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改定までの経緯
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平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜財務省によるプロパガンダ＞

平15.5.23
　・財務省主計局が財政制度等審議会に「社会保障制度に
　　ついて」を提出。
　・国民所得と医療費の関係からみて、このままでは平成
　　37年（2025年）には、医療費はあるべき規模に比して
　　25兆円オーバーすると警告。

⇒　日本医師会は、即座に25兆円の積算根拠の不備と
　　財務省の介入等を批判（記者会見）。



4

平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜概算要求基準＞

平15.8.1
　・平成16年度予算概算要求基準を閣議了解。
　・社会保障費全体の自然増分9,100億円のうち、2,200億円
　　を圧縮。（具体的な圧縮方策を明示したのは年金のみ。）
　・▲2,200億円分の内訳は予算編成過程で引き続き検討。

⇒　日本医師会は、直近の医療費動向（延日数の減少）を根拠
　　に、マイナス改定阻止、単価引上げに係るロビイング実施。
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平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜中医協論戦＞

平15.10.1
　・診療側委員が16年度診療報酬改定に関する要望書を提出。
　・以下の４点を診療報酬で手当てすることを要望。
　　(1)医療安全推進体制の整備コスト
　　(2)ゆとりある医療提供のためのスタッフ増員コスト
　　(3)安全な医療材料や機器、ディスポ製品の購入コスト
　　(4)感染性廃棄物の処理コスト

⇒　上記(1)と(2)で医療費ベース１兆270億円の財源確保を主張
　　12月12日、全体で1兆2,500億円の引上げを要望
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平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜さらなる財務省の介入＞

平15.11.13
　・主計局が財政制度等審議会に「16年度診療報酬・薬価改定
　　の基本的考え方」を提出。
　・物価・人件費の動向等から診療報酬全体で最低▲4％の措置
　　の必要性を指摘。

⇒　日本医師会は即座に中医協で、実質的人件費の動向等の
　　データを用いて財務省データを反証
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平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜保険者の要求＞

平15.12.3
　・支払側委員が16年度改定で前回並みの引下げを要求。
　　（前回（14年度）▲2.7％）

⇒　引上げを要求する診療側委員との攻防は年末までもつれこむ
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平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜官邸の意向＞

平15.12.6
　・新聞各紙が、小泉首相が「診療報酬本体と薬価・材料で
　　▲1～2％の引き下げ検討を財務省に指示した」と報道。

⇒　10日の中医協が、この件で「中医協軽視」と紛糾
　　12日の中医協で坂口厚労相が釈明し、中医協論議を最優先
　　することを言明
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平成１６年度診療報酬改定の経緯

＜中医協の攻防と決着＞

平15.12.18
　・前日から診療側と支払側の攻防が続くも、診療側委員が
　　本体＋0.5％、支払側委員が▲0.5％を譲らず総会が中断。

⇒　個別折衝により、本体±0％で合意。

　　　　・薬価　　　▲0.9％
　　　　・材料　　　▲0.1％
　　　　・本体　　　±0.0％
　　　　　合計　　　▲1.0％
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改定に対する考え方
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平成１６年度診療報酬改定について

【改定に臨む基本姿勢】

○技術料本体引下げによる財源捻出の回避
○平成１４年度改定による不合理の是正
○社会保険診療報酬検討委員会の最重点要望項目の反映
　　⇒総花的改定の回避（メリハリのある改定）
○医業経営・医療費動向の反映
　　⇒入院より入院外の評価
　　⇒大病院より中小病院・診療所の評価
○診療報酬検討ネットワークの活用
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社会保険診療報酬検討委員会　最重点要望項目

（１）初診料・再診料の引上げ
（２）有床診療所の入院基本料の改定
（３）手術に係る施設基準廃止
（４）長期投与の制限緩和の一定の歯止め
（５）減算方式から加算方式への改定
（６）特定療養費制度拡大の歯止め
（７）診療所の位置づけの明確化、大病院への診療報酬の重点的配分の是正
（８）大病院の紹介外来制の推進
（９）不合理な処置及び検査点数の見直し
（10）診療報酬改定の充分な周知期間の設定及び告示・通知の早期化
（11）不合理通知の見直し
（12）届出等が必要な診療報酬算定要件の緩和
（13）その他重点要望項目（小児、精神 等）
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診 療 報 酬 改 定 検 討 ネ ッ ト ワ ー ク
日本医師会 《外保連・内保連》

【主な作業】
①検討案件を各団体の
　責任者に示す。
②案件について団体内で
検討・検証し、団体として
の意見を代表者を通じて
日医に回答する。
③最終的な判断は日医が
行う。

【その他の役割】
①改定の矛盾点・不合理
点の指摘
②次回改定に対する要望
事項の提出
③中医協に提出するデー
タ集積（調査協力）

【必要事項】
①各団体内の責任体制の
明確化
②情報提供・交換
③学会と医会の連携

外保連（外科系学会社会保険委員会連合：５１学会）

内保連（内科系学会社会保険連合：６７学会）

《社会保険診療報酬検討委員会》

医会（９医会）

①日本産婦人科医会、②日本臨床皮膚科医学会、③日本放射線科医会、④日本臨床整形外科医会、

⑤日本眼科医会、⑥日本小児科医会、⑦日本臨床泌尿器科医会

『検討案件』 ⑧日本臨床内科医会、⑨日本透析医会

病院団体

①日本病院会、②日本精神病院協会、③全日本病院協会

有床診療所

全国有床診療所連絡協議会

都道府県医師会（８ブロック）

①北海道ブロック、②東北ブロック、③東京ブロック、④関東甲信越ブロック、⑤中部ブロック、

⑥近畿ブロック、⑦中国四国ブロック、⑧九州ブロック
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具体的改定内容
（主なもの）

※　以下、改定内容が示されている法令レベルが主に告示なのか通知なのか等を
　次のような略号で記す
　　　・点数告示　　：(告)
　　　・留意事項通知：(通)
　　　・施設基準告示：(施(告))
　　　・施設基準通知：(施(通))　等
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I. 医療技術の適正な評価

１．難易度、時間、技術力等を踏まえた評価
（１）手術における難易度に基づく評価の精緻化

１）Ｋ514肺悪性腫瘍手術(告)

「１」肺葉切除又はこれに満たないもの：29,600点→35,100点（＋5,500点）

　　　　（比較対象）Ｋ511肺切除術「２」区域切除：34,200点、「３」肺葉切除：34,100点

２）Ｋ529食道悪性腫瘍手術（消化管再建手術を併施するもの） (告)

　　　「２」胸部、腹部の操作によるもの：51,900点→60,100点（＋8,200点）

　　　「３」腹部の操作によるもの　　　：37,300点→42,900点（＋5,600点）

　（比較対象）Ｋ657胃全摘術（腹腔鏡（補助）下によるものを含む）

　　　　　　　　「２」悪性腫瘍手術：59,100点

３）Ｋ564弁輪拡大術を伴う大動脈弁置換術：57,000点→59,000点（＋2,000点） (告)

