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動脈血栓除去術は、本区分により算定する。

Ｋ６０９－２ 経皮的頸動脈ステント留置術

経皮的頸動脈ステント留置術を行う場合は、総頸動脈又は内頸動脈にステントを留置した際

の血栓の移動に対する予防的措置を同時に行うこと。

Ｋ６１０－２ 脳新生血管造成術

脳新生血管造成術は、もやもや病に対して、浅側頭動脈及び側頭筋を硬膜に縫合することに

より新生血管の造成を図った場合に算定する。

Ｋ６１０－５ 血管吻合術及び神経再接合術（上腕動脈、正中神経及び尺骨神経）

血管吻合術及び神経再接合術（上腕動脈、正中神経及び尺骨神経）は、上腕動脈、正中神経

及び尺骨神経が切断された場合、上腕動脈及び正中神経が切断された場合、又は上腕動脈及び

尺骨神経が切断された場合の血管吻合術及び神経再接合術を行った場合に算定する。

Ｋ６１１ 抗悪性腫瘍剤動脈、静脈又は腹腔内持続注入用植埋込型カテーテル設置

(１) 悪性腫瘍の患者に対し、抗悪性腫瘍剤の局所持続注入又は疼痛の制御を目的として、チ

ューブ又は皮下植埋込型カテーテルアクセスを設置した場合に算定できる。

(２) 設置するチューブ、体内に植え埋め込むカテーテル及びカテーテルアクセス等の材料の

費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ６１４ 血管移植術、バイパス移植術

(１) 大腿動脈閉塞症に対して自家血管を用いた動脈間バイパス造成術を行った場合は、「６

５」により算定する。

(２) 同種血管を移植する場合においては、日本組織移植学会が作成した「ヒト組織を利用す

る医療行為の安全性確保・保存・使用に関するガイドライン」を遵守した場合に限り算定

する。

(３) 血管提供者の移植用血管採取及び組織適合性試験に係る費用は、所定点数に含まれ別に

算定できない。

(４) 血管移植を行った保険医療機関と移植用血管採取を行った保険医療機関とが異なる場合

の診療報酬の請求は、血管移植を行った保険医療機関で行うものとし、診療報酬の分配は

相互の合議に委ねる。

Ｋ６１５ 血管塞栓術

(１) 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない。

(２) 「１」の止血術は、外傷等による動脈損傷が認められる患者に対し、血管塞栓術を行っ

た場合に算定する。

(３) 脳動脈奇形摘出術前及び肝切除術前の前処置としての血管塞栓術を行った場合には、

「２」により算定する。

Ｋ６１５－２ 経皮的大動脈遮断術

経皮的大動脈遮断術は、重度外傷等による腹腔内大量出血に対して、経皮的にバルーンカテ

ーテルを挿入し大動脈の血行を遮断した場合に算定する。

Ｋ６１６ 四肢の血管拡張術・血栓除去術

膝窩動脈又はそれより末梢の動脈に対するステントの留置では、当該点数は算定できない。

Ｋ６１６－４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術

３か月に１回に限り算定する。
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Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術

(１) 大腿部から下腿部に及ぶ広範囲の静脈瘤に対してストリッピングを行った場合は、

「１」により算定する。

(２) 「２」における「一連」とは、所期の目的を達するまでに行う一連の治療過程をいい、

概ね２週間にわたり行われるものをいう。

（３） 下肢静脈瘤に対して、ダイオードレーザを用いて治療を行った場合は、区分番号「Ｋ０

０６－４」皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術（一連につき）の「４」長径６センチメートル以上の

良性又は悪性皮膚腫瘍及び区分番号「Ｋ６１７」下肢静脈瘤手術の「１」抜去切除術の所

定点数を併せて算定する。ただし、所定の研修を終了した医師が実施した場合に限り算定

し、一側につき１回に限り算定する。なお、当該手技に伴って実施される画像診断及び検

査の費用は所定点数に含まれる。

Ｋ６１７－４ 下肢静脈瘤血管内焼灼術

所定の研修を終了した医師が実施した場合に限り算定し、一側につき１回に限り算定する。

なお、当該手技に伴って実施される画像診断及び検査の費用は所定点数に含まれる。

Ｋ６１８ 中心静脈栄養用植埋込型カテーテル設置

(１) 中心静脈栄養用の皮下植埋込型カテーテルアクセスを設置した場合に算定できる。

(２) 体内に植え埋め込むカテーテル及びカテーテルアクセス等の材料の費用は所定点数に含

まれ、別に算定できない。

(３) 中心静脈栄養用植込型カテーテル抜去の際の費用は「Ｋ０００」創傷処理の「１」筋肉、

臓器に達するもの（長径５センチメートル未満）で算定する。

Ｋ６２０ 下大静脈フィルター留置術

下大静脈フィルター留置術は、肺血栓塞栓症の患者又は肺血栓塞栓症を発症する危険性が高

い患者に対して行った場合に算定する。

Ｋ６２７ リンパ節群郭清術

独立手術として行った場合にのみ算定できる。悪性腫瘍に対する手術と同時に行うリンパ節

郭清の費用は悪性腫瘍に対する手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ６２７－２ 腹腔鏡下骨盤内リンパ節群郭清術

独立手術として行った場合にのみ算定できる。悪性腫瘍に対する手術と同時に行うリンパ節

郭清の費用は悪性腫瘍に対する手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。

第９款 腹部

Ｋ６３５ 胸水・腹水濾過濃縮再静注法

一連の治療過程中、第１回目の実施日に、１回に限り算定する。なお、一連の治療期間は２

週間を目安とし、治療上の必要があって初回実施後２週間を経過して実施した場合は改めて所

定点数を算定する。

Ｋ６３５－３ 連続携行式腹膜灌流用カテーテル腹腔内留置術

連続携行式腹膜灌流を開始するに当たり、当該カテーテルを留置した場合に算定できる。ま

た、当該療法開始後一定期間を経て、カテーテル閉塞等の理由により再度装着した場合におい

ても算定できる。

Ｋ６３６ 試験開腹術
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開腹術のみを行った時点で手術を中止した場合は、本区分により算定する。

Ｋ６３６－２ ダメージコントロール手術

(１) ダメージコントロール手術とは、重度腹部外傷患者に対する初回手術において、止血手

術、腸管損傷の縫合閉鎖、タオルパッキング等を迅速に実施した後に、患者を一度集中治

療室等に収容し呼吸循環管理等により全身状態の改善を図り、二期的又は多期的手術によ

り根治を図る段階的外科治療のことである。

(２) 重度腹部外傷に対してダメージコントロール手術を行った場合は原則として当初の１回

に限り所定点数を算定し、２回目以降に行った手術については各区分に掲げる所定点数を

算定する。ただし、２回目以降も当該手術を施行した場合は、当該所定点数を算定できる。

Ｋ６３６－３ 腹腔鏡下試験開腹術

腹腔鏡による腹腔内の確認のみを行った時点で手術を中止した場合は、本区分により算定す

る。

Ｋ６３６－４ 腹腔鏡下試験切除術

腹腔鏡による腹腔内の確認を行い、臓器・組織の一部を切除した時点で手術を中止した場合

は、本区分により算定する。

Ｋ６３７－２ 経皮的腹腔膿瘍ドレナージ術

当該点数は初回実施に限り算定し、２回目以降の処置に係るドレナージについては、区分番

号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

Ｋ６４７ 胃縫合術（大網充填術又は被覆術を含む。）

外傷等により破裂した胃を縫合した場合、又は胃、十二指腸潰瘍穿孔に対して大網充填術若

しくは被覆術を行った場合に算定する。

Ｋ６５３ 内視鏡的胃、十二指腸ポリープ・粘膜切除術

(１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限

り算定する。

(２) ポリープを数個切除又は焼灼した場合においても、切除又は焼灼したポリープの数にか

かわらず所定点数のみにより算定する。

(３) 「２」は、経内視鏡的に高周波切除器を用いて病変の周囲を全周性に切開し、粘膜下層

を剥離することにより病変部を含む３センチメートル以上の範囲を一括で切除した場合に

算定する。

(４) 内視鏡的胃、十二指腸ポリープ・粘膜切除術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料

は所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ６５３－３ 内視鏡的食道及び胃内異物摘出術

内視鏡的食道及び胃内異物摘出術は、食道及び胃内の異物（電池、胃手術時の縫合糸、アニ

サキス等）を内視鏡（ファイバースコープ）下により摘出した場合に算定する。

Ｋ６５３－４ 内視鏡的表在性胃悪性腫瘍光線力学療法

(１) 内視鏡的表在性胃悪性腫瘍光線力学療法は、ポルフィマーナトリウムを投与した患者に

対しエキシマ・ダイ・レーザー（波長630ｎｍ）及びＹＡＧ－ＯＰＯレーザーを使用した

場合など、保険適用された薬剤、機器を用いて行った場合に限り算定できる。

(２) マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれ

る。
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Ｋ６５４ 内視鏡的消化管止血術

(１) 内視鏡的消化管止血術は１日１回、週３回を限度として算定する。

(２) マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれ

る。

Ｋ６５５ 胃切除術、Ｋ６５５－２ 腹腔鏡下胃切除術、Ｋ６５５－４ 噴門側胃切除術、Ｋ６

５７ 胃全摘術、Ｋ６５７－２ 腹腔鏡下胃全摘術

(１) 悪性腫瘍に対する手術であっても、リンパ節郭清等を伴わない単純な切除・消化管吻

合術又は単純な全摘・消化管吻合術を行った場合には単純切除術又は単純全摘術により算定す

る。

(２) 先天性胆管拡張症に対し、胃切除、総胆管切除、胆囊摘出、胃腸吻合兼ブラウン吻合、

胆管空腸吻合、十二指腸膵頭吻合及び空腸吻合術を同時に行った場合は、区分番号「Ｋ６

５７」胃全摘術の「２」に準じて算定する。

Ｋ６５５－３ 十二指腸窓（内方）憩室摘出術

十二指腸窓（内方）に生じた憩室（多数）を後腹膜を切開し、大腸肝屈曲部を剥離して摘出

する場合に算定する。

Ｋ６５９ 食道下部迷走神経切除術

十二指腸潰瘍に対して迷走神経切断術及び幽門形成術を併施した場合は、区分番号「Ｋ６６

４」胃瘻造設術の併施の有無にかかわらず、「３」により算定する。

Ｋ６６４ 胃瘻造設術（経皮的内視鏡下胃瘻造設術を含む。）

(１) 経皮的内視鏡下胃瘻造設術で用いるカテーテル及びキットの費用は所定点数に含まれ別

に算定できない。

(２) 当該療養を行う際には、胃瘻造設の必要性、管理の方法及び閉鎖の際に要される身体の

状態等、療養上必要な事項について説明を行うこと。

Ｋ６６４－２ 経皮経食道胃管挿入術（ＰＴＥＧ）

経皮経食道胃管挿入術（ＰＴＥＧ）で用いるカテーテル及びキットの費用は所定点数に含ま

れ別に算定できない。

Ｋ６７０ 胆囊切開結石摘出術

胆嚢結石症に対して、胆嚢結石のみを摘出した場合に算定するものとする。

Ｋ６７２ 胆囊摘出術

胆嚢結石症及び腸間膜動脈性十二指腸閉塞症に対し、胆囊摘出術及び十二指腸空腸吻合術

（十二指腸水平脚と空腸起始部より20㎝の部で側々吻合を行う。）を併施した場合は、区分番

号「Ｋ６５５」胃切除術の「１」に準じて算定する。

Ｋ６７４ 総胆管拡張症手術

先天性胆管拡張症に対し、胃切除、総胆管切除、胆囊摘出、胃腸吻合兼ブラウン吻合、胆管

空腸吻合、十二指腸膵頭吻合及び空腸吻合術を同時に行った場合は、区分番号「Ｋ６５７」胃

全摘術の「２」に準じて算定する。

Ｋ６７７－２ 肝門部胆管悪性腫瘍手術

(１) 「１」は門脈又は肝動脈血行再建を併施した場合に算定する。

(２) 肝切除を伴う肝外胆道悪性腫瘍切除術についても、本区分で算定する。

Ｋ６７８ 体外衝撃波胆石破砕術
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(１) 当該技術の適応となる胆石は、次の要件を満たすもののうち、胆石破砕術の適応となる

ものである。

ア 胆嚢結石症の既往があるもの

イ 胆囊に炎症がなく、胆囊機能が良好な胆囊結石症又は肝内・総胆管内結石症

(２) 「一連」とは、治療の対象となる疾患に対して所期の目的を達するまでに行う一連の治

療過程をいう。数日の間隔をおいて一連の治療過程にある数回の体外衝撃波胆石破砕を行

う場合は、所定点数を１回に限り算定するものであり、その後に行われた同一目的の手術

の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

(３) 体外衝撃波胆石破砕によっては所期の目的が達成できず、他の手術手技を行った場合の

費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

Ｋ６８２－２ 経皮的胆管ドレナージ術

(１) 当該手術は初回実施に限り算定し、２回目以降の処置に係るドレナージについては、区

分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

(２) 急性胆嚢炎に対して、経皮的胆嚢穿刺のみを行い、ドレーンを留置しなかった場合は、

区分番号「Ｊ０１０－２」経皮的肝膿瘍等穿刺術により算定する。

Ｋ６８２－３ 内視鏡的経鼻胆管ドレナージ術（ＥＮＢＤ）

当該手術は初回実施に限り算定し、２回目以降の処置に係るドレナージについては、区分番

号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

Ｋ６８２－４ 超音波内視鏡下瘻孔形成術（腹腔内膿瘍に対するもの）

腹腔内の膿瘍形成に対し、コンベックス型超音波内視鏡を用いて瘻孔形成術を行った場合に

算定する。この際の超音波検査及び内視鏡検査の費用は所定点数に含まれる。

Ｋ６８４ 先天性胆道閉鎖症手術

初回根治手術が適切に行われた患者であって、初回手術後数日中に再手術を行ったものにつ

いては、初回手術における肝門部処理と同等以上の肝門部処理が行われた場合は、２回目の手

術についても当該手術の所定点数を算定できる。

Ｋ６８５ 内視鏡的胆道結石除去術（胆道砕石術を伴うもの）

(１) 「１」の胆道砕石術を伴うもの内視鏡的胆道結石除去術は、胆道鏡を用いＴ字管又は胆

管外瘻孔を介し、若しくは内視鏡を用い経十二指腸的に、電気水圧衝撃波、超音波又は砕

石用把持鉗子等により結石を破砕し、バスケットワイヤーカテーテルを用いて摘出する場

合に算定する。

(２) バスケットワイヤーカテーテルのみを用いて、砕石を行わず結石の摘出を行った場合は、

区分番号「Ｋ７９８」膀胱結石、異物摘出術の「２１」に準じてその他のもので算定する。

(３) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限

り算定する。

(４) 短期間又は同一入院期間中において、区分番号「Ｋ６８７」内視鏡的乳頭切開術と区分

番号「Ｋ６８５」内視鏡的胆道結石除去術（胆道砕石術を伴うもの）を併せて行った場合

は、主たるもののみにより算定する。

Ｋ６８７ 内視鏡的乳頭切開術

(１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限

り算定する。
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(２) 乳頭切開を行った後、経乳頭的に電気水圧衝撃波、超音波又は砕石用把持鉗子等により

