
項 目

第2章　特掲診察料

第1部　指導管理等

特定疾患療養指導料

　（名称の変更）

（注の変更）

現 一
丁

1
イ

改 　　「正　　　1

（部の名称変更）

特定疾患療養指導料

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

　　要な指導を行った場合

　　に、月2回に限り算定

　　する。

　2　区分番号AOOOに掲1
　　げる初診料を算定する

　　初診の日に行った指導

　　管理又は当該初診の日

　　から1月以内に行った

　　指導の費用は、初診料

　　に含まれるものとす

　　る。

　3　入院中の患者に対し

　　て行った指導又は退院

　　した患者に対して退院

　　の日から起算して1月

　　以内に行った指導の費

　　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BOO1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

　　た指導の費用は、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。

　　　　　　　　　　　」

一学第1部　医学管理等

一÷→　特定疾患療養管理料

一

弔

→

｛

「　主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

1　　する。

　　2　区分番号AOOO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

1　　まれるものとする。

L

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B

　OO1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。
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項 目 現 行 改 正

特定疾患治療管理料

　1　ウイルス疾患指導料

　（注の変更）

（加算の新設）

2　特定薬剤治療管理料

（注の新設）

　患者に対して、ロについ

　ては、後天性免疫不全症1

　候群に罹患している患者

　に対して、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BOOOに掲げる特定疾

　患療養指導料を算定して

　いる患者については算定

　しない。

（新設）

一

一

」

設新

主1　イについては、肝炎

　　ウイルス疾患又は成人

　　丁細胞白血病に罹患し

　　ている患者に対して、

　　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、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BOOO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。

　　定める施設基準に適合

　　しているものとして地

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た保険医療機関

　　において、ロの指導が

　　行われる場合は、所定

　　点数に220点を加算す

　　る。

注2　別に厚生労働大臣が

睡

：
1

　　　「
一r→　　注5

L

　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し

ている患者について、

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。
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項 目 現 ．行 改 正

4　小児特定疾患カウンセ

　リング料

（注の変更） 注小児科を標榜する保険

　医療機関において、小児

　科を担当する医師が、15

　歳未満の喘息、周期性嘔

　吐症等の患者であって入・

　院中以外のものに対し’

　て、療養上必要なカウン

　セリングを同一月内に1

　回以上行った場合に、1

　年を限度として月1回に

　限り算定する。ただし、

　区分番号BOOOに掲げる

　特定疾患療養指導料を算

　定している患者について1

は算定しなレ㌔ @」

　
・
王
F・

↓
－

L

　小児科を標榜する保険

医療機関において、小児

科を担当する医師が、15

歳未満の喘息、周期性嘔

吐症等の患者であって入

院中以外のものに対し

て、療養上必要なカウン

セリングを同一月内に1

回以上行った場合に、1

年を限度として月1回に

限り算定する。ただし、

区分番号BOOO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。

5　小児科療養指導料

（注の変更）

（注の変更）

注1 D縣諮姻
　　小児科を担当する医師

　　が、慢性疾患であって

　　生活指導が特に必要な

　　ものを主病とする15歳

　　未満の患者であって入

　　院中以外のものに対し

　　て、必要な生活指導を

　　継続して行った場合1

　　に、月1回に限り算定

　　する。ただし、区分番

　　号BOOOに掲げる特定

　　疾患療養指導料又は区

　　分番号BOO1の18に掲

　　げる小児悪性腫瘍患者

　　指導管理料を算定して

　　いる患者については算1

　　定しない。

注4　第2部第2節在宅療

　　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BOO1の8
　　に掲げる皮膚科特定疾

　　　「
引一　　注1

→
4主

に掲げる皮層科牙守疋サ矢 ∪∪↓〔ノノ　O　㌣㌧丁司り　Q’XJ1胃

患指導管理料を算定す 科特定疾患指導管理料

べき指導管理を受けて を算定すべき指導管理

いる患者に対して行っ を受けている患者に対

　小児科を標榜する保

険医療機関において、

小児科を担当する医師

が、慢性疾患であって

生活指導が特に必要な

ものを主病とする15歳、

未満の患者であって入

院中以外のものに対し

て、必要な生活指導を

継続して行った場合

に、月1回に限り算定

する。ただし、区分番

号BOOOに掲げる特定

疾患療養管理料又は区

分番号BOO1の18に掲

げる小児悪性腫瘍患者

指導管理料を算定して

いる患者については算

定しない。

　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B

OO1の8に掲げる皮膚
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改 正

6　てんかんの指導料　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　；

た指導の費用は、各区

ｪに掲げるそれぞれの

w導管理料に含まれる

烽ﾌとする。
E
』
；
一
1
注
4

して行った指導の費用

ﾍ、各区分に掲げるそ

黷ｼれの指導管理料に

ﾜまれるものとする。

@区分番号BOOOに掲（注の変更）　　　　　　i
@　　　　　　　　　　！　　　　　　　　　　　1

注4 　区分番号BOOOに掲

ｰる特定疾患療養指導

ｿ、区分番号BOO1の

一心レ　　l
@　　l　　　l

@　　i

げる特定疾患療養管理　　　　　　　　　　一

ｿ、区分番号BOO1のi　　　　　　　　　　I

（注の変更）

7　難病外来指導管理料

（注の変更）

12　心臓ペースメーカー指

　導管理料

（項目の変更）

　　5に掲げる小児科療養

　　指導料又は区分番号B

　　OOlの18に掲げる小児

　　悪性腫瘍患者指導管理

　　料を算定している患者

　　については算定しな

　　い。

注5　第2部第2節在宅療　　一一・

　　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

　　受けている患者に対し

　　て行った指導の費用

　　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。

注4　区分番号BOOOに掲

　　げる特定疾患療養指導

　　料又は区分番号BOO1

　　の8に掲げる皮膚科特

　　定疾患指導管理料を算

　　定している患者につい

　　ては算定しない。

イ　区分番号K552に掲げ

　るペースメーカー移植術

　を行った日から起算して

　3月以内の期間に行った

．場合　　　　　　460点

　　　　　　　　　　　」

　　　5に掲げる小児科療養

　　指導料又は区分番号B

　　OOlの18に掲げる小児

　　悪性腫瘍患者指導管理

　　　料を算定している患者

　　　については算定しな

　　　い。

　注5　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

　　　に対して行った指導の

　　　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

しる・

→瞬驚
　　　　　　の8に掲げる皮膚科特

　　　定疾患指導管理料を算

　　　定している患者につい

　　　ては算定しない。

一卜麟鵜懲
　　　　　又は区分番号K598に掲

　　　　　げる両心室ペースメー

　
　
　
L　　　　　カー移植術を行った日か

　　　　　ら起算して3月以内の期

　　　　　間に行った場合　460点
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　　　　　　　　　　　：�　　　　　　目　　　1 現　　　　　　　行 改　　　　　　正

