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２０１８年度診療報酬改定

速報版

2018年3月5日

一般社団法人 日本画像医療システム工業会

経済部会 診療報酬委員会 鍵谷 昭典



２０１８年度診療報酬改定について

１２月１８日の予算大臣折衝を踏まえ、平成３０年度の診療報酬改定は、
以下のとおりとなった。

診療報酬全体 ▲１．１９％（ネット）

１．診療報酬本体 ＋０．５５％
（医科 ＋０．６３％）
（歯科 ＋０．６９％）
（調剤 ＋０．１９％）

２．薬価等 ▲１．７４％
➀薬価 ▲１．６５％

※うち、実勢価等改定▲１．３６％
薬価制度の抜本改革▲０．２９％

➁材料価格 ▲０．０９％

なお、上記のほか、いわゆる大型門前薬局に対する評価の適正化の措置を講
ずる。



今までの診療報酬改定率の推移

←被用者本人負担が2割に！
（3割負担は2003年～）

←介護保険の導入！

←史上初の診療報酬本体・薬価
の同時マイナス改定！

←大幅マイナス改定！

←10年ぶりのプラス改定！

＊全体改定率の枠
水色がプラス改定
ピンク色がマイナス改定

←僅かながらプラス改定！

←消費税対応分あり（実質-１．２６％）

←実質３回連続マイナス改定

診療報酬

本体

1992 5.00% -2.50% 2.50%
1994 4.80% -2.12% 2.68%
1996 3.40% -2.60% 0.80%
1997 1.70% -1.32% 0.38%
1998 1.50% -2.80% -1.30%
2000 1.90% -1.70% 0.20%
2002 -1.30% -1.40% -2.70%
2004 0.00% -1.00% -1.00%
2006 -1.36% -1.80% -3.16%
2008 0.38% -1.20% -0.82%
2010 1.55% -1.36% 0.19%
2012 1.38% -1.38% 0.00%
2014 0.73% -0.63% 0.10%
2016 0.49% -1.33% -0.84%
2018 0.55% -1.74% -1.19%

年度 薬価基準 全体
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２０１８年度診療報酬改定

画像診断関連

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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第２章 特掲診療料

第４部 画像診断

新

２０１８年度診療報酬改定内容

通則の見直し

４．区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像診断については、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画像診断を専ら担当する常勤の医師が、画像診断を行い、その結
果を文書により報告した場合は、画像診断管理加算１として、区分番号Ｅ００１又はＥ００
４に掲げる画像診断、区分番号Ｅ１０２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる
画像診断のそれぞれについて月１回に限り70点を所定点数に加算する。ただし、画像診
断管理加算２又は画像診断管理加算３を算定する場合はこの限りでない。

５，区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像診断については、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
いて画像診断を専ら担当する常勤の医師が、画像診断を行い、その結果を文書により報
告した場合は、画像診断管理加算２又は画像診断管理加算３として、区分番号Ｅ１０２
に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについて月１回に
限り180点又は300点を所定点数に加算する。

６，遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２又はＥ２０３に限る
。）を行った場合については、 （中略） 月１回に限り、画像診断管理加算１を算定す
ることができる。ただし、画像診断管理加算２又は画像診断管理加算３を算定する場合
はこの限りでない。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より



6＊日本医学放射線学会要望資料より

この４が画像診断管理加算３（300点）となった！
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画像診断管理加算２の要件に加え、

①夜間休日の読影対応体制を整備すること。

②画像診断を専ら担当する常勤の医師による検査前の画像診断管理（
プロトコル管理）を全例において実施していること。

③被ばく管理をガイドラインに沿って実施していること。

④特定機能病院であること。

⑤当該特定機能病院が所在する２次医療圏を超える広域において、複
数の医療機関と画像診断に関する講習会、勉強会を年間４回以上開催
すること。うち1回以上は医療機器の保守管理等の議題を含むこと。

⑥画像診断を専ら担当する常勤の医師が６名以上在籍すること。

日本医学放射線学会からの要望書における
画像診断管理加算４（改定では３）における施設基準

＊「画像診断管理加算４は特定機能病院の50%が算定と推定する」
とされている。

＊日本医学放射線学会要望資料より
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青木茂樹先生（順天堂大学医学部 放射線診断学講座 教授）のご発言

○青木構成員 今おっしゃったことはまさに重要な点で、その場でどのくらい
被ばくしたかを記録することと、それからそれをいかに後に外に出しやすくす
るか。外に出すのは結構大変なところがあります。放射線の検査は今、想像
以上に多いわけで、月に数万件になってしまうので、それをどうやってハンド
ルするかというのが現場の負担になるのだと思います。

一つ、今、画像診断管理加算という保険の仕組みで放射線の管理もして
いこうという動きはあると思いますので、そこをうまく利用して管理を進めて
いけばいいのではないかというのが、特に大きい病院に関しては可能なので
はないかと思います。ソフトがありますので、そういったものを導入できるよう
に加算がついていけば導入して。そういうものを導入しないと、一例一例ど
のくらい被ばくしているかというのは、そこでは出てきても、それを統計的に
使う、取り出して統計的に使っていくということは、何らかの専用のソフトなど
システムがないと、今、数が多いので難しい状態だと思います。

医療放射線の適正管理に関する検討会第４回議事録2018年1月19日からの抜粋

参考：医療放射線の適正管理に関する検討会第４回議事録より
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「画像診断管理加算１」の施設基準

(１) 放射線科を標榜している保険医療機関であること。
(２) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を10 年以
上有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研
修（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology(IVR)及び
核医学に関する事項を全て含むものであること。）を修了し、その旨が登録されている
医師に限る。）が１名以上配置されていること。なお、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をいう。
(３) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。
(４) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。
(５) 電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を送受信する場合は、
端末の管理や情報機器の設定等を含め、厚生労働省「医療情報システムの安全管理
に関するガイドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保していること。

＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より
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「画像診断管理加算２」の施設基準