結石を破砕し、バスケットワイヤーカテーテルを用いて摘出した場合は、「２」により算

定する。ただし、バスケットワイヤーカテーテルのみを用いて、砕石を行わず結石の摘出

のみを行った場合は、「１」により算定する。

(３) マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれ

る。

(４) 短期間又は同一入院期間中において、区分番号「Ｋ６８５」内視鏡的胆道結石除去術

（胆道砕石術を伴うもの）と区分番号「Ｋ６８７」内視鏡的乳頭切開術を併せて行った場

合は、主たるもののみにより算定する。

(５) 内視鏡的乳頭拡張術を行った場合は、「１」により算定する。

Ｋ６９１－２ 経皮的肝膿瘍ドレナージ術

当該点数は初回実施に限り算定し、２回目以降の処置に係るドレナージについては、区分番

号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

Ｋ６９５ 肝切除術

尾状葉全切除は「６」の３区域切除以上のもので算定する。なお、単に、尾状葉の一部を切

除するものについては、「１」の部分切除で算定する。

Ｋ６９７－２ 肝悪性腫瘍マイクロ波凝固法（一連として）

(１) 肝悪性腫瘍マイクロ波凝固法は、経皮的、開腹下又は腹腔鏡下のいずれの方法によるも

のについても算定できる。

(２) 区分番号「Ｋ６９７－３」肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法と併せて行った場合には、主た

るもののみ算定する。

Ｋ６９７－３ 肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法（一連として）

(１) 肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法は、経皮的、開腹下又は腹腔鏡下のいずれの方法によるも

のについても算定できる。

(２) 区分番号「Ｋ６９７－２」肝悪性腫瘍マイクロ波凝固法と併せて行った場合には、主た

るもののみ算定する。

Ｋ６９７－５ 生体部分肝移植術

(１) 対象疾患は、先天性胆道閉鎖症、進行性肝内胆汁うっ滞症（原発性胆汁性肝硬変と原発

性硬化性胆管炎を含む。）、アラジール症候群、バッドキアリー症候群、先天性代謝性肝

疾患（家族性アミロイドポリニューロパチーを含む。）、多発嚢胞肝、カロリ病、肝硬変

（非代償期）及び劇症肝炎（ウイルス性、自己免疫性、薬剤性、成因不明を含む。）であ

る。なお、肝硬変（非代償期）に肝癌（転移性のものを除く。以下同じ。）を合併してい

る場合には、遠隔転移と血管侵襲を認めないもので、当該肝癌が、次の条件により、肝内

に長径５cm以下１個、又は長径３cm以下３個以内である場合に限る。また、小児肝芽腫に

ついても対象疾患に含むものとする。

ア 肝癌の長径及び個数については、病理結果ではなく、当該移植実施日から１月以内の

術前画像を基に判定することを基本とする。

イ 術前画像において肝癌と判定される結節性病変は、単純ＣＴで撮影した画像において

低吸収域として描出され、造影ＣＴで撮影した画像の動脈相において高吸収域として、

門脈相において低吸収域として描出されるものをいい、これを典型的な肝癌と判定する。
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なお、非典型的な肝癌の場合は、最新の科学的根拠に基づく肝癌診療ガイドライン作成

に関する研究班「肝癌診療ガイドライン」に基づき、肝癌と診断された場合に限る。ま

た、造影剤にアレルギーがあり造影ＣＴが実施できない場合は、ＭＲＩで代用する。

ウ 当該移植前に肝癌に対する治療を行った症例に関しては、当該治療を終了した日から

３月以上経過後の移植前１月以内の術前画像を基に判定するものとする。なお、完全壊

死に陥っている結節は、肝癌の個数には含めない。

(２) 生体肝を移植する場合においては、日本移植学会が作成した「生体肝移植ガイドライ

ン」を遵守している場合に限り算定する。

(３) 生体肝を移植する場合においては肝提供者から移植肝を摘出することに係るすべての療

養上の費用を所定点数により算出し、生体部分肝移植術の所定点数に加算する。なお、肝

提供者の生体肝を摘出することに係る療養上の費用には、食事の提供も含まれ、具体的に

は、「入院時食事療養費に係る食事療養及び入院時生活療養費に係る生活療養の費用の額

の算定に関する基準」（平成18年厚生労働省告示第99号）によって算定した費用額を10円

で除して得た点数につき１点未満の端数を四捨五入して得た点数と他の療養上の費用に係

る点数を合計した点数とする。この場合、肝提供者に食事療養標準負担額を求めることは

できない。

(４) 肝採取を行う医師を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取肝を搬送し

た場合における搬送に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の

算定方法により算定する。

(５) 請求に当たっては、肝移植者の診療報酬明細書の摘要欄に肝提供者の療養上の費用に係

る合計点数を併せて記載するとともに、肝提供者の療養に係る所定点数を記載した診療報

酬明細書を添付する。

(６) 生体部分肝移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(７) 肝移植を行った保険医療機関と肝移植に用いる健肝を摘出した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、肝移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ６９７－６ 移植用肝採取術（死体）

(１) 移植用肝採取術（死体）の所定点数は、臓器の移植に関する法律（平成9年法律第104

号）に規定する脳死した者の身体から肝の移植が行われた場合に、移植を行った保険医療

機関において算定する。

(２) 移植用肝採取術（死体）の所定点数には、脳死した者の身体から移植のための肝採取を

行う際の採取前の採取対象肝の灌流、肝採取、採取肝の灌流及び保存並びにリンパ節の保

存に要する人件費、薬品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、肝採取を

行う医師を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取肝を搬送した場合にお

ける搬送に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法に

より算定する。

(３) 部分肝を用いて複数の者に対する移植が行われた場合には、移植を行った保険医療機関

それぞれにおいて算定する。

(４) 肝移植を行った保険医療機関と肝移植に用いる健肝を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、肝移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の
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合議に委ねる。

Ｋ６９７－７ 同種死体肝移植術

(１) 同種死体肝移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(２) 肝移植を行った保険医療機関と肝移植に用いる健肝を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、肝移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ７０２－２ 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術

当該手術について十分な経験を有する医師により実施された場合に算定する。なお、原則と

してリンパ節郭清を伴わないものに対して実施した場合に限り算定すること。

Ｋ７０９－２ 移植用膵採取術（死体）

(１) 移植用膵採取術（死体）の所定点数は、死体から膵の移植が行われた場合に、移植を行

った保険医療機関において算定する。

(２) 死体膵には、臓器の移植に関する法律（平成9年法律第104号）に規定する脳死した者の

身体の膵を含む。

(３) 移植用膵採取術（死体）の所定点数には、移植のための膵採取を行う際の採取前の採取

対象膵の灌流、膵採取、採取膵の灌流及び保存並びにリンパ節の保存に要する人件費、薬

品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、膵採取を行う医師を派遣した場

合における医師の派遣に要した費用及び採取膵を搬送した場合における搬送に要した費用

については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により算定する。

(４) 膵移植を行った保険医療機関と膵移植に用いる健膵を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、膵移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ７０９－３ 同種死体膵移植術

(１) 同種死体膵移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(２) 膵移植を行った保険医療機関と膵移植に用いる健膵を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、膵移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ７０９－４ 移植用膵腎採取術（死体）

(１) 移植用膵腎採取術（死体）の所定点数は、死体から同時に膵と腎の移植が行われた場合

に、移植を行った保険医療機関において算定する。

(２) 死体膵腎には、臓器の移植に関する法律（平成9年法律第104号）に規定する脳死した者

の身体の膵腎を含む。

(３) 移植用膵腎採取術（死体）の所定点数には、移植のための膵腎採取を行う際の採取前の

採取対象膵腎の灌流、膵腎採取、採取膵腎の灌流及び保存並びにリンパ節の保存に要する

人件費、薬品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、膵腎採取を行う医師

を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取膵腎を搬送した場合における搬

送に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により算

定する。

(４) 膵腎移植を行った保険医療機関と膵腎移植に用いる健膵腎を採取した保険医療機関とが

異なる場合の診療報酬の請求は、膵腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配
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は相互の合議に委ねる。

Ｋ７０９－５ 同種死体膵腎移植術

(１) 同種死体膵腎移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(２) 膵腎移植を行った保険医療機関と膵腎移植に用いる健膵腎を採取した保険医療機関とが

異なる場合の診療報酬の請求は、膵腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配

は相互の合議に委ねる。

Ｋ７１４ 腸管癒着症手術

腸閉塞症手術を行った場合は、その術式により腸管癒着症手術、区分番号「Ｋ７１５」腸重

積症整復術、区分番号「Ｋ７１６」小腸切除術又は区分番号「Ｋ７１９」結腸切除術等により

算定する。

Ｋ７１６－２ 腹腔鏡下小腸切除術

腹腔鏡下小腸切除術の適応は、良性小腸疾患とする。

Ｋ７２１ 内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術

(１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限

り算定する。

(２) 「１」は、ポリープの長径又は粘膜切除範囲が２cm未満の場合に算定する。

(３) 「２」は、ポリープの長径又は粘膜切除範囲が２cm以上の場合に算定する。

(４) 内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料は所定点

数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ７２１－２ 内視鏡的大腸ポリープ切除術

(１) 切除した大腸ポリープの数にかかわらず所定点数のみにより算定する。

(２) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限

り算定する。

(３) 「１」は、ポリープの長径が２cm未満の場合に算定する。

(４) 「２」は、ポリープの長径が２cm以上の場合に算定する。

(５) 内視鏡的大腸ポリープ切除術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料は所定点数に含

まれ、別に算定できない。

Ｋ７２１－４ 早期悪性腫瘍大腸粘膜下層剥離術

(１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかからわらず、第１回目の実施日に１回に

限り算定する。

(２) 経内視鏡的に高周波切除器を用いて病変の周囲を全周性に切開し、粘膜下層を剥離する

ことにより、最大径が２cmから５cmの早期癌又は腺腫に対して、病変を含む範囲を一括で

切除した場合に算定する。

(３) 早期悪性腫瘍大腸粘膜下層剥離術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料は所定点数

に含まれ、別に算定できない。

Ｋ７２２ 小腸結腸内視鏡的止血術

(１) 小腸結腸内視鏡的止血術は１日１回、週３回を限度として算定する。

(２) マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれ

る。

Ｋ７２５－２ 腹腔鏡下腸瘻、虫垂瘻造設術
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腹腔鏡下逆流防止弁付加結腸瘻造設術についても本区分で算定する。

Ｋ７２６ 人工肛門造設術

区分番号「Ｋ７４０」直腸切除・切断術の「４」又は区分番号「Ｋ７４０－２」腹腔鏡下直

腸切除・切断術の「３」を行った場合の人工肛門造設に係る腸管の切除等の手技料は、それぞ

れの所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ７２９－２ 多発性小腸閉鎖症手術

当該手術は、先天性小腸閉鎖に対して２箇所以上の病変に対して行われる場合に限り算定す

る。

Ｋ７３５－２ 小腸・結腸狭窄部拡張術

短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限り算

定する。

Ｋ７３６ 人工肛門形成術

人工肛門造設後における、人工肛門狭窄又は腸管断端の過不足により、改めてそれを拡張又

は整形した場合は、本区分により算定する。

Ｋ７３９ 直腸腫瘍摘出術（ポリープ摘出を含む。）

マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれる。

Ｋ７４０ 直腸切除・切断術

「４」において、人工肛門造設に係る腸管の切除等の手技料は所定点数に含まれ、別に算定

できない。

Ｋ７４０－２ 腹腔鏡下直腸切除・切断術

「３」において、人工肛門造設に係る腸管の切除等の手技料は所定点数に含まれ、別に算定

できない。

Ｋ７４２ 直腸脱手術

区分番号「Ｋ８６５」子宮脱手術及び区分番号「Ｋ８８７－２」卵管結紮術を併せて行った

場合は、「４」により算定する。

Ｋ７４３ 痔核手術（脱肛を含む。）

(１) 内痔核に対するミリガン・モーガン手術により１か所又は２か所以上の手術を行った場

合は、「４」により算定する。

(２) ホワイトヘッド手術は、「４」により算定する。

(３) 自動吻合器を用いて痔核手術を行った場合は、本区分の「５」により算定する。ただし、

自動吻合器等の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ７４３－２ 肛門括約筋切開術

本手術は、結腸又は直腸の拡張を伴う慢性便秘症に対して、肛門括約筋切開術を行った場合

に算定する。

Ｋ７４３－５ モルガニー氏洞及び肛門管切開術、Ｋ７４３－６ 肛門部皮膚剥離切除術

肛門掻痒症に対し種々の原因治療を施しても治癒しない場合において、本手術を行った場合

に算定する。

第10款 尿路系・副腎

Ｋ７５４－２ 腹腔鏡下副腎摘出術
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腹腔鏡下副腎摘出術の対象疾患は、良性副腎腫瘍とする。

