
　⑶令和 ２年の診療報酬改定で認められた外保連要望項目一覧
【暫定版】外保連の要望のうち，令和 ２年度診療報酬改定で考慮された項目（技術新設） 診療報酬改定結果
no 名称 要望内容 要望点数 改定内容 R02年度

保険区分
１ 入院時重症患者対応加算 保険収載 4500 K914脳死臓器提供管理料（移植施設で算定し，提供施設に按分する）が20000点

から40000点 K914

２ 頭蓋内モニタリング管理料 保険収載 1500 【点数の見直し】 1． 1時間以内又は １時間につき125点→200点， ２．３時間を
超えた場合（ １日につき）600点→800点 D227

３ 術後排尿障害指導管理料 保険収載 500 【新設】排尿自立支援加算（週 １回），200点 A251
４ 高次収差解析 保険収載 207 【新設】高次収差解析加算，150点 K282 注 ２

５ 全視野精密網膜電図 保険収載 4069
【新設】黄斑局所網膜電図，全視野精密網膜電図，800点
注別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長
等に届け出た保険医療機関において行われる場合に限り算定する．

D258- ３

６ 局所黄斑網膜電図 保険収載 4048
【新設】黄斑局所網膜電図，全視野精密網膜電図，800点
注別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長
等に届け出た保険医療機関において行われる場合に限り算定する．

D258- ３

７ 脳死判定（診断）料 保険収載 16500 K914脳死臓器提供管理料（移植施設で算定し，提供施設に按分する）が20000点
から40000点 K914

８
口腔粘膜の蛍光観察検査，口腔
粘膜疾患の電子的診療情報評価
料

保険収載
口腔粘膜の蛍光観察検査200点，口
腔粘膜疾患の電子的診療情報評価30
点

Ｊ200－ ４ － ４  口腔粘膜蛍光観察評価加算200点（新設）
注区分番号J018に掲げる手術に当たって，口腔粘膜蛍光観察機器を使用した場
合に加算する．

J200- ４ - ４ （歯科）

９ 経気管支凍結生検法 保険収載 15,618.1
【新設】経気管支凍結生検法，5,500点
注別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長
等に届け出た保険医療機関において行われる場合に限り算定する．

D415- ５

10 外陰・腟細胞採取料 保険収載 50
Ｄ418 子宮腟部等からの検体採取
子宮全摘術後の腟端細胞診を目的とした検体採取は，「 １」の所定点数を算定す
る．

D418

11 回腸嚢ファイバースコピー 保険収載 1,000点 【新設】回腸嚢ファイバースコピー，550点 D312- ２

12
全身（広範囲）MRIによる悪性
腫瘍（原発巣および転移）の診
断

保険収載 600点：先進画像加算として
【注の追加】磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）（一連につき）　
ＭＲＩ撮影について，別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているもの
として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において，全身のＭＲＩ撮影を
行った場合は，全身ＭＲＩ撮影加算として，600点を所定点数に加算する．

E202　注 ９

13 膵島移植術 保険収載 84,339.8

【新設】同種死体膵島移植術，56,490点
注 １ 臓器の移植に関する法律第 ６条第 ２号に規定する脳死した者の身体から採
取された膵島を除く死体膵島を移植した場合は，移植臓器提供加算として，
55,000点を所定点数に加算する．
２  膵島移植者に係る組織適合性試験の費用は，所定点数に含まれる．
３  抗ＨＬＡ抗体検査を行う場合には，抗ＨＬＡ抗体検査加算として，4,000点を
所定点数に加算する．
４  手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない．

K709- ６

14 先天性リンパ浮腫・静脈奇形の弾性ストッキング固定 保険収載 200点

（ １）リンパ浮腫複合的治療料は，鼠径部，骨盤部若しくは腋窩部のリンパ節郭
清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行った患者又は原発性リンパ浮腫と診断され
た患者であって，国際リンパ学会による病期分類Ⅰ期以降のものに対し，複合
的治療を実施した場合に算定する．なお，この場合において，病期分類Ⅱ期以
降の患者が「 １」の「重症の場合」の対象患者となる．

H007- ４

15 斜視注射（片眼につき ）（ボツリヌス毒素を用いた場合） 保険収載 2,000 【新設】外眼筋注射（ボツリヌス毒素によるもの），1,500点 G018

16 胎児輸血 保険収載 28,509
【新設】胎児輸血術（一連につき），13,880点
注 １ 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない．
２  臍帯穿刺の費用は，所定点数に含まれる．

K910- ５

17 臍帯穿刺 保険収載 4,748
【新設】胎児輸血術（一連につき），13,880点
注 １ 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない．
２  臍帯穿刺の費用は，所定点数に含まれる．

K910- ５ 　注 ２

18 慢性静脈不全に伴う潰瘍に対する圧迫療法 保険収載 700点（初回）400点（ ２回目以降10
回目まで）

【新設】静脈圧迫処置（慢性静脈不全に対するもの），200点
注 １ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局
長等に届け出た保険医療機関において行われる場合に限り算定する．
２  初回の処置を行った場合は，静脈圧迫処置初回加算として，初回に限り150
点を所定点数に加算する．

J001-10

19 局所陰圧閉鎖処置　持続洗浄 保険収載 1,700
【新設】局所陰圧閉鎖処置（入院）（ １日につき）
初回の貼付に限り，持続洗浄を併せて実施した場合は，持続洗浄加算として，
500点を所定点数に加算する．

J003　注 ２

20 人工距骨全置換術 保険収載 51,258 【新設】人工距骨全置換術，27,210点 K082- ５
21 十二指腸局所切除術（腹腔鏡下，内視鏡併用） 保険収載 30,000 【新設】腹腔鏡下十二指腸局所切除術（内視鏡処置を併施するもの），30,000点 K654- ４

22 経皮的膿胸ドレナージ術（膿胸）（画像ガイド下） 保険収載 10,800点 【新設】経皮的膿胸ドレナージ術，5,400点，注　挿入時に行う画像診断及び検査
の費用は算定しない． K496- ５

23 膵頭十二指腸切除術（ロボット支援） 保険収載 524,659.8

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

24 膵頭十二指腸切除術（リンパ節郭清を伴う）（腹腔鏡下） 保険収載 158,450
【項目の見直し】腹腔鏡下膵頭部腫瘍切除術
１ 膵頭十二指腸切除術の場合　158,450点
２  リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術の場合　173,640点

K703- ２  ２

25 顎関節人工関節置換手術 保険収載 74,925 【新設】顎関節人工関節全置換術，59,260点 K445- ２
26 人工関節再置換術・股関節（摺動面のみ） 保険収載 45,228点 【新設】人工股関節摺動面交換術，25,000点 K082- ６

27 肺悪性腫瘍手術　区域切除（ロボット支援） 保険収載 124,993.5

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

28 拡大胸腺摘出術（重症筋無力症に対する）　（ロボット支援） 保険収載 114,213.5

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

29 仙骨腟全摘術（ロボット支援） 保険収載 117,319.3

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

30 子宮筋腫摘出術（子宮鏡下電解質利用） 保険収載 26,256.9 【項目の見直し】子宮鏡下子宮筋腫摘出術　電解質溶液利用のもの，19,000点 K873 １

31 子宮内膜ポリープ切除術（子宮鏡下電解質利用） 保険収載 13,239点 【項目の見直し】子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術，子宮内膜ポリープ切除術　電
解質溶液利用のもの，6,630点 K872- ３  １

32 腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清 保険収載 87,882.2 【項目の見直し】腹腔鏡下リンパ節群郭清術　傍大動脈，35,500点 K627- ２  ２

33
鏡視下咽喉頭悪性腫瘍手術（喉
頭，中咽頭，下咽頭悪性腫瘍手術）
（内視鏡下手術用ロボットを用い
ない手術）

保険収載 92,737 【新設】鏡視下咽頭悪性腫瘍手術（軟口蓋悪性腫瘍手術を含む．），38,740点 K374- ２



34 経肛門吻合を伴う直腸切除術（ISRを伴うもの） 保険収載 116,262.4 【項目の見直し】直腸切除・切断術　経肛門吻合を伴う切除術，82,840点 K740 ４