(１) 放射線科を標榜している病院であること。
(２) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を10 年以上
有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研修（
専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology(IVR)及び核医
学に関する事項を全て含むものであること。）を修了し、その旨が登録されている医師に
限る。）が１名以上配置されていること。なお、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をいう。
(３) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮
影について、(２)に規定する医師の下に画像情報の管理が行われていること。
(４) 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層診断のうち、少なく
とも８割以上の読影結果が、(２)に規定する医師により遅くとも撮影日の翌診療日まで
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。
(５) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。
(６) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。
(７) 電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を送受信する場合は、端
末の管理や情報機器の設定等を含め、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関
するガイドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保していること。

＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より



11

「画像診断管理加算３」の施設基準

(１) 放射線科を標榜している特定機能病院であること。
(２) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を10 年以上有するもの又は
当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研修（専ら放射線診断に関するものと
し、画像診断、Interventional Radiology(IVR)及び核医学に関する事項を全て含むものであること。）を
修了し、その旨が登録されている医師に限る。）が６名以上配置されていること。なお、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をいう。
(３) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、(２
)の医師の下に画像情報の管理が行われていること。
(４) 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層診断のうち、少なくとも８割以上
の読影結果が、(２) の医師により遅くとも撮影日の翌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。
(５) 当該保険医療機関において、夜間及び休日に読影を行う体制が整備されていること。
(６) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されており、当該保険医療機関において実施され
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。
(７) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。
(８) 電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を送受信する場合は、端末の管理や情
報機器の設定等を含め、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守し、
安全な通信環境を確保していること。
(９) 関係学会の定める指針に基づいて、適切な被ばく線量管理を行っていること。その際、施設内の
全てのＣＴ検査の線量情報を電子的に記録し、患者単位及び検査プロトコル単位で集計・管理の上、
被ばく線量の最適化を行っていること。

＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より
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CT撮影を実施するにあたっては、放射線被ばくの影響を十分に考慮する必要があり、国際
放射線防護委員会（ICRP）は適切な放射線量の管理のために診断参考レベル(Diagnostic 
Reference Level；DRL)を使用することを推奨している。本指針では、この診断参考レベル
を利用して、適切な被ばく線量管理が行えるよう、具体的な管理方法を提示する。これらに
準じて管理することで、CT撮影がより安全に、精度高く実施されると期待される。

１）線量管理体制
施設内にCT被ばく線量及び撮影プロトコル等を管理するチーム（被ばく線量・撮影プロトコ
ル管理チーム）を作ること。本チームは１名の責任医師の下、その他の医師、診療放射線技
師、看護師などで構成される。本チームの会合は年１回以上行うこと。

２）被ばく線量の記録
DICOM規格の線量レポート（DICOM Radiation Dose Structured Reports: RDSR）を作成し
記録・保存すること。RDSRが作成できないCT装置の場合は、検査ごとの被ばく線量やスキ
ャン条件 (mAs) 等を記録・保存すること。

３）撮影プロトコル
撮影プロトコルをリスト化し、適宜見直しを行うこと。小児用のプロトコルは成人用とは別に
作成すること。
Dose notification値は、診断参考レベルを考慮するなど、適切な値を設定すること。

日本医学放射線学会からの要望書の参考資料

＊日本医学放射線学会要望資料より
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４）被ばく線量管理
検査実施後の被ばく線量の評価は少なくとも年１回以上行い、診断参考レベルを考慮
して撮影プロトコルの見直し等に反映させること。
なお、被ばく線量の評価にあたっては、診断参考レベルが標準的体格の患者における
特定の撮影プロトコルでのCTDIvol、DLPの値から設定されたものであることを留意する
こと。

５）CT装置の品質管理
始業時・終業時点検並びに保守点検を適宜実施すること。また始業時には水ファントム
スキャン等を行い、画像上のアーチファクトの有無を確認し、CT値および画像ノイズ値（
標準偏差）等を評価すること。
なお、定期的（少なくとも６か月に１回）に線量測定が行われていることが望ましい。

６）線量調査への参加
日本医学放射線学会が実施するCT被ばく量調査に参加すること。

日本医学放射線学会からの要望書の参考資料（続き）

＊日本医学放射線学会要望資料より

「画像診断管理加算３」を保険請求するためには
上記の内容に基づいた線量管理等が必要となるでしょう！

実作業においては診療放射線技師の方々の役割は大きい！
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

「画像診断管理加算」の施設基準届出書類
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「画像診断管理加算」の施設基準届出書類

＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より
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「画像診断管理加算」の施設基準届出書類

＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

［記載上の注意］
１ 「２」の常勤医師については、該当するすべての医師について記載すること。また、当該医師の経歴（
当該医師が専ら画像診断を担当した経験、勤務状況等がわかるもの）を添付すること。
なお、常勤医師のうち、当該保険医療機関において勤務する医師（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24 時間以上の勤務を行っており、当該勤務時間以外の所定労働時間につ
いて、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で読影を行う医師を除く。）については、当該医師の「
医療機関勤務」の□に「✓」を記入すること。ただし、画像診断管理加算１及び２については１名以上、
画像診断管理加算３については６名以上の「医療機関勤務」の常勤医師が必要であること。
２ 「２」に研修修了の登録がされている医師の氏名を記入する場合は、関係学会による登録の有無が
分かる書類の写しを添付すること。
３ 「３」及び「４」については、届出前３か月間の件数を記入すること。
４ 画像診断管理加算１の届出を行う場合にあっては、「３」、「４」、「６」及び「７」は記載する必要はな
いこと。
５ 画像診断管理加算２の届出を行う場合にあっては、「６」及び「７」は記載する必要はないこと。
６ 画像診断管理加算３の届出を行う場合にあっては、関連学会の定める指針に基づいて、適切な被
ばく線量管理を行っていること等を証明する書類を添付すること。
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 送信側（画像の撮影が行われる保険医療機関）においては以下の基準を全て満たすこと。
ア 画像の撮影及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を有しており、受信側の保険医療機
関以外の施設へ読影又は診断を委託していないこと。
イ 電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を送受信する場合は、端末の管理
や情報機器の設定等を含め、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」
を遵守し、安全な通信環境を確保していること。