！

一　注2　区分番号BOOOに掲
（注の変更） 注2　区分番号BOOOに掲

げる特定疾患療養指導 げる特定疾患療養管理

料を算定している患者 料を算定している患者

については算定しな については算定しな

い。 いo

13在宅療養指導料
i項目の変更） 注1　第2部第2節在宅

@　暮増進管理料の各区 ！

＋「主1
　　　第2部第2節第1款
P　　在宅療養指導管理料の

に掲げる指導管理料を

算定すべき指導管理を

受けている患者又は器

具を装着しておりその

管理に配慮を必要とす

る患者に対して、医師

の指示に基づき看護師

又は保健師が在宅療養

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。

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

又は器具を装着してお

りその管理に配慮を必

要とする患者に対し

て、医師の指示に基づ

き看護師又は保健師が

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。

15　慢性維持透析患者外来

　医学管理料

（点数の見直し）

（注の変更）

2，460点　一セ→　　2，305点

　　数に含まれるものと

　　し、また、区分番号D

　　O26に掲げる尿・糞便

　　等検査判断料、血液学

　　的検査判断料、生化学一

　　的検査（1）判断料、生

　　化学的検査（H）判断料1

　　又は免疫学的検査判断’

　　料は別に算定できない

　　ものとする。

　　イ～ホ　（略）

　　へ　血液化学検査
「
　
一
　
－
　
一
　
「
　
1 I

I

総ビリルビン・総1 1 紘、ヒ：刀レこ！、杭・

　第3部検査及び第4

部画像診断のうち次に

掲げるものは、所定点

数に含まれるものと

し、また、区分番号D

O26に掲げる尿・糞便

等検査判断料、血液学

的検査判断料、生化学

的検査（1）判断料、生

化学的検査（H）判断料

又は免疫学的検査判断

料は別に算定できない

ものとする。

イ～ホ　（略）

へ　血液化学検査

　　総ビリルビン、総
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項　　　　　　　目　　　」 現　　　　　　行

i案鰐質籤引
ルブミン、尿素窒素

（BUN）、クレアチニ

ン、尿酸、グルコー1

ス、乳酸脱水素酵素1

（LDH）、アルカリ1

フォスファターゼ、’

コリンエステラーゼ

（ChE）、アミラーゼ、

γ一グルタミールト

ランスペプチダーゼ

（γ一GTP）、ロイシ

ンアミノペプチダー

ゼ（LAP）、クレアチ

ン・フォスフォキ

ナーゼ（CPK）、中性

脂肪、Na及びCl、K、

Ca、鉄、Mg、P及び

HPO4、総コレステ

ロール、グルタミッ　ー

ク・オキサロアセ1
ティック・トランス・

アミナーゼ（GOT）、

グルタミック・ピル

ピック・トランスア

ミナーゼ（GPT）、遊

離脂肪酸、シアル酸、

フルクトサミン、グ

リコアルブミン、
1，5一アンヒドローD一

グルシトール
（1，5AG）、1，25ジヒ

ドロキシビタミン
D3（1、25（OH）2D3）、

β一リポ蛋白、HDレ

コレステロール、

LDレコレステロー
ル、不飽和鉄結合能

（UIBC）、総鉄結合

改 正

蛋白、膠質反応、ア、

ルブミン、尿素窒素・

（BUN）、クレアチニ1

ン、尿酸、グルコーi

ス、乳酸脱水素酵素

（LDH）、アルカリ

フォスファターゼ、

コリンエステラーゼ

（ChE）、アミラーゼ、

γ一グルタミールト

ランスペプチダーゼ

（γ一GTP）、ロイシ

ンアミノペプチダー

ゼ（LAP）、クレアチ

ン・フォスフォキ

ナーゼ（CPK）、中性

脂肪、Na及びCl、K、

Ca、鉄、Mg、P及び

HPO4、総コレステ

ロール、グルタミッ

ク・オキサロアセ、

ティック・トランス1

アミナーゼ（GOT）、，

グルタミック・ピル1

ピック・トランスアi

ミナーゼ（GPT）、遊

離脂肪酸、グリコア

ルブミン、1，5一アン

ヒドローD一グルシ
トー　　ル　　（1，5AG）、

1，25ジヒドロキシビ

タミンD3（1，25
（OH）2D3）、β一リポ

蛋白、HDL一コレス

テロール、LDL一コ

レステロール、不飽

和鉄結合能（UIBC）、

総鉄結合能（TIBC）、

蛋白分画測定、血液

能（TIBC）、蛋白分 ガス分析、Al、フェ

画測定、血液ガス分 リチン、シスタチン

析、A1、フェリチン C精密測定、ベント

シジン

ト　内分泌学的検査 ト　内分泌学的検査

トリヨードサイロ トリヨードサイロ

ニン（T3）、サイロ ニン（T3）精密測定、
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　　正

キシン（T4）、甲状 サイロキシン（T4）

腺刺激ホルモン 精密測定、甲状腺刺

（TSH）、副甲状腺ホ 激ホルモン（TSH）

ルモン（PTH）、遊離 精密測定、副甲状腺

トリヨードサイロニ ホルモン（PTH）精

ン（FT3）、C一ペプタ 密測定、遊離トリ

イド（CPR）、遊離サ ヨードサイロニン
i ノロ土’ン　‘FT、 （FTq）精密測定C一

16　喘息治療管理料

（加算の新設）

イロキシン（FT4）、

カルシトニン、ヒト

心房性ナトリウム利

尿　ペ　プ　チ　ド

（HANP）、ヒト脳性

ナトリウム利尿ペプ

チド（BNP）

チ～ワ　（略） 」

（新設）

ペプタイド（CPR）精

　密測定、遊離サイロ

　キシン（FT4）精密測

定、カルシトニン精

　密測定、ヒト心房性

　ナトリウム利尿ペプ

　チド（HANP）精密

　測定、ヒト脳性ナト

　リウム利尿ペプチド

　（BNP）精密測定

チ～ワ　（略）

÷卜・定購離
するものとして地方社

会保険事務局長に届け

出た保険医療機関にお

いて、重度喘息である

20歳以上の患者（中等

度以上の発作により当

該保険医療機関に緊急

受診（区分番号AOOO

の注4、区分番号A
OO1の注3又はAOO2の

注4に規定する加算を

算定したものに限る。）

した回数が過去1年間

に3回以上あるものに

限る。）に対して、治療

計画を策定する際に、

日常の服薬方法、急性

増悪時における対応方

法について、その指導

内容を文書により交付

し、週1回以上ピーク

フローメーターに加え

一秒量等計測器を用
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項 目

17　慢性疼痛疾患管理料

（注の変更）

18　小児悪性腫瘍患者指導

　管理料

（注の変更）

（注の変更）

現 一
丁

ノ
イ

改 正

注・ ｪ茎1、要綱」

　　に掲げる消炎鎮痛等処1

　　置及び区分番号HOO1一

　　の4に掲げる理学療法1
　　　　　　　　　　　　ド
　　（IV）の費用は、所定点1

磐摘も

　　　　　　　　　　　「
注1　小児科を標榜する保！

　　険医療機関において、1

　　悪性腫瘍を主病とする

　　15歳未満の患者であっ

　　て入院中の患者以外の

　　ものに対して、計画的

　　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、区分i

　　番号BOOOに掲げる特1

　　定疾患療養指導料又は1

　　区分番号BOO1の5に1

　　掲げる小児科療養指導

　　料を算定している患者

　　については算定しな

→

一

　　い。

注4　第2部第2節在宅療
　　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BOOl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