35 経口胆道鏡下結石破砕術 保険収載 98,133.9
【項目の見直し】内視鏡的乳頭切開術　胆道鏡下結石破砕術を伴うもの，31,700
点
注バルーン内視鏡を用いて実施した場合は，バルーン内視鏡加算として，3,500
点を所定点数に加算する．

K687 ３

36 胸骨挙上用固定具（ペクタスバー）抜去術 保険収載 35,712 【新設】漏斗胸手術　胸骨挙上用固定具抜去術，5,680点 K487 ４
37 脾固定術（腹腔鏡下） 保険収載 70,810.7 【新設】腹腔鏡下脾固定術，30,070点 K710- ２
38 スペーサー挿入手術 保険収載 47,876.5 【新設】放射線治療用合成吸収性材料留置術，14,290点 K007- ３
39 食道切除術（切除のみ，胸部食道）保険収載 75,714 【新設】食道切除術（単に切除のみのもの），46,100点 K527- ２

40
食道悪性腫瘍手術（消化管再建
を伴う）（頸部，腹部の操作）（ロ
ボット支援下）

保険収載 109,240

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

41 食道大動脈瘻手術（切除のみ） 保険収載 92,690.4

Ｋ527－ ２  食道切除術（単に切除のみのもの）
（ １）一期的な食道切除再建術が困難な場合であって，食道切除術を行ったとき
に算定する．
（ ２）大動脈ステント内挿術後であって，食道大動脈瘻に対する食道切除術を行
った場合には，本区分の所定点数により算定する．

K527- ２

42 悪性骨・軟部腫瘍手術（処理骨移植を伴うもの） 保険収載 91,800 - 146,880 点
四肢・躯幹軟部悪性腫瘍手術
自家処理骨を用いた再建を行った場合は，処理骨再建加算として，15,000点を所
定点数に加算する．

K031 注

43 椎間板内酵素注入療法（化学的髄核融解術） 保険収載 23,500 【新設】椎間板内酵素注入療法，5,350点 K134- ４

44 頚椎人工椎間板置換術 保険収載 79,493.1点（複数椎間の場合椎間加
算 １ / ２ ）

【新設】人工椎間板置換術（頸椎），36,780点
注　 ２の椎間板の置換を行う場合には， ２椎間板加算として，所定点数に所定
点数の100分の50に相当する点数を加算する．

K134- ３

45 胆管悪性腫瘍手術（血行再建を伴うもの） 保険収載 167,303.9 【項目の見直し】胆管悪性腫瘍手術　膵頭十二指腸切除及び血行再建を伴うもの，
104,800点 K677 ２

46 ロボット支援下による頭蓋内電極植込術 保険収載

１ .定位手術ロボット使用加算　
30,400点
２ .脳刺激装置植込術（定位手術ロ
ボット使用）　47,100点
３ .脳深部電極刺入加算 ２ 本以上 ９
本未満　18,000点，10本を超えるも
の　45,000点

【新設】頭蓋内電極植込術
１ 硬膜下電極によるもの　65,100点
２  脳深部電極によるもの
イ ７本未満の電極による場合　71,350点
ロ ７本以上の電極による場合　96,850点

K181- ６

47 全結腸・直腸切除嚢肛門吻合術（腹腔鏡下） 保険収載 124,187.1 【新設】腹腔鏡下全結腸・直腸切除嚢肛門吻合術，75,690点 K719- ６

48 膵体尾部切除術（ロボット支援）保険収載 165,145

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

49 甲状腺悪性腫瘍手術（全摘および両側頚部外側区域郭清を含む）保険収載 65,448.9 【項目の見直し】甲状腺悪性腫瘍手術　全摘及び亜全摘（両側頸部外側区域郭清
を伴うもの），36,790点 K463 ５

50 甲状腺悪性腫瘍手術（全摘および片側頚部外側区域郭清を含む）保険収載 65,448.9 【項目の見直し】甲状腺悪性腫瘍手術　全摘及び亜全摘（片側頸部外側区域郭清
を伴うもの），35,790点 K463 ４

51
甲状腺悪性腫瘍手術（片葉切除
および片側頚部外側区域郭清を
含む）

保険収載 47,745.9 【項目の見直し】甲状腺悪性腫瘍手術　切除（頸部外側区域郭清を伴うもの），
26,180点 K463 ２

52 脳動静脈奇形摘出術・SM-grade 3,4, 5 保険収載 357,774.7 【項目の見直し】脳動静脈奇形摘出術　複雑なもの，179,830点 K172 ２
53 頭蓋内モニタリング装置挿入術 保険収載 5,000 【新設】頭蓋内モニタリング装置挿入術，6,310点 K147- ２
54 膀胱鏡下ボツリヌス毒素注入手術 保険収載 7,572.5 【新設】尿失禁手術（ボツリヌス毒素によるもの），9,680点 K823- ６

55 経尿道的レーザー前立腺蒸散術 保険収載 24,000
【項目の見直し】経尿道的レーザー前立腺切除術，ホルミウムレーザーを用いる
もの
→経尿道的レーザー前立腺切除・蒸散術，ホルミウムレーザー又は倍周波数レ
ーザーを用いるもの

K841- ２  １

56 膀胱悪性腫瘍手術　経尿道的手術　（光力学診断を用いた場合） 保険収載 16,623 DPCで新たな枝ができる予定 -
57 経皮的腎瘻拡張術 保険収載 11,000 【新設】経皮的腎（腎盂）瘻拡張術（一連につき），6,000点 K775- ２

58 腎盂尿管吻合術（腎盂形成術を含む）（ロボット支援） 保険収載 102,746.2

【項目の見直し】区分番号K502- ５ ，K504- ２ ，K513- ２ ，514- ２ の ２ ，K514- ２
の ３ ，K529- ２ ，K529- ３ ，K554- ２ ，K655- ２ ，K655- ５ ，K657- ２ ，K702- ２ ，
K703- ２ ，K740- ２ ，K879- ２ （子宮体がんに限る．）に掲げる手術については，
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合に
おいても算定できる．

手術通則18

59 リンパ節群郭清術・後腹膜（腹腔鏡下） 保険収載 100,678.8 【項目の見直し】腹腔鏡下リンパ節群郭清術　後腹膜，40,670点 K627- ２  １

60 多血小板を用いた難治性皮膚潰瘍治療 保険収載

１回 ４ 週　初回5,230点（PRP調整
費用+ １ 回目処置）その後の処置
633点× ３週　必要に応じ ２回まで
繰り返す　
25cm2を超える創の場合は材料加算
3,500点を ４週に一度算定

【新設】多血小板血漿処置，4,190点
注 １ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局
長等に届け出た保険医療機関において行われる場合に限り算定する．
２  多血小板血漿処置に伴って行われた採血等の費用は，所定点数に含まれるも
のとする．

J003- ４

61 左心耳閉鎖術（経皮的） 保険収載 30,473 【新設】不整脈手術　左心耳閉鎖術　経カテーテル的手術によるもの　34,930点 K594 ４  ロ

62 外科的左心耳閉鎖術 保険収載 36,490
【新設】不整脈手術　左心耳閉鎖術　開胸手術によるもの，37,800点
注 ４のイについては，別に厚生労働大臣が定める患者に対して実施した場合で
あって，区分番号Ｋ552，Ｋ552－ ２ ，Ｋ554，Ｋ555，Ｋ557からＫ557－ ３ まで，
Ｋ560及びＫ594の ３ に掲げる手術と併せて実施した場合に限り算定する．

K594 ４  イ

63 腹腔鏡下人工肛門閉鎖術（ハルトマン術後） 保険収載 101,592 【新設】腹腔鏡下人工肛門閉鎖術（悪性腫瘍に対する直腸切除術後のものに限る．）　
40,450点 K732- ２

64 血液粘弾性検査による輸血管理加算の設置 保険収載 1,800 【新設】血液粘弾性検査（一連につき）600点 D006-21



【暫定版】外保連の要望のうち，令和 ２年度診療報酬改定で考慮された項目（技術改正） 診療報酬改定結果
no 診療報酬

番号　　 名称 要望内容 要望点数 改定内容 R02年度
保険区分

１ B001 28
小児運動器疾患指導管
理料（適応年齢の引き
上げ）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

250

【注の見直し】
注別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険医療機関において，入院中の患者以外
の患者であって，運動器疾患を有する12歳未満のものに対し，小児の運動器疾患に関
する専門の知識を有する医師が，計画的な医学管理を継続して行い，療養上必要な指
導を行った場合に， ６月に １回（初回算定日の属する月から起算して ６月以内は月 １
回）に限り算定する．ただし，同一月に区分番号Ｂ001の ５に掲げる小児科療養指導
料を算定している患者については，算定できない．