(２) 受信側（画像診断が行われる病院である保険医療機関）においては以下の基準を全て満
たすこと。ただし、歯科診療に係る画像診断については、歯科画像診断管理加算の要件を満た
していれば足りるものであること。
ア 画像診断管理加算１、２又は３に関する施設基準を満たすこと。
イ 特定機能病院、臨床研修指定病院、へき地医療拠点病院、へき地中核病院又はへき地医療
支援病院であること。
ウ 電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を送受信する場合は、端末の管理
や情報機器の設定等を含め、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」
を遵守し、安全な通信環境を確保していること。

届出に関する事項
遠隔画像診断の施設基準に係る届出は、別添２の様式34 又は様式35 を用いること。なお、
届出については、送信側、受信側の双方の医療機関がそれぞれ届出を行うことが必要であり、
また、送信側の医療機関の届出書については、受信側に係る事項についても記載すること。

遠隔画像診断に関する施設基準
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改定前 改定後

Ｅ１０１－２ ポジトロン断層撮影

３ 13Ｎ標識アンモニア剤を用いた場合

（一連の検査につき） 7,500点

３ 13Ｎ標識アンモニア剤を用いた場合

（一連の検査につき） 9,000点

改

第２節 核医学診断料

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より



19
＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

ポジトロン断層撮影等における施設基準

１ ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロ
ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影
に係る費用を算定するための施設基準
(１) 核医学診断の経験を３年以上有し、かつ、所定の研修を修了した常勤医
師が１名以上いること。
(２) 診断撮影機器ごとに、ＰＥＴ製剤の取扱いに関し、専門の知識及び経験
を有する専任の診療放射線技師が１名以上いること。

２ 該当しない場合は所定点数の100 分の80 に相当する点数を算定すること
となる施設基準ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合
撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジ
トロン断層撮影に使用する画像診断機器の施設共同利用率について、別添２
の様式36 に定める計算式により算出した数値が100 分の30 以上であるこ
と（ただし、特定機能病院、がん診療の拠点となる病院又は高度専門医療に
関する研究等を行う独立行政法人に関する法律（平成20 年法律第93 号）第
４条第１項に規定する国立高度専門医療研究センターの設置する保険医療
機関を除く。）。がん診療の拠点となる病院とは、第11の２がん治療連携計画
策定料、がん治療連携指導料の２と同様であること。

診療放射線技師職の掲載が重要！
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改定前 改定後

【コンピューター断層撮影】

ＣＴ撮影
イ 64列以上のマルチスライス型の機器の場合

(1) 施設共同利用において行われる場合 1,020点
(2) その他の場合 1,000点

ロ 16列以上 64列未満のマルチスライス型の機器
による場合 900点

ハ 4列以上16列未満のマルチスライス型の機器に
よる場合 750点
ニ イ、ロ、ハ以外の場合（4列未満） 560点

【注の追加】
注８ ＣＴ撮影のイの( 1 )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行われ
る場合又は診断撮影機器での撮影を目的として別の
保険医療機関に依頼し行われる場合に限り算定する。

【コンピューター断層撮影】

ＣＴ撮影
変更なし

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

Ｅ２００ コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）（一連につき）

第３節 コンピューター断層撮影診断料

高性能な機器を高く評価する一方で

汎用性能な機器の評価を下げる従来の

手法が適用されなかった。

中医協や厚生労働省内での意見では

「汎用性能な機器の撮影料を下げることは

医療機関側の減価償却等を含めて計画的

に購入しており、そこを無碍にできない。」

JIRAからは本件に関しては、従前より

「高性能か（CTでは64列以上が高性能）、

汎用性能かという分類のみでの

点数評価には限界がある

ことを強く提起してきた背景があり、

一応の下げ止めはかけられた状況。
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改定前 改定後

【磁気共鳴コンピューター断層撮影】
１．３テスラ以上の機器による場合 1,600点
イ 施設共同利用において行われる場合 1,620点
ロ その他の場合 1,600点

２． 1.5テスラ以上3テスラ未満の機器による場
合 1,330点

３．１、２以外の場合 900点

【注の追加】
注５ 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、乳房のＭＲＩ撮影
を行った場合は、乳房ＭＲＩ撮影加算として、100点を
所定点数に加算する。
注６ ＭＲＩ撮影の１のイについては、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行われる
場合又は診断撮影機器での撮影を目的として別の保
険医療機関に依頼し行われる場合に限り算定する。

【磁気共鳴コンピューター断層撮影】

変更なし

２０１８年度診療報酬改定内容

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）（一連につき）

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

第３節 コンピューター断層撮影診断料

高性能な機器を高く評価する一方で

汎用性能な機器の評価を下げる従来の

手法が適用されなかった。

中医協や厚生労働省内での意見では

「汎用性能な機器の撮影料を下げることは

医療機関側の減価償却等を含めて計画的

に購入しており、そこを無碍にできない。」

JIRAからは本件に関しては、従前より

「高性能か（MRIでは3T以上が高性能）、

汎用性能かという分類のみでの

点数評価には限界がある

ことを強く提起してきた背景があり、

一応の下げ止めはかけられた状況。
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改定前 改定後

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲ
Ｉ撮影）（一連につき）

注４ 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、心臓の
ＭＲＩ撮影を行った場合は、心臓ＭＲＩ撮影加算
として、300点を所定点数に加算する。

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（Ｍ
ＲＩ撮影）（一連につき）

注４ 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、心臓
のＭＲＩ撮影を行った場合は、心臓ＭＲＩ撮影加
算として、400点を所定点数に加算する。

注７ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣の
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、15
歳未満の小児に対して、麻酔を用いて鎮静を行い、
１回で複数の領域を一連で撮影した場合は、小児
鎮静下ＭＲＩ撮影加算として、当該撮影の所定点
数に100分の80に相当する点数を加算する。

注８ １について、別に厚生労働大臣の定める施
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、頭部のＭＲＩ
撮影を行った場合は、頭部ＭＲＩ撮影加算として、
100点を所定点数に加算する。

