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別紙１

診療報酬の算定方法

１ 医科診療報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

第１節 初診料

Ａ０００ 初診料

【点数の見直し】 270点 282点

【注の見直し】 注２ 病院である保険医療機関（特定機能病院 注２ 病院である保険医療機関（特定機能病院

（医療法（昭和23年法律第205号）第４条の （医療法（昭和23年法律第205号）第４条の

２第１項に規定する特定機能病院をいう。以 ２第１項に規定する特定機能病院をいう。以

下この表において同じ。）及び許可病床（同 下この表において同じ。）及び許可病床（同

法の規定に基づき許可を受け、若しくは届出 法の規定に基づき許可を受け、若しくは届出

をし、又は承認を受けた病床をいう。以下こ をし、又は承認を受けた病床をいう。以下こ

の表において同じ。）のうち同法第７条第２ の表において同じ。）の数が500以上である

項第５号に規定する一般病床に係るものの数 地域医療支援病院(同法第４条第１項に規定

が500以上である地域医療支援病院（同法第 する地域医療支援病院をいう。以下この表に

４条第１項に規定する地域医療支援病院をい おいて同じ。）に限る。）であって、初診の

う。以下この表において同じ。）に限る。） 患者に占める他の病院又は診療所等からの文
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であって、初診の患者に占める他の病院又は 書による紹介があるものの割合等が低いもの

診療所等からの文書による紹介があるものの において、別に厚生労働大臣が定める患者に

割合等が低いものにおいて、別に厚生労働大 対して初診を行った場合には、注１の規定に

臣が定める患者に対して初診を行った場合に かかわらず、209点を算定する。

は、注１の規定にかかわらず、200点を算定

する。

【注の追加】 （追加） 注３ 病院である保険医療機関（許可病床数が50

0床以上である病院（特定機能病院、地域医

療支援病院及び医療法第７条第２項第５号に

規定する一般病床に係るものの数が200未満

の病院を除く。）に限る。）であって、初診

の患者に占める他の病院又は診療所等からの

文書による紹介があるものの割合等が低いも

のにおいて、別に厚生労働大臣が定める患者

に対して初診を行った場合には、注１の規定

にかかわらず、209点を算定する。

【注の追加】 （追加） 注４ 当該保険医療機関（許可病床数が200床以

上である病院に限る。）における医療用医薬

品の取引価格の妥結率（当該保険医療機関に

おいて購入された使用薬剤の薬価（薬価基準

）（平成20年厚生労働省告示第495号。以下

「薬価基準」という。）に収載されている医

療用医薬品の薬価総額（各医療用医薬品の規

格単位数量に薬価を乗じた価格を合算したも

のをいう。以下同じ。）に占める卸売販売業

者（薬事法（昭和35年法律第145号）第34条
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第３項に規定する卸売販売業者をいう。）と

当該保険医療機関との間での取引価格が定め

られた薬価基準に収載されている医療用医薬

品の薬価総額の割合をいう。以下同じ。）が

５割以下の保険医療機関において初診を行っ

た場合には、注１の規定にかかわらず、209

点を算定する。

【注の見直し】 注３ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して 注５ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して

初診を行った場合は、それらの傷病に係る初 初診を行った場合は、それらの傷病に係る初

診料は、併せて１回とし、第１回の初診のと 診料は、併せて１回とし、第１回の初診のと

きに算定する。ただし、同一保険医療機関に きに算定する。ただし、同一保険医療機関に

おいて、同一日に他の傷病について、新たに おいて、同一日に他の傷病について、新たに

別の診療科を初診として受診した場合は、２ 別の診療科を初診として受診した場合は、２

つ目の診療科に限り135点（注２に規定する つ目の診療科に限り141点（注２から注４ま

場合にあっては、100点）を算定できる。た でに規定する場合にあっては、104点）を算

だし書の場合においては、注４から注７まで 定できる。ただし書の場合においては、注６

に規定する加算は算定しない。 から注９までに規定する加算は算定しない。

第２節 再診料

Ａ００１ 再診料

【点数の見直し】 69点 72点

【注の追加】 （追加） 注２ 当該保険医療機関（許可病床数が200床以

上である病院に限る。）における医療用医薬
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品の取引価格の妥結率が５割以下の保険医療

機関において再診を行った場合には、注１の

規定にかかわらず、53点を算定する。

【注の見直し】 注２ 同一保険医療機関において、同一日に他の 注３ 同一保険医療機関において、同一日に他の

傷病について、別の診療科を再診として受診 傷病について、別の診療科を再診として受診

した場合は、注１の規定にかかわらず、２つ した場合は、注１の規定にかかわらず、２つ

目の診療科に限り、34点を算定する。この場 目の診療科に限り、36点（注２に規定する場

合において、注３から注７まで、注９及び注 合にあっては、26点）を算定する。この場合

10に規定する加算は算定しない。 において、注４から注８まで、注10から注12

までに規定する加算は算定しない。

【注の見直し】 注８ 患者又はその看護に当たっている者から電 注９ 患者又はその看護に当たっている者から電

話等によって治療上の意見を求められて指示 話等によって治療上の意見を求められて指示

をした場合においても、再診料を算定するこ をした場合においても、再診料を算定するこ

とができる。ただし、この場合において、注 とができる。ただし、この場合において、注

７の外来管理加算は算定しない。 ８の外来管理加算及び注12の地域包括診療加

算は算定しない。

【注の追加】 （追加） 注12 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厚生局長等に届け出

た保険医療機関（診療所に限る。）において

、脂質異常症、高血圧症、糖尿病又は認知症

のうち２以上の疾患を有する患者に対して、

患者の同意を得て、療養上必要な指導及び診

療を行った場合には、地域包括診療加算とし

て、10点を所定点数に加算する。
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Ａ００２ 外来診療料

【点数の見直し】 70点 73点

【注の見直し】 注２ 病院である保険医療機関（特定機能病院及 注２ 病院である保険医療機関（特定機能病院及

び許可病床のうち医療法第７条第２項第５号 び許可病床数が500床以上である地域医療支

に規定する一般病床に係るものの数が500以 援病院に限る。）であって、初診の患者に占

上である地域医療支援病院に限る。）であっ める他の病院又は診療所等からの文書による

て、初診の患者に占める他の病院又は診療所 紹介があるものの割合等が低いものにおいて

等からの文書による紹介があるものの割合等 、別に厚生労働大臣が定める患者に対して再

が低いものにおいて、別に厚生労働大臣が定 診を行った場合には、注１の規定にかかわら

める患者に対して再診を行った場合には、注 ず、54点を算定する。

１の規定にかかわらず、52点を算定する。

【注の追加】 （追加） 注３ 病院である保険医療機関（許可病床数が50

0床以上である病院（特定機能病院及び地域

医療支援病院を除く。）に限る。）であって

、初診の患者に占める他の病院又は診療所等

からの文書による紹介があるものの割合等が

低いものにおいて、別に厚生労働大臣が定め

る患者に対して再診を行った場合には、注１

の規定にかかわらず、54点を算定する。

【注の追加】 （追加） 注４ 当該保険医療機関における医療用医薬品の

取引価格の妥結率が５割以下の保険医療機関
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において再診を行った場合には、注１の規定

にかかわらず、54点を算定する。

【注の見直し】 注３ 同一保険医療機関において、同一日に他の 注５ 同一保険医療機関において、同一日に他の

傷病について、別の診療科を再診として受診 傷病について、別の診療科を再診として受診

した場合は、注１の規定にかかわらず、２つ した場合は、注１の規定にかかわらず、２つ

目の診療科に限り34点（注２に規定する場合 目の診療科に限り36点（注２から注４までに

にあっては、25点）を算定する。この場合に 規定する場合にあっては、26点）を算定す

おいて、注４のただし書及び注５から注７ま る。この場合において、注６のただし書及び

でに規定する加算は算定しない。 注７から注９までに規定する加算は算定しな

い。
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項 目 現 行 改 正 案

第１章 基本診療料

第２部 入院料等

通則

【通則の見直し】 ２ 同一の保険医療機関において、同一の患者に ２ 同一の保険医療機関において、同一の患者に

つき、第１節の各区分に掲げる入院基本料（特 つき、第１節の各区分に掲げる入院基本料（特

別入院基本料、７対１特別入院基本料及び10対 別入院基本料及び月平均夜勤時間超過減算（以

１特別入院基本料（以下「特別入院基本料等」 下「特別入院基本料等」という。）を含む。）

という。）を含む。）、第３節の各区分に掲げ 、第３節の各区分に掲げる特定入院料及び第４

る特定入院料及び第４節の各区分に掲げる短期 節の各区分に掲げる短期滞在手術等基本料を同

滞在手術基本料を同一の日に算定することはで 一の日に算定することはできない。

きない。
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【通則の見直し】 ４ 歯科診療及び歯科診療以外の診療を併せて行 ４ 歯科診療及び歯科診療以外の診療を併せて行

う保険医療機関にあっては、当該患者の主傷病 う保険医療機関にあっては、当該患者の主傷病

に係る入院基本料（特別入院基本料等を含む。 に係る入院基本料（特別入院基本料等を含む。

）、特定入院料又は短期滞在手術基本料を算定 ）、特定入院料又は短期滞在手術等基本料を算

する。 定する。

【通則の追加】 （追加） ８ ７に規定する別に厚生労働大臣が定める基準

のうち、栄養管理体制に関する基準を満たすこ

とができない保険医療機関（診療所を除き、別

に厚生労働大臣が定める基準を満たすものに限

る。）については、第１節（特別入院基本料等

を除く。）、第３節及び第４節（短期滞在手術

等基本料１を除く。）の各区分に掲げるそれぞ

れの入院基本料、特定入院料又は短期滞在手術

等基本料の所定点数から１日につき40点を減算

する。

第１節 入院基本料
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Ａ１０３ 精神病棟入院基本料（１日

につき）

【点数の見直し】 １ 10対１入院基本料 1,251点 1,271点

２ 13対１入院基本料 931点 946点

３ 15対１入院基本料 811点 824点

４ 18対１入院基本料 723点 735点

５ 20対１入院基本料 669点 680点



医科－入院料等－12/71

【注の見直し】 注２ 注１に規定する病棟以外の精神病棟につい 注２ 注１に規定する病棟以外の精神病棟につい

ては、当分の間、別に厚生労働大臣が定める ては、当分の間、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厚生 施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た場合に限り、当該病棟に入 局長等に届け出た場合に限り、当該病棟に入

