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重要性分類Ⅲ

令和6年度診療報酬改定説明会
（医 科）

令和6年5⽉1⽇

社会保険診療報酬⽀払基⾦ 福岡審査委員会事務局

「診療報酬点数表」にかかる追加及び変更点について、主なものを抜粋して掲載しております。
詳細につきましては、厚⽣労働省ホームページにてご確認ください。
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第１部 第１節 A000 初診料

※ただし書に規定する発熱患者等対応加算は、(25)の外来感染対策向上加算を算定している場合であって、発熱、呼吸
器症状、発しん、消化器症状⼜は神経症状その他感染症を疑わせるような症状を有する患者に空間的・時間的分離を含む
適切な感染対策の下で診療を⾏った場合に算定する。

1

発熱患者等対応加算 （新設）
注11 ）組織的な感染防⽌対策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として地⽅厚⽣

局⻑等に届け出た保険医療機関（診療所に限る。）において初診を⾏った場合は、外来感染対策向上加算として、
⽉１回に限り６点を所定点数に加算する。ただし、発熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する患者に対し
て適切な感染防⽌対策を講じた上で初診を⾏った場合は、発熱患者等対応加算として、⽉１回に限り20点を更に
所定点数に加算する。

※「注 14」に規定する抗菌薬適正使⽤体制加算は、(25）の外来感染対策向上加算を算定する場合であって、外来感染
対策向上加算を算定する保険医療機関が抗菌薬の使⽤状況のモニタリングが可能なサーベイランスに参加し、使⽤する抗
菌薬のうち Access 抗菌薬に分類されるものの使⽤⽐率が 60％以上⼜は当該サーベイランスに参加する診療所全体の上
位 30％以内である場合に算定する。

抗菌薬適正使⽤体制加算 （新設）
注14 ）注 11 本⽂に該当する場合であって、抗菌薬の使⽤状況につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適

合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において初診を⾏った場合は、抗菌薬適正使⽤加
算として、⽉に１回に限り５点を更に所定点数に加算する。
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第１部 第１節 A000 初診料

2

医療情報取得加算 （名称変更） ※（旧）医療情報・システム基盤整備体制充実加算より
注15 ）別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して⼗分な情報を取得

した上で初診を⾏った場合は、医療情報取得加算１として、⽉１回に限り３点を所定点数に加算する。ただし、
健康保険法第３条第13項に規定する電⼦資格確認により当該患者に係る診療情報を取得等した場合⼜は他の保険
医療機関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた場合にあっては、医療情報取得加算２として、⽉１回に限
り１点を所定点数に加算する。
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第１部 第１節 A000 初診料

3

医療ＤＸ推進体制整備加算（新設）
注16 ）医療ＤＸ推進に係る体制とし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

⽣局⻑等に届け出た保険医療機関を受診した患者に対して初診を⾏った場合は、医療ＤＸ推進体制整備加算とし
て、⽉１回に限り８点を所定点数に加算する。

※「注 16」に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算は、オンライン資格確認により取得した診療情報・薬剤情報等を実
際の診療に活⽤できる体制を有するとともに、電⼦処⽅箋及び電⼦カルテ情報共有サービスを導⼊するなど、質の⾼い医
療を提供するため医療ＤＸに対応する体制を評価するものであり、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（⽀）局⻑等に届け出た保険医療機関を受診した患者に対して初診を⾏った場合に、⽉１回に限り８点
を所定点数に加算する。
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4

発熱患者等対応加算（新設）
注15）組織的な感染防⽌対策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として

地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関（診療所に限る。）において再診を⾏った場合は、外来感染対策向上加
算として、⽉１回に限り６点を所定点数に加算する。ただし、発熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する
患者に対して適切な感染防⽌対策を講じた上で再診を⾏った場合については、発熱患者等対応加算として、⽉１
回に限り20点を更に所定点数に加算する

抗菌薬適正使⽤加算（新設）
注18）注15本⽂に該当する場合であって、抗菌薬の使⽤状況につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設準に適合し

ているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において再診を⾏った場合は、抗菌薬適正使⽤加算と
して、⽉に１回に限り５点を更に所定点数に加算する。

医療情報取得加算（名称変更） ※（旧）医療情報・システム基盤整備体制充実加算より
注19）別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して⼗分な情報を取得し

た上で再診を⾏った場合は、医療情報取得加算３として、３⽉に１回に限り２点を所定点数に加算する。ただし、
健康保険法第３条第13項に規定する電⼦資格確認により当該患者に係る診療情報を取得等した場合⼜は他の保険
医療機関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた場合にあっては、医療情報取得加算４として、３⽉に１回
に限り１点を所定点数にに加算する。
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第１部 第２節 A001 再診料

5

※注 20 に規定する看護師等遠隔診療補助加算は、「へき地保健医療対策事業について」（平成 13 年５⽉ 16 ⽇医政
発第 529 号）に規定されるへき地診療所の医師⼜はへき地医療拠点病院の医師が、看護師等といる患者に対して情報通
信機器を⽤いた診療を実施した場合に、前回の対⾯診療を実施した⽇から起算して、３⽉以内に限り算定する。

看護師等遠隔診療補助加算 （新設）
注20）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⻑等に届け出た保険医療機関

において、看護師等といる患者に対して情報通信機器を⽤いた診療を⾏った場合は、看護師等遠隔診療補助加算
として、50点を所定点数に加算する。
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第１部 第２節 A002 外来診療料
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※「注 11」に規定する看護師等遠隔診療補助加算は、「へき地保健医療対策事業について」（平成 13 年５⽉ 16 ⽇医
政発第 529 号）に規定されるへき地診療所の医師⼜はへき地医療拠点病院の医師が、看護師等といる患者に対して情報
通信機器を⽤いた診療を実施した場合に、前回の対⾯診療を実施した⽇から起算して、３⽉以内に限り算定する。

医療情報取得加算（新設）
注10）別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して⼗分な情報を取得し

た上で再診を⾏った場合は、医療情報取得加算３として、３⽉に１回に限り２点を所定点数に加算する。ただし、
健康保険法第３条第13項に規定する電⼦資格確認により当該患者に係る診療情報を取得等した場合⼜は他の保険
医療機関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた場合にあっては、医療情報取得加算４として、３⽉に１回
に限り１点を所定点数に加算する。

看護師等遠隔診療補助加算（新設）
注11）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⻑等に届け出た保

険医療機関において、看護師等といる患者に対して情報通信機器を⽤いた診療を⾏った場合は、看護師等遠隔診
療補助加算として、50点を所定点数に加算する。
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第２部 通則 ⼊院料等
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通則
９）７に規定する別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準のうち、⾝体的拘束最⼩化に関する基準を満たすことができ

ない保険医療機関については、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。
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第２部 １節 ⼊院基本料
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注11)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⻑等に届け出た保険医療機
関が、療養病棟⼊院基本料を算定する患者について、経腸栄養を開始した場合、経腸栄養管理加算として、
⼊院中１回に限り、経腸栄養を開始した⽇から起算して７⽇を限度として、１⽇につき300点を所定点数に
加算する。この場合において、区分番号Ａ２３３－２に掲げる栄養サポートチーム加算、区分番号Ｂ００１
の10に掲げる⼊院栄養⾷事指導料⼜は区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養⾷事指導料は別に算定できな
い。

Ａ１０１ 療養病棟⼊院基本料（１⽇につき） （新設）

Change,Challenge,ChanceChange,Challenge,Chance

第２部 ２節 ⼊院基本料等加算
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Ａ２０５ 救急医療管理加算（１⽇につき） （追加）
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合しているものとして地⽅厚⽣
局⻑等に届け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ている患者に限る。）について、当該患者
の状態に従い、⼊院した⽇から起算して７⽇を限度として所定点数に加算する。ただし、別に厚⽣労働⼤⾂
が定める施設基準に該当する保険医療機関においては、本⽂の規定にかかわらず、⼊院した⽇から起算して
７⽇を限度として、210点を所定点数に加算する。