　　　　（比較対象）Ｋ563弁置換術「１」１弁のもの：58,500点
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I. 医療技術の適正な評価

１．難易度、時間、技術力等を踏まえた評価
（２）手術に関する施設基準の暫定的見直し(施(告)(通))

　 ７０／１００
（３０／１００減算）

××③

　 １００／１００（注３）×○②

　１０５／１００（注３）

　　（５／１００加算）
○○①

算定点数
（手術点数×○／○）

症例数に関する
基準（注２）

医師の経験年数に
関する基準（注１）

注１：当該手術分野の臨床経験を１０年間以上有する医師（常勤）
注２：現行どおり
注３：①、②の場合は、以下を要件とする
　　　○情報の公開
　　　　　手術の施設基準を設定された手術に関して、１年間の実施件数を当該医療機関の見やすい場所に
　　　　掲示すること。
　　　○詳細な説明

手術を受けるすべての患者に対して、それぞれの患者が受ける当該手術の内容、合併症及び予後等を
　　　　文書を用いて詳しく説明を行い、併せて、患者から要望があった場合、その都度手術に関しての
　　　　情報を提供すること。
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手術の施設基準の改定　基本的考え方

この加算した点数が平成１４年改定時の
基本点数になるように設定

（新規に追加した要件）

平成１６年改定の基準

　　加算した点数
（１０５／１００）

共通の基準①加算となる基準

年間手術件数が一定数以上であること
（②に加えて）

１．情報の公開

手術の施設基準を設定された手術に関
して、１年間の実施件数を当該医療機関
の見やすい場所に院内掲示すること。

　　基本点数
（１００／１００）

②減算にならないための基準

当該手術に関し１０年以上の経験を有
する医師が、１名以上常勤していること

２．詳細な説明※上記の他、共通の基準を満たすこと。

全ての手術を行うに当たり、手術実施予定
の患者に対し、当該手術の内容、合併症及
び予後等を書面等を用いて詳しく説明を行
い、併せて、患者から要望があった場合、
その都度手術に関しての情報を提供するこ
と。

　　減算した点数
（７０／１００）
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①と②の基準を満たす場合は所定点数の５／１００の加算①と②の基準を満たす場合は所定点数の５／１００の加算

注１：以下の手術が救命救急センター（充実段階評価Ａ）で実施される場合、①②の基準を満たしているものとする注１：以下の手術が救命救急センター（充実段階評価Ａ）で実施される場合、①②の基準を満たしているものとする
　　　区分１：Ｋ　　　区分１：Ｋ175175脳動脈瘤被包術、Ｋ脳動脈瘤被包術、Ｋ176176脳動脈瘤流入血管クリッピング、Ｋ脳動脈瘤流入血管クリッピング、Ｋ177177脳動脈瘤頸部クリッピング、Ｋ脳動脈瘤頸部クリッピング、Ｋ511511肺切除術肺切除術
　　　区分２：Ｋ　　　区分２：Ｋ695695肝切除術肝切除術
注２：心房内血流転換手術、大動脈弁上狭窄手術等の実施件数を加えることができる注２：心房内血流転換手術、大動脈弁上狭窄手術等の実施件数を加えることができる

注３：他の医療機関との連携があればよい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　注３：他の医療機関との連携があればよい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 (施(告)(通))

循環器科を標榜
５年以上の心臓血管外科の経験
を有する医師が１名以上常勤(注
３)
臨床工学技士1名以上常勤

１００例以上〃
経皮的冠動脈形成術
経皮的冠動脈血栓切除術
経皮的冠動脈ステント留置術

8

心臓血管外科を標榜
臨床工学技士１名以上常勤

１００例以上〃
冠動脈、大動脈バイパス移植術
体外循環を要する手術7

循環器科を標榜
臨床工学技士１名以上常勤
心電図生理学的検査１０例以上

３０例以上〃
ペースメーカー移植術
ペースメーカー交換術(電池交換を含む)6

小児科を標榜
臨床工学技士１名以上常勤
心電図生理学的検査１０例以上

２０例以上
実施件数に加えることができる手
術あり(注２)

〃乳児外科手術：１１件5

５０例以上〃人工関節置換術4

専門医：３例以上５例以上〃区分３：７区分3

救命救急センター(注１)専門医：６例以上１０例以上〃区分２：７区分2

救命救急センター(注１)

専門医：３０例以
上

５０例以上当該手術に関し、１０
年以上の経験を有する
医師が１名以上常勤区分１：５区分1

その他年間症例数基準②経験年数基準①手　術　名
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手術の施設基準の専門医・認定医を行う学会の追加

（１）区分１に分類される手術（実施件数：年間５０例以上（専門医の場合：３０例以上））

日本胸部外科学会（心臓・大血管）
日本循環器学会

経皮的カテーテル心筋焼灼術5

日本胸部外科学会（呼吸器）
日本呼吸器外科学会
日本外科学会

肺悪性腫瘍手術 等
（肺悪性腫瘍手術、胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術、肺切除術、気管支形成を
伴う肺切除術、胸壁悪性腫瘍手術、醸膿胸膜 等）

4

日本耳鼻咽喉科学会
鼓室形成手術 等
（鼓室形成手術、内耳窓閉鎖術、経耳的聴神経腫瘍摘出術、経迷路的内
耳道開放術）

3

日本眼科学会
黄斑下手術 等
（黄斑下手術、硝子体茎顕微鏡下離断術、増殖性硝子網膜症手術、眼窩
内腫瘍摘出術（表在性）、眼窩内腫瘍摘出術（深在性） 等）

2

日本脳神経外科学会
頭蓋内腫瘤摘出術 等
（頭蓋内腫瘤摘出術、頭蓋内腫瘍摘出術、経鼻的下垂体腫瘍摘出術、脳
動脈瘤被包術、脳動脈瘤流入血管クリッピング 等）

1

専門医・認定医の認定を行う学会手術項目

(施(通))
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手術の施設基準の専門医・認定医を行う学会の追加

（２）区分２に分類される手術（実施件数：年間１０例以上（専門医の場合：６例以上））

日本産科婦人科学会
子宮附属器悪性腫瘍手術 等
（子宮附属器悪性腫瘍手術（両側）、卵管鏡下卵管形成術、膣壁悪性腫
瘍手術、造膣術（拡張器利用によるものを除く） 等）

