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別表第一

医科診療報酬点数表

［目次］

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

第１節 初診料

第２節 再診料

第２部 入院料等

第１節 入院基本料

第２節 入院基本料等加算

第３節 特定入院料

第４節 短期滞在手術等基本料

第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

第２部 在宅医療

第１節 在宅患者診療・指導料

第２節 在宅療養指導管理料

第１款 在宅療養指導管理料

第２款 在宅療養指導管理材料加算

第３節 薬剤料

第４節 特定保険医療材料料

第３部 検査

第１節 検体検査料

第１款 検体検査実施料

第２款 検体検査判断料

第２節 削除

第３節 生体検査料

第４節 診断穿刺・検体採取料
せん

第５節 薬剤料

第６節 特定保険医療材料料

第４部 画像診断

第１節 エックス線診断料

第２節 核医学診断料

第３節 コンピューター断層撮影診断料

第４節 薬剤料

第５節 特定保険医療材料料

第５部 投薬

第１節 調剤料

第２節 処方料

第３節 薬剤料

第４節 特定保険医療材料料

第５節 処方箋料

第６節 調剤技術基本料

第６部 注射

第１節 注射料

第１款 注射実施料

第２款 無菌製剤処理料

第２節 薬剤料

第３節 特定保険医療材料料



第７部 リハビリテーション

第１節 リハビリテーション料

第２節 薬剤料

第８部 精神科専門療法

第１節 精神科専門療法料

第２節 薬剤料

第９部 処置

第１節 処置料

第２節 処置医療機器等加算

第３節 薬剤料

第４節 特定保険医療材料料

第10部 手術

第１節 手術料

第１款 皮膚・皮下組織

第２款 筋骨格系・四肢・体幹

第３款 神経系・頭蓋

第４款 眼

第５款 耳鼻咽喉

第６款 顔面・口腔・頸部
くう けい

第７款 胸部

第８款 心・脈管

第９款 腹部

第10款 尿路系・副腎

第11款 性器

第12款 削除

第13款 臓器提供管理料

第２節 輸血料

第３節 手術医療機器等加算

第４節 薬剤料

第５節 特定保険医療材料料

第11部 麻酔

第１節 麻酔料

第２節 神経ブロック料

第３節 薬剤料

第４節 特定保険医療材料料

第12部 放射線治療

第１節 放射線治療管理・実施料

第２節 特定保険医療材料料

第13部 病理診断

第１節 病理標本作製料

第２節 病理診断・判断料

第３章 介護老人保健施設入所者に係る診療料

第１部 併設保険医療機関の療養に関する事項

第２部 併設保険医療機関以外の保険医療機関の療養に関する事項

第４章 経過措置



ツ データ提出加算

ネ 入退院支援加算（１のロ又は２のロに限る。）

ナ 認知症ケア加算

ラ 薬剤総合評価調整加算

ム 排尿自立支援加算

８ 別に厚生労働大臣が指定する期間において、感染症の予防及び感染症の患者に

対する医療に関する法律（平成10年法律第114号。以下「感染症法」という。）

第６条第７項に規定する新型インフルエンザ等感染症の患者及びその疑似症患者

が入院した場合に区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料を算定する旨を

地方厚生局長等に届け出た保険医療機関においては、当該患者について、注１の

規定にかかわらず、区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の例により算

定する。

９ 当該病棟（療養病棟入院料１を算定するものに限る。）に入院している患者の

うち、当該保険医療機関において、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓、Ｊ０３

８－２に掲げる持続緩徐式血液濾過、Ｊ０３９に掲げる血漿交換療法又はＪ０
ろ しよう

４２に掲げる腹膜灌流を行っている患者については、慢性維持透析管理加算とし
かん

て、１日につき100点を所定点数に加算する。

10 療養病棟入院料１を算定する病棟において、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は、在宅復帰機能強化加算として、１日につき50点を所定点

数に加算する。

11 注１に規定する病棟以外の病棟であって、注１に規定する療養病棟入院料２の

施設基準のうち別に厚生労働大臣が定めるもののみに適合しなくなったものとし

て地方厚生局長等に届け出た場合（別に厚生労働大臣が定める基準を満たす場合

に限る。）に限り、注２の規定にかかわらず、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する患者を除く。）については、療養病棟入院料２のそ

れぞれの所定点数の100分の85に相当する点数を算定する。

12 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、夜間看護加算として、

１日につき45点を所定点数に加算する。

Ａ１０２ 結核病棟入院基本料（１日につき）

１ ７対１入院基本料 1,654点

２ 10対１入院基本料 1,385点

３ 13対１入院基本料 1,165点

４ 15対１入院基本料 998点

５ 18対１入院基本料 854点

６ 20対１入院基本料 806点

注１ 病院（特定機能病院を除く。）の結核病棟（医療法第７条第２項第３号に規定

する結核病床に係る病棟として地方厚生局長等に届出のあったものをいう。以下

この表において同じ。）であって、看護配置、看護師比率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（第３節の特定入院料を算定する

患者を除く。）について、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定

する。ただし、通則第６号に規定する保険医療機関の病棟については、この限り

でない。

２ 注１に規定する病棟以外の結核病棟については、当分の間、地方厚生局長等に

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

する患者を除く。）について、特別入院基本料として、581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基準に適合するものとして
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地方厚生局長等に届け出ていた病棟であって、当該基準のうち別に厚生労働大臣

が定めるもののみに適合しなくなったものとして地方厚生局長等に届け出た病棟

については、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する患者

を除く。）について、当該基準に適合しなくなった後の直近３月に限り、月平均

夜勤時間超過減算として、それぞれの所定点数から100分の15に相当する点数を

減算する。なお、別に厚生労働大臣が定める場合には、算定できない。

３ 注１及び注２の規定にかかわらず、別に厚生労働大臣が定める患者については

、特別入院基本料を算定する。

４ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき

所定点数に加算する。

イ 14日以内の期間 400点

（特別入院基本料等については、320点）

ロ 15日以上30日以内の期間 300点

（特別入院基本料等については、240点）

ハ 31日以上60日以内の期間 200点

（特別入院基本料等については、160点）

ニ 61日以上90日以内の期間 100点

５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院基本料等加算のうち、次に

掲げる加算について、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。

イ 地域医療支援病院入院診療加算

ロ 臨床研修病院入院診療加算

ハ 救急医療管理加算

ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ホ 在宅患者緊急入院診療加算

へ 診療録管理体制加算

ト 医師事務作業補助体制加算（50対１補助体制加算、75対１補助体制加算又は

100対１補助体制加算に限る。）

チ 乳幼児加算・幼児加算

リ 難病等特別入院診療加算（難病患者等入院診療加算に限る。）

ヌ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算

ル 看護配置加算

ヲ 看護補助加算

ワ 地域加算

カ 離島加算

ヨ 療養環境加算

タ ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

レ 二類感染症患者療養環境特別加算

ソ 栄養サポートチーム加算

ツ 医療安全対策加算

ネ 感染防止対策加算

ナ 患者サポート体制充実加算

ラ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算
じよくそう

ム ハイリスク妊娠管理加算

ウ 後発医薬品使用体制加算

ヰ 病棟薬剤業務実施加算１

ノ データ提出加算

オ 入退院支援加算（１のロ又は２のロに限る。）

ク 認知症ケア加算

ヤ 精神疾患診療体制加算
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マ 薬剤総合評価調整加算

ケ 排尿自立支援加算

フ 地域医療体制確保加算（７対１入院基本料又は10対１入院基本料を算定する

ものに限る。）

６ 注１に規定する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ていた病棟であって、当該基準のうち別に厚生労働大臣が定

めるもののみに適合しなくなったものとして地方厚生局長等に届け出た病棟につ

いては、注２の規定にかかわらず、当該病棟に入院している患者（第３節の特定

入院料を算定する患者を除く。）について、当分の間、夜勤時間特別入院基本料

として、それぞれの所定点数の100分の70に相当する点数を算定できる。ただし

、当該点数が注２本文に規定する特別入院基本料の点数を下回る場合は、本文の

規定にかかわらず、591点を算定できる。

７ 注１に規定する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ていた病棟（別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たすも

のに限る。）であって、当該基準のうち別に厚生労働大臣が定めるもののみに適

合しなくなったものとして地方厚生局長等に届け出た場合に限り、注２の本文の

規定にかかわらず、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す

る患者を除く。）については、重症患者割合特別入院基本料として、それぞれの

所定点数の100分の95に相当する点数により算定する。

８ 別に厚生労働大臣が定める保険医療機関においては、別に厚生労働大臣が定め

る日の入院基本料（特別入院基本料等を含む。）は、夜間看護体制特定日減算と

して、次のいずれにも該当する場合に限り、所定点数の100分の５に相当する点

数を減算する。

イ 年６日以内であること。

ロ 当該日が属する月が連続する２月以内であること。

Ａ１０３ 精神病棟入院基本料（１日につき）

１ 10対１入院基本料 1,287点

２ 13対１入院基本料 958点

３ 15対１入院基本料 830点

４ 18対１入院基本料 740点

５ 20対１入院基本料 685点

注１ 病院（特定機能病院を除く。）の精神病棟（医療法第７条第２項第１号に規定

する精神病床に係る病棟として地方厚生局長等に届出のあったものをいう。以下

この表において同じ。）であって、看護配置、看護師比率、平均在院日数その他

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（第３節の特定入

院料を算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分に従い、それぞれ

所定点数を算定する。

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、特別入院基本料として、561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基準に適合するものとして地方厚生局長等に

届け出ていた病棟であって、当該基準のうち別に厚生労働大臣が定めるもののみ

に適合しなくなったものとして地方厚生局長等に届け出た病棟については、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する患者を除く。）につい

て、当該基準に適合しなくなった後の直近３月に限り、月平均夜勤時間超過減算

として、それぞれの所定点数から100分の15に相当する点数を減算する。なお、

別に厚生労働大臣が定める場合には、算定できない。
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３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき

所定点数に加算する。

イ 14日以内の期間 465点

（特別入院基本料等については、300点）

ロ 15日以上30日以内の期間 250点

（特別入院基本料等については、155点）

ハ 31日以上90日以内の期間 125点

（特別入院基本料等については、100点）

ニ 91日以上180日以内の期間 10点

ホ 181日以上１年以内の期間 ３点

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300点を所定点数に加算する。

５ 当該病棟に入院する患者が、入院に当たって区分番号Ａ２３８－７に掲げる精

神科救急搬送患者地域連携受入加算を算定したものである場合には、入院した日

から起算して14日を限度として、救急支援精神病棟初期加算として、１日につき

100点を所定点数に加算する。

６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院基本料等加算のうち、次に

掲げる加算について、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。

イ 地域医療支援病院入院診療加算

ロ 臨床研修病院入院診療加算

ハ 救急医療管理加算

ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ヘ 診療録管理体制加算

ト 医師事務作業補助体制加算（50対１補助体制加算、75対１補助体制加算又は

100対１補助体制加算に限る。）

チ 乳幼児加算・幼児加算

リ 難病等特別入院診療加算

ヌ 特殊疾患入院施設管理加算

ル 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算

ヲ 看護配置加算

ワ 看護補助加算

カ 地域加算

ヨ 離島加算

タ 療養環境加算

レ ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

ソ 二類感染症患者療養環境特別加算

ツ 精神科措置入院診療加算

ネ 精神科措置入院退院支援加算

ナ 精神科応急入院施設管理加算

ラ 精神科隔離室管理加算

ム 精神病棟入院時医学管理加算

ウ 精神科地域移行実施加算

ヰ 精神科身体合併症管理加算（18対１入院基本料及び20対１入院基本料を算定

するものを除く。）

ノ 強度行動障害入院医療管理加算

オ 重度アルコール依存症入院医療管理加算
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ク 摂食障害入院医療管理加算

ヤ 栄養サポートチーム加算

マ 医療安全対策加算

ケ 感染防止対策加算

フ 患者サポート体制充実加算

コ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算
じよくそう

エ ハイリスク妊娠管理加算

テ ハイリスク分娩管理加算
べん

ア 精神科救急搬送患者地域連携受入加算

サ 後発医薬品使用体制加算

キ 病棟薬剤業務実施加算１

ユ データ提出加算

メ 精神科急性期医師配置加算（10対１入院基本料又は13対１入院基本料を算定

するものに限る。）

ミ 薬剤総合評価調整加算

シ 排尿自立支援加算

ヱ 地域医療体制確保加算（10対１入院基本料を算定するものに限る。）

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。

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に掲げる介護支援等連携指導料、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。

９ 注１に規定する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ていた病棟であって、当該基準のうち別に厚生労働大臣が定

めるもののみに適合しなくなったものとして地方厚生局長等に届け出た病棟につ

いては、注２の規定にかかわらず、当該病棟に入院している患者（第３節の特定

入院料を算定する患者を除く。）について、当分の間、夜勤時間特別入院基本料

として、それぞれの所定点数の100分の70に相当する点数を算定できる。ただし

、当該点数が注２本文に規定する特別入院基本料の点数を下回る場合は、本文の

規定にかかわらず、571点を算定できる。

10 別に厚生労働大臣が定める保険医療機関においては、別に厚生労働大臣が定め

る日の入院基本料（特別入院基本料等を含む。）は、夜間看護体制特定日減算と

して、次のいずれにも該当する場合に限り、所定点数の100分の５に相当する点

数を減算する。

イ 年６日以内であること。

ロ 当該日が属する月が連続する２月以内であること。

Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料（１日につき）

１ 一般病棟の場合

イ ７対１入院基本料 1,718点

ロ 10対１入院基本料 1,438点

２ 結核病棟の場合

イ ７対１入院基本料 1,718点

ロ 10対１入院基本料 1,438点

ハ 13対１入院基本料 1,210点

ニ 15対１入院基本料 1,037点

３ 精神病棟の場合
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イ ７対１入院基本料 1,450点

ロ 10対１入院基本料 1,373点

ハ 13対１入院基本料 1,022点

ニ 15対１入院基本料 933点

注１ 特定機能病院の一般病棟、結核病棟又は精神病棟であって、看護配置、看護師

比率、平均在院日数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（第３節の特定入院料を算定する患者を除く。）について、当該基準に

係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定する。

２ 注１の規定にかかわらず、別に厚生労働大臣が定める患者については、区分番

号Ａ１０２に掲げる結核病棟入院基本料の注３に規定する特別入院基本料の例に

より算定する。

３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき

所定点数に加算する。

イ 一般病棟の場合

( 1 ) 14日以内の期間 712点

( 2 ) 15日以上30日以内の期間 207点

ロ 結核病棟の場合

( 1 ) 30日以内の期間 330点

( 2 ) 31日以上90日以内の期間 200点

ハ 精神病棟の場合

( 1 ) 14日以内の期間 505点

( 2 ) 15日以上30日以内の期間 250点

( 3 ) 31日以上90日以内の期間 125点

( 4 ) 91日以上180日以内の期間 30点

( 5 ) 181日以上１年以内の期間 15点

４ 当該病棟（精神病棟に限る。）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300点を所定点数に加算する。

５ 当該病棟に入院している患者の重症度、医療・看護必要度（以下この表におい

て「看護必要度」という。）につき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病棟に入院している患者については、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日につき所定点数に加算

する。

イ 看護必要度加算１ 55点

ロ 看護必要度加算２ 45点

ハ 看護必要度加算３ 25点

６ 退院が特定の時間帯に集中しているものとして別に厚生労働大臣が定める保険

医療機関においては、別に厚生労働大臣が定める患者の退院日の入院基本料（一

般病棟に限る。）は、所定点数の100分の92に相当する点数により算定する。

７ 入院日及び退院日が特定の日に集中しているものとして別に厚生労働大臣が定

める保険医療機関においては、別に厚生労働大臣が定める日の入院基本料（一般

病棟に限る。）は、所定点数の100分の92に相当する点数により算定する。

８ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院基本料等加算のうち、次に

掲げる加算について、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。

イ 臨床研修病院入院診療加算

ロ 救急医療管理加算

ハ 超急性期脳卒中加算（一般病棟に限る。）

ニ 妊産婦緊急搬送入院加算
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ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ヘ 診療録管理体制加算

ト 医師事務作業補助体制加算１

チ 急性期看護補助体制加算（一般病棟に限る。）

リ 看護職員夜間配置加算（一般病棟に限る。）

ヌ 乳幼児加算・幼児加算

ル 難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算は一般病棟又は精神

病棟に限る。）

ヲ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算

ワ 看護補助加算

カ 地域加算

ヨ 離島加算

タ 療養環境加算

レ ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

ソ 二類感染症患者療養環境特別加算

ツ 重症者等療養環境特別加算（一般病棟に限る。）

ネ 小児療養環境特別加算（一般病棟に限る。）

ナ 無菌治療室管理加算（一般病棟に限る。）

ラ 放射線治療病室管理加算（一般病棟に限る。）

ム 緩和ケア診療加算（一般病棟に限る。）

ウ 精神科措置入院診療加算（精神病棟に限る。）

ヰ 精神科措置入院退院支援加算（精神病棟に限る。）

ノ 精神科応急入院施設管理加算（精神病棟に限る。）

オ 精神科隔離室管理加算（精神病棟に限る。）

ク 精神病棟入院時医学管理加算（精神病棟に限る。）

ヤ 精神科地域移行実施加算（精神病棟に限る。）

マ 精神科身体合併症管理加算（精神病棟に限る。）

ケ 精神科リエゾンチーム加算（一般病棟に限る。）

フ 強度行動障害入院医療管理加算（一般病棟又は精神病棟に限る。）

コ 重度アルコール依存症入院医療管理加算（一般病棟又は精神病棟に限る。）

エ 摂食障害入院医療管理加算（一般病棟又は精神病棟に限る。）

テ がん拠点病院加算（一般病棟に限る。）

ア 栄養サポートチーム加算

サ 医療安全対策加算

キ 感染防止対策加算

ユ 患者サポート体制充実加算

メ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算
じよくそう

ミ ハイリスク妊娠管理加算

シ ハイリスク分娩管理加算（一般病棟又は精神病棟に限る。）
べん

ヱ 呼吸ケアチーム加算（一般病棟に限る。）

ヒ 後発医薬品使用体制加算

モ 病棟薬剤業務実施加算１

セ データ提出加算

ス 入退院支援加算（一般病棟は１のイ、２のイ又は３に限り、結核病棟は１の

ロ又は２のロに限る。）

ン 認知症ケア加算（一般病棟又は結核病棟に限る。）

イイ せん妄ハイリスク患者ケア加算（一般病棟に限る。）

イロ 精神疾患診療体制加算（精神病棟を除く。）

イハ 精神科急性期医師配置加算（精神病棟の７対１入院基本料、10対１入院基
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のを現に算定している患者に限る。）について、所定点数に加算する。ただし、区

分番号Ａ２４７に掲げる認知症ケア加算１は別に算定できない。

Ａ２３１ 削除

Ａ２３１－２ 強度行動障害入院医療管理加算（１日につき） 300点

注 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節の特定入院料のうち

、強度行動障害入院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

。）であって別に厚生労働大臣が定めるものに対して必要な治療を行った場合に、

所定点数に加算する。

Ａ２３１－３ 重度アルコール依存症入院医療管理加算（１日につき）

１ 30日以内 200点

２ 31日以上60日以内 100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（特別入院基本料

等を除く。）又は第３節の特定入院料のうち、重度アルコール依存症入院医療管理

加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）であって別に厚生労働大

臣が定めるものに対して必要な治療を行った場合に、入院した日から起算して60日

を限度として、当該患者の入院期間に応じ、それぞれ所定点数に加算する。

Ａ２３１－４ 摂食障害入院医療管理加算（１日につき）

１ 30日以内 200点

２ 31日以上60日以内 100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（特別入院基本料

等を除く。）又は第３節の特定入院料のうち、摂食障害入院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。）であって別に厚生労働大臣が定めるも

のに対して必要な治療を行った場合に、入院した日から起算して60日を限度として

、当該患者の入院期間に応じ、それぞれ所定点数に加算する。

Ａ２３２ がん拠点病院加算（入院初日）

１ がん診療連携拠点病院加算

イ がん診療連携拠点病院 500点

ロ 地域がん診療病院 300点

２ 小児がん拠点病院加算 750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に、他の保険医療機

関等からの紹介により入院した悪性腫瘍と診断された患者（第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を除く。）、第３節の特定入院料又は第４節の短期滞在手術