院している患者（第３節の特定入院料を算定 院している患者（第３節の特定入院料を算定

する患者を除く。）について、特別入院基本 する患者を除く。）について、特別入院基本

料として、550点を算定できる。ただし、注 料として、559点を算定できる。ただし、注

１に規定する別に厚生労働大臣が定める施設 １に規定する別に厚生労働大臣が定める施設

基準であって10対１入院基本料に係るものに 基準に適合するものとして地方厚生局長等に

適合するものとして地方厚生局長等に届け出 届け出ていた病棟であって、当該基準のうち

ていた病棟であって、当該基準のうち別に厚 別に厚生労働大臣が定めるもののみに適合し

生労働大臣が定めるもののみに適合しなくな なくなったものとして地方厚生局長等に届け

ったものとして地方厚生局長等に届け出た病 出た病棟については、当該病棟に入院してい

棟については、当該病棟に入院している患者 る患者（第３節の特定入院料を算定する患者

（第３節の特定入院料を算定する患者を除 を除く。）について、当該基準に適合しなく

く。）について、当該基準に適合しなくなっ なった後の直近３月に限り、月平均夜勤時間

た後の直近３月に限り、10対１特別入院基本 超過減算として、それぞれの所定点数から10

料として、992点を算定できる。なお、別に 0分の20に相当する点数を減算する。なお、

厚生労働大臣が定める場合には、算定できな 別に厚生労働大臣が定める場合には、算定で

い。 きない。

【注の見直し】 注４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注４ 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保険医療機関が地方厚生 しているものとして保険医療機関が地方厚生

局長等に届け出た病棟に入院している患者が 局長等に届け出た病棟に入院している患者が

別に厚生労働大臣が定めるものである場合に 別に厚生労働大臣が定めるものである場合に

は、入院した日から起算して３月以内の期間 は、入院した日から起算して１月以内の期間

に限り、重度認知症加算として、１日につき に限り、重度認知症加算として、１日につき

100点を所定点数に加算する。 300点を所定点数に加算する。
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【注の追加】 （追加） 注７ 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保険医療機関が地方厚生

局長等に届け出た病棟に入院している患者に

ついて、精神保健福祉士配置加算として、１

日につき30点を所定点数に加算する。

【注の追加】 （追加） 注８ 精神保健福祉士配置加算を算定した場合は

、区分番号Ａ２３０－２に掲げる精神科地域

移行実施加算、区分番号Ｂ００５に掲げる退

院時共同指導料２、区分番号Ｂ００５－１－

２に掲げる介護支援連携指導料、区分番号Ｉ

０１１に掲げる精神科退院指導料及び区分番

号Ｉ０１１－２に掲げる精神科退院前訪問指

導料は、算定しない。



医科－入院料等－24/71

第２節 入院基本料等加算

Ａ２０５ 救急医療管理加算（１日に

つき）

【項目の見直し】 800点 １ 救急医療管理加算１ 800点

２ 救急医療管理加算２ 400点
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【注の見直し】 注１ 救急医療管理加算は、地域における救急医 注１ 救急医療管理加算は、地域における救急医

療体制の計画的な整備のため、入院可能な診 療体制の計画的な整備のため、入院可能な診

療応需の態勢を確保する保険医療機関であっ 療応需の態勢を確保する保険医療機関であっ

て、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適 て、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厚生局長等に届け 合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険医療機関において、当該態勢を確保 出た保険医療機関において、当該態勢を確保

している日に救急医療を受け、緊急に入院を している日に救急医療を受け、緊急に入院を

必要とする重症患者として入院した患者（第 必要とする重症患者として入院した患者（第

１節の入院基本料（特別入院基本料等を含 １節の入院基本料（特別入院基本料等を含

む。）又は第３節の特定入院料のうち、救急 む。）又は第３節の特定入院料のうち、救急

医療管理加算を算定できるものを現に算定し 医療管理加算を算定できるものを現に算定し

ている患者に限る。）について、入院した日 ている患者に限る。）について、当該患者の

から起算して７日を限度として所定点数に加 状態に従い、入院した日から起算して７日を

算する。 限度として所定点数に加算する。

Ａ２０６ 在宅患者緊急入院診療加算

（入院初日）

【項目の見直し】 １ 別の保険医療機関との連携により在宅療養支 １ 他の保険医療機関との連携により在宅療養支

援診療所（区分番号Ｂ００４に掲げる退院時共 援診療所（区分番号Ｂ００４に掲げる退院時共

同指導料１に規定する在宅療養支援診療所をい 同指導料１に規定する在宅療養支援診療所をい

う。）又は在宅療養支援病院（区分番号Ｃ００ う。）若しくは在宅療養支援病院（区分番号Ｃ

０に掲げる往診料の注１に規定する在宅療養支 ０００に掲げる往診料の注１に規定する在宅療

援病院をいう。）（別に厚生労働大臣が定める 養支援病院をいう。）（別に厚生労働大臣が定

ものに限る。）の体制を確保している保険医療 めるものに限る。）の体制を確保している保険

機関において、当該別の保険医療機関の求めに 医療機関において、当該他の保険医療機関の求

応じて行う場合 めに応じて行う場合又は在宅療養後方支援病院

2,500点 （区分番号Ｃ０１２に掲げる在宅患者共同診療
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料の注１に規定する在宅療養後方支援病院をい

う。）が他の保険医療機関の求めに応じて行う

場合 2,500点

【注の追加】 （追加） 注２ １について、在宅療養後方支援病院（許可

病床数が500床以上のものに限る。）におい

て、別に厚生労働大臣が定める疾病等を有す

る患者を入院させた場合に、当該患者（第１

節の入院基本料（特別入院基本料等を含む。

）又は第３節の特定入院料のうち、在宅患者

緊急入院診療加算を算定できるものを現に算

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。

Ａ２０７ 診療録管理体制加算（入院

初日）

【項目の見直し】 30点 １ 診療録管理体制加算１ 100点

２ 診療録管理体制加算２ 30点

【注の見直し】 注 診療録管理体制その他の事項につき別に厚生 注 診療録管理体制その他の事項につき別に厚生

労働大臣が定める施設基準に適合しているもの 労働大臣が定める施設基準に適合しているもの

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関 として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関

に入院している患者（第１節の入院基本料（特 に入院している患者（第１節の入院基本料（特

別入院基本料等を含む。）又は第３節の特定入 別入院基本料等を含む。）又は第３節の特定入

院料のうち、診療録管理体制加算を算定できる 院料のうち、診療録管理体制加算を算定できる

ものを現に算定している患者に限る。）につい ものを現に算定している患者に限る。）につい
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て、入院初日に限り所定点数に加算する。 て、当該基準に係る区分に従い、入院初日に限

り所定点数に加算する。

Ａ２０７－２ 医師事務作業補助体制

加算（入院初日）

【項目の見直し】 １ 医師事務作業補助体制加算１

イ 15対１補助体制加算 860点

ロ 20対１補助体制加算 648点

ハ 25対１補助体制加算 520点

ニ 30対１補助体制加算 435点

ホ 40対１補助体制加算 350点

へ 50対１補助体制加算 270点

ト 75対１補助体制加算 190点

チ 100対１補助体制加算 143点

２ 医師事務作業補助体制加算２

１ 15対１補助体制加算 810点 イ 15対１補助体制加算 810点

２ 20対１補助体制加算 610点 ロ 20対１補助体制加算 610点

３ 25対１補助体制加算 490点 ハ 25対１補助体制加算 490点

４ 30対１補助体制加算 410点 ニ 30対１補助体制加算 410点

５ 40対１補助体制加算 330点 ホ 40対１補助体制加算 330点

６ 50対１補助体制加算 255点 へ 50対１補助体制加算 255点

７ 75対１補助体制加算 180点 ト 75対１補助体制加算 180点

８ 100対１補助体制加算 138点 チ 100対１補助体制加算 138点

【注の見直し】 注 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を図 注 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を図

るための医師事務作業の補助の体制その他の事 るための医師事務作業の補助の体制その他の事

項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に 項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に
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適合しているものとして地方厚生局長等に届け 適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険医療機関に入院している患者（第１節 出た保険医療機関に入院している患者（第１節

の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又 の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又

は第３節の特定入院料のうち、医師事務作業補 は第３節の特定入院料のうち、医師事務作業補

助体制加算を算定できるものを現に算定してい 助体制加算を算定できるものを現に算定してい

る患者に限る。）について、入院初日に限り所 る患者に限る。）について、当該基準に係る区

定点数に加算する。 分に従い、入院初日に限り所定点数に加算す

る。
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Ａ２３０－３ 精神科身体合併症管理

加算（１日につき）

【項目の見直し】 450点 １ ７日以内 450点

２ ８日以上10日以内 225点

【注の見直し】 注 精神科を標榜する病院であって別に厚生労働 注 精神科を標榜する病院であって別に厚生労働

大臣が定める施設基準に適合しているものとし 大臣が定める施設基準に適合しているものとし

て地方厚生局長等に届け出た保険医療機関にお て地方厚生局長等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身体合併症を いて、別に厚生労働大臣が定める身体合併症を

有する精神障害者である患者に対して必要な治 有する精神障害者である患者に対して必要な治

療を行った場合に、当該患者（第１節の入院基 療を行った場合に、当該患者（第１節の入院基

本料（特別入院基本料等を含む。）又は第３節 本料（特別入院基本料等を含む。）又は第３節

の特定入院料のうち、精神科身体合併症管理加 の特定入院料のうち、精神科身体合併症管理加

算を算定できるものを現に算定している患者に 算を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）について、当該疾患の治療開始日から 限る。）について、当該疾患の治療開始日から

起算して７日を限度として所定点数に加算す 起算して10日を限度として、当該患者の治療期

る。 間に応じ、所定点数に加算する。
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Ａ２３６ 褥瘡ハイリスク患者ケア加

算（入院中１回）

【注の追加】 （追加） 注２ 医療提供体制の確保の状況に鑑み別に厚生

労働大臣が定める地域に所在する保険医療機

関であって、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厚生局長

等に届け出たものについては、注１に規定す

る届出の有無にかかわらず、当該加算の点数

に代えて、褥瘡ハイリスク患者ケア加算（特

定地域）として、250点を所定点数に加算す

ることができる。
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Ａ２３８ 退院調整加算（退院時１回

）

【注の追加】 （追加） 注３ 医療提供体制の確保の状況に鑑み別に厚生

労働大臣が定める地域に所在する保険医療機

関であって、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厚生局長

等に届け出たものについては、注１に規定す

る届出の有無にかかわらず、当該加算の点数

に代えて、退院調整加算（特定地域）として

、１については、それぞれ170点、75点又は2

5点、２については、それぞれ400点、300点

、200点又は100点を所定点数に加算すること

ができる。

Ａ２３８－３ 新生児特定集中治療室

退院調整加算

【項目の追加】 （追加） ３ 新生児特定集中治療室退院調整加算３

イ 退院支援計画作成加算（入院中１回）

600点

ロ 退院加算（退院時１回） 600点

【注の見直し】 注１ 新生児特定集中治療室退院調整加算１は、 注１ 新生児特定集中治療室退院調整加算１は、

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 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厚生局長等に届け出た ているものとして地方厚生局長等に届け出た

保険医療機関が、当該保険医療機関に入院し 保険医療機関が、当該保険医療機関に入院し

ている患者（新生児特定集中治療室退院調整 ている患者（新生児特定集中治療室退院調整
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加算２を算定するものを除く。）であって、 加算２を算定するものを除く。）であって、

区分番号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中治 区分番号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中治

療室管理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲げ 療室管理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲げ

る新生児集中治療室管理料を算定したことが る新生児集中治療室管理料を算定したことが

ある患者（第１節の入院基本料（特別入院基 ある患者（第１節の入院基本料（特別入院基

本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の 本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の

