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急性増悪から１８０日を超えてリハビリテー

ションを行った場合は、１月１３単位に限り

算定できるものとする。

Ｈ００２ 運動器リハビリテーショ

ン料

（点数の見直し） １ 運動器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅰ)

１８０点 １７０点

２ 運動器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅱ)

８０点

（注の削除） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 （削除）

める患者がそれぞれ発症、手術又は急性増悪

から１２０日を超えた場合は、当該超過した

日において行ったリハビリテーションの費用

は、所定点数にかかわらず、注１本文に規定

する基準に係る区分に従って、１単位につき

それぞれ１５０点又は６５点を算定する。

（注の新設） （新設） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者であって入院中のものに対してリハ

ビリテーションを行った場合は、それぞれ発

症、手術又は急性増悪から３０日に限り、早

期リハビリテーション加算として、１単位に
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つき３０点を所定点数に加算する。

３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、必要があってそれぞれ発症、手術又は

急性増悪から１５０日を超えてリハビリテー

ションを行った場合は、１月１３単位に限り

算定できるものとする。

Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション

料

１ 呼吸器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅰ)

（点数の見直し） １８０点 １７０点

２ 呼吸器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅱ)

８０点

（注の削除） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 （削除）

める患者が治療開始日から８０日を超えた場

合は、当該超過した日において行ったリハビ

リテーションの費用は、所定点数にかかわら

ず、注１本文に規定する基準に係る区分に従

って、１単位につきそれぞれ１５０点又は６

５点を算定する。
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（注の新設） （新設） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者であって入院中のものに対してリハ

ビリテーションを行った場合は、治療開始日

から３０日に限り、早期リハビリテーション

加算として、１単位につき３０点を所定点数

に加算する。

３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、必要があって治療開始日から９０日を

超えてリハビリテーションを行った場合は、

１月１３単位に限り算定できるものとする。

Ｈ００３―２ リハビリテーション総

合計画評価料

（点数の見直し） ４８０点 ３００点

（注の見直し） 注 心大血管疾患リハビリテーション料 、脳血 注 心大血管疾患リハビリテーション料 、脳血(Ⅰ) (Ⅰ)

管疾患等リハビリテーション料 、運動器リハ 管疾患等リハビリテーション料 、脳血管疾患(Ⅰ) (Ⅰ)

ビリテーション料 又は呼吸器リハビリテーシ 等リハビリテーション料 、運動器リハビリテ(Ⅰ) (Ⅱ)

ョン料 に係る別に厚生労働大臣が定める施設 ーション料 又は呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ) (Ⅰ)

基準に適合しているものとして地方社会保険事 に係る別に厚生労働大臣が定める施設基準に(Ⅰ)

務局長に届出を行った保険医療機関において、 適合しているものとして地方社会保険事務局長

医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語 に届出を行った保険医療機関において、医師、

聴覚士等の多職種が共同してリハビリテーショ 看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士
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ン計画を策定し、当該計画に基づき心大血管疾 等の多職種が共同してリハビリテーション計画

患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビ を策定し、当該計画に基づき心大血管疾患リハ

リテーション料、運動器リハビリテーション料 ビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテー

又は呼吸器リハビリテーション料を算定すべき ション料、運動器リハビリテーション料又は呼

リハビリテーションを行った場合に、入院中の 吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビ

患者については入院初月並びに当該月から起算 リテーションを行った場合に、患者１人につき

して２月、３月及び６月の各月に限り、入院中 それぞれ１月に１回を限度として算定する。

の患者以外の患者については当該リハビリテー

ションを最初に実施した月並びに当該月から起

算して２月、３月及び６月の各月に限り、患者

１人につきそれぞれ１月に１回を限度として算

定する。

Ｈ００３－３ 心大血管疾患リハビリ （削除）

テーション医学管理料

（削除） １ 心大血管疾患リハビリテーション医学管理料

４４０点(Ⅰ)

２ 心大血管疾患リハビリテーション医学管理料

２６０点(Ⅱ)

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理
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の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 心大血管疾患リハビリテーション医学管理

を受けている患者に対して行ったリハビリテ

ーションの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲

げる鋼線等による直達牽引（２日目以降。観

血的に行った場合の手技料を含む。）、区分

番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ

１１８―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ１

１８―３に掲げる変形機械矯正術、区分番号

Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番号

Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯固

定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力レ

ーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲げ

る肛門処置（当該医学管理を開始した月にあ

っては、その開始の日以降に行ったものに限

る。）は、心大血管疾患リハビリテーション

医学管理料に含まれるものとする。

Ｈ００３－４ 脳血管疾患等リハビリ （削除）
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テーション医学管理料

（削除） １ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理料

４４０点(Ⅰ)

２ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理料

２６０点(Ⅱ)

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理

を受けている患者に対して行ったリハビリテ

ーションの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲

げる鋼線等による直達牽引（２日目以降。観

血的に行った場合の手技料を含む。）、区分

番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ

１１８－―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ

１１８―３に掲げる変形機械矯正術、区分番

号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番

号Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯
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固定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力

レーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲

げる肛門処置（当該医学管理を開始した月に

あっては、その開始の日以降に行ったものに

限る。）は、脳血管疾患等リハビリテーショ

ン医学管理料に含まれるものとする。

Ｈ００３－５ 運動器リハビリテーシ （削除）

ョン医学管理料

(Ⅰ)（削除） １ 運動器リハビリテーション医学管理料

３４０点

(Ⅱ)２ 運動器リハビリテーション医学管理料

２２０点

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。
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２ 運動器リハビリテーション医学管理を受け

ている患者に対して行ったリハビリテーショ

ンの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼

線等による直達牽引（２日目以降。観血的に

行った場合の手技料を含む。）、区分番号Ｊ

１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ１１８

―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ１１８―

３に掲げる変形機械矯正術、区分番号Ｊ１１

９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番号Ｊ１１

９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯固定、区

分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力レーザー

照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲げる肛門

処置（当該医学管理を開始した月にあっては

、その開始の日以降に行ったものに限る。）

は、運動器リハビリテーション医学管理料に

含まれるものとする。

Ｈ００３－６ 呼吸器リハビリテーシ （削除）

ョン医学管理料

(Ⅰ)（削除） １ 呼吸器リハビリテーション医学管理料

３４０点

(Ⅱ)２ 呼吸器リハビリテーション医学管理料

２２０点
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注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 呼吸器リハビリテーション医学管理を受け

ている患者に対して行ったリハビリテーショ

ンの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼

線等による直達牽引（２日目以降。観血的に

行った場合の手技料を含む。）、区分番号Ｊ

１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ１１８

―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ１１８―

３に掲げる変形機械矯正術、区分番号Ｊ１１

９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番号Ｊ１１

９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯固定、区

分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力レーザー

照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲げる肛門

処置（当該医学管理を開始した月にあっては

、その開始の日以降に行ったものに限る。）

は、呼吸器リハビリテーション医学管理料に

含まれるものとする。
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Ｈ００７ 障害児（者）リハビリテー

ション料（１単位）

（点数の見直し） １ ６歳未満の患者の場合 １９０点 ２２０点

（点数の見直し） ２ ６歳以上１８歳未満の患者の場合 １４０点 １９０点

（点数の見直し） ３ １８歳以上の患者の場合 １００点 １５０点

（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合す 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

るものとして地方社会保険事務局長に届け出た ているものとして地方社会保険事務局長に届け

保険医療機関において、児童福祉法（昭和２２ 出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣

年法律第１６４号）第４３条の３及び第４３条 が定める患者に対して、個別療法であるリハビ

の４に規定する肢体不自由児施設及び重症心身 リテーションを行った場合に、患者１人につき

障害児施設又は同法第７条第６項に規定する国 １日６単位まで算定する。

立高度専門医療センター及び独立行政法人国立

病院機構の設置する医療機関であって厚生労働

大臣の指定するものの入所者又は通所者であっ

て、別に厚生労働大臣の定める患者に対して、

個別療法であるリハビリテーションを行った場

合に、患者１人につき１日６単位まで算定す

る。

（新設） （新設） Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料（１単

位） ５０点
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注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣

が定める患者に対して、集団コミュニケーショ

ン療法である言語聴覚療法を行った場合に、患

者１人につき１日３単位まで算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第８部

精神科専門療法

第１節 精神科専門療法料

Ｉ００１ 入院精神療法（１回につき

）

（注の見直し） 注１ １については、入院中の患者について、精 注１ １については、入院中の患者について、精

神保健及び精神障害者福祉に関する法律第１ 神保健指定医が３０分以上入院精神療法を行

８条第１項に規定する精神保健指定医（以下 った場合に、入院の日から起算して３月以内

単に「精神保健指定医」という。）が３０分 の期間に限り週３回を限度として算定する。

以上入院精神療法を行った場合に、入院の日

から起算して３月以内の期間に限り週３回を

限度として算定する。

Ｉ００２ 通院精神療法（１回につき Ｉ００２ 通院・在宅精神療法（１回につき）

）

（名称の見直し） １ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する １ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する

初診の日において精神保健指定医等が通院精神 初診の日において精神保健指定医等が通院・在

療法を行った場合 宅精神療法を行った場合

５００点 ５００点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合
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イ 病院の場合 ３３０点 イ 病院の場合

(1) ３０分以上の場合 ３６０点

(2) ３０分未満の場合 ３３０点

ロ 診療所の場合 ３６０点 ロ 診療所の場合

(1) ３０分以上の場合 ３６０点

(2) ３０分未満の場合 ３５０点

（注の見直し） 注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す 注２ 通院・在宅精神療法は、診療に要した時間

る初診の日において通院精神療法を行った場 が５分を超えたときに限り算定する。ただし

合は、診療に要した時間が３０分を超えたと 、区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

きに限り算定する。 る初診の日において通院・在宅精神療法を行

った場合は、診療に要した時間が３０分を超

えたときに限り算定する。

（注の見直し） 注３ ２０歳未満の患者に対して通院精神療法を 注３ ２０歳未満の患者に対して通院・在宅精神

行った場合（初診の日から起算して６月以内 療法を行った場合（初診の日から起算して１

の期間に行った場合に限る。）は、所定点数 年以内の期間に行った場合に限る。）は、所

に２００点を加算する。 定点数に２００点を加算する。

（新設） （新設） Ｉ００２－２ 精神科継続外来支援・指導料（１

日につき） ５５点

注１ 入院中の患者以外の患者について、精神科

を担当する医師が、患者又はその家族等に対
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して、病状、服薬状況及び副作用の有無等の

確認を主とした支援を行った場合に、患者１

人につき１日に１回に限り算定する。

注２ 医師による支援と併せて、精神科を担当す

る医師の指示の下、保健師、看護師、作業療

法士又は精神保健福祉士が、患者又はその家

族等に対して、療養生活環境を整備するため

の支援を行った場合は、所定点数に４０点を

加算する。

注３ 他の精神科専門療法と同一日に行う精神科

継続外来支援・指導に係る費用は、他の精神

科専門療法の所定点数に含まれるものとす

る。

Ｉ０１１ 精神科退院指導料

注 入院期間が１月を超える精神障害者である患 注１ 入院期間が１月を超える精神障害者である

者又はその家族等に対して、医師、看護師等が 患者又はその家族等に対して、精神科の医師

共同して、退院後に必要となる保健医療サービ 、看護師等が共同して、退院後に必要となる

ス又は福祉サービス等に関する計画を策定し、 保健医療サービス又は福祉サービス等に関す

当該計画に基づき必要な指導を行った場合に、 る計画を策定し、当該計画に基づき必要な指

当該入院中１回に限り算定する。 導を行った場合に 当該入院中１回に限り算、

定する。
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（注の新設） （新設） 注２ 入院期間が１年を超える精神障害者である

患者又はその家族等に対して、精神科の医師

、看護師、作業療法士及び精神保健福祉士が

共同して、退院後に必要となる保健医療サー

ビス又は福祉サービス等に関する計画を策定

し、当該計画に基づき必要な指導を行った場

合であって、当該患者が退院したときに、精

神科地域移行支援加算として、退院時に１回

に限り所定点数に２００点を加算する。

Ｉ０１１－２ 精神科退院前訪問指導

料

（注の見直し） 注１ 入院期間が３月を超えると見込まれる患者 注１ 入院中の患者の退院に先立って患家等を訪

の退院に先立って患家等を訪問し、当該患者 問し、当該患者又はその家族等に対して、退

又はその家族等に対して、退院後の療養上の 院後の療養上の指導を行った場合に、当該入

指導を行った場合に、当該入院中３回（入院 院中３回（入院期間が６月を超えると見込ま

期間が６月を超えると見込まれる患者にあっ れる患者にあっては、当該入院中６回）に限

ては、当該入院中６回）に限り算定する。 り算定する。

Ｉ０１２ 精神科訪問看護・指導料

１ 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）

（点数の見直し） ５５０点 ５７５点

（注の見直し） 注１ １については、入院中の患者以外の精神障 注１ １については、入院中の患者以外の精神障
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害者である患者又はその家族等に対して、当 害者である患者又はその家族等に対して、当