B001 28

２ B001- ２ - ６ 夜間休日救急搬送医学
管理料

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
２－Ｂ 点数の見直し
（減点）

510

【注の追加】
B001- ２ - ６ 夜間休日救急搬送医学管理料
注 ３  別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等
に届け出た保険医療機関において，必要な医学管理を行った場合は，当該基準に係る
区分に従い，次に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算する．
イ救急搬送看護体制加算 １ 400点
ロ救急搬送看護体制加算 ２  200点

B001- ２ - ６

３ C005

在宅患者訪問看護・指
導料 ３ ．悪性腫瘍の患
者に対する緩和ケア，
褥瘡ケア又は
人工肛門ケア及び人工
膀胱ケアに係る専門の
研修を受けた看護師に
よる場合

６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）なし

【算定要件の追加 赤字部分】
・悪性腫瘍の鎮痛療法もしくは化学療法を行っている利用者
・真皮を越える褥瘡の状態にある利用者
・�人工肛門もしくは人工膀胱周囲の皮膚にびらん等の皮膚障害が継続または反復して
生じている状態にある利用者

・人工肛門もしくは人工膀胱のその他の合併症を有する利用者

C005 ３

４ C119

在宅経肛門的自己洗腸
指導管理料①経肛門的
洗腸療法材料加算の新
設②適用患者（対象患
者）の拡大

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
３  項目設定の見直し
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

指導管理料：950点/月
導入初期加算：500点
（初回月のみ）
在宅自己洗腸療法材
料加算：2,600点/月

【新設】C172 在宅経肛門的自己洗腸用材料加算2,400点
注在宅で経肛門的に自己洗腸を行っている入院中の患者以外の患者に対して，自己洗
腸用材料を使用した場合に， ３月に ３回に限り，第 １款の所定点数に加算する．

C172

５ D247 ４ 遊戯聴力検査の乳幼児
加算（３ - ５ 歳児）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 135 【点数の見直し】 ４  遊戯聴力検査 450点→500点 D247

６ D256 注 ２ 蛍光眼底撮影 広角眼底
撮影加算

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

100
Ｄ256 眼底カメラ撮影
（ ８） 広角眼底撮影加算は，次のいずれかに該当する場合に限り加算する．
イ 糖尿病網膜症，網膜静脈閉塞症又はコーツ病の患者に対して蛍光眼底法による観
察のために広角眼底撮影を行った場合

D256

７ D274- ２ 前眼部三次元画像解析
の適応拡大

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
３  項目設定の見直し

特になし
Ｄ274－ ２  前眼部三次元画像解析
前眼部三次元画像解析は，急性緑内障発作を疑う狭隅角眼，角膜移植術後又は外傷後
毛様体剥離の患者に対して，月 １回に限り算定する．

D274- ２

８ D320 ヒステロスコピー（硬
性鏡）（生検）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
３  項目設定の見直し

3,650 【点数の見直し】D320 ヒステロスコピー 220点→620点 D320

９ D415 仮想気管支鏡による画
像等検査支援

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
３  項目設定の見直し

5,000点（200点加算）【新設】経気管肺生検法（仮想気管支鏡を用いた場合） 5,000点 D415- ４

10 D419 １  ～ ３
そ の 他 の 検 体 採 取
（D419）に対する乳幼児
加算

１－Ｂ 算定要件の拡
大（施設基準）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

乳 幼 児357点， 幼 児
294点（D419 １  ），乳
幼児306点，幼児252
点（D419 ２ ），乳幼
児85点， 幼 児70点
（D419 ３ ）

【注の追加】
注 ６  歳未満の乳幼児に対して行った場合は，乳幼児加算として，40点を所定点数に
加算する．
３  動脈血採取（ １日につき）
注 ２  ６  歳未満の乳幼児に対して行った場合は，乳幼児加算として，15点を所定点数
に加算する．
４  前房水採取
注 ６  歳未満の乳幼児に対して行った場合は，乳幼児加算として，90点を所定点数に
加算する．
５ 副腎静脈サンプリング（一連につき）
注 ３  ６  歳未満の乳幼児に対して行った場合は，乳幼児加算として，1,000点を所定点
数に加算する．

D419 注

11 J003 局所陰圧閉鎖療法
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

なし 【新設】J003- ３  局所陰圧閉鎖処置（腹部開放創）（ １日につき） 1,100点 J003- ３

12 J032 処置（肛門拡張法）に
おける小児加算

６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない） 260点

J032 肛門拡張法（徒手又はブジーによるもの）
注 ３歳未満の乳幼児であって，直腸又は肛門疾患に係る手術の前後の場合は，周術期
乳幼児加算として，初回の算定日から起算して ３月以内に限り，100点を所定点数に
加算する．

J032

13 J054 ２
皮膚科光線療法 （ ２ ）長
波紫外線又は中波紫外
線療法 （ ３ ）中波紫外線
療法

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

（ ２）は150，（ ３）は
340

Ｊ054 皮膚科光線療法
（ ６） 長波紫外線療法又は中波紫外線療法は乾癬，類乾癬，掌蹠膿疱症，菌状息肉腫
（症），悪性リンパ腫，慢性苔癬状粃糠疹，尋常性白斑，アトピー性皮膚炎又は円形脱
毛症に対して行った場合に限って算定する．

J054

14 J054- ２ Qスイッチ付きレーザ
ー照射療法 ３  項目設定の見直し なし

Ｊ054－ ２  皮膚レーザー照射療法
（ ５） 「 ２ 」のＱスイッチ付レーザー照射療法は，Ｑスイッチ付ルビーレーザー照射療
法，ルビーレーザー照射療法，Ｑスイッチ付アレキサンドライトレーザー照射療法及
びＱスイッチ付ヤグレーザー照射療法をいう．
（10） Ｑスイッチ付ヤグレーザー照射療法は，太田母斑，異所性蒙古斑又は外傷性色
素沈着症に対して行った場合に算定できる．

J054- ２

15 手術通則07 手術通則 ７の適応拡大
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

100分の400

【通則の見直し】区分番号Ｋ002，Ｋ138，Ｋ142の ６ ，Ｋ145，Ｋ147，Ｋ149，Ｋ149－
２ ，Ｋ150，Ｋ151－ ２ ，Ｋ154，Ｋ154－ ２ ，Ｋ155，Ｋ163からＫ164－ ２ まで，Ｋ
166，Ｋ169，Ｋ172からＫ174まで，Ｋ178，Ｋ180，Ｋ191，Ｋ192，Ｋ239，Ｋ241，Ｋ
243，Ｋ245，Ｋ259，Ｋ261，Ｋ268，Ｋ269，Ｋ275からＫ281まで，Ｋ282，Ｋ346，Ｋ
386，Ｋ393の １ ，Ｋ397，Ｋ398の ２ ，Ｋ399，Ｋ403，Ｋ425からＫ426－ ２ まで，Ｋ
501からＫ501－ ３ まで，Ｋ511の ３ ，Ｋ513，Ｋ519，Ｋ522，Ｋ528，Ｋ528－ ３ ，Ｋ
534－ ３ ，Ｋ535，Ｋ554からＫ558まで，Ｋ562からＫ587まで，Ｋ589からＫ591まで，
Ｋ601，Ｋ603－ ２ ，Ｋ610の １ ，Ｋ616－ ３ ，Ｋ625，Ｋ633の ４ 及び ５，Ｋ634，Ｋ635
－ ３ ，Ｋ636，Ｋ636－ ３ ，Ｋ636－ ４ ，Ｋ639，Ｋ644，Ｋ647，Ｋ664，Ｋ666，Ｋ666
－ ２ ，Ｋ667－ ２ ，Ｋ674，Ｋ674－ ２ ，Ｋ681，Ｋ684，Ｋ684－ ２ ，Ｋ697－ ５ ，Ｋ
714，Ｋ714－ ２ ，Ｋ716の １ ，Ｋ716－ ２ ，Ｋ717，Ｋ725からＫ726－ ２ まで，Ｋ729か
らＫ729－ ３ まで，Ｋ734からＫ735まで，Ｋ735－ ３ ，Ｋ745，Ｋ751の １ 及び ２，Ｋ
751－ ２ ，Ｋ756，Ｋ756－ ２ ，Ｋ773，Ｋ773－ ５ ，Ｋ775，Ｋ804，Ｋ805からＫ805－
３ まで，Ｋ812－ ２ ，Ｋ838並びにＫ913に掲げる手術を手術時体重が1,500グラム未満
の児又は新生児（手術時体重が1,500グラム未満の児を除く．）に対して実施する場合
には，それぞれ当該手術の所定点数の100分の400又は100分の300に相当する点数を加
算する．
（要望比：K528- ２ ，K534，K537，K537- ２ はなし）