改

第３節 コンピューター断層撮影診断料

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

新
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 64 列以上のマルチスライス型のＣＴ装置を有していること。
(２) 画像診断管理加算２又は３に関する施設基準を満たすこと。

届出に関する事項
冠動脈ＣＴ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式38 を用
いること。

冠動脈ＣＴ撮影加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 救命救急入院料の施設基準の届出を行っていること。
(２) 64 列以上のマルチスライス型のＣＴ装置を有していること。
(３) 画像診断管理加算２又は３に関する施設基準の届出を行ってい
ること。

届出に関する事項
外傷全身ＣＴ加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式38 を用い
ること。

外傷全身ＣＴ加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮影の１「ＣＴ撮影」の「イ」６４列
以上のマルチスライス型の機器による場合又は「ロ」１６列以上６４列未
満のマルチスライス型の機器による場合に係る施設基準を現に届け出て
いること。

届出に関する事項
コンピューター断層撮影の１「ＣＴ撮影」の「イ」６４列以上のマルチスライ
ス型の機器による場合又は「ロ」１６列以上６４列未満のマルチスライス
型の機器による場合の届出を行っていればよく、大腸ＣＴ撮影加算として
特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。

大腸ＣＴ撮影加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。
(２) 画像診断管理加算２又は３に関する施設基準を満たすこと。

届出に関する事項
心臓ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式38 を
用いること。

心臓ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。
(２) 画像診断管理加算２又は３に関する施設基準を満たすこと。
(３) 関係学会より乳癌の専門的な診療が可能として認定された施設で
あること。

届出に関する事項
乳房ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式38 を用い
ること。

乳房ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。
(２) 画像診断管理加算２又は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常勤の医師が、そ
れぞれ１名以上配置されていること。
(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、
鎮静下のＭＲＩ撮影を適切に実施していること。

届出に関する事項
小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式38 を用
いること。

小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) ３テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。
(２) 画像診断管理加算２又は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の医師（専ら画像診断を担当した経験を10 年以上有す
るもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研修（専ら放射
線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology(IVR)及び核医学に関する事
項を全て含むものであること。）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
配置されていること。なお、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をいう。
(４) 当該保険医療機関において、夜間及び休日に読影を行う体制が整備されていること。
(５) 当該保険医療機関において実施され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。
（６） 関係学会の定める指針に基づいて、適切な被ばく線量管理を行っていること。その際、
施設内の全てのＣＴ検査の線量情報を電子的に記録し、患者単位及び検査プロトコル単位
で集計・管理の上、被ばく線量の最適化を行っていること。

届出に関する事項
頭部ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式38を用いること。

頭部ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準

おそらく「画像診断管理加算３」を意識して盛り込まれたか？
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

「コンピューター断層撮影加算等」の施設基準届出書類

［記載上の注意］
１ 届出に係る画像診断機器１台につき、本様式による添付書類をそれぞれ作成すること。
２ 「２」については、機器ごとに記載すること。
３ 「３」については、ＣＴ透視下気管支鏡検査加算を届け出る場合に記載すること。
４ 「４」及び「５」については、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算を届け出る場合に記載すること。
５ 「６」、「10」及び「11」については、頭部ＭＲＩ撮影加算を届け出る場合（画像診断管理加算３の
届出を行っている場合を除く）に記載すること。「６」の常勤医師については、当該医師の経歴（当
該医師が専ら画像診断を担当した経験、勤務状況等がわかるもの）若しくは関係学会による研修
終了の登録の有無が分かる書類の写しを添付すること。
６ 頭部ＭＲＩ撮影加算の届出を行う場合にあっては、関連学会の定める指針に基づいて、適切な
被ばく線量管理を行っていること等を証明する書類を添付すること。
７ 「７」については、冠動脈ＣＴ撮影加算、外傷全身ＣＴ加算、心臓ＭＲＩ加算、乳房ＭＲＩ加算、小
児鎮静下ＭＲＩ撮影加算、頭部ＭＲＩ撮影加算及び乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（ＭＲＩによるもの
）を届け出る場合に記載すること。
８ 「８」については外傷全身ＣＴ加算を届け出る場合に記載すること。
９ 「９」については乳房ＭＲＩ撮影加算及び乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（ＭＲＩによるもの）を届け
出る場合に記載すること。
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴コンピュ
ーター断層複合撮影、乳房用ポジトロン断層撮影、コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター断
層撮影に係る施設共同利用率

ア １月から12 月までの１年間の実績をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件及び他の要件を
満たしている場合は、翌年の４月１日から翌々年の３月末日まで所定点数を算定できるものとする。

イ アにかかわらず、新規届出の場合は、届出前６月の実績を有していれば足りるものとし、届出のあっ
た月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の３月末日まで所定
点数を算定することができるものとする。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を受理した
場合には当該月の１日から翌年の３月末日まで所定点数を算定することができるものとする。なお、施
設基準に適合しなくなったため所定点数を算定できなくなった後に、再度届出を行う場合は、新規届
出に該当しないものである。

ウ 既に施設基準の要件を満たし所定点数を算定している場合であって、当該基準に係る機器を増設
する場合にあっては、実績期間を要しないものとする。この場合において、届出のあった月の末日まで
に要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の３月末日までは、当該機器につい
ても所定点数を算定することができるものとする。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を
受理した場合には当該月の１日から翌年の３月末日まで当該機器についても所定点数を算定するこ
とができるものとする。

エ イ又はウに該当する場合は、所定点数を算定し始めた月の初日から同年12 月の末日までの実績
をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件及び他の要件を満たしている場合は、翌年の４月１日
から翌々年の３月末日まで所定点数を算定できるものとする。

施設基準の届出に当たっての当該届出に係る基準について
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改定前 改定後