該患者を診察した精神科を標榜する保険医療 該患者を診察した精神科を標榜する保険医療

機関の保健師、看護師等を訪問させて、看護 機関の保健師、看護師等を訪問させて、看護

又は療養上必要な指導を行わせた場合に、週 又は療養上必要な指導を行わせた場合に、週

３回（当該患者の退院後３月以内の期間にお ３回（当該患者の退院後３月以内の期間にお

いて行われる場合にあっては、週５回）に限 いて行われる場合にあっては、週５回）に限

り算定する。ただし、この場合において、区 り算定する。ただし、当該患者が服薬中断等

分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・ により急性増悪した場合であって、医師が必

指導料は算定しない。 要と認め指示した場合には、当該急性増悪し

た日から７日以内の期間について、１日につ

き１回に限り算定することができる。

（注の新設） （新設） 注２ 注１ただし書の患者について、さらに継続

した訪問看護が必要と医師が判断した場合に

は、急性増悪した日から１月以内の医師が指

示した連続した７日間（注１ただし書に規定

する期間を除く。）については、１日につき

１回に限り算定することができる。

（注の見直し） 注２ ２については、入院中の患者以外の精神障 注３ ２については、入院中の患者以外の精神障

害者である患者であって、精神障害者施設に 害者である患者であって、精神障害者施設に

入所している複数のものに対して、当該患者 入所している複数のものに対して、当該患者

を診察した精神科を標榜する保険医療機関の を診察した精神科を標榜する保険医療機関の

保健師、看護師等を訪問させて、看護又は療 保健師、看護師等を訪問させて、看護又は療

養上必要な指導を行わせた場合に、週３回に 養上必要な指導を行わせた場合に、週３回に

限り算定する。ただし、この場合において、 限り算定する。
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区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護

・指導料は算定しない。

（注の見直し） 注４ 注２に規定する場合であって、看護・指導 注５ 注３に規定する場合であって、看護・指導

時間が３時間を超えた場合は８時間を限度と 時間が３時間を超えた場合は８時間を限度と

して１時間又はその端数を増すごとに所定点 して１時間又はその端数を増すごとに所定点

数に４０点を加算する。 数に４０点を加算する。

（注の新設） （新設） 注６ 精神科訪問看護・指導料を算定した場合は

、区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看

護・指導料又はＣ００５－１－２に掲げる居

住系施設入居者等訪問看護・指導料は算定し

ない。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第９部

処置

第１節 処置料

区分

（一般処置）

Ｊ０００ 創傷処置

（点数の見直し） ２ １００平方センチメートル以上５００平方セ

ンチメートル未満

４９点 ５５点

３ ５００平方センチメートル以上３，０００平

方センチメートル未満

７５点 ８５点

４ ３，０００平方センチメートル以上６，００

０平方センチメートル未満

１４０点 １５５点

５ ６，０００平方センチメートル以上

２５０点 ２７０点

Ｊ００１ 熱傷処置

（注の新設） （新設） 注３ １については、第１度熱傷の場合は第１章

基本診療料に含まれ算定できない。
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Ｊ００１―５ 老人処置（１日につき （名称の見直し） Ｊ００１―５ 後期高齢者処置（１日につき ）

）

（名称の見直し）

（注の見直し） 注１ 老人保健法に規定する医療を提供する場合 注１ 高齢者医療確保法に規定する療養の給付を

であって、入院期間が１年を超える入院中の 提供する場合であって、入院期間が１年を超

患者に対して褥瘡処置を行った場合、その範 える入院中の患者に対して褥瘡処置を行った

囲又は回数にかかわらず、所定点数を算定す 場合、その範囲又は回数にかかわらず、所定

る。 点数を算定する。

Ｊ００１―６ 老人精神病棟等処置料 （名称の見直し） Ｊ００１―６ 後期高齢者精神病棟等処置料

（１日につき） （１日につき）

（名称の見直し））

（注の見直し） 注１ 老人保健法に規定する医療を提供する場合 注１ 高齢者医療確保法に規定する療養の給付を

であって、結核病棟又は精神病棟に入院して 提供する場合であって、結核病棟又は精神病

いる患者であって入院期間が１年を超えるも 棟に入院している患者であって入院期間が１

のに対して、次に掲げる処置のいずれかを行 年を超えるものに対して、次に掲げる処置の

った場合、その種類又は回数にかかわらず、 いずれかを行った場合、その種類又は回数に

所定点数を算定する。 かかわらず、所定点数を算定する。

イ 創傷処置（熱傷に対するものを除く。） イ 創傷処置（熱傷に対するものを除く。）

（1） １００平方センチメートル以上５００ （1） １００平方センチメートル以上５００

平方センチメートル未満 平方センチメートル未満
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（2） ５００平方センチメートル以上３，０ （2） ５００平方センチメートル以上３，０

００平方センチメートル未満 ００平方センチメートル未満

ロ 皮膚科軟膏処置 ロ 皮膚科軟膏処置

（1） １００平方センチメートル以上５００ （1） １００平方センチメートル以上５００

平方センチメートル未満 平方センチメートル未満

（2） ５００平方センチメートル以上３，０ （2） ５００平方センチメートル以上３，

００平方センチメートル未満 ０００平方センチメートル未満

Ｊ００２ ドレーン法（ドレナージ）

（１日につき）

（点数の見直し） １ 持続的吸引を行うもの

４５点 ５０点

２ その他のもの

２１点 ２５点

Ｊ００５ 脳室穿刺

（点数の見直し） ３００点 ５００点

Ｊ００６ 後頭下穿刺

（点数の見直し） ２２０点 ３００点
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Ｊ００７ 頸椎、胸椎又は腰椎穿刺

（点数の見直し） １４０点 １５０点

Ｊ０１１ 骨髄穿刺

（点数の見直し） １ 胸骨

８０点 １３０点

２ その他

９０点 １５０点

Ｊ０１２ 腎嚢胞又は水腎症穿刺

（点数の見直し） ２３０点 ２４０点

Ｊ０１３ ダグラス窩穿刺

（点数の見直し） ２３０点 ２４０点

Ｊ０１４ 乳腺穿刺

（点数の見直し） １２０点 ２００点

Ｊ０１５ 甲状腺穿刺

（点数の見直し） １３０点 １５０点
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Ｊ０１６ リンパ節等穿刺

（点数の見直し） １２０点 ２００点

Ｊ０１８―３ 干渉低周波去痰器によ （名称の変更） Ｊ０１８―３ 干渉低周波去痰器による喀痰排出

る喀痰排出 （１日につき）

Ｊ０１９ 持続的胸腔ドレナージ（開

始日）

（注の新設） 注２ ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加

算する。

Ｊ０１９―２ 胸腔内出血排除（非開

胸的）（開始日）

（注の新設） 注 ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加算

する。

Ｊ０２０ 胃持続ドレナージ（開始日

）

（注の新設） 注 ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加算

する。
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Ｊ０２１ 持続的腹腔ドレナージ（開

始日）

（注の新設） 注２ ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加

算する。

Ｊ０３４ ミラー・アボット管（イレ Ｊ０３４ イレウス用ロングチューブ挿入法

ウス管）挿入法

（名称の見直し）

（点数の見直し） １５０点 ２００点

Ｊ０３８ 人工腎臓（１日につき）

（点数の見直し） １ 入院中の患者以外の患者に対して行った場合

（別に厚生労働大臣が定める場合を除く。）

２，２５０点 イ ４時間未満の場合

２，１１７点

ロ ４時間以上５時間未満の場合

２，２６７点

ハ ５時間以上の場合

２，３９７点

（注の見直し） 注７ １の場合であって、人工腎臓を夜間に開始 注７ 人工腎臓を夜間に開始し、午前０時以降に

し、午前０時以降に終了した場合は、１日と 終了した場合は、１日として算定する。

して算定する。
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（注の新設） （新設） 注８ 区分番号Ｊ０３８－２に掲げる持続緩徐式

血液濾過の実施回数と併せて１月に１４回に限

り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定め

る患者にあってはこの限りでない。

Ｊ０３８―２ 持続緩徐式血液濾過

（１日につき）

（注の新設） （新設） 注３ 持続緩徐式血液濾過を夜間に開始し、午前

０時以降に終了した場合は、１日として算定

する。

(新設） 注４ 区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓の実施

回数と併せて１月に１４回に限り算定する。

ただし、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓

の注８に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者にあってはこの限りでない。

Ｊ０３９ 血漿交換療法（１日につき

）

（点数の見直し） ５，０００点 ４，２００点

（注の新設） （新設） 注 血漿交換療法を夜間に開始し、午前０時以降

に終了した場合は、１日として算定する。
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Ｊ０４０ 局所灌流（１日につき）

（注の新設） （新設） 注 局所灌流を夜間に開始し、午前０時以降に終

了した場合は、１日として算定する。

Ｊ０４１ 吸着式血液浄化法（１日に

つき）

（注の新設） （新設） 注 吸着式血液浄化法を夜間に開始し、午前０時

以降に終了した場合は、１日として算定する。

Ｊ０４１―２ 血球成分除去療法（１

日につき）

（注の新設） （新設） 注 血球成分除去療法を夜間に開始し、午前０時

以降に終了した場合は、１日として算定する。

（新設） （新設） Ｊ０４３―４ 胃瘻カテーテル交換法

２００点

注 区分番号Ｊ０００に掲げる創傷処置、区分番

号Ｋ０００に掲げる創傷処理の費用は所定点数

に含まれるものとする。
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（新設） （新設） Ｊ０４３―５ 尿路ストーマカテーテル交換法

１００点

注 区分番号Ｊ０００に掲げる創傷処置、区分番

号Ｋ０００に掲げる創傷処理、区分番号Ｊ０４

３－３に掲げるストーマ処置（尿路ストーマに

対して行ったものに限る。）の費用は所定点数

に含まれるものとする。

（救急処置）

Ｊ０４４ 救命のための気管内挿管

（点数の見直し） ４００点 ５００点

Ｊ０４５ 人工呼吸

（点数の見直し） １ ３０分までの場合

２２０点 ２４２点

２ ３０分を超えて５時間までの場合 ２ ３０分を超えて５時間までの場合

２２０点に３０分又はその端数を増すごとに ２４２点に３０分又はその端数を増すごとに

５０点を加算して得た点数 ５０点を加算して得た点数

３ ５時間を超えた場合（１日につき）

７４５点 ８１９点
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Ｊ０４７ カウンターショック（１日

につき）

（点数の見直し） ３，５００点 １ 非医療従事者向け自動除細動器を用いた場合

２，５００点

２ その他の場合

３，５００点

Ｊ０５０ 気管内洗浄 （名称の見直し） Ｊ０５０ 気管内洗浄（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ０５２―２ 熱傷温浴療法（１日に

つき） １，７４０点

（注の見直し） 注 広範囲熱傷の患者であって、入院中のものに 注 広範囲熱傷の患者であって、入院中のものに

ついて行った場合に算定する。 ついて行った場合に受傷後６０日以内に限り算

定する。

（皮膚科処置）

Ｊ０５３ 皮膚科軟膏処置

（削除） １ １００平方センチメートル未満 （削除）

４５点

（点数の見直し） ２ １００平方センチメートル以上５００平方セ

ンチメートル未満

４９点 ５５点

３ ５００平方センチメートル以上３，０００平
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方センチメートル未満

７５点 ８５点

４ ３，０００平方センチメートル以上６，００

０平方センチメートル未満

１４０点 １５５点

５ ６，０００平方センチメートル以上

２５０点 ２７０点

（注の見直し） 注１ １については、診療所において、入院中の 注１ １００平方センチメートル未満の場合は、

患者以外の患者についてのみ算定する。 第１章基本診療料に含まれ、算定できない。

Ｊ０５４ 皮膚科光線療法 （名称の変更） Ｊ０５４ 皮膚科光線療法（１日につき）

（名称の変更）

（項目の見直し） ２ 長波紫外線又は中波紫外線療法 ２ 長波紫外線又は中波紫外線療法（概ね２９０

ナノメートル以上～３１５ナノメートル以下の

もの）

（新設）

３ 中波紫外線療法（３０８ナノメートル以上～

３１３ナノメートル以下に限定したもの）

３５０点

Ｊ０５４―２ 皮膚レーザー照射療法

（一連につき）

注 照射面積が１０平方センチメートルを超えた 注 照射面積が１０平方センチメートルを超えた

（注の見直し） 場合は、１０平方センチメートル又はその端数 場合は、１０平方センチメートル又はその端数
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を増すごとに所定点数に５００点を加算する。 を増すごとに所定点数に５００点を加算する。