うち、新生児特定集中治療室退院調整加算を うち、新生児特定集中治療室退院調整加算を

算定できるものを現に算定している患者に限 算定できるものを現に算定している患者に限

る。）に対して、退院調整を行った場合に、 る。）に対して、退院支援計画を作成し、退

退院時に１回に限り、所定点数に加算する。 院調整を行った場合に、退院時に１回に限り

、所定点数に加算する。

【注の見直し】 注２ 新生児特定集中治療室退院調整加算２の退 注２ 新生児特定集中治療室退院調整加算２の退

院支援計画作成加算は、別に厚生労働大臣が 院支援計画作成加算は、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 定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生局長等に届け出た保険医療機関が、当 方厚生局長等に届け出た保険医療機関が、当

該保険医療機関に入院している患者（別に厚 該保険医療機関に入院している患者（別に厚

生労働大臣が定めるものに限る。）であって 生労働大臣が定めるものに限る。）であって

、区分番号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中 、区分番号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中

治療室管理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲 治療室管理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲

げる新生児集中治療室管理料を算定したこと げる新生児集中治療室管理料を算定したこと

がある患者（第１節の入院基本料（特別入院 がある患者（第１節の入院基本料（特別入院

基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料 基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料

のうち、新生児特定集中治療室退院調整加算 のうち、新生児特定集中治療室退院調整加算

を算定できるものを現に算定している患者に を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）に対して、退院調整を行った場合に 限る。）に対して、退院支援計画を作成し、

、入院中に１回に限り、所定点数に加算す 退院調整を行った場合に、入院中に１回に限

る。 り、所定点数に加算する。
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【注の見直し】 注３ 新生児特定集中治療室退院調整加算２の退 注３ 新生児特定集中治療室退院調整加算２の退

院加算は、退院支援計画作成加算を算定した 院加算は、当該退院支援計画を作成した患者

患者が当該退院支援計画に基づく退院調整に が退院調整により退院した場合に、退院時に

より退院した場合に、退院時に１回に限り、 １回に限り、更に所定点数に加算する。

更に所定点数に加算する。

【注の追加】 （追加） 注４ 新生児特定集中治療室退院調整加算３の退

院支援計画作成加算は、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

方厚生局長等に届け出た保険医療機関が、他

の保険医療機関から転院してきた者であって

、当該他の保険医療機関において新生児特定

集中治療室退院調整加算２を算定した患者に

対して、当該保険医療機関に入院した日から

起算して７日以内に退院支援計画を作成し、

退院調整を行った場合に、入院中に１回に限

り、所定点数に加算する。

【注の追加】 （追加） 注５ 新生児特定集中治療室退院調整加算３の退

院加算は、当該退院支援計画を作成した患者

が退院調整により自宅へ退院した場合に退院

時に１回に限り、更に所定点数に加算する。
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Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算（週

１回）

【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し 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厚生局長等に届け出た保 ているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関に入院している患者について、薬剤 険医療機関に入院している患者について、薬剤

師が病棟において病院勤務医等の負担軽減及び 師が病棟において病院勤務医等の負担軽減及び

薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤 薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤

関連業務を実施している場合に、当該患者（第 関連業務を実施している場合に、当該患者（第

１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。 １節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。

）のうち、病棟薬剤業務実施加算を算定できる ）のうち、病棟薬剤業務実施加算を算定できる

ものを現に算定している患者に限る。）につい ものを現に算定している患者に限る。）につい

て、週１回に限り所定点数に加算する。この場 て、週１回に限り所定点数に加算する。この場

合において、療養病棟入院基本料、精神病棟入 合において、療養病棟入院基本料、精神病棟入

院基本料又は特定機能病院入院基本料（精神病 院基本料又は特定機能病院入院基本料（精神病

棟に限る。）を算定している患者については、 棟に限る。）を算定している患者については、

入院した日から起算して４週間を限度とする。 入院した日から起算して８週間を限度とする。

Ａ２４５ データ提出加算（入院中１

回）

【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し 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厚生局長等に届け出た保 ているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、当該保険医療機関におけ 険医療機関において、当該保険医療機関におけ

る診療報酬の請求状況、手術の実施状況等の診 る診療報酬の請求状況、手術の実施状況等の診

療の内容に関するデータを継続して厚生労働省 療の内容に関するデータを継続して厚生労働省

に提出している場合に、当該保険医療機関に入 に提出している場合に、当該保険医療機関に入

院している患者（第１節の入院基本料（特別入 院している患者（第１節の入院基本料（特別入

院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料 院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料
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のうち、データ提出加算を算定できるものを現 のうち、データ提出加算を算定できるものを現

に算定している患者に限る。）について、当該 に算定している患者に限る。）について、当該

基準に係る区分に従い、入院中１回に限り、退 基準に係る区分に従い、入院中１回に限り、退

院時又は転棟時に、所定点数に加算する。 院時に、所定点数に加算する。

第３節 特定入院料
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Ａ３０９ 特殊疾患病棟入院料（１日

につき）

【点数の見直し】 １ 特殊疾患病棟入院料１ 1,954点 2,008点

２ 特殊疾患病棟入院料２ 1,581点 1,625点

【注の見直し】 注３ 当該患者が、他の保険医療機関から転院し 注３ 当該患者が、他の保険医療機関から転院し

てきた者であって、当該他の保険医療機関に てきた者であって、当該他の保険医療機関に

おいて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児 おいて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児

特定集中治療室退院調整加算を算定したもの 特定集中治療室退院調整加算１又は新生児特

である場合には、重症児（者）受入連携加算 定集中治療室退院調整加算２を算定したもの

として、入院初日に限り2,000点を所定点数 である場合には、重症児（者）受入連携加算

に加算する。 として、入院初日に限り2,000点を所定点数

に加算する。
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【注の見直し】 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

療加算、超重症児（者）入院診療加算・準超 療加算、超重症児（者）入院診療加算・準超

重症児（者）入院診療加算、地域加算、離島 重症児（者）入院診療加算、地域加算、離島

加算、医療安全対策加算、感染防止対策加算 加算、医療安全対策加算、感染防止対策加算

、患者サポート体制充実加算、退院調整加算 、患者サポート体制充実加算、退院調整加算

並びに救急搬送患者地域連携受入加算（一般 、救急搬送患者地域連携受入加算（一般病棟

病棟に限る。）並びに除外薬剤・注射薬の費 に限る。）並びにデータ提出加算並びに除外

用を除く。）は、特殊疾患病棟入院料に含ま 薬剤・注射薬の費用を除く。）は、特殊疾患

れるものとする。 病棟入院料に含まれるものとする。
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Ａ３１１ 精神科救急入院料（１日に

つき）

【点数の見直し】 １ 精神科救急入院料１

イ 30日以内の期間 3,462点 3,557点

ロ 31日以上の期間 3,042点 3,125点

２ 精神科救急入院料２

イ 30日以内の期間 3,262点 3,351点

ロ 31日以上の期間 2,842点 2,920点

【注の見直し】 注２ 診療に係る費用（注３に規定する加算、第 注２ 診療に係る費用（注３及び注４に規定する

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島 療加算、医師事務作業補助体制加算、地域加

加算、精神科措置入院診療加算、精神科応急 算、離島加算、精神科措置入院診療加算、精

入院施設管理加算、精神科身体合併症管理加 神科応急入院施設管理加算、精神科身体合併

算、医療安全対策加算、感染防止対策加算、 症管理加算、医療安全対策加算、感染防止対

患者サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク 策加算、患者サポート体制充実加算、褥瘡ハ

患者ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携 イリスク患者ケア加算、精神科救急搬送患者

紹介加算及びデータ提出加算並びに第２章第 地域連携紹介加算並びにデータ提出加算並び
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８部精神科専門療法、第10部手術、第11部麻 に第２章第８部精神科専門療法、第10部手術

酔及び第12部放射線治療に係る費用を除く。 、第11部麻酔及び第12部放射線治療に係る費

）は、精神科救急入院料に含まれるものとす 用を除く。）は、精神科救急入院料に含まれ

る。 るものとする。

【注の見直し】 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者

に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗 に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗

精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必 精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必

要な指導を行った場合には、当該患者が使用 要な指導を行った場合には、当該患者が使用

した１日当たりの抗精神病薬の種類数に応じ した１日当たりの抗精神病薬が２種類以下の

、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定 場合に限り、非定型抗精神病薬加算として、

点数に加算する。 １日につき15点を所定点数に加算する。

イ 非定型抗精神病薬加算１（２種類以下の

場合） 15点

ロ 非定型抗精神病薬加算２（イ以外の場合

） 10点

【注の追加】 （追加） 注４ 当該病棟に入院している、別に厚生労働大

臣が定める状態にある患者に対して、入院し

た日から起算して７日以内に、当該保険医療

機関の医師、看護師、精神保健福祉士等が共

同して院内標準診療計画を作成し、当該患者

が入院した日から起算して60日以内に当該計

画に基づき退院した場合に、院内標準診療計

画加算として、退院時１回に限り200点を所

定点数に加算する。



医科－入院料等－55/71

Ａ３１１－２ 精神科急性期治療病棟

入院料（１日につき）

【点数の見直し】 １ 精神科急性期治療病棟入院料１

イ 30日以内の期間 1,931点 1,984点

ロ 31日以上の期間 1,611点 1,655点

２ 精神科急性期治療病棟入院料２

イ 30日以内の期間 1,831点 1,881点

ロ 31日以上の期間 1,511点 1,552点

【注の見直し】 注２ 診療に係る費用（注３に規定する加算、第 注２ 診療に係る費用（注３から注５に規定する

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

妊産婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助 療加算、妊産婦緊急搬送入院加算、医師事務

体制加算（精神科急性期治療病棟入院料１を 作業補助体制加算（精神科急性期治療病棟入

算定するものに限る。）、地域加算、離島加 院料１を算定するものに限る。）、地域加算

算、精神科措置入院診療加算、精神科応急入 、離島加算、精神科措置入院診療加算、精神

院施設管理加算、精神科身体合併症管理加算 科応急入院施設管理加算、精神科身体合併症

、重度アルコール依存症入院医療管理加算、 管理加算、重度アルコール依存症入院医療管

医療安全対策加算、感染防止対策加算、患者 理加算、医療安全対策加算、感染防止対策加

サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者 算、患者サポート体制充実加算、褥瘡ハイリ

ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携紹介 スク患者ケア加算、精神科救急搬送患者地域

加算及びデータ提出加算並びに第２章第８部 連携紹介加算及びデータ提出加算並びに第２

精神科専門療法、第10部手術、第11部麻酔及 章第８部精神科専門療法、第10部手術、第11

び第12部放射線治療に係る費用を除く。）は 部麻酔及び第12部放射線治療に係る費用を除

、精神科急性期治療病棟入院料に含まれるも く。）は、精神科急性期治療病棟入院料に含

のとする。 まれるものとする。

【注の見直し】 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者
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に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗 に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗

精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必 精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必