　　た指導の費用は、各区

一

い、検査値等を報告さ

せた上で管理した場合

に、次に掲げる点数を

月1回に限り加算す
る。

（1）　1月目　2，525点

（2）　2月目以降6月目

　まで　　　1，975点

注2　区分番号J118に掲

　　げる介達牽引及び区分

　　番号J119に掲げる消

　　炎鎮痛等処置の費用

　　は、所定点数に含まれ

　　るものとする。

注1　小児科を標榜する保

　　険医療機関において、

　　悪性腫瘍を主病とする

　　15歳未満の患者であっ

　　て入院中の患者以外の

　　ものに対して、計画的

　　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、区分

　　番号BOOOに掲げる特

　　定疾患療養管理料又は

　　区分番号BOO1の5に
　　掲げる小児科療養指導

　　料を算定している患者

　　については算定しな

　　い。

注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B

　　OO1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

　　して行った指導の費用
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項 目

19　植込み型補助人工心臓

　指導管理料

（名称の変更）

（注の変更）

小児科外来診療料（1日につ
き）

　（注の変更）

現 一
丁

ノ
イ

欝網
植込み型補助人工心臓指導

管理料

注　植込み型補助人工心臓

　の施設基準に適合してい

　るものとして地方社会保

　険事務局長に届け出た保

　険医療機関において、体

　内植込み型補助人工心臓

　を使用している患者で

　あって入院中の患者以外

　の患者に対して、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。

改 正

一

→

　　　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。

埋込型補助人工心臓指導管

理料

　　　　　　　　　　　哨
注2　区分番号AOO1に掲1
　　　　　　　　　　　　ド
　　げる再診料の注7に規1

　　定する場合又は区分番1

　　号C100からCl12まで1

　　に掲げる在宅療養指導

　　管理料を算定している1

　　場合については、算定：

　　しない。

　3　区分番号AOOOに掲

　　げる初診料の注5から

　　注8までに規定する加一

　　算、区分番号AOOlに1

　　掲げる再診料の注3及

　　び注4に規定する加

　　算、区分番号AOO2に

　　掲げる外来診療料の注

　　4及び注5に規定する

　　加算、区分番号B
　　OOl－2－2に掲げる地域

　　連携小児夜間・休日診

　　療料及び区分番号C
　　OOOに掲げる往診料（注

一

一

注　第10部手術の通則4に

　規定する区分番号K604

　に掲げる埋込型補助人工

　心臓に係る施設基準に適

　合しているものとして地

　方社会保険事務局長に届

　け出た保険医療機関にお

　いて、体内埋込型補助人

　工心臓を使用している患

　者であって入院中の患者

　以外の患者に対して、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。

注2　区分番号AOO1に掲

　　げる再診料の注6に規

　　定する場合又は区分番

　　号C100からC112まで

　　に掲げる在宅療養指導

　　管理料を算定している

　　場合については、算定

　　しない。

　3　区分番号AOOOに掲

　　げる初診料の注4及び

　　注5に規定する加算、

　　区分番号AOOlに掲げ

　　る再診料の注3及び注

　　4に規定する加算、区

　　分番号AOO2に掲げる

　　外来診療料の注4及び

　　注5に規定する加算、

　　区分番号BOO1－2－2に

　　掲げる地域連携小児夜

　　間・休日診療料及び区

　　分番号COOOに掲げる

　　往診料（注1から注3
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 1
改　　　　　　　正

1から3に規定する加 までに規定する加算を

算を含む。）を除き、診 含む。）を除き、診療に係

療に係る費用は、小児 る費用は、小児科外来診

科外来診療料に含まれ 療料に含まれるものと

るものとする。 する。ただし、区分番号

AOOOに掲げる初診料の

注4及び注5に規定す
る加算を算定する場合

については、それぞれの

加算点数から115点を減

じた点数を、区分番号A

001に掲げる再診料の注

3及び注4に規定する
加算並びに区分番号A
002に掲げる外来診療料

の注4及び注5に規定
する加算を算定する場
合については、それぞれ

の加算点数から70点を

」
減じた点数を算定する

烽ﾌとする。

地域連携小児夜間・休日診療料 「　1　地域連携小児夜間・休

（項目の追加） 300点

一（点数の見直し） 日診療料1　　　300点
2　地域連携小児夜間・休

日診療料2　　　450点

L
一 「

（注の変更）

（区分の新設）

　める施設基準に適合する一

　ものとして地方社会保険1

注

宕1』‘こ厚生労働大臣が歪rみ5主別に厚生労働大臣が定

事務局長に届け出た小児i
科を標榜する保険医療機一

関において、夜間であっ1
て別に厚生労働大臣が定i
める時間、休日又は深夜1
において、入院中の患者i

以外の患者（6歳未満の

響継嗣

（新設）

i　l　める施設基準に適合する

i隔霧謙灘雛
　科を標榜する保険医療機
　　関において、夜間であっ

　　て別に厚生労働大臣が定

　　める時間、休日又は深夜

　　において、入院中の患者

　　以外の患者（6歳未満の
　　小児に限る。）に対して

　　診療を行った場合には、

　　当該基準に係る区分に従

1　い、それぞれ算定する。

L
　　　「
一一→1乳幼児育児栄養指導料
　　　1　　　　　　　　130点
　　　1、
　　　ド王小児科を標榜する保険
　　　　　医療機関において、小児

　　　　　科を担当する医師が、3
　　　　　歳未満の乳幼児に対する
　　　　　初診時に、育児、栄養そ

　　　　　の他療養上必要な指導を
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項 目 現 行 1
改　　　　　　　正

生活習慣病指導管理料
．→一

　　行った場合に算定する。

齔ｶ活習慣病管理料

（名称の変更） 生活習慣病指導管理料

（点数の見直し）

（注の変更）

1保険薬局むこお）、て調詞

を受けるために処方せん1

　を交付する場合’