手術通則 ７

16 手術通則12 外来緊急開腹手術
２－Ａ 点数の見直し
（増点）
３  項目設定の見直し

所定点数の100分の
240加算

救急医療管理加算
１ 救急医療管理加算 １ 900点→950点
２  救急医療管理加算 ２  300点→350点

Ａ205

17 手術通則14 羊膜移植術（通則14の
適用）

６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）特になし

・K224 翼状片手術（弁の移植を要するもの）
「K260- ２  羊膜移植術」 通則14



18 手術通則14

複数手術に関する費用
の特例の対象手術に神
経再生誘導術を追加 ３項目設定の見直し

１ 指（手，足）12,640
点， ２  その他のもの 
21,590点

・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」
「Ｋ439 下顎骨悪性腫瘍手術」
「Ｋ610 動脈形成術，吻合術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
「Ｋ623 静脈形成術，吻合術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K034 腱切離・切除術（関節鏡下によるものを含む．）（手指，中手部又は手関節に
限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K035 腱剥離術（関節鏡下によるものを含む．）（手指，中手部又は手関節に限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K035- ２  腱滑膜切除術
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K037 腱縫合術（手指，中手部又は手関節に限る．） 通則14
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K038 腱延長術（手指，中手部又は手関節に限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K039 腱移植術（人工腱形成術を含む．）（手指，中手部又は手関節に限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K040 腱移行術（手指，中手部又は手関節に限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K046 骨折観血的手術（手指，中手部又は手関節に限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指，中手部又は手関節に限る．）」
・K107 指移植手術（手指に限る．）
「K182- ３  神経再生誘導術（手指に限る．）」

19 手術通則14 通則14の改定（複数手
術に係る費用の特例）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
１－Ｃ 算定要件の拡
大（回数制限）

43,935 ・Ｋ764 経皮的尿路結石除去術（経皮的腎瘻造設術を含む．）
「Ｋ781 経尿道的尿路結石除去術」 通則14

20 手術通則14 肝部分切除術（複数箇
所）の算定

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 46,130

Ｋ695 肝切除術
１ 部分切除 
イ 単回の切除によるもの 38,040点
ロ 複数回の切除を要するもの 43,340点

Ｋ695

21 手術通則14 手術通則14の改正
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

K224翼状片手術（弁
の移植を要するもの）
を，以下の手術と同
時に行った場合，
K282水晶体再建術
１ 眼内レンズを挿入
する場合
　イ 縫着レンズを挿
入するもの 21,090点
　ロ その他のもの 
15,750点
２  眼内レンズを挿入
しない場合  11,080点

・Ｋ282 水晶体再建術
「K224 翼状片手術（弁の移植を要するもの）」 通則14

22 手術通則14 腹腔鏡下肝部分切除術
（複数箇所）の算定

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 29,840点の加点

【項目の見直し】
K695- ２  腹腔鏡下肝切除術
１ 部分切除
イ単回の切除によるもの 58,680点
ロ複数回の切除を要するもの 63,680点

K695- ２

23 手術通則14 手術通則14の改正
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

・Ｋ554 弁形成術（ １弁のもの（大動脈弁を除く．）に限る．）
「K560- ２  オープン型ステントグラフト内挿術」
・K555 弁置換術（ １弁のもの（大動脈弁を除く．）に限る．）
「K560- ２  オープン型ステントグラフト内挿術」
・K719- ３  腹腔鏡下結腸悪性腫瘍切除術
「K695- ２  腹腔鏡下肝切除術（部分切除又は外側区域切除に限る．）」

通則14

24 手術通則14

腹腔鏡下結腸悪性腫瘍
切除（K-719- ３ ）に腹
腔 鏡 下 肝 部 分 切 除
（K695- ２ ）
腹腔鏡下直腸切除・切
断術（K-740- ２ ）に腹
腔 鏡 下 肝 部 分 切 除
（K695- ２ ）
腹腔鏡下肝外側区域切
除（K695- ２ ）に腹腔鏡
下結腸悪性腫瘍切除（K-
719- ３ ）
腹腔鏡下肝外側区域切
除（K695- ２ ）に腹腔鏡
下直腸切除・切断術（K-
740- ２ ）

３  項目設定の見直し なし ・K719- ３  腹腔鏡下結腸悪性腫瘍切除術
「K695- ２  腹腔鏡下肝切除術（部分切除又は外側区域切除に限る．）」 通則14

25 手術通則14 手術通則14の改正
１－Ｂ 算定要件の拡
大（施設基準）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

該当なし
・Ｋ554 弁形成術（ １弁のもの（大動脈弁を除く．）に限る．）
「K560- ２ オープン型ステントグラフト内挿術」
・K555弁置換術（ １弁のもの（大動脈弁を除く．）に限る．）
「K560- ２ オープン型ステントグラフト内挿術」

通則14

26 手術通則14 複数手術に係る費用の
特例の追加 通則14

１ －Ａ算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

なし ・K798膀胱結石，異物摘出術 １  経尿道的手術
「K841- ５ 経尿道的前立腺核出術」 通則14

27 K002１～ ３ デブリードマン（重症
軟部組織感染症）

１－Ｃ算定要件の拡
大（回数制限）
５新規特定保険医療
材料等に係る点数

2,990

【点数の見直し】【注の見直し】デブリードマン
１100平方センチメートル未満 1,020点→1,260点
２100平方センチメートル以上3,000平方センチメートル未満 3,580点→4,300点
注 １熱傷により全身の20パーセント以上に植皮を行う場合又はＡ群溶連菌感染症に
伴う壊死性筋膜炎の場合においては， ５回に限り算定する．

K002

28 K037 前腕から手根部におけ
る腱縫合術の複数加算

６そ の 他（ １～ ５の
いずれも該当しない）特になし

【注の追加】
注前腕から手根部の ２指以上の腱縫合を実施した場合は，複数縫合加算として １指を
追加するごとに所定点数の100分の50に相当する点数を加算する．ただし，加算は １
側当たり ３指を超えないものとする．

K037 注

29 K054注 骨切り術（カスタムガ
イドを用いる）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
５ 新規特定保険医療
材料等に係る点数

20,000 【点数の見直し】患者適合型変形矯正ガイド加算，6,000点→9,000点 K054 注

30
K054 ２
K068- ２
K069- ３

高位脛骨骨切り術に伴
う膝関節鏡下手術加算

２－Ａ 点数の見直し
（増点）

骨切り術（下腿）＋
鏡視下半月板切除術 
37,770点
骨切り術（下腿）＋
鏡視下半月板縫合術 
41,490点

【点数の見直し】患者適合型変形矯正ガイド加算，6,000点→9,000点 K054 注

31 K057 注
変形治癒骨折矯正手術
（カスタムガイドを用い
る）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
５ 新規特定保険医療
材料等に係る点数

20,000 【点数の見直し】患者適合型変形矯正ガイド加算,6,000点→9,000点 K057 注

32 K079- ２  １  関節鏡下膝十字靱帯形
成手術複数靱帯加算

１－Ｃ 算定要件の拡
大（回数制限） 52,470 【注の追加】注 １について，前十字靱帯及び後十字靱帯に対して一期的に形成術を実

施した場合は，一期的両靱帯形成加算として，5,000点を所定点数に加算する． K079- ２  注

33 K084 ２ K084 ２  四肢切断術 指
（手，足） ４  保険収載の廃止 特になし． 【項目の見直し（廃止）】四肢切断術 指（手，足）の廃止 K084

34 K133- ２ 後縦靭帯骨化症手術（前
方進入によるもの）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 138,000 【点数の見直し】69,000点→78,500点 K133- ２