Ｋ７５４－３ 腹腔鏡下小切開副腎摘出術

腹腔鏡下小切開副腎摘出術の対象疾患は、良性副腎腫瘍とする。

Ｋ７５５ 副腎腫瘍摘出術

巨大な副腎腫瘍が脾臓と強く癒着しているため本手術と区分番号「Ｋ７１１」脾摘出術を併

施した場合は、区分番号「Ｋ６７３」胆管形成手術に準じて算定する。

Ｋ７６２ 腎固定術

遊走腎兼移動性盲腸に対して、必要があって腸固定術、腎固定術を行った際に一皮切から行

い得た場合は、同一手術野の手術として「通則14」により腎固定術のみにより算定する。

Ｋ７６４ 経皮的尿路結石除去術

経皮的尿路結石除去術は、腎結石症又は尿管結石症に対して、経皮的に腎瘻を造設した後、

腎瘻より腎盂鏡を挿入し、電気水圧衝撃波、弾性衝撃波又は超音波等を用いて結石を摘出した

場合に算定する。

Ｋ７６８ 体外衝撃波腎・尿管結石破砕術

(１) 「一連」とは、治療の対象となる疾患に対して所期の目的を達するまでに行う一連の治

療過程をいう。数日の間隔をおいて一連の治療過程にある数回の体外衝撃波腎・尿管結石

破砕を行う場合は、１回のみ所定点数を算定する。なお、その他数回の手術の費用は、所

定点数に含まれ別に算定できない。

(２) 体外衝撃波腎・尿管結石破砕によっては所期の目的が達成できず、他の手術手技を行っ

た場合の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

Ｋ７６９ 腎部分切除術

残腎結核に対して、腎空洞切開術及び腎盂尿管移行部形成術を併施した場合は、区分番号

「Ｋ７８９」尿管腸膀胱吻合術に準じて算定する。

Ｋ７７３－３

(１) 汎用冷凍手術ユニットを用いて小径腎悪性腫瘍を治療した場合の点数については、経皮

的、開腹直視下、又は鏡視下のいずれによるかにかかわらず、区分番号「Ｋ７７３－３」

腹腔鏡下小切開腎（尿管）悪性腫瘍手術及び「Ｋ９３６－２」自動吻合器加算（１個）を

併せて算定する。

(２) 腎腫瘍治療に関する十分な経験のある医師が配置されており、本品を用いた治療に伴う

合併症への対応等の緊急事態に対応するための十分な体制が整った保険医療機関において

使用すること。この際、少なくとも次のア及びイを満たしていること。

ア 泌尿器科を標榜している病院であること。

イ 担当する医師が常時待機（院外での対応も含む）しており、腎腫瘍の治療に関し、専

門の知識及び少なくとも５年以上の経験を有する常勤の泌尿器科の医師が２名以上配置

されていること。

Ｋ７７３－４ 腎腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）

腎腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）は経皮的、開腹下又は腹腔鏡下のいずれの方法

によるものについても算定できる。

Ｋ７７５ 経皮的腎（腎盂）瘻造設術

手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない。
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Ｋ７７９ 移植用腎採取術（生体）

腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎を採取した保険医療機関とが異なる場合

の診療報酬の請求は、腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の合議に委

ねる。なお、請求に当たっては、腎移植者の診療報酬明細書の摘要欄に腎提供者の療養上の費

用に係る合計点数を併せて記載するとともに、腎提供者の療養に係る所定点数を記載した診療

報酬明細書を添付すること。

Ｋ７７９－２ 移植用腎採取術（死体）

(１) 移植用腎採取術（死体）の所定点数は、死体から腎の移植が行われた場合に、移植を行

った保険医療機関において算定する。

(２) 死体腎には、臓器の移植に関する法律（平成９年法律第104号）に規定する脳死した者

の身体の腎を含む。

(３) 移植用腎採取術（死体）の所定点数には、移植のための腎採取を行う際の採取前の採取

対象腎の灌流、腎採取、採取腎の灌流及び保存並びにリンパ節の保存に要する人件費、薬

品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、腎採取を行う医師を派遣した場

合における医師の派遣に要した費用及び採取腎を搬送した場合における搬送に要した費用

については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により算定する。

(４) 腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ７７９－３ 腹腔鏡下移植用腎採取術（生体）

腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎を採取した保険医療機関とが異なる場合

の診療報酬の請求は、腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の合議に委

ねる。なお、請求に当たっては、腎移植者の診療報酬明細書の摘要欄に腎提供者の療養上の費

用に係る合計点数を併せて記載するとともに、腎提供者の療養に係る所定点数を記載した診療

報酬明細書を添付すること。

Ｋ７８０ 同種死体腎移植術

(１) 同種死体腎移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(２) 移植の対象となる死体腎には、臓器の移植に関する法律に規定する脳死体の腎を含む。

(３) 腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

(４) 「注１」の規定に基づく加算は、死体（脳死体を除く。）から移植のための腎採取を行

う際の採取前の採取対象腎の灌流、腎採取、採取腎の灌流及び保存並びにリンパ節の保存

に要する人件費、薬品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、腎採取を行

う医師を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取腎を搬送した場合におけ

る搬送に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法によ

り算定する。

Ｋ７８０－２ 生体腎移植術

(１) 対象疾患は、末期慢性腎不全である。

(２) 生体腎を移植する場合においては、日本移植学会が作成した「生体腎移植ガイドライ
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ン」を遵守している場合に限り算定する。

(３) 生体腎を移植する場合においては腎提供者から移植腎を摘出することに係るすべての療

養上の費用を所定点数により算出し、生体腎移植術の所定点数に加算する。なお、腎提供

者の生体腎を摘出することに係る療養上の費用には、食事の提供も含まれ、具体的には、

「入院時食事療養費に係る食事療養及び入院時生活療養費に係る生活療養の費用の額の算

定に関する基準」（平成18年厚生労働省告示第99号）によって算定した費用額を10円で除

して得た数と他の療養上の費用に係る点数を合計した点数とする。この場合、腎提供者か

ら食事に係る標準負担額を求めることはできない。

(４) 生体腎移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(５) 腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎を摘出した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、腎移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。なお、請求に当たっては、腎移植者の診療報酬明細書の摘要欄に腎提供者

の療養上の費用に係る合計点数を併せて記載するとともに、腎提供者の療養に係る所定点

数を記載した診療報酬明細書を添付すること。

Ｋ７８１ 経尿道的尿路結石除去術

経尿道的尿路結石除去術は、腎結石症、腎盂結石症又は尿管結石症に対して経尿道的に内視

鏡を腎、腎盂又は尿管内に挿入し、電気水圧衝撃波、弾性衝撃波、又は超音波又はレーザー等

により結石を破砕し、バスケットワイヤーカテーテル等を用いて摘出する場合に算定する。た

だし、透視下にバスケットワイヤーカテーテルのみを用いて、砕石を行わず結石の摘出のみを

行った場合は、区分番号「Ｋ７９８」膀胱結石、異物摘出術の「１」に準じて算定する。

Ｋ７８３ 経尿道的尿管狭窄拡張術、Ｋ７８３－２ 経尿道的尿管ステント留置術、Ｋ７８３－

３ 経尿道的尿管ステント抜去術、Ｋ７８５ 経尿道的腎盂尿管腫瘍摘出術、Ｋ７９４－２

経尿道的尿管瘤切除術、Ｋ７９８ 膀胱結石、異物摘出術の「１」、Ｋ７９８－２ 経尿道的

尿管凝血除去術（バスケットワイヤーカテーテル使用）、Ｋ８００－２ 経尿道的電気凝固術、

Ｋ８０３ 膀胱悪性腫瘍手術の「６」、Ｋ８１７ 尿道悪性腫瘍摘出術の「２」、Ｋ８２１

尿道狭窄内視鏡手術

内視鏡検査に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ７８３－２ 経尿道的尿管ステント留置術、Ｋ７８３－３ 経尿道的尿管ステント抜去術

区分番号「Ｋ７８３－２」経尿道的尿管ステント留置術と区分番号「Ｋ７８３－３」経尿道

的尿管ステント抜去術を併せて行った場合は、主たるもののみ算定する。

Ｋ８０２－２ 膀胱脱手術

「１」については、メッシュを使用した場合に算定する。

Ｋ８０３－２ 腹腔鏡下膀胱悪性腫瘍手術

本手術に伴い尿路変更を実施した場合も含まれる。

Ｋ８０９－３ 腹腔鏡下膀胱内手術

膀胱尿管逆流症又は巨大尿管症に対して行われたものに対して算定する。

Ｋ８２１－３ 尿道ステント前立腺部尿道拡張術

全身状態が不良のため、区分番号「Ｋ８４０」前立腺被膜下摘出術又は区分番号「Ｋ８４

１」経尿道的前立腺手術を実施できない患者に対して、尿道ステントを用いて前立腺部の尿道

拡張を行った場合に算定する。
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Ｋ８２３ 尿失禁手術

恥骨固定式膀胱頸部吊上術を行うものについては、恥骨固定式膀胱頸部吊上キットを用いて

尿失禁手術を行った場合に算定する。手術に必要な保険医療材料の費用は所定点数に含まれ、

別に算定できない。

Ｋ８２３－２ 尿失禁又は膀胱尿管逆流現象コラーゲン注入手術

(１) 注入に用いるコラーゲン、皮内反応用のコラーゲン、注入針、膀胱鏡等の費用は所定点

数に含まれ、別に算定できない。

(２) 本手術の対象疾患は、１年以上改善の見られない腹圧性尿失禁又は膀胱尿管逆流症とす

る。

(３) 所期の目的を達するために複数回実施しても、一連として算定する。

第11款 性器

Ｋ８２８－２ 陰茎持続勃起症手術

陰茎背静脈、尿道海綿体、大伏在静脈又は体外静脈系と陰茎海綿体のシャント術を行った場

合には、「２」により算定する。

Ｋ８３４－２ 腹腔鏡下内精巣静脈結紮術

腹腔鏡下精索静脈瘤手術は本区分で算定する。

Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前立腺切除術

(１) 経尿道的レーザー前立腺切除術は、膀胱・尿道鏡下に行われた場合に算定し、超音波ガ

イド下に行われた場合は算定できない。

(２) 使用されるレーザープローブの費用等レーザー照射に係る費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。

Ｋ８４１－３ 経尿道的前立腺高温度治療

(１) 本手術は、前立腺肥大組織を45℃以上で加熱するものをいう。

(２) 本手術の所定点数には、使用される機器等の費用が含まれ、別に算定できない。

(３) 所期の目的を達するために複数回実施した場合であっても、一連として算定する。

Ｋ８４１－４ 焦点式高エネルギー超音波療法（一連につき）

(１) 前立腺肥大症に対して行われた場合に限り算定する。

(２) 本手術の所定点数には、使用される機器等の費用が含まれ、別に算定できない。

(３) 前立腺肥大症の治療のために行われる当該手術については、一連の手術につき１回に限

り算定するものとし、治療終了後、医師が治療の必要性を認めた場合には算定できる。

Ｋ８４３－３ 腹腔鏡下小切開前立腺悪性腫瘍手術

尿管腫瘍、膀胱腫瘍、後腹膜腫瘍、後腹膜リンパ節腫瘍（精巣がんから転移したものに限

る。）又は骨盤リンパ節腫瘍（泌尿器がんから転移したものに限る。）について、内視鏡下小

切開手術を行った場合についても本区分で算定する。

Ｋ８５４ 腟式子宮旁結合織炎（膿瘍）切開術

子宮旁結合織炎（膿瘍）切開排膿の第２回以後の洗浄処置については、区分番号「Ｊ０６

６」尿道拡張法により算定する。

Ｋ８６５ 子宮脱手術

(１) 腟壁縫合術の費用は本区分の所定点数に含まれ、別に算定できない。
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(２) 区分番号「Ｋ８５２」腟壁裂創縫合術（分娩時を除く。）及び区分番号「Ｋ８７７」子

宮全摘術を併施した場合は、それぞれの所定点数を別に算定する。

ただし、区分番号「Ｋ８５２」腟壁裂創縫合術（分娩時を除く。）と区分番号「Ｋ８７

２」子宮筋腫摘出（核出）術の「２」を併施した場合は、区分番号「Ｋ８７２」子宮筋腫

摘出（核出）術の「２」の所定点数のみにより算定する。

Ｋ８６７－２ 子宮膣部糜爛等子宮膣部乱切除術

子宮腟部糜爛（ナボット胞のあるもの）等の場合に、子宮腟部の乱切除術を行う場合に算定

する。

Ｋ８７２－５ 子宮頸部初期癌又は異形成光線力学療法

子宮頸部初期癌又は異形成光線力学療法は、ポルフィマーナトリウムを投与した患者に対し

エキシマ・ダイ・レーザー（波長630ｎｍ）及びＹＡＧ－ＯＰＯレーザーを使用した場合など、

保険適用された薬剤、機器を用いて行った場合に限り算定できる。

Ｋ８７７－２ 腹腔鏡下腟式子宮全摘術

腹腔鏡下腟式子宮全摘術の対象疾患は、良性子宮疾患とする。

Ｋ８９０－２ 卵管鏡下卵管形成手術

手術に伴う腹腔鏡検査等の費用は、所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ８９２ 骨盤位娩出術

産科娩出術において双子の場合は、帝王切開術を除き１児ごとに所定点数を算定する。

Ｋ８９８ 帝王切開術

「１」緊急帝王切開は、母体及び胎児の状況により緊急に帝王切開となった場合に算定する。

なお、「２」選択帝王切開を予定していた場合であっても、母体及び胎児の状態により緊急に

帝王切開となった場合は「１」により算定する。また、前置胎盤を合併していた場合は、緊急

に帝王切開となった場合でも「３」前置胎盤を合併する場合で算定する。

Ｋ９０６ 子宮頸管縫縮術

子宮頸管縫縮術のうち、シロッカー法は、筋膜採取を含めて所定点数による。

Ｋ９０７ 胎児外回転術

胎児外回転術の算定は分娩時のみに限るものではないが、その効果が十分期待しうる時期に

実施された場合に限り算定する。

Ｋ９０９ 流産手術

(１) 流産手術は原則として、術式を問わず、また、あらかじめ頸管拡張を行った場合であっ

てもそれを別に算定することなく、本区分の所定点数のみにより算定する。

(２) 人工妊娠中絶のために必要があって、区分番号「Ｋ８９８」帝王切開術、区分番号「Ｋ

８７７」子宮全摘術又は区分番号「Ｋ８７６」子宮腟上部切断術を実施した場合は、流産

手術の所定点数によらずそれぞれの所定点数により算定する。

(３) 妊娠満22週以上のものの中絶は、流産手術として算定せず、実際に行った分娩誘導又は

産科手術の術式の所定点数によって算定する。

Ｋ９１０－２ 内視鏡的胎盤吻合血管レーザー焼灼術

内視鏡的胎盤吻合血管レーザー焼灼術は双胎間輸血症候群と診断された患者に対し、双胎間

輸血症候群の十分な経験を有する医師の下で行われた場合に算定する。

Ｋ９１２ 子宮外妊娠手術
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外妊破裂を起こさなかった場合であっても算定できる。