等基本料のうち、がん拠点病院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。

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であって、ゲノム情

報を用いたがん医療を提供する保険医療機関に入院している患者については、が

んゲノム拠点病院加算として、250点を更に所定点数に加算する。

Ａ２３３ 削除

Ａ２３３－２ 栄養サポートチーム加算（週１回） 200点

注１ 栄養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、栄養管理を

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、当該保険医療機関の

保険医、看護師、薬剤師、管理栄養士等が共同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、栄養サポートチーム加算を算定できるものを現に算定している患
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者に限る。）について、週１回（療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、精

神病棟入院基本料又は特定機能病院入院基本料（結核病棟又は精神病棟に限る。

）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１月以内の期間にあ

っては週１回、入院した日から起算して１月を超え６月以内の期間にあっては月

１回）に限り所定点数に加算する。この場合において、区分番号Ｂ００１の10に

掲げる入院栄養食事指導料、区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養食事指導料

及び区分番号Ｂ００１－２－３に掲げる乳幼児育児栄養指導料は別に算定できな

い。

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、栄養サポートチーム加算（特定地域）とし

て、100点を所定点数に加算することができる。

３ 注１の場合において、歯科医師が、注１の必要な診療を保険医等と共同して行

った場合は、歯科医師連携加算として、50点を更に所定点数に加算する。

Ａ２３４ 医療安全対策加算（入院初日）

１ 医療安全対策加算１ 85点

２ 医療安全対策加算２ 30点

注１ 別に厚生労働大臣が定める組織的な医療安全対策に係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。）、第３節の特定入院料又は第４節

の短期滞在手術等基本料のうち、医療安全対策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、当該基準に係る区分に従い、入院初日に限り

それぞれ所定点数に加算する。

２ 医療安全対策に関する医療機関間の連携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地方厚生局長等に届け出た保険医療機関（特

定機能病院を除く。）に入院している患者については、当該基準に係る区分に従

い、次に掲げる点数をそれぞれ更に所定点数に加算する。

イ 医療安全対策地域連携加算１ 50点

ロ 医療安全対策地域連携加算２ 20点

Ａ２３４－２ 感染防止対策加算（入院初日）

１ 感染防止対策加算１ 390点

２ 感染防止対策加算２ 90点

注１ 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（特別入院基本料等を除く。）、第３節の特定入院料又は第４節

の短期滞在手術等基本料のうち、感染防止対策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、当該基準に係る区分に従い、入院初日に限り

それぞれ所定点数に加算する。

２ 感染防止対策加算１を算定する場合について、感染防止対策に関する医療機関

間の連携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は、感染

防止対策地域連携加算として、100点を更に所定点数に加算する。

３ 感染防止対策加算１を算定する場合について、抗菌薬の適正な使用の支援に関

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は、抗菌薬適

正使用支援加算として、100点を更に所定点数に加算する。

Ａ２３４－３ 患者サポート体制充実加算（入院初日） 70点

注 患者に対する支援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
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Ａ２４２ 呼吸ケアチーム加算（週１回） 150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患者に対して、当該保

険医療機関の保険医、看護師、臨床工学技士、理学療法士等が共同して、人工呼吸

器の離脱のために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、呼吸ケアチーム加算を

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、週１回に限り所定点

数に加算する。ただし、区分番号Ｂ０１１－４に掲げる医療機器安全管理料の１は

別に算定できない。

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算（入院初日）

１ 後発医薬品使用体制加算１ 47点

２ 後発医薬品使用体制加算２ 42点

３ 後発医薬品使用体制加算３ 37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（特別入院基本料

等を含む。）又は第３節の特定入院料のうち、後発医薬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。）について、当該基準に係る区分に従い、

それぞれ入院初日に限り所定点数に加算する。

Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算

１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回） 120点

２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日につき） 100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、薬剤師が病棟等において病院

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。

）及び第３節の特定入院料のうち、病棟薬剤業務実施加算１又は病棟薬剤業務実施

加算２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、病棟薬剤業

務実施加算１にあっては週１回に限り、病棟薬剤業務実施加算２にあっては１日に

つき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、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

１ データ提出加算１（入院初日）

イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 140点

ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 210点

２ データ提出加算２（入院初日）

イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 150点

ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 220点

３ データ提出加算３（入院期間が90日を超えるごとに１回）

イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 140点

ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 210点

４ データ提出加算４（入院期間が90日を超えるごとに１回）

イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 150点

ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 220点

注１ １及び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節の特定入院料のう
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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。

２ ３及び４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（特別入院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料のう

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。）であっ

て、療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料、障害者施

設等入院基本料、特殊疾患入院医療管理料、回復期リハビリテーション病棟入院

料、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院料、児童・思春期精神科入院医療管

理料、精神療養病棟入院料、認知症治療病棟入院料又は地域移行機能強化病棟入

院料を届け出た病棟又は病室に入院しているものについて、当該基準に係る区分

に従い、入院期間が90日を超えるごとに１回、所定点数に加算する。

３ 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入院している患者

については、提出データ評価加算として、40点を更に所定点数に加算する。

Ａ２４６ 入退院支援加算（退院時１回）

１ 入退院支援加算１

イ 一般病棟入院基本料等の場合 600点

ロ 療養病棟入院基本料等の場合 1,200点

２ 入退院支援加算２

イ 一般病棟入院基本料等の場合 190点

ロ 療養病棟入院基本料等の場合 635点

３ 入退院支援加算３ 1,200点

注１ 入退院支援加算１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、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。

イ 退院困難な要因を有する入院中の患者であって、在宅での療養を希望するも

の（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、入退院支援加算１を算定できるものを現に算定している患者に限る

。）に対して入退院支援を行った場合

ロ 連携する他の保険医療機関において当該加算を算定した患者（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、入退院

支援加算１を算定できるものを現に算定している患者に限る。）の転院（１回

の転院に限る。）を受け入れ、当該患者に対して入退院支援を行った場合

２ 入退院支援加算２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、退院困難な要因を有する入院

中の患者であって、在宅での療養を希望するもの（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、入退院支援加算２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、入退院支援を行った場

合に、退院時１回に限り、所定点数に加算する。

３ 入退院支援加算３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、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。

イ 当該保険医療機関に入院している患者であって、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に掲げる新生児集中治

療室管理料を算定したことがあるもの（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、入退院支援加算３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、退院支援計画を作成し、入
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退院支援を行った場合

ロ 他の保険医療機関において当該加算を算定した患者（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、入退院支援加算

３を算定できるものを現に算定している患者に限る。）の転院（１回の転院に

限る。）を受け入れ、当該患者に対して、退院支援計画を作成し、入退院支援

を行った場合

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、

地域連携診療計画加算として、退院時１回に限り、300点を更に所定点数に加算

する。ただし、区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導料(Ⅱ)、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

支援等連携指導料、区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)及び区分番号

Ｂ０１１に掲げる診療情報提供料(Ⅲ)は別に算定できない。

イ 当該保険医療機関において入退院支援加算の届出を行っている病棟に入院し

ている患者（あらかじめ地域連携診療計画を作成し、当該計画に係る疾患の治

療等を担う他の保険医療機関又は介護サービス事業者等と共有するとともに、

当該患者の同意を得た上で、入院時に当該計画に基づく当該患者の診療計画を

作成及び説明し、文書により提供したものに限る。）について、退院時又は転

院時に当該他の保険医療機関又は介護サービス事業者等に当該患者に係る診療

情報を文書により提供した場合

ロ 他の保険医療機関からの転院（１回の転院に限る。）患者（当該他の保険医

療機関において当該加算を算定したものであって、当該患者の同意を得た上で

、入院時にあらかじめ作成した地域連携診療計画に基づき当該患者の診療計画

を作成及び説明し、文書により提供したものに限る。）について、退院時又は

転院時に当該他の保険医療機関に当該患者に係る診療情報を文書により提供し

た場合

５ 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２に規定する届出の有無にか

かわらず、注２に規定する加算の点数に代えて、入退院支援加算（特定地域）と

して、それぞれ95点又は318点を所定点数に加算することができる。

６ 入退院支援加算１又は入退院支援加算２を算定する患者が15歳未満である場合

には、小児加算として、200点を更に所定点数に加算する。

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であって別に厚生労働大臣が定める

ものに対して、入院前に支援を行った場合に、その支援の内容に応じて、次に掲

げる点数をそれぞれ更に所定点数に加算する。

イ 入院時支援加算１ 230点

ロ 入院時支援加算２ 200点

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長等

に届け出た保険医療機関に入院している患者であって別に厚生労働大臣が定める

ものに対して、当該患者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等について総

合的な評価を行った上で、その結果を踏まえて、入退院支援を行った場合に、総

合機能評価加算として、50点を更に所定点数に加算する。

Ａ２４７ 認知症ケア加算（１日につき）

１ 認知症ケア加算１

イ 14日以内の期間 160点

ロ 15日以上の期間 30点

２ 認知症ケア加算２
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を現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、それぞ

れ所定点数に加算する。

Ａ２５０ 薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 100点

注１ 入院中の患者について、次のいずれかに該当する場合に、退院時１回に限り所

定点数に加算する。

イ 入院前に６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）が処方されてい

た患者について、当該処方の内容を総合的に評価した上で、当該処方の内容を

変更し、かつ、療養上必要な指導を行った場合

ロ 精神病棟に入院中の患者であって、入院直前又は退院１年前のいずれか遅い

時点で抗精神病薬を４種類以上内服していたものについて、当該抗精神病薬の

処方の内容を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、かつ、療養上

必要な指導を行った場合

２ 次のいずれかに該当する場合に、薬剤調整加算として150点を更に所定点数に

加算する。

イ 注１のイに該当する場合であって、当該患者の退院時に処方する内服薬が２

種類以上減少した場合

ロ 注１のロに該当する場合であって、退院日までの間に抗精神病薬の種類数が

２種類以上減少した場合その他これに準ずる場合

Ａ２５１ 排尿自立支援加算（週１回） 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（特別入院基本料

等を除く。）又は第３節の特定入院料のうち、排尿自立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る。）であって別に厚生労働大臣が定めるものに対し