　イ　高脂血症を主病とす，

　　る場合　　　1，050点i

　ロ　高血圧症を主病とすi

　　る場合　　　1，100点

　ハ　糖尿病を主病とする

　　場合　　　　　1，200点

2　1以外の場合
　イ　高脂血症を主病とす

　　る場合　　　1，550点

　ロ　高血圧症を主病とす

拳登勘糊

注1許可病床数が2。。剣

　　未満の病院又は診療所1
　　である保険医療機関に

　　おいて、高脂血症、高

　　血圧症又は糖尿病を主

　　病とする入院中の患者

　　以外の患者に対して、

　　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

　　的な指導及び治療管理

　　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

　　する場合については、

　　区分番号C101に掲げ1
　　る在宅自己注射指導管

　　理料を算定している場

　　合は算定できない。

幽

一

注2　生活習慣病指導管理　一→
　　を受けている患者に対
　　して行った指導管理等、

　　検査、投薬及碑主射の費

　　用は、生活習慣病指導管

　　理科に含まれるものと

　　する。
　　　　　　　　　　　」

　　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
　イ　高脂血症を主病とす

　　る場合　　　　900点
　ロ　高血圧症を主病とす

　　る場合　　　　950点
　ハ　糖尿病を主病とする

　　場合　　　　1，050点

　　イ　高脂血症を主病とす

　　　る場合　　　1，460点

　　ロ　高血圧症を主病とす

　　　る場合　　　　1，310点

　ハ　糖尿病を主病とする

　　場合　　　　1，560点

　1

　2　1以外の場合

一

国1

注2

　許可病床数が200床
未満の病院又は診療所

である保険医療機関に

おいて、高脂血症、高

血圧症又は糖尿病を主

病とする患者（入院中

の患者及び老人保健法

の規定による医療を受

けるものを除く。）に

対して、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

する場合については、

区分番号C101に掲げ
る在宅自己注射指導管

理料を算定している場

合は算定できない。

　生活習慣病管理を受

けている患者に対して

行った医学管理等、検

査、投薬及び注射の費
用は、生活習慣病管理料

に含まれるものとする。
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

一　ニコチン依存症管理料

（区分の新設） （新設）

1　初回　　　　　230点

2　2回目から4回目まで
184点

3　5回目　　　　180点

注1　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社

会保険事務局長に届け

出た保険医療機関にお

いて、禁煙を希望する、

患者であって、スク

リーニングテストー

（TDS）等によりニコ

チン依存症であると診

断されたものに対し、

治療の必要を認め、治

療内容等に係る説明を

行い、文書により患者

の同意を得た上で、禁

煙に関する総合的な指

導及び治療管理を行う

　とともに、その内容を

文書により情報提供し

　た場合に、5回に限り

算定する。

2　区分番号D200に掲

　げるスパイログラ
　フィー等検査の4の呼

　気ガス分析の費用は、

所定点数に含まれるも

　のとする。

一

手術前医学管理料

　（点数の見直し）

（注の新設）

1，310点　一←→　1．192点

　　　　　　　　　　電図検査を算定した場

　　　　　　　　　　合には、算定の期日に

かかわらず、所疋点数

の100分の90に相当す

る点数を算定する。

注4　同一の部位につき当
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

該管理料に含まれる区

分番号EOO1に掲げる

写真診断及びEOO2に

掲げる撮影と同時に2

枚以上のフィルムを使

用して同一の方法によ

り撮影を行った場合に

おける第2枚目から第

5枚目までの写真診断i

及び撮影の費用は、そ…
1 れぞれの所定点数の1

100分の50に相当する

点数で別に算定でき

る。この場合におい

詣

て、第6枚目以後の写

1 真診断及び撮影の費用

については算定できな

いo

注5　第3部検査及び第4（注の変更） 注3　第3部検査及び第4
→部画像診断のうち次に 部画像診断のうち次に

掲げるもの（手術を行 掲げるもの（手術を行

う前1週間以内に行っ う前1週間以内に行っ

たものに限る。）は、所 たものに限る。）は、所

定点数に含まれるもの 定点数に含まれるもの

とする。ただし、当該 とする。ただし、当該

期間において同一の検
一 期間において同一の検

査又は画像診断を2回 i 査又は画像診断を2回

以上行った場合の第2 以上行った場合の第2

回目以降のものについ 回目以降のものについ

ては、別に算定するこ ては、別に算定するこ

とができる。 とができる。

イ～ハ　（略） イ～ハ　　（略）

二　血液化学検査 二　血液化学検査

総ビリルビン、 総ビリルビン、

直接ビリルビン、 直接ビリ’ルビン、

総蛋白、アルブミ 総蛋白、アルブミ

ン、尿素窒素 ン、尿素窒素
（BUN）、クレアチ （BUN）、クレアチ

ニン、尿酸、アル ニン、尿酸、アル

カリフォスファ

ターゼ、コリンエ
F　　　　　ターゼ、コリンエ

ス　テ　ラー　ゼ
モ「　　　　ス　テ　ラー　ゼ

（ChE）、γ一グル
7　　　　　（ChE）、γ一グル

タミールトランス 1　　　　　タミールトランス

ペプチダーゼ（γ ペプチダーゼ（γ

一GTP）、中性脂肪、 1　　　　－GTP）、中性脂肪、
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項　　　　　　　目 現　　　　　　　行 改　　　　　　正