7

日本消化器外科学会
日本外科学会

肝切除術 等
（肝切除術、膵体尾部腫瘍切除術、膵頭部腫瘍切除術、骨盤内臓全摘術
、胆管悪性腫瘍手術、副腎悪性腫瘍手術）

6

日本眼科学会角膜移植術5

日本泌尿器科学会
尿道形成手術 等
（尿道下裂形成手術、前立腺精嚢悪性腫瘍手術、尿道上裂形成手術、尿
道形成手術、経皮的尿路結石除去術 等）

4

日本耳鼻咽喉科学会
日本眼科学会

鼻副鼻腔悪性腫瘍手術 等
（涙嚢鼻腔吻合術、鼻副鼻腔悪性腫瘍手術、鼻咽腔悪性腫瘍手術）3

日本脳神経外科学会
水頭症手術 等
（水頭症手術、脳血管内手術、経皮的脳血管形成術）2

日本整形外科学会
日本形成外科学会

靱帯断裂形成手術 等
（靱帯断裂形成手術（関節鏡下によるものを含む）、観血的関節授動術
、骨悪性腫瘍手術、脊椎、骨盤悪性腫瘍手術）

1

専門医・認定医の認定を行う学会手術項目

※　区分３に分類される手術は追加なし（省略） 　　　 (施(通))
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I. 医療技術の適正な評価

２．重症化予防等の評価

（１）肺血栓塞栓症予防のための医学管理の評価

　◎肺血栓塞栓症予防管理料の新設：３０５点（入院中１回）（告）

　　　術後等の重篤な合併症である肺血栓塞栓症の予防のために必要な機器・材料を

用いて医学管理を行った場合を評価

　　　①一般病棟に入院中の患者で肺血栓塞栓症を発症する危険性の高い者

　　　　（静脈血栓塞栓症の既往あるいは血栓性素因のある大手術等（次ページ参照））

　　　②予防を目的に弾性ストッキング・間歇的空気圧迫装置を使い計画的な医学管理

③ストッキングや装置の費用は点数に包括
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開頭術以外の脳
神経外科手術

上肢手術正常分娩３０分以内の小
手術

６０歳未満の非
大手術
４０歳未満の大
手術

６０歳未満の
非大手術
４０歳未満の
大手術

低ﾘｽｸ

脳腫瘍以外の開
頭術

脊椎手術
骨盤･下肢手術
(股関節全置換
術,膝関節全置換
術,股関節骨折手
術を除く)

帝王切開術(高リ
スク以外)

良性疾患手術(開
腹,経膣,腹腔鏡)
悪性疾患で良性
疾患に準じる手
術
ホルモン療法中
の患者に対する
手術

６０歳以上,ある
いは危険因子の
ある非大手術
４０歳以上,ある
いは危険因子が
ある大手術

６０歳以上,あ
るいは危険因
子のある非大
手術
４０歳以上,あ
るいは危険因
子がある大手
術

中ﾘｽｸ

重度外傷,運動
麻痺を伴う完
全または不完
全脊髄損傷

脳腫瘍の開頭術股関節全置換術
膝関節全置換術
股関節骨折手術

高齢肥満妊婦の
帝王切開術
静脈血栓塞栓症
の既往あるいは
血栓性素因の経
膣分娩

骨盤内悪性腫瘍
根治術
静脈血栓塞栓症
の既往あるいは
血栓性素因の良
性疾患手術

４０歳以上の癌
の大手術

４０歳以上の
癌の大手術

高ﾘｽｸ

静脈血栓塞栓
症の既往や血
栓性素因のあ
る「高」リス
クの重度外傷
や脊髄損傷

静脈血栓塞栓症
の既往や血栓性
素因のある脳腫
瘍の開頭術

「高」リスクの
手術を受ける患
者に静脈血栓塞
栓症の既往,血栓
性素因が存在す
る場合

静脈血栓塞栓症
の既往あるいは
血栓性素因の帝
王切開術

静脈血栓塞栓症
の既往あるいは
血栓性素因の悪
性腫瘍根治術

静脈血栓塞栓症
の既往あるいは
血栓性素因のあ
る大手術

静脈血栓塞栓
症の既往ある
いは血栓性素
因のある大手
術

最高ﾘｽｸ

重症外傷
脊髄損傷

脳神経外科整形外科産科婦人科泌尿器科一般外科
ﾘｽｸ
ﾚﾍﾞﾙ

※　２月２０日関係学会からガイドラインが示された
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（１）新規技術の保険導入
１）医療技術評価分科会の調査によるもの：４件

①経皮的中隔心筋焼灼術（ＰＴＳＭＡ） (告)

　 ⇒ 経皮的中隔心筋焼灼術：22,800点

　②甲状腺機能亢進症・甲状腺分化癌に対する放射性ヨード-１３１内用療法(告)

⇒　放射性同位元素内用療法管理料 甲状腺癌 ：500点
　　　　　　　　　　　　　　 甲状腺機能亢進症：250点

③画像ガイド下吸引式乳腺生検術(告)

　 ⇒ 乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（マンモトーム）：3,400点

④留置型尿管ステント設置及び抜去（片側） (告)

⇒ 経尿道的尿管ステント留置術：2,270点
　　 経尿道的尿管ステント抜去術：1,000点
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
　（１）新規技術の保険導入

　２）新規承認の保険医療材料に係る新規技術：３件

　 ①体内植込み型補助人工心臓装着手術及び管理料(告)

植込み型補助人工心臓 初日（１日につき） 　　　 ：30,000点

　　 　　　　　　　　　　　 ２日目～３０日（１日につき） ： 5,000点

　　 　　　　　　　　　　　 ３１日～９０日（１日につき） ： 4,000点

　　 　　　　　　　　　　　 ９１日～　　　（１月につき） ： 6,000点

（退院後：植込み型補助人工心臓指導管理料（１月につき）： 6,000点）

　 ②両室ペースメーカー移植術(告)

　　 ⇒　両室ペースメーカー移植術：13,100点

　 ③経皮的冠動脈内ステントグラフト留置術

　　 ⇒　経皮的冠動脈内ステント留置術：22,800点
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価

（１）新規技術の保険導入

３）高度先進医療技術からの保険導入：６件

① 神経磁気診断装置による中枢神経機能異常の診断

② フローサイトメトリーのTwo-color分析法によるＰＮＨの鑑別診断法

③ 潰瘍性大腸炎に対する遠心分離法による白血球除去治療

④ 体幹部病巣に対する直線加速器による定位放射線治療

⑤ 肝癌に対する高周波焼灼療法

⑥ 選択的副甲状腺ＰＥＩＴ
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価

（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

　１）在宅医療：２件

　　①在宅血液透析指導管理料(告)

　 　⇒ 導入から２か月は１，９００点を月４回まで加算可能とする

　　②在宅酸素療法指導管理料(通)

　　 ⇒ 対象疾患に「中等症以上の慢性心不全」を追加
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

２）検査：５件

①腫瘍マーカー（ＰＳＡ） (通)