要な指導を行った場合には、当該患者が使用 要な指導を行った場合には、当該患者が使用

した１日当たりの抗精神病薬の種類数に応じ した１日当たりの抗精神病薬が２種類以下の

、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定 場合に限り、非定型抗精神病薬加算として、

点数に加算する。 １日につき15点を所定点数に加算する。

イ 非定型抗精神病薬加算１（２種類以下の

場合） 15点

ロ 非定型抗精神病薬加算２（イ以外の場合

） 10点

【注の追加】 （追加） 注４ 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厚生局長等に届け出

た病棟に入院している患者（精神科急性期治

療病棟入院料１を算定する患者に限る。）に

ついては、精神科急性期医師配置加算として

、１日につき500点を所定点数に加算する。

【注の追加】 （追加） 注５ 当該病棟に入院している、別に厚生労働大

臣が定める状態にある患者（注４に規定する

加算を算定できるものを現に算定している患

者に限る。）に対して、入院した日から起算

して７日以内に、当該保険医療機関の医師、

看護師、精神保健福祉士等が共同して院内標

準診療計画を作成し、当該患者が入院した日

から起算して60日以内に当該計画に基づき退

院した場合に、院内標準診療計画加算として
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、退院時１回に限り200点を所定点数に加算

する。

Ａ３１１－３ 精神科救急・合併症入

院料（１日につき）

【点数の見直し】 １ 30日以内の期間 3,462点 3,560点

２ 31日以上の期間 3,042点 3,128点

【注の見直し】 注２ 診療に係る費用（注３に規定する加算、第 注２ 診療に係る費用（注３及び注４に規定する

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

妊産婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助 療加算、妊産婦緊急搬送入院加算、医師事務

体制加算、地域加算、離島加算、精神科措置 作業補助体制加算、地域加算、離島加算、精

入院診療加算、精神科応急入院施設管理加算 神科措置入院診療加算、精神科応急入院施設

、医療安全対策加算、感染防止対策加算、患 管理加算、医療安全対策加算、感染防止対策

者サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患 加算、患者サポート体制充実加算、褥瘡ハイ

者ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携紹 リスク患者ケア加算、精神科救急搬送患者地

介加算及びデータ提出加算並びに第２章第８ 域連携紹介加算並びにデータ提出加算並びに

部精神科専門療法、第10部手術、第11部麻酔 第２章第８部精神科専門療法、第10部手術、

及び第12部放射線治療に係る費用を除く。） 第11部麻酔及び第12部放射線治療に係る費用

は、精神科救急・合併症入院料に含まれるも を除く。）は、精神科救急・合併症入院料に

のとする。 含まれるものとする。

【注の見直し】 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者

に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗 に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗

精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必 精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必

要な指導を行った場合には、当該患者が使用 要な指導を行った場合には、当該患者が使用
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した１日当たりの抗精神病薬の種類数に応じ した１日当たりの抗精神病薬が２種類以下の

、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定 場合に限り、非定型抗精神病薬加算として、

点数に加算する。 １日につき15点を所定点数に加算する。

イ 非定型抗精神病薬加算１（２種類以下の

場合） 15点

ロ 非定型抗精神病薬加算２（イ以外の場合

） 10点

【注の追加】 （追加） 注４ 当該病棟に入院している、別に厚生労働大

臣が定める状態にある患者に対して、入院し

た日から起算して７日以内に、当該保険医療

機関の医師、看護師、精神保健福祉士等が共

同して院内標準診療計画を作成し、当該患者

が入院した日から起算して60日以内に当該計

画に基づき退院した場合に、院内標準診療計

画加算として、退院時１回に限り200点を所

定点数に加算する。

Ａ３１１－４ 児童・思春期精神科入

院医療管理料（１日につき）

【点数の見直し】 2,911点 2,957点

Ａ３１２ 精神療養病棟入院料（１日

につき）

【点数の見直し】 1,061点 1,090点
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【注の見直し】 注２ 診療に係る費用（注３、注４及び注５に規 注２ 診療に係る費用（注３から注６に規定する

定する加算、第２節に規定する臨床研修病院 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

入院診療加算、地域加算、離島加算、精神科 療加算、地域加算、離島加算、精神科措置入

措置入院診療加算、精神科地域移行実施加算 院診療加算、精神科地域移行実施加算、医療

、医療安全対策加算、感染防止対策加算、患 安全対策加算、感染防止対策加算、患者サポ

者サポート体制充実加算及び精神科救急搬送 ート体制充実加算、精神科救急搬送患者地域

患者地域連携受入加算、第２章第８部精神科 連携受入加算及びデータ提出加算、第２章第

専門療法に係る費用並びに除外薬剤・注射薬 ８部精神科専門療法に係る費用並びに除外薬

に係る費用を除く。）は、精神療養病棟入院 剤・注射薬に係る費用を除く。）は、精神療

料に含まれるものとする。 養病棟入院料に含まれるものとする。

【注の見直し】 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者 注３ 当該病棟に入院している統合失調症の患者

に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗 に対して、計画的な医学管理の下に非定型抗

精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必 精神病薬による治療を行い、かつ、療養上必

要な指導を行った場合には、当該患者が使用 要な指導を行った場合には、当該患者が使用

した１日当たりの抗精神病薬の種類数に応じ した１日当たりの抗精神病薬が２種類以下の

、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定 場合に限り、非定型抗精神病薬加算として、

点数に加算する。 １日につき15点を所定点数に加算する。

イ 非定型抗精神病薬加算１（２種類以下の

場合） 15点

ロ 非定型抗精神病薬加算２（イ以外の場合

） 10点

【注の追加】 （追加） 注６ 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保険医療機関が地方厚生

局長等に届け出た病棟に入院している患者に
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ついて、精神保健福祉士配置加算として、１

日につき30点を所定点数に加算する。

【注の追加】 （追加） 注７ 精神保健福祉士配置加算を算定した場合は

、注５に規定する加算、区分番号Ａ２３０－

２に掲げる精神科地域移行実施加算、区分番

号Ｉ０１１に掲げる精神科退院指導料及び区

分番号Ｉ０１１－２に掲げる精神科退院前訪

問指導料は、算定しない。

Ａ３１４ 認知症治療病棟入院料（１

日につき）

【点数の見直し】 １ 認知症治療病棟入院料１

イ 30日以内の期間 1,761点 1,809点

ロ 31日以上60日以内の期間 1,461点 1,501点

ハ 61日以上の期間 1,171点 1,203点

２ 認知症治療病棟入院料２

イ 30日以内の期間 1,281点 1,316点

ロ 31日以上60日以内の期間 1,081点 1,111点

ハ 61日以上の期間 961点 987点

【注の見直し】 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、精神科措置入 療加算、地域加算、離島加算、精神科措置入

院診療加算、精神科身体合併症管理加算、医 院診療加算、精神科身体合併症管理加算、医
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療安全対策加算、感染防止対策加算、患者サ 療安全対策加算、感染防止対策加算、患者サ

ポート体制充実加算、精神科救急搬送患者地 ポート体制充実加算、精神科救急搬送患者地

域連携受入加算及び地域連携認知症集中治療 域連携受入加算、地域連携認知症集中治療加

加算、第２章第８部精神科専門療法に係る費 算並びにデータ提出加算、第２章第８部精神

用、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓（入 科専門療法に係る費用、区分番号Ｊ０３８に

院した日から起算して60日以内の期間に限 掲げる人工腎臓（入院した日から起算して60

る。）並びに除外薬剤・注射薬に係る費用を 日以内の期間に限る。）並びに除外薬剤・注

除く。）は、認知症治療病棟入院料に含まれ 射薬に係る費用を除く。）は、認知症治療病

るものとする。 棟入院料に含まれるものとする。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

10 入院栄養食事指導料

【名称の見直し】 入院栄養食事指導料 入院栄養食事指導料（週１回）

【項目の見直し】 130点 イ 入院栄養食事指導料１ 130点

ロ 入院栄養食事指導料２ 125点

【注の見直し】 注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険 注１ イについては、別に厚生労働大臣が定める

医療機関において、入院中の患者であって、別 基準を満たす保険医療機関において、入院中

に厚生労働大臣が定める特別食を必要とするも の患者であって、別に厚生労働大臣が定める

のに対して、医師の指示に基づき管理栄養士が 特別食を必要とするものに対して、医師の指

具体的な献立によって指導を行った場合に、入 示に基づき管理栄養士が具体的な献立によっ

院中２回を限度として算定する。 て指導を行った場合に、入院中２回を限度と

して算定する。

【注の追加】 （追加） 注２ ロについては、別に厚生労働大臣が定める

基準を満たす保険医療機関（診療所に限る。

）において、入院中の患者であって、別に厚
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生労働大臣が定める特別食を必要とするもの

に対して、当該保険医療機関の医師の指示に

基づき当該保険医療機関以外の管理栄養士が

具体的な献立によって指導を行った場合に、

入院中２回を限度として算定する。
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Ｂ００１－２－６ 夜間休日救急搬送

医学管理料

【注の追加】 （追加） 注２ 急性薬毒物中毒（アルコール中毒を除く。

）と診断された患者又は過去６月以内に精神

科受診の既往がある患者に対して必要な医学

管理を行った場合には、精神科疾患患者等受

入加算として、400点を所定点数に加算す

る。
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Ｂ００１－３ 生活習慣病管理料

【注の見直し】 注２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して 注２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して

行った第１部医学管理等（区分番号Ｂ００１ 行った第２章第１部医学管理等（区分番号Ｂ

の20に掲げる糖尿病合併症管理料及び区分番 ００１の20に掲げる糖尿病合併症管理料、区
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号Ｂ００１の27に掲げる糖尿病透析予防指導 分番号Ｂ００１の22に掲げるがん性疼痛緩和

管理料を除く。）、第３部検査、第５部投薬 指導管理料、区分番号Ｂ００１の24に掲げる

、第６部注射及び第13部病理診断の費用は、 外来緩和ケア管理料及び区分番号Ｂ００１の

生活習慣病管理料に含まれるものとする。 27に掲げる糖尿病透析予防指導管理料を除

く。）、第３部検査、第５部投薬、第６部注

射及び第13部病理診断の費用は、生活習慣病

管理料に含まれるものとする。

【新設】 （新設） Ｂ００５－１－３ 介護保険リハビリテーション

移行支援料 500点

注 入院中の患者以外の患者（区分番号Ｈ００１

の注４又は注５並びに区分番号Ｈ００２の注４

又は注５を算定する者に限る。）に対して、患

者の同意を得て、医師又は医師の指示を受けた

看護師、社会福祉士等が介護支援専門員等と連

携し、当該患者を介護保険法第８条第８項に規

定する通所リハビリテーション等に移行した場

合に、患者１人につき１回を限度として算定す

る。
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Ｂ００９ 診療情報提供料(Ⅰ)