Ｋ９１３ 新生児仮死蘇生術

新生児仮死蘇生術は、「通則７」の極低出生体重児又は新生児加算を算定できる。

Ｋ９１３－２ 性腺摘出術

停留精巣又は性分化異常症等による性腺等を摘出した場合に算定する。

第12款 削除

第13款 臓器提供管理料

Ｋ９１４ 脳死臓器提供管理料

(１) 脳死臓器提供管理料の所定点数は、臓器の移植に関する法律（平成９年法律第104号）

に規定する脳死した者の身体から臓器の移植が行われた場合に、移植を行った保険医療機

関において算定する。

(２) 脳死臓器提供管理料の所定点数には、臓器の移植に関する法律に規定する脳死判定並び

に判定後の脳死した者の身体への処置、検査、医学的管理、看護、薬剤及び材料の使用、

採取対象臓器の評価及び脳死した者の身体から臓器を採取する際の術中全身管理に係る費

用等が含まれる。

(３) 脳死臓器提供管理料は、区分番号「Ｋ５１４－４」同種死体肺移植術、区分番号「Ｋ６

０５－２」同種心移植術、区分番号「Ｋ６０５－４」同種心肺移植術、区分番号「Ｋ６９

７－７」同種死体肝移植術、区分番号「Ｋ７０９－３」同種死体膵移植術、区分番号「Ｋ

７０９－５」同種死体膵腎移植術又は区分番号「Ｋ７８０」同種死体腎移植術が算定でき

る場合に限り、算定する。

(４) 診療報酬の請求は臓器の移植を行った保険医療機関で行い、脳死臓器提供管理を行った

医療機関との診療報酬の分配は、相互の合議に委ねる。

(５) 脳死臓器提供管理料について、「通則８」、「通則10」、「通則11」及び「通則12」の

加算は適用できない。

Ｋ９１５ 生体臓器提供管理料

(１) 生体臓器提供管理料の所定点数には、採取対象臓器の評価や生体から臓器を採取する際

の術中全身管理をはじめとする臓器提供者の安全管理等に係る費用が含まれる。

(２) 生体臓器提供管理料の所定点数は、移植を行った保険医療機関において算定する。

(３) 生体臓器提供管理料は、区分番号「Ｋ５１４－６」生体部分肺移植術、区分番号「Ｋ６

９７－５」生体部分肝移植術又は区分番号「Ｋ７８０－２」生体腎移植術が算定できる場

合に限り算定する。

(４) 診療報酬の請求は臓器の移植を行った保険医療機関で行い、生体臓器提供管理を行った

医療機関との診療報酬の分配は、相互の合議に委ねる。

(５) 生体臓器提供管理料について、「通則８」、「通則10」、「通則11」及び「通則12」の

加算は適用できない。

第２節 輸血料

Ｋ９２０ 輸血
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(１) 自家採血輸血、保存血液輸血及び自己血輸血の算定に当たっては、200mLを単位とし、

200mL又はその端数を増すごとに所定点数を算定する。ただし、６歳未満の患者に対して

自己血輸血を行った場合は、体重１㎏につき４mLを単位とし、当該単位又はその端数を増

すごとに所定点数を算定する。

(２) 自家採血輸血及び保存血液輸血における１回目とは、一連の輸血における最初の200mL

の輸血をいい、２回目とはそれ以外の輸血をいう。

(３) 輸血と補液を同時に行った場合は、輸血の量と、補液の量は別々のものとして算定する。

(４) 自家採血輸血を算定する単位としての血液量は、採血を行った量ではなく、実際に輸血

を行った１日当たりの量である。

(５) 自家製造した血液成分製剤を用いた注射の手技料は、原材料として用いた血液の量に従

い、「１」により算定する。ただし、この場合の血液の量は3,000mLを限度とすること。

この場合、患者に用いるリンゲル液、糖液等については、区分番号「Ｇ１００」薬剤によ

り算定するが、自家製造に要する費用及び製造の過程で用いる薬剤については算定できな

い。

(６) 同種造血幹細胞移植後の慢性骨髄性白血病の再発、骨髄異形成症候群の再発及びＥＢウ

イルス感染によるＢ細胞性リンパ球増殖性疾患に対し、造血幹細胞提供者のリンパ球を採

取・輸注した場合は、「１」により算定する。またこの際、自家製造したリンパ球を使用

した場合には、（５）の規定に基づき、原材料として用いた血液の量に従い算定する。

(７) 保存血液輸血の注入量は、１日における保存血及び血液成分製剤（自家製造したものを

除く。）の実際に注入した総量又は原材料として用いた血液の総量のうちいずれか少ない

量により算定する。例えば、200mLの血液から製造された30mLの血液成分製剤については3

0mLとして算定し、200mLの血液から製造された230mLの保存血及び血液成分製剤は、200mL

として算定する。

(８) 血小板濃厚液の注入は、「２」により算定する。なお、血漿成分製剤（新鮮液状血漿、

新鮮凍結血漿等）は注射の部において取り扱われる。

(９) 自己血貯血は、当該保険医療機関において手術を予定している患者から採血を行い、当

該血液を保存した場合に算定する。

(10) 自己血輸血は、当該保険医療機関において手術を行う際に予め貯血しておいた自己血

（自己血貯血）を輸血した場合において、手術時及び手術後３日以内に輸血を行ったとき

に算定できる。

(11) 自己血輸血を算定する単位としての血液量は、採血を行った量ではなく、手術開始後に

実際に輸血を行った１日当たりの量である。なお、使用しなかった自己血については、算

定できない。

(12) 患者への説明

ア 「注１」に規定する説明とは、別紙様式26を参考として、文書により輸血の必要性、

副作用、輸血方法及びその他の留意点等について、輸血を行う際に患者本人に対して行

うことを原則とするが、医師の説明に対して理解ができないと認められる患者（例えば

小児、意識障害者等）については、その家族等に対して説明を行うことが必要である。

イ アの説明は、当該患者に対する一連の輸血につき１回行うものとする。なお、この場

合、「一連」とは、概ね１週間とする。ただし、再生不良性貧血、白血病等の患者の治
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療において、輸血の反復の必要性が明らかである場合はこの限りでない。

ウ 説明に用いた文書については、患者（医師の説明に対して理解が困難と認められる小

児又は意識障害者等にあっては、その家族等）から署名又は押印を得た上で、当該患者

に交付するとともに、その文書の写しを診療録に貼付することとする。

エ 緊急その他事前に説明を行うことが著しく困難な場合は、事後の説明でも差し支えな

いものとする。

(13) 輸血に当たっては、「「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の使用指針」の

一部改正改定について」（平成2117年２９月20６日薬食発第02200020906002号）を遵守す

るよう努めるものとする。

(14) 「注３」の加算は、第１節に掲げる手術と同日に骨髄内輸血又は血管露出術が行われた

場合には、算定できない。

(15) 「注６」の頻回に輸血を行う場合とは、週１回以上、当該月で３週以上にわたり行われ

るものである。

(16) 「注７」の加算を算定できるＨＬＡ型適合血小板輸血は、白血病又は再生不良性貧血の

場合であって、抗ＨＬＡ抗体のために血小板輸血に対して不応状態となり、かつ、強い出

血傾向を呈しているものに限る。なお、この場合において、対象となる白血病及び再生不

良性貧血の患者の血小板数は概ね、それぞれ２万/mm３以下及び１万/mm３以下を標準とする。

(17) 「注８」の血液交叉試験又は間接クームス検査の加算は、自家採血を使用する場合にあ

っては、供血者ごとに、保存血を使用する場合にあっては、血液バッグ（袋）１バッグご

とにそれぞれ算定する。

(18) 「注10」に規定する「輸血に伴って行った供血者の諸検査」には、ＨＣＶ抗体価（定

性・、定量）、ＨＩＶ－１抗体価、ＨＩＶ－１,２抗体定性価、ＨＩＶ－１,２抗体半定量、

ＨＩＶ－１,２抗体定量、ＨＩＶ－１,２抗原・抗体同時測定定性、ＨＩＶ－１,２抗原・

抗体同時測定定量、ＨＴＬＶ－Ⅰ抗体価、及び不規則抗体検査等が含まれ、これらの検査

に係る費用は別に算定できない。

(19) 自己血を採血する際の採血バッグ並びに輸血する際の輸血用回路及び輸血用針の費用並

びに自己血の保存に係る費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。なお、自己血の採

血に伴うエリスロポエチンに係る第２章第６部第１款注射実施料については、自己血貯血

の所定点数とは別に算定する。

(20) 「注12」に規定する血小板洗浄術加算は、血液・造血器疾患において、副作用の発生防

止を目的として、血小板濃厚液を置換液等で洗浄操作した上で血漿成分を除去し輸血を行

った場合に算定する。

血小板洗浄術の実施にあたっては関係学会の定めるガイドラインを遵守すること。

Ｋ９２０－２ 輸血管理料

(１) 輸血管理料は輸血療法の安全かつ適正な実施を推進する観点から、医療機関における輸

血管理体制の構築及び輸血の適正な実施について評価を行うものである。

(２) 輸血管理料は、赤血球濃厚液（浮遊液を含む。）、血小板濃厚液若しくは自己血の輸血、

又は新鮮凍結血漿若しくはアルブミン製剤の輸注を行った場合に、月１回を限度として算

定する。

Ｋ９２１ 造血幹細胞採取（一連につき）
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区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の自家移植を行う場合は、区分番号「Ｋ９２２」造血

幹細胞移植を行わなかった場合においても算定できる。また、区分番号「Ｋ９２１」造血幹細

胞採取の同種移植を行う場合は、区分番号「Ｋ９２２」造血幹細胞移植の同種移植を算定した

場合に限り算定できる。

なお、骨髄の採取に係る当該骨髄穿刺を行った場合は、区分番号「Ｄ４０４」骨髄穿刺及び

区分番号「Ｊ０１１」骨髄穿刺の所定点数を別に算定できない。

Ｋ９２２ 造血幹細胞移植

(１) 造血幹細胞移植の所定点数には、造血幹細胞移植に関連して実施した造血幹細胞移植者

の造血幹細胞採取、組織適合性試験及び骨髄造血幹細胞測定の費用が含まれる。

(２) 同種移植とは、ヒト組織適合性抗原が概ね一致する提供者の造血幹細胞を移植する場合

をいう。また、同種移植を行う場合においては、造血幹細胞提供者から造血幹細胞を採取

することに係るすべての費用をこの表に掲げる所定点数により算定し、造血幹細胞移植の

所定点数に加算する。

(３) 同種移植の所定点数は、適合する造血幹細胞提供者の情報検索連絡調整に係る費用やコ

ーディネート中断後の再ドナー候補者に対する追加確認検査（ＨＬＡ検査等）といった安

全管理の追加費用等、造血幹細胞移植の実施に必要な費用の一部も含めて評価したもので

ある。

(４) 臍帯血移植の所定点数は、臍帯血のＨＬＡ検査等の安全性確認試験の実施を含めた臍帯

血の管理に係る費用等、臍帯血移植の実施に必要な費用の一部も含めて評価したものであ

る。

(５) 同種移植の対象疾患は、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

不全症等であり、また、自家骨髄移植、自家末梢血幹細胞移植の対象疾患は、化学療法や

放射線療法に感受性のある白血病等の悪性腫瘍である。

(６) 同種移植の請求に当たっては、造血幹細胞移植者の診療報酬明細書の摘要欄に造血幹細

胞提供者の療養上の費用に係る合計点数を併せて記載するとともに、造血幹細胞提供者の

療養に係る所定点数を記載した診療報酬明細書を添付する。

(７) 造血幹細胞採取（臍帯血移植を除く。）を行う医師を派遣した場合における医師の派遣

に要した費用及び採取した造血幹細胞を搬送した場合における搬送に要した費用について

は療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により算定する。

(８) 移植に使用した臍帯血の保存施設から移植実施保険医療機関までの搬送に要した費用に

ついては療養費として支給し、その額は移送費の算定方法に準じて算定する。

(９) 造血幹細胞採取（臍帯血移植を除く。）を行った医療機関と造血幹細胞移植を行った保

険医療機関とが異なる場合の診療報酬の請求は、造血幹細胞移植を行った保険医療機関で

行い、診療報酬の分配は相互の合議に委ねる。

Ｋ９２３ 術中術後自己血回収術

(１) 開心術及び大血管手術で出血量が600mL以上（ただし、12歳未満の患者においては10mL/

kg）の場合並びにその他無菌的手術で出血量が600mL以上（ただし、12歳未満の患者にお

いては10mL/kg）の場合（外傷及び悪性腫瘍の手術を除く。）に、術中術後自己血回収術

を算定する。

(２) 術中術後自己血回収セットとは、術野から血液を回収して、濃縮及び洗浄を行い、又は
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濾過を行い、当該手術の際に患者の体内に戻す一連の器具をいう。

第３節 手術医療機器等加算

Ｋ９３０ 脊髄誘発電位測定等加算

(１) 神経モニタリングについては、本区分により加算する。

(２) 「注」に規定する脳、脊椎、脊髄又は大動脈瘤の手術とは、区分番号「Ｋ１１６」から

「Ｋ１１８」まで、「Ｋ１２８」から「Ｋ１３６」まで、「Ｋ１３８」、「Ｋ１３９」、

「Ｋ１４２」から「Ｋ１４２－３」まで、「Ｋ１５１－２」、「Ｋ１５４」、「Ｋ１５４

－２」、「Ｋ１６９」から「Ｋ１７０」まで、「Ｋ１８１」、「Ｋ１８３」から「Ｋ１９

０－２」まで、「Ｋ１９１」、「Ｋ１９２」、「Ｋ４５７」から「Ｋ４５８」まで及び

「Ｋ５６０」に掲げる手術をいう。なお、これらの項目により所定点数を算定する手術に

ついては加算は行わない。

Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置等加算

(１) ベッセルシーリングシステムについては、本区分により加算する。

(２) 「注」に規定する「悪性腫瘍等に係る手術」とは、「Ｋ３７４」、「Ｋ３７６」、「Ｋ

３７９－２」、「Ｋ３９４」、「Ｋ３９５」、「Ｋ４６３」、「Ｋ４６５」、「Ｋ４８

４」、「Ｋ４８４－２」、「Ｋ５０２」、「Ｋ５０４」、「Ｋ５１１」、「Ｋ５１４」、

「Ｋ５１４－３」から「Ｋ５１４－６」まで、「Ｋ５２２－３」、「Ｋ５２７」、「Ｋ５

２９」、「Ｋ５３１」、「Ｋ５５２」から「Ｋ５５２－２」まで、「Ｋ６４３」、「Ｋ６

４５」、「Ｋ６５５」の「２」、「Ｋ６５５－４」の「２」、「Ｋ６５７」の「２」、

「Ｋ６７５」、「Ｋ６７７」、「Ｋ６７７－２」、「Ｋ６９５」、「Ｋ６９７－４」から

「Ｋ６９７－７」まで、「Ｋ７０２」から「Ｋ７０４」まで、「Ｋ７０９－２」から「Ｋ

７０９－５」まで、「Ｋ７１６」の「２」、「Ｋ７１９」の「３」、「Ｋ７４０」、「Ｋ

７４８」、「Ｋ７５６」、「Ｋ７７３」、「Ｋ７７９」、「Ｋ７７９－２」、「Ｋ７８

０」、「Ｋ７８０－２」、「Ｋ８０１」の「１」、「Ｋ８０３」、「Ｋ８１７」の「３」、

「Ｋ８４３」、「Ｋ８５０」、「Ｋ８５７」、「Ｋ８７９」、「Ｋ８８９」に掲げる手術

をいう。

Ｋ９３２ 創外固定器加算

区分番号「Ｋ０４６」骨折観血的手術及び「Ｋ０７３」関節内骨折観血的手術については、

開放骨折、関節内骨折又は粉砕骨折に対して創外固定器を用いた場合、区分番号「Ｋ０５８」

骨長調整手術については、軟骨無形成症及び軟骨低形成症等の骨異形成症、四肢形成不全又は

四肢変形の患者に対して脚延長術を行う際に創外固定器を用いた場合、区分番号「Ｋ０７６」

観血的関節授動術については、外傷又は変性疾患等により拘縮となった関節に対して創外固定

器を用いた場合、区分番号「Ｋ１２５」骨盤骨折観血的手術（腸骨翼骨折を除く。）について

は骨盤骨折（腸骨翼骨折を除く。）について創外固定器を用いた場合に算定する。

Ｋ９３３ イオントフォレーゼ加算

当該加算を算定した場合、麻酔料は別に算定できない。

Ｋ９３４－２ 副鼻腔手術用骨軟部組織切除機器加算

区分番号「Ｋ９３４」副鼻腔手術用内視鏡加算と併せて算定できる。

Ｋ９３６ 自動縫合器加算

(１) 区分番号「Ｋ４８８－４」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は、１個

を限度として当該加算点数を加算する。

(２１) 区分番号「Ｋ６５４－３」、「Ｋ６５５」、「Ｋ７１１－２」、「Ｋ７１６」、「Ｋ
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７３２」の「２」、及び「Ｋ７３９」及び「Ｋ７３９－３」に掲げる手術に当たって自動