ただし、所定点数の１００分の４００に相当す ただし、８，５００点の加算を限度とする。

る点数を限度とする。

Ｊ０５５ いぼ焼灼法

（点数の見直し） １ ３箇所以下

２００点 ２２０点

２ ４箇所以上

２５０点 ２７０点

Ｊ０５５―２ イオントフォレーゼ

（点数の見直し） ２００点 ２２０点

Ｊ０５５―３ 臍肉芽腫切除術

（点数の見直し） ２００点 ２２０点

Ｊ０５６ いぼ冷凍凝固法

（点数の見直し） １ ３箇所以下

２００点 ２２０点

２ ４箇所以上

２５０点 ２７０点
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Ｊ０５７ 軟属腫摘除

１ １０箇所未満

（点数の見直し） １００点 １２０点

２ １０箇所以上３０箇所未満

２００点 ２２０点

３ ３０箇所以上

３００点 ３５０点

Ｊ０５７―３ 鶏眼・胼胝処置

（点数の見直し） １００点 １７０点

Ｊ０７０―３ 冷却痔処置 （名称の見直し） Ｊ０７０―３ 冷却痔処置（１日につき）

（名称の見直し）

（眼科処置）

Ｊ０８６ 眼処置

（注の新設） （注の新設） 注２ 点眼又は洗眼については、第１章基本診療

料に含まれ、別に算定できない。

（耳鼻咽喉科処置）

Ｊ０９５ 耳処置（点耳、耳浴、耳洗 （名称の見直し） Ｊ０９５ 耳処置（耳浴及び耳洗浄を含む。）

浄及び簡単な耳垢栓除去を含む。）

（名称の見直し） （注の新設） 注２ 点耳、簡単な耳垢栓除去については、第１

（注の新設） 章基本診療料に含まれ、別に算定できない。
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Ｊ０９６ 耳管処置（耳管通気法、鼓

膜マッサージ及び鼻内処置を含む。

）

（点数の見直し） １ カテーテルによる耳管通気法（片側）

２７点 ３０点

２ ポリッツェル球による耳管通気法

１８点 ２０点

Ｊ０９７ 鼻処置（鼻吸引、鼻洗浄、 Ｊ０９７ 鼻処置（鼻吸引、単純鼻出血及び鼻前

単純鼻出血及び鼻前庭の処置を含 庭の処置を含む。）

む。）

（名称の見直し） 注３ 鼻洗浄については、第１章基本診療料に含

（注の新設） まれ、別に算定できない。

Ｊ１０２ 上顎洞穿刺（片側）

（点数の見直し） ５０点 ６０点

Ｊ１０５ 副鼻腔洗浄又は吸引（注入

を含む。）（片側）

（点数の見直し） １ 副鼻腔炎治療用カテーテルによる場合

５０点 ５５点
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２ １以外の場合

２０点 ２５点

Ｊ１１３ 耳垢栓塞除去（複雑なもの

）

（点数の見直し） １００点 １ 片側 １００点

２ 両側 １５０点

（整形外科的処置）

Ｊ１１６ 関節穿刺（片側）

（点数の見直し） ８０点 １００点

Ｊ１１８ 介達牽引（１日につき）

（削除） 注２ 同一の患者につき同一月において、介達牽 （削除）

引及び消炎鎮痛等処置（器具等による療法及

び湿布処置に限る。）について併せて５回以

上行った場合は、５回目以降については所定

点数の１００分の５０に相当する点数により

算定する。ただし、急性発症した脳血管疾患

等の疾患の患者であって発症後１８０日以内

のものについては、７回以上行った場合は、

７回目以降については所定点数の１００分の

５０に相当する点数により算定する。
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Ｊ１１８―２ 矯正固定 （名称の見直し） Ｊ１１８―２ 矯正固定（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ１１８―３ 変形機械矯正術 （名称の見直し） Ｊ１１８―３ 変形機械矯正術（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ１１９ 消炎鎮痛等処置（１日につ

き）

（項目の見直し） ３ 湿布処置 ３ 湿布処置

イ 半肢の大部又は頭部、頸部及び顔面の大部 ３５点

以上にわたる範囲のもの

３５点

（削除） ロ その他のもの （削除）

２４点

（注の変更） 注３ ３については、診療所において、入院中の 注３ ３については、診療所において、入院中の

患者以外の患者についてのみ算定できる。 患者以外の患者に対し、半肢の大部又は頭部

、頸部及び顔面の大部以上にわたる範囲の

湿布処置が行われた場合に算定できる。

Ｊ１１９―２ 腰部又は胸部固定帯固 （名称の見直し） Ｊ１１９―２ 腰部又は胸部固定帯固定（１日に

定 つき）

（名称の見直し）

Ｊ１１９―３ 低出力レーザー照射 （名称の見直し） Ｊ１１９―３ 低出力レーザー照射（１日につき
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（名称の見直し） ）

Ｊ１１９―４ 肛門処置 （名称の見直し） Ｊ１１９―４ 肛門処置（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ１２９ 治療装具の採型ギプス

（名称の見直し） １ 義肢装具採型法 １ 義肢装具採型法（１肢につき）

２ 義肢装具採型法（四肢切断の場合） ２ 義肢装具採型法（四肢切断の場合）（１肢に

つき）

４ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合 ４ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合

） ）（１肢につき）

Ｊ１２９―２ 練習用仮義足又は仮義

手

１ 義肢装具採型法（四肢切断の場合） １ 義肢装具採型法（四肢切断の場合）（１肢に

つき）

（名称の見直し） ２ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合 ２ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合

） ）（１肢につき）

Ｊ１２９―３ 義肢装具採寸法 Ｊ１２９―３ 義肢装具採寸法（１肢につき）

（名称の見直し）
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Ｊ１２９―４ 治療装具採型法 Ｊ１２９―４ 治療装具採型法 （１肢につき）

（名称の見直し）
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１０部

手術

通則

（通則の変更） ４ 区分番号Ｋ１３１―２、Ｋ１３４―２、Ｋ１ ４ 区分番号Ｋ１３１―２、Ｋ１３４―２、Ｋ１

４２―３、Ｋ１８１、Ｋ１８１―２、Ｋ１９０ ４２―３、Ｋ１８０の３、Ｋ１８１、Ｋ１８１

、Ｋ１９０―２、Ｋ３２８、Ｋ５１４―４、Ｋ ―２、Ｋ１９０、Ｋ１９０―２、Ｋ３２８、Ｋ

５４８、Ｋ５９５―２、Ｋ５９７からＫ６００ ４４３の３、Ｋ４４４の４、Ｋ５１４―４、Ｋ

まで、Ｋ６０３、Ｋ６０４、Ｋ６０５―２、Ｋ ５１４―６、Ｋ５４８、Ｋ５９５―２、Ｋ５９

６０５―４、Ｋ６７８、Ｋ６９７―５、Ｋ６９ ７からＫ６００まで、Ｋ６０３、Ｋ６０４、Ｋ

７―７、Ｋ７０９―３、Ｋ７０９―５、Ｋ７６ ６０５―２、Ｋ６０５―４、Ｋ６７８、Ｋ６９

８及びＫ８４３―２に掲げる手術については、 ７―５、Ｋ６９７―７、Ｋ７０９―３、Ｋ７０

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して ９―５、Ｋ７５４―３、Ｋ７６８、Ｋ７６９―

いるものとして地方社会保険事務局長に届け出 ３、Ｋ７７２―３、Ｋ７７３―３、Ｋ７８０、

た保険医療機関において行われる場合に限り算 Ｋ７８０―２、Ｋ８４１―４、Ｋ８４３―２及

定する。 びＫ８４３―３に掲げる手術については、別に

厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方社会保険事務局長に届け出た保

険医療機関において行われる場合に限り算定す

る。
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（通則の変更） ５ 区分番号Ｋ０１１、Ｋ０２０、Ｋ０５３、Ｋ ５ 区分番号Ｋ０１１、Ｋ０２０、Ｋ０５３、Ｋ

０７６、Ｋ０７９、Ｋ０７９―２、Ｋ０８０― ０７６、Ｋ０７９、Ｋ０７９―２、Ｋ０８０―

２、Ｋ０８２、Ｋ１０６、Ｋ１０７、Ｋ１０９ ２、Ｋ０８２、Ｋ１０６、Ｋ１０７、Ｋ１０９

、Ｋ１３６、Ｋ１５１―２、Ｋ１５４、Ｋ１５ 、Ｋ１３６、Ｋ１５１―２、Ｋ１５４、Ｋ１５

４―２、Ｋ１６０、Ｋ１６７、Ｋ１６９からＫ ４―２、Ｋ１６０、Ｋ１６７、Ｋ１６９からＫ

１７１まで、Ｋ１７４からＫ１７８―２まで、 １７１まで、Ｋ１７４からＫ１７８―２まで、

Ｋ１８１、Ｋ１９０、Ｋ２０４、Ｋ２２９、Ｋ Ｋ１８１、Ｋ１９０、Ｋ２０４、Ｋ２２９、Ｋ

２３０、Ｋ２３４からＫ２３６まで、Ｋ２４４ ２３０、Ｋ２３４からＫ２３６まで、Ｋ２４４

、Ｋ２５９、Ｋ２６６、Ｋ２７７―２、Ｋ２８ 、Ｋ２５９、Ｋ２６６、Ｋ２７７―２、Ｋ２８

０、Ｋ２８１、Ｋ３１９、Ｋ３２２、Ｋ３２７ ０、Ｋ２８１、Ｋ３１９、Ｋ３２２、Ｋ３２７

、Ｋ３４３、Ｋ３７６、Ｋ３９５、Ｋ４１５、 、Ｋ３４３、Ｋ３７６、Ｋ３９５、Ｋ４１５、

Ｋ４２５、Ｋ４２７―２、Ｋ４３４、Ｋ４４２ Ｋ４２５、Ｋ４２７―２、Ｋ４３４、Ｋ４４２

、Ｋ４４３、Ｋ４５８、Ｋ４６２、Ｋ４８４、 、Ｋ４４３、Ｋ４５８、Ｋ４６２、Ｋ４８４、

Ｋ４９６からＫ４９８まで、Ｋ５１１、Ｋ５１ Ｋ４９６からＫ４９８まで、Ｋ５１１、Ｋ５１

４、Ｋ５１４―２、Ｋ５１８、Ｋ５１９、Ｋ５ ４、Ｋ５１４―２、Ｋ５１８、Ｋ５１９、Ｋ５

２５、Ｋ５２６の２及び３、Ｋ５２７、Ｋ５２ ２５、Ｋ５２６の２及び３、Ｋ５２７、Ｋ５２

９、Ｋ５３１、Ｋ５３７、Ｋ５３７―２、Ｋ５ ９、Ｋ５３１、Ｋ５３７、Ｋ５３７―２、Ｋ５

４６、Ｋ５４７、Ｋ５４９、Ｋ５５２、Ｋ５５ ４６、Ｋ５４７、Ｋ５４９、Ｋ５５２、Ｋ５５

２―２、Ｋ５９５、Ｋ５９７、Ｋ５９７―２、 ２―２、Ｋ５９５、Ｋ５９７、Ｋ５９７―２、

Ｋ６４５、Ｋ６７７、Ｋ６９５（１歳未満の乳 Ｋ６４５、Ｋ６７７、Ｋ６９５（１歳未満の乳

児に対して行われるものを除く。）、Ｋ７０２ 児に対して行われるものを除く。）、Ｋ７０２

、Ｋ７０３、Ｋ７５６（１歳未満の乳児に対し 、Ｋ７０３、Ｋ７５６（１歳未満の乳児に対し

て行われるものを除く。）、Ｋ７６４、Ｋ７６ て行われるものを除く。）、Ｋ７６４、Ｋ７６

５、Ｋ７７９、Ｋ７８０、Ｋ８０１、Ｋ８０３ ５、Ｋ７７９、Ｋ７７９―３、Ｋ７８０、Ｋ７

（６を除く。）、Ｋ８１８からＫ８２０まで、 ８０―２、Ｋ８０１、Ｋ８０３（６を除く。）

Ｋ８４３、Ｋ８５０、Ｋ８５７、Ｋ８５９（１ 、Ｋ８１８からＫ８２０まで、Ｋ８４３、Ｋ８
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を除く。）、Ｋ８８９並びにＫ８９０―２に掲 ５０、Ｋ８５７、Ｋ８５９（１を除く。）、Ｋ

げる手術並びに体外循環を要する手術について ８８９並びにＫ８９０―２に掲げる手術並びに

は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 体外循環を要する手術については、別に厚生労

しているものとして地方社会保険事務局長に届 働大臣が定める施設基準に適合しているものと

け出た保険医療機関において行われる場合に限 して地方社会保険事務局長に届け出た保険医療

り算定する。 機関において行われる場合に限り算定する。

（通則の変更） ７ 区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３８、Ｋ１４５、Ｋ ７ 区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３８、Ｋ１４５、Ｋ