　　 ⇒　4.0ng/mL以上は３月に１回を３回まで測定可

②自覚的聴力検査　３．簡易聴力検査（内耳）（中耳） (告)

　　 ⇒　標準純音聴力検査（骨導聴力検査を行わない場合）：110点

　　 その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　： 40点

③経皮的動脈血酸素飽和度測定(通)

　　 静脈麻酔施行時も呼吸管理が重要であり、算定を認める

④赤血球不規則抗体検査(通)

　　 産婦人科領域：「帝王切開手術」　＋　

　　　　　　　　　　「子宮悪性腫瘍手術、子宮全摘術、子宮外妊娠手術、子宮附属器悪性腫瘍手術」

⑤終夜睡眠ポリグラフィー(告)

　　 携帯用装置を使用した場合： 600点 → 720点

　　 それ以外の場合　　 　　 ：2,200点 → 3,300点
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）
３）注射：２件

①点滴注射の無菌製剤加算

　 ※　病院薬剤師の評価

　　⇒ 点滴注射の無菌製剤処理加算：４０点の対象拡大(通)(施(告))

　　 必要があって無菌製剤処理が行われた場合

　　　 悪性腫瘍に対して用いる薬剤で、細胞毒性を有するもの

　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　 ①悪性腫瘍に対して用いる薬剤で、細胞毒性を有する薬剤を使用

　　 ②白血病､再生不良性貧血､骨髄異形成症候群､重症複合型免疫不全症等の患者

②外来化学療法加算（医療機能評価機構の要件緩和）

　 「（財）日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けていること」とする

要件を廃止 (施(告))
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I. 医療技術の適正な評価
３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

４）リハビリテーション：４件

　①心疾患リハビリテーション料の要件緩和（施(通))

　　　「特定集中治療室、救命救急入院料を算定している医療機関」
　　　　　　　　　　　　　　　　↓
　　 「循環器科または心臓血管外科を標榜しており、当該診療科の医師が常時勤務して

おり、緊急手術や緊急の血管造影検査を行える体制が確保されている」

　②言語聴覚療法
・早期リハビリテーション加算の対象に言語聴覚療法を追加(告)

・在宅訪問リハビリテーション指導管理料での言語聴覚士による訓練の追加(告)

・言語聴覚療法（Ⅲ）（個別：100点、集団：40点）の新設(告)
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I. 医療技術の適正な評価
３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

③早期リハビリテーション対象疾患拡大(施(告))(通)

《現状》
・ 急性発症した脳血管疾患等の患者に対して、リハビリテーション計画を作成し、この計画に

　 基づき、(老人)理学療法(Ⅰ)(Ⅱ)､(老人)作業療法(Ⅰ)(Ⅱ）の個別療法を行った場合に、
　 早期リハビリテーション加算として９０日を限度として算定する。
・「急性発症した脳血管疾患等の疾患の患者」とは、以下に示す患者であり理学療法による治療
が必要と認められる者
①脳血管疾患の患者
②脊髄損傷等の脳・脊髄（中枢神経）外傷の患者
③大腿骨頸部骨折の患者
④下肢・骨盤等の骨折の患者
⑤上肢骨折の患者
⑥開腹術・開胸術後の患者
⑦先天性股関節脱臼症等の手術後の患者（１５歳未満のみ）
⑧脊椎・関節の手術を受けた患者（平成１４年３月２８日 疑義解釈通知）
⑨関節鏡下の半月板切除、滑膜切除の手術を受けた患者（平成１４年１０月１７日 医療課長通知）
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I. 医療技術の適正な評価
３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

③早期リハビリテーション対象疾患拡大(施(告))(通)

《今回の改定で従来の９項目に加えて以下の患者（９項目）が追加された》

　①急性発症した脳炎・ギランバレーなどの神経筋疾患の患者
　②高次脳機能障害の患者
　③脳性麻痺の患者

　④四肢（手部・足部も含む）の骨折・切断 ・ 離断・腱損傷の患者
　⑤脊椎・肩甲骨・関節の手術後の患者
　⑥四肢の熱傷（Ⅱ度の熱傷：体表面積15％以上、Ⅲ度の熱傷：体表面積10％以上）の患者
　⑦気道熱傷を伴う熱傷の患者
　⑧多発外傷の患者
　⑨植皮術後の患者
　※　手術後の患者は手術日を起算とする　
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I. 医療技術の適正な評価
３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）
④リハビリテーション等に関する逓減・算定制限の見直し
　○個別療法（１日当たり：３単位限り、１月当たり：１１単位目以降は７０／１００）
　　　以下の点数を算定している患者は逓減されない（現行）
　　　　①回復期リハビリテーション病棟入院料

②早期リハビリテーション加算（理学療法(Ⅰ)(Ⅱ)､老人理学療法(Ⅰ)(Ⅱ)､
　　　　　作業療法(Ⅰ)(Ⅱ)､老人作業療法(Ⅰ)(Ⅱ)のみ)(発症後９０日以内まで)

③外来移行加算（老人理学療法(Ⅰ)(Ⅱ)､老人作業療法(Ⅰ)(Ⅱ)のみ）

⇒逓減制の除外対象拡大
１）理学療法(Ⅰ)(Ⅱ)､老人理学療法(Ⅰ)(Ⅱ)､作業療法(Ⅰ)(Ⅱ)､老人作業療法(Ⅰ)(Ⅱ)

②の早期リハビリテーション加算の対象である「急性発症した脳血管疾患等の患者」が
　拡大されたことに伴う拡大（通）

２）理学療法(Ⅲ)(Ⅳ)､老人理学療法(Ⅲ)(Ⅳ)､言語聴覚療法(Ⅰ)(Ⅱ)
除外対象者は設定されていなかったが、「急性発症した脳血管疾患等の患者」は発症後

　９０日以内まで逓減されないことになった（通）
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

④リハビリテーション等に関する逓減・算定制限の見直し
　○集団療法（１日当たり：２単位限り、１月当たり：８単位限り）

⇒標準的な実施回数を勘案し、１月当たりの算定単位数の上限を緩和
　「急性発症した脳血管疾患等の患者」は
　　　　　　　　発症後１８０日以内は、１月当たり１２単位まで算定(告)(通)
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

５）処置：３件

　①消炎鎮痛等処置
　　　逓減の算定開始回数の見直し(告)(通)

　　　　現行：５回目以降５０／１００ → 改正：７回目以降５０／１００
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（急性発症した脳血管疾患等の患者：発症後１８０日以内）

　②介達牽引
独立した技術として評価する(告)

　③耳垢塞栓除去（複雑なもの）
　 乳幼児加算：５０点の新設(告)
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

６）手術：５件
　①乳腺悪性腫瘍手術「１．」乳房部分切除術(告)
　　⇒ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）：20,000点