【画像診断】

［算定要件］

（新設）

【画像診断】

［算定要件］

区分番号E001（写真診断）、E004（基本的エッ
クス線診断料）、E102（核医学診断）、E203
（コンピューター断層診断）及び画像診断管理加

算について、画像診断を専ら担当する常勤の医師
が、当該保険医療機関において週24時間以上勤
務実態がある場合、自宅等の当該保険医療機関以
外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき
十分な装置・機器を用いた上で読影を行い、その
結果を文書により当該患者の診療を担当する医師
に報告した場合も算定できる。その際には、患者
の個人情報を含む医療情報の送受信に当たり、安
全管理を確実に行った上で実施する。また、当該
医師の勤務状況を適切に把握していること。

ＩＣＴを活用した勤務場所に関する規定の緩和

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
画像診断及び病理診断を行う医師について、一定の要件の下にＩＣＴを活用した柔軟な働き方を
可能とする。

第２ 具体的な内容
画像診断、画像診断管理加算、病理診断料及び病理診断管理加算について、保険医療機関に
おいて週24時間以上勤務する医師が、ＩＣＴを活用して勤務時間以外の時間に自宅等で読影した
場合も、院内での読影に準じて算定できることとする。

新

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

従来は週32時間以上が

「「常勤」の定義とされていた！
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改定前 改定後

【画像診断管理加算、遠隔画像診断による画像診断
管理加算】

夜間又は休日に撮影された画像については、当該専
ら画像診断を担当する医師が、自宅等の当該保険医
療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行う
につき十分な装置・機器を用いた上で読影及び診断
を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担
当する医師に報告した場合も算定できる。その際に
は、患者の個人情報を含む医療情報

の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実
施すること。また、当該保険医療機関以外の施設に
読影又は診断を委託した場合は、これらの加算は算
定できない。

【病理診断料、病理診断管理加算】

［算定要件］

（新設）

【画像診断管理加算、遠隔画像診断による画像診断
管理加算】

（削除）

【病理診断料、病理診断管理加算】

［算定要件］

区分番号N006病理診断料及び病理診断管理加算に
ついて、病理診断を専ら担当する常勤の医師が、当
該保険医療機関において週24時間以上勤務実態が
ある場合、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、
デジタル病理画像の観察及び送受信を行うにつき十
分な装置・機器を用いた上で観察を行い、その結果
を文書により当該患者の診療を担当する医師に報告
した場合も算定できる。

なお、デジタル病理画像に基づく病理診断に当たっ
ては、関係学会による指針を参考とすること。また、
当該医師の勤務状況を適切に把握していること。

ＩＣＴを活用した勤務場所に関する規定の緩和

２０１８年度診療報酬改定内容

新

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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１ ナビゲーションによるもの 2,000点

注) 区分番号Ｋ０５５－２（大腿骨頭回転骨切り術）、Ｋ０５５－３（大腿骨近位部骨切り術、Ｋ０８０の１
（関節形成手術（肩、股、膝））、Ｋ０８１の１（人工骨頭挿入術（肩、股））、Ｋ０８２の１（人工関節置換術
（肩、股、膝））、Ｋ０８２－３の１（人工関節再置換術（肩、股、膝））、Ｋ１３１－２（内視鏡下椎弓切除
術）、Ｋ１３４－２（内視鏡下椎間板摘出（切除）術）、Ｋ１４０（骨盤骨切り術）、Ｋ１４１（臼蓋形成手術）、
Ｋ１４１－２（寛骨臼移動術）、Ｋ１４２（脊椎固定術、椎弓切除術）、Ｋ１４２－３（内視鏡下脊椎固定術）、
Ｋ１５１－２（広範囲頭蓋底腫瘍切除・再建術）、Ｋ１５４－２（顕微鏡使用によるてんかん手術）、Ｋ１５８
（視神経管開放術）、Ｋ１６１（頭蓋骨腫瘍摘出術）、Ｋ１６７（頭蓋内腫瘤摘出術）、Ｋ１６９（頭蓋内腫瘍
摘出術）、Ｋ１７０（経耳的聴神経腫瘍摘出術）、Ｋ１７１（経鼻的下垂体腫瘍摘出術）、Ｋ１７１－２（内
視鏡下経鼻的下垂体腫瘍摘出術）、Ｋ１７２（脳動静脈奇形摘出術）、Ｋ１７４の １（水頭症手術（脳室
穿破術））、Ｋ１９１（脊髄腫瘍摘出術）、Ｋ１９２（脊髄血管腫摘出術）、Ｋ１９３（神経腫切除術）、Ｋ２３
５（眼窩内腫瘍摘出術）、Ｋ２３６（眼窩悪性腫瘍手術）、Ｋ３１３（中耳、側頭骨腫瘍摘出術）、Ｋ３１４
（中耳悪性腫瘍手術（切除））、Ｋ３４０－３～７（内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅰ型～Ⅴ型）、Ｋ３４２（鼻・副
鼻腔腫瘍摘出術）、Ｋ３４３（鼻・副鼻腔悪性腫瘍手術）、Ｋ３４９（上顎洞開窓術）、Ｋ３５０（前頭洞充填
術）、Ｋ３５１（上顎洞血瘤腫手術）、Ｋ３５２（上顎洞根治手術）、Ｋ３５３（鼻内篩骨洞根治手術）、Ｋ３５
４（篩骨洞根治手術）、Ｋ３５５（鼻内前頭洞根治手術）、Ｋ３５６－２（鼻外前頭洞手術）、Ｋ３５７（鼻内
蝶形洞根治手術）、Ｋ３５８（上顎洞篩骨洞根治手術）、Ｋ３５９（前頭洞篩骨洞根治手術）、Ｋ３６０（篩
骨洞蝶形洞根治手術）、Ｋ３６１（上顎洞篩骨洞蝶形洞根治手術）、Ｋ３６２（上顎洞し骨洞前頭洞根治
手術）、Ｋ３６２－２（経上顎洞的顎動脈結手術）、Ｋ３６３（前頭洞し骨洞蝶形洞根治手術）、Ｋ３６４（汎
副鼻腔根治手術）、Ｋ３６５（経上顎洞的翼突管神経切除術）、Ｋ６９５（肝切除術）、Ｋ６９５－２（腹腔
鏡下肝切除術）及びＫ６９７－４（移植用部分肝採取術）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。