１４７、Ｋ１４９、Ｋ１５０、Ｋ１５１―２、 １４７、Ｋ１４９、Ｋ１５０、Ｋ１５１―２、

Ｋ１５４からＫ１５５まで、Ｋ１６３からＫ１ Ｋ１５４からＫ１５５まで、Ｋ１６３からＫ１

６４―２まで、Ｋ１６６、Ｋ１６９、Ｋ１７２ ６４―２まで、Ｋ１６６、Ｋ１６９、Ｋ１７２

からＫ１７４まで、Ｋ１７８、Ｋ１８０、Ｋ１ からＫ１７４まで、Ｋ１７８、Ｋ１８０、Ｋ１

９１、Ｋ１９２、Ｋ２３９、Ｋ２４１、Ｋ２４ ９１、Ｋ１９２、Ｋ２３９、Ｋ２４１、Ｋ２４

３、Ｋ２４５、Ｋ２５９、Ｋ２６１、Ｋ２６８ ３、Ｋ２４５、Ｋ２５９、Ｋ２６１、Ｋ２６８

、Ｋ２６９、Ｋ２７５からＫ２８２まで、Ｋ３ 、Ｋ２６９、Ｋ２７５からＫ２８２まで、Ｋ３

４６、Ｋ３８６、Ｋ３９３の１、Ｋ３９７、Ｋ ４６、Ｋ３８６、Ｋ３９３の１、Ｋ３９７、Ｋ

３９８の２、Ｋ４２５からＫ４２６―２まで、 ３９８の２、Ｋ４２５からＫ４２６―２まで、

Ｋ５１１の３、Ｋ５１９、Ｋ５２８、Ｋ５３５ Ｋ５１１の３、Ｋ５１９、Ｋ５２８、Ｋ５３５

、Ｋ５５４からＫ５５８まで、Ｋ５６２からＫ 、Ｋ５５４からＫ５５８まで、Ｋ５６２からＫ

５７２まで、Ｋ５７３の２からＫ５８７まで、 ５７２まで、Ｋ５７３の２からＫ５８７まで、

Ｋ５８９からＫ５９１まで、Ｋ６０１、Ｋ６１ Ｋ５８９からＫ５９１まで、Ｋ６０１、Ｋ６１

０の１、Ｋ６３３の４、Ｋ６３６、Ｋ６３９、 ０の１、Ｋ６３３の４、Ｋ６３６、Ｋ６３９、

Ｋ６４４、Ｋ６６４、Ｋ６６６、Ｋ６７４、Ｋ Ｋ６４４、Ｋ６６４、Ｋ６６６、Ｋ６７４、Ｋ

６８４、Ｋ７１６の１、Ｋ７２６、Ｋ７２９、 ６８４、Ｋ７１６の１、Ｋ７２６、Ｋ７２９、

Ｋ７３４、Ｋ７５１の１及び２、Ｋ７５１―２ Ｋ７３４、Ｋ７５１の１及び２、Ｋ７５１―２
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、Ｋ７７５並びにＫ８０５に掲げる手術を手術 、Ｋ７７５、Ｋ８０５並びにＫ９１３に掲げる

時体重が１，５００グラム未満の児又は新生児 手術を手術時体重が１，５００グラム未満の児

（手術時体重が１，５００グラム未満の児を除 又は新生児（手術時体重が１，５００グラム未

く。）に対して実施する場合には、それぞれ当 満の児を除く。）に対して実施する場合には、

該手術の所定点数の１００分の４００又は１０ それぞれ当該手術の所定点数の１００分の４０

０分の３００に相当する点数を加算する。 ０又は１００分の３００に相当する点数を加算

する。

（通則の変更） 11 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ） 11 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ）

感染症患者（感染症法の規定に基づき都道府県 感染症患者（感染症法の規定に基づき都道府県

知事に対して医師の届出が義務づけられるもの 知事に対して医師の届出が義務づけられるもの

に限る。）、Ｂ型肝炎感染患者（ＨＢs又はＨ に限る。）、Ｂ型肝炎感染患者（ＨＢs又はＨ

Ｂe抗原陽性の者に限る。）若しくはＣ型肝炎 Ｂe抗原陽性の者に限る。）若しくはＣ型肝炎

感染患者又は結核患者に対して、マスク又は気 感染患者又は結核患者に対して、区分番号Ｌ０

管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔、硬膜外麻 ０８に掲げるマスク又は気管内挿管による閉鎖

酔又は脊椎麻酔を伴う手術を行った場合は、所 循環式全身麻酔、区分番号Ｌ００２に掲げる硬

定点数に１００点を加算する。 膜外麻酔又は区分番号Ｌ００４に掲げる脊椎麻

酔を伴う手術を行った場合は、所定点数に１，

０００点を加算する。

第１節 手術料

第１款 皮膚・皮下組織

区分

（皮膚、皮下組織）
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Ｋ００６―２ 鶏眼・胼胝切除後縫合 Ｋ００６―２ 鶏眼・胼胝切除後縫合 （露出部 Ｋ００６―２ 鶏眼・胼胝切除術（露出部で縫合

（露出部） ） を伴うもの）

（名称の見直し）

Ｋ００６―３ 鶏眼・胼胝切除後縫合 Ｋ００６―３ 鶏眼・胼胝切除後縫合 （露出部 Ｋ００６―３ 鶏眼・胼胝切除術（露出部以外で

（露出部以外） 以外） 縫合を伴うもの）

（名称の見直し）

Ｋ００６―４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出 Ｋ００６―４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術 Ｋ００６―４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術（一連に

術 つき）

（項目の見直し）

（項目の新設） （項目の新設） １ 長径３センチメートル未満の良性皮膚腫瘍

１，２８０点

１ 長径６センチメートル未満の良性皮膚腫瘍 ２ 長径３センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍

２，０５０点 ２，０５０点

２ 長径６センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍 ３ 長径３センチメートル以上６センチメートル

３，２３０点 未満の良性又は悪性皮膚腫瘍

３，２３０点

３ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮 ４ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮

膚腫瘍 ４，１６０点 膚腫瘍 ４，１６０点

Ｋ００７ 皮膚悪性腫瘍切除術

１ 広汎切除
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（点数の見直し） １６，５００点 １８，０００点

２ 単純切除

（点数の見直し） ９，４００点 １１，０００点

（形成）

Ｋ０１３ 全層、分層植皮術 Ｋ０１３ 全層、分層植皮術 Ｋ０１３ 分層植皮術

（項目の見直し）

（点数の見直し） １ ２５平方センチメートル未満

５，８８０点 ５，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 ８，０００点 ６，０００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 １４，４００点 ９，０００点

４ ２００平方センチメートル以上

２０，６００点 １３，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ０１３―２ 全層植皮術

１ ２５平方センチメートル未満

１０，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 １２，５００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 ２０，０００点

４ ２００平方センチメートル以上
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３０，０００点

注 広範囲皮膚欠損の患者に対して行う場合は、

頭頸部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、腹

部又は背部のそれぞれの部位ごとに所定点数を

算定する。

Ｋ０１７ 遊離皮弁術（顕微鏡下血管

柄付きのもの）

（点数の見直し） ４０，０００点 ４３，０００点

Ｋ０２０ 自家遊離複合組織移植術

（顕微鏡下血管柄付きのもの）

（点数の見直し） ４６，２００点 ４９，２００点

（項目の新設） （新設） Ｋ０４７―３ 超音波骨折治療法（一連につき）

５，０００点

注 開放骨折、粉砕骨折に対して骨折観血的手術

が行われた後に本区分が行われた場合に限り算

定する。

第２款 筋骨格系・四肢・体幹

（四肢骨）
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Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物）除去術

（項目の見直し） １ 肩甲骨、上腕、大腿 １ 頭蓋、顔面、肩甲骨、上腕、大腿

（項目の新設） （新設） Ｋ０５２―３ 多発性骨腫摘出術

１ 肩甲骨、上腕、大腿

１０，３００点

２ 前腕、下腿

７，２１０点

３ 鎖骨、膝蓋骨、手、足、指（手、足）その他

３，３４０点

Ｋ０５９ 骨移植術（軟骨移植術を含

む。）

１ 自家骨移植

（点数の見直し） ９，１６０点 ８，３００点

（項目の見直し） ２ 同種骨移植 ２ 同種骨移植（生体）

７，９２０点 ９，１００点

（項目の新設） （新設） ３ 同種骨移植（非生体）

９，９００点

（注の新設） （新設） 注 骨提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれる。
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（四肢関節、靱帯）

Ｋ０６１ 関節脱臼非観血的整復術

３ 肩鎖、指（手、足）、小児肘内障

（点数の見直し） ６００点 ８００点

（脊柱、骨盤）

Ｋ１３１ 椎弓切除術

（注の変更） 注 ３以上の椎弓について手術を行う場合は、１ 注 ２椎弓以上について切除を行う場合は、１椎

椎弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加 弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加算

算する。ただし、加算点数は２４，２００点を する。ただし、加算点数は２４，２００点を限

限度とする。 度とする。

Ｋ１３１―２ 内視鏡下椎弓切除術

（注の変更） 注 ３以上の椎弓について手術を行う場合は、１ 注 ２椎弓以上について切除を行う場合は、１椎

椎弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加 弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加算

算する。ただし、加算点数は２４，２００点を する。ただし、加算点数は２４，２００点を限

限度とする。 度とする。

Ｋ１３２ 椎弓形成手術

（注の変更） 注 ３以上の椎弓について手術を行う場合は、１ 注 ２椎弓以上について形成を行う場合は、１椎

椎弓を増すごとに所定点数に９，５５０点を加 弓を増すごとに所定点数に９，５５０点を加算

算する。ただし、加算点数は３８，２００点を する。ただし、加算点数は３８，２００点を限

限度とする。 度とする。
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（頭蓋、脳）

Ｋ１４９ 減圧開頭術 Ｋ１４９ 減圧開頭術 １ キアリ奇形、脊髄空洞症の場合

（項目の見直し） １４，２００点 ２１，３００点

（点数の見直し） ２ その他の場合

１４，２００点

Ｋ１６０―２ 頭蓋内微小血管減圧術

（点数の見直し） ２３，０００点 ２５，３００点

（項目の新設） （新設） Ｋ１６４―４ 定位的脳内血腫除去術

１２，２００点

Ｋ１７１ 経鼻的下垂体腫瘍摘出術

（点数の見直し） ５０，７００点 ５５，８００点

Ｋ１７７ 脳動脈瘤頸部クリッピング

１ １箇所

（点数の見直し） ７０，５００点 ７２，０００点

２ ２箇所以上

（点数の見直し） ８４，１００点 ８５，６００点
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Ｋ１８０ 頭蓋骨形成手術

１ 頭蓋骨のみのもの

９，７３０点

２ 硬膜形成を伴うもの

１４，０００点

（項目の新設） （新設） ３ 骨移動を伴うもの

２１，０００点

注 ３については、先天奇形に対して行われた場

合に限り算定する。

（脊髄、末梢神経、交感神経）

Ｋ１９１ 脊髄腫瘍摘出術

１ 髄外のもの

（点数の見直し） ３３，３００点 ３６，７００点

第４款 眼

（角膜、強膜）

Ｋ２５９角膜移植術

（点数の見直し） ３０，６００点 ３９，８００点

（ぶどう膜）

Ｋ２６８ 緑内障手術
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（項目の見直し） ２ 流出路再建術、濾過手術 ２ 流出路再建術

１４，２００点 １４，２００点

（項目の新設） （新設） ３ 濾過手術

２１，０００点

第５款 耳鼻咽喉

（外耳）

Ｋ２８７ 先天性耳瘻管摘出術

（点数の見直し） ２，５５０点 ３，０００点

（副鼻腔）

Ｋ３５１ 上顎洞血瘤腫手術

（点数の見直し） ７，５２０点 ８，０００点

（咽頭、扁桃）

Ｋ３６９ 咽頭異物摘出術

（点数の見直し） ２ 複雑なもの

１，３６０点 ２，１００点

Ｋ３７０ アデノイド切除術

（点数の見直し） １，４３０点 １，６００点

Ｋ３７７ 口蓋扁桃手術

２ 摘出

（点数の見直し） ３，３００点 ３，６００点
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（項目の新設） （新設） Ｋ３８４―２ 深頸部膿瘍切開術