　②鏡視下手術の評価(告)

　　・腹腔鏡下結腸切除術
　　 結腸悪性腫瘍等に腹腔鏡を用いて低侵襲的に結腸切除を行う技術

　　・腹腔鏡下幽門形成術
　　 先天性肥厚性幽門狭窄症に対する腹腔鏡下の幽門筋切開を行う技術

　　・内視鏡下鎖肛手術（腹会陰、腹仙骨式）
　　 腹腔鏡を用いて直腸と尿路系、直腸と生殖器系のろう孔を切離し、未熟な

肛門括約筋の中央を同定して鎖肛根治術を行う技術

　③骨髄移植・臍帯血移植(告)

　　⇒ 10,000点引き上げ
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

７）老人：１件
　老人性痴呆疾患治療病棟入院料２の新設(告) (施(告)(通))

　看護職員配置６：１、看護補助者配置５：１
　作業療法の経験を有する看護師：作業療法士が１人以上勤務している事と見なす

　　　　　　　　　　　　　　　 ＜１～９０日＞　＜９１日～＞
　老人性痴呆疾患治療病棟入院料１：１，２９０点　１，１８０点

老人性痴呆疾患治療病棟入院料２：１，１６０点　１，１３０点（新設）
　※ 老人性痴呆疾患療養病棟は平成１８年３月３１日まで（新規届出は認めない）

　　 →介護保険への移行を依頼
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I. 医療技術の適正な評価
３．医療技術の評価、再評価
（２）既存技術の再評価（再評価するもの）

７）老人性痴呆疾患治療病棟入院料：施設基準比較表

１日４時間、週５回１日４時間、週５回訓練

６０㎡以上６０㎡以上（患者１人４㎡を基準）生活機能回復訓練室

あること回廊又はデイルーム

１８㎡（管理部分を除く）２３㎡（管理部分を除く）患者１人当たりの面積

６０床を上限４０～６０床１看護単位

いずれか１名以上専従で勤務いずれか１名以上専従で勤務
精神保健福祉士又は
臨床心理技術者

１名以上（注１）１名以上病棟専従の作業療法士

５：１５：１看護補助者配置

２割以上は看護師２割以上は看護師

半数以上が精神病棟に勤務経験のある者半数以上が精神病棟に勤務経験のある者

６：１６：１看護職員配置

老人性痴呆疾患治療病棟２（新設）老人性痴呆疾患治療病棟（現行）

※　注１：現行の老人性痴呆疾患療養病棟入院料と同じ　　　　　　　　　　　　　　　(施(告)(通))
　　　　　（作業療法の経験を有する看護師：作業療法士が１人以上勤務している事と見なす）
※　老人性痴呆疾患療養病棟は平成１８年３月３１日まで（新規届出は認めない）
　　 →介護保険へ移行してもらう
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
　
（２）既存技術の再評価（行われなくなった医療技術等の整理・再評価 ）

①非観血的脊椎骨マニプラチオン
　
　　⇒　廃止(通)

②経尿道的前立腺高温度治療

　　⇒　１７,４００点 → ８,５５０点（△8,850点） (告)
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
　
（３）長期投薬に係る技術の評価

　◎特定疾患処方管理加算（処方料・処方せん料の加算）に長期投薬に
　　係る区分新設(告)

　　①従来の評価
　　 主病が特定疾患（糖尿病、高血圧、胃潰瘍等）である患者に対して

処方した場合、１５点（月２回）を加算する。

　　②長期投薬にかかる加算を新設
　　　 主病が特定疾患（糖尿病、高血圧、胃潰瘍等）である患者に対して
　　　処方期間が２８日以上の処方（特定疾患に限る）を行った場合、
　　　４５点（月１回）を加算する。
　　　※　同一月に１５点と併算定は不可
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
　
（４）加算等で評価している材料、医療機器等の適正評価

　１）在宅療養指導管理料の加算の見直し

　　①在宅自己注射指導管理料(告)

　　　・注入器加算：３００点
　　　　 注入器を使用した場合に加算　→　注入器を処方した場合に加算
　　　・注入器用注射針加算：１６０点（１型糖尿病・血友病等の場合）→２００点
　　　　 ８０点（上記以外の場合） →１３０点

　　②在宅酸素療法指導管理料(告) 　
　　　・携帯用酸素ボンベ加算 ： ９９０点 → ８８０点（△１１０点）
　　　・携帯型液化酸素装置加算： ９９０点 → ８８０点（△１１０点）
　　　・設置型液化酸素装置加算：４，３２０点 →３，９７０点（△３５０点）
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I. 医療技術の適正な評価

３．医療技術の評価、再評価
　
（４）加算等で評価している材料、医療機器等の適正評価

２）手術時に使用する自動吻合器、自動縫合器加算の見直し

　
　①自動縫合器　２,７００点　→　２,５００点（△２００点） (告)

　②自動吻合器　５,９００点　→　５,５００点（△５００点） (告)

　③使用回数の上限個数の見直し（次ページ参照） (通)
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I. 医療技術の適正な評価

（１）自動吻合器又は自動縫合器：5,900点→5,500点(告)(通)

▲2,200点15,500点吻合器を１、縫合器を４17,700点３個まで直腸切除・切断術K740

＋1,900点10,000点４個(2,500点)8,100点３個まで(2,700点)
先天性巨大結腸症手術(内視鏡下によるものを
含む。)

K735

＋9,200点21,000点吻合器を２、縫合器を４11,800点２個まで胃全摘術(腹腔鏡(補助)下によるものを含む。)K657

＋1,200点13,000点吻合器を１、縫合器を３11,800点２個まで胃切除術(腹腔鏡(補助)下によるものを含む。)K655

０特になし個数制限記載なし食道・胃静脈瘤手術K532

＋1,200点13,000点吻合器を１、縫合器を３11,800点２個まで食道切除後２次的再建術K531

＋1,200点13,000点吻合器を１、縫合器を３11,800点２個まで食道悪性腫瘍手術K529

点数増減合計点個数制限合計点個数制限手術名区分

⇒ 自動吻合器又は自動縫合器：５，５００点（１）自動吻合器又は自動縫合器：５，９００点

改　定　後改　定　前
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I. 医療技術の適正な評価
（２）自動縫合器：2,700点→2,500点(告)(通)