て、包括的な排尿ケアを行った場合に、患者１人につき、週１回に限り12週を限度

として所定点数に加算する。

Ａ２５２ 地域医療体制確保加算（入院初日） 520点

注 救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制

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

（特別入院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料のうち、地域医療体制確保

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。

第３節 特定入院料

区分

Ａ３００ 救命救急入院料（１日につき）

１ 救命救急入院料１

イ ３日以内の期間 10,223点

ロ ４日以上７日以内の期間 9,250点

ハ ８日以上14日以内の期間 7,897点

２ 救命救急入院料２

イ ３日以内の期間 11,802点

ロ ４日以上７日以内の期間 10,686点

ハ ８日以上14日以内の期間 9,371点

３ 救命救急入院料３

イ 救命救急入院料

( 1 ) ３日以内の期間 10,223点

( 2 ) ４日以上７日以内の期間 9,250点

( 3 ) ８日以上14日以内の期間 7,897点

ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料
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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、褥瘡ハイリス
じよくそう

ク患者ケア加算、病棟薬剤業務実施加算２、データ提出加算、入退院支援加算

（１のイ及び３に限る。）、認知症ケア加算、せん妄ハイリスク患者ケア加算

、精神疾患診療体制加算、排尿自立支援加算及び地域医療体制確保加算を除く

。）

ハ 第２章第３部の各区分の検査（同部第１節第２款の検体検査判断料を除く。

）

ニ 点滴注射

ホ 中心静脈注射

ヘ 酸素吸入（使用した酸素及び窒素の費用を除く。）

ト 留置カテーテル設置

チ 第13部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１ 特定集中治療室管理料（１日につき）

１ 特定集中治療室管理料１

イ ７日以内の期間 14,211点

ロ ８日以上14日以内の期間 12,633点

２ 特定集中治療室管理料２

イ 特定集中治療室管理料

( 1 ) ７日以内の期間 14,211点

( 2 ) ８日以上14日以内の期間 12,633点

ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料

( 1 ) ７日以内の期間 14,211点

( 2 ) ８日以上60日以内の期間 12,833点

３ 特定集中治療室管理料３

イ ７日以内の期間 9,697点

ロ ８日以上14日以内の期間 8,118点

４ 特定集中治療室管理料４

イ 特定集中治療室管理料

( 1 ) ７日以内の期間 9,697点

( 2 ) ８日以上14日以内の期間 8,118点

ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料

( 1 ) ７日以内の期間 9,697点

( 2 ) ８日以上60日以内の期間 8,318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長等

に届け出た保険医療機関において、必要があって特定集中治療室管理が行われた

場合に、当該基準に係る区分及び当該患者の状態について別に厚生労働大臣が定

める区分（特定集中治療室管理料２及び４に限る。）に従い、14日（別に厚生労

働大臣が定める状態の患者（特定集中治療室管理料２及び４に係る届出を行った

保険医療機関に入院した患者に限る。）にあっては60日）を限度として、それぞ

れ所定点数を算定する。

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、15歳未満の重篤な患者に対して特定集中治療

室管理が行われた場合には、小児加算として、当該患者の入院期間に応じ、次に

掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。

イ ７日以内の期間 2,000点

ロ ８日以上14日以内の期間 1,500点

３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査、第６部注射、第９部処置及び第13

部病理診断のうち次に掲げるものは、特定集中治療室管理料に含まれるものとす

る。
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イ 入院基本料

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、妊産

婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、精神

科リエゾンチーム加算、がん拠点病院加算、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、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、病棟薬剤
じよくそう

業務実施加算２、データ提出加算、入退院支援加算（１のイ及び３に限る。）

、認知症ケア加算、せん妄ハイリスク患者ケア加算、精神疾患診療体制加算、

排尿自立支援加算及び地域医療体制確保加算を除く。）

ハ 第２章第３部の各区分の検査（同部第１節第２款の検体検査判断料を除く。

）

ニ 点滴注射

ホ 中心静脈注射

ヘ 酸素吸入（使用した酸素及び窒素の費用を除く。）

ト 留置カテーテル設置

チ 第13部第１節の病理標本作製料

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

に届け出た病室に入院している患者に対して、入室後早期から離床等に必要な治

療を行った場合に、早期離床・リハビリテーション加算として、入室した日から

起算して14日を限度として500点を所定点数に加算する。この場合において、同

一日に区分番号Ｈ０００に掲げる心大血管疾患リハビリテーション料、Ｈ００１

に掲げる脳血管疾患等リハビリテーション料、Ｈ００１－２に掲げる廃用症候群

リハビリテーション料、Ｈ００２に掲げる運動器リハビリテーション料、Ｈ００

３に掲げる呼吸器リハビリテーション料、Ｈ００７に掲げる障害児（者）リハビ

リテーション料及びＨ００７－２に掲げるがん患者リハビリテーション料は、算

定できない。

５ 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

に届け出た病室に入院している患者に対して、入室後早期から経腸栄養等の必要

な栄養管理を行った場合に、早期栄養介入管理加算として、入室した日から起算

して７日を限度として400点を所定点数に加算する。

Ａ３０１－２ ハイケアユニット入院医療管理料（１日につき）

１ ハイケアユニット入院医療管理料１ 6,855点

２ ハイケアユニット入院医療管理料２ 4,224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長等

に届け出た保険医療機関において、必要があってハイケアユニット入院医療管理

が行われた場合に、当該基準に係る区分に従い、21日を限度として算定する。

２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査、第６部注射、第９部処置及び第13

部病理診断のうち次に掲げるものは、ハイケアユニット入院医療管理料に含まれ

るものとする。

イ 入院基本料

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、妊産

婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、精神

科リエゾンチーム加算、がん拠点病院加算、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、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、病棟薬剤
じよくそう

業務実施加算２、データ提出加算、入退院支援加算（１のイ及び３に限る。）

、認知症ケア加算、せん妄ハイリスク患者ケア加算、精神疾患診療体制加算、

排尿自立支援加算及び地域医療体制確保加算を除く。）

ハ 第２章第３部の各区分の検査（同部第１節第２款の検体検査判断料を除く。

）

ニ 点滴注射

40

kato
ハイライト表示

kato
ハイライト表示

kato
ハイライト表示

kato
ハイライト表示



ホ 中心静脈注射

ヘ 酸素吸入（使用した酸素及び窒素の費用を除く。）

ト 留置カテーテル設置

チ 第13部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１－３ 脳卒中ケアユニット入院医療管理料（１日につき） 6,013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長等

に届け出た保険医療機関において、脳梗塞、脳出血又はくも膜下出血の患者に対

して、専門の医師等により組織的、計画的に脳卒中ケアユニット入院医療管理が

行われた場合に、発症後14日を限度として算定する。

２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査、第６部注射、第９部処置及び第13

部病理診断のうち次に掲げるものは、脳卒中ケアユニット入院医療管理料に含ま

れるものとする。

イ 入院基本料

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、妊産

婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、精神

科リエゾンチーム加算、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、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、病棟薬剤業務実施加算２、デ
じよくそう

ータ提出加算、入退院支援加算（１のイ及び３に限る。）、認知症ケア加算、

せん妄ハイリスク患者ケア加算、精神疾患診療体制加算、排尿自立支援加算及

び地域医療体制確保加算を除く。）

ハ 第２章第３部の各区分の検査（同部第１節第２款の検体検査判断料を除く。

）

ニ 点滴注射

ホ 中心静脈注射

ヘ 酸素吸入（使用した酸素及び窒素の費用を除く。）

ト 留置カテーテル設置

チ 第13部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１－４ 小児特定集中治療室管理料（１日につき）

１ ７日以内の期間 16,317点

２ ８日以上の期間 14,211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長等

に届け出た保険医療機関において、15歳未満の小児（児童福祉法第６条の２第２

項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象である場合は、20歳未満の者）に

対し、必要があって小児特定集中治療室管理が行われた場合に、14日（急性血液

浄化（腹膜透析を除く。）を必要とする状態、心臓手術ハイリスク群、左心低形

成症候群、急性呼吸窮迫症候群又は心筋炎・心筋症のいずれかに該当する小児に

あっては21日、体外式心肺補助（ＥＣＭＯ）を必要とする状態の小児にあっては

35日）を限度として算定する。

２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査、第６部注射、第９部処置及び第13

部病理診断のうち次に掲げるものは、小児特定集中治療室管理料に含まれるもの

とする。

イ 入院基本料

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、医師

事務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、医療安全対策加算、感染防止対

策加算、患者サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、病棟薬
じよくそう

剤業務実施加算２、データ提出加算、入退院支援加算（１のイ及び３に限る。

）、精神疾患診療体制加算、排尿自立支援加算及び地域医療体制確保加算を除

く。）

ハ 第２章第３部の各区分の検査（同部第１節第２款の検体検査判断料を除く。
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第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

区分

Ｂ０００ 特定疾患療養管理料

１ 診療所の場合 225点

２ 許可病床数が100床未満の病院の場合 147点

３ 許可病床数が100床以上200床未満の病院の場合 87点

注１ 別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする患者に対して、治療計画に基づき

療養上必要な管理を行った場合に、月２回に限り算定する。

２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する初診の日に行った管理又は当該初

診の日から１月以内に行った管理の費用は、初診料に含まれるものとする。

３ 入院中の患者に対して行った管理又は退院した患者に対して退院の日から起算

して１月以内に行った管理の費用は、第１章第２部第１節に掲げる入院基本料に

含まれるものとする。

４ 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又は区分

番号Ｂ００１の８に掲げる皮膚科特定疾患指導管理料を算定すべき指導管理を受

けている患者に対して行った管理の費用は、各区分に掲げるそれぞれの指導管理

料に含まれるものとする。

５ 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、区分番号Ａ００３に掲げるオンライン診療料

を算定する際に特定疾患療養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、注１の規定にかかわらず、所定点数に代えて、特定疾患療養管

