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３月１４日
医政局より発出

●メンバー→例：医療倫理に精通した専門家、国の規定研修会修了者
→「本人の意向を尊重した意思決定のための研修会」

●「委員会」→「話し合い」

スライド番号10変更



「本人の意向を尊重した意思
決定のための研修会」

２０１７年度

スライド番号10の後に挿入



【看護師の特定行為】

厚生労働省HP抜粋
具体的な34項目につきましては
厚労省HPご参照ください
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スライド番号13の後に挿入



現行 改定

ロ) 当該計画には以下の項目を含むことが
望ましいこと。
① 医師事務作業補助者の配置
② 短時間正規雇用医師の活用
③ 地域の他の保険医療機関との連携体制
④ 交代勤務制の導入（ただし、本規定を
準用する、ハイリスク分娩管理加算、救命
救急入院料注３の加算、小児特定集中
治療室管理料、総合周産期特定集中
治療室管理料及び小児入院医療管理料１
では必ず本項目を計画に含むこと。）

⑤ 外来縮小の取組み（ただし、特定機能
病院及び一般病床の届出病床数が
500床以上の病院では、必ず本項目を
計画に含むこと。) 

カ 当該計画には、医師の勤務体制等に係る取組
について、次に掲げる項目のうち少なくとも２項目
以上を含んでいること。
① 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制
の実施

② 前日の終業時刻と翌日の始業時刻の間の
一定時間の休息時間の確保（勤務間
インターバル）

③ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮
④ 当直翌日の業務内容に対する配慮
⑤ 交替勤務制・複数主治医制の実施
⑥ 育児・介護休業法第23条第１項、同条
第３項又は同法第24条の規定による措置を
活用した短時間正規雇用医師の活用

当該計画には以下の項目を含むこと。
医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割分担の具体的内容
（例えば、初診時の予診の実施、静脈採血等の実施、入院の説明の実施、検査手順の
説明の実施、服薬指導など）について計画に記載し、院内の職員に向けて周知徹底
するとともに、ウに規定する委員会等で取組状況を定期的に評価し、見直しを行うこと。
※委員会は安全衛生委員会等既存の委員会を活用することで差し支えない。

医師事務作業補助体制加算
の要件

取組事項を
院内に掲示
する等の
方法で公開
すること

参考③
スライド番号14の後に挿入



項目名 項目名

総合入院体制加算 救命救急入院料 注３加算

医師事務作業補助体制加算１ 医師事務作業補助体制加算２

ハイリスク分娩管理加算 小児特定集中治療室管理料

急性期看護補助体制加算 総合周産期特定集中治療室管理料

看護職員夜間配置加算 小児入院医療管理料１又は２

精神科リエゾンチーム加算 移植後患者指導管理料

栄養サポートチーム加算 糖尿病透析予防指導管理料

呼吸ケアチーム加算 院内トリアージ実施料

病棟薬剤業務実施加算
手術・処置の時間外加算１、
休日加算１、深夜加算１

認知症ケア加算

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】（要届出）

※赤点線囲みは実績要件がある項目
※ はＤＰＣ機能評価係数Ⅰ係

係

係

係

係

係

係

参考
医療従事者に変更

赤字は負担軽減要件
項目から削除 5

計画内容は午後の項目でお伝えします
①総合入院体制加算→スライド419
②医師事務補助→スライド428

スライド番号14の後に挿入



オンライン診療料等に関する評価

項目名 点数 算定要件等 対象患者

オンライン診療料
70点
（月1回）

連続2か月まで算定可
※に関する管理を、初
診から6月以上実施

初診料、再診料、外来診療料、
在宅患者訪問診療料(Ⅰ)、在
宅患者訪問診療料(Ⅱ)と同月
算定不可

以下（※）のいずれかを算定している患
者
特定疾患療養管理料、小児科療養指
導料、てんかん指導料、難病外来指導
管理料、糖尿病透析予防指導管理料、
地域包括診療料、認知症地域包括診
療料、生活習慣病管理料

