
項 目

第12部　放射線治療

放射線治療料

放射線治療管理料

　（項目の変更）

ガンマナイフによる定位放射

線治療

　（点数の見直し）

密封小線源治療

　（区分の見直し）

（項目の変更）

（注の追加）

現 行

1　1門照射又は対向2門

照射を行った場合

　　　　　　　　　　、
2　非対向2門照射又は3

　門照射を行った場合

3　4門以上の照射、運動

照射又は原体照射を行っ

た場合

密封小線源治療

改 正

→
－
↓
－

申

1　1門照射、対向2門照

射又は外部照射を行った

場合

2　非対向2門照射、3門

照射又は腔内照射を行っ

た場合

3　4門以上の照射、運動

照射、原体照射又は組織

内照射を行った場合

63，000点　一昌→　　50，000点

3　組織内照射

イ　高線量率イリジウム

　照射を行った場合

　　　　　　　　7，500点

　ロ　その他の場合

　　　　　　　　6，000点

→

→

（新設）　絹→

密封小縁源治療（1連につ
き）

3　組織内照射

　イ　前立腺癌に対する永

　　久挿入療法　48，600点

　ロ　高線量率イリジウム

　照射を行った場合

　　　　　　　　7，500点

ハ　その他の場合

　　　　　　　　6，000点

主4　前立腺癌に対する永

　　久挿入療法を行った場

　　合は、使用した線源の

　　費用として1個につき

　630点を加算する。た

　　だし、この場合におい

　　て、注6の加算は算定

　　できない。
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項　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

第3章　介護老人保
健施設入所者に対す

驤纓ﾃに係る診療費
（老人点数表の規定）

介護老人保健施設の入所　前2章の規定にかかわらず、
諟�V人保健施設の入所者であ
驫ｳ者に対して行った療養の給
tに係る診療料の算定は、老人
繪ﾈ点数表第3章の例による。

　介護老人保健施設の入所
ﾒである患者（以下この表
ﾉおいて「施設入所者」と
｢う。）に対して行った医
ﾃに係る診療料の算定は、
O2章の規定にかかわら
ｸ、この章に定めるところ

者である患者（以下この表
ﾉおいて「施設入所者」と
｢う。）に対して行った療
{又は医療の給付に係る診
ﾃ料の算定は、前2章の規
閧ﾉかかわらず、この章に

による。 定めるところによる。

第1部　併設保険医
療機関の医療

　　に関する事項（項目・注の変更）

1　施設入所者自己腹膜灌1　施設入所者自己腹膜潅
ｬ薬剤料
�ﾜ　自己連続携行式腹

@膜灌流に用いる薬剤1

流薬剤料
�ﾜ　自己連続携行式腹
@膜潅流に用いる薬剤1

調剤につき、薬価から15 調剤につき、薬価から

円を控除した額を10円 15円を控除した額を10

で除して得た点数につ 円で除して得た点数に

き1点未満の端数を切 つき1点未満の端数を
り上げて得た点数に1
_を加算して得た点数

切り上げて得た点数に
P点を加算して得た点

注　使用薬剤の薬価は、健 数

康保険の算定方法に基 注　使用薬剤の薬価は、

づき別に厚生労働大臣 第1章及び第2章の例
が定めるところによる。 による。

2　施設入所者材料料
@イ　医科点数表第2章第
@　2部第4節区分番号C

2　施設入所者材料料
@イ　第2章第2部第4節
@　区分番号C300特定保

300特定保険医療材料
香@医科点数表第2章第

　険医療材料ロ　第2章第2部第2節

2部第2節の各区分の 第2款に掲げる加算と
注中に掲げる加算とし して算定できる材料

　て算定できる材料
香@イ及びロの算定方法 注　イ及びロの算定方法

については医科点数表 については第2章の例

の例による。 による。

3　その他の診療料
@　併設保険医療機関に係
@る施設入所者自己腹膜灌
ｬ薬剤料及び施設入所者
ﾞ料料以外の診療料の算
閧ﾍ、第1章及び第2章の
痰ﾉよる。ただし、第1章