＋1,800点18,000点吻合器を１、縫合器を５16,200点６個まで
尿道悪性腫瘍摘出術 尿路変更に当たって使用した
場合

K817

＋1,800点18,000点吻合器を１、縫合器を５16,200点６個まで
膀胱悪性腫瘍手術 尿路変更に当たって使用した場
合

K803

＋7,500点7,500点小腸の場合３個を新設10,800点４個まで結腸切除術 全切除、亜全切除又は悪性腫瘍手術K719

０特になし
個数制限記載
なし

大動脈瘤切除術K605

＋10,500点37,500点１５個27,000点１０個まで肺縫縮術（肺気腫に対する正中切開による）K517

＋4,200点15,000点６個10,800点４個まで肺悪性腫瘍手術　肺縫縮又は気管支断端縫合K514

▲2,000点25,000点個数については同じ27,000点１０個まで肺切除術K511

▲400点5,000点特になし5,400点２個まで

自家遊離複合組織移植術（顕微鏡下血管柄付きの
もの）
微小静脈の縫合のために微小血管自家縫合器を用
いた場合

K020

点数増減合計点個数制限合計点個数制限手術名区分

⇒ 自動縫合器：２，５００点（２）自動縫合器：２，７００点

改　定　後改　定　前
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（１）急性期入院医療

１）診断群分類別包括評価（ＤＰＣ）
【１】診断群分類、包括範囲等の見直し

　高額な薬剤・材料等への対応、合併症による分類の精緻化、重症度による
　分類の精緻化等により診断群分類の見直しを実施

①疾患：５７５→５９１、診断群分類：１,８６０→１,７２７
②対象除外：生後７日以内の新生児の死亡
③出来高に移行した項目：選択的動脈造影カテーテル手技、病理診断、病理学的
　　　　　　　　　　　　検査判断
④１日当たり点数：２,７５９点→２,７１８点
　　　　　　　　　悪性腫瘍に対する化学療法等の短期入院の分類については、２５
　　　　　　　　　　パーセンタイル値までの１５％加算を５パーセンタイル値まで

　　　　　　　　　　繰り上げて加算 等
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（１）急性期入院医療
１）診断群分類別包括評価（ＤＰＣ）
【２】特定機能病院以外の病院への適用検討

　○対象医療機関
　　 調査協力医療機関（９２病院）のうち一定基準を満たし、手を挙げた医療機関
　　　　①ＤＰＣに対して協力する意思がある
　　　　②データ／病床比が概ね３．５以上
　　　　③データの質が確保されている
　○比較評価事項
　　　再入院率等「ＤＰＣ導入の影響評価に関する調査」（中間報告）にある
　　　評価項目について調査・評価を行う
　○比較データは１年ごとに中医協 診療報酬基本問題小委員会に報告
　○試行期間
　　　平成１６年４月～平成１８年３月
　○各医療機関におけるＤＰＣ比較調査研究担当者の配置及びＤＰＣ調査
　　専門組織分科会の体制強化等について引き続き検討
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（１）急性期入院医療

２）集中的な治療病室の評価

　◎ハイケアユニット入院医療管理料の新設：３，７００点／日(告)(施(告))

　　①　入院基本料、入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加算、地域加算、
　　　離島加算を除く）、検査（検体検査判断料を除く）、点滴注射、中心静脈
　　　注射、酸素吸入（酸素・窒素の費用を除く）、留置カテーテル設置を含む
　　②　１病院３０床以下、治療室単位、ＩＣＵ対象の状態に準ずる設備、
　　　２１日を限度（ＩＣＵ算定日数を合算）、看護配置常時４：１以上（終日
　　　一定以上の看護を提供できる体制）、８割以上の患者が重症度等を満足
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（２）慢性期入院医療

１）１８０日超入院の適用除外要件の見直し

　　除外規定の拡大(掲示事項(通))

　　　　①１５歳未満の患者
　　　　②小児慢性特定疾患治療研究事業の対象患者
　　　　③育成医療対象患者
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（２）慢性期入院医療

２）入院医療機関において、特定入院料等（特定入院料、療養病棟
　 入院基本料、老人病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本
　 料）を算定している患者が、他医療機関へ受診した場合の評価
の見直し

　　⇒　他の医療機関を受診した日の入院基本料等の算定(通)

　　　　 　１５％→３０％
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（２）慢性期入院医療

３）特殊疾患療養病棟入院料２の対象患者の見直し(施(通))

（現　行）　　　　　　　　　　　（改定後）
　重度の肢体不自由児（者）　→　　重度の肢体不自由児（者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（日常生活自立度のランクＢ以上に限る）
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（３）亜急性期（回復期）医療

１）回復期病棟入院医療の評価

　◎亜急性期入院医療管理料の新設（２，０５０点／日）(告)(施(告･通))

　　①入院から９０日を限度
②包括除外項目：臨床研修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、指導管理等、在宅医

　　　　　　　 　　療、リハビリテーション、精神科専門療法、1,000点を超える処置、
手術、麻酔、放射線治療

　 ③一般病棟の病室単位、最小：１０床、最大：一般病床数の１割以下または４０床以下
（１割が１０床に満たない場合は１０床）、看護配置2.5：１以上（看護師７割以上）、
理学療法（Ⅲ）以上、退院患者の６割が在宅等へ移行　等
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（４）小児医療

１）専門的な小児入院医療の評価
　　

　① 小児入院医療管理料の評価の充実(施(告･通))

　　　 ⇒　複数病棟での算定制限の撤廃
　　　　　 小児入院医療管理料１の平均在院日数：１４日以内→２１日以内
　　　　　 一般病棟全体の平均在院日数計算へ組み込む

　　

　② 新生児入院医療管理加算の評価の充実
　　　 ⇒　点数を実態に合わせて引き上げる
　　　　　　 ２５０点　→　７５０点（＋５００点） (告)
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（４）小児医療
２）小児に対する時間外診療体制の評価
【１】小児の外来の時間外加算の評価の見直し
１）小児科標榜医療機関の時間外加算の見直し(告)

　①夜間・休日を診療時間とし、夜間･休日に診察が行われた場合も時間外加算等を算定
　　できることとする
　②６歳未満の乳幼児に対する時間外等加算時の乳幼児加算点数の見直し
　　○点数引き上げ
　　○６歳未満の一本化（高い点数に合わせる）
　　　　初診料）１０２点 →１１５点（＋１３点）
　　　　再診料・外来診療料　３歳未満　　　　：６５点 →７０点（一本化）（＋５点）
　　　　　　　　　　　　　　３歳以上６歳未満：５７点 →７０点　 　　 （＋１３点）
２）再診料・外来診療料の６歳未満の加算見直し(告)

　　○３歳未満の乳幼児と３歳以上６歳未満の幼児に対する加算の一本化
　　　　（高い点数（乳幼児）に合わせる）
　 再診料・外来診療料　３歳未満　　　　：３５点 →３５点　　　（一本化）
　　　　　　　　　　　　　　３歳以上６歳未満：２７点 →３５点　　 （＋８点）
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（４）小児医療

２）小児に対する時間外診療体制の評価
【２】地域連携小児夜間・休日診療料の算定要件の見直し (通)(施(通))