理料（情報通信機器を用いた場合）として、月１回に限り100点を算定する。

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

１ ウイルス疾患指導料

イ ウイルス疾患指導料１ 240点

ロ ウイルス疾患指導料２ 330点

注１ イについては、肝炎ウイルス疾患又は成人Ｔ細胞白血病に罹患している患者
り

に対して、ロについては、後天性免疫不全症候群に罹患している患者に対して
り

、それぞれ療養上必要な指導及び感染予防に関する指導を行った場合に、イに

ついては患者１人につき１回に限り、ロについては患者１人につき月１回に限

り算定する。ただし、区分番号Ｂ０００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。

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、ロの指導が行われる場合は、220点を所

定点数に加算する。

２ 特定薬剤治療管理料

イ 特定薬剤治療管理料１ 470点

ロ 特定薬剤治療管理料２ 100点

注１ イについては、ジギタリス製剤又は抗てんかん剤を投与している患者、免疫

抑制剤を投与している臓器移植後の患者その他別に厚生労働大臣が定める患者

に対して、薬物血中濃度を測定して計画的な治療管理を行った場合に算定する

。

２ イについては、同一の患者につき特定薬剤治療管理料を算定すべき測定及び

計画的な治療管理を月２回以上行った場合においては、特定薬剤治療管理料は

１回に限り算定することとし、第１回の測定及び計画的な治療管理を行ったと

きに算定する。

３ イについては、ジギタリス製剤の急速飽和を行った場合又はてんかん重積状

態の患者に対して、抗てんかん剤の注射等を行った場合は、所定点数にかかわ
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らず、１回に限り740点を特定薬剤治療管理料１として算定する。

４ イについては、抗てんかん剤又は免疫抑制剤を投与している患者以外の患者

に対して行った薬物血中濃度の測定及び計画的な治療管理のうち、４月目以降

のものについては、所定点数の100分の50に相当する点数により算定する。

５ イについては、てんかんの患者であって、２種類以上の抗てんかん剤を投与

されているものについて、同一暦月に血中の複数の抗てんかん剤の濃度を測定

し、その測定結果に基づき、個々の投与量を精密に管理した場合は、当該管理

を行った月において、２回に限り所定点数を算定できる。

６ イについては、臓器移植後の患者に対して、免疫抑制剤の投与を行った場合

は、臓器移植を行った日の属する月を含め３月に限り、2,740点を所定点数に

加算する。

７ イについては、入院中の患者であって、バンコマイシンを投与しているもの

に対して、同一暦月に血中のバンコマイシンの濃度を複数回測定し、その測定

結果に基づき、投与量を精密に管理した場合は、１回目の特定薬剤治療管理料

を算定すべき月に限り、530点を所定点数に加算する。

８ イについては、注６及び注７に規定する患者以外の患者に対して、特定薬剤

治療管理に係る薬剤の投与を行った場合は、１回目の特定薬剤治療管理料を算

定すべき月に限り、280点を所定点数に加算する。

９ イについては、ミコフェノール酸モフェチルを投与している臓器移植後の患

者であって、２種類以上の免疫抑制剤を投与されているものについて、医師が

必要と認め、同一暦月に血中の複数の免疫抑制剤の濃度を測定し、その測定結

果に基づき、個々の投与量を精密に管理した場合は、６月に１回に限り250点

を所定点数に加算する。

10 イについては、エベロリムスを投与している臓器移植後の患者であって、２

種類以上の免疫抑制剤を投与されているものについて、医師が必要と認め、同

一暦月に血中の複数の免疫抑制剤の濃度を測定し、その測定結果に基づき、個

々の投与量を精密に管理した場合は、エベロリムスの初回投与を行った日の属

する月を含め３月に限り月１回、４月目以降は４月に１回に限り250点を所定

点数に加算する。

11 ロについては、サリドマイド及びその誘導体を投与している患者について、

服薬に係る安全管理の遵守状況を確認し、その結果を所定の機関に報告する等

により、投与の妥当性を確認した上で、必要な指導等を行った場合に月１回に

限り所定点数を算定する。

３ 悪性腫瘍特異物質治療管理料

イ 尿中ＢＴＡに係るもの 220点

ロ その他のもの

( 1 ) １項目の場合 360点

( 2 ) ２項目以上の場合 400点

注１ イについては、悪性腫瘍の患者に対して、尿中ＢＴＡに係る検査を行い、そ

の結果に基づいて計画的な治療管理を行った場合に、月１回に限り第１回の検

査及び治療管理を行ったときに算定する。

２ ロについては、悪性腫瘍の患者に対して、区分番号Ｄ００９に掲げる腫瘍マ

ーカーに係る検査（注１に規定する検査を除く。）のうち１又は２以上の項目

を行い、その結果に基づいて計画的な治療管理を行った場合に、月１回に限り

第１回の検査及び治療管理を行ったときに算定する。

３ 注２に規定する悪性腫瘍特異物質治療管理に係る腫瘍マーカーの検査を行っ

た場合は、１回目の悪性腫瘍特異物質治療管理料を算定すべき月に限り、150

点をロの所定点数に加算する。ただし、当該月の前月に腫瘍マーカーの所定点

数を算定している場合は、この限りでない。
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療機関の保険医又は当該保険医の指示に基づき看護師が、患者の心理的不安を

軽減するための面接を行った場合に、患者１人につき６回に限り算定する。

３ ハについては、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

て地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、がんと診断された患者で

あって継続して抗悪性腫瘍剤の投薬又は注射を受けているものに対して、当該

患者の同意を得て、当該保険医療機関の保険医又は当該保険医の指示に基づき

薬剤師が、投薬又は注射の前後にその必要性等について文書により説明を行っ

た場合に、患者１人につき６回に限り算定する。

４ ニについては、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

る患者に対して、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の保険医が、区分

番号Ｄ００６－18に掲げるＢＲＣＡ１／２遺伝子検査の血液を検体とするもの

を実施する前に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、患者１人につき１回に限り算定する。

５ ロについて、区分番号Ａ２２６－２に掲げる緩和ケア診療加算、区分番号Ｂ

００１の18に掲げる小児悪性腫瘍患者指導管理料、区分番号Ｂ００１の22に掲

げるがん性疼痛緩和指導管理料又は区分番号Ｂ００１の24に掲げる外来緩和ケ
とう

ア管理料は、別に算定できない。

６ ハについて、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Ｂ００８に掲げる薬剤管理指導料、区分番号Ｆ１００に掲げる処方料

の注７に規定する加算又は区分番号Ｆ４００に掲げる処方箋料の注６に規定す

る加算は、別に算定できない。

24 外来緩和ケア管理料 290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長

等に届け出た保険医療機関において、緩和ケアを要する入院中の患者以外の患

者（症状緩和を目的として麻薬が投与されている患者に限る。）に対して、当

該保険医療機関の保険医、看護師、薬剤師等が共同して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 当該患者が15歳未満の小児である場合には、小児加算として、所定点数に

150点を加算する。

３ 区分番号Ｂ００１の22に掲げるがん性疼痛緩和指導管理料は、別に算定でき
とう

ない。

４ 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、所定点数に代えて、外来緩和ケア管理料（特定地域）として

、150点を算定する。

25 移植後患者指導管理料

イ 臓器移植後の場合 300点

ロ 造血幹細胞移植後の場合 300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長

等に届け出た保険医療機関において、臓器移植後又は造血幹細胞移植後の患者

であって、入院中の患者以外の患者に対して、当該保険医療機関の保険医、看

護師、薬剤師等が共同して計画的な医学管理を継続して行った場合に、月１回

に限り算定する。

２ 区分番号Ｂ０００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。

26 植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料 810点

注１ 植込型輸液ポンプ持続注入療法（髄腔内投与を含む。）を行っている入院中
くう
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、診療状況を示す文書を提供した場合（区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定

する日を除く。ただし、当該医療機関に次回受診する日の予約を行った場合はこ

の限りではない。）に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき３月に１回

に限り算定する。

３ 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、産科若し

くは産婦人科を標榜する保険医療機関から紹介された注１に規定する別に厚生労
ぼう

働大臣が定める患者又は産科若しくは産婦人科を標榜する別に厚生労働大臣が定
ぼう

める施設基準を満たす保険医療機関において、他の保険医療機関から紹介された

注１に規定する別に厚生労働大臣が定める患者について、診療に基づき、頻回の

情報提供の必要を認め、当該患者を紹介した他の保険医療機関に情報提供を行っ

た場合は、注１の規定にかかわらず、月１回に限り算定する。

４ 区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)（同一の保険医療機関に対して

紹介を行った場合に限る。）を算定した月は、別に算定できない。

Ｂ０１１－２ 削除

Ｂ０１１－３ 薬剤情報提供料 10点

注１ 入院中の患者以外の患者に対して、処方した薬剤の名称、用法、用量、効能、

効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を文書により提供した場合に、月１

回に限り（処方の内容に変更があった場合は、その都度）算定する。

２ 注１の場合において、処方した薬剤の名称を当該患者の求めに応じて患者の薬

剤服用歴等を経時的に記録する手帳（以下単に「手帳」という。）に記載した場

合には、手帳記載加算として、３点を所定点数に加算する。

３ 保険薬局において調剤を受けるために処方箋を交付した患者については、算定

しない。

Ｂ０１１－４ 医療機器安全管理料

１ 臨床工学技士が配置されている保険医療機関において、生命維持管理装置を用い

て治療を行う場合（１月につき） 100点

２ 放射線治療機器の保守管理、精度管理等の体制が整えられている保険医療機関に

おいて、放射線治療計画を策定する場合（一連につき） 1,100点

注１ 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

地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、生命維持管理装置を用いて治

療を行った場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。

２ 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、放射線治療が必要な患者に対

して、放射線治療計画に基づいて治療を行った場合に算定する。

Ｂ０１２ 傷病手当金意見書交付料 100点

注 健康保険法第99条第１項の規定による傷病手当金に係る意見書を交付した場合に

算定する。

Ｂ０１３ 療養費同意書交付料 100点

注 健康保険法第87条の規定による療養費（柔道整復以外の施術に係るものに限る。

）に係る同意書を交付した場合に算定する。

Ｂ０１４ 退院時薬剤情報管理指導料 90点

注１ 保険医療機関が、患者の入院時に当該患者が服薬中の医薬品等について確認す

るとともに、当該患者に対して入院中に使用した主な薬剤の名称（副作用が発現

した場合については、当該副作用の概要、講じた措置等を含む。）に関して当該

患者の手帳に記載した上で、退院に際して当該患者又はその家族等に対して、退

院後の薬剤の服用等に関する必要な指導を行った場合に、退院の日に１回に限り

算定する。この場合において、同一日に、区分番号Ｂ００５に掲げる退院時共同

指導料２（注１の規定により、入院中の保険医療機関の薬剤師が指導等を行った

場合に限る。）は、別に算定できない。
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２ 保険医療機関が、入院前の内服薬の変更をした患者又は服用を中止した患者に