縫合器を使用した場合は、３個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を

加算する。

(３２) 区分番号「Ｋ５１１」、「Ｋ５１３」、「Ｋ５２２－３」、「Ｋ５２５」、「Ｋ５２

９」、「Ｋ５３１」、「Ｋ６５５－２」、「Ｋ６５５－４」、「Ｋ６５７」、「Ｋ６５７

－２」、「Ｋ７０２」、「Ｋ７０３」、「Ｋ７１９」、「Ｋ７１９－２」、「Ｋ７１９－

３」、「Ｋ７３５」、「Ｋ７３５－３」、「Ｋ７４０」及び「Ｋ７４０－２」に掲げる手

術に当たって自動縫合器を使用した場合は、４個を限度として当該加算点数に使用個数を

乗じて得た点数を加算する。

(４３) 区分番号「Ｋ６５５－２」、「Ｋ６５７」、「Ｋ８０３」及び「Ｋ８１７」の「３」

に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は、５個を限度として当該加算点数に

使用個数を乗じて得た点数を加算する。

(５４) 区分番号「Ｋ５１４」及び「Ｋ５１４－２」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使

用した場合は、６個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。

Ｋ９３６－２ 自動吻合器加算

区分番号「Ｋ６５５－４」、「Ｋ６５７」及び「Ｋ６５７－２」に掲げる手術に当たって自

動吻合器を使用した場合は２個を限度として、それ以外の手術にあっては１個を限度として当

該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。

Ｋ９３６－３ 微小血管自動縫合器加算

四肢（手、足、指（手、足）を含む。）以外の部位において、「Ｋ０１７」遊離皮弁術（顕

微鏡下血管柄付きのもの）又は「Ｋ０２０」自家遊離複合組織移植術（顕微鏡下血管柄付きの

もの）を行う際に、微小静脈の縫合のために微小血管自動縫合器を用いた場合に算定する。な

お、この場合において、２個を限度として当該加算点数に微小血管自動縫合器用カートリッジ

の使用個数を乗じて得た点数を加算するものとする。

Ｋ９３８ 体外衝撃波消耗性電極加算

消耗性電極とは、１回又は２回以上の使用により消耗し、交換が必要となる電極をいう。な

お、この加算は一連の手術について１回のみ算定する。

Ｋ９３９ 画像等手術支援加算

(１) 画像等手術支援加算は、当該技術の補助により手術が行われた場合に算定するものであ

り、当該技術が用いられた場合であっても、手術が行われなかった場合は算定できない。

(２) ナビゲーションによるものとは、手術前又は手術中に得た画像を３次元に構築し、手術

の過程において、手術を補助する目的で用いることをいう。

(３) 実物大臓器立体モデルによるものとは、手術前に得た画像等により作成された実物大臓

器立体モデルを、手術を補助する目的で用いることをいう。

Ｋ９３９－３ 人工肛門・人工膀胱造設術前処置加算

人工肛門・人工膀胱造設術前処置加算は、人工肛門等造設後の合併症等の予防のため、術前

の画像診断や触診等により、腹直筋の位置を確認した上で、適切な造設部位に術前に印をつけ

るなどの処置を行うことをいい、人工肛門のケアに従事した経験を５年以上有する看護師等で

あって、人工肛門のケアにかかる適切な研修を終了したものが、手術を実施する医師とともに、

術前に実施した場合に算定すること。

Ｋ９３９－４ 内視鏡手術用支援機器加算

区分番号「Ｋ８４３」前立腺悪性腫瘍手術において内視鏡手術用支援機器を用いる場合のみ



手術 - 54 -

が保険給付の対象となる。それ以外に用いた場合については、その手術を含む診療の全体が保

険適用とならないので留意されたい。
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第11部 麻酔

＜通則＞

１ 血圧降下等当然予測される副作用等を防止するための注射、麻酔の前処置として行われる麻

薬、鎮静剤等の注射及び投薬に要する費用については、第３節薬剤料の規定に基づき薬価基準

の定めるところにより算定できる。

２ 麻酔の術中に起こる偶発事故に対する処置（酸素吸入、人工呼吸）及び注射（強心剤等）等

の費用は、別に算定することができる。ただし、区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管

による閉鎖循環式全身麻酔の場合は、区分番号「Ｊ０２４」酸素吸入及び区分番号「Ｊ０４

５」人工呼吸は算定できない。

３ 検査、画像診断、処置又は手術に当たって、麻酔が前処置と局所麻酔のみによって行われる

場合には、麻酔の手技料は検査料、画像診断料、処置料又は手術料に含まれ、算定できない。

ただし、薬剤を使用した場合は、各部の薬剤料の規定に基づき薬価基準の定めるところにより

算定できる。

４ 麻酔法の選択については、保険診療の原則に従い、経済面にも考慮を払いつつ、必要に応じ

妥当適切な方法を選択することが必要である。なお、特に規定するものについては、当該規定

に従い適切に行うこと。

５ 第１節及び第２節に掲げる麻酔法（１つに限る。）を別の麻酔の補助麻酔、強化麻酔又は前

処置として行った場合の麻酔料は、主たる麻酔法の所定点数のみを算定する。この場合、当該

一連の麻酔に使用された全ての薬剤については薬剤料として算定できる。

なお、手術中において他の麻酔法を追加併用した場合も同様に算定する。

６ 「通則」の麻酔料又は神経ブロック料の所定点数とは、麻酔料又は神経ブロック料の節に掲

げられた点数及び各注に規定する加算（酸素又は窒素を使用した場合の加算を除く。）の合計

をいい、「通則」の加算点数は含まない。

７ 「通則２」の加算及び「通則３」の加算は、第１節麻酔料（麻酔管理料は除く。）又は第２

節神経ブロック料について適用され、第３節薬剤料については適用されない。この場合、麻酔

に要する費用は、麻酔料及び神経ブロック料の所定点数に各通則の加算を加えた点数並びに薬

剤料の合計点数により算定する。

８ 「通則２」の未熟児に対する加算は、出生時体重が2,500グラム未満の新生児に対し、出生

後90日以内に麻酔が行われた場合に限り算定できる。

９ 「通則３」の休日加算、時間外加算又は深夜加算（本項において「時間外加算等」とい

う。）の取扱いは、次に掲げるものの他、初診料の時間外加算等と同様である。なお、区分番

号「Ａ０００」の注７６又は区分番号「Ａ００１」の注６５に規定する夜間・早朝等加算を算

定する初診又は再診において実施された麻酔については算定できない。

ア 麻酔料

時間外加算等が算定できる緊急手術に伴う麻酔に限り算定できる。

イ 神経ブロック料

緊急やむを得ない理由により時間外加算等が算定できる時間に行われた場合に算定できる。

10 麻酔料に掲げられていない麻酔であって特殊な麻酔の麻酔料は、その都度当局に内議し、最

も近似する麻酔として準用が通知された算定方法により算出する。
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第１節 麻酔料

Ｌ０００ 迷もう麻酔

(１) 迷もう麻酔とは、吸入麻酔であって、実施時間が10分未満のものをいう。なお、迷もう

麻酔の実施時間は、麻酔薬の吸入を最初に行った時間を開始時間とし、検査、画像診断、

処置又は手術が終了した時点を終了時間とする。

(２) ガス麻酔器を使用する10分未満の麻酔は、本区分により算定する。なお、ガス麻酔器を

使用する麻酔の実施時間は、麻酔器を患者に接続した時間を開始時間とし、当該麻酔器か

ら離脱した時間を終了時間とする。

Ｌ００１－２ 静脈麻酔

(１) 静脈麻酔とは、静脈注射用麻酔剤を用いた全身麻酔であり、意識消失を伴うものをいう。

(２) 「１」は、静脈麻酔の実施の下、検査、画像診断、処置又は手術が行われた場合であっ

て、麻酔の実施時間が10分未満の場合に算定する。

(３) 「２」は、静脈注射用麻酔剤を用いた全身麻酔を10分以上行った場合であって、区分番

号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式麻酔以外の静脈麻酔が行われた場

合に算定する。ただし、安全性の観点から、呼吸抑制等が起きた場合等には速やかにマス

ク又は気管内挿管による閉鎖循環式麻酔に移行できる十分な準備を行った上で、医療機器

等を用いて十分な監視下で行わなければならない。

(４) 静脈麻酔の実施時間は、静脈注射用麻酔剤を最初に投与した時間を開始時間とし、当該

検査、画像診断、処置又は手術が終了した時間を終了時間とする。

Ｌ００２ 硬膜外麻酔

(１) 実施時間は、硬膜外腔に当該麻酔を施行するために局所麻酔薬を注入した時点を開始時

間とし、当該検査、画像診断、処置又は手術の終了した時点を終了時間として計算する。

(２) 第12胸椎と第１腰椎の間より硬膜外針を刺入した場合は「１」で算定する。また、第５

腰椎と第１仙椎の間より硬膜外針を刺入した場合は「２」で算定する。

Ｌ００３ 硬膜外麻酔後における局所麻酔剤の持続的注入

精密持続注入とは、自動注入ポンプを用いて１時間に10ｍL以下の速度で局所麻酔剤を注入

するものをいう。

Ｌ００４ 脊椎麻酔

実施時間は、くも膜下腔に局所麻酔剤を注入した時点を開始時間とし、当該検査、画像診断、

処置又は手術の終了した時点を終了時間として計算する。

Ｌ００５ 上・下肢伝達麻酔

(１) 上肢伝達麻酔は、検査、画像診断、処置又は手術のために腕神経叢の麻酔を行った場合

に算定する。

(２) 下肢伝達麻酔は、検査、画像診断、処置又は手術のために少なくとも坐骨神経及び大腿

神経の麻酔を行った場合に算定する。

Ｌ００６ 球後麻酔及び顔面・頭頸部の伝達麻酔

球後麻酔と顔面伝達麻酔を同時に行った場合は、主たるもののみで算定し、重複して算定で

きない。

Ｌ００７ 開放点滴式全身麻酔
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ガス麻酔器を使用する10分以上20分未満の麻酔は、本区分により算定する。なお、ガス麻酔

器を使用する麻酔の実施時間は、麻酔器に接続した時間を開始時間とし、当該麻酔器から離脱

した時間を終了時間とする。

Ｌ００８ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔

(１) ガス麻酔器を使用する閉鎖式・半閉鎖式等の全身麻酔を20分以上実施した場合は、本区

分により算定する。

(２) 静脈注射用麻酔剤を用いて全身麻酔を実施した場合であって、マスク又は気管内挿管に

よる酸素吸入又は酸素・亜酸化窒素混合ガス吸入と併用する場合は、20分以上実施した場

合は、本区分により算定する。

(３) 本区分の全身麻酔の実施時間は、当該麻酔を行うために閉鎖循環式全身麻酔器を患者に

接続した時点を開始時間とし、患者が当該麻酔器から離脱した時点を終了時間とする。な

お、これ以外の観察等の時間は実施時間に含めない。

(４) 麻酔が困難な患者とは、以下に掲げるものをいい、麻酔前の状態により評価する。

ア 心不全（NYHAⅢ度以上のものに限る。）の患者

イ 狭心症（CCS分類Ⅲ度以上のものに限る。）の患者

ウ 心筋梗塞（発症後３月以内のものに限る。）の患者

エ 大動脈閉鎖不全、僧帽弁閉鎖不全又は三尖弁閉鎖不全（いずれもⅡ度以上のものに限

る。）の患者

オ 大動脈弁狭窄（大動脈弁平均圧較差50mmHg以上のものに限る。）又は僧帽弁狭窄（僧

帽弁平均圧較差10mmHg以上のものに限る。）の患者

カ 埋込型ペースメーカー又は埋込型除細動器を使用している患者

キ 先天性心疾患（心臓カテーテル検査により平均肺動脈圧25mmHg以上であるもの又は、

心臓超音波検査によりそれに相当する肺高血圧が診断されているものに限る。）の患者

ク 肺動脈性肺高血圧症（心臓カテーテル検査により平均肺動脈圧25mmHg以上であるもの

又は、心臓超音波検査によりそれに相当する肺高血圧が診断されているものに限る。）

の患者

ケ 呼吸不全（動脈血酸素分圧60mmHg未満又は動脈血酸素分圧・吸入気酸素分画比300未

満のものに限る。）の患者

コ 換気障害（１秒率70％未満かつ肺活量比70％未満のものに限る。）の患者

サ 気管支喘息（治療が行われているにもかかわらず、中発作以上の発作を繰り返すもの

に限る。）の患者

シ 糖尿病（HbA1cがJDS値で8.0％以上（NGSP値で8.4％以上)、空腹時血糖160mg/dL以上

又は食後２時間血糖220mg/dL以上のものに限る。）の患者

ス 腎不全（血清クレアチニン値4.0mg/dL以上のものに限る。）の患者

セ 肝不全（Child-Pugh分類B以上のものに限る。）の患者

ソ 貧血（Hb6.0g/dL未満のものに限る。）の患者

タ 血液凝固能低下（PT-INR2.0以上のものに限る。）の患者

チ DICの患者

ツ 血小板減少（血小板５万/uL未満のものに限る。）の患者

テ 敗血症（SIRSを伴うものに限る。）の患者
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ト ショック状態（収縮期血圧90mmHg未満のものに限る。）の患者