　①診療時間：２４時間・３６５日対応

　　　　　　　　　　　　　→　休日、夜間・深夜の医療機関が予め定めた時間に対応
　　　　　　　　　　　　　　　（対応可能時間が地域住民に周知されていること）　
　②医師要件：届出医療機関以外の協力医師が診療した場合のみ算定

→ 廃止
　③医師数　：届出医療機関以外の医師５人の協力を含め、１０人の医師
　　　　　　　　　　 →　届出医療機関以外の医師３人の協力
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（５）精神医療

１）医療保護入院等における適切な処遇の確保を評価

　◎医療保護入院等診療料の新設：３００点／入院中１回
(告)(通)(施(告･通))

　　　対象：医療保護入院及び措置入院患者
　　　　　　院内に患者行動制限最小化委員会（医師、看護師、精神保健福祉士等

で構成）を設置していること
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（５）精神医療

２）精神科包括評価病棟における標準的薬物治療の評価

　◎特定抗精神病薬治療管理加算の新設：１０点／日(告)(通)

　　　精神科の包括評価を行っている病棟（精神科救急入院料、精神科急性期治療
　　　病棟入院料、精神療養病棟入院料）における非定型抗精神病薬（オランザピン、
　　 　　フマル酸クエチアピン、塩酸ペロスピロン、リスペリドン）を用いた治療の評価を行う
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（５）精神医療

３）精神科入院患者の地域への復帰支援と在宅医療の評価
　①精神科退院前訪問指導料
　　○複数回の訪問を評価(告)

　　　　入院中１回 ＋ 早期に退院前訪問指導が必要な時は２回 → 入院中３回
　　○多職種による複数人での訪問について加算新設：３２０点
　②精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）(告)

　　○２名以上による訪問について加算新設：４５０点
　　　　発症早期等で症状が不安定で、複数の看護師等による訪問が必要との
　　　　医師の判断
　③精神科デイ・ケア（小規模、大規模）、精神科ナイト・ケア、精神科デイ・ナイト・

ケアに通院期間による回数の基準を設ける(告)

　　　１日毎の算定（回数基準なし） → 通院期間３年未満：週７回まで（現行どおり）
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　通院期間３年以上：週５回まで
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（６）在宅医療
１）末期がんや神経難病等の患者に対する１日複数回訪問看護の評価の充実
　○ 重症者に対する１日複数回等、訪問看護の評価の充実

　１）在宅患者訪問看護・指導料に加算を新設(告)

　　 ①同一日に２回訪問看護を実施　　：２５０点 →４５０点（＋２００点）
　　 ②同一日に３回以上訪問看護を実施：８００点（新設）
　２）（老人）訪問看護基本療養費に加算を新設(訪問看護(告))

　　 ①同一日に２回訪問看護を実施　　：２，５００円 →４，５００円（＋２，０００円）
　　 ②同一日に３回以上訪問看護を実施：８，０００円（新設）

　
　３）頻回な訪問看護が評価されている「厚生労働大臣が定める疾病等の利用者」の変更
　　 ※特定疾患治療研究事業の対象疾患が見直されたことによる変更(通)(施(告))

　　　【変更部分】
　　　　ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底
　　　　核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類のステージ３以上
　　　　かつ生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る）、多系統萎縮症（線条体黒
　　　　質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、プリオン病
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

１．疾病の特性等に応じた評価 　
（６）在宅医療

２）在宅で点滴治療を必要とする患者に係る主治医の訪問看護師等への指示の評価
　○在宅療養患者に対して看護師等の訪問により点滴注射を実施した場合の評価

　１）在宅点滴注射管理指導料の新設：６０点(告)

　　 ① 医師の診察に基づき、訪問看護時の点滴注射指示（診察の日から７日間有効）
があり、この指示に基づき、訪問看護を行う看護師等が点滴注射を実施した場合

　　 ② なおかつ、１週間のうちに３日以上点滴注射を実施した場合
　 ※ 医療機関が薬剤と輸液セットを渡し管理料を算定する。ステーションは、医療

機関から薬剤と輸液セットをもらい点滴注射を実施する。
　　 ※ 従来算定不可である薬剤料を算定可とする。
　　 ※ 看護師の手技料としての評価ではなく、医療機関が算定する。

　
　２）「在宅点滴注射管理指導を算定している患者」を追加
　　 ① 在宅患者訪問看護・指導料の「注４」在宅移行管理加算(通)

　　　　　 退院後１月以内に４回以上訪問看護した場合の加算
　　 ② 訪問看護管理療養費の重症者管理加算 (訪問看護(通))
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

２．医療機関等の機能に応じた評価 　
（１）入院医療

１）臨床研修機能の整備に伴う医療の質の向上の評価

　◎臨床研修病院入院診療加算の新設：３０点（入院初日）(告)

　　対象：指定病院で現に研修医が研修を行っている病院
　　　　 診療録管理体制加算を算定
　　　　 研修医の診療録の記載について指導医が指導・確認する体制
　　　　 全職種が参加する保険診療の講習会が年２回開催
　　　　 一定数以上の指導医 (通) (施(告･通))
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

２．医療機関等の機能に応じた評価 　
（１）入院医療

２）有床診療所の入院の評価の充実

　①有床診療所Ⅰ群入院基本料１（看護職員１０人以上）に加算新設：４０点(告)(施(告))

　　 ・医師数（常勤換算）２人以上の場合
　 ・夜間緊急体制を整備し、看護職員を１人以上配置（※半年間は補助者でもよい）

　②有床診療所でも小児療養環境特別加算（個室管理）：３００点を算定可能にする(告)

　③有床診療所の薬剤師への評価
　　入院患者へ投薬を行った場合に調剤技術基本料：４２点（現行は病院のみ）
　　を算定可能にする(告)
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

２．医療機関等の機能に応じた評価 　
（２）外来医療

初診の評価の充実
　

　◎初診料の見直し(告)

　　病　院：２５０点 → ２５５点（＋５点）
　 診療所：２７０点 → ２７４点（＋４点）
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

２．医療機関等の機能に応じた評価 　
（２）外来医療

２）外来診療料の見直し (告)

　①外来診療料の点数引き上げ：６８点 →７２点（＋４点）

　②包括範囲の拡大
　　　尿中一般物質定性半定量検査 → 尿検査（Ｄ000～Ｄ002の検査）
　　　尿沈渣顕微鏡検査
　　　糞便検査　　　　　　　　　 → 糞便検査（Ｄ003の検査）
　　　　便潜血反応検査
　　　血液形態・機能検査　　　　 → 血液形態・機能検査
　　　　赤血球沈降速度測定　　　　 （Ｄ005の検査（16骨髄像以外）
　　　　末梢血液一般検査
　　　　末梢血液像
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

３．その他のコストの適切な評価 　
（１）医療安全対策の適正評価

１）褥瘡対策
【 １ 】褥瘡対策未実施減算：△５点の要件の見直し(施(通))