オンライン医学管理料

100点
（月1回）

前回受診の翌月から
今回受診の前月が2
月以内の場合算定可

※に関する管理を、初
診から6月以上実施

・※の管理料を算定している月
は、同月算定不可
・次回受診月に、まとめて請求

オンライン診療料が算定可能な患者

オンライン在宅管理料

連続2か月まで算定可

在医総管を、初診から
6月以上実施

オンライン診療料が算定可能な患者、
かつ
在医総管を算定し、訪問診療を月１回
のみ実施している患者

精神科オンライン
在宅管理料

精神科在宅患者支援
管理料を初診から6月
以上実施（１の場合は
3月以上）

オンライン診療料が算定可能な患者、
かつ
精神科在宅患者支援管理料を算定し
ている患者

＜算定要件＞
・初診から6月は、毎月同一の医師が対面診療実施
・オンライン診療と対面診療は、同一医師が実施
・対面診療（間隔は3月以内）とオンライン診療を組み合わせた療養計画を作成、計画に基づき診療を行う
・保険医療機関に設置された情報通信機器を用いて、診療を実施

＜施設基準＞
・厚生労働省の定める情報通信機器を用いた診療に係る指針等に沿って診察を行う医療機関
・緊急時に概ね30分以内に当該医療機関にて診察可能な体制を有していること
（小児療養指導料、てんかん指導料、難病外来指導管理料の対象患者は除く）
・オンライン診療料／（1月あたりの再診料等（電話再診除く）及びオンライン診療料の算定回数）＝１割以下であること
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スライド番号41に追加



医学管理等

【Ⅰ－２ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師・薬局の機能の評価 －③】
小児かかりつけ診療料の見直し 骨子＜ Ⅰ－２(3)、Ⅲ－１(8) ＞

●B001・5 小児科療養指導料 小児科・小児外科・心療内科医師

［対象疾患及び状態］
（15歳未満の患者）
脳性麻痺、先天性心疾患、ネフローゼ症候群、ダウン症等の染色体異常、 川崎病で冠動脈瘤のある
もの、脂質代謝障害、腎炎、溶血性貧血、再生不良性貧血、 血友病、血小板減少性紫斑病、
先天性股関節脱臼、内反足、二分脊椎、骨系統疾患、先天性四肢欠損、分娩麻痺、
先天性多発関節拘縮症及び児童福祉法第６条の２第１項に規定する小児慢性特定疾病（同条第２項
に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象に相当する状態のものに限る。）並びに同法
児童福祉法第 56条の６第２項に規定する障害児に該当する状態

［算定要件］
（１）小児科のみを専任する医師が作成する一定の治療計画に基づき療養上の指導を行った場合に限り

算定する。治療計画を作成する、同一医師が当該保険医療機関が標榜する他の診療科を併せ担
当している場合にあっては算定できない。ただし、アレルギー科を併せ担当している場合はこの限り
でない。必要に応じ、患者の通学する学校との情報共有・連携を行うこと。

（中略）
(６) 必要に応じ、患者の通学する学校との情報共有・連携を行うこと。
(７) 日常的に車椅子を使用する患者であって、車椅子上での姿勢保持が困難なため、食事摂取等の

日常生活動作の能力の低下をきした患者については、医師の指示を受けた理学療法士又は作業
療法士等が、車椅子や座位保持装置上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や
座位保持機能を評価した上で体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行う
ことが望ましい。
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小児カウンセリング特定疾患カウンセリング料
のみ心療内科医師可能