【注の見直し】 注６ 保険医療機関が、認知症の状態にある患者 注６ 保険医療機関が、認知症の状態にある患者

について、診断に基づき認知症疾患医療セン について、診断に基づき認知症に関する専門

ター等での鑑別診断等の必要を認め、当該患 の保険医療機関等での鑑別診断等の必要を認

者又はその家族の同意を得て、認知症疾患医 め、当該患者又はその家族の同意を得て、認

療センター等に対して診療状況を示す文書を 知症に関する専門の保険医療機関等に対して

添えて患者の紹介を行った場合に、患者１人 診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行

につき月１回に限り算定する。 った場合に、患者１人につき月１回に限り算

定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第２部 在宅医療

第１節 在宅患者診療・指導料

Ｃ０００ 往診料

【注の追加】 （追加） 注６ 注１のロについては、別に厚生労働大臣が

定める施設基準に適合するものとして地方厚

生局長等に届け出た保険医療機関の保険医が

行った場合は、在宅療養実績加算として、75

点を更に所定点数に加算する。

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（１日

につき）

【点数の見直し】 １ 同一建物居住者以外の場合 830点 833点

２ 同一建物居住者の場合

イ 特定施設等に入居する者の場合 400点 203点

ロ イ以外の場合 200点 103点

【注の見直し】 注６ 在宅で死亡した患者（往診又は訪問診療を 注６ 在宅で死亡した患者（往診又は訪問診療を

行った後、24時間以内に在宅以外で死亡した 行った後、24時間以内に在宅以外で死亡した

患者を含む。）に対してその死亡日及び死亡 患者を含む。）に対してその死亡日及び死亡
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日前14日以内に、２回以上の往診又は訪問診 日前14日以内に、２回以上の往診又は訪問診

療を実施した場合には、在宅ターミナルケア 療を実施した場合には、在宅ターミナルケア

加算として、次に掲げる点数を、それぞれ所 加算として、次に掲げる点数を、それぞれ所

定点数に加算する。 定点数に加算する。ただし、ロについては、

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合す

るものとして地方厚生局長等に届け出た保険

医療機関が行った場合は、在宅療養実績加算

として、750点を更に所定点数に加算する。

イ～ハ（略） イ～ハ（略）

Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料（月

１回）

【項目の見直し】 １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で

あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合 あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合

イ 病床を有する場合 イ 病床を有する場合

( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処 ( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処

方せんを交付する場合 5,000点 方せんを交付する場合

① 同一建物居住者以外の場合 5,000点

② 同一建物居住者の場合 1,200点

( 2 ) 処方せんを交付しない場合 5,300点 ( 2 ) 処方せんを交付しない場合

① 同一建物居住者以外の場合 5,300点

② 同一建物居住者の場合 1,500点

ロ 病床を有しない場合 ロ 病床を有しない場合

( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処 ( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処

方せんを交付する場合 4,600点 方せんを交付する場合

① 同一建物居住者以外の場合 4,600点

② 同一建物居住者の場合 1,100点

( 2 ) 処方せんを交付しない場合 ( 2 ) 処方せんを交付しない場合
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4,900点 ① 同一建物居住者以外の場合 4,900点

② 同一建物居住者の場合 1,400点

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院 ２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

（１に規定するものを除く。）の場合 （１に規定するものを除く。）の場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合 4,200点 せんを交付する場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 4,200点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 1,000点

ロ 処方せんを交付しない場合 4,500点 ロ 処方せんを交付しない場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 4,500点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 1,300点

３ １及び２に掲げるもの以外の場合 ３ １及び２に掲げるもの以外の場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合 2,200点 せんを交付する場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 3,150点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 760点

ロ 処方せんを交付しない場合 2,500点 ロ 処方せんを交付しない場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 3,450点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 1,060点

【注の追加】 （追加） 注６ ２については、別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合するものとして地方厚生局長

等に届け出た保険医療機関が行った場合は、

在宅療養実績加算として、同一建物居住者以

外の場合は300点、同一建物居住者の場合は7

5点をそれぞれ所定点数に加算する。
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Ｃ００２－２ 特定施設入居時等医学

総合管理料（月１回）

【項目の見直し】 １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で

あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合 あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合

イ 病床を有する場合 イ 病床を有する場合

( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処 ( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処

方せんを交付する場合 3,600点 方せんを交付する場合

① 同一建物居住者以外の場合 3,600点

② 同一建物居住者の場合 870点

( 2 ) 処方せんを交付しない場合 3,900点 ( 2 ) 処方せんを交付しない場合

① 同一建物居住者以外の場合 3,900点

② 同一建物居住者の場合 1,170点

ロ 病床を有しない場合 ロ 病床を有しない場合

( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処 ( 1 ) 保険薬局において調剤を受けるために処

方せんを交付する場合 3,300点 方せんを交付する場合

① 同一建物居住者以外の場合 3,300点

② 同一建物居住者の場合 800点

( 2 ) 処方せんを交付しない場合 3,600点 ( 2 ) 処方せんを交付しない場合

① 同一建物居住者以外の場合 3,600点

② 同一建物居住者の場合 1,100点

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院 ２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

（１に規定するものを除く。）の場合 （１に規定するものを除く。）の場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合 3,000点 せんを交付する場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 3,000点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 720点

ロ 処方せんを交付しない場合 3,300点 ロ 処方せんを交付しない場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 3,300点
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( 2 ) 同一建物居住者の場合 1,020点

３ １及び２に掲げるもの以外の場合 ３ １及び２に掲げるもの以外の場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合 1,500点 せんを交付する場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 2,250点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 540点

ロ 処方せんを交付しない場合 1,800点 ロ 処方せんを交付しない場合

( 1 ) 同一建物居住者以外の場合 2,550点

( 2 ) 同一建物居住者の場合 840点

【注の追加】 （追加） 注６ ２については、別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合するものとして地方厚生局長

等に届け出た保険医療機関が行った場合は、

在宅療養実績加算として、同一建物居住者以

外の場合は225点、同一建物居住者の場合は5

6点をそれぞれ所定点数に加算する。
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Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料

（１日につき）

【注の見直し】 注１ １及び２については、保険医療機関が、在 注１ １及び２については、保険医療機関が、在

宅で療養を行っている患者（当該患者と同一 宅で療養を行っている患者（当該患者と同一

の建物に居住する他の患者に対して当該保険 の建物に居住する他の患者に対して当該保険

医療機関が同一日に訪問看護・指導を行う場 医療機関が同一日に訪問看護・指導を行う場

合の当該患者（以下この区分番号及び区分番 合の当該患者（以下この区分番号及び区分番

号Ｃ００５－１－２において「同一建物居住 号Ｃ００５－１－２において「同一建物居住

者」という。）を除く。注８及び注９におい 者」という。）を除く。注８及び注９におい

て同じ。）であって通院が困難なものに対し て同じ。）であって通院が困難なものに対し

て、診療に基づく訪問看護計画により、保健 て、診療に基づく訪問看護計画により、保健

師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪 師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪

問させて看護又は療養上必要な指導を行った 問させて看護又は療養上必要な指導を行った

場合に、当該患者１人について日単位で算定 場合に、当該患者１人について日単位で算定

する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾 する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾

病等の患者以外の患者については、区分番号 病等の患者以外の患者については、区分番号

Ｃ００５－１－２に掲げる同一建物居住者訪 Ｃ００５－１－２に掲げる同一建物居住者訪

問看護・指導料（３を除く。）又は区分番号 問看護・指導料（３を除く。）又は区分番号

Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・指導料を Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・指導料を

算定する日と合わせて週３日（保険医療機関 算定する日と合わせて週３日（保険医療機関

が、診療に基づき患者の急性増悪等により一 が、診療に基づき患者の急性増悪等により一

時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要を認 時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要を認

めて、訪問看護・指導を行う場合にあっては めて、訪問看護・指導を行う場合にあっては

、１月に１回に限り、週７日（当該診療の日 、１月に１回（別に厚生労働大臣が定めるも

から起算して14日以内の期間に行われる場合 のについては、月２回）に限り、週７日（当

に限る。））を限度とする。 該診療の日から起算して14日以内の期間に行

われる場合に限る。））を限度とする。
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【注の見直し】 注３ １及び２については、注１ただし書に規定 注３ １及び２については、注１ただし書に規定

する別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者 する別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者

又は同注ただし書の規定に基づき週７日を限 又は同注ただし書の規定に基づき週７日を限

度として所定点数を算定する患者に対して、 度として所定点数を算定する患者に対して、

当該患者に対する診療を担う保険医療機関の 当該患者に対する診療を担う保険医療機関の

保険医が必要と認めて、１日に２回又は３回 保険医が必要と認めて、１日に２回又は３回

以上訪問看護・指導を実施した場合は、所定 以上訪問看護・指導を実施した場合は、難病

点数にそれぞれ450点又は800点を加算する。 等複数回訪問加算として、それぞれ所定点数

に450点又は800点を加算する。

Ｃ００５－１－２ 同一建物居住者訪

問看護・指導料（１

日につき）

【項目の見直し】 １ 保健師、助産師又は看護師（３の場合を除 １ 保健師、助産師又は看護師（３の場合を除

く。）による場合 く。）による場合

イ 週３日目まで 430点 イ 同一日に２人

ロ 週４日目以降 530点 ( 1 ) 週３日目まで 555点

( 2 ) 週４日目以降 655点

ロ 同一日に３人以上

( 1 ) 週３日目まで 278点

( 2 ) 週４日目以降 328点

２ 准看護師による場合 ２ 准看護師による場合

イ 週３日目まで 380点 イ 同一日に２人

ロ 週４日目以降 480点 ( 1 ) 週３日目まで 505点

( 2 ) 週４日目以降 605点

ロ 同一日に３人以上

( 1 ) 週３日目まで 253点



医科－在宅医療－8/17

( 2 ) 週４日目以降 303点

３ 悪性腫瘍の患者に対する緩和ケア又は褥瘡ケ ３ 悪性腫瘍の患者に対する緩和ケア又は褥瘡ケ

アに係る専門の研修を受けた看護師による場合 アに係る専門の研修を受けた看護師による場合

1,285点 1,285点

【注の見直し】 注１ １及び２については、保険医療機関が、在 注１ １及び２については、保険医療機関が、在

宅で療養を行っている患者（同一建物居住者 宅で療養を行っている患者（同一建物居住者

に限る。注８及び注９において同じ。）であ に限る。注８及び注９において同じ。）であ

って通院が困難なものに対して、診療に基づ って通院が困難なものに対して、診療に基づ

く訪問看護計画により、保健師、助産師若し く訪問看護計画により、保健師、助産師若し

くは看護師又は准看護師を訪問させて看護又 くは看護師又は准看護師を訪問させて看護又

は療養上必要な指導を行った場合に、当該患 は療養上必要な指導を行った場合に、患者１

者１人について日単位で算定する。ただし、 人について日単位で算定する。ただし、別に

別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者以外 厚生労働大臣が定める疾病等の患者以外の患

の患者については、区分番号Ｃ００５に掲げ 者については、区分番号Ｃ００５に掲げる在

る在宅患者訪問看護・指導料（３を除く。） 宅患者訪問看護・指導料（３を除く。）又は

又は区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看 区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・