４，０００点

第６款 顔面・口腔・頸部

（歯、歯肉、歯槽部、口蓋）

Ｋ４０４ 抜歯手術（１歯につき）

１ 乳歯

（点数の見直し） １２０点 １３０点

４ 難抜歯

（点数の見直し） ４６０点 ４７０点

５ 埋伏歯

（点数の見直し） １，０００点 １，０５０点

（顔面骨、顎関節）

Ｋ４４３ 上顎骨形成術

（項目の新設） （新設） ３ 骨移動を伴う場合

３２，４００点

注 ３については、先天奇形に対して行われた場

合に限り算定する。

Ｋ４４４ 下顎骨形成術
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１ おとがい形成の場合

４，９９０点

２ 短縮又は伸長の場合

１３，２００点

（注の移動） 注 両側を同時に行った場合は、所定点数に３， （注の削除）

０００点を加算する。

３ 再建の場合

１８，５００点

（項目の新設） （新設） ４ 骨移動を伴う場合

２７，８００点

注１ ２については、両側を同時に行った場合は

、所定点数に３，０００点を加算する。

注２ ４については、先天奇形に対して行われた

場合に限り算定する。

（唾液腺）

Ｋ４５５ 顎下腺悪性腫瘍手術

（点数の見直し） １７，６００点 ２０，０００点

（甲状腺、上皮小体）

Ｋ４６１ 甲状腺部分切除術、甲状腺

腫摘出術
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１ 片葉のみの場合

（点数の見直し） ６，３２０点 ７，５００点

２ 両葉の場合

（点数の見直し） ７，７１０点 ９，０００点

Ｋ４６４ 上皮小体腺腫過形成手術 Ｋ４６４ 上皮小体腺腫過形成手術 Ｋ４６４ 副甲状腺（上皮小体）腺腫過形成手術

１ 上皮小体摘出術 １ 上皮小体摘出術 １ 副甲状腺（上皮小体）摘出術

２ 上皮小体全摘術（一部筋肉移植） ２ 上皮小体全摘術（一部筋肉移植） ２ 副甲状腺（上皮小体）全摘術（一部筋肉移植

（名称の見直し） ）

（甲状腺、上皮小体）

Ｋ４６５ 上皮小体悪性腫瘍手術（広 Ｋ４６５ 上皮小体悪性腫瘍手術（広汎） Ｋ４６５ 副甲状腺（上皮小体）悪性腫瘍手術

汎） （広汎）

（名称の見直し）

第７款 胸部

（乳腺）

Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術（内視鏡下 Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術（内視鏡下によるもの Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術

によるものを含む。） を含む。）

（名称の見直し）

Ｋ４７６ 乳腺悪性腫瘍手術
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１ 単純乳房切除術（乳腺全摘術）

（点数の見直し） １０，４００点 １１，４００点

２ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの

（点数の見直し） ） １６，０００点 １７，０００点

３ 乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）

（点数の見直し） １９，０００点 ２０，０００点

４ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴うもの（内

視鏡下によるものを含む。））

（点数の見直し） ２６，６００点 ２７，６００点

５ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）

・胸筋切除を併施しないもの

（点数の見直し） ２７，１００点 ２９，１００点

６ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）

・胸筋切除を併施するもの

（点数の見直し） ２２，１００点 ２４，１００点

７ 拡大乳房切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩など

郭清を併施するもの）

（点数の見直し） ３３，０００点 ３４，０００点

（胸壁）

Ｋ４８７ 漏斗胸手術

（名称の見直し） １ 胸骨挙上法 １ 胸骨挙上法によるもの

２ 胸骨翻転法 ２ 胸骨翻転法によるもの



医科－手術－17/32

（項目の新設） （新設） ３ 胸腔鏡によるもの

３０，２００点

（気管支、肺）

Ｋ５０８―２ 気管・気管支ステント

留置術

（点数の見直し） ６，４７０点 ７，２００点

（項目の新設） （新設） Ｋ５０９―２ 気管支肺胞洗浄術

４，８００点

注 成人の肺胞蛋白症に対して治療の目的に行わ

れた場合に限り算定する。

Ｋ５１４ 肺悪性腫瘍手術

（項目の見直し）

（新設） ４ 胸膜肺全摘

５８，０００点

注 ４については、悪性びまん性胸膜中皮腫に対

して行われた場合に限り算定する。

（項目の新設） （新設） Ｋ５１４―５ 移植用部分肺採取術（生体）

４１，０００点
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注 肺提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれる。

（項目の新設） （新設） Ｋ５１４―６ 生体部分肺移植術

６６，７００点

注１ 生体部分肺を移植した場合は、生体部分肺

の摘出のために要した提供者の療養上の費用

として、この表に掲げる所定点数により算定

した点数を加算する。

２ 肺移植者に係る組織適合性試験の費用は、

所定点数に含まれる。

（食道）

Ｋ５２２ 食道狭窄拡張術

（点数の見直し） １ 内視鏡によるもの

５，５７０点 ６，２００点

Ｋ５２２―２ 食道ステント留置術

（点数の見直し） ５，５７０点 ６，２００点

Ｋ５２６―２ 早期食道悪性腫瘍内視 Ｋ５２６―２ 早期食道悪性腫瘍内視鏡的粘膜切 Ｋ５２６―２ 内視鏡的食道粘膜切除術

鏡的粘膜切除術 除術

（項目の見直し） ６，８００点 １ 早期悪性腫瘍粘膜切除術
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６，８００点

（項目の新設） （新設） ２ 早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術

１７，０００点

Ｋ５２９ 食道悪性腫瘍手術（消化管

再建手術を併施するもの）

（点数の見直し） １ 頸部、胸部、腹部の操作によるもの（胸腔鏡

下によるものを含む。）

７３，５００点 ８８，２００点

２ 胸部、腹部の操作によるもの

６４，６００点 ７７，６００点

３ 腹部の操作によるもの

５１，０００点 ６１，２００点

（注の変更） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

第８款 心・脈管

（心、心膜、肺動静脈、冠血管等）

Ｋ５５５ 弁置換術

２ ２弁のもの

（点数の見直し） ７１，５００点 ８０，５００点
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３ ３弁のもの

（点数の見直し） ８４，５００点 ９３，５００点

Ｋ５６０ 大動脈瘤切除術（吻合又は

移植を含む。）

（点数の見直し） ２ 上行大動脈（その他のもの）

７５，３００点 ８４，３００点

Ｋ５９５ 経皮的カテーテル心筋焼灼

術

（点数の見直し） １９，９００点 ２０，９００点

Ｋ５９７ ペースメーカー移植術

（点数の見直し） ２ 経静脈電極の場合

６，７３０点 ６，８３０点

Ｋ５９７―２ ペースメーカー交換術

（点数の見直し） ２，２００点 ３，２００点

Ｋ５９８―２ 両心室ペースメーカー

交換術

（点数の見直し） ２，２００点 ３，２００点

（項目の新設） （新設） Ｋ５９９―３ 両室ペーシング機能付き埋込型除

細動器移植術
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１４，０００点

注 両室ペーシング機能付き埋込型除細動器の移

植術を行った場合に算定する。

（項目の新設） （新設） Ｋ５９９―４ 両室ペーシング機能付き埋込型除

細動器交換術

３，２００点

注 両室ペーシング機能付き埋込型除細動器の交

換術を行った場合に算定する。

（動脈）

Ｋ６０９ 動脈血栓内膜摘出術

２ 内頸動脈

（点数の見直し） １７，７００点 １９，５００点

（項目の新設） （新設） Ｋ６０９―２ 経皮的頸動脈ステント留置術

２２，１００点

注１ 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定

しない。

２ 内頸動脈又は総頸動脈に対して行われた場

合に限り算定する。
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Ｋ６１１ 抗悪性腫瘍剤動脈、静脈又

は腹腔内持続注入用埋込型カテーテ

ル設置

１ 開腹して設置した場合

（点数の見直し） １１，８００点 １３，８００点

２ 四肢に設置した場合

（点数の見直し） １０，５００点 １２，５００点

３ 頭頸部その他に設置した場合

（点数の見直し） １０，８００点 １２，８００点

第９款 腹部

（腹壁、ヘルニア）

Ｋ６３３ ヘルニア手術

２ 半月状線ヘルニア、白線ヘルニア、腹直筋離

（点数の見直し） 開 ５，９７０点 ６，２００点

５ 鼠径ヘルニア

（点数の見直し） ５，５３０点 ６，０００点

Ｋ６３９ 急性汎発性腹膜炎手術

（点数の見直し） ９，５４０点 １２，０００点

Ｋ６３９―２ 結核性腹膜炎手術

（点数の見直し） ９，５４０点 １２，０００点

（胃、十二指腸）
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Ｋ６５５ 胃切除術

注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

Ｋ６５５―２ 腹腔鏡下胃切除術

（注の見直し） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

（項目の新設） （新設） Ｋ６５５―４ 噴門側胃切除術

１ 単純切除術

３０，９００点

２ 悪性腫瘍切除術

５５，１００点

注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。

Ｋ６５７ 胃全摘術

（注の見直し） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

Ｋ６５７―２ 腹腔鏡下胃全摘術
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（注の見直し） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

（肝）

Ｋ６９１ 肝膿瘍切開術

１ 開腹によるもの

９，９６０点 １１，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ６９１―２ 経皮的肝膿瘍ドレナージ

１０，８００点

注 挿入時に行う画像診断及び検査の費用は算定

しない。

Ｋ６９５ 肝切除術

（点数の見直し） ５ 拡大葉切除に血行再建を併せて行う場合

７１，７００点 ８０，７００点

Ｋ６９７―３ 肝悪性腫瘍ラジオ波焼

灼療法（一連として）

（点数の見直し） １３，６００点 １５，０００点

Ｋ６９７―５ 生体部分肝移植 Ｋ６９７―５ 生体部分肝移植 Ｋ６９７―５ 生体部分肝移植術
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（名称の見直し）

（膵）

Ｋ７０３ 膵頭部腫瘍切除術

（点数の見直し） ３ 周辺臓器（胃、結腸、腎、副腎等）の合併切

除を伴う腫瘍切除術の場合

６９，５００点 ７２，５００点

４ 血行再建を伴う腫瘍切除術の場合

（点数の見直し） ７２，９００点 ７８，９００点

（空腸、回腸、盲腸、虫垂、結腸）

Ｋ７１８ 虫垂切除術 Ｋ７１８ 虫垂切除術

（項目の見直し） ６，２１０点 １ 虫垂周囲膿瘍を伴わないもの

６，２１０点

（新設） ２ 虫垂周囲膿瘍を伴うもの

８，８８０点

Ｋ７１８―２ 腹腔鏡下虫垂切除術 Ｋ７１８―２ 腹腔鏡下虫垂切除術

（項目の見直し） １８，０００点 １ 虫垂周囲膿瘍を伴わないもの

（新設） ８，２１０点

２ 虫垂周囲膿瘍を伴うもの

１０，８８０点



医科－手術－26/32

Ｋ７１９ 結腸切除術

（点数の見直し） １ 小範囲切除

１３，７００点 １７，９００点

２ 結腸半側切除

１９，７００点 ２５，７００点

Ｋ７１９―２ 腹腔鏡下結腸切除術 Ｋ７１９―２ 腹腔鏡下結腸切除術

（項目の見直し） ３５，７００点 １ 小範囲切除、結腸半側切除

３５，７００点

（新設） ２ 全切除、亜全切除

４１，７００点

（直腸）

Ｋ７４０―２ 腹腔鏡下直腸切除術 Ｋ７４０―２ 腹腔鏡下直腸切除術 Ｋ７４０―２ 腹腔鏡下直腸切除・切断術

（項目の見直し） ４２，１００点 １ 切除術

（名称の変更） ４２，１００点

（新設） （新設） ２ 低位前方切除術

５３，４００点

（新設） ３ 切断術

６０，０００点

（削除） Ｋ７４０―３ 腹腔鏡下直腸低位前方切除術 （削除）
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５３，４００点

（肛門、その周辺）

Ｋ７４３ 痔核手術（脱肛を含む。）

（項目の見直し） （新設） ５ ＰＰＨ

６，３９０点

第１０款 尿路系・副腎

（副腎）

（項目の新設） （新設） Ｋ７５４―３ 腹腔鏡下小切開副腎摘出術

３６，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ７６９―３ 腹腔鏡下小切開腎部分切除術

３３，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ７７２―３ 腹腔鏡下小切開腎摘出術

３７，１００点

（項目の新設） （新設） Ｋ７７３―３ 腹腔鏡下小切開腎（尿管）悪性腫

瘍手術

４７，３００点
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（項目の新設） （新設） Ｋ７７９―３ 腹腔鏡下移植用腎採取術（生体）

３８，６００点

注 腎提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれる。

Ｋ７８０ 同種腎移植術 Ｋ７８０ 同種腎移植術 Ｋ７８０ 同種死体腎移植術

（名称の変更） ７４，８００点

（注の削除） 注１ 生体腎を移植した場合は、生体腎の摘出の （削除）

ために要した提供者の療養上の費用として、

この表に掲げる所定点数により算定した点数

を加算する。

２ 死体腎（臓器の移植に関する法律（平成９ 注１ 臓器の移植に関する法律（平成９年法律第

年法律第１０４号）に規定する脳死した者の １０４号）に規定する脳死した者の身体から

身体から採取された腎を除く。）を移植した 採取された腎を除く死体腎を移植した場合は

場合は、移植腎の提供のために要する費用と 、移植腎の提供のために要する費用として、

して、４０，０００点を加算する。 ４０，０００点を加算する。

（項目の新設） （新設） Ｋ７８０―２ 生体腎移植術

４０，０００点

注１ 生体腎を移植した場合は、生体腎の摘出の

ために要した提供者の療養上の費用として、

この表に掲げる所定点数により算定した点数
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を加算する。

２ 腎移植者に係る組織適合性試験の費用は

、所定点数に含まれる。

第１１款 男子性器

（精嚢、前立腺）

（項目の新設） （新設） Ｋ８４１―４ 焦点式高エネルギー超音波療法

（一連につき）

５，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ８４３―３ 腹腔鏡下小切開前立腺悪性腫瘍手

術

５０，３００点

第１２款 女子性器

（子宮附属器）

Ｋ８８８ 子宮附属器腫瘍摘出術（両

側） ２ 腹腔鏡によるもの

（点数の見直し） １８，６００点 １９，６００点

第１３款 脳死臓器提供管理料 第１３款 脳死臓器提供管理料 第１３款 臓器提供管理料
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（名称の見直し）