スライド番号59に追加



退院時共同指導料

①入院中算定可能項目
②医学管理等包括病棟は算定不可
③施設基準届出不要

改定：①医師及び看護職員以外の
医療従事者の評価対象の見直し

→薬剤師、管理栄養士、理学療法士等
若しくは社会福祉士

②同一法人の算定可能
③3者加算の算定は、医師参加で
ない場合も算定可能

④在宅等以外施設系も算定可能

スライド番号99の後に挿入



参考

平成30年3月5日診療報酬改定説明会資料

3者のうち、2者が対面・1者がテレビ会議参加でも可能

スライド番号99の後に挿入



認知症関連

現行
基本診療に含まれ
算定不可
4月より検査料とし
て可能

スライド番号102の後に挿入



診調組 入-2 29.10.5 warmhearts,Inc. 11

３月１４日
医政局より発出

●メンバー→例：医療倫理に精通した専門家、国の規定研修会修了者
→「本人の意向を尊重した意思決定のための研修会」

●「委員会」→「話し合い」

スライド番号130変更



処置

●注の見直し

現 行 改 定

【持続緩徐式血液濾過】
注１ 入院中の患者以外の患者に対して、

午後５時以降に開始した場合若しくは
午後９時以降に終了した場合又は休日
に行った場合は、300点を所定点数に
加算する。

【持続緩徐式血液濾過】
注１ 入院中の患者以外の患者に対して、

午後５時以降に開始した場合若しくは
午後９時以降に終了した場合又は
休日に行った場合は、時間外・休日
加算として、300点を所定点数に加算
する。

J038-2 持続緩徐式血液濾過（１日につき）

現 行 改 定

【尿路ストーマカテーテル交換法】

【注の追加】

【尿路ストーマカテーテル交換法】

注２ ６歳未満の乳幼児の場合は、
乳幼児加算として、55点を加算する。

●注の追加

J043-5 尿路ストーマカテーテル交換法

スライド番号193と差し替え



処置

●点数の見直し ／ 通則の見直し

項 目 名 現 行 改 定

J122 四肢ギプス包帯
４ 内反足矯正ギプス包帯（片側）
６ 体幹から四肢にわたるギプス包帯（片側）

J123 体幹ギプス包帯

J126 斜頸矯正ギプス包帯

J127 先天性股関節脱臼ギプス包帯

J128 脊椎側弯矯正ギプス包帯

950点
1,700点

1,250点

1,500点

2,000点

3,000点

1,140点
1,840点

1,500点

1,670点

2,400点

3,440点

通則３ 3歳未満の乳幼児
⇒6歳未満の乳幼児

スライド番号196と差し替え



手術

●同一手術野における複数手術の特例に係る手術一覧通則１４

K006 皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外）
3 長径6ｃｍ以上12㎝未満

Ｋ746 痔瘻根治手術
K006 皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外）

3 長径6ｃｍ以上12㎝未満

Ｋ079-2 関節鏡下靭帯断裂形成手術
1 十字靭帯

Ｋ068-2 関節鏡下半月板切除術

Ｋ069-3 関節鏡下半月板縫合術

Ｋ134 椎間板摘出術
Ｋ142 脊椎固定術、椎弓切除術、椎弓形成術

（多椎間又は多椎弓の場合を含む）

Ｋ134-2 内視鏡下椎間板摘出（切除）術 Ｋ131-2 内視鏡下椎弓切除術

Ｋ182-3 神経再生誘導術
Ｋ437 下顎骨部分切除術

Ｋ438 下顎骨離断術

Ｋ594 不整脈手術 3 メイズ手術
開心を伴う手術
体外循環を用いる心臓大血管手術

Ｋ594-2 肺静脈隔離術 体外循環を用いない心臓大血管手術

Ｋ636-2 ダメージコントロール手術 Ｋ545 開胸心臓マッサージ

Ｋ798 膀胱結石、異物摘出術 1 経尿道的手
術

Ｋ841-2 経尿道的レーザー前立腺切除術
1 ホルミウムレーザーを用いるもの

Ｋ818 尿道形成手術 １ 前部尿道（性同一性
障害の患者に対して行う場合に限る）

Ｋ825 陰茎全摘術（性同一性障害の患者に対して
行う場合に限る）

Ｋ873 子宮鏡下子宮筋腫摘出術 Ｋ872-2 腹腔鏡下子宮筋腫摘出（核出）術

複数手術の特例に追加・変更された手術の組み合わせ（14通り）

スライド番号200と差し替え



手術

K523-2 硬性内視鏡下食道異物摘出術 5,360点

注 硬性内視鏡下食道異物摘出術と併せて行った、区分番号K369に掲
げる咽頭異物摘出術（２に限る。）及びK653-3に掲げる内視鏡的
食道及び胃内異物摘出術の費用は所定点数に含まれる。