ついて、保険薬局に対して、当該患者又はその家族等の同意を得て、その理由や

変更又は中止後の当該患者の状況を文書により提供した場合に、退院時薬剤情報

連携加算として、60点を所定点数に加算する。

Ｂ０１５ 精神科退院時共同指導料

１ 精神科退院時共同指導料１（外来を担う保険医療機関又は在宅療養担当医療機関

の場合）

イ 精神科退院時共同指導料(Ⅰ) 1,500点

ロ 精神科退院時共同指導料(Ⅱ) 900点

２ 精神科退院時共同指導料２（入院医療を提供する保険医療機関の場合） 700点

注１ １のイについては、精神保健福祉法第29条若しくは第29条の２に規定する入院

措置に係る患者、心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察

等に関する法律（平成15年法律第110号）第42条第１項第１号若しくは第61条第

１項第１号に規定する同法による入院若しくは同法第42条第１項第２号に規定す

る同法による通院をしたことがあるもの又は当該入院の期間が１年以上のものに

対して、当該患者の外来を担う保険医療機関又は在宅療養担当医療機関であって

、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

に届け出た保険医療機関が、当該患者が入院している他の保険医療機関と共同し

て、当該患者の同意を得て、退院後の療養上必要な説明及び指導を行った上で、

支援計画を作成し、文書により情報提供した場合に、入院中に１回に限り算定す

る。

２ １のロについては、療養生活環境の整備のため重点的な支援を要する患者に対

して、当該患者の外来を担う保険医療機関又は在宅療養担当医療機関であって、

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

届け出た保険医療機関が、当該患者が入院している他の保険医療機関と共同して

、当該患者の同意を得て、退院後の療養上必要な説明及び指導を行った上で、支

援計画を作成し、文書により情報提供した場合に、入院中に１回に限り算定する

。

３ １について、区分番号Ａ０００に掲げる初診料、区分番号Ａ００１に掲げる再

診料、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料、区分番号Ａ００３に掲げるオンラ

イン診療料、区分番号Ｂ００２に掲げる開放型病院共同指導料(Ⅰ)、区分番号Ｂ

００４に掲げる退院時共同指導料１、区分番号Ｃ０００に掲げる往診料、区分番

号Ｃ００１に掲げる在宅患者訪問診療料(Ⅰ)又は区分番号Ｃ００１－２に掲げる

在宅患者訪問診療料(Ⅱ)は別に算定できない。

４ ２については、精神病棟に入院している患者であって、他の保険医療機関にお

いて１を算定するものに対して、当該患者が入院してい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

に届け出た保険医療機関が、当該患者の外来を担う保険医療機関又は在宅療養担

当医療機関と共同して、当該患者の同意を得て、退院後の療養上必要な説明及び

指導を行った上で、支援計画を作成し、文書により情報提供した場合に、入院中

に１回に限り算定する。ただし、区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導

料(Ⅱ)、区分番号Ｂ００５に掲げる退院時共同指導料２又は区分番号Ｉ０１１に

掲げる精神科退院指導料は、別に算定できない。

Ｂ０１６からＢ０１８まで 削除
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注１ 入院中の患者が在宅療養に備えて一時的に外泊するに当たり、当該在宅療養に

関する指導管理を行った場合に算定する。

２ ６歳未満の乳幼児に対して在宅療養に関する指導管理を行った場合には、乳幼

児加算として、200点を所定点数に加算する。

Ｃ１０１ 在宅自己注射指導管理料

１ 複雑な場合 1,230点

２ １以外の場合

イ 月27回以下の場合 650点

ロ 月28回以上の場合 750点

注１ 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、自己注射に関する指導管理を行った場合に算定する。ただし、同

一月に第２章第６部の通則第６号に規定する外来化学療法加算を算定している患

者については、当該管理料を算定できない。

２ 初回の指導を行った日の属する月から起算して３月以内の期間に当該指導管理

を行った場合には、導入初期加算として、３月を限度として、580点を所定点数

に加算する。

３ 処方の内容に変更があった場合には、注２の規定にかかわらず、当該指導を行

った日の属する月から起算して１月を限度として、１回に限り導入初期加算を算

定できる。

４ 患者に対し、バイオ後続品に係る説明を行い、バイオ後続品を処方した場合に

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処方日の属す

る月から起算して３月を限度として、150点を所定点数に加算する。

５ 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、区分番号Ａ００３に掲げるオンライン診療料

を算定する際に在宅自己注射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、注１の規定にかかわらず、所定点数に代えて、在宅自己注

射指導管理料（情報通信機器を用いた場合）として、月１回に限り100点を算定

する。

Ｃ１０１－２ 在宅小児低血糖症患者指導管理料 820点

注 12歳未満の小児低血糖症であって入院中の患者以外の患者に対して、重篤な低血

糖の予防のために適切な指導管理を行った場合に算定する。

Ｃ１０１－３ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料

１ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料１ 150点

２ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料２ 150点

注１ １については、妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病の患者（別に厚生労働大臣

が定める者に限る。）であって入院中の患者以外の患者に対して、周産期におけ

る合併症の軽減のために適切な指導管理を行った場合に算定する。

２ ２については、１を算定した入院中の患者以外の患者に対して、分娩後も継続
べん

して血糖管理のために適切な指導管理を行った場合に、当該分娩後12週の間、１
べん

回に限り算定する。

Ｃ１０２ 在宅自己腹膜灌流指導管理料 4,000点
かん

注１ 在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている入院中の患者以外の患者に対して、
かん

在宅自己連続携行式腹膜灌流に関する指導管理を行った場合に算定するものとし
かん

、頻回に指導管理を行う必要がある場合は、同一月内の２回目以降１回につき

2,000点を月２回に限り算定する。

２ 当該指導管理を算定する同一月内に区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓又はＪ

０４２に規定する腹膜灌流の１を算定する場合は、注１に規定する２回目以降の
かん

費用は、算定しない。

Ｃ１０２－２ 在宅血液透析指導管理料 8,000点
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第５部 投薬

通則

１ 投薬の費用は、第１節から第３節まで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、処方箋を交付した場合は、第５節の所定点数のみにより算定する。

２ 投薬に当たって、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。）を支給した場合は、前号により算定した点数及び第４節の所定点数によ

り算定する。

３ 薬剤師が常時勤務する保険医療機関において投薬を行った場合（処方箋を交付した場合を除

く。）は、前２号により算定した点数及び第６節の所定点数を合算した点数により算定する。

４ 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、区分番号Ｆ０００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、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。

５ 入院中の患者以外の患者に対して、１処方につき70枚を超えて湿布薬を投薬した場合は、区

分番号Ｆ０００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70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。

第１節 調剤料

区分

Ｆ０００ 調剤料

１ 入院中の患者以外の患者に対して投薬を行った場合

イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１回の処方に係る調剤につき） 11点

ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤につき） ８点

２ 入院中の患者に対して投薬を行った場合（１日につき） ７点

注 麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬を調剤した場合は、麻薬等加算として、１

に係る場合には１処方につき１点を、２に係る場合には１日につき１点を、それぞ

れ所定点数に加算する。

第２節 処方料

区分

Ｆ１００ 処方料

１ ３種類以上の抗不安薬、３種類以上の睡眠薬、３種類以上の抗うつ薬、３種類以

上の抗精神病薬又は４種類以上の抗不安薬及び睡眠薬の投薬（臨時の投薬等のもの

及び３種類の抗うつ薬又は３種類の抗精神病薬を患者の病状等によりやむを得ず投

与するものを除く。）を行った場合 18点

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

期間が２週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。）を行った場合又は不安若しくは不眠の症状

を有する患者に対して１年以上継続して別に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬（当

該症状を有する患者に対する診療を行うにつき十分な経験を有する医師が行う場合

又は精神科の医師の助言を得ている場合その他これに準ずる場合を除く。）を行っ

た場合 29点

３ １及び２以外の場合 42点

注１ 入院中の患者以外の患者に対する１回の処方について算定する。

２ 麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬を処方した場合は、麻薬等加算として、

１処方につき１点を所定点数に加算する。

３ 入院中の患者に対する処方を行った場合は、当該処方の費用は、第１章第２部

第１節に掲げる入院基本料に含まれるものとする。

４ ３歳未満の乳幼児に対して処方を行った場合は、乳幼児加算として、１処方に
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つき３点を所定点数に加算する。