（項目の新設） （新設） Ｋ９１５ 生体臓器提供管理料

５，０００点

Ｋ９２２ 骨髄移植

（点数の見直し） １ 同種移植

４７，６００点 ５７，２００点

３ 同種末梢血幹細胞移植

５３，０００点 ５５，０００点

第２節 輸血料

Ｋ９２２―２ 臍帯血移植

（点数の見直し）

３６，９００点 ４４，３００点

第３節 手術医療機器等加算

Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置加算 Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置加算 Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置等加算

（名称の見直し） ２，０００点 ３，０００点

注 胸腔鏡下又は腹腔鏡下による手術に当たって 注 胸腔鏡下又は腹腔鏡下による手術に当たって

、超音波凝固切開装置を使用した場合に算定す 、超音波凝固切開装置等を使用した場合に算定

（点数の見直し） る。 する。
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Ｋ９３６ 自動縫合器加算

（注の変更）

注 区分番号Ｋ５１１、Ｋ５１３、Ｋ５１４、Ｋ 注 区分番号Ｋ５１１、Ｋ５１３、Ｋ５１４、Ｋ

５１４―２、Ｋ５１７、Ｋ５２９、Ｋ５３１か ５１４―２、Ｋ５１７、Ｋ５２９、Ｋ５３１か

らＫ５３２―２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２ らＫ５３２―２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２

、Ｋ６５７、Ｋ６５７―２、Ｋ７０２、Ｋ７０ 、Ｋ６５５―４、Ｋ６５７、Ｋ６５７―２、Ｋ

３、Ｋ７１６、Ｋ７１９の３、Ｋ７１９―２、 ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７１１―２、Ｋ７１６、

Ｋ７１９―３、Ｋ７３５、Ｋ７３５―３、Ｋ７ Ｋ７１９、Ｋ７１９―２、Ｋ７１９―３、Ｋ７

３９からＫ７４０―３まで、Ｋ８０３及びＫ８ ３５、Ｋ７３５―３、Ｋ７３９からＫ７４０―

１７の３に掲げる手術に当たって、自動縫合器 ２まで、Ｋ８０３及びＫ８１７の３に掲げる手

を使用した場合に算定する。 術に当たって、自動縫合器を使用した場合に算

定する。

Ｋ９３６―２ 自動吻合器加算

（注の変更）

注 区分番号Ｋ５２９、Ｋ５３１からＫ５３２― 注 区分番号Ｋ５２９、Ｋ５３１からＫ５３２―

２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２、Ｋ６５７、 ２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２、Ｋ６５７、

Ｋ６５７―２、Ｋ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７３９ Ｋ６５７―２、Ｋ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７１９

からＫ７４０―３まで、Ｋ８０３及びＫ８１７ ―２の２、Ｋ７３９からＫ７４０―２まで、Ｋ

の３に掲げる手術に当たって、自動吻合器を使 ８０３及びＫ８１７の３に掲げる手術に当たっ

用した場合に算定する。 て、自動吻合器を使用した場合に算定する。

（項目の新設） （新設） Ｋ９３９ 画像等手術支援加算

１ ナビゲーションによるもの

２，０００点
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注 区分番号Ｋ１３１、Ｋ１３１―２、Ｋ１３４

―２、Ｋ１４２、Ｋ１４２―３、Ｋ１５１―２

、Ｋ１５８、Ｋ１６１、Ｋ１６７、Ｋ１６９か

らＫ１７２まで、Ｋ１７４の１、Ｋ１９１から

Ｋ１９３まで、Ｋ２３５、Ｋ２３６、Ｋ３１３

、Ｋ３１４、Ｋ３４２、Ｋ３４３、Ｋ３４９か

らＫ３６５までに掲げる手術に当たって、ナビ

ゲーションによる支援を行った場合に算定す

る。

２ 実物大臓器立体モデルによるもの

２，０００点

注 区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３６、Ｋ１４２―２

、Ｋ１５１―２、Ｋ１６２、Ｋ１８０、Ｋ２２

８、Ｋ２３６、Ｋ２３７、Ｋ３１３、Ｋ３１４

の２、Ｋ４０６の２、Ｋ４２７―２、Ｋ４３４

、Ｋ４３６からＫ４４４までに掲げる手術に当

たって、実物大臓器立体モデルによる支援を行

った場合に算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１１部

麻酔

Ｌ００１ 静脈麻酔、筋肉注射による （名称の見直し） Ｌ００１ 筋肉注射による全身麻酔、注腸による

全身麻酔、注腸による麻酔 麻酔

（名称の見直し） １２０点

（新設） （新設） Ｌ００１－２ 静脈麻酔

１ 短時間のもの

１２０点

２ 十分な体制で行われる長時間のもの

６００点

Ｌ００５ 上・下肢伝達麻酔

（点数の見直し） １６０点 １７０点

Ｌ００８ マスク又は気管内挿管によ Ｌ００８ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環

る閉鎖循環式全身麻酔（２時間まで 式全身麻酔

）

（名称の見直し） １ 別に厚生労働大臣が定める重症の患者に対し １ 人工心肺を用い低体温で行う心臓手術、区分

（項目の見直し） て行った場合 ８，３００点 番号Ｋ５５２－２に掲げる冠動脈若しくは大動
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２ １以外の場合 ６，１００点 脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの

）であって低体温で行うものが行われる場合又

は分離肺換気及び高頻度換気法が併施される麻

酔の場合

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 ２４，９００点

ロ イ以外の場合 １８，３００点

２ 坐位における脳脊髄手術、人工心肺を用いる

心臓手術（低体温で行うものを除く。）若しく

は区分番号Ｋ５５２－２に掲げる冠動脈、大動

脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの

であって低体温で行うものを除く。）が行われ

る場合又は低血圧麻酔、低体温麻酔、分離肺換

気による麻酔若しくは高頻度換気法による麻酔

の場合（１に掲げる場合を除く。）

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 １６，６００点

ロ イ以外の場合 １２，２００点

３ １若しくは２以外の心臓手術が行われる場合

又は伏臥位で麻酔が行われる場合（１又は２に

掲げる場合を除く。）

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 １２，４５０点

ロ イ以外の場合 ９，１５０点
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４ 腹腔鏡を用いた手術若しくは検査が行われる

場合又は側臥位で麻酔が行われる場合（１から

３までに掲げる場合を除く。）

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 ９，１３０点

ロ イ以外の場合 ６，７１０点

５ その他の場合

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 ８，３００点

ロ イ以外の場合 ６，１００点

（注の変更） 注１ 実施時間が２時間を超えた場合は、３０分 注１ 一の当該全身麻酔において複数の項目に係

又はその端数を増すごとに、６００点を加算 る手術等が行われる場合には、最も高い点数

する。 の項目により算定する。

２ 腹腔鏡下手術又は側臥位における手術の場 注２ 全身麻酔の実施時間が２時間を超えた場合

合は、１００分の１０に相当する点数を加算 は、３０分又はその端数を増すごとに、次に

し、心臓手術（人工心肺を用いる場合及び区 掲げる点数を所定点数に加算する。

分番号Ｋ５５２―２に掲げる冠動脈、大動脈 イ １に掲げる項目に係る手術等により実施

バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの 時間が２時間を超えた場合

）を除く。）又は伏臥位における手術の場合 １，８００点

は、１００分の５０に相当する点数を加算し ロ ２に掲げる項目に係る手術等により実施
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、坐位における脳脊髄手術、低血圧麻酔、低 時間が２時間を超えた場合

体温麻酔、分離肺換気による手術、高頻度換 １，２００点

気法による手術又は人工心肺を用いる心臓手 ハ ３に掲げる項目に係る手術等により実施

術（低体温で行う場合を除く。）の場合又は 時間が２時間を超えた場合

区分番号Ｋ５５２―２に掲げる冠動脈、大動 ９００点

脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないも ニ ４に掲げる項目に係る手術等により実施

の）の場合（低体温で行う場合を除く。）は 時間が２時間を超えた場合

、１００分の１００に相当する点数を加算し ６６０点

、人工心肺を用い低体温で行う心臓手術、区 ホ ５に掲げる項目に係る手術等により実施

分番号Ｋ５５２―２に掲げる冠動脈、大動脈 時間が２時間を超えた場合

バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの ６００点

）であって低体温で行う場合又は分離肺換気

及び高頻度換気法を併施する手術の場合は、

１００分の２００に相当する点数を加算す

る。

３ 酸素を使用した場合は、その価格を１０円

で除して得た点数（酸素と併せて窒素を使用

した場合は、それぞれの価格を１０円で除し

て得た点数を合算した点数）を加算する。酸

素及び窒素の価格は、別に厚生労働大臣が定

める。

４ 硬膜外麻酔を併せて行った場合は、硬膜外 注４ 硬膜外麻酔を併せて行った場合は、次に掲

麻酔の所定点数の１００分の５０に相当する げる点数を所定点数に加算する。

点数を加算する。 イ 頸・胸部 ７５０点
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ロ 腰部 ４００点

ハ 仙骨部 １７０点

（注の新設） （新設） 注５ 注４について、全身麻酔の実施時間が２時

間を超えた場合は、３０分又はその端数を増

すごとに、注４の各号に掲げる点数にそれぞ

れ３７５点、２００点、８５点を加算する。

Ｌ００８―２ 低体温療法（１日につ

き） １２，２００点

（注の新設） （新設） 注 低体温療法を開始してから３日間に限り算定

する。

Ｌ００９ 麻酔管理料

１ 硬膜外麻酔又は脊椎麻酔を行った場合

（点数の見直し） １３０点 ２００点

２ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身

（点数の見直し） 麻酔を行った場合

７５０点 ９００点

（注の新設） （新設） 注２ １について、帝王切開術の麻酔を行った場

合は、所定点数に７００点を加算する。
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第２節 神経ブロック料

区分

Ｌ１００ 神経ブロック（局所麻酔剤

又はボツリヌス毒素使用）

１ トータルスパイナルブロック、三叉神経半月 １

神経節ブロック、胸部交感神経節ブロック、

腹腔神経叢ブロック、頸・胸部硬膜外ブロッ

ク、神経根ブロック、下腸間膜動脈神経叢ブ

ロック、上下腹神経叢ブロック

１，５００点

２ 眼神経ブロック、上顎神経ブロック、下顎神 ２

経ブロック、舌咽神経ブロック、蝶形口蓋神経

節ブロック、腰部硬膜外ブロック ８００点

３ 腰部交感神経節ブロック、くも膜下脊髄神経 ３

ブロック、ヒッチコック療法

５７０点

（項目の見直し） （新設） ４ 眼瞼痙攣、片側顔面痙攣又は痙性斜頸の治療

目的でボツリヌス毒素を用いた場合

４００点

４ 星状神経節ブロック、仙骨部硬膜外ブロック ５

、顔面神経ブロック

３４０点
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５ 腕神経叢ブロック、おとがい神経ブロック、 ６

舌神経ブロック、迷走神経ブロック、副神経ブ

ロック、横隔神経ブロック、深頸神経叢ブロッ

ク、眼窩上神経ブロック、眼窩下神経ブロック

、滑車神経ブロック、耳介側頭神経ブロック、

浅頸神経叢ブロック、肩甲背神経ブロック、肩

甲上神経ブロック、外側大腿皮神経ブロック、

閉鎖神経ブロック

１７０点

６ 頸・胸・腰傍脊椎神経ブロック、上喉頭神経 ７

ブロック、肋間神経ブロック、腸骨下腹神経ブ

ロック、腸骨鼠径神経ブロック、大腿神経ブロ

ック、坐骨神経ブロック、陰部神経ブロック、

経仙骨孔神経ブロック、後頭神経ブロック、筋

皮神経ブロック、正中神経ブロック、尺骨神経

ブロック、腋窩神経ブロック、橈骨神経ブロッ

ク

９０点

注 上記以外の神経ブロック（局所麻酔剤又はボ 注

ツリヌス毒素使用）は、区分番号Ｌ１０２に掲

げる神経幹内注射で算定する。

Ｌ１０４ トリガーポイント注射

（点数の見直し） ５０点 ８０点
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第1２部

放射線治療

放射線治療料

Ｍ０００ 放射線治療管理料

（名称の変更） Ｍ０００ 放射線治療管理料 Ｍ０００ 放射線治療管理料（分布図の作成１回

につき）

(新設) (新設) ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）による体外

照射を行った場合 ５，０００点

(注の見直し) 注１ 線量分布図を作成し、体外照射、腔内照射 注１ 線量分布図を作成し、区分番号Ｍ００１に

又は組織内照射による治療を行った場合に、 掲げる体外照射、区分番号Ｍ００４の１に掲

患者１人につき１回に限り算定する。 げる外部照射、区分番号Ｍ００４の２に掲げ

る腔内照射又は区分番号Ｍ００４の３に掲げ

る組織内照射による治療を行った場合に、分

布図の作成１回につき１回、一連につき２回

に限り算定する。

(注の見直し) 注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合
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しているものとして地方社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、患者に対し 届け出た保険医療機関において、患者に対し