新設

K524-3 腹腔鏡下食道憩室切除術 39,930点

新設

K529-3 縦隔鏡下食道悪性腫瘍手術 109,240点

新設

K689-2 経皮経肝バルーン拡張術 12,270点

新設

スライド番号226と差し替え



手術

●項目の見直し

K182-3 神経再生誘導術
1 指（手、足） 12,640点
2 その他のもの 21,590点

項目の細分化

●項目の見直し

K190 脊髄刺激装置植込術

現 行 改 定

【脊髄刺激装置植込術】

１ 16極以下ジェネレーターを用いるもの
40,280点

２ 32極ジェネレーターを用いるもの
33,750点

【脊髄刺激装置植込術】

１ 脊髄刺激電極を留置 24,200点
２ ジェネレーターを留置 16,100点

［算定要件］
(１) 薬物療法、他の外科療法及び神経ブロック療法の効果が認められない慢性難治

性疼痛の除去又は軽減を目的として行った場合に算定する。
(２) 試験刺激を実施し、効果判定時に効果なしと判断されリードを抜去した場合、その費

用は「１」の所定点数に含まれ別に算定できない。

スライド番号237と差し替え



手術

●項目の見直し

K268 緑内障手術
1 虹彩切除術 4,740点
２ 流出路再建術 19,020点
３ 濾過手術 23,600点
４ 緑内障治療用インプラント挿入術（プレートのないもの） 34,480点
５ 緑内障治療用インプラント挿入術（プレートのあるもの） 45,480点
６ 水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術 27,990点

スライド番号241と差し替え



手術

●項目の見直し

K561 ステントグラフト内挿術
1 血管損傷の場合 43,830点
2 1以外の場合

イ 胸部大動脈 56,560点
ロ 腹部大動脈 49,440点
ハ 腸骨動脈 43,830点

［算定要件］
(１) 血管塞栓術を同時に実施した場合の血管塞栓術の手技料は、ステントグラフト内挿
術の所定点数に含まれ、別に算定できない。
(２) 一連の治療過程中に、血管塞栓術を実施した場合の手技料も原則として所定点数
に含まれ、別に算定できない。
(３) 「１」血管損傷の場合は、末梢血管ステントグラフトを用いて腸骨動脈以外の末梢血
管に対し血管損傷治療を行った場合に算定できる。

項目の細分化

スライド番号245と差し替え



手術

●項目の見直し

［算定要件］
「１」については、穿刺することが困難な部位を走行する静脈を長さ15cm 以上遊離して遠
位端を切断し、穿刺することが可能な部位に転位して、断端を動脈と吻合して動静脈瘻を
造設した場合に算定する。

項目の細分化
K612 末梢動静脈瘻造設術

１ 静脈転位を伴うもの 21,300点
２ その他のもの 7,760点
３ リードレスペースメーカーの場合 7,760点

K665 胃瘻閉鎖術
１ 開腹又は腹腔鏡によるもの 12,040点
２ 内視鏡によるもの 10,300点

●項目の見直し

スライド番号248と差し替え



画像診断

【Ⅲ－１ チーム医療等の推進(業務の共同化、移管等)等の勤務環境の改善－⑤】
ＩＣＴを活用した勤務場所に関する規定の緩和 骨子＜Ⅲ－１(5)＞

●画像診断管理加算3 300点

現行 改定

［施設基準］
（新設）

［施設基準］
（1）放射線科を標榜している特定機能病院
（2）画像診断を専ら担当する常勤医師

（専ら画像診断を担当した経験10年以上有する又は
当該療養について関連学会から示されている
2年以上の所定研修を修了しその旨が登録されているも
のに限る。）が6名以上配置。
画像診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分に
おいて画像情報の撮影又は読影に携わっている者。

（3）実施されている全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮
影について、夜間及び休日を除いて、検査前の画像診断
管理を行っていること。

（4）核医学診断及びコンピューター断層撮影のうち、少なくと
も8割以上の読影結果が（2）の医師より遅くとも撮影日
よく診療日までに当該患者の診療を担当する医師に報告
されていること。

届出 別添２様式32

スライド番号307と差し替え

（２）の医師の元に
画像診断の管理



画像診断

【Ⅲ－１ チーム医療等の推進(業務の共同化、移管等)等の勤務環境の改善－⑤】
ＩＣＴを活用した勤務場所に関する規定の緩和 骨子＜Ⅲ－１(5)＞

●Ｅ202 注7小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算 所定点数の80/100

現行 改定

［施設基準］
（新設）

［施設基準］
（1）1.5テスラ以上のＭＲＩ装置を有している。
（2）画像診断加算2または3に関する施設基準を

満たすこと。
（3）小児救急医療を行うにつき十分な体制が整

備されていること。
（4）小児のＭＲＩ撮影及び画像診断に関して十分

な知識と経験を有する常勤の医師及び
小児の麻酔・鎮静に十分な知識と経験を有
する医師がそれぞれ1名以上配置。

（5）関係学会から示されているＭＲＩ撮影時の鎮静
に関する指針に基づき、鎮静下ＭＲＩ撮影を
適切に実施。

届出

別添２様式38

スライド番号309と差し替え

15 歳未満の小児に対して、
複数の医師の管理の下、麻酔薬を投与して
鎮静を行い、1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置にて
１回で頭部、頸部、胸部、腹部、脊椎又は
四肢軟部のうち複数の領域を一連で撮影し
た場合に限り算定