Ａ２０９ 特定感染症⼊院医療管理加算（１⽇につき） （新設）
１ 治療室の場合 200点
２ それ以外の場合 100点
注)感染症法第６条第４項に規定する三類感染症の患者、同条第５項に規定する四類感染症の患者、

同条第６項に規定する五類感染症の患者及び同条第８項に規定する指定感染症の患者並びにこれらの疑似症
患者のうち感染対策が特に必要なものに対して、適切な感染防⽌対策を実施した場合に、１⼊院に限り７⽇
（当該感染症を他の患者に感染させるおそれが⾼いことが明らかであり、感染対策の必要性が特に認められ
る患者に対する場合を除く。）を限度として、算定する。ただし、疑似症患者については、初⽇に限り所定
点数に加算する。
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Ａ２２６－４ ⼩児緩和ケア診療加算（１⽇につき） 700点 （新設）

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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機
関において、緩和ケアを要する15歳未満の⼩児に対して、必要な診療を⾏った場合に、当該患者（第１節の
⼊院基本料（特別⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の特定⼊院料のうち、⼩児緩和ケア診療加算を算定で
きるものを現に算定している患者に限る。以下この区分番号において同じ。）について、所定点数に加算す
る。この場合において、区分番号Ａ２２６－２に掲げる緩和ケア診療加算は別に算定できない。
注2）別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関において、緩和ケアを要する15歳未満の⼩

児に対して、緩和ケアに係る必要な栄養⾷事管理を⾏った場合には、⼩児個別栄養⾷事管理加算として、70
点を更に所定点数に加算する。

Ａ２３３ リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算（１⽇につき） 120点 （新設）

注)リハビリテーション、栄養管理及び⼝腔管理を連携・推進する体制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として保険医療機関が地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊院している患者
（急性期⼀般⼊院基本料、特定機能病院⼊院基本料（⼀般病棟に限る。）⼜は専⾨病院⼊
院基本料（７対１⼊院基本料⼜は10対１⼊院基本料に限る。）を現に算定している患者に限る。）について、
リハビリテーション、栄養管理及び⼝腔管理に係る計画を作成した⽇から起算して14⽇を限度として所定点
数に加算する。この場合において、区分番号Ａ２３３－２に掲げる栄養サポートチーム加算は別に算定でき
ない。
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Ａ２３４－２ 感染対策向上加算（⼊院初⽇） 注５）抗菌薬適正使⽤加算（新設）
注5)感染対策向上加算を算定する場合について、抗菌薬の使⽤状況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として地⽅厚⽣局⻑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は、抗
菌薬適正使⽤加算として、５点を更に所定点数に加算する。

Ａ２４３－２ バイオ後続品使⽤体制加算（⼊院初⽇） 100点（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厚⽣局⻑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（特別⼊院基本料等含む。）⼜は第３節の特定⼊院料のう
ち、バイオ後続品使⽤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。）であって、バイオ後続
品のある先発バイオ医薬品（バイオ後続品の適応のない患者に対して使⽤する先発バイオ医薬品は除く。）
及びバイオ後続品を使⽤する患者について、バイオ後続品使⽤体制加算として、⼊院初⽇に限り所定点数に
加算する。

Ａ２４６－２ 精神科⼊退院⽀援加算（退院時１回） 1,000点 （新設）
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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機

関が、次に掲げる⼊退院⽀援のいずれかを⾏った場合に、退院時１回に限り、所定点数に加算する。ただし、
区分番号Ａ１０３に掲げる精神病棟⼊院基本料の注７若しくは区分番号Ａ３１２に掲げる精神療養病棟⼊院
料の注５に規定する精神保健福祉⼠配置加算、区分番号Ａ２３０－２に掲げる精神科地域移⾏実施加算⼜は
区分番号Ｉ０１１に掲げる精神科退院指導料を算定する場合は、算定できない。

注2)精神保健福祉法第29条⼜は第29条の２に規定する⼊院措置に係る患者について、都道府県、保健所を
設置する市⼜は特別区と連携して退院に向けた⽀援を⾏った場合に、精神科措置⼊院退院⽀援加算として、
退院時１回に限り、300点を更に所定点数に加算する。
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Ａ２４６－３医療的ケア児（者）⼊院前⽀援加算 1,000点 （新設）
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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機

関が、次に掲げる⼊退院⽀援のいずれかを⾏った場合に、退院時１回に限り、所定点数に加算する。ただし、
区分番号Ａ１０３に掲げる精神病棟⼊院基本料の注７若しくは区分番号Ａ３１２に掲げる精神療養病棟⼊院
料の注５に規定する精神保健福祉⼠配置加算、区分番号Ａ２３０－２に掲げる精神科地域移⾏実施加算⼜は
区分番号Ｉ０１１に掲げる精神科退院指導料を算定する場合は、算定できない。別に厚⽣労働⼤⾂が定める
施設基準に適合しいるものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、当該保険医療機関の医
師⼜は当該医師の指⽰を受けた看護職員が、⼊院前に別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者（第１節の⼊院基本料
（特別⼊院基本料等を含む。）及び第３節の特定⼊院料のうち、医療的ケア児（者）⼊院前⽀援加算を算定
できるものを現に算定している患者に限り、当該保険医療機関の⼊院 期間が通算30⽇以上のものを除く。）
の患家等 を訪問し、患者の状態、療養⽣活環境及び必要 な処置等を確認した上で療養⽀援計画を策定し 、
⼊院前⼜は⼊院した⽇に当該計画書を患者⼜ はその家族等に説明し、⽂書により提供した場 合に、保険医療
機関ごとに患者１⼈につき１回 に限り、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する。

注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⻑等に届け出た保険医療機
関において、医療的ケア児（者）⼊院前⽀援加算を算定すべき⼊院前⽀援を情報通信機器を⽤いて⾏った場
合は、所定点数に代えて、500点を所定点数に加算する。

注3）区分番号Ａ２４６の注７に掲げる⼊院時⽀援加算は別に算定できない。
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Ａ２５３ 協⼒対象施設⼊所者⼊院加算（⼊院初⽇） （新設）
１ 往診が⾏われた場合 600点
２ １以外の場合 200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厚⽣局⻑等に届け出た保険医

療機関において介護⽼⼈保健施設、介護医療院及び特別養護⽼⼈ホーム（以下この区分番号において「介護
保険施設等」という。）であって当該保険医療機関を協⼒医療機関として定めているものに⼊所している患
者の病状の急変等に伴い、当該介護保険施設等の従事者等の求めに応じて当該保険医療機関⼜は当該保険医
療機関以外の協⼒医療機関が診療を⾏い、当該保険医療機関に⼊院させた場合に、協⼒対象施設⼊所者⼊院
加算として、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する。
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Ａ３０４ 地域包括医療病棟⼊院料（１⽇につき） 3,050点 （新設）

Ａ３０２－２ 新⽣児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料（１⽇につき） 14,539点
（新設）

Ａ３１５ 精神科地域包括ケア病棟⼊院料（１⽇につき）1,535点 （新設）
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通則（新設）
3)組織的な感染防⽌対策につき区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注11及び区分番号Ａ００１に掲げる再

診料の注15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厚⽣局⻑等に届け
出た保険医療機関（診療所に限る。）において、第１節の各区分に掲げる医学管理料等のうち次に掲げるも
のを算定した場合は、外来感染対策向上加算として、⽉１回に限り６点を所定点数に加算する。ただし、発
熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する患者に対して適切な感染防⽌対策を講じた上で、第１節の各
区分に掲げる医学管理料等のうち次に掲げるものを算定した場合については、発熱患者等対応加算として、
⽉１回に限り20点を更に所定点数に加算する。この場合において、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注11、
区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注15、第２部の通則第５号⼜は区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看
護・指導料の注13にそれぞれ規定する外来感染対策向上加算を算定した⽉は、別に算定できない。