護・指導料を算定する日と合わせて週３日 指導料を算定する日と合わせて週３日（保険

（保険医療機関が、診療に基づき患者の急性 医療機関が、診療に基づき患者の急性増悪等

増悪等により一時的に頻回の訪問看護・指導 により一時的に頻回の訪問看護・指導を行う

を行う必要を認めて、訪問看護・指導を行う 必要を認めて、訪問看護・指導を行う場合に

場合にあっては、１月に１回に限り、週７日 あっては、１月に１回（別に厚生労働大臣が

（当該診療の日から起算して14日以内の期間 定めるものについては、月２回）に限り、週

に行われる場合に限る。））を限度とする。 ７日（当該診療の日から起算して14日以内の

期間に行われる場合に限る。））を限度とす

る。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第３部 検査

第１節 検体検査料

第１款 検体検査実施料

通則

【通則の見直し】 １ 入院中の患者以外の患者について、緊急のた １ 入院中の患者以外の患者について、緊急のた

めに、保険医療機関が表示する診療時間以外の めに、保険医療機関が表示する診療時間以外の

時間、休日又は深夜において、当該保険医療機 時間、休日又は深夜において、当該保険医療機

関内において検体検査を行った場合は、第１款 関内において検体検査を行った場合は、第１款

の各区分の所定点数に１日につき110点を加算 の各区分の所定点数に１日につき200点を加算

する。ただし、この場合において、同一日に第 する。ただし、この場合において、同一日に第

３号の加算は別に算定できない。 ３号の加算は別に算定できない。

Ｄ００６ 出血・凝固検査

【注の見直し】 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

の14から26までに掲げる検査を３項目以上行っ の14から31までに掲げる検査を３項目以上行っ

た場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目 た場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目

数に応じて次に掲げる点数により算定する。 数に応じて次に掲げる点数により算定する。

イ ３項目又は４項目 530点 イ ３項目又は４項目 530点
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ロ ５項目以上 744点 ロ ５項目以上 722点

Ｄ００８ 内分泌学的検査

【注の見直し】 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

の11から29までに掲げる検査を３項目以上行っ の12から41までに掲げる検査を３項目以上行っ

た場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目 た場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目

数に応じて次に掲げる点数により算定する。 数に応じて次に掲げる点数により算定する。

イ ３項目以上５項目以下 410点 イ ３項目以上５項目以下 410点

ロ ６項目又は７項目 630点 ロ ６項目又は７項目 623点

ハ ８項目以上 900点 ハ ８項目以上 900点

Ｄ００９ 腫瘍マーカー

【注の見直し】 注２ 患者から１回に採取した血液等を用いて本 注２ 患者から１回に採取した血液等を用いて本

区分の２から15までに掲げる検査を２項目以 区分の２から21までに掲げる検査を２項目以

上行った場合は、所定点数にかかわらず、検 上行った場合は、所定点数にかかわらず、検

査の項目数に応じて次に掲げる点数により算 査の項目数に応じて次に掲げる点数により算

定する。 定する。

イ ２項目 230点 イ ２項目 230点

ロ ３項目 290点 ロ ３項目 290点

ハ ４項目以上 420点 ハ ４項目以上 420点
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Ｄ０２５ 基本的検体検査実施料（１

日につき）

【注の見直し】 注２ 次に掲げる検体検査の費用は所定点数に含 注２ 次に掲げる検体検査の費用は所定点数に含

まれるものとする。 まれるものとする。

イ～ヌ (略) イ～ヌ (略)

ル 感染症免疫学的検査 ル 感染症免疫学的検査

梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性、抗ストレ 梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性、抗ストレ

プトリジンＯ（ＡＳＯ）定性、抗ストレプ プトリジンＯ（ＡＳＯ）定性、抗ストレプ
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トリジンＯ（ＡＳＯ）半定量、抗ストレプ トリジンＯ（ＡＳＯ）半定量、抗ストレプ

トリジンＯ（ＡＳＯ）定量、トキソプラズ トリジンＯ（ＡＳＯ）定量、トキソプラズ

マ抗体定性、トキソプラズマ抗体半定量、 マ抗体定性、トキソプラズマ抗体半定量、

梅毒トレポネーマ抗体定性、梅毒血清反応（ 梅毒トレポネーマ抗体定性、梅毒血清反応（

ＳＴＳ）、梅毒トレポネーマ抗体半定量、 ＳＴＳ）半定量、梅毒血清反応（ＳＴＳ）

梅毒トレポネーマ抗体定量及びＨＩＶ－１ 定量、梅毒トレポネーマ抗体半定量、梅毒

抗体 トレポネーマ抗体定量及びＨＩＶ－１抗体

ヲ～ヨ (略) ヲ～ヨ (略)

第２款 検体検査判断料

第３節 生体検査料

Ｄ２０８ 心電図検査

【項目の削除】 ４ バリストカルジオグラフ 90点 （削除）

注 ２方向以上の記録による場合は所定点数に90

点を加算する。
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Ｄ２３６－２ 光トポグラフィー

【注の追加】 （追加） 注１ ２について、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厚生局

長等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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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第４部 画像診断
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第３節 コンピューター断層撮影診断

料

Ｅ２００ コンピューター断層撮影

（ＣＴ撮影）（一連につき）

【点数の見直し】 １ ＣＴ撮影

イ 64列以上のマルチスライス型の機器による

場合 950点 1,000点

ロ 16列以上64列未満のマルチスライス型の機

器による場合 900点 900点

ハ ４列以上16列未満のマルチスライス型の機

器による場合 780点 770点

ニ イ、ロ又はハ以外の場合 600点 580点

【注の見直し】 注７ ＣＴ撮影のイ及びロについて、別に厚生労 注７ ＣＴ撮影のイ又はロについて、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 働大臣が定める施設基準に適合しているもの

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機 として地方厚生局長等に届け出た保険医療機

関において、大腸のＣＴ撮影（炭酸ガス等の 関において、大腸のＣＴ撮影（炭酸ガス等の
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注入を含む。)を行った場合は、大腸ＣＴ撮 注入を含む。)を行った場合は、大腸ＣＴ撮

影加算として、所定点数に600点を加算す 影加算として、それぞれ620点又は500点を所

る。この場合において、造影剤注入手技料及 定点数に加算する。この場合において、造影

び麻酔料（区分番号Ｌ００８に掲げるマスク 剤注入手技料及び麻酔料（区分番号Ｌ００８

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

除く。）は、所定点数に含まれるものとす 環式全身麻酔を除く。）は、所定点数に含ま

る。 れるものとする。

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断

層撮影（ＭＲＩ撮影）（一連

につき）

【点数の見直し】 １ ３テスラ以上の機器による場合

1,400点 1,600点

２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による

場合 1,330点 1,330点

３ １又は２以外の場合 950点 920点
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第５部 投薬

第１節 調剤料

Ｆ０００ 調剤料

【注の追加】 （追加） 注２ 入院中の患者以外の患者に対して、うがい

薬のみを投薬した場合には算定しない。

第２節 処方料

Ｆ１００ 処方料

【項目の見直し】 １ ３種類以上の抗不安薬、３種類以上の睡眠薬

、４種類以上の抗うつ薬又は４種類以上の抗精

神病薬の投薬（臨時の投薬等のものを除く。）

を行った場合 20点

１ ７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であ ２ １以外の場合であって、７種類以上の内服薬

って、投薬期間が２週間以内のものを除く。） の投薬（臨時の投薬であって、投薬期間が２週

を行った場合 29点 間以内のもの及び区分番号Ａ００１に掲げる再

診料の注12に掲げる地域包括診療加算を算定す

るものを除く。）を行った場合 29点
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２ １以外の場合 42点 ３ １及び２以外の場合 42点

【注の追加】 （追加） 注８ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又

は注３、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療

料の注２又は注３を算定する保険医療機関に

おいて、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除

き、１処方につき投与期間が30日以上の投薬

を行った場合には、所定点数の100分の60に

相当する点数により算定する。

【注の追加】 （追加） 注９ 入院中の患者以外の患者に対して、うがい

薬のみを投薬した場合には算定しない。

第３節 薬剤料

Ｆ２００ 薬剤

【注の追加】 （追加） 注２ １処方につき３種類以上の抗不安薬、３種

類以上の睡眠薬、４種類以上の抗うつ薬又は

４種類以上の抗精神病薬の投薬（臨時の投薬

等のものを除く。）を行った場合には、所定

点数の100分の80に相当する点数により算定

する。

【注の見直し】 注２ １処方につき７種類以上の内服薬の投薬 注３ 注２以外の場合であって、１処方につき７

（臨時の投薬であって、投薬期間が２週間以 種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であっ
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内のものを除く。）を行った場合には、所定 て、投薬期間が２週間以内のもの及び区分番

点数の100分の90に相当する点数により算定 号Ａ００１に掲げる再診料の注12に掲げる地

する。 域包括診療加算又は区分番号Ｂ００１－２－

９に掲げる地域包括診療料を算定するものを

除く。）を行った場合には、所定点数の100

分の90に相当する点数により算定する。

【注の追加】 （追加） 注４ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又

は注３、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療

料の注２又は注３を算定する保険医療機関に

おいて、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除

き、１処方につき投与期間が30日以上の投薬

を行った場合には、所定点数の100分の60に

相当する点数により算定する。

【注の追加】 （追加） 注７ 入院中の患者以外の患者に対して、うがい

薬のみを投薬した場合には算定しない。

第５節 処方せん料

Ｆ４００ 処方せん料

【項目の見直し】 １ ３種類以上の抗不安薬、３種類以上の睡眠薬

、４種類以上の抗うつ薬又は４種類以上の抗精

神病薬の投薬（臨時の投薬等のものを除く。）

を行った場合 30点

１ ７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であ ２ １以外の場合であって、７種類以上の内服薬
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って、投薬期間が２週間以内のものを除く。） の投薬（臨時の投薬であって、投薬期間が２週

を行った場合 40点 間以内のもの及び区分番号Ａ００１に掲げる再

診料の注12に掲げる地域包括診療加算を算定す

るものを除く。）を行った場合 40点

２ １以外の場合 68点 ３ １及び２以外の場合 68点

【注の追加】 （追加） 注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又

は注３、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療

料の注２又は注３を算定する保険医療機関に

おいて、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除

き、１処方につき投与期間が30日以上の投薬

を行った場合には、所定点数の100分の60に

相当する点数により算定する。

【注の追加】 （追加） 注８ 入院中の患者以外の患者に対して、うがい

薬のみを投薬した場合には算定しない。

第６節 調剤技術基本料

Ｆ５００ 調剤技術基本料

【注の追加】 （追加） 注５ 入院中の患者以外の患者に対して、うがい

薬のみを投薬した場合には算定しない。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第６部 注射

通則

【通則の見直し】 ６ 区分番号Ｇ０００に掲げる皮内、皮下及び筋 ６ 区分番号Ｇ００１に掲げる静脈内注射、Ｇ０

肉内注射、Ｇ００１に掲げる静脈内注射、Ｇ０ ０２に掲げる動脈注射、Ｇ００３に掲げる抗悪

０２に掲げる動脈注射、Ｇ００３に掲げる抗悪 性腫瘍剤局所持続注入、Ｇ００３―３に掲げる

性腫瘍剤局所持続注入、Ｇ００３―３に掲げる 肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入、

肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入、 Ｇ００４に掲げる点滴注射、Ｇ００５に掲げる

Ｇ００４に掲げる点滴注射、Ｇ００５に掲げる 中心静脈注射又はＧ００６に掲げる植込型カテ

中心静脈注射又はＧ００６に掲げる植込型カテ ーテルによる中心静脈注射について、別に厚生

ーテルによる中心静脈栄養について、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

労働大臣が定める施設基準に適合しているもの として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関 において、入院中の患者以外の患者であって、