て、放射線治療を専ら担当する常勤の医師が て、放射線治療を専ら担当する常勤の医師が

策定した照射計画に基づく医学的管理（区分 策定した照射計画に基づく医学的管理（区分

番号Ｍ００１の３に掲げる高エネルギー放射 番号Ｍ００１の３に掲げる高エネルギー放射

線治療に係るものに限る。）を行った場合は 線治療及び区分番号Ｍ００１の４に掲げる強

、所定点数に３３０点を加算する。 度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係るものに

限る。）を行った場合は、所定点数に３３０

点を加算する。

(注の新設) (新設) 注３ 注２に規定する別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、放射線治療を必要とする悪性腫瘍の入院

中の患者以外の患者に対して、放射線治療

（区分番号Ｍ００１の３に掲げる高エネルギ

ー放射線治療及び区分番号Ｍ００１の４に掲

げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係る

ものに限る。）を実施した場合に、患者１人

１日につき１回に限り所定点数に１００点を

加算する。

Ｍ００１ 体外照射

(点数の見直し） ２ コバルト 遠隔大量照射 ２ コバルト 遠隔大量照射６０ ６０
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イ １回目 ７００点 イ １回目 ５００点

ロ ２回目 ２１０点 ロ ２回目 １５０点

(項目の新設) (新設) ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）

イ １回目 ３，０００点

ロ ２回目 １，０００点

(注の新設） (新設) 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、別に厚生労

働大臣が定める患者に対して、放射線治療を

実施した場合に算定する。

Ｍ００４ 密封小線源治療（一連につ

き）

２ 腔内照射

(名称の見直し） イ 高線量率イリジウム照射を行った場合 イ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は新

３，０００点 型コバルト小線源治療装置を用いた場合

３，０００点

(項目の新設） (新設) ロ 旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合

１，０００点

ロ その他の場合 １，５００点 ハ その他の場合 １，５００点
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３ 組織内照射

(項目の見直し) ロ 高線量率イリジウム照射を行った場合 ロ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は新

７，５００点 型コバルト小線源治療装置を用いた場合

７，５００点
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１３部

病理診断

（部の新設） （新設） 第１３部 病理診断

通則

１ 病理診断の費用は、第１節及び第２節の各区

分の所定点数を合算した点数により算定する。

ただし、病理診断に当たって患者から検体を穿

刺し又は採取した場合は、第１節及び第２節並

びに第３部第４節の各区分の所定点数を合算し

た点数により算定する。

２ 病理診断に当たって患者に対し薬剤を施用し

た場合は、特に規定する場合を除き、前号によ

り算定した点数及び第３部第５節の所定点数を

合算した点数により算定する。

３ 病理診断に当たって、別に厚生労働大臣が定

める保険医療材料（以下この部において「特定

保険医療材料」という。）を使用した場合は、
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前２号により算定した点数及び第３部第６節の

所定点数を合算した点数により算定する。

４ 第１節又は第２節に掲げられていない病理診

断であって特殊な病理診断の病理標本作製料又

は病理診断・判断料は、第１節又は第２節に掲

げられている病理診断のうちで最も近似する病

理診断の各区分の所定点数により算定する。

５ 対称器官に係る病理標本作製料の各区分の所

定点数は、両側の器官の病理標本作製料に係る

点数とする。

第１節 病理標本作製料

１ 病理標本作製に当たって、３臓器以上の作製

を行った場合は、３臓器を限度として算定す

る。

２ リンパ節については、所属リンパ節ごとに１

臓器として数えるが、複数の所属リンパ節が１

臓器について存在する場合は、当該複数の所属

リンパ節を１臓器として数える。

Ｎ０００ 病理組織標本作製（１臓器につき）

８８０点

Ｎ００１ 電子顕微鏡病理組織標本作製（１臓器
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につき） ２，０００点

Ｎ００２ 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本

作製

１ エストロジェンレセプター ７２０点

２ プロジェステロンレセプター ６９０点

３ ＨＥＲ２タンパク ６９０点

４ その他（１臓器につき） ３５０点

注 １及び２の病理組織標本作製を同一月に実

施した場合は、主たる病理組織標本作製の所

定点数に１８０点を加算する。

Ｎ００３ 術中迅速病理組織標本作製（１手術に

つき） １，９９０点

注 テレパソロジーによる術中迅速病理組織標

本作製を行った場合については、別に厚生労

働大臣が定める施設基準に適合しているもの

として地方社会保険事務局長に届け出た保険

医療機関間で行った場合に限り、当該患者に

ついて算定する。

Ｎ００４ 細胞診（１部位につき）
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１ 婦人科材料 １５０点

２ その他 １９０点

Ｎ００５ ＨＥＲ２遺伝子標本作製

２，５００点

第２節 病理診断・判断料

Ｎ００６ 病理診断料 ４１０点

注１ 病理診断を専ら担当する医師が勤務する

病院である保険医療機関において、区分番

号Ｎ０００に掲げる病理組織標本作製、区

分番号Ｎ００１に掲げる電子顕微鏡病理組

織標本作製、区分番号Ｎ００２に掲げる免

疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製若

しくは区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速

病理組織標本作製により作製された組織標

本に基づく診断を行った場合又は当該保険

医療機関以外の保険医療機関で作製された

組織標本に基づく診断を行った場合に、こ

れらの診断の別又は回数にかかわらず、月

１回に限り算定する。

２ 当該保険医療機関以外の保険医療機関で

作製された組織標本に基づき診断を行った

場合は、区分番号Ｎ０００に掲げる病理組
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織標本作製、区分番号Ｎ００１に掲げる電

子顕微鏡病理組織標本作製、区分番号Ｎ０

０２に掲げる免疫染色（免疫抗体法）病理

組織標本作製又は区分番号Ｎ００３に掲げ

る術中迅速病理組織標本作製（１手術につ

き）は別に算定できないものとする。

Ｎ００７ 病理判断料 １４６点

注１ 行われた病理標本作製の種類又は回数に

かかわらず、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｎ００６に掲げる病理診断料を

算定した場合には、算定しない。
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項 目 現 行 改 正 案

第３章

介護老人保健施設入所

者に対する医療に係る

診療料

（通則の見直し） 介護老人保健施設の入所者である患者（以下こ 介護老人保健施設の入所者である患者（以下こ

の表において「施設入所者」という。）に対して の表において「施設入所者」という。）に対して

行った療養又は医療の給付に係る診療料の算定は 行った療養の給付に係る診療料の算定は、前２章

、前２章の規定にかかわらず、この章に定めると の規定にかかわらず、この章に定めるところによ

ころによる。 る。

第１部 併設保険医療機関の療養又は

医療に関する事項

（名称の変更） 併設保険医療機関の療養又は医療に関する事項 併設保険医療機関の療養に関する事項

（新設） （新設） １ 緊急時施設治療管理料 ５００点

注 平成１８年７月１日から平成２４年３月３

１日までの間に介護老人保健施設の人員、施

設及び設備並びに運営に関する基準（平成１
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１年厚生省令第４０号）附則第１３条に規定

する転換を行って開設した介護老人保健施設

（以下この表において「療養病床から転換し

た介護老人保健施設」という。）に併設され

る保険医療機関の医師が、当該療養病床から

転換した介護老人保健施設の医師の求めに応

じて入所している患者の病状が著しく変化し

た場合に緊急その他やむを得ない事情により

、夜間又は休日に緊急に往診を行った場合に

、１日に１回、１月に４回に限り算定する。

３ その他の診療料

（通則の見直し） 併設保険医療機関に係る施設入所者自己腹膜灌 併設保険医療機関に係る緊急時施設治療管理

流薬剤料及び施設入所者材料料以外の診療料の算 料、施設入所者自己腹膜灌流薬剤料及び施設入

定は、第１章及び第２章の例による。ただし、第 所者材料料以外の診療料の算定は、第１章及び

１章及び第２章に掲げる診療料のうち次に掲げる 第２章の例による。ただし、第１章及び第２章

ものについては算定しない。 に掲げる診療料のうち次に掲げるものについて

は算定しない。

（項目の見直し） ハ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料 ハ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬 （別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬
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を投与した場合における当該投薬に係る費用を に係る費用を除く。）

除く。）

（項目の見直し） ニ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料 ニ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用 （別に厚生労働大臣が定める注射に係るもの及

を除く。） び別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用

を除く。）

第２部 併設保険医療機関以外の保険 第２部 併設保険医療機関以外の保険医療機関の

医療機関の療養又は医療に関する事 療養に関する事項

項

（名称の変更） 併設保険医療機関以外の保険医療機関の療養又は 併設保険医療機関以外の保険医療機関の療養に関

医療に関する事項 する事項

４ その他の診療料

（項目の見直し） ロ 第２章特掲診療料第１部医学管理等に掲げる ロ 第２章特掲診療料第１部医学管理等に掲げる

診療料（地域連携退院時共同指導料、診療情報 診療料（退院時共同指導料 、診療情報提供料(Ⅰ)

提供料 （注４に掲げる場合に限る。）及び診 （注４に掲げる場合に限る。）及び診療情報(Ⅰ) (Ⅰ)
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療情報提供料 を除く。） 提供料 を除く。）(Ⅱ) (Ⅱ)

（項目の見直し） ホ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料 ホ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬 （別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬

を投与した場合における当該投薬に係る費用を に係る費用を除く。）

除く。）

（項目の見直し） ヘ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料 ヘ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用 （別に厚生労働大臣が定める注射に係るもの及

を除く。） び別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用

を除く。）
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項 目 改 正 案

第４章

経過措置

第１章の規定にかかわらず、次の表の第１欄に掲げる診療料は、同章に規定する当該診療料の算

定要件を満たす保険医療機関のうち同表の第２欄に掲げる保険医療機関においてのみ、同表の第３

欄に掲げる患者について、同表の第４欄に掲げる期間に限り、算定できるものとする。

第１欄 第２欄 第３欄 第４欄

区分番号Ａ０００に 保険医療機関 第２欄に掲げる保険 平成２３年３月３１

掲げる初診料の注６に 医療機関において初診 日までの間

規定する電子化加算 料を算定する患者

区分番号Ａ１０３に 医療法施行規則（昭 第１欄に掲げる診療 当分の間

掲げる精神病棟入院基 和２３年厚生省令第５ 料を算定する病棟とし

本料のうち１８対１入 ０号）第４３条の２に て届出を行った病棟に

院基本料及び２０対１ 規定する病院以外の病 入院している患者

入院基本料 院である保険医療機関
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２ 歯科診療報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び高齢者

健法第１７条第１項第１号の規定による初診及 医療確保法第６４条第１項第１号の規定による

び再診の費用は、第１節又は第２節の各区分の 初診及び再診の費用は、第１節又は第２節の各

所定点数により算定する。ただし、同時に２以 区分の所定点数により算定する。ただし、同時

上の傷病について初診を行った場合又は再診を に２以上の傷病について初診を行った場合又は

行った場合には、初診料又は再診料は、１回と 再診を行った場合には、初診料又は再診料は、

して算定する。 １回として算定する。

第１節 初診料

Ａ０００ 初診料

（点数の見直し） １ 歯科初診料 １８０点 １８２点
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（注の新設） （新設） 10 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、歯科外来診

療の総合的な歯科医療環境の体制整備に係る

取組を行った場合には、歯科外来診療環境体

制加算として、初診時１回に限り所定点数に

３０点を加算する。

第２節 再診料

Ａ００２ 再診料

（点数の見直し） １ 歯科再診料 ３８点 ４０点

第２部 入院料等

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び高齢者

健法第１７条第１項第５号による入院及び看護 医療確保法第６４条第１項第５号による入院及

の費用は、第１節から第４節までの各区分の所 び看護の費用は、第１節から第４節までの各区

定点数により算定する。この場合において、特 分の所定点数により算定する。この場合におい
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に規定する場合を除き、通常必要とされる療養 て、特に規定する場合を除き、通常必要とされ