6)抗菌薬の使⽤状況につき区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注14及び区分番号Ａ００１に掲げる再診料
の注18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厚⽣局⻑等に届け出た
保険医療機関において、第３号に規定する外来感染対策向上加算を算定した場合は、抗菌薬適正使⽤加算と
して、⽉１回に限り５点を更に所定点数に加算する。
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Ｂ001-4 ⼩児特定疾患カウンセリング料 区分（新設）注2 （新設）
イ 医師による場合
（１） 初回 800点
（２） 初回のカウンセリングを⾏った⽇後１年以内の期間に⾏った場合

① ⽉の１回⽬ 600点 ② ⽉の２回⽬ 500点
（3） 初回のカウンセリングを⾏った⽇から起算して２年以内の期間に⾏った場合

（（２） の場合を除く。）
① ⽉の１回⽬ 500点 ② ⽉の２回⽬ 400点

（4） 初回のカウンセリングを⾏った⽇から起算して４年以内の期間に⾏った場合
（（２） 及び（3）の場合を除く。)）400点

ロ 公認⼼理師による場合 200点
注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⻑等に届け出た保険医療機

関において、⼩児特定疾患カウンセリング料イの（１）、（２）、（3）⼜は（4） を算定すべき医学管理を
情報通信機器を⽤いて⾏った場合は、イの（１）、（２）の①若しくは②、（3）の①若しくは②⼜は（4）
の所定点数に代えて、それぞれ696点、522点若しくは435点、435点若しくは348点⼜は348点を算定する。
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Ｂ001-13 在宅療養指導料 170点 注1（追加）
注1)注１ 第２部第２節第１款在宅療養指導管理料の各区分に掲げる指導管理料を算定すべき指導管理を受

けている患者、器具を装着しておりその管理に配慮を必要とする患者⼜は退院後１⽉以内の慢性⼼不全の患
者に対して、医師の指⽰に基づき保健師、助産師⼜は看護師が在宅療養上必要な指導を個別に⾏った場合に、
患者１⼈につき⽉１回（初回の指導を⾏った⽉にあっては、⽉２回）に限り算定する。

Ｂ001-22 がん性疼痛緩和指導管理料 200点 注2（新設）
注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⻑等に届け出た保険医療機

関において、がん性疼痛緩和のための専⾨的な治療が必要な患者に対して、当該患者⼜はその家族等の同意
を得て、当該保険医療機関の保険医が、その必要性及び診療⽅針等について⽂書により説明を⾏った場合に、
難治性がん性疼痛緩和指導管理加算として、患者１⼈につき１回に限り所定点数に100点を加算する。

Ｂ001-29 乳腺炎重症化予防ケア・指導料 注2（新設）
イ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料１
（１） 初回 500点 （２） ２回⽬から４回⽬まで 150点
ロ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料２
（１） 初回 500点 （２） ２回⽬から８回⽬まで 200点
注2）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しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け

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、乳腺炎が悪化し区分番号Ｋ４７２に掲げる
乳腺膿瘍切開術を⾏ったことに伴い⺟乳育児に困難を来しているものに対し、医師⼜は助産師が乳腺膿瘍切
開創の管理を含む乳腺炎に係る包括的なケア及び指導を⾏った場合に、１回の分娩につき８回に限り算定す
る。
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Ｂ001-37 慢性腎臓病透析予防指導管理料（新設）
イ 初回の指導管理を⾏った⽇から起算して１年以内の期間に⾏った場合 300点
ロ 初回の指導管理を⾏った⽇から起算して１年を超えた期間に⾏った場合 250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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機

関において、慢性腎臓病の患者（糖尿病患者⼜は現に透析療法を⾏っている患者を除き、別に厚⽣労働⼤⾂
が定める者に限る。）であって、医師が透析予防に関する指導の必要性があると認めた⼊院中の患者以外の
患者に対して、当該保険医療機関の医師、看護師⼜は保健師及び管理栄養⼠等が共同して必要な指導を⾏っ
た場合に、⽉１回に限り算定する。

注2)区分番号Ｂ００１の９に掲げる外来栄養⾷事指導料及び区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養⾷事
指導料は、所定点数に含まれるものとする。

注3)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⻑等に届け出た保険医療機
関において、慢性腎臓病透析予防指導管理料を算定すべき医学管理を情報通信機器を⽤いて⾏った場合は、
イ⼜はロの所定点数に代えて、261点⼜は218点を算定する。
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Ｂ001-2 ⼩児科外来診療料（１⽇につき） 注4（対象疾患の追加）
注4) １のイ⼜は２のイについて、別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関において、急

性気道感染症、急性中⽿炎、急性副⿐腔炎⼜は急性下痢症により受診した患者であって、診察の結果、抗菌
薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使⽤しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の
説明を⾏い、⽂書により説明内容を提供した場合は、⼩児抗菌薬適正使⽤⽀援加算として、⽉１回に限り80
点を所定点数に加算する。

Ｂ００１－２－11 ⼩児かかりつけ診療料（１⽇につき） 注4（対象疾患の追加）
注4)別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関において、急性気道感染症、急性中⽿炎、

急性副⿐腔炎⼜は急性下痢症により受診した患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の必要性が認められ
ないため抗菌薬を使⽤しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を⾏い、⽂書により説明
内容を提供した場合（初診時に限る。）は、⼩児抗菌薬適正使⽤⽀援加算として、⽉１回に限り80点を所定
点数に加算する。

Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 （新設）
３ 外来腫瘍化学療法診療料３

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合
（１） 初回から３回⽬まで 540点 （2） ４回⽬以降 280点
ロ イ以外の必要な治療管理を⾏った場合

注9)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⻑等に届け出た保険医療機
関において、１のイの（１）を算定する患者に対して、当該保険医療機関の医師の指⽰に基づき薬剤師が、
服薬状況、副作⽤の有無等の情報の収集及び評価を⾏い、医師の診察前に情報提供や処⽅の提案等を⾏った
場合は、がん薬物療法体制充実加算として、⽉１回に限り100点を所定点数に加算する。
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Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 （新設）（主な疑義解釈通知）
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Ｂ００１－３ ⽣活習慣病管理料（Ⅰ） （変更）
１ 脂質異常症を主病とする場合 610点
２ ⾼⾎圧症を主病とする場合 660点
３ 糖尿病を主病とする場合 760点
注1)別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関（許可病床数が200床未満の病院⼜は診療

所に限る。）において、脂質異常症、⾼⾎圧症⼜は糖尿病を主病とする患者（⼊院中の患者を除く。）に対
して、当該患者の同意を得て治療計画を策定し、当該治療計画に基づき、⽣活習慣に関する総合的な治療管
理を⾏った場合に、⽉１回に限り算定する。ただし、糖尿病を主病とする場合にあっては、区分番号Ｃ１０
１に掲げる在宅⾃⼰注射指導管理料を算定しているときは、算定できない。

注2)⽣活習慣病管理を受けている患者に対して⾏った区分番号Ａ００１の注８に掲げる医学管理、第２章
第１部医学管理等（区分番号Ｂ００１の20に掲げる糖尿病合併症管理料、区分番号Ｂ００１の22に掲げるが
ん性疼痛緩和指導管理料、区分番号Ｂ００１の24に掲げる外来緩和ケア管理料、区分番号Ｂ００１の27に掲
げる糖尿病透析予防指導管理料及び区分番号Ｂ００１の37に掲げる慢性腎臓病透析予防指導管理料を除
く。）、第３部検査、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（Ⅰ）に含まれるものと
する。

注5)区分番号Ｂ００１－３－３に掲げる⽣活習慣病管理料（Ⅱ）を算定した⽇の属する⽉から起算して６
⽉以内の期間においては、⽣活習慣病管理料（Ⅰ）は、算定できない。
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Ｂ００１－３－３ ⽣活習慣病管理料（Ⅱ） 333点 （新設）
注1)別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関（許可病床数が200床未満の病院⼜は診療

所に限る。）において、脂質異常症、⾼⾎圧症⼜は糖尿病を主病とする患者（⼊院中の患者を除く。）に対
して、当該患者の同意を得て治療計画を策定し、当該治療計画に基づき、⽣活習慣に関する総合的な治療管
理を⾏った場合に、⽉１回に限り算定する。