　① 褥瘡に係る専任の医師、看護師から構成される褥瘡対策チームが設置されている。
　② 日常生活の自立度が低い入院患者につき、褥瘡に関する危険因子のアセスメント
　　を行う。（自立度が高い患者には不要とする）

【 ２ 】褥瘡患者管理加算の新設：２０点（入院中１回） (告)(施(告･通))

　① 危険因子のある患者、すでに褥瘡を有する患者に対し、褥瘡に係る専任の医師
　　及び褥瘡看護に５年以上の経験を有する看護師が、診療計画を作成し褥瘡対策

を実施・評価する。
　② 患者の状態に応じて、体圧分散式マットレス等を適切に選択し使用する。
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映

３．その他のコストの適切な評価 　
（２）検体検査、画像診断等の適正化

１）市場実勢価格を踏まえた検体検査料の適正化と緊急時の院内検査
体制の評価

１）実施料の市場実勢価格を踏まえた適正化（参考資料参照）(告)

２）判断料の点数見直し(告)

　　①尿・糞便等検査判断料　　：　３２点 →　３４点（＋２点）
　　②血液学的検査判断料　　　：１３０点 →１３５点（＋５点）
　　③生化学的検査（Ⅰ）判断料：１５０点 →１５５点（＋５点）
　　④生化学的検査（Ⅱ）判断料：１３０点 →１３４点（＋４点）
　　⑤免疫学的検査判断料　　　：１４０点 →１４４点（＋４点）
　　⑥微生物学的検査判断料　　：１４５点 →１５０点（＋５点）
　　⑦検体検査管理加算（Ⅰ）　：　３０点 →　４０点（＋１０点）
　　⑧検体検査管理加算（Ⅱ）　：２５０点 →３００点（＋５０点）



66

II. 医療機関のコスト等の適切な反映

３．その他のコストの適切な評価 　
（２）検体検査、画像診断等の適正化

２）画像診断の評価の見直し
　ＣＴ、ＭＲＩの点数見直し(告)

　 ①特殊ＣＴ撮影　　　イ　頭部：　　７１５点 →　　７１０点（△５点）
　　 　　　　　　　　　ロ　躯幹：　　９６０点 →　　９５０点（△１０点）
　　 　　　　　　　　　ハ　四肢：　　６７０点 →　　６６０点（△１０点）

　 ②特殊ＭＲＩ撮影　　イ　頭部：１，７６０点 →１，５００点（△２６０点）
　　　 　　　　　　　　ロ　躯幹：１，８８０点 →１，６００点（△２８０点）
　　　　 　　　　　　　ハ　四肢：１，７９０点 →１，５２０点（△２７０点）

　 ③画像診断管理加算１：４８点 →５８点（＋１０点）
　　 画像診断管理加算２：７２点 →８７点（＋１５点）
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II. 医療機関のコスト等の適切な反映
３．その他のコストの適切な評価 　
（２）検体検査、画像診断等の適正化
３）検体検査料、薬剤料を含む包括点数の適正評価(告)

【 １ 】特定薬剤治療管理料

　　①薬物血中濃度　　　　　　　　 ：　　５００点 →　　４７０点（△３０点）
　　②急速飽和　　　　　　　　　　 ：　　８００点 →　　７４０点（△６０点）
　　③４月目以降　　　　　　　　 　：　　２５０点 →　　２４０点（△１０点）
　　④加算　臓器移植月　　　　　 　：３，０００点 →２，７４０点（△２６０点）
　　⑤加算　初回月　　　　　　　 　：　　３００点 →　　２８０点（△２０点）

【 ２ 】悪性腫瘍特異物質治療管理料
　　①測定方法が一般的なもの　　　　 ：　　２４０点 →　　２２０点（△２０点）
　　②測定方法が精密なもの
　　　　１項目の場合　　　　　　 　：　　３９０点 →　　３６０点（△３０点）
　　　　２項目以上の場合　　　　 　：　　４３０点 →　　４００点（△３０点）
　　　　初回月加算　　　　　　　 　：　　１６０点 →　　１５０点（△１０点）

【 ３ 】慢性維持透析患者外来医学管理料：２，６７０点 →２，４６０点（△２１０点）

【 ４ 】手術前医学管理料　　　　　　　：１，４２０点 →１，３１０点（△１１０点）

【 ５ 】手術後医学管理料
　　①病　院　　　　　　　　　　 　：１，４１０点 →１，３４０点（△７０点）
　　②診療所　　　　　　　　　　　 ：１，２５０点 →１，１９０点（△６０点）
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III. 患者視点の重視

１．情報提供の推進(再掲) 　
（１）手術の施設基準を見直し、医療機関の診療実績等に関する
　 院内掲示及び患者への説明を充実させる

　 ○　患者に対する診療計画、安全対策等情報提供の推進

１）情報公開
　　　 施設基準が設定された手術について、１年間の実施件数を医療機関の見や
　　　すい場所に院内掲示する。(施(告･通))

　２）詳細な説明
　　　 すべての手術を行うに当たり、手術実施予定の患者に対して、手術内容、
　　　合併症、予後等を文書を用いて詳しく説明し、併せて患者から要望が
　　　あった場合は、その都度手術に関しての情報を提供する。 (施(告･通))
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IV. その他（不合理事項の見直し等）

１．特定地域への対応 　
（１）離島等の特定地域における物流コスト等の評価

１）特定地域の酸素価格(酸素(告)) (通)

　　
　　①従来の離島（１．５倍）と同様の評価とする
　　②業者が１社のみ等特段の事情がある場合は償還価格とする
　　　（１．５倍でも不足の地域）

２）離島の病院・有床診療所に入院した場合(告)(施(告))

　　　離島加算の新設：１８点／日
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IV. その他（不合理事項の見直し等）

２．特定地域への対応
(１)医療法改正を反映した入院施設基準の見直し(告)(経過措置の項)

①　経過措置対象外の医療機関：医療法標準を下回る区分の入院基本料は
　　　　　　　　　　　　　　　算定不可
②　経過措置対象の医療機関　：経過措置は平成１８年２月２８日に終了するが、
　　　　　　　　　　　　　　　医療法標準を下回る区分の入院基本料は、
　　　　　　　　　　　　　　　平成１８年３月３１日まで算定可とする。
　
　　例）一般病棟入院基本料４・５：平成１８年４月以降は算定不可
　　　　　　　　　　　　　　　　　ただし、一般病床２００床以上病院は、
　　　　　　　　　　　　　　　　　平成１６年４月以降算定不可
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IV. その他（不合理事項の見直し等）

３．その他
(１)病棟移動時の入院料

◎病棟を移動した日の入院医療の算定(通)
　　移動先の病棟の入院料（入院基本料または特定入院料）を算定
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