環境の提供、看護及び歯科医学的管理に要する る療養環境の提供、看護及び歯科医学的管理に

費用は、第１節、第３節又は第４節の各区分の 要する費用は、第１節、第３節又は第４節の各

所定点数に含まれるものとする。 区分の所定点数に含まれるものとする。

（削除） ６ 別に厚生労働大臣が複合病棟に関する基準を （削除）

定めた場合には、当該基準に適合しているもの

として保険医療機関が地方社会保険事務局長に

届け出た複合病棟に係る入院基本料については

、別に厚生労働大臣が定めるところにより算定

する。

第２節 入院基本料等加算

（通則の見直し） １ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算は、そ １ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算（区分

れぞれの算定要件を満たす患者について、医科 番号Ａ２５０に掲げる地域歯科診療支援病院入

点数表の入院基本料等加算の例により算定す 院加算を除く。）は、それぞれの算定要件を満

る。ただし、医科点数表第１章第２部第２節の たす患者について、医科点数表の第１章第２部

区分番号Ａ２０４－２に掲げる臨床研修病院入 第２節に掲げる入院基本料等加算の例により算

院診療加算については、「臨床研修病院（医師 定する。ただし、医科点数表の第１章第２部第

法（昭和２３年法律第２０１号）第１６条の２ ２節区分番号Ａ２０４－２に掲げる臨床研修病

第１項に規定する医学を履修する課程を置く大 院入院診療加算については、「臨床研修病院

学に附属する病院又は厚生労働大臣の指定する （医師法（昭和２３年法律第２０１号）第１６
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病院をいう。」とあるのは「臨床研修歯科病院 条の２第１項に規定する医学を履修する課程を

（歯科医師法（昭和２３年法律第２０２号）第 置く大学に附属する病院又は厚生労働大臣の指

１６条の２第１項に規定する大学の歯学部若し 定する病院をいう。）」とあるのは「臨床研修

くは医学部の附属施設である病院（歯科医業を 歯科病院（歯科医師法（昭和２３年法律第２０

行わないものを除く。）又は厚生労働大臣の指 ２号）第１６条の２第１項に規定する大学の歯

定する病院をいう。」と読み替えるものとす 学部若しくは医学部の附属施設である病院（歯

る。 科医業を行わないものを除く。）又は厚生労働

大臣の指定する病院をいう。）」と読み替える

ものとする。

（通則の見直し） ２ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算の算定 ２ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算（区分

要件は、医科点数表の入院基本料等加算の算定 番号Ａ２５０に掲げる地域歯科診療支援病院入

要件の例による。 院加算を除く。）の算定要件は、医科点数表の

第１章第２部第２節に掲げる入院基本料等加算

の算定要件の例による。

（新設） （新設） Ａ２０５－２ 在宅患者緊急入院診療加算

（新設） （新設） Ａ２０６－２ 医師事務作業補助体制加算
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（新設） （新設） Ａ２０８－２ 難病等特別入院診療加算

（新設） （新設） Ａ２０８－３ 超重症児（者）入院診療加算・準

超重症児（者）入院診療加算

（削除） Ａ２１１ 夜間勤務等看護加算 （削除）

（新設） （新設） Ａ２１６－２ 二類感染症患者療養環境特別加算

（新設） （新設） Ａ２２１－２ 緩和ケア診療加算

（新設） （新設） Ａ２２７ 退院調整加算
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（新設） （新設） Ａ２３９ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） （新設） Ａ２４０ 後期高齢者総合評価加算

（新設） （新設） Ａ２４１ 後期高齢者退院調整加算

（新設） （新設） Ａ２５０ 地域歯科診療支援病院入院加算

３００点

注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、歯科訪問診療を実

施している別の保険医療機関で区分番号Ｃ００

０に掲げる歯科訪問診療料を算定した患者であ

って、区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患

管理料又は区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期

高齢者在宅療養口腔機能管理料を入院の月又は

その前月に算定しているものについて、当該保

険医療機関から文書により診療情報提供を受け

、求めに応じて入院させた場合に、当該患者

（第１節のいずれかの入院基本料（特別入院基
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本料を含む。）を現に算定している患者に限

る。）について、入院初日に限り所定点数に加

算する。

第４節 短期滞在手術基本料

Ａ４００ 短期滞在手術基本料

（注の見直し） 注１ 医科点数表の短期滞在手術基本料の注１に 注１ 医科点数表の第１章第２部第４節区分番号

規定する別に厚生労働大臣が定める施設基準 Ａ４００に掲げる短期滞在手術基本料の注１

に適合しているものとして地方社会保険事務 に規定する別に厚生労働大臣が定める施設基

局長に届け出た保険医療機関において、医科 準に適合しているものとして地方社会保険事

点数表の短期滞在手術基本料の算定要件を満 務局長に届け出た保険医療機関又は同表の短

たした場合に、医科点数表の短期滞在手術基 期滞在手術基本料の注２に規定する保険医療

本料の例により算定する。 機関において、医科点数表の短期滞在手術基

本料の算定要件を満たした場合に、医科点数

表の第１章第２部第４節区分番号Ａ４００に

掲げる短期滞在手術基本料の例により算定す

る。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１部

医学管理等

（削除） Ｂ０００ 歯科口腔衛生指導料 １００点 （削除）

注１ 齲蝕又は歯肉炎に罹患している患者の口腔

の状態、心身の状態等について、当該患者又

はその家族等に対し、病名、症状、治療内容

及び治療期間等に関する治療計画を策定し、

その内容について説明を行った上で、文書に

より情報提供を行うとともに、療養上必要な

指導を行った場合に、月１回に限り算定す

る。

２ 入院中の患者に対して行った指導又は退院

した患者に対して退院の日から当該退院の日

の属する月の末日までに行った指導の費用は

、第１章第２部第１節、第３節又は第４節の

各区分の所定点数に含まれるものとする。た

だし、当該患者が歯科診療及び歯科診療以外

の診療を併せて行う保険医療機関の歯科診療

以外の診療に係る病棟に入院している場合又

は当該病棟に入院していた場合は、この限り

でない。



歯科Ｂ医学管理等( 2/21 )

３ 齲蝕に罹患している１３歳未満の患者であ

って、齲蝕多発傾向にあり、齲蝕に対する歯

冠修復終了後も齲蝕活動性が高く、継続的な

指導管理が必要な者（以下この表において

「齲蝕多発傾向者」という。）に対して、主

治の歯科医師又はその指示に基づき歯科衛生

士がフッ化物局所応用による指導管理（フッ

化物洗口に係るものを除く。）を行った場合

は所定点数に８０点を加算する。ただし、区

分番号Ｃ００１に掲げる訪問歯科衛生指導料

を算定している患者については当該加算を算

定しない。

４ ４歳以上の齲蝕多発傾向者又はその家族等

に対して、主治の歯科医師又はその指示に基

づき歯科衛生士が、フッ化物洗口に係る薬液

の取扱い及び洗口法に関する指導を行った場

合は、継続的な歯科口腔衛生指導の実施期間

中に患者１人につき１回に限り所定点数に４

０点を加算する。ただし、区分番号Ｃ００１

に掲げる訪問歯科衛生指導料を算定している

患者については当該加算を算定しない。

５ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総

合指導料、区分番号Ｂ００１に掲げる歯周疾

患指導管理料、区分番号Ｂ００２に掲げる歯

科特定疾患療養管理料、区分番号Ｂ００４－

８に掲げる歯科疾患継続指導料、区分番号Ｃ
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００６に掲げる老人訪問口腔指導管理料又は

区分番号Ｎ００２に掲げる歯科矯正管理料を

算定している患者に対して行った歯科口腔衛

生指導の費用は、それぞれの所定点数に含ま

れるものとする。

（削除） Ｂ０００－３ 歯科疾患総合指導料 （削除）

１ 歯科疾患総合指導料１ １３０点

２ 歯科疾患総合指導料２ １１０点

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、区分番号Ａ

０００に掲げる初診料を算定した時に、当該

保険医療機関において継続的な管理を希望す

ること等について患者の同意を得て、病名、

症状、治療内容及び治療期間等に関する一連

の治療計画を策定し、口腔内写真等を用いて

、患者に治療計画に基づき総合的な指導を行

った上で、当該指導内容に係る情報を文書に

より提供した場合に１回に限り算定する。

２ 当該歯科疾患総合指導料に係る治療計画に

基づく治療の終了の日から起算して３月を経

過するまでの期間は、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料は算定できない。
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３ 説明資料として口腔内写真等を用いた場合

、それらの費用は歯科疾患総合指導料の所定

点数に含まれ、別に算定できない。

４ 主治の歯科医師又はその指示に基づき歯科

衛生士が歯周疾患の患者に対して機械的歯面

清掃を行った場合は、所定点数に８０点を加

算する。ただし、区分番号Ｃ００１に掲げる

訪問歯科衛生指導料を算定している患者又は

区分番号Ｎ００２に掲げる歯科矯正管理料を

算定している患者については当該加算を算定

しない。

５ 注４に掲げる機械的歯面清掃については、

区分番号Ｂ００１に掲げる歯周疾患指導管理

料の注５又は区分番号Ｂ００４－８に掲げる

歯科疾患継続指導料の注３に規定する機械的

歯面清掃を実施し加算を算定した日から３月

を経過した日以降に実施した場合に限り算定

する。

（新設） （新設） Ｂ０００－４ 歯科疾患管理料

１ １回目 １３０点

２ ２回目以降 １１０点

注１ １回目の歯科疾患管理料は、齲蝕、歯肉炎

、歯周病、歯の欠損等継続的な口腔管理が必
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要な患者に対し、患者又はその家族の同意を

得て管理計画書を作成し、その内容について

説明を行い、初診日から起算して１月以内に

管理計画書を提供した場合に、１回に限り算

定できる。

２ ２回目以降の歯科疾患管理料は、１回目の

歯科疾患管理料を算定した患者に対して提供

した管理計画書に基づく継続的な管理を行っ

ている場合であって、歯科疾患の管理及び療

養上必要な指導について、継続管理計画書を

作成し、その内容について説明を行い、当該

管理計画書を提供した場合に、１回目の歯科

疾患管理料を算定した日の属する月の翌月以

降月１回に限り算定できる。

３ 入院中の患者に対して管理を行った場合又

は退院した患者に対して退院の日から１月以

内に管理を行った場合における当該管理の費

用は、第１章第２部第１節、第３節又は第４

節の各区分の所定点数に含まれるものとす

る。ただし、当該患者が歯科診療及び歯科診

療以外の診療を併せて行う保険医療機関の歯

科診療以外の診療に係る病棟に入院中の患者

又は当該病棟を退院した患者については、こ

の限りでない。

４ 管理計画書に基づく治療終了日から起算し

て２月を経過するまでは、区分番号Ａ０００
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に掲げる初診料は算定できない。

５ 歯科疾患管理料を算定した月は、区分番号

Ｂ００２に掲げる歯科特定疾患療養管理料、

区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期高齢者在

宅療養口腔機能管理料及び区分番号Ｎ００２

に掲げる歯科矯正管理料は算定できない。

６ 当該患者の療養を主として担う歯科医師

（以下「主治の歯科医師」という。）又はそ

の指示に基づき歯科衛生士が、歯周疾患に罹

患している患者であって歯科疾患の管理を行

っているもの（区分番号Ｃ００１に掲げる訪

問歯科衛生指導料を算定しているもの又は区

分番号Ｎ００２に掲げる歯科矯正管理料を算

定しているものを除く。）に対して機械的歯

面清掃を行った場合は、月１回に限り所定点

数に６０点を加算する。ただし、区分番号Ｉ

０１１－２に掲げる歯周病安定期治療を算定

した日又は当該加算を算定した翌月は、算定

しない。

７ 齲蝕に罹患している１３歳未満の患者であ

って、齲蝕多発傾向にあり、齲蝕に対する歯

冠修復終了後も齲蝕活動性が高く、継続的な

指導管理が必要な者（以下この表において

「齲蝕多発傾向者」という。）に対して、主

治の歯科医師又はその指示に基づき歯科衛生

士が、フッ化物局所応用による指導管理（フ
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ッ化物洗口に係るものを除く。）を行った場

合は所定点数に８０点を加算する。ただし、

区分番号Ｃ００１に掲げる訪問歯科衛生指導

料を算定している患者については、当該加算

は算定しない。

８ ４歳以上の齲蝕多発傾向者又はその家族等

に対して、主治の歯科医師又はその指示に基

づき歯科衛生士が、フッ化物洗口に係る薬液

の取扱い及び洗口法に関する指導を行った場

合は、歯科疾患管理の実施期間中に患者１人

につき１回に限り所定点数に４０点を加算す

る。ただし、区分番号Ｃ００１に掲げる訪問

歯科衛生指導料を算定している患者について

は、当該加算は算定しない。

（削除） Ｂ００１ 歯周疾患指導管理料 １００点 （削除）

注１ 歯周疾患に罹患している患者に対して、計

画的な歯科医学的管理を行い、プラークコン

トロール等に係る療養上必要な指導管理を行

った上で、当該指導内容に係る情報を文書に

より提供した場合に算定する。

２ 入院中の患者に対して指導を行った場合、

又は退院した患者に対して退院の日から１月

以内に指導を行った場合における当該指導の