注2)⽣活習慣病管理を受けている患者に対して⾏った区分番号Ａ００１の注８に掲げる医学管理、第２章
第１部第１節医学管理等（区分番号Ｂ００１の20に掲げる糖尿病合併症管理料、区分番号Ｂ００１の22に掲
げるがん性疼痛緩和指導管理料、区分番号Ｂ００１の24に掲げる外来緩和ケア管理料、区分番号Ｂ００１の
27に掲げる糖尿病透析予防指導管理料、区分番号Ｂ００１の37に掲げる慢性腎臓病透析予防指導管理料⼜は
Ｂ００５の14に掲げるプログラム医療機器等指導管理料を除く。）の費⽤は、⽣活習慣病管理料（Ⅱ）に含
まれるものとする。

注3)糖尿病を主病とする患者（２型糖尿病の患者であってインスリン製剤を使⽤していないものにる。）
に対して、⾎糖⾃⼰測定値に基づく指導を⾏った場合は、⾎糖⾃⼰測定指導加算として、年１回に限り所定
点数に500点を加算する。

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⻑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る診療報酬の請求状況、⽣活習慣病の治療管理の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に提出している場合は、外来データ提出加算として、50点を所定点数
に加算する。

注5)区分番号Ｂ００１－３に掲げる⽣活習慣病管理料（Ⅰ）を算定した⽇の属する⽉から起算し６⽉以内
の期間においては、⽣活習慣病管理料（Ⅱ）は、算定できない。

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地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機
関において、⽣活習慣病管理料（Ⅱ）を算定すべき医学管理を情報通信機器を⽤いて⾏った場合は、所定点
数に代えて、290点を算定する。
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Ｂ００１－３ ⽣活習慣病管理料（Ⅰ） Ｂ００１－３－３ ⽣活習慣病管理料（Ⅱ）
（主な疑義解釈通知）
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Ｂ００５－14 プログラム医療機器等指導管理料 90点（新設）
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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機

関において、主に患者⾃らが使⽤するプログラム医療機器等（特定保険医療材料に限る。）に係る指導管理
を⾏った場合は、プログラム医療機器等指導管理料として、⽉に１回に限り算定する。

注2)プログラム医療機器等に係る初回の指導管理を⾏った場合は、当該初回の指導管理を⾏った⽉に限り、
導⼊期加算として、50点を更に所定点数に加算する。
※従前のB100禁煙治療補助システム指導管理加算の廃⽌

Ｂ００９ 診療情報提供料Ⅰ（追加）
※注4の情報提供先に「就労選択⽀援事業所」が追加

Ｂ０１１－６ 栄養情報連携料 70点（新設）
注1)区分番号Ｂ００１の10に掲げる⼊院栄養⾷事指導料を算定する患者に対して、退院後の栄養⾷事管理

について指導を⾏った内容及び⼊院中の栄養管理に関する情報を⽰す⽂書を⽤いて説明し、これを他の保険
医療機関、介護⽼⼈保健施設、介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム⼜は障害者の⽇常⽣活及び社会⽣活を総合
的に⽀援する法律第34条第１項に規定する指定障害者⽀援施設等若しくは児童福祉法第42条第１号に規定す
る福祉型障害児⼊所施設（以下この区分番号において「保険医療機関等」という。）の医師⼜は管理栄養⼠
に情報提供し、共有した場合に、⼊院中１回に限り算定する。

注2)注１に該当しない場合であって、当該保険医療機関を退院後に他の保険医療機関等に転院⼜は⼊所す
る患者であって栄養管理計画が策定されているものについて、患者⼜はその家族等の同意を得て、⼊院中の
栄養管理に関する情報を⽰す⽂書を⽤いて当該他の保険医療機関等の管理栄養⼠に情報提供し、共有した場
合に、⼊院中に１回に限り算定する。

注3)区分番号Ｂ００５に掲げる退院時共同指導料２は、別に算定できない。
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通則（新設）
5)組織的な感染防⽌対策につき区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注11及び区分番号Ａ００１に掲げる再

診料の注15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厚⽣局⻑等に届け
出た保険医療機関（診療所に限る。）において、第１節の各区分に掲げる在宅患者診療・指導料のうち次に
掲げるものを算定した場合は、外来感染対策向上加算として、⽉１回に限り６点を所定点数に加算する。た
だし、発熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する患者に対して適切な感染防⽌対策を講じた上で、第
１節の各区分に掲げる在宅患者診療・指導料のうち次に掲げるものを算定した場合については、発熱患者等
対応加算として、⽉１回に限り20点を更に所定点数に加算する。この場合において、区分番号Ａ０００に掲
げる初診料の注11、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注15、第１部の通則第３号⼜は区分番号Ｉ０１２に
掲げる精神科訪問看護・指導料の注13にそれぞれ規定する外来感染対策向上加算を算定した⽉は、別に算定
できない。

8)抗菌薬の使⽤状況につき区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注14及び区分番号Ａ００１に掲げる再診料
の注18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厚⽣局⻑等に届け出た
保険医療機関において、第５号に規定する外来感染対策向上加算を算定した場合は、抗菌薬適正使⽤加算と
して、⽉１回に限り５点を更に所定点数に加算する。
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Ｃ０００ 往診料 （新設）
注3)在宅で死亡した患者（往診を⾏った後、24時間以内に在宅以外で死亡した患者を含む。）であって、

その死亡⽇及び死亡⽇前14⽇以内に対して、区分番号Ｂ００４に掲げる退院時共同指導料１を算定し、かつ、
往診を実施した場合には、当該患者に係る区分等に従い、在宅ターミナルケア加算として、次に掲げる点数
をそれぞれ所定点数に加算する。この場合において、区分番号Ｃ００１の注６に規定する在宅ターミナルケ
ア加算及び区分番号Ｃ００１－２の注５に規定する在宅ターミナルケア加算は算定できない。ただし、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⻑等に届け出た保険医療機関が⾏った場合
は、当該基準に掲げる区分に従い、在宅緩和ケア充実診療所・病院加算、在宅療養実績加算１⼜は在宅療養
実績加算２として、それぞれ1,000点、750点⼜は500点を、がん患者に対して酸素療法を⾏っていた場合は
酸素療法加算として2,000点を更に所定点数に加算する。

注4)往診を⾏い、在宅で患者を看取った場合（注３に規定する在宅ターミナルケア加算を算定する場合に
限る。）には、看取り加算として、3,000点を所定点数に加算する。この場合において、区分番号Ｃ００１
の注７（区分番号Ｃ００１－２の注６の規定により準⽤する場合を含む。）に規定する看取り加算は算定で
きない。

注9)在宅療養⽀援診療所⼜は在宅療養⽀援病院が、当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関（在宅
療養⽀援診療所⼜は在宅療養⽀援病院以外の保険医療機関に限る。）によって計画的な医学管理の下に主治
医として定期的に訪問診療を⾏っている患者に対して、往診を⾏った場合、往診時医療情報連携加算として
200点を所定点数に加算する。

注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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機
関が、介護⽼⼈保健施設、介護医療院及び特別養護⽼⼈ホーム（以下この注において「介護保険施設等」とい
う。）の協⼒医療機関であって、当該介護保険施設等に⼊所している患者の病状の急変等に伴い、往診を⾏っ
た場合に、介護保険施設等連携往診加算として、200点を所定点数に加算する。
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）（１⽇につき）（新設）
注13)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⻑等に届け出た保険医療

機関において、健康保険法第３条第13項に規定する電⼦資格確認等により得られる情報を踏まえて計画的な
医学管理の下に、訪問して診療を⾏った場合は、在宅医療ＤＸ情報活⽤加算として、⽉１回に限り10点を所
定点数に加算する。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注15、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の
注19若しくは区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注10にそれぞれ規定する医療情報取得加算、区分番号
Ａ０００に掲げる初診料の注16に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算、区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん
医療総合診療料の注８に規定する在宅医療ＤＸ情報活⽤加算⼜は区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看
護・指導料の注17（区分番号Ｃ００５－１－２の注６の規定により準⽤する場合を含む。）若しくは区分番
号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・指導料の注17にそれぞれ規定する訪問看護医療ＤＸ情報活⽤加算を算
定した⽉は、在宅医療ＤＸ情報活⽤加算は算定できない。

Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料 （⽉１回）（新設）
Ｃ００２－２ 施設⼊居時等医学総合管理料（⽉１回）（新設）

※Ｃ００１－２ 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）（１⽇につき）も同規定を準⽤

注15)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⻑等に届け出た訪問診療
を実施している保険医療機関の保険医が、在宅での療養を⾏っている患者であって通院が困難なものの同意
を得て、当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医、⻭科訪問診療を実施している保険医療機
関の保険医である⻭科医師等、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステー
ションの保健師、助産師、看護師、理学療法⼠、作業療法⼠若しくは⾔語聴覚⼠、管理栄養⼠、介護⽀援専
⾨員⼜は相談⽀援専⾨員等であって当該患者に関わる者が電⼦情報処理組織を使⽤する⽅法その他の情報通
信の技術を利⽤する⽅法を⽤いて記録した当該患者に係る診療情報等を活⽤した上で計画的な医学管理を
⾏った場合に、在宅医療情報連携加算として、⽉１回に限り、100点を所定点数に加算する。
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Ｃ００３ 在宅がん医療総合診療料（１⽇につき）（新設）
注8)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⻑等に届け出た保険医療機

関において、健康保険法第３条第13項に規定する電⼦資格確認等により得られる情報を踏まえて計画的な医
学管理の下に、訪問して診療を⾏った場合は、在宅医療ＤＸ情報活⽤加算として、⽉１回に限り10点を所定
点数に加算する。ただし区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注15、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注19
若しくは区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注10にそれぞれ規定する医療情報取得加算、区分番号Ａ０
００に掲げる初診料の注16に規定する医療ＤＸ推進体制整備加算、区分番号Ｃ００１に掲げる在宅患者訪問
診療料（Ⅰ）の注13（区分番号Ｃ００１－２の注６の規定により準⽤する場合を含む。）に規定する在宅医
療ＤＸ情報活⽤加算⼜は区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・指導料の注17（区分番号Ｃ００５－
１－２の注６の規定により準⽤する場合を含む。）若しくは区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・指
導料の注17にそれぞれ規定する訪問看護医療ＤＸ情報活⽤加算を算定した⽉は、在宅医療ＤＸ情報活⽤加算
は算定できない。

注9)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⻑等に届け出た訪問診療を
実施している保険医療機関の保険医が、在宅での療養を⾏っている末期の悪性腫瘍の患者であって通院が困
難なものの同意を得て、当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医、⻭科訪問診療を実施して
いる保険医療機関の保険医である⻭科医師等、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師、訪
問看護ステーションの保健師、助産師、看護師、理学療法⼠、作業療法⼠若しくは⾔語聴覚⼠、管理栄養⼠、
介護⽀援専⾨員⼜は相談⽀援専⾨員等であって当該患者に関わる者が電⼦情報処理組織を使⽤する⽅法その
他の情報通信の技術を利⽤する⽅法を⽤いて記録した当該患者に係る診療情報等を活⽤した上で計画的な医
学管理を⾏った場合に、在宅医療情報連携加算として、⽉１回に限り、100点を所定点数に加算する。
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Ｃ００４－２ 救急患者連携搬送料（新設）
１ ⼊院中の患者以外の患者の場合 1,800点
２ ⼊院初⽇の患者の場合 1,200点
３ ⼊院２⽇⽬の患者の場合 800点
４ ⼊院３⽇⽬の患者の場合 600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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関

において、救急外来を受診した患者に対する初期診療を実施し、連携する他の保険医療機関において⼊院医
療を提供することが適当と判断した上で、当該他の保険医療機関において⼊院医療を提供する⽬的で医師、
看護師⼜は救急救命⼠が同乗の上、搬送を⾏った場合に算定する。この場合において、区分番号Ｃ００４に
掲げる救急搬送診療料は別に算定できない。

Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料（１⽇につき）（新設）
注17)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⻑等に届け出た保険医療

機関の看護師等（准看護師を除く。）が、健康保険法第３条第13項の規定による電⼦資格確認により、患者
の診療情報を取得等した上で訪問看護・指導の実施に関する計画的な管理を⾏った場合には、訪問看護医療
ＤＸ情報活⽤加算として、⽉１回に限り５点を所定点数に加算する。

注18)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⻑等に届け出た保険医療
機関において、区分番号Ｃ００１の注８（区分番号Ｃ００１－２の注６の規定により準⽤する場合をむ。）
に規定する死亡診断加算及び区分番号Ｃ００５の注10（区分番号Ｃ００５－１－２の注６の規定により準⽤
する場合を含む。）に規定する在宅ターミナルケア加算を算定する患者（別に厚⽣労働⼤⾂が定める地域に
居住する患者に限る。）に対して、医師の指⽰の下、情報通信機器を⽤いた在宅での看取りに係る研修を受
けた看護師が、情報通信機器を⽤いて医師の死亡診断の補助を⾏った場合は、遠隔死亡診断補助加算として、
150点を所定点数に加算する。
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Ｃ０１５ 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料 200点（新設）
注17)訪問診療を実施している保険医療機関の保険医が、在宅での療養を⾏っている患者であって通院が

困難なもの（区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理料の注15（区分番号Ｃ００２－２の注５の規定
により準⽤する場合を含む。）⼜は区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん医療総合診療料の注９に規定する在
宅医療情報連携加算を算定しているものに限る。）の同意を得て、末期の悪性腫瘍の患者の病状の急変等に
伴い、当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医、⻭科訪問診療を実施している保険医療機関
の保険医である⻭科医師、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステーション
の保健師、助産師、看護師、理学療法⼠、作業療法⼠若しくは⾔語聴覚⼠、管理栄養⼠、介護⽀援専⾨員⼜
は相談⽀援専⾨員等が電⼦情報処理組織を使⽤する⽅法その他の情報通信の技術を利⽤する⽅法を⽤いて記
録した当該患者に係る⼈⽣の最終段階における医療・ケアに関する情報を取得した上で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。
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Ｃ１０２－２ 在宅⾎液透析指導管理料（新設）
注3)注１に規定する患者であって継続的に遠隔モニタリングを実施したものに対して当該指導管理を⾏っ

た場合は、遠隔モニタリング加算として、⽉１回に限り115点を所定点数に加算する。

Ｃ１０７－２ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料（新設）
注3)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⻑等に届け出た保険医療機

関において、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料２を算定すべき指導管理を情報通信機器を⽤いて⾏った場合
は、２の所定点数に代えて、218点を算定する。

Ｃ１０８ 在宅⿇薬等注射指導管理料（新設）
１ 悪性腫瘍の場合 1,500点
２ 筋萎縮性側索硬化症⼜は筋ジストロフィーの場合 1,500点
３ ⼼不全⼜は呼吸器疾患の場合 1,500点 ※⼼不全⼜は呼吸器疾患の末期患者が追加
Ｃ１０８－２ 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料 1,500点（新設）
注)悪性腫瘍の患者であって、⼊院中の患者以外の患者に対して、在宅における抗悪性腫瘍剤等の注射に関

する指導管理を⾏った場合に算定する。

Ｃ１０８－３ 在宅強⼼剤持続投与指導管理料 1,500点（新設）
注)別に厚⽣労働⼤⾂が定める注射薬の持続投与を⾏っている⼊院中の患者以外の患者に対して、在宅⼼不

全管理に関する指導管理を⾏った場合に算定する。
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Ｃ１５２－４ 持続⽪下注⼊シリンジポンプ加算 （新設）
１ ⽉ ５個以上10個未満の場合 2,330点
２ ⽉10個以上15個未満の場合 3,160点
３ ⽉15個以上20個未満の場合 3,990点
４ ⽉20個以上の場合 4,820点
注)別に厚⽣労働⼤⾂が定める注射薬の⾃⼰注射を⾏っている⼊院中の患者以外の患者に対して、持続⽪下