において、入院中の患者以外の患者であって、 悪性腫瘍等の患者であるものに対して、治療の

悪性腫瘍等の患者であるものに対して、治療の 開始に当たり注射の必要性、危険性等について

開始に当たり注射の必要性、危険性等について 文書により説明を行った上で化学療法を行った

文書により説明を行った上で化学療法を行った 場合は、当該基準に係る区分に従い、次に掲げ

場合は、当該基準に係る区分に従い、次に掲げ る点数を、それぞれ１日につき前各号により算

る点数を、それぞれ１日につき前各号により算 定した点数に加算する。この場合において、同

定した点数に加算する。 一月に区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注射

指導管理料は算定できない。

（略） （略）



医科－注射－2/3

第１節 注射料

第１款 注射実施料

Ｇ００６ 植込型カテーテルによる中

心静脈栄養（１日につき）

【名称の見直し】 植込型カテーテルによる中心静脈栄養（１日につ 植込型カテーテルによる中心静脈注射（１日につ

き） き）

【注の追加】 （追加） 注１ 区分番号Ｃ１０４に掲げる在宅中心静脈栄

養法指導管理料を算定している患者に対して

行った中心静脈注射の費用は算定しない。

【注の追加】 （追加） 注２ 区分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性腫瘍患

者指導管理料又は区分番号Ｃ１０８－２に掲

げる在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定

している患者について、区分番号Ｃ００１に

掲げる在宅患者訪問診療料を算定する日に併

せて行った中心静脈注射の費用は算定しな

い。

【注の追加】 （追加） 注３ ６歳未満の乳幼児に対して行った場合には

、50点を所定点数に加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第７部 リハビリテーション

通則

【通則の見直し】 ５ 区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼線等による直達 ５ 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 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 料を含む。）、区分番号Ｊ１１８に掲げる介達

牽引、区分番号Ｊ１１８－２に掲げる矯正固定 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 、区分番号Ｊ１１８－３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 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 、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 固定帯固定、区分番号Ｊ１１９－３に掲げる低

出力レーザー照射又は区分番号Ｊ１１９－４に 出力レーザー照射又は区分番号Ｊ１１９－４に

掲げる肛門処置を併せて行った場合は、心大血 掲げる肛門処置を併せて行った場合は、心大血

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

ハビリテーション料、運動器リハビリテーショ ハビリテーション料、運動器リハビリテーショ

ン料、呼吸器リハビリテーション料、がん患者 ン料、呼吸器リハビリテーション料、がん患者

リハビリテーション料又は集団コミュニケーシ リハビリテーション料、集団コミュニケーショ

ョン療法料の所定点数に含まれるものとする。 ン療法料又は認知症患者リハビリテーション料

の所定点数に含まれるものとする。

第１節 リハビリテーション料
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Ｈ００３－２ リハビリテーション総

合計画評価料

【注の見直し】 注 心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅰ)、脳血 注１ 心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅰ)、脳

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

等リハビリテーション料(Ⅱ)、運動器リハビリテ 疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)、運動器リハ

ーション料(Ⅰ)、運動器リハビリテーション料(Ⅱ) ビリテーション料(Ⅰ)、運動器リハビリテーシ

、呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ)又はがん患者 ョン料(Ⅱ)、呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ)、

リハビリテーション料に係る別に厚生労働大臣 がん患者リハビリテーション料又は認知症患

が定める施設基準に適合しているものとして地 者リハビリテーション料に係る別に厚生労働

方厚生局長等に届出を行った保険医療機関にお 大臣が定める施設基準に適合しているものと

いて、医師、看護師、理学療法士、作業療法士 して地方厚生局長等に届出を行った保険医療

、言語聴覚士等の多職種が共同してリハビリテ 機関において、医師、看護師、理学療法士、

ーション計画を策定し、当該計画に基づき心大 作業療法士、言語聴覚士等の多職種が共同し

血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等 てリハビリテーション計画を策定し、当該計

リハビリテーション料、運動器リハビリテーシ 画に基づき心大血管疾患リハビリテーション

ョン料、呼吸器リハビリテーション料又はがん 料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運

患者リハビリテーション料を算定すべきリハビ 動器リハビリテーション料、呼吸器リハビリ

リテーションを行った場合に、患者１人につき テーション料、がん患者リハビリテーション

１月に１回を限度として算定する。 料又は認知症患者リハビリテーション料を算

定すべきリハビリテーションを行った場合に

、患者１人につき１月に１回に限り算定す

る。
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Ｈ００４ 摂食機能療法（１日につき

）

【注の追加】 （追加） ２ 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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、鼻腔栄養を実施している

患者又は胃瘻を造設している患者に対して実施

した場合は、治療開始日から起算して６月以内

に限り、経口摂取回復促進加算として、185点

を所定点数に加算する。

【新設】 （新設） Ｈ００７－３ 認知症患者リハビリテーション料

（１日につき） 240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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、重度認知症の状態にある

患者（区分番号Ａ３１４に掲げる認知症治療病

棟入院料を算定するもの又は認知症に関する専

門の保険医療機関に入院しているものに限る。

）に対して、個別療法であるリハビリテーショ

ンを20分以上行った場合に、入院した日から起

算して１月に限り、週３回を限度として算定す

る。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第８部 精神科専門療法

第１節 精神科専門療法料

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法（１

回につき）

【項目の見直し】 １ 通院精神療法

１ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する イ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

初診の日において、地域の精神科救急医療体制 る初診の日において、地域の精神科救急医療

を確保するために必要な協力等を行っている精 体制を確保するために必要な協力等を行って

神保健指定医等が通院・在宅精神療法を行った いる精神保健指定医等が通院精神療法を行っ

場合 700点 た場合 600点

２ １以外の場合 ロ イ以外の場合

イ 30分以上の場合 400点 ( 1 ) 30分以上の場合 400点

ロ 30分未満の場合 330点 ( 2 ) 30分未満の場合 330点

２ 在宅精神療法

イ 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、地域の精神科救急医療

体制を確保するために必要な協力等を行って

いる精神保健指定医等が在宅精神療法を行っ

た場合 600点

ロ 地域の精神科救急医療体制を確保するため

に必要な協力等を行っている精神保健指定医
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等が60分以上の在宅精神療法を行った場合

（イに該当する場合を除く。） 540点

ハ イ及びロ以外の場合

( 1 ) 30分以上の場合 400点

( 2 ) 30分未満の場合 330点

【注の見直し】 注１ 入院中の患者以外の患者について、退院後 注１ 入院中の患者以外の患者について、退院後

４週間以内の期間に行われる場合にあっては ４週間以内の期間に行われる場合にあっては

週２回を、その他の場合にあっては週１回を １と２を合わせて週２回を、その他の場合に

それぞれ限度として算定する。ただし、区分 あっては１と２を合わせて週１回をそれぞれ

番号Ｂ０００に掲げる特定疾患療養管理料を 限度として算定する。ただし、区分番号Ｂ０

算定している患者については算定しない。 ００に掲げる特定疾患療養管理料を算定して

いる患者については算定しない。

【注の見直し】 注３ 20歳未満の患者に対して通院・在宅精神療 注３ 20歳未満の患者に対して通院・在宅精神療

法を行った場合（初診の日から起算して１年 法を行った場合（当該保険医療機関の精神科

以内（区分番号Ａ３１１－４に掲げる児童・ を最初に受診した日から１年以内（区分番号

思春期精神科入院医療管理料に係る届出を行 Ａ３１１－４に掲げる児童・思春期精神科入

った保険医療機関において、16歳未満の患者 院医療管理料に係る届出を行った保険医療機

に対して行った場合は２年以内）の期間に行 関において、16歳未満の患者に対して行った

った場合に限る。）は、所定点数に200点を 場合は２年以内）の期間に行った場合に限

加算する。 る。）は、350点を所定点数に加算する。

【注の見直し】 注４ ２のイについては、抗精神病薬を服用して 注４ １のロの( 1 )、２のロ及び２のハの( 1 )につい

いる患者について、客観的な指標による当該 ては、抗精神病薬を服用している患者につい

薬剤の副作用の評価を行った場合は、特定薬 て、客観的な指標による当該薬剤の副作用の

剤副作用評価加算として、月１回に限り所定 評価を行った場合は、特定薬剤副作用評価加
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点数に25点を加算する。 算として、月１回に限り25点を所定点数に加

算する。ただし、区分番号Ｉ００２－２に掲

げる精神科継続外来支援・指導料の注４に規

定する加算を算定する月は、算定しない。

Ｉ００２－２ 精神科継続外来支援・

指導料（１日につき）

【注の見直し】 注２ 当該患者に対して、１回の処方において、 注２ 当該患者に対して、１回の処方において、

３剤以上の抗不安薬又は３剤以上の睡眠薬を ３種類以上の抗不安薬、３種類以上の睡眠薬

投与した場合には、所定点数の100分の80に 、４種類以上の抗うつ薬又は４種類以上の抗

相当する点数により算定する。 精神病薬を投与した場合（臨時の投薬等を除

く。）には、算定しない。

Ｉ００４ 心身医学療法（１回につき

）

【注の見直し】 注５ 20歳未満の患者に対して心身医学療法を行 注５ 20歳未満の患者に対して心身医学療法を行

った場合は、所定点数に所定点数の100分の1 った場合は、所定点数に所定点数の100分の2

00に相当する点数を加算する。 00に相当する点数を加算する。

Ｉ００８－２ 精神科ショート・ケア

（１日につき）

【注の見直し】 注３ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注３ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

３年を超える期間に行われる場合にあっては 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

、週５日を限度として算定する。 ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から
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起算して１年を超える期間に行われる場合に

あっては、週５日を限度として算定する。

【注の見直し】 注４ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注４ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

１年以内の期間に行われる場合にあっては、 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

早期加算として、所定点数に20点を加算す ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

る。 起算して１年以内の期間に行われる場合にあ

っては、早期加算として、20点を所定点数に

加算する。

Ｉ００９ 精神科デイ・ケア（１日に

つき）

【注の見直し】 注３ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注３ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

３年を超える期間に行われる場合にあっては 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

、週５日を限度として算定する。 ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

起算して１年を超える期間に行われる場合に

あっては、週５日を限度として算定する。

【注の見直し】 注４ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注４ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

１年以内の期間に行われる場合にあっては、 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

早期加算として、所定点数に50点を加算す ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

る。 起算して１年以内の期間に行われる場合にあ

っては、早期加算として、50点を所定点数に

加算する。
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Ｉ０１０ 精神科ナイト・ケア（１日

につき）

【注の見直し】 注２ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注２ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

３年を超える期間に行われる場合にあっては 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

、週５日を限度として算定する。 ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

起算して１年を超える期間に行われる場合に

あっては、週５日を限度として算定する。

【注の見直し】 注３ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注３ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