35 K169- ２
頭蓋内腫瘍摘出術 原発
性悪性脳腫瘍光線力学
的療法加算

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 112,366.30 【点数の見直し】12,000点→18,000点 K169 注 ２

36 K217K219
眼瞼内反症手術（眼瞼
下制筋前転法）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
３  項目設定の見直し

7,200
【点数の見直し】Ｋ217 眼瞼内反症手術
１ 縫合法 1,660点→1,990点
２  皮膚切開法 2,160点→2,590点

K217

37 K259 角膜移植術における内
皮移植加算

４  保険収載の廃止
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

特になし 【注の追加】内皮移植による角膜移植を実施した場合は，内皮移植加算として，8,000
点を所定点数に加算する． K259 注 ２

38 K282 １  水晶体再建術 １  眼内レ
ンズを挿入する場合

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 13,300点

【注の追加】 ２  １  のイについて，水晶体偏位又は眼内レンズ偏位の患者に対して，高
次収差解析を行った場合は，手術の前後それぞれ １回に限り，高次収差解析加算とし
て，150点を所定点数に加算する．

K282

39 K386 輪状甲状靭帯切開
２－Ａ 点数の見直し
（増点）
３  項目設定の見直し

3,270 【新設】輪状甲状靱帯切開術 1,970点 K386- ２

40 K461- ２K931
超音波凝固切開装置（内
視鏡下甲状腺部分切除，
腺腫摘出）

６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

片葉のみの場合：
20,410点，両葉の場合
28,210点

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，「Ｋ031」，「Ｋ053」，「Ｋ374」，
「Ｋ374－ ２ 」，「Ｋ376」，「Ｋ379－ ２ 」，「Ｋ394」，「Ｋ394－ ２ 」，「Ｋ395」，「Ｋ461」，「Ｋ
461－ ２ 」，「Ｋ463」，「Ｋ463－ ２ 」，「Ｋ465」，「Ｋ476」の「 ４」，「Ｋ476」の「 ６」，「Ｋ
476」の「 ９」，「Ｋ476－ ３ 」，「Ｋ484」，「Ｋ484－ ２ 」，「Ｋ502」，「Ｋ502－ ４ 」，「Ｋ
504」，「Ｋ511」，「Ｋ514」，「Ｋ514－ ３ 」から「Ｋ514－ ６ 」まで，「Ｋ522－ ３ 」，「Ｋ
527」，「Ｋ529」，「Ｋ531」，「Ｋ552」，「Ｋ552－ ２ 」，「Ｋ643」，「Ｋ645」，「Ｋ655」の「 ２」，
「Ｋ655－ ４ 」の「 ２」，「Ｋ657」の「 ２」，「Ｋ675」，「Ｋ677」，「Ｋ677－ ２ 」，「Ｋ
695」，「Ｋ697－ ４ 」から「Ｋ697－ ７ 」まで，「Ｋ702」から「Ｋ704」まで，「Ｋ709－
２ 」から「Ｋ709－ ５ 」まで，「Ｋ716」，「Ｋ719」の「 ２」，「Ｋ719」の「 ３」，「Ｋ719
－ ５ 」，「Ｋ740」，「Ｋ748」，「Ｋ756」，「Ｋ773」，「Ｋ779」，「Ｋ779－ ２ 」，「Ｋ780」，「Ｋ
780－ ２ 」，「Ｋ801」の「 １」，「Ｋ803」，「Ｋ817」の「 ３」，「Ｋ843」，「Ｋ843－ ４ 」，「Ｋ
850」，「Ｋ857」，「Ｋ879」及び「Ｋ889」に掲げる手術をいう．

K931

41 K476 ３K476 ８ 予防的乳房切除術

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
１－Ｃ 算定要件の拡
大（回数制限）

【通則の追加】19 区分番号Ｋ475及びＫ888に掲げる手術については，別に厚生労働大
臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療
機関において遺伝性乳癌卵巣癌患者に対して行った場合においても算定できる．

手術通則19

42 K476- ３  
乳房再建術（遊離皮弁
によるもの）の点数の
見直し（増点）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 92,460点 【点数の見直し】遊離皮弁術（顕微鏡下血管柄付きのもの） 乳房再建術の場合 87,880

点→89,880点 K017 １

43 K502- ４
拡大胸腺摘除術（開胸）
（重症筋無力症に対す
る）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 63,641.2 【点数の見直し】33,870点→36,000点 K502- ４

44 K508- ２  １
気管・気管支ステント
留置術（硬性鏡による
もの）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 23,230.9 【点数の見直し】9,400点→11,400点 K508- ２

45 K513 ２ 肺切除術（肺葉切除）（胸
腔鏡下）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

80,972.8 【項目の見直し】 ４  肺葉切除又は １肺葉を超えるもの 81,000点 K513 ４

46 K513 ２ 肺切除術（区域切除）（胸
腔鏡下）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

72,598.7 【項目の見直し】 ３  区域切除 72,600点 K513 ３

47 K513 ２ 肺切除術（部分切除 ２
箇所以上）（胸腔鏡下）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

46,255.5 【項目の見直し】 ２  部分切除 45,300点 K513 ２

48 K513 ２ 肺切除術（部分切除 １
箇所）（胸腔鏡下）

２－Ａ 点数の見直し
（増点）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

44,846 【項目の見直し】 ２  部分切除 45,300点 K513 ２

49 K526- ４ 内視鏡的食道悪性腫瘍
光線力学療法

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 42,321 【点数の見直し】14,510点→22,100点 K526- ４

50 K529- ２  １
胸腔鏡下食道悪性腫瘍
手術， １頸 部，胸部，
腹部操作によるもの

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 141,920点 【点数の見直し】125,240点→133,240点 K529- ２  １

51 K529- ２  ２
胸腔鏡下食道悪性腫瘍
手術， ２胸部，腹部操
作によるもの

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 120,740点 【点数の見直し】104,190点→109,140点 K529- ２  ２

52 K546 １  経皮的冠動脈形成術（急
性心筋梗塞に対する）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 60,090.7 【点数の見直し】32,000点→36,000点 K546 １

53 K548 １
経皮的冠動脈形成術（高
速回転式経皮経管アテ
レクトミーカテーテル）

１－Ｂ 算定要件の拡
大（施設基準） 特になし

Ｋ548 経皮的冠動脈形成術（特殊カテーテルによるもの）
（ １） 循環器内科を標榜している病院であること．
（ ２） 開心術又は冠動脈，大動脈バイパス移植術に係る緊急手術が実施可能な体制を
有していること．ただし，緊急手術が可能な保険医療機関との連携（当該連携につい
て，文書による契約が締結されている場合に限る．）により，緊急事態に対応するた
めの体制が整備されている場合は，この限りでない．
（ ３） ５  年以上の循環器内科の経験を有する医師が １名以上配置されていること．
（ ４） 経皮的冠動脈形成術について術者として実施する医師として300 例以上の経験
を有する常勤の医師が １名以上配置されていること．
（ ５） 日本心血管インターベンション治療学会の定める指針を遵守していること．

K548

54 K555- ２ 経皮的大動脈弁置換術

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
２－Ａ 点数の見直し
（増点）
３  項目設定の見直し

61,530 【点数の見直し】37,560点→39,060点 K555- ２  ２

55 K612 末梢動静脈瘻造設術 ３  項目設定の見直し 特になし

【項目の見直し】末梢動静脈瘻造設術
１ 内シャント造設術
 イ 単純なもの 12,080点
 ロ 静脈転位を伴うもの 15,300点
【項目の見直し（廃止）】内シャント又は外シャント設置術

K612
K610- ３

56 K653 ２ 十二指腸粘膜下層剥離
術

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 30,000点 【項目の見直し】 ３  早期悪性腫瘍十二指腸粘膜下層剥離術 21,370点 K653 ３