Na及びCl、K、Ca、 Na及びCl、K、Ca、

Mg、膠質反応、ク Mg、膠質反応、ク

レアチン、グル レアチン、グル

コース、乳酸脱水 コース、乳酸脱水

素酵素（LDH）、酸 素酵素（LDH）、酸

性フォスファター 性フォスファター

ゼ、エステル型コ ゼ、エステル型コ

レステロール、ア レステロール、ア

ミラーゼ、ロイシ ミラーゼ、ロイシ

ンアミノペプチ ンアミノペプチ

ダーゼ（LAP）、ク ダーゼ（LAP）、ク

レアチン・フォス レアチン・フォス

フォ　キナーゼ フォ　キ　ナーゼ

（CPK）、アルド （CPK）、アルド

ラーゼ、遊離コレ

ステロール、鉄、

アルブミン・グロ

ブリン比測定、試：

験紙法・アンプル：

法・固定化酵素電i

極による血中ケト：

ン体・糖・クロー1

ル検査、リン脂質、

β一リポ蛋白、総

脂質、遊離脂肪酸、

HDL一コレステ
ロール、LDL一コ

　　　　　　エレステロール、別

立腺酸性フォス

ファターゼ、P及

びHPO4、総コレ

ステロール、グル

タミック・オキサ

ロアセティック・

トランスアミナー

ゼ（GOT）、グル

タミック・ピル

ピック・トランス

ア　ミ　ナー　ゼ

（GPT）、総鉄結合

能（TIBC）、不飽

和鉄結合能
（UIBC）、過酸化

脂質、イオン化カ

ルシウム及び赤血

球コプロポルフイ

ラーゼ、遊離コレ，

ステロール、鉄、一

試験紙法・アンプi

ル法・固定化酵素

電極による血中ケi

トン体・糖・クロー

ル検査、リン脂質、

β一リポ蛋白、遊

離脂肪酸、HDL一

コレステロール、

LDL一コレステ
ロール、前立腺酸

性フォスファター

ゼ、P及びHPO4、

総コレステロー

ル、グルタミッ

ク・オキサロアセ

テイック・トラン

スアミナーゼ
（GOT）、グルタ

ミック・ピルピッ

ク・トランスアミ

ナーゼ（GPT）、総

鉄結合能（TIBC）、

不飽和鉄結合能

（UIBC）及びイオ

ンイヒカルシウム
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

リン定性

ホ　感染症血清反応 ホ　感染症免疫学的検

梅毒脂質抗原使 査

用検査（定性）、抗 梅毒脂質抗原使

ストレプトリジン
用検査（定性）、抗

O価（ASO価）、抗 ストレプトリジン

（注の変更）

　　　ストレプトキナー

　　　ゼ価（ASK価）、赤

　　　痢アメーバ抗体

　　　価、TPHA試験（定i

　　　性）、HIV－1抗体一

　　　価、髄液又は尿中

　　　肺炎球菌抗原、髄

　　　液又は尿中ヘモ
　　　　フィルスインフル

　　　ェンザb型抗原、

　　　腸炎ビブリオ菌耐

　　　熱性溶血毒
　　　　（TDH）検査、単

　　　　純ヘルペスウイル

　　　　ス特異抗原、RSウ

　　　　イルス抗原精密測

　　　　定及び淋菌同定精

　　　　密検査

　　へ～ヌ　（略）

注5　第1章第2部第3節　一」→
　　に掲げる特定入院料、

　　区分番号DO27に掲げ1
　　る基本的検体検査判断・

　　料（1）又は区分番号D

　　O28に掲げる基本的検

　　体検査判断料（H）を算

　　定している患者につい

　　ては算定しない。

0価（ASO価）、抗

ストレプトキナー

ゼ価（ASK価）、赤

痢アメーバ抗体
価、TPHA試験（定

性）、HIV－1抗体

価、髄液又は尿中，

肺炎球菌抗原、髄

液又は尿中ヘモ

フイルスインフル

ェンザb型抗原、

単純ヘルペスウイ

ルス特異抗原、RS

ウイルス抗原精密

測定及び淋菌同定

精密検査

　　へ～ヌ　（略）

注7　第1章第2部第3節
　　に掲げる特定入院料又

　　は区分番号DO27に掲

　　げる基本的検体検査判

　　断料を算定している患

　　者については算定しな

　　い。

手術後医学管理料（1日につ

．き）

　（点数の見直し）

（注の新設）

病院の場合1，34α一手r1

診療所の場合L1ｧ｝L2
病院の場合　　1，188点

診療所の場合1，056点

（新翻＿F主2同一の手術につい

　　　　　　　　　　て、同一月にBOO1－4

　　　　　　　　　　に掲げる手術前医学管
－
　
　
一
［ 理料を算定する場合

ﾍ、本管理料を算定す l
l

・一 W5一



項　　　　　　　目 現　　　　　　行　　　1　　改　　　　　　正

る3日間については、

樺闢_数の100分の95

ﾉ相当する点数を算定

（注の変更） 注2　第3部検査のうち次

　　に掲げるもの（当該手

　　術に係る手術料を算定

　　した日の翌日から起算

　　して3日以内に行った

　　ものに限る。）は、所定

　　点数に含まれるものと

　　する。

　　イ～ハ　 （略）

　　二　血液化学検査

　　　　　総ビリルビン、

　　　　直接ビリルビン、

　　　　総蛋白、アルブミ

　　　　ン、尿素窒素
　　　　（BUN）、クレアチ

　　　　ニン、尿酸、アル

　　　　カリフォスファ

　　　　ターゼ、コリンエ

　　　　ステラーゼ（ChE）、

　　　　γ一グルタミール

　　　　トランスペプチ
　　　　ダーゼ（γ一GTP）、

　　　　中性脂肪、Na及び

　　　　Cl、K、Ca、Mg、

　　　　膠質反応、クレア

　　　　チン、グルコース、

　　　　乳酸脱水素酵素

　　　　（LDH）、酸性フォ

ー

kしり且ハ　販1土ノオ 、LL／11ノ、　員叉1工

スファターゼ、エ スファターゼ、エ

スチル型コレステ スチル型コレステ

ロール、アミラー ロール、アミラー

ゼ、ロイシンアミ ゼ、ロイシンアミ

ノペプチダーゼ ノペプチダーゼ

（LAP）、クレアチ （LAP）、クレアチ

ン・フォスフォキ ン・フォスフォキ

ナーゼ（CPK）、ア ナーゼ（CPK）、ア

ルドラーゼ、遊離 ルドラーゼ、遊離

コレステロール、 コレステロール、

鉄、アルブミン・ 鉄、試験紙法・ア

グロブリン比測 ンプル法・固定化

定、試験紙法・ア 酵素電極による血

ンプル法・固定化 中ケトン体・糖・

　　する。

注3　第3部検査のうち次

　　に掲げるもの（当該手

　　術に係る手術料を算定

　　した日の翌日から起算

　　して3日以内に行った

　　ものに限る。）は、所定

　　点数に含まれるものと

　　する。

　　イ～ノ￥　（田各）

　　二　血液化学検査

　　　　　総ビリルビン、

　　　　直接ビリルビン、

　　　　総蛋白、アルブミ

　　　　ン、尿素窒素
　　　　（BUN）、クレアチ

　　　　ニン、尿酸、アル

　　　　カリフォスファ

　　　　ターゼ、コリンエ

　　　　ステラーゼ（ChE）、

　　　　γ一グルタミール

　　　　トランスペプチ

　　　　ダーゼ（γ一GTP）、

　　　　中性脂肪、Na及び

　　　　Cl、K、Ca、Mg、

　　　　膠質反応、クレア

　　　　チン、グルコース、

　　　　乳酸脱水素酵素

　　　　（LDH）、酸性フォ

ー86一



項 目 現 行 改 正

酵素電極による血

中ケトン体・糖・

クロール検査、リ

ン脂質、β一リポ

蛋白、総脂質、遊

離脂肪酸、HDレ

コレステロール、

LDL一コレステ
ロール、前立腺酸

性フォスファター

ゼ、P及びHPO4、

総コレステロー

ル、グルタミッ

ク・オキサロアセ

ティック・トラン

スア　ミナーゼ

（GOT）、グルタ

ミック・ピルピッ

ク・トランスアミ

ナーゼ（GPT）、総

鉄結合能（TIBC）、

不飽和鉄結合能

クロール検査、リ

ン脂質、β一リポ
蛋白、遊離脂肪酸、：

HDL一コレステ、

ロール、LDL一コ

　　　　　　エレステロール、別

立腺酸性フォス

ファターゼ、P及

びHPO4、総コレ

ステロール、グル

タミック・オキサ

ロアセティック・

トランスアミナー

ゼ（GOT）、グル

タミック・ピル

ピック・トランス

ア　ミ　ナー　ゼ

（GPT）、総鉄結合

能（TIBC）、不飽

和鉄結合能
（UIBC）、イオン

化カルシウム及び

（UIBC）、過酸化 血液ガス分析

脂質、イオン化力

ルシウム、赤血球

コプロポルフィリ

ン定性及び血液ガ

ス分析 ！

ホ～ヌ　（略） ホーヌ　（略）
i

（注の変更） 注5　第1章第2部第3節 注5　第1章第2部第3節1

に掲げる特定入院料、 に掲げる特定入院料又 1
：

区分番号DO27に掲げ は区分番号DO27に掲 1

る基本的検体検査判断 げる基本的検体検査判
1
‘

料（1）又はDO28に掲 断料を算定している患 i
i
l

げる基本的検体検査判 者については算定しな l
I断料（皿）を算定してい い。 ホ

る患者については算定 ヨ
1しない。 L 1

1

開放型病院共同指導料（1） 一
（削除）

1

（加算の廃止） 注2　退院に際して当該患

一 1

者又はその看護に当 レ
E2

たっている者に対し 1

て、退院後の療養上必 1
！要な指導を共同して ヒ
k

行った場合は、所定点 ！

一87一



項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

数に330点を加算する。1

」

一　注2　区分番号AOOOに掲
（注の新設） （新設）

げる初診料、区分番号

AOO1に掲げる再診料、

区分番号AOO2に掲げ

る外来診療料、区分番

号COOOに掲げる往診

料及び区分番号COO1
，甲塩げス呑室巨自著薪闇に掲げる在宅患者訪問