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。

）に対して処方を行った場合は、特定疾患処方管理加算１として、月２回に限り

、１処方につき18点を所定点数に加算する。

６ 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日以上の処方を行った場合は、特定疾患処方管理

加算２として、月１回に限り、１処方につき66点を所定点数に加算する。ただし

、この場合において、同一月に特定疾患処方管理加算１は算定できない。

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地方厚生局長等

に届け出た保険医療機関（許可病床数が200床以上の病院に限る。）において、

治療の開始に当たり投薬の必要性、危険性等について文書により説明を行った上

で抗悪性腫瘍剤を処方した場合には、抗悪性腫瘍剤処方管理加算として、月１回

に限り、１処方につき70点を所定点数に加算する。

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40に相当する点数により算定する。

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長等

に届け出た保険医療機関において投薬を行った場合には、外来後発医薬品使用体

制加算として、当該基準に係る区分に従い、１処方につき次に掲げる点数をそれ

ぞれ所定点数に加算する。

イ 外来後発医薬品使用体制加算１ ５点

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ ４点

ハ 外来後発医薬品使用体制加算３ ２点

10 抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬又は抗精神病薬（以下この区分番号及び区分番号

Ｆ４００において「抗不安薬等」という。）が処方されていた患者であって、当

該処方の内容を総合的に評価及び調整し、当該患者に処方する抗不安薬等の種類

数又は投薬量が減少したものについて、薬剤師、看護師又は准看護師に対し、薬

剤の種類数又は投薬量が減少したことによる症状の変化等の確認を指示した場合

に、向精神薬調整連携加算として、月１回に限り、１処方につき12点を所定点数

に加算する。ただし、同一月において、区分番号Ａ２５０に掲げる薬剤総合評価

調整加算及び区分番号Ｂ００８－２に掲げる薬剤総合評価調整管理料は別に算定

できない。

第３節 薬剤料

区分

Ｆ２００ 薬剤 薬剤料は、次の各区分ごとに所定単位につき、薬価が15円以下である場合は１

点とし、15円を超える場合は10円又はその端数を増すごとに１点を所定点数に加

算する。

使用薬剤 単位

内服薬及び浸煎薬 １剤１日分

屯服薬 １回分

外用薬 １調剤

注１ 特別入院基本料等を算定している病棟を有する病院に入院している患者であっ

て入院期間が１年を超えるものに対する同一月の投薬に係る薬剤料と注射に係る

薬剤料とを合算して得た点数（以下この表において「合算薬剤料」という。）が

、220点にその月における当該患者の入院日数を乗じて得た点数を超える場合（

悪性新生物その他の特定の疾患に罹患している患者に対して投薬又は注射を行っ
り
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た場合を除く。）には、当該合算薬剤料は、所定点数にかかわらず、220点にそ

の月における当該患者の入院日数を乗じて得た点数により算定する。

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、３種類以上の抗う

つ薬、３種類以上の抗精神病薬又は４種類以上の抗不安薬及び睡眠薬の投薬（臨

時の投薬等のもの及び３種類の抗うつ薬又は３種類の抗精神病薬を患者の病状等

によりやむを得ず投与するものを除く。）を行った場合には、抗不安薬、睡眠薬

、抗うつ薬及び抗精神病薬に係る薬剤料に限り、所定点数の100分の80に相当す

る点数により算定する。

３ 注２以外の場合であって、１処方につき７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投

薬であって、投薬期間が２週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。

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40に相当する点数により算定する。

５ 健康保険法第85条第１項及び高齢者医療確保法第74条第１項に規定する入院時

食事療養費に係る食事療養又は健康保険法第85条の２第１項及び高齢者医療確保

法第75条第１項に規定する入院時生活療養費に係る生活療養の食事の提供たる療

養を受けている患者又は入院中の患者以外の患者に対して投与されたビタミン剤

については、当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であ

ることが明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難

である場合その他これに準ずる場合であって、医師が当該ビタミン剤の投与が有

効であると判断したときを除き、これを算定しない。

６ 使用薬剤の薬価は、別に厚生労働大臣が定める。

第４節 特定保険医療材料料

区分

Ｆ３００ 特定保険医療材料 材料価格を10円で除して得た点数

注 支給した特定保険医療材料の材料価格は、別に厚生労働大臣が定める。

第５節 処方箋料

区分

Ｆ４００ 処方箋料

１ ３種類以上の抗不安薬、３種類以上の睡眠薬、３種類以上の抗うつ薬、３種類以

上の抗精神病薬又は４種類以上の抗不安薬及び睡眠薬の投薬（臨時の投薬等のもの

及び３種類の抗うつ薬又は３種類の抗精神病薬を患者の病状等によりやむを得ず投

与するものを除く。）を行った場合 28点

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

期間が２週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。）を行った場合又は不安若しくは不眠の症状

を有する患者に対して１年以上継続して別に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬（当

該症状を有する患者に対する診療を行うにつき十分な経験を有する医師が行う場合

又は精神科の医師の助言を得ている場合その他これに準ずる場合を除く。）を行っ

た場合 40点

３ １及び２以外の場合 68点

注１ 保険薬局において調剤を受けるために処方箋を交付した場合に、交付１回につ

き算定する。

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

3

kato
ハイライト表示



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40に相当する点数により算定する。

３ ３歳未満の乳幼児に対して処方箋を交付した場合は、乳幼児加算として、処方

箋の交付１回につき３点を所定点数に加算する。

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。

）に対して処方箋を交付した場合は、特定疾患処方管理加算１として、月２回に

限り、処方箋の交付１回につき18点を所定点数に加算する。

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日以上の処方を行った場合は、特定疾患処方管理

加算２として、月１回に限り、１処方につき66点を所定点数に加算する。ただし

、この場合において、同一月に特定疾患処方管理加算１は算定できない。

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長等

に届け出た保険医療機関（許可病床数が200床以上の病院に限る。）において、

治療の開始に当たり投薬の必要性、危険性等について文書により説明を行った上

で抗悪性腫瘍剤に係る処方箋を交付した場合には、抗悪性腫瘍剤処方管理加算と

して、月１回に限り、処方箋の交付１回につき70点を所定点数に加算する。

７ 薬剤の一般的名称を記載する処方箋を交付した場合は、当該処方箋の内容に応

じ、次に掲げる点数を処方箋の交付１回につきそれぞれ所定点数に加算する。

イ 一般名処方加算１ ７点

ロ 一般名処方加算２ ５点

８ 抗不安薬等が処方されていた患者であって、当該処方の内容を総合的に評価及

び調整し、当該患者に処方する抗不安薬等の種類数又は投薬量が減少したものに

ついて、薬剤師に対し、薬剤の種類数又は投薬量が減少したことによる症状の変

化等の確認を指示した場合に、向精神薬調整連携加算として、月１回に限り、１

処方につき12点を所定点数に加算する。ただし、同一月において、区分番号Ａ２

５０に掲げる薬剤総合評価調整加算及び区分番号Ｂ００８－２に掲げる薬剤総合

評価調整管理料は別に算定できない。

第６節 調剤技術基本料

区分

Ｆ５００ 調剤技術基本料

１ 入院中の患者に投薬を行った場合 42点

２ その他の患者に投薬を行った場合 14点

注１ 薬剤師が常時勤務する保険医療機関において投薬を行った場合（処方箋を交付

した場合を除く。）に算定する。

２ 同一の患者につき同一月内に調剤技術基本料を算定すべき投薬を２回以上行っ

た場合においては、調剤技術基本料は月１回に限り算定する。

３ １において、調剤を院内製剤の上行った場合は、院内製剤加算として10点を所

定点数に加算する。

４ 区分番号Ｂ００８に掲げる薬剤管理指導料又は区分番号Ｃ００８に掲げる在宅

患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者については、算定しない。
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第６部 注射

通則

１ 注射の費用は、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。

２ 注射に当たって、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、前号により算定した点数及び第３節の所定点数を合

算した点数により算定する。

３ 生物学的製剤注射を行った場合は、生物学的製剤注射加算として、前２号により算定した点

数に15点を加算する。

４ 精密持続点滴注射を行った場合は、精密持続点滴注射加算として、前３号により算定した点

数に１日につき80点を加算する。

５ 注射に当たって、麻薬を使用した場合は、麻薬注射加算として、前各号により算定した点数

に５点を加算する。

６ 区分番号Ｇ００１に掲げる静脈内注射、Ｇ００２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、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定した点数に加算する。この場合において、同

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。

イ 外来化学療法加算１

( 1 ) 抗悪性腫瘍剤を注射した場合

① 15歳未満 820点

② 15歳以上 600点

( 2 ) 抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合

① 15歳未満 670点

② 15歳以上 450点

ロ 外来化学療法加算２

( 1 ) 抗悪性腫瘍剤を注射した場合

① 15歳未満 740点

② 15歳以上 470点

( 2 ) 抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合

① 15歳未満 640点

② 15歳以上 370点

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地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、前号のイの(1 )を算定した患者に対して、当該保険医療機関の医師又は

当該医師の指示に基づき薬剤師が、副作用の発現状況、治療計画等を文書により提供した上で

、当該患者の状態を踏まえて必要な指導を行った場合に、連携充実加算として、月１回に限り

150点を所定点数に加算する。

８ 第１節に掲げられていない注射であって簡単なものの費用は、第２節の各区分の所定点数の

みにより算定し、特殊なものの費用は、第１節に掲げられている注射のうちで最も近似する注

射の各区分の所定点数により算定する。

９ 注射に伴って行った反応試験の費用は、第１節の各区分の所定点数に含まれるものとする。

第１節 注射料

通則

注射料は、第１款及び第２款の各区分の所定点数を合算した点数により算定する。

第１款 注射実施料

区分
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厚生局長等に届出を行っ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、当該保険医療機関の医師、理学療法士又は作業療法士が運動量増加

機器を用いたリハビリテーション計画を策定し、当該機器を用いて、脳血管疾患

等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、運動

量増加機器加算として、月１回に限り150点を所定点数に加算する。

Ｈ００３－３ リハビリテーション計画提供料

１ リハビリテーション計画提供料１ 275点

２ リハビリテーション計画提供料２ 100点

注１ １について、区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリテーション料、

区分番号Ｈ００１－２に掲げる廃用症候群リハビリテーション料又は区分番号Ｈ

００２に掲げる運動器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

実施している患者であって、介護リハビリテーションの利用を予定しているもの

について、当該患者の同意を得て、当該介護リハビリテーションを行う介護保険

法第41条第１項に規定する指定居宅サービス事業者又は同法第53条第１項に規定

する指定介護予防サービス事業者として同法第８条第５項に規定する訪問リハビ

リテーション又は同法第８条第８項に規定する通所リハビリテーションを行う事

業所（以下この区分番号において「指定リハビリテーション事業所」という。）

にリハビリテーションの計画を文書により提供した場合に限り算定する。

２ ２について、退院時に区分番号Ａ２４６の注４に掲げる地域連携診療計画加算

を算定した患者について、当該患者の同意を得た上で退院後のリハビリテーショ

ンを担う他の保険医療機関にリハビリテーション計画を文書により提供し、発症

、手術又は急性増悪から14日以内に退院した場合に限り、退院時に１回に限り算

定する。

３ １について、区分番号Ｂ００５－１－３に掲げる介護保険リハビリテーション

移行支援料を算定する患者に対して行ったリハビリテーション計画提供料は、患

者１人につき１回に限り算定する。

４ １について、指定リハビリテーション事業所において利用可能な電磁的記録媒

体でリハビリテーション計画を提供した場合には、電子化連携加算として、５点

を所定点数に加算する。

Ｈ００３－４ 目標設定等支援・管理料

１ 初回の場合 250点

２ ２回目以降の場合 100点

注 区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリテーション料、区分番号Ｈ００

１－２に掲げる廃用症候群リハビリテーション料又は区分番号Ｈ００２に掲げる運

動器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実施している要介護

被保険者等である患者に対し、必要な指導等を行った場合に、３月に１回に限り算

定する。

Ｈ００４ 摂食機能療法（１日につき）

１ 30分以上の場合 185点

２ 30分未満の場合 130点

注１ １については、摂食機能障害を有する患者に対して、１月に４回に限り算定す

る。ただし、治療開始日から起算して３月以内の患者については、１日につき算

定できる。

２ ２については、脳卒中の患者であって、摂食機能障害を有するものに対して、

脳卒中の発症から14日以内に限り、１日につき算定できる。

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、当該保険医療機関の保険医、看護師、言語聴

覚士、薬剤師、管理栄養士等が共同して、摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な
えん

指導管理を行った場合に、摂食嚥下支援加算として、週１回に限り200点を所定
えん
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点数に加算する。