注⼊シリンジポンプを使⽤した場合に、２⽉に２回に限り第１款の所定点数に加算する。

Ｃ１６１ 注⼊ポンプ加算
Ｃ１６６ 携帯型ディスポーザブル注⼊ポンプ加算
※⼼不全⼜は呼吸器疾患の末期患者に対する⿇薬の注射が対象に追加
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Ｄ００６－４ 遺伝学的検査 （新設）
注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⻑等に届け出た保険医療機

関において、患者から１回に採取した検体を⽤いて複数の遺伝⼦疾患に対する検査を実施した場合は、主た
る検査の所定点数及び当該主たる検査の所定点数の100分の50に相当する点数を合算した点数により算定す
る。

Ｄ２９６－３ 内視鏡⽤テレスコープを⽤いた咽頭画像等解析
（インフルエンザの診断の補助に⽤いるもの） 305点 （新設）

注)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時間、休⽇
⼜は深夜において⾏った場合は、時間外加算として、200点を所定点数に加算する。ただし、この場合にお
いて、同⼀⽇に第１節第１款の通則第１号⼜は第３号の加算は別に算定できない。
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主な新設の検査（検体検査実施料）
点数検査名番号区分
187プロスタグランジンＥ主要代謝物(尿)15Ｄ００１

1,282アミロイドβ42/40⽐（髄液)15Ｄ００４

450⾎⼩板凝集能 イ 鑑別診断の補助に⽤いるもの34Ｄ００６

50⾎⼩板凝集能 ロ その他のもの

2,520Ｍａｊｏｒ ＢＣＲ－ＡＢＬ１（ｍＲＮＡ定量）イ 診断の補助に⽤いるもの2Ｄ００６－３

2,520Ｍａｊｏｒ ＢＣＲ－ＡＢＬ１（ｍＲＮＡ定量）ロ モニタリングに⽤いるもの

4,603染⾊体検査（全ての費⽤を含む。）
流産検体を⽤いた絨⽑染⾊体検査を⾏った場合

2Ｄ００６－５

2,500ＲＡＳ遺伝⼦検査5Ｄ００６－27

2,500ＢＲＡＦ遺伝⼦検査6

2,500ＨＥＲ２遺伝⼦検査（⼤腸癌に係るもの）7

5,000ＨＥＲ２遺伝⼦検査（肺癌に係るもの）8

2,500マイクロサテライト不安定性検査9

43,500乳癌 がん 悪性度判定検査Ｄ００６－29 

20,500遺伝性網膜ジストロフィ遺伝⼦検査Ｄ００６－30

132亜鉛（Ｚｎ）37Ｄ００７

135アルブミン⾮結合型ビリルビン38

158ＢＣＡ22520Ｄ００９

248Ｓ２，３ＰＳＡ％31

335アポリポ蛋⽩Ａ２（ＡＰＯＡ２）アイソフォー ム35
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主な新設の検査（検体検査実施料）
点数検査名番号区分
420⾎⼩板第４因⼦－ヘパリン複合体抗体定性11Ｄ０１１

184カンピロバクター抗原定性（糞便）40Ｄ０１２

225ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエンザウイル ス抗原同時検出定性50

420ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・ＲＳウイルス抗原同時 検出定性、
ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエン ザウイルス・ＲＳウイルス抗原同時検出定性

59

560ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２抗原定量61

640顆粒球表⾯抗原検査8Ｄ０１６

204Ａ群β溶⾎連鎖球菌核酸検出3Ｄ０２３

350トリコモナス及びマイコプラズマ・ジェニタ リウム核酸同時検出12

700ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸検出、ＳＡＲＳ－Ｃ ｏＶ－２・インフルエンザ核酸同時検出、
ＳＡＲ Ｓ－ＣｏＶ－２・ＲＳウイルス核酸同時検出、

Ｓ ＡＲＳ－ＣｏＶ－２・インフルエンザ・ＲＳウイ ルス核酸同時検出

19

1,350ウイルス・細菌核酸多項⽬同時検出（ＳＡＲＳ －ＣｏＶ－２核酸検出を含む。）23

291⻩⾊ブドウ球菌ペニシリン結合蛋⽩２ʼ（ＰＢ Ｐ２ʼ）定性（イムノクロマト法によるもの）4Ｄ０２３－２

点数検査名番号区分
5,000覚醒維持検査Ｄ２３７－３
305内視鏡⽤テレスコープを⽤いた咽頭画像等解析（ インフルエンザの診断の補助に⽤いるもの）Ｄ２９６－３

13,000経頸静脈的肝⽣検Ｄ４１２－３

主な新設の検査（⽣体検査料）
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Ｅ００２ 撮影 （新設）
注6)乳房撮影（⼀連につき）について、乳房トモシンセシス撮影を⾏った場合は、乳房トモシンセシス加

算として、100点を所定点数に加算する。

Ｅ１０１－２ ポジトロン断層撮影 （新設）
４ 18Ｆ標識フルシクロビンを⽤いた場合 （⼀連の検査につき） 2,500点
５ アミロイドＰＥＴイメージング剤を⽤いた場合（⼀連の検査につき）

イ 放射性医薬品合成設備を⽤いた場合 12,500点
ロ イ以外の場合 2,600点

Ｅ１０１－３ ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（⼀連の検査につき）（新設）
３ 18Ｆ標識フルシクロビンを⽤いた場合（⼀連の検査につき） 3,625点
４ アミロイドＰＥＴイメージング剤を⽤いた場合（⼀連の検査につき）

イ 放射性医薬品合成設備を⽤いた場合 13,625点
ロ イ以外の場合 3,725点

Ｅ１０１－４ ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（⼀連の検査につき）
（新設）
１ 18ＦＤＧを⽤いた場合（⼀連の検査につき） 9,160点
２ 18Ｆ標識フルシクロビンを⽤いた場合（⼀連の検査につき） 4,160点
３ アミロイドＰＥＴイメージング剤を⽤いた場合（⼀連の検査につき）

イ 放射性医薬品合成設備を⽤いた場合 14,160点
ロ イ以外の場合 4,260点
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Ｆ１００ 処⽅料 （変更）
注5)診療所⼜は許可病床数が200床未満の病院である保険医療機関において、⼊院中の患者以外の患（別

に厚⽣労働⼤⾂が定める疾患を主病とするものに限る。）に対して薬剤の処⽅期間が28⽇以上の処⽅を⾏っ
た場合は、特定疾患処⽅管理加算として、⽉１回に限り、１処⽅につき56点を所定点数に加算する。

※従前の特定疾患処⽅管理加算１（処⽅期間28⽇未満）が廃⽌された
※特定疾患処⽅管理加算の対象疾患から「脂質異常症」「⾼⾎圧」「糖尿病」が削除された
※特定疾患処⽅管理加算の対象疾患から「アナフィラキシー」「ギラン・バレー症候群」が追加された

通則 （変更）
5)⼊院中の患者以外の患者に対して、１処⽅につき63枚を超えて貼付剤を投薬した場合は、区分番号Ｆ０

００に掲げる調剤料、区分番号Ｆ１００に掲げる処⽅料、区分番号Ｆ２００に掲げる薬剤（当該超過分に係
る薬剤料に限る。）、区分番号Ｆ４００に掲げる処⽅箋料及び区分番号Ｆ５００に掲げる調剤技術基本料は、
算定しない。ただし、医師が疾患の特性等により必要性があると判断し、やむを得ず63枚を超えて投薬する
場合には、その理由を処⽅箋及び診療報酬明細書に記載することで算定可能とする。