２０１6年以前の診療報酬内容参考資料：Ｋ９３９ 画像等手術支援加算
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２ 実物大臓器立体モデルによるもの 2,000点

注) 区分番号Ｋ１３６（脊椎、骨盤悪性腫瘍手術）、Ｋ１４２の６（椎弓形成術）、Ｋ１４２－２（脊椎側湾
症手術）、Ｋ１５１－２（広範囲頭蓋底腫瘍切除・再建術）、Ｋ１６２（頭皮、頭蓋骨悪性腫瘍手術）、 Ｋ１
８０（頭蓋骨形成手術）、Ｋ２２８（眼窩骨折整復術）、Ｋ２３６（眼窩悪性腫瘍手術）、Ｋ２３７（眼窩縁形
成手術）、Ｋ３１３（中耳、側頭骨腫瘍摘出術）、Ｋ３１４の２（中耳悪性腫瘍手術（側頭骨摘出術））、Ｋ４
０６の２（口蓋腫瘍摘出術（口蓋骨に及ぶもの））、Ｋ４２７－２（頬骨変形治癒骨折矯正術）、Ｋ４３４（顔
面多発骨折観血的手術）、Ｋ４３６（顎骨腫瘍摘出術）、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）、Ｋ４４０（上顎骨切除術）、Ｋ４４１（上顎骨全摘術）、Ｋ４４２
（上顎骨悪性腫瘍手術）、Ｋ４４３（上顎骨形成術）、Ｋ４４４（下顎骨形成術）に掲げる手術に当たって、
実物大臓器立体モデルによる支援を行った場合に算定する。

通知
(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。 することで、手術を補
助する目的で用いることをいう。
(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、３次元画像と術野の位置関係をリアルタイムにコンピューター上で処理することをいう。
(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。
(４) 患者適合型手術支援ガイドによるものとは、手術前に得た画像等により作成された実物大の患者
適合型手術支援ガイドとして薬事法の承認を得ている医療機器を、人工膝関節置換術又は再置換術を
補助する目的で用いることをいう。

参考資料：Ｋ９３９ 画像等手術支援加算 ２０１6年以前の診療報酬内容
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改定前 改定後

【注の見直し】
２ 実物大臓器立体モデルによるもの 2,000点

注区分番号Ｋ１３６、Ｋ１４２の６、Ｋ１４２－２、Ｋ１５
１－２、Ｋ１６２、Ｋ１８０、Ｋ２２８、Ｋ２３６、Ｋ２３７、Ｋ
３１３、Ｋ３１４の２、Ｋ４０６の２、Ｋ４２７－２、Ｋ４３４、
Ｋ４３６からＫ４４４までに掲げる手術に当たって、実物
大臓器立体モデルによる支援を行った場合に算定する。

【新設】

２ 実物大臓器立体モデルによるもの 2,000点

注区分番号０５５－２（大腿骨頭回転骨切り術）、Ｋ０
５５－３（大腿骨近位部（転子間を含む。）骨切り術）、
Ｋ１３６、Ｋ１４２の６、Ｋ１４２－２、Ｋ１５１－２、Ｋ１
６２、Ｋ１８０、Ｋ２２８、Ｋ２３６、Ｋ２３７、Ｋ３１３、Ｋ
３１４の２、Ｋ４０６の２、Ｋ４２７－２、Ｋ４３４、Ｋ４３
６からＫ４４４までに掲げる手術に当たって、実物大
臓器立体モデルによる支援を行った場合に算定する。

Ｋ９３９－６ 凍結保存同種組織加算 9,960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、心臓、大血管、肝臓、胆
道又は膵臓の手術に当たって、凍結保存された
同種組織である心臓弁又は血管を用いた場合に
算定する。

新

２０１6年度診療報酬改定内容

中医協 総会（2016年2月10日）資料より

新

Ｋ９３９ 画像等手術支援加算

（２０１６年度改定で加わったもの）
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注) 区分番号

Ｋ５１３－２（胸腔鏡下肺切除術ーその他のもの）、

Ｋ５１４－２（胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術）、

Ｋ５１４－２ー２（胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術ー区域切除）、

１ ナビゲーションによるもの 2,000点

Ｋ５１１－２（肺切除術ー区域切除）、

２ 実物大臓器立体モデルによるもの 2,000点

Ｋ２２７（ 眼窩骨折観血的手術（眼窩ブローアウト骨折手術を含む。））

Ｋ４２７（ 頬骨骨折観血的整復術）

Ｋ４３３ 上顎骨折観血的手術

Ｋ４２９（ 下顎骨折観血的手術）

Ｋ４３３（ 上顎骨折観血的手術）

Ｋ９３９ 画像等手術支援加算

（２０１８年度改定で新たに加わったもの）

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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Ｋ９３９ 画像等手術支援加算
１ ナビゲーションによるもの 2,000点
注区分番号Ｋ０５５－２、Ｋ０５５－３、Ｋ０８０の１、Ｋ０８１の１、Ｋ０８２の１、Ｋ０８２－３の１、Ｋ１
３１－２、Ｋ１３４－２、Ｋ１４０からＫ１４１－２まで、Ｋ１４２（６を除く。）、Ｋ１４２－３、Ｋ１５１－２、
Ｋ１５４－２、Ｋ１５８、Ｋ１６１、Ｋ１６７、Ｋ１６９からＫ１７２まで、Ｋ１７４の１、Ｋ１９１からＫ１９３ま
で、Ｋ２３５、Ｋ２３６、Ｋ３１３、Ｋ３１４、Ｋ
３４０－３からＫ３４０－７まで、Ｋ３４２、Ｋ３４３、Ｋ３４９からＫ３６５まで、Ｋ５１１の２、Ｋ５１３の２、
Ｋ５１４の２、Ｋ５１４－２の２、Ｋ６９５、Ｋ６９５－２及び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。