診療料は別に算定でき

ない。

開放型病院共同指導料（皿）

　（加算の廃止）

　　　　　　　　　　　「
注2　退院に際して当該患i

　　者又はその看護に当

　　たっている者に対し

　　て、退院後の療養上必

　　要な指導を共同して

　　行った場合は、所定点

　　数に430点を加算する。

→
（削除）

在宅患者入院共同指導料（1）

　（区分の削除・区分の新設）

湯口」わ）し、八1死兀
1

の病院の了解の下に当 域において当該患者の

該病院に赴いて、当該 退院後の在宅療養を担

患者に対して療養上必 う保険医療機関の保険

要な指導を共同して 医が、当該患者が入院

行った場合に算定す している保険医療機関

　　　　　　　　　310点

注1　診療所である保険医

　　療機関において、区分

　　番号COO2に掲げる在

　　宅時医学管理料、区分

　　番号COO3に掲げる在

　　宅末期医療総合診療料

　　又は第2部第2節の各

　　区分に掲げる在宅療養

　　指導管理料（区分番号

　　C101に掲げる在宅自

　　己注射指導管理料を除

　　く。）を算定している

　　患者が、病状の急変等

　　に伴い、病院である保

　　険医療機関に入院した

　　場合において、入院先

一一　　地域連携退院時共同指導料

　　　　1

　　　　1　在宅療養支援診療所

　　　　　（地域における退院後の

　　　　　患者に対する在宅療養の

　　　　　提供に主たる責任を有す

　　　　　る診療所であって、別に

　　　　　厚生労働大臣が定める施

　　　　　設基準に適合しているも

　　　　　のとして地方社会保険事

　　　　　務局長に届け出たものを

　　　　　いう　（以下この表におい

　　　　　て同じ。））の場合

　　　　　　　　　　　　1，000点

　　　　2　1以外の場合　　600点

　　　　注1　保険医療機関に入院

　　　　　　中の患者について、地

一88一



項　　　　　　　目
現　　　　　　行　　　・　　改　　　　　　正

　る。

Q　入院の日から起算し

@て1月以内の期間に

・に赴いて、患者の同意

�ｾて、退院後の居宅

ﾉおける療養上必要な

あっては月4回、入院

の日から起算して1月1

を超えた期間にあって

は、月2回に限り算定

する。

3　区分番号BOO2に掲
　げる開放型病院共同指

導料（1）を算定してい

　る患者については算定

　しない。

4　退院に際して当該患

　者又はその看護に当

　たっている者に対し

　て、退院後の療養上必

　要な指導を共同して

　行った場合は、所定点

　数に290点を加算する。

説明及び指導を、入院i

中の保険医療機関の保

険医、看護師等又は連

携する訪問看護ステー

ションの看護師等と共

同して行った上で、文

書により情報提供した

場合に、当該入院中1

回に限り、地域におい

て当該患者の退院後の

在宅療養を担う保険医

療機関において算定す

る。ただし、別に厚生

労働大臣が定める疾病・

等の患者については、

当該入院中2回に限り

算定できる。

2　区分番号AOOOに掲
げる初診料、区分番号

　AOO1に掲げる再診料、

　区分番号AOO2に掲げ

　る外来診療料、区分番

　号BOO2に掲げる開放

　型病院共同指導料
　（1）、区分番号COOO

　に掲げる往診料及び区

　分番号COO1に掲げる

　在宅患者訪問診療料は

　別に算定できない。

在宅患者入院共同指導料（五）

　（区分の削除・区分の新設）

注1

　　　　　　　1、α一

　診療所である保険医

療機関において、区分

番号COO2に掲げる在1

宅時医学管理料、区分

番号COO3に掲げる在1

宅末期医療総合診療料

又は第2部第2節の各

区分に掲げる在宅療養1

指導管理料（区分番号

一「轡一繍
　　　　1　在宅療養支援診療所と

　　　　　連携する場合　　　500点

　　　　2　1以外の場合　300点

　　　　注1　入院中の保険医療機

　　　　　　関の医師、看護師等が、

　　　　　　入院中の患者に対し

　　　　　　て、患者の同意を得て、

　　　　　　退院後の居宅における
廿日尋目理竹　“ム刀笹「’フ

b101に掲げる在宅自 療養上必要な説明及び 1
己注射指導管理料を除 1 指導を、地域において 1

レ1

一一 W9一



項 目 現

く。）

患者が、病状の急変等

に伴い、病院である保

険医療機関に入院した

場合において、当該病

院において当該患者を

診察した当該診療所の

医師と共同して療養上

必要な指導を行った場

合に算定する。

2　入院の日から起算し

　て1月以内の期間に…

　あっては月4回、入院

の日から起算して1月

　を超えた期間にあって

　は、月2回に限り算定

する。

3　区分番号BOO3に掲
　げる開放型病院共同指

　導料（H）を算定してい

　る患者については算定1

　しない。

4　退院に際して当該患

　者又はその看護に当

　たっている者に対し

　て、退院後の療養上必

　要な指導を共同して

　行った場合は、所定点

　数に360点を加算する。：

行 1
一

改 正

ピ算定している

@黛沖の借亦竺

当該患者の退院後の在

ｺ4春着iを‡日うイ呆除医療

L

宅療養を担う保険医療，

機関の保険医と共同し

て行った上で、文書に

より情報提供した場合

に、当該患者が入院し

ている保険医療機関に

おいて、当該入院中1

回に限り算定する。た

だし、別に厚生労働大

臣が定める疾病等の患

者については、当該入

　院中2回までに限り算

定できる。

2　区分番号BOO3に掲
　げる開放型病院共同指

導料（H）及び区分番号

　BOO5－3に掲げる地域

　連携診療計画退院時指

　導料は別に算定できな

　い。

（区分の新設） （新設）　一＋→

1，500点

注1　別に厚生労働大臣が

定める疾患の患者の入

院時に、別に厚生労働

大臣が定める施設基準

に適合しているものと

して地方社会保険事務

局長に届け出た病院で

ある保険医療機関（以

下この表において「計

画管理病院」という。）

が、転院後又は退院後

の地域における患者の

治療を総合的に管理す

一90一



項 目 現 行 改 正

1
～

るため、あらかじめ疾

E
I

患ごとに地域連携診療

計画を作成し、当該疾

ド 患に係る治療を担う別

の保険医療機関と共有
1 するとともに、当該計

画に基づく個別の患者

の診療計画を作成し、

患者に説明し、患者の1

同意を得た上で、文書i

により提供した場合・

に、計画管理病院にお…

いて転院時又は退院時

　に1回に限り所定点数

を算定する。

2　区分番号BOO9に掲

げる診療情報提供料

　（1）の費用は、所定点

数に含まれるものとす

　る。

3　区分番号BOO3に掲
　げる開放型病院共同指

　導料（H）及び区分番号

　BOO5に掲げる地域連

　携退院時共同指導料2

　は別に算定できない。

（区分の新設） （新設）

　　　一
一7→　地域連携診療計画退院時指
　　　！導料　　　　　　　1，500点i

　　　　注1　別に厚生労働大臣が

　　　　　　定める施設基準に適合

　　　　　　しているものとして地

　　　　　　方社会保険事務局長に

　　　1　　届け出た保険医療機関

　　　　　　（計画管理病院を除
　　　：　　く。）が、区分番号B

　　　　　　OO5－2に掲げる地域連

　　　　　　携診療計画管理料を算

　　　　　　定した患者の退院時

　　　　　　に、地域連携診療計画

　　　　　　に基づく退院後の診療

　　　　　　計画を作成し、患者に

　　　　　　説明し、患者の同意を

　　　　　　得た上で、文書により

　　　　　　提供するとともに、計

一91一



項

（区分の新設）

目 現 行 改 正

（新設）　一一

　　画管理病院に当該患者

　　に係る診療情報を文書

　　により提供した場合

　　に、所定点数を算定す

　　る。

　　2　区分番号BOO9に掲げ

　　る診療情報提供料（1）

　　の費用は、所定点数に含

　　　まれるものとする。

　　3　区分番号BOO3に掲

　　　げる開放型病院共同指

　　導料（H）及び区分番号

　　　BOO5に掲げる地域連

　　　携退院時共同指導料2

　　　は別に算定できない。
1

ハイリスク妊産婦共同管理

料（1）　　　　　　500点

注　別に厚生労働大臣が定

　める施設基準に適合して

　いるものとして地方社会

　保険事務局長に届け出た

　保険医療機関において、

　診療に基づき紹介した患

　者（別に厚生労働大臣が

　定める状態等であるもの

　に限る。）が病院である

　別の保険医療機関（区分

　番号A237に掲げるハイ
　　リスク分娩管理加算の注

　　1に規定する施設基準に

　適合するものとして届け

　出た保険医療機関に限
　　る。）に入院（分娩を伴う

　　ものに限る。）中である場

　　合において、当該病院に

　　赴いて、当該病院の保険

　　医と共同してハイリスク

　　分娩に関する医学管理を

1　共同して行った場合に、

1　当該患者を紹介した保険

1　医療機関において患者1

L人につき1回算定する・

」
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項　　　　　　　目 現　　　　　行 1　　改　　　　　　正