※「湿布薬」から「貼付剤」に変更された

Ｆ４００ 処⽅箋料（変更）
注4)診療所⼜は許可病床数が200床未満の病院である保険医療機関において、⼊院中の患者以外の患者

（別に厚⽣労働⼤⾂が定める疾患を主病とするものに限る。）に対して薬剤の処⽅期間が28⽇以上の処⽅
（リフィル処⽅箋の複数回の使⽤による合計の処⽅期間が28⽇以上の処⽅を含む。）を⾏った場合は、特定
疾患処⽅管理加算として、⽉１回に限り、１処⽅につき56点を所定点数に加算する。
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通則 （変更）
7)⼊院中の患者以外の患者に対する注射に当たって、当該患者に対し、バイオ後続品に係る説明を⾏い、

バイオ後続品を使⽤した場合は、バイオ後続品導⼊初期加算として、当該バイオ後続品の初回の使⽤⽇の属
する⽉から起算して３⽉を限度として、⽉１回に限り150点を所定点数に加算する

※従前は「外来化学療法を実施している患者」のみを対象としていたが「⼊院中の患者以外の患者」に
対象が拡⼤された

Ｇ０１６ 硝⼦体内注射 （新設）
注)未熟児に対して⾏った場合には、未熟児加算として、600点を所定点数に加算する。
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Ｈ０００ ⼼⼤⾎管疾患リハビリテーション料 （新設）
Ｈ００１ 脳⾎管疾患等リハビリテーション料 （新設）
Ｈ００１－２ 廃⽤症候群リハビリテーション料 （新設）
Ｈ００２ 運動器リハビリテーション料 （新設）
Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション料 （新設）

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⻑等に届け出た保険医療機
関において、注１本⽂に規定する別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者（⼊院中のものに限る。）であって、リハ
ビリテーションを実施する⽇に別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者であるものに対してリハビリテーション⾏っ
た場合は、発症、⼿術若しくは急性増悪から７⽇⽬⼜は治療開始⽇のいずれか早いものから起算して14⽇を
限度として、急性期リハビリテーション加算として、１単位につき50点を更に所定点数に加算する。
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注9)⼼理に関する⽀援を要する患者として別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して、精神科を担当する医
師の指⽰を受けた公認⼼理師が必要な⽀援を⾏った場合に、⼼理⽀援加算として、初回算定⽇の属する⽉か
ら起算して２年を限度として、⽉２回に限り250点を所定点数に加算する。

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法（１回につき）（新設）

注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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療
機関において、１を算定する患者であって、20歳未満のものに対して、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、精神保健福祉⼠⼜は公認⼼理師等が共同して必要な⽀援を⾏った場合は、児
童思春期⽀援指導加算として、次に掲げる区分に従い、いずれかを所定点数に加算する。ただし、イについ
ては、１回に限り算定する。また、注３⼜は注４に規定する加算を算定した場合は、算定しない。

イ 60分以上の通院・在宅精神療法を⾏った場合 1,000点
（当該保険医療機関の精神科を最初に受診した⽇から３⽉以内の期間に⾏った場合に限る。）

ロ イ以外の場合
（１） 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した⽇から２年以内の期間に⾏った場合 450点
（２） （１）以外の場合 250点
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Ｉ００２ 通院・在宅精神療法（１回につき）（新設）
注11)いるものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、通院・在宅精神療法を⾏った場合

は、早期診療体制充実加算として、次に掲げる区分に従い、いずれかを所定点数に加算する。

イ 病院の場合
（１） 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した⽇から３年以内の期間に⾏った場合 20点
（２） （１）以外の場合 15点
ロ 診療所の場合
（１） 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した⽇から３年以内の期間に⾏った場合 50点
（２） （１）以外の場合 15点

注12) １のハの（１）の①⼜は（２）の①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
るものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、情報通信機器を⽤いた精神療法を⾏うこと
が適当と認められる患者に対し、情報通信機器を⽤いて⾏った場合は、所定点数に代えて、それぞれ357点
⼜は274点を算定する。ただし、当該患者に対して、１回の処⽅において、３種類以上の抗うつ薬⼜は３種
類以上の抗精神病薬を投与した場合には、算定できない。また、注３から注５まで及び注７から注11までに
規定する加算は別に算定できない。
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Ｉ０１２ 精神科訪問看護・指導料（新設）
注13)組織的な感染防⽌対策につき区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注11及び区分番号Ａ００１に掲げる

再診料の注15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厚⽣局⻑等に届
け出た保険医療機関（診療所に限る。）においては、外来感染対策向上加算として、⽉１回に限り６点を所定
点数に加15点算する。ただし、発熱その他感染症を疑わせるような症状を呈する患者に対して適切な感染防
⽌対策を講じた上で、精神科訪問看護・指導を⾏った場合については、発熱患者等対応加算として、⽉１回に
限り20点を更に所定点数に加算する。この場合において、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注11、区分番
号Ａ００１に掲げる再診料の注15、第１部の通則第３号⼜は第２部の通則第５号にそれぞれ規定する外来感
染対策向上加算を算定した⽉は、別に算定できない。

注16)抗菌薬の使⽤状況につき区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注14及び区分番号Ａ００１に掲げる再診
料の注18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厚⽣局⻑等に届け出
た保険医療機関において、注13に規定する外来感染対策向上加算を算定した場合は、抗菌薬適正使⽤加算と
して、⽉１回に限り５点を更に所定点数に加算する。

注17)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⻑等に届け出た保険医療機
関の看護師等（准看護師を除く。）が、健康保険法第３条第13項の規定による電⼦資格確認により、患者の
診療情報を取得等した上で精神科訪問看護・指導の実施に関する計画的な管理を⾏った場合には、訪問看護医
療ＤＸ情報活⽤加算として、⽉１回に限り５点を所定点数に加算する。
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Ｊ０４３－３ ストーマ処置（１⽇につき）（新設）
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⻑等に届け出た保険医療機関

において、ストーマ合併症を有する患者に対してストーマ処置を⾏った場合は、ストーマ合併症加算として、
65点を加算する。

Ｊ０４５ ⼈⼯呼吸（新設）
注4) ３のイについては、別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して、連続した12時間以上の腹臥位療法を

⾏った場合に、腹臥が位療法加算として、１回につき900点を所定点数に加算する。
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通則 （新設）
21)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⻑等に届け出た保険医療機関

において、再製造単回使⽤医療機器（特定保険医療材料に限る。）を⼿術に使⽤した場合に、再製造単回使⽤
医療機器使⽤加算として、当該特定保険医療材料の所定点数の100分の10に相当する点
数を当該⼿術の所定点数に加算する。

Ｋ１４２－５ 内視鏡下椎⼸形成術 （新設）
注)椎⼸が２以上の場合は、１椎⼸を増すごとに所定点数に所定点数の100分の50に相当する点数を加算す

る。ただし、加算は４椎⼸を超えないものとする。

Ｋ１７８－４ 経⽪的脳⾎栓回収術 （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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関

において、当該保険医療機関との連携体制の確保により区分番号Ａ２０５－２に掲げる超急性期脳卒中加算の
届出を⾏っている他の保険医療機関の救急患者について、経⽪的脳⾎栓回収術の適応判定について助⾔を⾏っ
た上で、当該他の保険医療機関から搬送された当該患者に対して、経⽪的脳⾎栓回収術を実施した場合は、脳
⾎栓回収療法連携加算として、5,000点を所定点数に加算する。ただし、脳⾎栓回収療法連携加算を算定する
場合は、区分番号Ａ２０５－２に掲げる超急性期脳卒中加算は算定できない。

Ｋ４７５ 乳房切除術 （新設）
注)遺伝性乳癌卵巣癌症候群の患者に対して⾏う場合は、遺伝性乳癌卵巣癌症候群乳房切除加算として、

8,780点を所定点数に加算する。
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Ｋ６１５ ⾎管塞栓術（頭部、胸腔、腹腔内⾎管等）（新設）
注)⼿術に伴う画像診断及び検査の費⽤は算定しない。

Ｋ６９７－２ 肝悪性腫瘍マイクロ波凝固法（⼀連として） （新設）
注)フュージョンイメージングを⽤いて⾏った場合は、フュージョンイメージング加算として、200点を所