57 K654- ３  １
胃悪性腫瘍手術胃局所
切除術（腹腔鏡下，内
視鏡併用）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
２－Ａ 点数の見直し
（増点）

35,000 【点数の見直し】26,500点→28,500点 K654- ３  １

58 K656- ２
腹腔鏡下胃縮小術（ス
リーブ状切除によるも
の）（適応拡大について）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
２－Ａ 点数の見直し
（増点）

40,050

Ｋ656－ ２  腹腔鏡下胃縮小術（スリーブ状切除によるもの）
（ １） 次の患者に対して，腹腔鏡下にスリーブ状胃切除術を実施した場合に限り算定
する．
ア ６  か月以上の内科的治療によっても十分な効果が得られないＢＭＩが35 以上の肥
満症の患者であって，糖尿病，高血圧症，脂質異常症又は閉塞性睡眠時無呼吸症候群
のうち １つ以上を合併しているもの．イ ６  か月以上の内科的治療によっても十分な
効果が得られないＢＭＩが32.5～34.9 の肥満症及びヘモグロビンＡ１ｃ（ＨｂＡ１ｃ）
が8.4％以上（ＮＧＳＰ値）の糖尿病の患者であって，高血圧症（ ６か月以上，降圧
剤による薬物治療を行っても管理が困難（収縮期血圧160mmHg 以上）なものに限
る．），脂質異常症（ ６か月以上，スタチン製剤等による薬物治療を行っても管理が困
難（ＬＤＬコレステロール140mg/dL 以上又はｎｏｎ－ＨＤＬコレステロール170m/
dL 以上）なものに限る．）又は閉塞性睡眠時無呼吸症候群（ＡＨＩ≧30 の重症のも
のに限る．）のうち １つ以上を合併しているもの．

K656- ２



59 K695 ２ 箇所以上を超える肝
切除に対する算定 ３  項目設定の見直し 特になし

【項目の見直し】 １ 部分切除
 イ 単回の切除によるもの 38,040点
 ロ 複数回の切除を要するもの 43,340点

K695 １

60 K703 ２
膵頭十二指腸切除（リ
ンパ節・膵頭神経叢郭
清を伴う）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 196,560

【点数の見直し】
１ 膵頭十二指腸切除術の場合 78,620点→81,620点
２  リンパ節・神経叢郭清等を伴う腫瘍切除術の場合又は十二指腸温存膵頭切除術の
場合 83,810点→86,810点
３  周辺臓器（胃，結腸，腎，副腎等）の合併切除を伴う腫瘍切除術の場合 83,810点
→86,810点
４  血行再建を伴う腫瘍切除術の場合 128,230点→131,230点

K703

61 K716K719
クローン病に対する小
腸切除術

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 40,000

【項目の見直し】
１ 複雑なもの 34,150点
２  その他のもの 15,940点

K716 １

62 K719 内視鏡的結腸軸捻転解
除術

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 5,360 【注の追加】注 人工肛門造設術を併せて実施した場合は，人工肛門造設加算として，

3,470点を所定点数に加算する． K719- ２

63 K719K719- ２ 人工肛門造設加算
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

K719,K719- ２  に記載
されている各点数に 
2,000点の追加

【注の追加】
K719 注
人工肛門造設術を併せて実施した場合は，人工肛門造設加算として，2,000点を所定
点数に加算する．
K719- ２  注
人工肛門造設術を併せて実施した場合は，人工肛門造設加算として，3,470点を所定
点数に加算する．

K719 注
K719- ２  注

64 K722
小腸結腸内視鏡的止血
術（バルーン内視鏡を
使用した場合）

３  項目設定の見直し 13,890点（3,500点の
加算）

【注の追加】バルーン内視鏡を用いて実施した場合は，バルーン内視鏡加算として，
3,500点を所定点数に加算する． K722 注

65 K732 ２ ハルトマン術後腸管再
建

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 42,850 【項目の見直し】イ 直腸切除術後のもの 34,280点 K732 ２  イ

66 K735- ２
小腸・結腸狭窄部拡張
術（バルーン内視鏡に
よるもの）の一入院中
の回数制限の緩和

１－Ｃ 算定要件の拡
大（回数制限） 該当なし

Ｋ735－ ２  小腸・結腸狭窄部拡張術（内視鏡によるもの）
短期間又は同一入院期間中において ２回に限り算定する．なお， ２回目を算定する場
合は診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的な必要性を記載すること．

K735- ２

67 K740 側方郭清を伴う直腸切
除・切断術

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 13,400 【項目の見直し】 ４  経肛門吻合を伴う切除術 82,840点 Ｋ734 ４

68 K751- ２ 鎖肛（K751）に併施す
る仙尾部奇形腫手術 ３  項目設定の見直し 46,950の50%

・K751 鎖肛手術
「K138 脊椎披裂手術」
「K191 脊髄腫瘍摘出術 １  髄外のもの」

通則14

69 K775K805
経皮的腎瘻造設・膀胱
瘻造設キット

６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）なし．

これまでも「原則 １個を用いるが， ２個以上用いる場合は摘要欄に理由を記載」とい
う取扱いであり，キットを用いた場合でも理由を摘要欄に記載すれば，医学的に妥当
な範囲については認められる予定．

-

70 K826- ３ 陰茎様陰核形成術に伴
う陰唇形成・膣形成術 ３  項目設定の見直し 35,220点 ・K826- ３  陰茎様陰核形成手術

「K859 造腟術，腟閉鎖症術 ３  腟断端挙上によるもの」 通則14

71 K907 胎児外回転術 ２－Ａ 点数の見直し
（増点） 870 【点数の見直し】K907 胎児外回転術 670点→800点 K907

72 K930
脊髄誘発電位測定等加
算
食道悪性腫瘍手術に用
いた場合の追加

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

該当しない 【項目の見直し】脳，脊椎，脊髄，大動脈瘤又は食道の手術に用いた場合 3,630点 K930

73 K930
手術医療機器等加算 
K930 脊髄誘発電位測定
等加算 １

３  項目設定の見直し 5,130 【点数の見直し】3,130点→3,630点（但し，脳神経外科高難度手術を対象とした要望は
考慮されなかった．） K930 １

74 K930 脊髄誘発電位測定等加
算

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 3,130点 【点数の見直し】2,500点→3,130点 K930 ２

75 K930 脊髄誘発電位測定等加
算

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

特になし

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） 「 １ 」に規定する脳，脊椎，脊髄，大動脈瘤又は食道の手術とは，区分番号「Ｋ
116」から「Ｋ118」まで，「Ｋ128」から「Ｋ136」まで，「Ｋ138」，「Ｋ139」，「Ｋ142」
から「Ｋ142－ ３ 」まで，「Ｋ142－ ５ 」から「Ｋ142－ ７ 」，「Ｋ151－ ２ 」，「Ｋ154」，「Ｋ
154－ ２ 」，「Ｋ159」，「Ｋ160－ ２ 」，「Ｋ169」，「Ｋ170」，「Ｋ172」，「Ｋ175」から「Ｋ
178－ ３ 」まで，「Ｋ181」，「Ｋ183」から「Ｋ190－ ２ 」まで，「Ｋ191」，「Ｋ192」，「Ｋ
457」，「Ｋ458」，「Ｋ527」，「Ｋ529」の １及び ２，「Ｋ529－ ２ 」，「Ｋ529－ ３ 」，「Ｋ
560」，「Ｋ560－ ２ 」，「Ｋ609」及び「Ｋ609－ ２ 」に掲げる手術をいう．
（ ３） 「 ２ 」に規定する甲状腺又は副甲状腺の手術とは区分番号「Ｋ461」から「Ｋ463
－ ２ 」及び「Ｋ465」に掲げる手術をいう．なお，これらの項目の所定点数を準用す
る手術については加算を行わない．