ナ 完全脊髄損傷（第５胸椎より高位のものに限る。）の患者

ニ 心肺補助を行っている患者

ヌ 人工呼吸を行っている患者

ネ 透析を行っている患者

ノ 大動脈内バルーンパンピングを行っている患者

ハ BMI35以上の患者

(５) 流量計を装置した酸素ボンベ及びエーテル蒸発装置を使用し、気管内チューブ挿入吹送

法又はノンレブリージングバルブを使用して麻酔を維持した場合は本区分により算定でき

る。

(６) 本区分について「通則３」の加算を算定する場合の所定点数は、「注２」、「注４」、

「注５」及び「注７」による加算を含むものとする。

(７) 麻酔の種類等について

ア 「心臓手術」とは、開胸式心大血管手術をいう。

イ 「低血圧麻酔」とは、手術操作を安全にし、出血量を減少させる目的で、脳動脈瘤手

術や出血しやすい手術の際に、低血圧の状態を維持する麻酔をいう。なお、この場合の

「低血圧」とは概ね、患者の通常収縮期血圧の60％又は平均動脈圧で60～70ｍｍＨｇを

標準とする。

ウ 「高頻度換気法」とは、特殊な換気装置を使用し、１回換気量を少なくし、換気回数

を著しく増加させた換気法をいう。なお、この場合の「換気回数」は概ね１分間に60回

以上である。

エ 「低体温麻酔」は、重度脳障害患者への治療的低体温では算定できない。

(８) 麻酔の種類等における実施時間について

ア 「低体温麻酔」については、クーリングを開始した時点から復温する時点までをいう。

イ 「低血圧麻酔」については、人為的低血圧を開始した時点から低血圧を離脱する時点

までをいう。

ウ 「高頻度換気法による麻酔」については、特殊な換気装置を作動させた時点から終了

させた時点までをいう。

エ 「人工心肺を使用した麻酔」については、人工心肺装置に接続し装置を動かし始めた

時点から装置を停止した時点までをいう。

(９) 複数の点数に分類される麻酔や手術が一の全身麻酔の中で行われる場合においては、行

われた麻酔の中で最も高い点数のものを算定する。なお、ここでいう一の全身麻酔とは、

当該麻酔を行うために閉鎖循環式全身麻酔器を接続した時点を開始とし、患者が麻酔器か

ら離脱した時点を終了とする麻酔をいう。

(10) 臓器移植術加算は、Ｋ５１４－４同種死体肺移植術、Ｋ６０５－２同種心移植術、Ｋ６

０５－４同種心肺移植術、Ｋ６９７－７同種死体肝移植術、Ｋ７０９－３同種死体膵移植

術、Ｋ７０９－５同種死体膵腎移植術又はＫ７８０同種死体腎移植術が算定できる場合に

限り算定する。

(1110) 麻酔の実施時間

ア 全身麻酔の実施時間は、(３)により計算する。
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イ 当該麻酔の開始時間及び終了時間を麻酔記録に記載すること。

ウ 複数の点数の区分に当たる麻酔が行われた場合は、以下のように算定する。

(イ) 同じ点数区分にある麻酔の時間について合算する。

(ロ) 麻酔時間の基本となる２時間については、その点数の高い区分の麻酔時間から順

に充当する。

(ハ) (ロ)の計算を行った残りの時間について、それぞれ「注２」の規定に従い30分又

はその端数を増すごとに加算を行う。

(ニ) (ハ)の場合において、各々の区分に係る麻酔が30分を超えない場合については、

それらの麻酔の実施時間を合計し、その中で実施時間の長い区分から順に加算を算

定する。なお、いずれの麻酔の実施時間も等しい場合には、その中で最も高い点数

の区分に係る加算を算定する。

例１ 麻酔が困難な患者以外の患者に対し、次の麻酔を行った場合

① 最初に仰臥位で10分間

② 次に伏臥位で２時間30分間

③ 最後に仰臥位で20分間

の計３時間の麻酔を行った場合

基本となる２時間に②の２時間を充当 ９，１５０点

②の残り30分の加算 ９００点

仰臥位で行われた①と③を合計して30分の加算 ６００点

算定点数 １０，６５０点

例２ 麻酔が困難な患者に対し、次の麻酔を行った場合

① 最初に仰臥位で10分間

② 次に側臥位で１時間20分間

③ 最後に仰臥位で47分間

の計２時間17分の麻酔を行った場合

基本となる２時間に②の１時間20分＋①と③の57分のうち40分 ９，１３０点

①と③の残り17分の加算 ６００点

算定点数 ９，７３０点

例３ 麻酔が困難な患者に対し、次の麻酔を行った場合

① 最初に仰臥位で５分間

② 次に側臥位で21分間

③ 次に分離肺換気で１時間27分間

④ 次に側臥位で30分間

⑤ 最後に仰臥位で５分間

の計２時間28分の麻酔を行った場合

基本となる２時間に③の１時間27分＋②と④の51分のうち33分

１６，６００点

②と④の残り18分＋①と⑤の10分の合計28分の加算 ６６０点

算定点数 １７，２６０点

例４ 麻酔が困難な患者に対し、次の心臓手術の麻酔を行った場合



麻酔 - 6 -

① 最初に仰臥位で10分間

② 次に心臓手術を人工心肺装置を使用せずに45分間

③ 次に心臓手術を人工心肺装置を使用して２時間25分間

④ 次に心臓手術を人工心肺装置を使用せずに１時間

⑤ 最後に仰臥位で10分間

の計４時間30分の麻酔を行った場合

基本となる２時間に③の２時間を充当 １６，６００点

②＋④で１時間45分となり、このうち30分×３の加算 ２，７００点

③の残り25分間に④の残り15分間のうち５分間を加算 １，２００点

①＋⑤の20分間に④の残り10分間を加算 ６００点

算定点数 ２１，１００点

(1211) 酸素・窒素（注３）

ア 酸素又は窒素の価格は、「酸素及び窒素の価格」（平成２年厚生省告示第41号）の定

めるところによる。

イ 酸素及び窒素を動力源とする閉鎖循環式麻酔装置を使用して全身麻酔を施行した場合、

動力源として消費される酸素及び窒素の費用は、「注３」の加算として算定できない。

(1312) 硬膜外麻酔加算（注４）

硬膜外麻酔を併せて行った場合は、その区分に応じて「注４」に掲げる点数を所定点数

に加算し、さらにその実施時間に応じて「注５」に規定する加算を算定する。

(1413) 所定点数に含まれる費用

ア 本区分の麻酔法の際に使用するソーダライム等の二酸化炭素吸着剤の費用は所定点数

に含まれ、別に算定できない。

イ 区分番号「Ｄ２２０」呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハ

ートスコープ）、カルジオタコスコープの検査に要する費用は本区分の所定点数に含ま

れ、本区分の所定点数を算定した同一日においては、麻酔の前後にかかわらず、当該検

査に要する費用は別に算定できない。

ウ 体温（深部体温を含む。）測定の検査に要する費用は本区分の所定点数に含まれ、別

に算定できない。

エ 経皮的動脈血酸素飽和度測定又は終末呼気炭酸ガス濃度測定に要する費用は所定点数

に含まれ、本区分の所定点数を算定した同一日においては、麻酔の前後にかかわらず、

経皮的動脈血酸素飽和度測定及び終末呼気炭酸ガス濃度測定は別に算定できない。

(1514) 「注７」に規定する術中経食道心エコー連続監視加算は、手術患者の心臓機能を評価

する目的で経食道心エコー法を行った場合に算定できる。

(1615) 「注７」でいう、麻酔が困難な患者のうち冠動脈疾患または弁膜症の患者とは、(４)

のイ、ウ、エ、オに掲げるものをいい、麻酔前の状態により評価する。

Ｌ００８－２ 低体温療法

(１) 低体温療法は、心肺蘇生後の患者に対し、直腸温35℃以下で12時間以上維持した場合に、

開始日から３日間に限り算定する。

(２) 重度脳障害患者への治療的低体温の場合は算定できない。

(３) 当該点数を算定するに当たり、かならずしも手術を伴う必要はない。
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Ｌ００９ 麻酔管理料（Ⅰ）

(１) 当該点数は、麻酔科標榜医により、質の高い麻酔が提供されることを評価するものであ

る。

(２) 麻酔管理料（Ⅰ）は厚生労働大臣が定める施設基準に適合している麻酔科を標榜する保

険医療機関において、当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医（地方厚生（支）局長に届

け出ている医師に限る。以下この項で同じ。）が麻酔前後の診察を行い、かつ専ら当該保

険医療機関の常勤の麻酔科標榜医が区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔、区分番号「Ｌ００

４」脊椎麻酔又は区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔

を行った場合に算定する。なお、この場合において、緊急の場合を除き、麻酔前後の診察

は、当該麻酔を実施した日以外に行われなければならない。

(３) 麻酔科標榜医が、麻酔科標榜医以外の医師と共同して麻酔を実施する場合においては、

麻酔科標榜医が、当該麻酔を通じ、麻酔中の患者と同室内で麻酔管理に当たり、主要な麻

酔手技を自ら実施した場合に算定する。

(４) 麻酔管理料（Ⅰ）を算定する場合には、麻酔前後の診察及び麻酔の内容を診療録に記載

する。なお、麻酔前後の診察について記載された麻酔記録又は麻酔中の麻酔記録の診療録

への添付により診療録への記載に代えることができる。

(５) 麻酔管理料（Ⅰ）について、「通則２」及び「通則３」の加算は適用しない。

Ｌ０１０ 麻酔管理料（Ⅱ）

(１) 当該点数は、複数の麻酔科標榜医により麻酔の安全管理体制が確保され、質の高い麻酔

が提供されることを評価するものである。

(２) 麻酔管理料（Ⅱ）は厚生労働大臣が定める施設基準に適合している麻酔科を標榜する保

険医療機関において、当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医の指導の下に、麻酔を担当

する医師が麻酔前後の診察を行い、区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔、区分番号「Ｌ００

４」脊椎麻酔又は区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔

を行った場合に算定する。なお、この場合において、緊急の場合を除き、麻酔前後の診察

は、当該麻酔を実施した日以外に行われなければならない。

(３) 主要な麻酔手技を実施する際には、麻酔科標榜医の管理下で行わなければならない。こ

の場合、当該麻酔科標榜医は、麻酔中の患者と同室内にいる必要があること。

(４) 麻酔管理料（Ⅱ）を算定する場合には、麻酔前後の診察及び麻酔の内容を診療録に記載

する。なお、麻酔前後の診察について記載された麻酔記録又は麻酔中の麻酔記録の診療録

への添付により診療録への記載に代えることができる。

(５) 麻酔管理料（Ⅱ）について、「通則２」及び「通則３」の加算は適用しない。

(６) 同一の患者について、麻酔管理料（Ⅰ）と麻酔管理料（Ⅱ）を併算定することはできな

いが、同一保険医療機関において麻酔管理料（Ⅰ）と麻酔管理料（Ⅱ）の双方を異なる患

者に算定することは可能であること。

第２節 神経ブロック料

Ｌ１００ 神経ブロック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒素使用）、Ｌ１０１ 神経ブロック（神

経破壊剤又は高周波凝固法使用）

(１) 神経ブロックとは、疼痛管理に専門的知識を持った医師が行うべき手技であり、疾病の
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治療又は診断を目的とし、主として末梢の脳脊髄神経節、脳脊髄神経、交感神経節等に局