（区分の新設） （新設）　一≒→ ハイ・リスク妊産婦共同管理

ｿ（皿）　　　　　　350点

香@区分番号A237に掲げ

@るハイリスク分娩管理加

　算の注1に規定する施設

　基準に適合するものとし

　て届け出た病院である保

　険医療機関において、ハ．

　イリスク分娩に関する医…

　学管理が必要であるとし

　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社会

　保険事務局長に届け出た

　別の保険医療機関から紹’

　介された患者（別に厚生

　労働大臣が定める状態等

　であるものに限る。）が

　当該病院に入院（分娩を一

　伴うものに限る。）中で

　ある場合において、当該

　患者を紹介した別の保険

　医療機関の保険医と共同

　　してハイリスク分娩に関

　する医学管理を行った場

　　合に、当該病院において、

　患者1人につき1回算定
しする・

退院指導料

　（区分の削除） 注＿、、月劃一

　る患者又はその家族等に

　対して、医師、看護師等1

　が共同して、退院後に必1

　要となる保健医療サービ

　ス又は福祉サービス等に

　関する計画を策定し、当

　該計画に基づき必要な指一

　導を行った場合に、当該

全脚嵌り

（削除）

退院時共同指導料

　（区分の削除）

一

　　　　　　　　　　　「
　　　　　　　　　150点1一一→
注入院中の患者又はその1

（削除）
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1　　項　　　　　　　目 現　　　　　　行　　　　　　改　　　　　　正

一
　
I
　
l
l

　　　　　　　　　　　…ﾆ族に対して、医師、看i　　　　　　　　　　　；護師等が、退院後の居宅，

ﾉおける療養上必要な指1　　　一十・日日ヨ三一1監

導を、訪問看護ステー，

ションの看護師等と共同i

して行った場合に、当該i

入院中1回に限り算定す1

る。　　　　　　　　　　1
　　　　　　　　　　」

退院前訪問指導料

　（点数の見直し） 360点　一→　　410点

診療情報提供料（A）

　（区分の再編） 　　　　　　　　　220点1

注1　診療所である保険医1

　　療機関が、診療に基づ1

　　き、別の診療所である1

　　保険医療機関での診療一

　　の必要を認め、これに1

　　対して、患者の同意を一

　　得て、診療状況を示す：

　　文書を添えて患者の紹I
　　　　　　　　　　　　i
　　介を行った場合、又は1

　　病院である保険医療機…

　　関が、診療に基づき、i

　　別の病院である保険医…

　　療機関での診療の必要t

　　を認め、これに対して、…

　　患者の同意を得て、診
　　　　　　　　　　　　1　　療状況を示す文書を添1

　　えて患者の紹介を行っI
　　　　　　　　　　　　I
　　た場合（地域医療支援：

　　病院又は特定機能病院i

　　が、許可病床数が2001

　　床未満の病院である保

　　険医療機関に対して患一

　　者の紹介を行った場合一

　　を除く。）に、紹介先保：

　　険医療機関ごとに患者一

　　1人にづき月1回に限1

　　り算定する。

　2　保険医療機関が、診

　　療に基づき患者の同意

　　を得て、当該患者の居

　　住地を管轄する市町村

　　又は介護保険法第46条

一
診療情報提供料（1）250点

注1　保険医療機関が、診

　　療に基づき、別の保険

　　医療機関での診療の必

　　要を認め、これに対し

　　て、患者の同意を得て、

　　診療状況を示す文書を

　　添えて患者の紹介を

　　行った場合に、紹介先

　　保険医療機関ごとに患

　　者1人につき月1回に

　　限り算定する。

2　保険医療機関が、診

療に基づき患者の同意

　を得て、当該患者の居

住地を管轄する市町村

又は介護保険法第46条
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項 目 i 現　　　　　　　行 改 正