K930

76 K931 超音波凝固切開装置等
加算

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

特になし

Ｋ931 超音波凝固切開装置等加算
（ ２） 「注」に規定する「悪性腫瘍等に係る手術」とは，「Ｋ031」，「Ｋ053」，「Ｋ374」，
「Ｋ374－ ２ 」，「Ｋ376」，「Ｋ379－ ２ 」，「Ｋ394」，「Ｋ394－ ２ 」，「Ｋ395」，「Ｋ461」，「Ｋ
461－ ２ 」，「Ｋ463」，「Ｋ463－ ２ 」，「Ｋ465」，「Ｋ476」の「 ４」，「Ｋ476」の「 ６」，「Ｋ
476」の「 ９」，「Ｋ476－ ３ 」，「Ｋ484」，「Ｋ484－ ２ 」，「Ｋ502」，「Ｋ502－ ４ 」，「Ｋ
504」，「Ｋ511」，「Ｋ514」，「Ｋ514－ ３ 」から「Ｋ514－ ６ 」まで，「Ｋ522－ ３ 」，「Ｋ
527」，「Ｋ529」，「Ｋ531」，「Ｋ552」，「Ｋ552－ ２ 」，「Ｋ643」，「Ｋ645」，「Ｋ655」の「 ２」，
「Ｋ655－ ４ 」の「 ２」，「Ｋ657」の「 ２」，「Ｋ675」，「Ｋ677」，「Ｋ677－ ２ 」，「Ｋ
695」，「Ｋ697－ ４ 」から「Ｋ697－ ７ 」まで，「Ｋ702」から「Ｋ704」まで，「Ｋ709－
２ 」から「Ｋ709－ ５ 」まで，「Ｋ716」，「Ｋ719」の「 ２」，「Ｋ719」の「 ３」，「Ｋ719
－ ５ 」，「Ｋ740」，「Ｋ748」，「Ｋ756」，「Ｋ773」，「Ｋ779」，「Ｋ779－ ２ 」，「Ｋ780」，「Ｋ
780－ ２ 」，「Ｋ801」の「 １」，「Ｋ803」，「Ｋ817」の「 ３」，「Ｋ843」，「Ｋ843－ ４ 」，「Ｋ
850」，「Ｋ857」，「Ｋ879」及び「Ｋ889」に掲げる手術をいう．

K931

77

K931
K003
K004
K005
K006
K007
K015
K017
K029
K022
K193- ２
K193- ３

超音波凝固切開装置等
加算適応拡大

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

なし

Ｋ931 超音波凝固切開装置等加算
（ ２） 「注」に規定する「悪性腫瘍等に係る手術」とは，「Ｋ031」，「Ｋ053」，「Ｋ374」，
「Ｋ374－ ２ 」，「Ｋ376」，「Ｋ379－ ２ 」，「Ｋ394」，「Ｋ394－ ２ 」，「Ｋ395」，「Ｋ461」，「Ｋ
461－ ２ 」，「Ｋ463」，「Ｋ463－ ２ 」，「Ｋ465」，「Ｋ476」の「 ４」，「Ｋ476」の「 ６」，「Ｋ
476」の「 ９」，「Ｋ476－ ３ 」，「Ｋ484」，「Ｋ484－ ２ 」，「Ｋ502」，「Ｋ502－ ４ 」，「Ｋ
504」，「Ｋ511」，「Ｋ514」，「Ｋ514－ ３ 」から「Ｋ514－ ６ 」まで，「Ｋ522－ ３ 」，「Ｋ
527」，「Ｋ529」，「Ｋ531」，「Ｋ552」，「Ｋ552－ ２ 」，「Ｋ643」，「Ｋ645」，「Ｋ655」の「 ２」，
「Ｋ655－ ４ 」の「 ２」，「Ｋ657」の「 ２」，「Ｋ675」，「Ｋ677」，「Ｋ677－ ２ 」，「Ｋ
695」，「Ｋ697－ ４ 」から「Ｋ697－ ７ 」まで，「Ｋ702」から「Ｋ704」まで，「Ｋ709－
２ 」から「Ｋ709－ ５ 」まで，「Ｋ716」，「Ｋ719」の「 ２」，「Ｋ719」の「 ３」，「Ｋ719
－ ５ 」，「Ｋ740」，「Ｋ748」，「Ｋ756」，「Ｋ773」，「Ｋ779」，「Ｋ779－ ２ 」，「Ｋ780」，「Ｋ
780－ ２ 」，「Ｋ801」の「 １」，「Ｋ803」，「Ｋ817」の「 ３」，「Ｋ843」，「Ｋ843－ ４ 」，「Ｋ
850」，「Ｋ857」，「Ｋ879」及び「Ｋ889」に掲げる手術をいう。

K931

78 K932 創外固定器加算
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

なし
【注の見直し】注区分番号Ｋ046，Ｋ056- ２ ，Ｋ058，Ｋ073，Ｋ076，Ｋ078，Ｋ124- ２ ，
Ｋ125，Ｋ180の ３ ，K443，Ｋ444及びK444- ２ に掲げる手術に当たって，創外固定器
を使用した場合に算定する．

Ｋ932

79 K936 自動縫合器加算の適応
１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

2,500

【注の見直し】注 １ 区分番号Ｋ488－ ４ ，Ｋ511，Ｋ513，Ｋ514からＫ514－ ６ まで，
Ｋ517，Ｋ522－ ３ ，Ｋ524－ ２ ，Ｋ524－ ３ ，Ｋ525，Ｋ529からＫ529－ ３ まで，Ｋ531
からＫ532－ ２ まで，Ｋ552，Ｋ552－ ２ ，Ｋ645，Ｋ654－ ３ の ２ ，Ｋ655，Ｋ655－ ２ ，
Ｋ655－ ４ ，Ｋ655－ ５ ，Ｋ656－ ２ ，Ｋ657，Ｋ657－ ２ ，Ｋ662，Ｋ662－ ２ ，Ｋ674，
Ｋ674－ ２ ，Ｋ675の ２ からＫ675の ５ まで，Ｋ677，Ｋ677－ ２ ，Ｋ680，Ｋ684－ ２ ，
Ｋ695の ４ からＫ695の ７ まで，Ｋ695－ ２ の ４ からＫ695－ ２ の ６ まで，Ｋ696，Ｋ697
－ ４ ，Ｋ700からＫ700－ ３ まで，Ｋ702からＫ703－ ２ まで，Ｋ705の ２ ，Ｋ706，Ｋ
711－ ２ ，Ｋ716からＫ716－ ６ まで，Ｋ719からＫ719－ ３ まで，Ｋ719－ ５ ，Ｋ732の ２ ，
Ｋ735，Ｋ735－ ３ ，Ｋ735－ ５ ，Ｋ739，Ｋ739－ ３ ，Ｋ740，Ｋ740－ ２ ，Ｋ803からＫ
803－ ３ まで及び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に算
定する．

K936



80 K936K936- ２
自動縫合器・吻合器加
算の適応拡大

１－Ｃ 算定要件の拡
大（回数制限）
２－Ａ 点数の見直し
（増点）
６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない）

Ｋ936 自動縫合器加算
（ １） 区分番号「Ｋ514－ ３ 」，「Ｋ515－ ５ 」，「Ｋ552」，「Ｋ552－ ２ 」，「Ｋ674」，「Ｋ
674－ ２ 」，「Ｋ675」の「 ２」から「Ｋ675」の「 ５」まで，「Ｋ677」，「Ｋ677－ ２ 」，「Ｋ
680」，「Ｋ684－ ２ 」，「Ｋ696」，「Ｋ705」，「Ｋ706」，「Ｋ716－ ３ 」及び「Ｋ716－ ５ 」
に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は， ２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．
（ ２） 区分番号「Ｋ524－ ２ 」，「Ｋ654－ ３ 」の「 ２」，「Ｋ655」，「Ｋ662」，「Ｋ662－ ２ 」，
「Ｋ695」の「 ４」から「Ｋ695」の「 ７」まで，「Ｋ695－ ２ 」の「 ４」から「Ｋ695－
２ 」の「 ６」まで，「Ｋ697－ ４ 」，「Ｋ700－ ２ 」，「Ｋ700－ ３ 」，「Ｋ711－ ２ 」，「Ｋ
716」，「716－ ２ 」，「Ｋ732」の「 ２」，「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．
（ ３  ） 区分番号「Ｋ488－ ４ 」，「Ｋ522－ ３ 」，「Ｋ525」，「Ｋ529」の「 ３」，「Ｋ531」，「Ｋ
645」，「Ｋ655－ ４ 」，「Ｋ655－ ５ 」，「Ｋ657－ ２ 」，「Ｋ700」，「Ｋ702」から「Ｋ703－ ２ 」
まで，「Ｋ716－ ４ 」，「Ｋ716－ ６ 」，「Ｋ719」から「Ｋ719－ ３ 」まで，「Ｋ735」，「Ｋ
735－ 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．
（ ４） 区分番号「Ｋ655－ ２ 」，「Ｋ657」，「Ｋ803」から「Ｋ803－ ３ 」まで及び「Ｋ
817」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．
（ ５） 区分番号「Ｋ511」，「Ｋ513」，「Ｋ514」，「Ｋ514－ ２ 」の「 １」，「Ｋ514－ ２ 」の
「 ３」，「Ｋ514－ ４ 」，「Ｋ514－ ６ 」，「Ｋ529」の「 １」，「Ｋ529」の「 ２」，「Ｋ529－ ２ 」，
「Ｋ529－ ３ 」及び「Ｋ656－ 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