Ｈ００５ 視能訓練（１日につき）

１ 斜視視能訓練 135点

２ 弱視視能訓練 135点

Ｈ００６ 難病患者リハビリテーション料（１日につき） 640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別に厚生労

働大臣が定める疾患を主病とするもの（別に厚生労働大臣が定める状態にあるも

のに限る。）に対して、社会生活機能の回復を目的としてリハビリテーションを

行った場合に算定する。

２ 医療機関を退院した患者に対して集中的にリハビリテーションを行った場合は

、退院日から起算して３月を限度として、短期集中リハビリテーション実施加算

として、退院日から起算した日数に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき

所定点数に加算する。

イ 退院日から起算して１月以内の期間に行われた場合 280点

ロ 退院日から起算して１月を超え３月以内の期間に行われた場合 140点

Ｈ００７ 障害児（者）リハビリテーション料（１単位）

１ ６歳未満の患者の場合 225点

２ ６歳以上18歳未満の患者の場合 195点

３ 18歳以上の患者の場合 155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。

Ｈ００７－２ がん患者リハビリテーション料（１単位） 205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患者であって、がんの

治療のために入院しているものに対して、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。

Ｈ００７－３ 認知症患者リハビリテーション料（１日につき） 240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年を限度として、週３回に限

り算定する。

Ｈ００７－４ リンパ浮腫複合的治療料

１ 重症の場合 200点

２ １以外の場合 100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長等

に届け出た保険医療機関において、リンパ浮腫の患者に複合的治療を実施した場

合に、患者１人１日につき１回算定する。

２ １の場合は月１回（当該治療を開始した日の属する月から起算して２月以内は

計11回）に限り、２の場合は６月に１回に限り、それぞれ所定点数を算定する。

Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料（１単位） 50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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第８部 精神科専門療法

通則

１ 精神科専門療法の費用は、第１節の各区分の所定点数により算定する。ただし、精神科専門

療法に当たって薬剤を使用したときは、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 精神科専門療法料は、特に規定する場合を除き、精神科を標榜する保険医療機関において算
ぼう

定する。

第１節 精神科専門療法料

区分

Ｉ０００ 精神科電気痙攣療法
けいれん

１ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を行った場合 2,800点

２ １以外の場合 150点

注１ １日に１回に限り算定する。

２ １については、第11部に規定する麻酔に要する費用（薬剤料及び特定保険医療

材料料を除く。）は所定点数に含まれるものとする。

３ １については、麻酔に従事する医師（麻酔科につき医療法第６条の６第１項に

規定する厚生労働大臣の許可を受けた者に限る。）が麻酔を行った場合は、900

点を所定点数に加算する。

Ｉ０００－２ 経頭蓋磁気刺激療法 1,200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長等に

届け出た保険医療機関において、薬物治療で十分な効果が認められない成人のうつ

病患者に対して、経頭蓋治療用磁気刺激装置による治療を行った場合に限り算定す

る。

Ｉ００１ 入院精神療法（１回につき）

１ 入院精神療法(Ⅰ) 400点

２ 入院精神療法(Ⅱ)

イ 入院の日から起算して６月以内の期間に行った場合 150点

ロ 入院の日から起算して６月を超えた期間に行った場合 80点

注１ １については、入院中の患者について、精神保健指定医が30分以上入院精神療

法を行った場合に、入院の日から起算して３月を限度として週３回に限り算定す

る。

２ ２については、入院中の患者について、入院の日から起算して４週間以内の期

間に行われる場合は週２回を、入院の日から起算して４週間を超える期間に行わ

れる場合は週１回をそれぞれ限度として算定する。ただし、重度の精神障害者で

ある患者に対して精神保健指定医が必要と認めて行われる場合は、入院期間にか

かわらず週２回に限り算定する。

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法（１回につき）

１ 通院精神療法

イ 精神保健福祉法第29条又は第29条の２の規定による入院措置を経て退院した患

者であって、都道府県等が作成する退院後に必要な支援内容等を記載した計画に

基づく支援期間にあるものに対して、当該計画において療養を担当することとさ

れている保険医療機関の精神科の医師が行った場合 660点

ロ 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、60分以上行っ

た場合 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

２ 在宅精神療法

イ 精神保健福祉法第29条又は第29条の２の規定による入院措置を経て退院した患
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者であって、都道府県等が作成する退院後に必要な支援内容等を記載した計画に

基づく支援期間にあるものに対して、当該計画において療養を担当することとさ

れている保険医療機関の精神科の医師が行った場合 660点

ロ 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、60分以上行っ

た場合 600点

ハ イ及びロ以外の場合

( 1 ) 60分以上の場合 540点

( 2 ) 30分以上60分未満の場合 400点

( 3 ) 30分未満の場合 330点

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１と２を合わせて週２回、その他の場合にあっては１と２を合わせて週

１回に限り算定する。ただし、区分番号Ｂ０００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。

２ 通院・在宅精神療法は、診療に要した時間が５分を超えたときに限り算定する

。ただし、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。

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（当該保険医療機関

の精神科を最初に受診した日から１年以内の期間に行った場合に限る。）は、

350点を所定点数に加算する。ただし、注４に規定する加算を算定した場合は、

算定しない。

４ 特定機能病院若しくは区分番号Ａ３１１－４に掲げる児童・思春期精神科入院

医療管理料に係る届出を行った保険医療機関又は当該保険医療機関以外の保険医

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、児童思春期精神科専門管理加算として、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、ロについては、１回に限り算定する。

イ 16歳未満の患者に通院・在宅精神療法を行った場合（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に限る。） 500点

ロ 20歳未満の患者に60分以上の通院・在宅精神療法を行った場合（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。

） 1,200点

５ １のハの( 1 )並びに２のハの( 1 )及び( 2 )については、抗精神病薬を服用している

患者について、客観的な指標による当該薬剤の副作用の評価を行った場合は、特

定薬剤副作用評価加算として、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。

６ 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であって、別に厚生労働大臣が定める要件を満た

さない場合、所定点数の100分の50に相当する点数により算定する。

７ １のイを算定する患者に対し、医師の指示を受けた看護師、准看護師又は精神

保健福祉士が、月に１回以上、療養の状況等を踏まえ、治療及び社会生活等に係

る助言又は指導を継続して行った場合に、措置入院後継続支援加算として、３月

に１回に限り275点を所定点数に加算する。

８ １を算定する患者であって、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保険医療機関において、当該保険医療機

関における直近の入院において、区分番号Ｂ０１５に掲げる精神科退院時共同指

導料１を算定した患者に対して、精神科を担当する医師の指示の下、保健師、看

護師又は精神保健福祉士が、療養生活環境を整備するための指導を行った場合に
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、療養生活環境整備指導加算として、初回算定日の属する月から起算して１年を

限度として、月１回に限り250点を所定点数に加算する。

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。

２ 当該患者に対して、１回の処方において、３種類以上の抗不安薬、３種類以上

の睡眠薬、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（

臨時の投薬等のもの及び３種類の抗うつ薬又は３種類の抗精神病薬を患者の病状

等によりやむを得ず投与するものを除く。）には、算定しない。

３ 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、40点を所定点数に加算する。

４ 抗精神病薬を服用している患者について、客観的な指標による当該薬剤の副作

用の評価を行った場合は、特定薬剤副作用評価加算として、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に掲げる通院・在宅精神療法の

注５に規定する加算を算定する月は、算定しない。

５ 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（注２に規定する場合を除く。）であって、別に

厚生労働大臣が定める要件を満たさない場合、所定点数の100分の50に相当する

点数により算定する。

６ 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。

Ｉ００２－３ 救急患者精神科継続支援料

１ 入院中の患者 435点

２ 入院中の患者以外 135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長等

に届け出た保険医療機関において、精神疾患を有する患者であって、自殺企図等

により入院したものに対し、生活上の課題又は精神疾患の治療継続上の課題を確

認し、助言又は指導を行った場合に算定する。

２ 入院中の患者については、入院した日から起算して６月以内の期間に月１回に

限り算定する。

３ 入院中の患者以外の患者については、退院後、電話等で継続的な指導等を行っ

た場合に、退院後６月を限度として、計６回に限り算定する。

Ｉ００３ 標準型精神分析療法（１回につき） 390点

注 診療に要した時間が45分を超えたときに限り算定する。

Ｉ００３－２ 認知療法・認知行動療法（１日につき）

１ 医師による場合 480点

２ 医師及び看護師が共同して行う場合 350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について、認知療法

・認知行動療法に習熟した医師が、一連の治療に関する計画を作成し、患者に説

明を行った上で、認知療法・認知行動療法を行った場合に、一連の治療について

16回に限り算定する。

２ 精神科を標榜する保険医療機関以外の保険医療機関においても算定できるもの
ぼう

とする。

３ 診療に要した時間が30分を超えたときに限り算定する。

４ 認知療法・認知行動療法と同一日に行う他の精神科専門療法は、所定点数に含

まれるものとする。
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