@及び第2章に掲げる診療
ｿのうち次に掲げるもの

3　その他の診療料
@　併設保険医療機関に係
@る施設入所者自己腹膜灌
ｬ薬剤料及び施設入所者
ﾞ料料以外の診療料の算
閧ﾍ、第1章及び第2章の
痰ﾉよる。ただし、第1章

@及び第2章に掲げる診療
ｿのうち次に掲げるもの

については算定せず、別に については算定しない。

厚生労働大臣が定める検
ｸ及び画像診断に係る診
ﾃ料の算定については別
ﾉ厚生労働大臣が定める

イ　第1章基本診療料並
@びに第2章特掲診療料
@第1部医学管理等及び
@第2部在宅医療に掲げ

ところによる。 る診療料

イ　第1章基本診療料並
びに第2章特掲診療料
第1部指導管理等及び
第2部在宅医療に掲げ
る診療料
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項 目

第2部　併設保険医
　　　　療機関以外の

　　　　保険医療機関

　　　　の医者に関す

　　　　　る事項

　　（注の変更）

（項目・注の変更）

（項目の変更）

現 行

2　施設入所者自己腹膜灌
流薬剤料
薬剤　自己連続携行式腹

　　膜灌流に用いる薬剤1
　　調剤につき、薬価から
　　15円を控除した額を10
　　円で除して得た点数に
　　つき1点未満の端数を
　　切り上げて得た点数に
　　1点を加算して得た点
　　数
　注使用薬剤の薬価は、健
　　康保険の算定方法に基
　　づき別に厚生労働大臣
　　が定めるところによる。

3　施設入所者材料料
　イ　医科点数表第2章第
　　2部第4節区分番号C
　300特定保険医療材料
　ロ　医科点数表第2章第
　　2部第2節の各区分の
　　注中に掲げる加算とし
　　て算定できる材料
注イ及びロの算定方法

　　については医科点数表
　　の例による。

4　その他の診療料
　　併設保険医療機関以外
　の保険医療機関に係る施
設入所者共同指導料、施

　設入所者自己腹膜灌流薬
　剤料及び施設入所者材料
　料以外の診療料の算定
　は、第1章及び第2章の
　例による。ただし、第1
　章及び第2章に掲げる診
療料のうち次に掲げるも

　のについては算定せず、
　別に厚生労働大臣が定め
　る検査及び画像診断に係
　る診療料の算定について
　は別に厚生労働大臣が定
　めるところによる。
　ロ　第2章特掲診療料第
　　1部指導管理等に掲げ
　　る診療料（寝たきり老
　　人退院時共同指導料及
　　び診療情報提供料（B）
　　を除く。）

幽

一

→
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改 正

2　施設入所者自己腹膜灌
流薬剤料
薬剤　自己連続携行式腹

　　膜潅流に用いる薬剤1
　　調剤につき、薬価から
　　15円を控除した額を10
　　円で除して得た点数に
　　つき1点未満の端数を
　　切り上げて得た点数に
　　1点を加算して得た点
　　数
注使用薬剤の薬価は、

　　第1章及び第2章の例
　　による。

3　施設入所者材料料
　イ　第2章第2部第4節
　　区分番号C300特定保
　　険医療材料
　ロ　第2章第2部第2節
　　第2款に掲げる加算と
　　して算定できる材料