l
I

第1項の規定により都1　　　　　　｛一ト　　　　1 第1項の規定により都・

E背臨旧加重弗増｛すろ道府県知事が指定する

指定居宅介護支援事業

者等に対して、診療状

況を示す文書を添え

て、当該患者に係る保

健福祉サービスに必要

な情報を提供した場合

に、患者1人につき月

　1回に限り算定する。

3　保険医療機関が、診

療に基づき保険薬局に

　よる在宅患者訪問薬剤

管理指導の必要を認

　め、居宅において療養

　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

　保険薬局に対して、診

　療状況を示す文書を添、

　えて、当該患者に係る1

　在宅患者訪問薬剤管理1

　指導に必要な情報を提1

　供した場合に、患者1

　人につき月1回に限り

　算定する。

4　保険医療機関が、精

　神障害者社会復帰施設

　等に入所している患者

　の同意を得て、当該精

　神障害者社会復帰施設

　等に対して、診療状況

　を示す文書を添えて、

　当該患者の社会復帰の

　促進に必要な情報を提

　供した場合に、患者1

　人につき月1回に限り

　算定する。

5　診療所である保険医

　療機関が、診療に基づ

　き患者の同意を得て、

　介護保険法第7条第22

　項に規定する介護老人

道府県知事が指定する…

指定居宅介護支援事業

者等に対して、診療状

況を示す文書を添え

て、当該患者に係る保

健福祉サービスに必要

な情報を提供した場合

に、患者1人につき月

　1回に限り算定する。

3保険医療機関が、診

療に基づき保険薬局に

　よる在宅患者訪問薬剤

管理指導の必要を認

　め、居宅において療養

　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

　保険薬局に対して、診

　療状況を示す文書を添

　えて、当該患者に係る

　在宅患者訪問薬剤管理

　指導に必要な情報を提

　供した場合に、患者1

　人につき月1回に限り

　算定する。

4　保険医療機関が、精

　神障害者社会復帰施設

　等に入所している患者，

　の同意を得て、当該精

　神障害者社会復帰施設

　等に対して、診療状況

　を示す文書を添えて、

　当該患者の社会復帰の

　促進に必要な情報を提

　供した場合に、患者1

　人につき月1回に限り

　算定する。

5　保険医療機関が、診

　療に基づき患者の同意

　を得て、介護保険法第

　8条第25項に規定する

　介護老人保健施設（当
乏貝む）フi兄ノt」ソ　Q／1ロヌ1ぺ二　、

ﾛ健施設（当該保険医 該保険医療機関と同一

療機関と同一の敷地内 の敷地内にある介護老

にある介護老人保健施 人保健施設その他これ
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 1

　　　　　　　　　　　｝�@　　　　　正　　　1

介護老人保健施設を除

ｭ。）に対して、診療状

施設を除く。）に対し1

ﾄ、診療状況を示す文

況を示す文書を添えて 書を添えて患者の紹介

患者の紹介を行った場 を行った場合に、患者

合に、患者1人につき 1人につき月1回に限

月1回に限り算定す り算定する。

る。 6　保険医療機関が、認

一

　　知症の状態にある患者

　　の診断に基づき老人性

　　認知症センターでの鑑

　　別診断等の必要を認め、

　　当該患者又はその家族

　　の同意を得て、当該老人

　　性認知症センターに対

　　して診療状況を示す文

　　書を添えて、患者の紹

　　介を行った場合に、患

　　者1人につき月1回に

　　限り算定する。

　　7　保険医療機関が、患

　　者の退院に際して、添

　　付の必要を認め、患者

　　の同意を得て、別の保

　　険医療機関、精神障害

　　者社会復帰施設等又は

　　介護老人保健施設に対

　　　して、退院後の治療計

　　画、検査結果、画像診

　　断に係る画像情報その

　　他の必要な情報を添付

　　　して紹介を行った場合

　　　は、所定点数に200点

1　　を加算する。L
診療情報提供料（B）

　（区分の再編）

　　　　　　　　　29α藁「＿一

注1　診療所である保険医、

　　療機関が、診療に基づ、

　　き、病院である保険医療

　　機関での診療の必要を1

　　認め、これに対して、患

　　者の同意を得て、診療

　　状況を示す文書を添え

　　て患者の紹介を行った

診療情報提供料（H）500点

注　保険医療機関が、治療

　法の選択等に関して当該

　保険医療機関以外の医師

　の意見を求める患者から

　の要望を受けて、治療計

　画、検査結果、画像診断

　に係る画像情報その他の

　別の医療機関において必
［ 1　　場合、又は病院（地域医ll　　療支援病院及び特定機 1　要な情報を添付し、診療

｢犬況を示す文書を患者に
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項 目 現 行

能病院を除く。）である

保険医療機関が、診療に

基づき、診療所である保

険医療機関での診療の

必要を認め、これに対

して、患者の同意を得

て、診療状況を示す文

書を添えて患者の紹介

を行った場合に、紹介

先保険医療機関ごとに

患者1人につき月1回
に限り算定する。

2　許可病床数が200床以

上の病院（地域医療支

援病院及び特定機能病

院を除く。）である保険

　医療機関が、診療所であ

　る保険医療機関に対し

　て患者の紹介を行った

　場合には、所定点数に

　更に230点を加算する。

3　区分番号COOlに掲げ

　る在宅患者訪問診療料

　を算定すべき訪問診療

　を行っている診療所が、

　患者の同意を得て、診

　療の日から2週間以内

　に、当該患者に対し継

　続して区分番号COO5に

　掲げる在宅患者訪問看

　護・指導料を算定すべ

　き看護若しくは指導又

改 正

提供することを通じて、

患者が当該保険医療機関

以外の医師の助言を得る

ための支援を行った場合

に、患者1人につき月1

回に限り算定する。

は区分番号COO6に掲げ

る在宅訪問リハビリ

’テーション指導管理料

を算定すべき指導管理

を行っている別の保険

医療機関に対して、診

療状況を示す文書を添

えて当該患者に係る療

養上必要な情報を提供

した場合に、患者1人

につき月1回に限り算

定する。ただし、同一月

内に当該診療情報提供

と区分番号BOO9に掲げ
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

る診療情報提供料（A）

の注1に規定する診療 レ

情報提供が併せて行わ 1

　　　　　　　　　　一黷ｽ場合は、当該診療 6

情報提供料のみにより

替r』の一算定する。

4　区分番号COO5に掲げ

　る在宅患者訪問看護・

　指導料を算定すべき看

　護若しくは指導又は区

　分番号COO6に掲げる在一

　宅訪問リハビリテーシ、

　ヨン指導管理料を算定

　すべき指導管理を行っ

　ている保険医療機関が、

　患者の同意を得て、診療

　の日から2週間以内に、

　診療所である別の保険…

　医療機関に対して、診1

　療状況を示す文書を添

　えて当該患者に係る療

　養上必要な情報を提供

　した場合に、患者1人

　につき月1回に限り算、

　定する。ただし、当該

　診療情報提供と区分番一

　号BOO9に掲げる診療情

　報提供料（A）を算定す

　べき診療情報提供が同

　時に行われた場合は、

　当該診療情報提供料の

　みにより算定する。

　　保険医療機関（介護老

　人保健施設と同一敷地

　内にある保険医療機関

　その他これに準ずる保

　険医療機関（以下この

　表において「併設保険

　医療機関」という。）を除

　く。）が、介護老人保健施

　設に入所している患者

　の同意を得て、当該介

　護老人保健施設に対し

　て、診療状況を示す文

　書により当該患者に係

　る療養上必要な情報を
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

一

提供した場合に、患者

1人につき月1回に限

り算定する。

6　保険医療機関が、認

知症の状態にある患者

の診断に基づき老人性

認知症センターでの鑑

別診断等の必要を認め、

当該患者又はその家族

の同意を得て、当該老

人性認知症センターに

対して診療状況を示す

文書を添えて、患者の

紹介を行った場合に、

患者1人につき月1回
に限り算定する。

一

診療情報提供料（C） 「
（削除）

（区分の再編） 500点i
→圧1

　　機関が、患者の退院に！

　　際して、患者の同意を1

　　得て、診療所である保！

　　険医療機関又は精神障。

　　害者社会復帰施設等若

　　しくは介護老人保健施，

　　設に対して、診療状況：

　　を示す文書を添えて患

　　者の紹介を行った場合1

　　に、患者1人につき1

　　回に限り算定する。

　2　許可病床数が200床

　　以上の病院である保険

　　医療機関が、診療所で

　　ある保険医療機関又は

　　精神障害者社会復帰施

　　設等若しくは介護老人

　　保健施設に対して患者

　　の紹介を行った場合1

　　は、所定点数に更に20i

　　点を加算する。
　　　　　　　　　　　」

診療情報提供料（D）

　（区分の再編） 灘讐轄
（削除）
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

医療機関が、診療に基づ

き、診療所である保険医

療機関又は許可病床数が

200床未満の病院である

保険医療機関での診療の

必要を認め、これに対し

て、患者の同意を得て、診

療状況を示す文書を添え

て患者の紹介を行った場

合に、紹介先保険医療機

関ごとに患者1人につき

月1回に限り算定する。

薬剤情報提供料

　（注の移動） 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　保険薬局において調

　　剤を受けるために処方

　　せんを交付した患者に

　　ついては、算定しない。

　　　「
一÷→　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1

に変更があった場合は、，

その都度）算定する。

患者（老人保健法の規定

　による医療を提供する

場合に限る。）に対して、

　処方した薬剤の名称を

当該患者の健康手帳（老

　人保健法第13条に規定

　する健康手帳をいう。〉

　に記載するとともに、

　当該薬剤に係る名称、

　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

2　注1の場合において、

内容に変更があった場

合は、その都度）所定点

数に5点を加算する。

3　保険薬局において調

剤を受けるために処方

せんを交付した患者に

ついては、算定しない。
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