所定点数とは、「注３」
から「注５」まで
及び「注８」の加算を
含まない点数



画像診断

【Ⅲ－１ チーム医療等の推進(業務の共同化、移管等)等の勤務環境の改善－⑤】
ＩＣＴを活用した勤務場所に関する規定の緩和 骨子＜Ⅲ－１(5)＞

●Ｅ202 注8 頭部ＭＲＩ撮影加算 100点

現行 改定

［施設基準］
（新設）

［施設基準］
（1）3テスラ以上のＭＲＩ装置を有している。
（2）画像診断加算2または3に関する施設基準を満たす

こと。
（3）画像診断を専ら担当する常勤医師（専ら画像診断を

担当した経験10年以上有する又は当該療養につい
て関連学会から示されている2年以上の所定研修を
修了しその旨が登録されているものに限る。）が3名
以上配置。
画像診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大
部分において画像情報画像情報の撮影又は読影に
携わっている者。

（4）夜間及び休日に読影を行う体制が整備されている。
（5）実施されている全ての核医学診断、ＣＴ撮影及び

ＭＲＩ撮影について、夜間及び休日を除いて、検査前
の画像診断管理を行っていること。

専ら放射線診断に関するものとし、画像診
断、ＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ（ＩＶＲ）
及び核医学に関する事項を全て含むもの

別添２様式38届出

スライド番号310と差し替え



看護必要度 別添７ 様式１０ スライド番375の後に挿入



特定入院料

【Ⅰ－１ 地域包括ケアシステム構築のための取組の強化 －⑫】
救急・在宅等支援病床初期加算等の見直し 骨子＜Ⅰ－１(11)、Ⅰ－３⑽②＞

●A308-3 救急・在宅等支援病床初期加算

現行 改定

【地域包括ケア病棟入院料】
注 当該病棟又は病室に入院している患者の
うち、急性期医療を担う他の保険医療機関の
一般病棟から転院した患者、介護老人保健
施設、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、
有料老人ホーム等若しくは自宅から入院した
患者又は当該保険医療機関（急性期医療を
担う保険医療機関に限る。）の一般病棟から
転棟した患者については、
転院、入院又は転棟した日から起算して14日
を限度として、救急・在宅等支援病床初期加
算として、１日につき 150点を所定点数に
加算する。

【地域包括ケア病棟入院料】
注 当該病棟に入院している患者のうち、
①急性期医療を担う他の保険医療機関の一般病棟
から転院した患者

②当該保険医療機関（急性期医療を担う保険医療
機関に限る。）の一般病棟から転棟した患者

→転院又は転棟した日から起算して14日を限度として
急性期患者支援病床初期加算として、
１日につき150点を所定点数に加算する。

注 当該病棟に入院している患者のうち、
①介護老人保健施設、介護医療院、特別養護老人
ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム等

②自宅から入院した患者に対し、
→治療方針に関する患者又はその家族等の意思決定
に対する支援を行った場合に、
入院した日から起算して14日を限度として、
在宅患者支援病床初期加算として、
１日につき300点を所定点数に加算する。

ポイント

スライド番号480の後に挿入



【入院時生活療養費・生活療養標準負担額】

①食事の標準負担額

区分 １食につき

一般所得者

難病患者 ２６０円

難病患者以外

生活療養Ⅰ ４６０円

生活療養Ⅱ ４２０円

７０歳未満の低所得者又は
７０歳以上の低所得者Ⅱ

医療区分２・３又は難病患者
９０日以内 ２１０円

９０日超 １６０円

医療区分1 ２１０円

70歳以上の低所得者Ⅰ
医療区分2・3又は難病患者 １００円

医療区分1 １３０円

老齢福祉年金受給者、境界層該当者 １００円

難病患者（一般所得者を除く） ０円

②居住費の標準負担額

区分 １日につき

下記以外(一般所得者及び住民税非課税者を含む) 370円

低所得者Ⅰ 老齢福祉年金受給者、境界層該当者 0円

難病患者 0円

スライド番号500と差し替え



後発医薬品使用体制加算
別添７ 様式40の3

直近1年→3ヶ月へ

スライド番号522の後に挿入