１年以内の期間に行われる場合にあっては、 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

早期加算として、所定点数に50点を加算す ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

る。 起算して１年以内の期間に行われる場合にあ

っては、早期加算として、50点を所定点数に

加算する。

Ｉ０１０－２ 精神科デイ・ナイト・

ケア（１日につき）

【注の見直し】 注２ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注２ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

３年を超える期間に行われる場合にあっては 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ

、週５日を限度として算定する。 ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

起算して１年を超える期間に行われる場合に

あっては、週５日を限度として算定する。

【注の見直し】 注３ 当該療法を最初に算定した日から起算して 注３ 精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア

１年以内の期間に行われる場合にあっては、 、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイ



医科－精神科専門療法－6/10

早期加算として、所定点数に50点を加算す ト・ケアのいずれかを最初に算定した日から

る。 起算して１年以内の期間に行われる場合にあ

っては、早期加算として、50点を所定点数に

加算する。

Ｉ０１２ 精神科訪問看護・指導料

【項目の見直し】 １ （略） １ （略）

２ （略） ２ （略）

３ 精神科訪問看護・指導料(Ⅲ) ３ 精神科訪問看護・指導料(Ⅲ)

イ 保健師、看護師、作業療法士又は精神保健 イ 保健師、看護師、作業療法士又は精神保健

福祉士による場合 福祉士による場合

( 1 ) 週３日目まで 30分以上の場合 445点 ( 1 ) 同一日に２人

( 2 ) 週３日目まで 30分未満の場合 340点 ① 週３日目まで 30分以上の場合 575点

( 3 ) 週４日目以降 30分以上の場合 545点 ② 週３日目まで 30分未満の場合 440点

( 4 ) 週４日目以降 30分未満の場合 415点 ③ 週４日目以降 30分以上の場合 675点

④ 週４日目以降 30分未満の場合 525点

( 2 ) 同一日に３人以上

① 週３日目まで 30分以上の場合 288点

② 週３日目まで 30分未満の場合 220点

③ 週４日目以降 30分以上の場合 338点

④ 週４日目以降 30分未満の場合 263点

ロ 准看護師による場合 ロ 准看護師による場合

( 1 ) 週３日目まで 30分以上の場合 395点 ( 1 ) 同一日に２人

( 2 ) 週３日目まで 30分未満の場合 300点 ① 週３日目まで 30分以上の場合 525点

( 3 ) 週４日目以降 30分以上の場合 495点 ② 週３日目まで 30分未満の場合 400点

( 4 ) 週４日目以降 30分未満の場合 375点 ③ 週４日目以降 30分以上の場合 625点

④ 週４日目以降 30分未満の場合 485点

( 2 ) 同一日に３人以上
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① 週３日目まで 30分以上の場合 263点

② 週３日目まで 30分未満の場合 200点

③ 週４日目以降 30分以上の場合 313点

④ 週４日目以降 30分未満の場合 243点

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

害者である患者又はその家族等（同一建物居 害者である患者又はその家族等（同一建物居

住者に限り、注２に規定する患者を除く。） 住者に限り、注２に規定する患者を除く。）

に対して、当該患者を診察した精神科を標榜 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保健師、看護師等を訪問 する保険医療機関の保健師、看護師等を訪問

させて、看護又は療養上必要な指導を行わせ させて、看護又は療養上必要な指導を行わせ

た場合に、精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)、区分 た場合に、精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)、区分

番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・指 番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・指

導料（３を除く。）及び区分番号Ｃ００５－ 導料（３を除く。）及び区分番号Ｃ００５－

１－２に掲げる同一建物居住者訪問看護・指 １－２に掲げる同一建物居住者訪問看護・指

導料（３を除く。）を算定する日と合わせて 導料（３を除く。）を算定する日と合わせて

週３回（当該患者の退院後３月以内の期間に 週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 お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、当該患者が服薬中断 限り、患者１人につきそれぞれ所定点数を算

等により急性増悪した場合であって、医師が 定する。ただし、当該患者が服薬中断等によ

必要と認め指示した場合には、当該急性増悪 り急性増悪した場合であって、医師が必要と

した日から７日以内の期間について、１日に 認め指示した場合には、当該急性増悪した日

つき１回に限り算定することができる。 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。

【注の追加】 （追加） 注12 １及び３については、区分番号Ｉ０１６に

掲げる精神科重症患者早期集中支援管理料を

算定する患者に対して、当該患者に対する診
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療を担う保険医療機関（訪問看護を行うもの

に限る。）の保険医が必要と認めて、１日に

２回又は３回以上の精神科訪問看護・指導を

行った場合には、精神科複数回訪問加算とし

て、それぞれ450点又は800点を所定点数に加

算する。

【新設】 （新設） Ｉ０１６ 精神科重症患者早期集中支援管理料

（月１回）

１ 精神科重症患者早期集中支援管理料１

イ 同一建物居住者以外の場合 1,800点

ロ 同一建物居住者の場合

( 1 ) 特定施設等に入居する者の場合 900点

( 2 ) ( 1 )以外の場合 450点

２ 精神科重症患者早期集中支援管理料２

イ 同一建物居住者以外の場合 1,480点

ロ 同一建物居住者の場合

( 1 ) 特定施設等に入居する者の場合 740点

( 2 ) ( 1 )以外の場合 370点

注１ １のイについては、在宅で療養を行ってい

る別に厚生労働大臣が定める患者（当該患者

と同一の建物に居住する他の患者に対して当

該保険医療機関が同一日に訪問診療を行う場

合の当該患者（以下この区分番号において

「同一建物居住者」という。）を除く。）で

あって通院が困難な患者に対して、１のロの

( 1 )については、介護保険法第８条第11項に規

定する特定施設、同条第20項に規定する地域
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密着型特定施設又は特別養護老人ホームにお

いて療養を行っている別に厚生労働大臣が定

める患者（同一建物居住者に限る。）であっ

て通院が困難な患者に対して、１のロの( 2 )に

ついては、在宅で療養を行っている別に厚生

労働大臣が定める患者（同一建物居住者に限

る。）であって通院が困難な患者に対して、

当該保険医療機関（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厚

生局長等に届け出たものに限る。）の精神保

健指定医等が、患者又はその家族の同意を得

て、計画的な医学管理の下に、定期的な訪問

診療及び訪問看護を行っている場合に、６月

に限り、当該患者１人につき月１回に限り算

定する。

２ ２のイについては、在宅で療養を行ってい

る別に厚生労働大臣が定める患者（同一建物

居住者を除く。）であって通院が困難な患者

に対して、２のロの( 1 )については、介護保険

法第８条第11項に規定する特定施設、同条第

20項に規定する地域密着型特定施設又は特別

養護老人ホームにおいて療養を行っている別

に厚生労働大臣が定める患者（同一建物居住

者に限る。）であって通院が困難な患者に対

して、２のロの( 2 )については、在宅で療養を

行っている別に厚生労働大臣が定める患者

（同一建物居住者に限る。）であって通院が

困難な患者に対して、当該保険医療機関（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厚生局長等に届け出たも
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のに限る。）の精神保健指定医等が当該保険

医療機関とは別の訪問看護ステーションの看

護師等と連携し、患者又はその家族の同意を

得て、計画的な医学管理の下に、定期的な訪

問診療を行っている場合に、６月に限り、当

該患者１人につき月１回に限り算定する。

３ 精神科重症患者早期集中支援管理料を算定

した場合は、区分番号Ｂ０００に掲げる特定

疾患療養管理料、区分番号Ｂ００１の５に掲

げる小児科療養指導料、区分番号Ｂ００１の

６に掲げるてんかん指導料、区分番号Ｂ００

１の７に掲げる難病外来指導管理料、区分番

号Ｂ００１の８に掲げる皮膚科特定疾患指導

管理料、区分番号Ｂ００１の18に掲げる小児

悪性腫瘍患者指導管理料、区分番号Ｃ００２

に掲げる在宅時医学総合管理料、区分番号Ｃ

００２－２に掲げる特定施設入居時等医学総

合管理料、区分番号Ｃ００３に掲げる在宅が

ん医療総合診療料、区分番号Ｃ００７に掲げ

る訪問看護指示料、区分番号Ｃ０１０に掲げ

る在宅患者連携指導料、区分番号Ｃ１０９に

掲げる在宅寝たきり患者処置指導管理料及び

区分番号Ｉ０１２－２に掲げる精神科訪問看

護指示料は算定しない。

４ 精神科重症患者早期集中支援管理に要した

交通費は、患家の負担とする。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第９部 処置

通則

【通則の見直し】 ５ 入院中の患者以外の患者に対し、緊急のた ５ 緊急のために休日に処置を行った場合又は

めに、休日に処置を行った場合又はその開始 その開始時間が保険医療機関の表示する診療

時間が保険医療機関の表示する診療時間以外 時間以外の時間若しくは深夜である処置を行

の時間若しくは深夜である処置を行った場合 った場合において、当該処置の費用は、次に

において、当該処置の所定点数が150点以上の 掲げる点数を、それぞれ所定点数に加算した

ときの処置の費用は、それぞれ所定点数の100 点数により算定する。

分の80又は100分の40若しくは100分の80に相 イ 処置の所定点数が1,000点以上の場合であ

当する点数を加算した点数により算定する。 って、別に厚生労働大臣が定める施設基準

ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の に適合しているものとして地方厚生局長等

注５のただし書に規定する保険医療機関にあ に届け出た保険医療機関において行われる

っては、その開始時間が同注のただし書に規 場合

定する時間である処置を行った場合は、所定 ( 1 ) 休日加算１

点数の100分の40に相当する点数を加算する。 所定点数の100分の160に相当する点数

(２) 時間外加算１（入院中の患者以外の患

者に対して行われる場合に限る。）

所定点数の100分の80に相当する点数

(３) 深夜加算１

所定点数の100分の160に相当する点数

(４) ( 1 )から(３)までにかかわらず、区分番号

Ａ０００に掲げる初診料の注７のただし

書に規定する保険医療機関において、入
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院中の患者以外の患者に対して、その開

始時間が同注のただし書に規定する時間

である処置を行った場合

所定点数の100分の80に相当する点数

ロ 処置の所定点数が150点以上の場合であっ

て、入院中の患者以外の患者に対して行わ

れる場合（イに該当する場合を除く。）

( 1 ) 休日加算２

所定点数の100分の80に相当する点数

(２) 時間外加算２

所定点数の100分の40に相当する点数

(３) 深夜加算２

所定点数の100分の80に相当する点数

(４) ( 1 )から(３)までにかかわらず、区分番号

Ａ０００に掲げる初診料の注７のただし

書に規定する保険医療機関において、そ

の開始時間が同注のただし書に規定する

時間である処置を行った場合

所定点数の100分の40に相当する点数

第１節 処置料

Ｊ０００ 創傷処置

【注の追加】 （追加） 注３ ５については、６歳未満の乳幼児の場合

は、50点を加算する。
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Ｊ００１ 熱傷処置

【注の追加】 （追加） 注４ ４及び５については、６歳未満の乳幼児

の場合は、50点を加算する。
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