注　イ及びロの算定方法
　については第2章の例
　による。

4　その他の診療料
　　併設保険医療機関以外
　の保険医療機関に係る施
設入所者共同指導料、施

　設入所者自己腹膜灌流薬
剤料及び施設入所者材料
料以外の診療料の算定

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

　のについては算定しな
　い。

ロ　第2章特掲診療料第
　1部医学管理等に掲げ
　る診療料（地域連携退
　院時共同指導料、診療
　情報提供料（1）（注4
　に掲げる場合に限る。）

　及び診療情報提供料
　（H）を除く。）



項 目

第4章経過措置

改 正

　　第1部　算定制限

　第1章の規定にかかわらず、次の表の第1欄に掲げる診療料は、

同章に規定する当該診療料の算定要件を満たす保険医療機関のう

ち同表の第2欄に掲げる保険医療機関においてのみ、同表の第3

欄に掲げる患者について、同表の第4欄に掲げる期間に限り、算定

できるものとする。

第1欄 第2欄 第3欄 第4欄

第1章第2部 複合病棟に関 複合病棟（平 平成18年9月

通則6に規定す する基準に適合 成14年3月31日 30日までの間

る複合病棟に係 するものとして において複合病

る入院基本料 地方社会保険事 棟の入院基本料

務局長又は都道 又は老人入院基

府県知事に届け 本料を算定する

出た保険医療機 ものに限る。）

関のうち、平成 に入院している

14年3月31日に 患者

おいて複合病棟

を有する保険医

療機関

区分番号A 区分番号A 第2欄に掲げ 平成18年6月

101に掲げる療 101に掲げる療 る病棟に入院し 30日までの間

養病棟入院基本 養病棟入院基本 ている患者

料1 料1を算定する
病棟を有する保

険医療機関

区分番号A 医療法施行規 第1欄に掲げ 当分の間

103に掲げる精 則（昭和23年厚 る診療料を算定

神病棟入院基本 生省令第50号） する病棟として

料のうち18対1 第43条の2に規 届出を行った病

入院基本料及び 定する病院以外 棟に入院してい

20対1入院基本 の病院である保 る患者

料 険医療機関

区分番号A 区分番号A 第2欄に掲げ 平成18年6月

109に掲げる有 109に掲げる有 る病室に入院し 30日までの間

床診療所療養病 床診療所療養病 ている患者

床入院基本料1 床入院基本料1

を算定する病室

を有する保険医

療機関

区分番号A 区分番号A 第2欄に掲げ 平成18年6月

215に掲げる夜 215に掲げる夜 る病棟に入院し 30日までの間

間勤務等看護加 間勤務等看護加 ている患者

算 算を算定する病

棟を有する保険

医療機関
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項 目 改 正

区分番号A 平成18年3月 第2欄に掲げ 平成20年3月

306に掲げる特 31日において、 る病室に入院し 31日までの間

殊疾患入院医療 平成　年厚生労 ている患者

管理料 働省告示第　号

（診療報酬の算

定方法を定める

件）による改正

前の健康保険法

の規定による療

養に要する費用

の額の算定方法

別表第一区分番

号A306に掲げ
る特殊疾患入院

医療管理料及び

老人保健法の規

定による医療に

要する費用の額

の算定基準別表

第一第1章第2
部第3節に掲げ
る特殊疾患入院

医療管理料を算

定する病室を有

する病院である

保険医療機関

区分番号A 平成18年6月 第2欄に掲げ 平成20年3月

309に掲げる特 30日において、 る病棟に入院し 31日までの間。

殊疾患療養病棟 区分番号A309 ている患者 ただし、当該病

入院料 に掲げる特殊疾 棟が療養病棟で

患療養病棟入院 ある場合は、平

料を算定する病 成18年6月30日

棟を有する病院 までの間

である保険医療

機関

区分番号A 平成14年9月 第2欄に掲げ 平成20年3月

313に掲げる老 30日において、 る包括病床群に 31日までの間

人一般病棟入院 第1欄に掲げる 入院している患

医療管理料 診療料を算定す 者

る包括病床群を

有する病院であ

る保険医療機関
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項 目 改 正

　　第2部読替規定
　次の表の第1欄に掲げる期間は、同表の第2欄に掲げる規定中

同表の第3欄に掲げる字句を同表の第4欄に掲げる字句と読み替

えて適用するものとする。

第1欄 第2欄 第3欄 第4欄

平成18年6 第2章第5部 特別入院基本 特別入院基本

月30日までの 第3節の区分番 料 料（療養病棟入

間 号F200に掲げ 院基本料を算定

る薬剤及び同車 する病棟におい

第6部第2節の ては、特別入院

区分番号G100 基本料2）

に掲げる薬剤の

注1
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