（ ６ ） 区分番号「Ｋ514－ ２ 」の「 ２」及び「Ｋ735－ ５ 」に掲げる手術にあたって自
動縫合器を使用した場合は， ８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．
（ ７） 区分番号「Ｋ552」，「Ｋ552－ ２ 」，「Ｋ554」，「Ｋ555」，「Ｋ557」，「Ｋ557－ ２ 」，「Ｋ
557－ ３ 」，「Ｋ560」及び「Ｋ594」の「 ３」に掲げる手術に当たって左心耳閉塞用ク
リップを使用した場合は， １個を限度として本区分の所定点数を算定する．
Ｋ936－ ２  自動吻合器加算
区分番号「Ｋ655－ ４ 」，「Ｋ655－ ５ 」，「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．

81 K939
側弯症手術と悪性骨腫
瘍手術における術中ナ
ビゲーション加算の適
応追加

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

特になし

【注の見直し】
１ ナビゲーションによるもの
注区分番号Ｋ055－ ２ ，Ｋ055－ ３ ，Ｋ080の １ ，Ｋ081の １ ，Ｋ082の １ ，Ｋ082－ ３ の
１ ，Ｋ131－ ２ ，Ｋ134－ ２ ，Ｋ136，Ｋ140からＫ141－ ２ まで，Ｋ142（ ６ を除く．），
Ｋ142－ ２ の １ 及び ２のイ，Ｋ142－ ３ ，Ｋ151－ ２ ，Ｋ154－ ２ ，Ｋ158，Ｋ161，Ｋ
167，Ｋ169からＫ172まで，Ｋ174の １ ，Ｋ191からＫ193まで，Ｋ235，Ｋ236，Ｋ313，
Ｋ314，Ｋ340－ ３ からＫ340－ ７ まで，Ｋ342，Ｋ343，Ｋ350からＫ365まで，Ｋ511の
２ ，Ｋ513の ２ から513の ４ まで，Ｋ514の ２ ，Ｋ514－ ２ の ２ ，Ｋ695，Ｋ695－ ２ 並び
にＫ697－ ４ に掲げる手術に当たって，ナビゲーションによる支援を行った場合に算
定する．

K939

82 K939- ２
「術中血管等描出撮影加
算」の描出対象拡大（胆
管，肝区域，肝癌）

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 500点

Ｋ939－ ２  術中血管等描出撮影加算
術中血管等描出撮影加算は脳神経外科手術，冠動脈血行再建術，区分番号「Ｋ017」
の遊離皮弁術（顕微鏡下血管柄付きのもの）の「 １」，「Ｋ476－ ３ 」動脈（皮）弁及
び筋（皮）弁を用いた乳房再建術（乳房切除術），「Ｋ695」肝切除術の「 ２」から「 ７」
まで，区分番号「Ｋ695－ ２ 」腹腔鏡下肝切除術の「 ２」から「 ６」まで又は「Ｋ
803」膀胱悪性腫瘍手術の「 ６」においてインドシアニングリーン若しくはアミノレ
ブリン酸塩酸塩を用いて，蛍光測定等により血管や腫瘍等を確認した際又は手術にお
いて消化管の血流を確認した際に算定する．なお，単にＸ線用，超音波用又はＭＲＩ
用の造影剤を用いたのみでは算定できない．

K939- ２

83 K939- ２
術中血管等描出撮影加
算の適応拡大（皮弁・
創縁・血管吻合部の血
流評価）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

5,000

Ｋ939－ ２  術中血管等描出撮影加算
術中血管等描出撮影加算は脳神経外科手術，冠動脈血行再建術，区分番号「Ｋ017」
の遊離皮弁術（顕微鏡下血管柄付きのもの）の「 １」，「Ｋ476－ ３ 」動脈（皮）弁及
び筋（皮）弁を用いた乳房再建術（乳房切除術），「Ｋ695」肝切除術の「 ２」から「 ７」
まで，区分番号「Ｋ695－ ２ 」腹腔鏡下肝切除術の「 ２」から「 ６」まで又は「Ｋ
803」膀胱悪性腫瘍手術の「 ６」においてインドシアニングリーン若しくはアミノレ
ブリン酸塩酸塩を用いて，蛍光測定等により血管や腫瘍等を確認した際又は手術にお
いて消化管の血流を確認した際に算定する．なお，単にＸ線用，超音波用又はＭＲＩ
用の造影剤を用いたのみでは算定できない．

K939- ２

84 L001- ２  ３
L001- ２  静脈麻酔 ３ 十
分な体制で行われる長
時間なもの（複雑な場
合）

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）
２－Ａ 点数の見直し
（増点）

1,504 【点数の見直し】 ３  十分な体制で行われる長時間のもの（複雑な場合） 800点→1,100
点 L001- ２  ３

85 L008 注 ９ 超音波ガイド下末梢神
経ブロック

２－Ａ 点数の見直し
（増点） 550 【改訂】硬膜外麻酔が実施できない患者に対して神経ブロックを実施した場合450点 Ｌ008- ９

86 L009 注 ４ L009 麻酔管理料（Ⅰ）
４  長時間麻酔管理加算

１－Ａ 算定要件の拡
大（適応疾患等の拡
大）

【注の見直し】 ４  区分番号Ｋ017，Ｋ020，Ｋ136－ ２ ，Ｋ142－ ２ の １ ，Ｋ151－ ２ ，
Ｋ154－ ２ ，Ｋ169の １ ，Ｋ172，Ｋ175の ２ ，Ｋ177，Ｋ314の ２ ，Ｋ379－ ２ の ２ ，Ｋ
394の ２ ，Ｋ395，Ｋ403の ２ ，Ｋ415の ２ ，Ｋ514の ９ ，Ｋ514－ ４ ，Ｋ519，Ｋ529の １ ，
Ｋ529－ ２ の １ ，Ｋ529－ ２ の ２ ，Ｋ552，Ｋ553の ３ ，Ｋ553－ ２ の ２ ，Ｋ553－ ２ の ３ ，
Ｋ555の ３ ，Ｋ558，Ｋ560の １ のイからＫ560の １ のハまで，Ｋ560の ２ ，Ｋ560の ３ の
イからＫ560の ３ のニまで，Ｋ560の ４ ，Ｋ560の ５ ，Ｋ560－ ２ の ２ のニ，Ｋ567の ３ ，
Ｋ579－ ２ の ２ ，Ｋ580の ２ ，Ｋ581の ３ ，Ｋ582の ２ ，Ｋ582の ３ ，Ｋ583，Ｋ584の ２ ，
Ｋ585，Ｋ586の ２ ，Ｋ587，Ｋ592－ ２ ，Ｋ605－ ２ ，Ｋ605－ ４ ，Ｋ610の １ ，Ｋ645，
Ｋ675の ４ ，Ｋ675の ５ ，Ｋ677－ ２ の １ ，Ｋ695の ４ から ７まで，Ｋ697－ ５ ，Ｋ697－
７ ，Ｋ703，Ｋ704，Ｋ801の １ ，Ｋ803の ２ ，Ｋ803の ４ 及びＫ803－ ２ に掲げる手術に
当たって，区分番号Ｌ008に掲げるマスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔
の実施時間が ８時間を超えた場合は，長時間麻酔管理加算として，7,500点を所定点
数に加算する．

L009 注 ４

87 L010 麻酔管理料Ⅱの算定要
件の明確化

６ その他（ １～ ５の
いずれも該当しない） 150点／450点

Ｌ010 麻酔管理料（Ⅱ）
（ 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，当該保険医療機関において常態として週 ３日以上かつ
週22 時間以上の勤務を行っている医師であって，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もの（以下この区分番号において，単に「担当医
師」という．）又は当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医が，麻酔前後の診察を行い，
担当医師が，区分番号「Ｌ002」硬膜外麻酔，区分番号「Ｌ004」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．また，麻酔前後の診察を麻酔科標榜医が行
った場合，当該麻酔科標榜医は，診察の内容を担当医師に共有すること．

L010