２ 実物大臓器立体モデルによるもの 2,000点
注区分番号Ｋ０５５－２、Ｋ０５５－３、Ｋ１３６、Ｋ１４２の６、Ｋ１４２－２、Ｋ１５１－２、Ｋ１６２、Ｋ１
８０、Ｋ２２７、Ｋ２２８、Ｋ２３６、Ｋ２３７、Ｋ３１３、Ｋ３１４の２、Ｋ４０６の２、Ｋ４２７、Ｋ４２７－２、Ｋ
４２９、Ｋ４３３、Ｋ４３４及びＫ４３６からＫ４４４までに掲げる手術に当たって、実物大臓器立体モデ
ルによる支援を行った場合に算定する。

３ 患者適合型手術支援ガイドによるもの 2,000点
注区分番号Ｋ０８２及びＫ０８２－３に掲げる手術に当たって、患者適合型手術支援ガイドによる支
援を行った場合に算定する。

Ｋ９３９－２ 術中血管等描出撮影加算 500点
注手術に当たって、血管や腫瘍等を確認するために薬剤を用いて、血管撮影を行った場合に算定す
る。

Ｋ９３９ 画像等手術支援加算

＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

＊赤文字のＫコードが2018年度追加分
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改定前 改定後

【経皮的冠動脈形成術】

１ 急性心筋梗塞に対するもの

32,000点

２ 不安定狭心症に対するもの

22,000点

３ その他のもの

19,300点

注 手術に伴う画像診断及び検査の

費用は算定しない。

［算定要件］

（新設）

【経皮的冠動脈形成術】

１ 急性心筋梗塞に対するもの 32,000点

２ 不安定狭心症に対するもの 22,000点

３ その他のもの 19,300点

注 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない。

［算定要件］

３については、原則として以下のいずれかの病変に対して実
施した場合に算定する。

ア 90％以上の狭窄病変

イ 患者の狭心症状の原因と考えられる狭窄病変

ウ 機能的虚血の評価のための検査を実施し、機能的虚血の原
因病変と確認されている狭窄病変

なお、診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に、アからウまで
のいずれかに該当する医学的根拠について記載すること。

ただし、医学的な必要性からそれ以外の病変に対して実施す
る場合は、その詳細な理由を診療録及び診療報酬明細書の摘
要欄に記載すること。

※ K549経皮的冠動脈ステント留置術についても同様

改

実態を踏まえた医療技術等の評価の適正化

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

区分番号K546 に掲げる経皮的冠動脈形成術及び区分番号K549 に掲げる経皮的冠動脈ステント留置術のうち
、安定冠動脈疾患に対して待機的に実施される場合について、原則として病変が機能的虚血の原因と確認され
ていることを算定要件とする。
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改定前 改定後

断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）

新設

D215-3 心臓超音波

ニ 胎児心エコー法 1,000

ホ 負荷心エコー法 1,680

血管内超音波法 3,600

D215 注1 

造影剤使用加算 150 

断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）

ロ 下肢血管 450

ニ 胎児心エコー法 300

注２ 胎児心エコー法診断加算 700

ホ 負荷心エコー法 2,010

血管内超音波法 4,290

造影剤使用加算 180

改

Ｄ：検査関連

新

２０１８年度診療報酬改定内容

Ｄ２１５：超音波検査等

改

改

改

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

造影剤を使用した場合は、180点を所定点数に加算する。この場合において、造影剤注入手技料及び麻酔料は
加算点数に含まれるものとする。
「注１」における「造影剤を使用した場合」とは、静脈内注射、動脈注射又は点滴注射により造影剤を使用し検査
を行った場合をいう。また、「３」の心臓超音波検査においては、心筋虚血の診断を目的とした場合に算定できる。
この場合、心筋シンチグラフィーを同一月に実施した場合には主たるもののみ算定する。
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 循環器内科、小児科又は産婦人科の経験を５年以上有し、胎児心エコー
法を20 症例以上経験している医師が配置されていること。
(２) 当該保険医療機関が産婦人科を標榜しており、当該診療科において常勤
の医師が２名以上配置されていること。ただし、胎児心エコー法を実施する医
師が専ら循環器内科又は小児科に従事している場合にあっては、当該診療科
において常勤の医師が配置されていること。
(３) 倫理委員会が設置されており、必要なときは事前に開催すること。

届出に関する事項
胎児心エコー法の施設基準に係る届出については、別添２の様式24 の３及び
様式４を用いる
こと。

胎児心エコー法に関する施設基準
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改定前 改定後

新設

新設

新設

新設

Ｄ２５６－３ 光干渉断層血管撮影 400点

注 光干渉断層血管撮影は、患者１人につき月１回に限り算定する。
ただし、当該検査と併せて行った、区分番号Ｄ２５６に掲げる眼底
カメラ撮影に係る費用は、所定点数に含まれるものとする。

Ｄ２６３－２ コントラスト感度検査 207点

注 コントラスト感度検査は、患者１人につき手術の前後において
それぞれ１回に限り算定する。

Ｄ２７４－２ 前眼部三次元画像解析 265点

注 前眼部三次元画像解析は、患者１人につき月１回に限り算定す
る。ただし、当該検査と併せて行った区分番号Ｄ２６５－２に掲げ
る角膜形状解析検査及び区分番号Ｄ２７４に掲げる前房隅角検査に
係る費用は、所定点数に含まれるものとする。

Ｄ２７５－２ 前房水漏出検査 149点

注 緑内障濾過手術後の患者であって、術後から１年を経過してい
ないものについて、前房水漏出が強く疑われる症例に対して当該検
査を行った場合に限り算定する。

Ｄ：検査関連
２０１８年度診療報酬改定内容

Ｄ２５６～Ｄ２８２：眼科学的検査

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

新

新

新
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２０１８年度診療報酬改定

放射線治療関連

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

Ｍ０００ 放射線治療管理料（分布図の作成１回に
つき）

注３ 注２に規定する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、放射線治療を
必要とする悪性腫瘍の患者であって、入院中の患
者以外のものに対して、放射線治療（区分番号Ｍ
００１の２に掲げる高エネルギー放射線治療及び
区分番号Ｍ００１の３に掲げる強度変調放射線治
療（ＩＭＲＴ）に係るものに限る。）を実施した
場合に、患者１人１日につき１回に限り100点を
所定点数に加算する。