所麻酔剤、ボツリヌス毒素若しくはエチルアルコール（50％以上）及びフェノール（２％

以上）等の神経破壊剤の注入又は高周波凝固法により、神経内の刺激伝達を遮断すること

をいう。

(２) 神経ブロックは、疼痛管理を専門としている医師又はその経験のある医師が、原則とし

て局所麻酔剤、ボツリヌス毒素若しくは神経破壊剤又は高周波凝固法を使用した場合に算

定する。ただし、医学的な必要性がある場合には、局所麻酔剤又は神経破壊剤とそれ以外

の薬剤を混合注射した場合においても神経ブロックとして算定できる。なお、この場合に

おいて、医学的必要性について診療報酬明細書に記載する。

(３) 同一神経のブロックにおいて、神経破壊剤又は高周波凝固法使用によるものは、癌性疼

痛を除き、月１回に限り算定する。また、同一神経のブロックにおいて、局所麻酔剤又は

ボツリヌス毒素により神経ブロックの有効性が確認された後に、神経破壊剤又は高周波凝

固法を用いる場合に限り、局所麻酔剤又はボツリヌス毒素によるものと神経破壊剤又は高

周波凝固法によるものを同一月に算定できる。

(４) 同一名称の神経ブロックを複数か所に行った場合は、主たるもののみ算定する。また、

２種類以上の神経ブロックを行った場合においても、主たるもののみ算定する。

(５) 椎間孔を通って脊柱管の外に出た脊髄神経根をブロックする「１」の神経根ブロックに

先立って行われる選択的神経根造影等に要する費用は、「１」の神経根ブロックの所定点

数に含まれ、別に算定できない。

(６) 神経ブロックに先立って行われるエックス線透視や造影等に要する費用は、神経ブロッ

クの所定点数に含まれ、別に算定できない。

(７) 神経ブロックと同時に行われたトリガーポイント注射や神経幹内注射については、別に

算定できない。

（８） 上肢痙縮の治療目的でボツリヌス毒素を用いた場合は、区分番号「Ｌ１００」神経ブロ

ック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒素使用）の「４」痙性斜頸又は下肢痙縮の治療目的で

ボツリヌス毒素を用いた場合に準じて算定する。

Ｌ１０３ カテラン硬膜外注射

刺入する部位にかかわらず、所定点数を算定する。

Ｌ１０４ トリガーポイント注射

(１) トリガーポイント注射は、圧痛点に局所麻酔剤あるいは局所麻酔剤を主剤とする薬剤を

注射する手技であり、施行した回数及び部位にかかわらず、１日につき１回算定できる。

(２) トリガーポイント注射と神経幹内注射は同時に算定できない。

Ｌ１０５ 硬膜外ブロックにおける麻酔剤の持続的注入

「注」の「精密持続注入」とは、自動注入ポンプを用いて１時間に10ｍL以下の速度で麻酔

剤を注入するものをいう。
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第12部 放射線治療

＜通則＞

(１) この部に掲げられていない放射線治療のうち、簡単な放射線治療の放射線治療料は算定で

きないものであるが、特殊な放射線治療の放射線治療料は、その都度当局に内議し、最も近

似する放射線治療として準用が通知された算定方法により算定する。

(２) 小児放射線治療加算は、各区分の注に掲げる加算については加算の対象とならない。

＜放射線治療料＞

Ｍ０００ 放射線治療管理料

(１) 放射線治療管理料は、区分番号「Ｍ００１」体外照射又は区分番号「Ｍ００４」密封小線

源治療の「１」に掲げる外部照射、「２」に掲げる腔内照射若しくは「３」に掲げる組織内

照射による治療を行うに際して、あらかじめ作成した線量分布図に基づいた照射計画（三次

元線量分布図を用いるものを含む。以下同じ。）により放射線照射を行った場合に、分布図

の作成１回につき１回、所期の目的を達するまでに行う一連の治療過程において２回に限り

算定する。

(２) 画像診断を実施し、その結果に基づき、線量分布図に基づいた照射計画を作成した場合に

は、画像診断の所定点数は算定できるが、照射計画の作成に係る費用は当該治療管理料に含

まれ、別に算定できない。

(３) 「注２」に掲げる放射線治療専任加算は、区分番号「Ｍ００１」体外照射の「３」に掲げ

る高エネルギー放射線治療又は区分番号「Ｍ００１」体外照射の「４」に掲げる強度変調放

射線治療（ＩＭＲＴ)の際に、放射線治療を専ら担当する医師により、照射計画の作成、照

射中の患者の管理及び照射後の副作用管理を含めた放射線科的管理が行われた場合に限り算

定する。

(４）「注３」に掲げる外来放射線治療加算は、悪性腫瘍の入院中の患者以外の患者に対して、

区分番号「Ｍ００１」体外照射の「３」に掲げる高エネルギー放射線治療又は区分番号「Ｍ

００１」体外照射の「４」に掲げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ)の際に、あらかじめ作

成した線量分布図に基づいた照射計画により放射線照射を行った場合に、１日につき１回に

限り算定する。

Ｍ０００－２ 放射性同位元素内用療法管理料

(１) 放射性同位元素内用療法管理料は、非密封放射線源による治療で、放射性同位元素を生体

に投与し、その放射能による病巣内照射を行う放射線治療に当たり、当該治療を受けている

患者の継続的な管理を評価するものである。

(２) 放射性同位元素内用療法管理料は入院・入院外を問わず、患者に対して放射性同位元素内

用療法に関する内容について説明・指導した場合に限り算定できる。また、説明・指導した

内容等を診療録に記載又は添付すること。

(３) 放射性同位元素の内用後４月間は、内用の有無にかかわらず算定できる。ただし、診療報

酬明細書には、管理の開始の日付を記載すること。

(４) 「１ 甲状腺癌に対するもの」は、甲状腺分化癌の患者（甲状腺分化癌であって、甲状腺

組織の破壊、又は甲状腺癌の転移の治療（甲状腺全摘術、亜全摘術後及び手術により摘出で
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きない症例等））に対して行った場合に算定する。

(５) 「３ 固形癌骨転移による疼痛に対するもの」は、固形癌骨転移の患者（骨シンチグラフ

ィで陽性像を呈する骨転移があって、骨転移部位の疼痛緩和目的（他の治療法（手術、化学

療法、内分泌療法、鎮痛剤、外部放射線照射等）で疼痛コントロールが不十分である症

例））に対して行った場合に算定する。

(６) 「４ Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの」は、ＣＤ20陽性の再発又は難治性であ

る、低悪性度Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫又はマントル細胞リンパ腫の患者に対して行った

場合に算定する。

(７) 放射性同位元素内用療法管理に当たっては、退出基準等、放射線管理の基準に沿って行わ

れるものであること。

Ｍ００１ 体外照射

(１) 体外照射の具体的な定義は次のとおりである。

ア エックス線表在治療とは、管電圧10万ボルト未満による照射療法をいう。

イ コバルト６０遠隔大量照射とは、大量のコバルト６０線源のガンマ線を使用した固定コバル

ト装置以外のコバルト装置による遠隔照射療法をいう。

ウ 高エネルギー放射線治療とは、100万電子ボルト以上のエックス線又は電子線の応用で、

直線加速装置又はマイクロトロン治療装置使用による照射療法をいう。

エ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ)とは、多分割絞り（マルチリーフコリメータ）などを

用いて、空間的又は時間的な放射線強度の調整を同一部位に対する複数方向からの照射に

ついて行うことで、三次元での線量分布を最適なものとする照射療法をいう。ただし、診

療報酬の算定については、関連学会のガイドラインに準拠し、３方向以上の照射角度から

各門につき３種以上の線束強度変化をもつビームによる治療計画を逆方向治療計画法にて

立案したものについて照射した場合に限る。

(２) 体外照射の治療料は、疾病の種類、部位の違い、部位数、同一患部に対する照射方法にか

かわらず、１回につき所定点数を算定する。また、２方向以上の照射であっても当該所定点

数のみにより算定する。

(３) １日に複数部位の照射を行う場合においては、１回目とは異なる部位に係る２回目の照射

に限り、ロの所定点数を算定する。１日に同一部位に対する複数回の照射を行う場合は、１

回目の照射と２回目の照射の間隔が２時間を超える場合に限り、イの所定点数を１日に２回

分算定できる。

(４) 「注３」の体外照射用固定器具加算は、頭頸部腫瘍（頭蓋内腫瘍を含む。）に対して体外

照射を行う際に頭頸部を精密に固定する器具を使用した場合に限り、患者１人につき１回に

限り算定できる。

(５) 「注４」の画像誘導放射線治療（ＩＧＲＴ）とは、毎回の照射時に治療計画時と照射時の

照射中心位置の三次元的な空間的再現性が５ミリメートル以内であることを照射室内で画像

的に確認・記録して照射する治療のことである。

(６) 「注４」の画像誘導放射線治療加算は、「３」の「イ」又は「４」の「イ」の所定点数を

１日に２回分算定できる場合であっても、１日に１回の算定を限度とする。

(７) 「注５」の呼吸性移動対策とは、呼吸による移動長が10mmを超える肺がん、食道がん、胃

がん、肝がん、胆道がん、膵がん、腎がん又は副腎がんに対し、治療計画時及び毎回の照射
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時に呼吸運動（量）を計測する装置又は実時間位置画像装置等を用いて、呼吸性移動による

照射範囲の拡大を低減する対策のことをいい、呼吸性移動のために必要な照射野の拡大が三

次元的な各方向に対しそれぞれ５㎜以下となることが、治療前に計画され、照射時に確認さ

れるものをいう。なお、治療前の治療計画の際に、照射範囲計画について記録し、毎回照射

時に実際の照射範囲について記録の上、検証すること。

Ｍ００１－２ ガンマナイフによる定位放射線治療

(１) ガンマナイフによる定位放射線治療とは、半球状に配置された多数のコバルト６０の微小線

源から出るガンマ線を集束させ、病巣部を照射する治療法をいう。

(２) 数か月間の一連の治療過程に複数回の治療を行った場合であっても、所定点数は１回のみ

算定する。

(３) 定位型手術枠（フレーム）を取り付ける際等の麻酔、位置決め等に係る画像診断、検査、

放射線治療管理等の当該治療に伴う一連の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｍ００１－３ 直線加速器による定位放射線治療（一連につき）

(１) 直線加速器による放射線治療（一連につき）は、実施された直線加速器による体外照射を

一連で評価したものであり、「Ｍ００１ 体外照射」を算定する場合は、当該点数は算定で

きない。

(２１) 直線加速器による定位放射線治療とは、直線加速器（マイクロトロンを含む。）により

極小照射野で線量を集中的に照射する治療法であり、頭頸部に対する治療については、照射

中心の固定精度が２ミリメートル以内であるものをいい、体幹部に対する治療については、

照射中心の固定精度が５ミリメートル以内であるものをいう。

(３２) 定位放射線治療における頭頸部に対する治療については、頭頸部腫瘍（頭蓋内腫瘍を含

む。）及び脳動静脈奇形に対して行った場合にのみ算定し、体幹部に対する治療については、

原発病巣が直径５センチメートル以下であり転移病巣のない原発性肺癌又は原発性肝癌、及

び３個以内で他病巣のない転移性肺癌又は転移性肝癌、並びに脊髄動静脈奇形（頸部脊髄動

静脈奇形を含む。）に対して行った場合にのみ算定し、数か月間の一連の治療過程に複数回

の治療を行った場合であっても、所定点数は１回のみ算定する。

(４３) 定位放射線治療については、定位型手術枠又はこれと同等の固定精度を持つ固定装置を

取り付ける際等の麻酔、位置決め等に係る画像診断、検査、放射線治療管理等の当該治療に

伴う一連の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(５) 「注２」の呼吸性移動対策とは、呼吸による移動長が10mmを超える肺がん又は肝がんに対

し、治療計画時及び毎回の照射時に呼吸運動（量）を計測する装置又は実時間位置画像装置

等を用いて、呼吸性移動による照射範囲の拡大を低減する対策のことをいい、呼吸性移動の

ために必要な照射野の拡大が三次元的な各方向に対しそれぞれ５㎜以下となることが、治療

前に計画され、照射時に確認されるものをいう。なお、治療前の治療計画の際に、照射範囲

計画について記録し、毎回照射時に実際の照射範囲について記録の上、検証すること。

(６) 「注２」の「イ」の動体追尾法は、自由呼吸の下で、呼吸運動と腫瘍位置との関係を分析

し、呼吸運動に合わせて照射野を移動して照射する方法、又は呼吸運動に合わせて腫瘍の近

傍のマーカー等をエックス線透視し、決められた位置を通過する時に照射する方法のいずれ

かの場合に算定する。

Ｍ００２ 全身照射
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全身照射は、１回の造血幹細胞移植について、一連として１回に限り算定できる。

Ｍ００３ 電磁波温熱療法

(１) 「１」の深在性悪性腫瘍に対するものは、頭蓋内又は体腔内に存在する腫瘍であって、腫

瘍の大半が概ね皮下６センチメートル以上の深部に所在するものに対して、高出力の機器

（100メガヘルツ以下の低周波数のもの）を用いて電磁波温熱療法を行う場合に算定できる。

(２) 四肢若しくは頸部の悪性腫瘍に対して行う場合又はアプリケーターを用いて腔内加温を行

う場合は、腫瘍の存在する部位及び使用する機器の如何を問わず、「２」の浅在性悪性腫瘍

に対するものにより算定する。

(３) 電磁波温熱療法は、放射線治療と併用しない場合（化学療法と併用する場合又は単独で行

う場合）においても算定できる。

(４) 「一連」とは、治療の対象となる疾患に対して所期の目的を達するまでに行う一連の治療

過程をいう。数か月間の一連の治療過程に複数回の電磁波温熱療法を行う場合は、１回のみ

所定点数を算定し、その他数回の療法の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(５) 電磁波温熱療法の実施に当たっては、治療部分の温度を測定し、十分な加温を確認する等

の必要な措置を講ずる。

(６) 電磁波温熱療法を行うに当たって使用するセンサー等の消耗品の費用は、所定点数に含ま

れ、別に算定できない。

Ｍ００４ 密封小線源治療

(１) 密封小線源治療の治療料は疾病の種類、部位の違い、部位数の多寡にかかわらず、一連と

して所定点数を算定する。

(２) 外部照射

外部照射とは、コバルト６０、セシウム１３７等のガンマ線又はストロンチウム９０等のベータ

ー線による４センチメートル以下の近距離照射又は直接貼布する療法をいう。

(３) 腔内照射

ア 高線量率イリジウム照射を行った場合とは、子宮腔、腟腔、口腔、直腸等の腔内にイリ

ジウム１９２管を挿入し照射する場合であり、アプリケーターの挿入から抜去までを一連と

して算定する。なお、挿入及び抜去に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定でき

ない。

イ 新型コバルト小線源治療装置とは、高線量率イリジウム照射で用いられる線源と概ね同

じ大きさの径の線源を用いるものであり、それよりも大きな径の線源である従前のコバル

ト線源による腔内照射は「ロ」旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合により算定する。

ウ その他の場合とは、子宮腔、腟腔、口腔、直腸等の腔内にセシウム１３７管等を挿入して

照射する場合や眼窩内等にストロンチウム容器を挿入して照射する場合であり、アプリケ

ーターの挿入から抜去までを一連として算定するものとし、新型コバルト小線源治療装置

を用いた場合又は旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合には、「イ」又は「ロ」により

算定する。なお、挿入及び抜去に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。

(４) 組織内照射

ア 前立腺癌に対する永久挿入療法とは、前立腺組織内にヨウ素１２５粒子を挿入する療法を

いい、当該療法の実施に当たっては、関係法令及び関係学会のガイドラインを踏まえ、適

切に行われるよう十分留意すること。
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イ 高線量率イリジウム照射を行った場合とは、イリジウム１９２ 線源を挿入する場合であり、