定点数に加算する。

Ｋ７２１ 内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術 （新設）
注3)病変検出⽀援プログラムを⽤いて実施した場合は、病変検出⽀援プログラム加算として、60点を所定

点数に加算する。

Ｋ７７５ 経⽪的腎（腎盂）瘻造設術 （新設）
注)⼿術に伴う画像診断及び検査の費⽤は算定しない。

Ｋ８５０ ⼥⼦外性器悪性腫瘍⼿術 （新設）
注)放射性同位元素を⽤いたセンチネルリンパ節⽣検を⾏った場合には、⼥⼦外性器悪性腫瘍センチネルリ

ンパ節⽣検加算として、3,000点を所定点数に加算する。

Ｋ９１７ 体外受精・顕微授精管理料 （新設）
注3)新鮮精⼦を使⽤して体外受精⼜は顕微授精を実施した場合は、新鮮精⼦加算として、1,000点を所定点

数に加算する。
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主な新設の⼿術
点数検査名番号区分
3,520⾃家⽪膚⾮培養細胞移植術 25平⽅センチメートル未満1Ｋ０１３－３

6,270⾃家⽪膚⾮培養細胞移植術 25平⽅センチメートル以上100平⽅センチメー トル未満2

9,000⾃家⽪膚⾮培養細胞移植術 100平⽅センチメートル以上200平⽅センチメー トル未満3

25,820⾃家⽪膚⾮培養細胞移植術 200平⽅センチメートル以上4

4,820慢性膿⽪症⼿術 単純なもの1Ｋ０２２－３

8,320慢性膿⽪症⼿術 複雑なもの2

15,000⾻悪性腫瘍、類⾻⾻腫及び四肢軟部腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として）２センチメートル以内のもの1Ｋ０５３－２

21,960⾻悪性腫瘍、類⾻⾻腫及び四肢軟部腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として）２センチメートルを超えるもの2

33,830⼤腿⾻遠位⾻切り術Ｋ０５５－４

21,700関節鏡下半⽉板制動術Ｋ０６９－４

54,810関節鏡下肩関節授動術（関節鏡下肩腱板断裂⼿術 を伴うもの）Ｋ０７６－３

27,380肩甲⾻烏⼝突起移⾏術Ｋ０７７－２

46,370関節鏡下肩関節唇形成術 関節鏡下肩甲⾻烏⼝突起移⾏術を伴うもの3Ｋ０８０－５

43,260⼈⼯股関節置換術（⼿術⽀援装置を⽤いるもの）Ｋ０８２－７

10900緊急穿頭⾎腫除去術Ｋ１４７－３

82,730脳硬膜⾎管結紮術Ｋ１７６－２

15,000末梢神経ラジオ波焼灼療法（⼀連として）Ｋ１９６－６

52,600ヒト⽺膜基質使⽤⾃家培養⼝腔粘膜上⽪細胞移植 術Ｋ２５９－３

29,680内視鏡下⿐中隔⼿術Ⅲ型（前彎矯正術）Ｋ３４７－８
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主な新設の⼿術
点数⼿術名番号区分

46,070内視鏡下⿐中隔⼿術IV型（外⿐形成術）Ｋ３４７－９

15,000乳腺悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として）Ｋ４７６－５

89,60気管⽀バルブ留置術Ｋ５０８－４

93,000胸腔鏡下肺悪性腫瘍⼿術 肺全摘5Ｋ５１４－２

15,000肺悪性腫瘍及び胸腔内軟部腫瘍ラジオ波焼灼療 法（⼀連として） ２センチメートル以内のもの1Ｋ５１４－７

21,960肺悪性腫瘍及び胸腔内軟部腫瘍ラジオ波焼灼療 法（⼀連として） ２センチメートルを超えるもの2

153,330喉頭温存頸部⾷道悪性腫瘍⼿術（消化管再建⼿術を併施するもの）Ｋ５２９－５

24,720経⽪的冠動脈形成術（特殊カテーテルによるもの）
アテローム切除アブレーション式⾎管形成術⽤ カテーテルによるもの

3Ｋ５４８

69,130胸腔鏡下⼼房中隔⽋損閉鎖術Ｋ５７４－４

27,140⾎管塞栓術（頭部、胸腔、腹腔内⾎管等） ⾨脈塞栓術（開腹によるもの）3Ｋ６１５

16,660腹腔鏡下連続携⾏式腹膜灌流⽤カテーテル腹腔内留置術Ｋ６３５－４

168,110腹腔鏡下⾻盤内臓全摘術Ｋ６４５－２

15,000⾻盤内悪性腫瘍及び腹腔内軟部腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として） ２センチメートル以内のもの1Ｋ６４５－３

21,960⾻盤内悪性腫瘍及び腹腔内軟部腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として） ２センチメートルを超えるもの2

50,290腹腔鏡下胃縮⼩術 スリーブ状切除によるもの（バイパス術を併施 するもの）2Ｋ６５６－２

88,050腹腔鏡下膵中央切除術Ｋ７００－４

15,000腎悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として） ２センチメートル以内のもの1Ｋ７７３－７

21,960腎悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法（⼀連として） ２センチメートルを超えるもの2

11,980膀胱結⽯、異物摘出術 レーザーによるもの3Ｋ７９８
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主な新設の⼿術
点数⼿術名番号区分

39,280腹腔鏡下膀 胱尿管逆流⼿術（膀胱外アプローチ）Ｋ８０９－４

50,890尿道狭窄グラフト再建術Ｋ８２１－４

3,400精巣温存⼿術Ｋ８３０－３

20,500腹腔鏡下停留精巣内精巣動静脈結紮術Ｋ８３６－３

12,300経尿道的前⽴腺⽔蒸気治療Ｋ８４１－７

18,500経尿道的前⽴腺切除術（⾼圧⽔噴射システムを⽤いるもの）Ｋ８４１－８

5,000採取精⼦調整管理料Ｋ９１７－４

1,500精⼦凍結保存管理料 精⼦凍結保存管理料（導⼊時）
イ 精巣内精⼦採取術で採取された精⼦を凍結する場合

1Ｋ９１７－５

1,000精⼦凍結保存管理料 精⼦凍結保存管理料（導⼊時）
ロ イ以外の場合

1

700精⼦凍結保存維持管理料2
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Ｎ００５－４ ミスマッチ修復タンパク免疫染⾊（免疫抗体法）病理組織標本作製
2,700点（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厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関

において、ミスマッチ修復タンパク免疫染⾊（免疫抗体法）病理組織標本作製を実施し、その結果について患
者⼜はその家族等に対し遺伝カウンセリングを⾏った場合には、遺伝カウンセリング加算として、患者１⼈に
つき⽉１回に限り、1,000点を所定点数に加算する。

Ｎ００５－５ ＢＲＡＦ Ｖ600Ｅ変異タンパク免疫染⾊（免疫抗体法）病理組織標本作製
1,600点（新設）
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通則 （新設）
1)処遇の費⽤は、第１節若しくは第２節の各区分の所定点数のみにより、⼜は第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。

2)処遇改善に当たって、⻭科診療及び⻭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、⻭科診療
及び⻭科診療以外の診療につき、それぞれ別に第２節（⼊院ベースアップ評価料を除く。）の各区分に掲げる
ベースアップ評価料を算定する。

Ｏ１００ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）（１⽇につき） （新設）
１初診時 ６点
２再診時等 ２点
３訪問診療時 イ 同⼀建物居住者等以外の場合 28点 ロ イ以外の場合 ７点
Ｏ１０１ 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）（１⽇につき） （新設）
１外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）１
イ 初診⼜は訪問診療を⾏った場合 ８点 ロ 再診時等 １点
※⼀部抜粋
Ｏ１０２ ⼊院ベースアップ評価料（１⽇につき）
１⼊院ベースアップ評価料１ １点
２⼊院ベースアップ評価料２ ２点
※⼀部抜粋
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※九州厚⽣局ホームページより抜粋
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