外套針の刺入から抜去までの全期間を一連として算定する。なお、外套針の刺入及び抜去

に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。

ウ 新型コバルト小線源治療装置とは、高線量率イリジウム照射で用いられる線源と概ね同

じ大きさの径の線源を用いるものであり、それよりも大きな径の線源である従前のコバル

ト線源を用いるものは該当しない。

エ その他の場合とは、舌その他の口腔癌、皮膚癌、乳癌等の癌組織内にコバルト針、セシ

ウム針等を刺入する場合であり、刺入から抜去までの全期間を一連として算定する。なお、

刺入及び抜去に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。

(５) 放射性粒子照射

放射性粒子照射とは、組織内に放射性金粒子等の放射性粒子を刺入するものであって、そ

の使用本数等に関係なく一連につき所定点数を算定する。また、この場合「注６」により放

射性粒子の費用は別に算定できる。なお、刺入に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に

算定できない。

(６) 同一の高線量率イリジウムを使用し、１人又は複数の患者に対して１回又は複数回の密封

小線源治療を行った場合は、使用した高線量率イリジウムの費用として、患者１人につき１

回に限り加算する。

(７) 同一の低線量率イリジウムを使用し、１人の患者に対して複数回の密封小線源治療を行っ

た場合は、使用した低線量率イリジウムの費用として、患者１人につき１回に限り加算する。

(８) 同一のコバルトを使用し、１人の患者に対して複数回の密封小線源治療を行った場合は、

使用したコバルトの費用として、患者１人につき１回に限り加算する。

Ｍ００５ 血液照射

(１) 血液照射は、輸血後移植片対宿主病予防のために輸血用血液に対して放射線照射を行った

場合に算定する。

(２) 血液照射料は、血液照射を行った血液量が400ミリリットル以下の場合には110点、これ以

降400ミリリットル又はその端数を増すごとに110点を加えて計算する。なお、血液照射を行

った血液のうち、実際に輸血を行った１日当たりの血液量についてのみ算定する。

(３) 血液量は、実際に照射を行った総量又は原材料として用いた血液の総量のうちいずれか少

ない量により算定する。例えば、200ミリリットルの血液から製造された30ミリリットルの

血液成分製剤については30ミリリットルとして算定し、200ミリリットルの血液から製造さ

れた230ミリリットルの保存血及び血液成分製剤は、200ミリリットルとして算定する。

(４) 放射線を照射した血液製剤を使用した場合は、当該血液照射は別に算定できない。

(５) 血液照射に当たっては、「「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の使用指針」

の一部改正改定について」（平成2117年２９月20６日薬食発第02200020906002号）その他の

関係通知及び関係学会から示されている血液照射についてのガイドラインを遵守するよう努

めるものとする。
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第13部 病理診断

＜通則＞

１ 病理診断の費用には、病理標本作製を行う医師、看護師、臨床検査技師、衛生

検査技師及び病理診断・判断を行う医師の人件費、試薬、デッキグラス、試験管

等の材料費、機器の減価償却費、管理費等の費用が含まれる。

２ 病理標本作製に当たって使用される試薬は、原則として医薬品として承認され

たものであることを要する。

３ 病理標本を撮影した画像を電子媒体に保存した場合、保存に要した電子媒体の

費用は所定点数に含まれる。

４ 第１節に掲げられていない病理標本作製であって簡単な病理標本作製の費用は、

基本診療料に含まれ、別に算定できない。

５ 第１節に掲げる病理標本作製料の項に掲げられていない病理標本作製のうち簡

単な病理標本作製の病理標本作製料は算定できないが、特殊な病理標本作製につ

いては、その都度当局に内議し、最も近似する病理標本作製として通知されたも

のの算定方法及び注（特に定めるものを除く。）を準用して、準用された病理標

本作製料に係る病理診断・判断料と併せて算定する。

６ 保険医療機関間の連携により病理診断を行った場合は、標本の送付側の保険医

療機関において区分番号「Ｎ００６」病理診断料を算定できる。

また、「Ｎ００６」の｢注４｣に規定する病理診断管理加算１又は２については、

標本の受取側の保険医療機関において、病理診断を専ら担当する常勤の医師が病

理診断を行い、標本の送付側の保険医療機関にその結果を文書により報告した場

合に当該基準に係る区分に従い、所定点数に加算する。標本の受取側の保険医療

機関における診断等に係る費用は、標本の送付側、標本の受取側の保険医療機関

間における相互の合議に委ねるものとする。

７ テレパソロジーによる術中迅速病理組織標本作製を行った場合は、送信側の保

険医療機関において区分番号「Ｎ００３」術中迅速病理組織標本作製及び区分番

号「Ｎ００６」病理診断料の「１」を算定できる。また、「Ｎ００６」の｢注４｣

に規定する病理診断管理加算１又は２については、受信側の保険医療機関が、当

該加算の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

機関であり、病理診断を専ら担当する常勤の医師が病理診断を行い、送信側の保

険医療機関にその結果を報告した場合に当該基準に係る区分に従い、所定点数に

加算する。受信側の保険医療機関における診断等に係る費用は、受信側、送信側

の保険医療機関間における相互の合議に委ねるものとする。

８ テレパソロジーによる術中迅速細胞診を行った場合は、送信側の保険医療機関

において区分番号「Ｎ００３－２」術中迅速細胞診及び区分番号「Ｎ００６」病

理診断料の「２」を算定できる。また、「Ｎ００６」の｢注４｣に規定する病理診

断管理加算１又は２については、受信側の保険医療機関が、当該加算の施設基準

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であり、病理

診断を専ら担当する常勤の医師が病理診断を行い、送信側の保険医療機関にその
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結果を報告した場合に当該基準に係る区分に従い、所定点数に加算する。受信側

の保険医療機関における診断等に係る費用は、受信側、送信側の医療機関間にお

ける相互の合議に委ねるものとする。

第１節 病理標本作製料

Ｎ０００ 病理組織標本作製

(１) 病理組織標本作製について、次に掲げるものは、各区分ごとに１臓器として

算定する。

ア 気管支及び肺臓

イ 食道

ウ 胃及び十二指腸

エ 小腸

オ 盲腸

カ 上行結腸、横行結腸及び下行結腸

キ Ｓ状結腸

ク 直腸

ケ 子宮体部及び子宮頸部

(２) 病理組織標本作製において、１臓器から多数のブロック、標本等を作製した

場合であっても、１臓器の標本作製として算定する。

(３) 病理組織標本作製において、悪性腫瘍がある臓器又はその疑いがある臓器か

ら多数のブロックを作製し、又は連続切片標本を作製した場合であっても、所

定点数のみ算定する。

(４) 当該標本作製をヘリコバクター・ピロリ感染診断を目的に行う場合の保険診

療上の取扱いについては、「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関

する取扱いについて」（平成12年10月31日保険発第180号）に即して行うこと。

Ｎ００１ 電子顕微鏡病理組織標本作製

(１) 電子顕微鏡病理組織標本作製は、腎組織、甲状腺腫を除く内分泌臓器の機能

性腫瘍、異所性ホルモン産生腫瘍、軟部組織悪性腫瘍、ゴーシェ病等の脂質蓄

積症、多糖体蓄積症等に対する生検及び心筋症に対する心筋生検の場合におい

て、電子顕微鏡による病理診断のための病理組織標本を作製した場合に算定で

きる。

(２) 電子顕微鏡病理組織標本作製、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製、区

分番号「Ｎ００２」免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製のうち、いずれ

を算定した場合であっても、他の２つの項目を合わせて算定することができる。

Ｎ００２ 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製

(１) 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製は、病理組織標本を作製するにあ

たり免疫染色を行った場合に、方法（蛍光抗体法又は酵素抗体法）又は試薬の

種類にかかわらず、１臓器につき１回のみ算定する。

(２) 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製、区分番号「Ｎ０００」病理組織

標本作製又は区分番号「Ｎ００１」電子顕微鏡病理組織標本作製のうち、いず
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れを算定した場合であっても、他の２つの項目を合わせて算定することができ

る。

(３) 「１」のエストロジェンレセプターの免疫染色と「２」のプロジェステロン

レセプターの免疫染色を同一月に実施した場合は、いずれかの主たる病理組織

標本作製の所定点数及び注に規定する加算のみを算定する。

(４) 「３」のＨＥＲ２タンパクは、半定量検査又はＥＩＡ法（酵素免疫測定法）

による検査を行った場合に限り算定する。

(５) 「注２」に規定する「確定診断のために４種類以上の抗体を用いた免疫染色

が必要な患者」とは、悪性リンパ腫、悪性中皮腫、消化管間質腫瘍（ＧＩＳＴ）、

慢性腎炎、内分泌腫瘍、又は軟部腫瘍、皮膚の血管炎又は水疱症（天疱瘡、類

天疱瘡等）が疑われる患者を指す。これらの疾患が疑われる患者であっても３

種類以下の抗体で免疫染色を行った場合は、当該加算は算定できない。

Ｎ００３ 術中迅速病理組織標本作製

(１) 術中迅速病理組織標本作製は、手術の途中において迅速凍結切片等による標

本作製及び鏡検を完了した場合において、１手術につき１回算定する。

なお、摘出した臓器について、術後に再確認のため精密な病理組織標本作製

を行った場合は、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製の所定点数を別に算

定する。

(２) テレパソロジーによる術中迅速病理組織標本作製を行った場合は、送信側の

保険医療機関において術中迅速病理組織標本作製及び区分番号「Ｎ００６」病

理診断料の「１」を算定できる。受信側の保険医療機関における診断等に係る

費用は、受信側、送信側の医療機関間における相互の合議に委ねるものとする。

Ｎ００３－２ 術中迅速細胞診

(１) 術中迅速細胞診は、手術の途中において腹水及び胸水等の体腔液を検体とし

て標本作製及び鏡検を完了した場合において、１手術につき１回算定する。

(２) テレパソロジーによる術中迅速細胞診を行った場合は、送信側の保険医療機

関において術中迅速細胞診及び区分番号「Ｎ００６」病理診断料の「２」を算

定できる。受信側の保険医療機関における診断等に係る費用は、受信側、送信

側の保険医療機関間における相互の合議に委ねるものとする。

Ｎ００４ 細胞診

(１) 腟脂膏顕微鏡標本作製、胃液、腹腔穿刺液等の癌細胞標本作製及び眼科プロ

ヴァツェク小体標本作製並びに天疱瘡におけるTzanck細胞の標本作製は、細胞

診により算定する。

(２) 同一又は近接した部位より同時に数検体を採取して標本作製を行った場合で

あっても、１回として算定する。

(３) 「２」の「穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等」とは、喀痰細胞診、気管支洗浄細

胞診、体腔液細胞診、体腔洗浄細胞診、体腔臓器擦過細胞診及び髄液細胞診等

を指す。

(４) 液状化検体細胞診加算は、採取と同時に作製された標本に基づいた診断の結

果、再検が必要と判断され、固定保存液に回収した検体から再度標本を作製し、
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診断を行った場合に限り算定できる。採取と同時に行った場合は算定できない。

Ｎ００５ ＨＥＲ２遺伝子標本作製

(１) ＨＥＲ２遺伝子標本作製は、抗ＨＥＲ２ヒト化モノクローナル抗体抗悪性腫

瘍剤の投与の適応を判断することを目的として、ＦＩＳＨ法又はＳＩＳＨ法に

より遺伝子増幅標本作製を行った場合に、当該抗悪性腫瘍剤の投与方針の決定

までの間に１回を限度として算定する。

(２) 本標本作製と区分番号「Ｎ００２」免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作

製の「３」を同一の目的で併せて実施した場合は、本区分の「２」により算定

する。主たるもののみ算定する。

(３) ＨＥＲ２遺伝子標本作製をＤＩＳＨ法により行った場合、ＦＩＳＨ法に準じ

て算定する。

第２節 病理診断・判断料

Ｎ００６ 病理診断料

(１) 病理診断料を算定できる保険医療機関は、年間の剖検数・生検数が十分にあ

ること、剖検室等の設備や必要な機器等を備えていること、病理部門の要員を

備えていること等を満たしていることが望ましい。

(１２) 当該保険医療機関以外に勤務する病理診断を行う医師が、当該保険医療機

関に出向いて病理診断を行った場合等、当該保険医療機関における勤務の実態

がない場合においては、病理診断料は算定できない。

(２３) 当該保険医療機関において、当該保険医療機関以外の医療機関（衛生検査

所等を含む。）で作製した病理標本につき診断を行った場合には、月１回に限

り所定点数を算定する。

なお、患者が当該傷病につき当該保険医療機関を受診していない場合（テレ

パソロジーによる術中迅速病理組織標本作製及び術中迅速細胞診を行う場合を

除く。）においては、療養の給付の対象とならない。

(３４) 病理診断料が含まれない入院料を算定する病棟に入院中の患者に対して、

病理診断料を算定する場合は、同一月内に当該患者が病理診断料が含まれる入

院料を算定する病棟に転棟した場合であっても、当該病理診断料を請求するこ

とができる。

Ｎ００７ 病理判断料

病理判断料が含まれない入院料を算定する病棟に入院中の患者に対して、病理判

断料を算定した場合は、同一月内に当該患者が病理判断料が含まれる入院料を算定

する病棟に転棟した場合であっても、当該病理判断料を請求することができる。
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第３章 介護老人保健施設入所者に係る診療料

＜通則＞

介護老人保健施設には常勤医師が配置されているので、比較的病状が安定している者に対する

療養については、介護老人保健施設の医師が対応できることから、介護老人保健施設の入所者で

ある患者（以下「施設入所者」という。）が、往診又は通院により受ける医療に係る診療料につ

いては、施設入所者以外の患者に対する算定方法とは別の算定方法を設けたものであり、施設入

所者に対しては、第１章基本診療料又は第２章特掲診療料は適用せず、第３章介護老人保健施設

入所者に係る診療料に規定するところによるものであること。

第１部 併設保険医療機関の療養又は医療に関する事項

併設保険医療機関とは、「併設保険医療機関の取扱いについて」（平成14年３月８日保医発

第0308008号）に規定する保険医療機関をいう。

１ 緊急時施設治療管理料

(１) 平成18年７月１日から平成3024年３月31日までの間に介護老人保健施設の人員、施設及

び設備並びに運営に関する基準（平成11年厚生省令第40号）附則第13条に規定する転換を

行って開設した介護老人保健施設（以下「介護療養型老健施設」という。）においては、

従来の介護老人保健施設の入所者より必要な医療処置等の頻度が多い患者の割合が高いこ

とから、緊急に医療処置等が必要となった場合にその費用について医療保険から給付をす

るものである。

(２) 介護療養型老健施設の併設保険医療機関の医師が、当該介護療養型老健施設に入所中の

患者の緊急時に、当該介護療養型老健施設の医師の電話等による求めに応じ、夜間又は休

日に緊急に往診を行った場合に算定する。ただし、患者１人につき1日１回、１月につき

４回に限る。

(３) 患者の緊急時とは、次のいずれかの状態の患者に対して、当該介護療養型老健施設の医

師が、医師による直接の処置等が必要と判断し、かつ、やむを得ない理由で対応できない

場合のことをいう。

ア 意識障害又は昏睡

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

エ ショック

オ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

カ その他薬物中毒等で重篤なもの

(４) 併設保険医療機関の保険医が往診を行った場合には、往診を行った患者の状態、当該介

護療養型老健施設の医師の氏名及び往診を行った日時について診療録に記載するとともに、

診療報酬請求明細書の摘要欄に次の事項を記載すること。

ア 併設保険医療機関の保険医が往診を行った月に介護保険の緊急時施設療養費を算定し

た場合はその日時

イ 対象患者が当該介護療養型老健施設の入所者である旨の記載