Ｍ０００ 放射線治療管理料（分布図の作成１回
につき）

注３ 注２に規定する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、放射線治療
を必要とする悪性腫瘍の患者であって、入院中の
患者以外のものに対して、放射線治療（区分番号
Ｍ００１の２に掲げる高エネルギー放射線治療及
び区分番号Ｍ００１の３に掲げる強度変調放射線
治療（ＩＭＲＴ）に係るものに限る。）を実施し
た場合に、外来放射線治療加算として、患者１人
１日につき１回に限り100点を所定点数に加算す
る。

注４ 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、緊急時の放射線治療の治療
計画を、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
別の保険医療機関と共同して策定した場合に、遠
隔放射線治療計画加算として、一連の治療につき
１回に限り2,000点を所定点数に加算する。

改

第２章特掲診療料

第12部放射線治療

第１節放射線治療管理・実施料

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 放射線治療を専ら担当する常勤の医師（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）が
配置されていること。なお、当該常勤の医師は、医療機器安全管理料２、放射線治療専任加算、遠
隔放射線治療計画加算、１回線量増加加算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療
加算、体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、
粒子線治療、粒子線治療適応判定加算、粒子線治療医学管理加算及び画像誘導密封小線源治療
加算に係る常勤の医師を兼任することができる。

(２) 放射線治療を専ら担当する常勤の診療放射線技師（放射線治療の経験を５年以上有するもの
に限る。）が配置されていること。なお、当該常勤の診療放射線技師は、外来放射線照射診療料、放
射線治療専任加算、遠隔放射線治療計画加算、１回線量増加加算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）
、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線治療、定位放射線治療
呼吸性移動対策加算、粒子線治療、粒子線治療医学管理加算及び画像誘導密封小線源治療加算
に係る常勤の診療放射線技師を兼任することができる。ただし、外来放射線照射診療料及び医療機
器安全管理料２における技術者との兼任はできない。

(３) 当該治療を行うために必要な次に掲げる機器、施設を備えていること。
ア 高エネルギー放射線治療装置
イ Ｘ線又はＣＴを用いた位置決め装置
ウ 放射線治療計画システム
エ 患者が休憩できるベッド等

届出に関する事項
外来放射線治療加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式76 を用いること。

外来放射線治療加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

外来放射線治療加算に関する施設基準の届出

［記載上の注意］
１ 「１」の常勤医師の当該保険医療機関における勤務状況のわかるものを添付すること。
２ 「２」の常勤診療放射線技師の当該保険医療機関における勤務状況のわかるものを添付すること。



47
＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 放射線治療を行う施設は、次の施設基準を満たしていること。
イ 放射線科を標榜している保険医療機関であること。
ロ 専ら放射線治療を担当する常勤の医師が配置されていないこと。
ハ 放射線治療を担当する常勤の診療放射線技師が２名以上配置されており、そのうち１名は放射
線治療を専ら担当し、かつ、５年以上の経験を有すること。なお、当該常勤の診療放射線技師は、外
来放射線照射診療料、放射線治療専任加算、外来放射線治療加算、１回線量増加加算、強度変
調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線
治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療、粒子線治療医学管理加算及び画像誘
導密封小線源治療加算に係る常勤の診療放射線技師を兼任することができる。

ニ 当該治療を行うために必要な次に掲げる機器及び施設を備えていること。
① 直線加速器
② 治療計画用ＣＴ装置及び三次元放射線治療計画システム
③ セキュリティ対策を講じた遠隔放射線治療システム
④ 第三者機関による直線加速器の出力線量の評価
ホ 遠隔放射線治療の支援施設の放射線治療を専ら担当する医師と、常時連絡がとれる体制にある
こと。
へ 遠隔放射線治療及び医療情報のセキュリティ対策に関する指針が策定されていること。
ト 関係学会の定めるガイドラインに基づき、当該治療を適切に実施していること。

遠隔放射線治療計画加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(２) 放射線治療を支援する施設は、次の施設基準を満たしていること。
イ 放射線治療を専ら担当する常勤の医師が２名以上配置されており、そのうち１名は５年以上の放射
線治療の経験を有すること。なお、当該常勤の医師は、医療機器安全管理料２、放射線治療専任加算
、外来放射線治療加算、１回線量増加加算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加
算、体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算及び画
像誘導密封小線源治療加算に係る常勤の医師を兼任することができるが、粒子線治療、粒子線治療適
応判定加算及び粒子線治療医学管理加算に係る常勤の医師を兼任することはできない。
ロ 照射計画補助作業等を専ら担当する者（診療放射線技師その他の技術者等）が１名以上配置されて
いること。なお、当該担当者は強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼
吸性移動対策加算、定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療及び画像
誘導密封小線源治療加算に係る担当者を兼任することができる。
ただし、外来放射線照射診療料及び医療機器安全管理料２における技術者との兼任はできない。
ハ セキュリティ対策を講じた遠隔放射線治療システムを備えていること。
ニ 遠隔放射線治療及び医療情報のセキュリティ対策に関する指針が策定されており、実際の遠隔放射
線治療の支援が当該指針に沿って行われているとともに、公開可能な遠隔放射線治療の実施に係る記
録が保存されていること。
ホ 関係学会の定めるガイドラインに基づき、当該支援を適切に実施していること。

届出に関する事項
遠隔放射線治療計画加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式76 の２を用いること。

遠隔放射線治療計画加算に関する施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

遠隔放射線治療計画加算に関する施設基準の届出
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

遠隔放射線治療計画加算に関する施設基準の届出

［記載上の注意］
１ 放射線治療を行う保険医療機関及び放射線治療を支援する保険医療機関ともに当該届出が
必要であること。
２ 放射線治療を行う保険医療機関として届け出を行う場合は、第三者機関による直線加速器の
出力線量の評価を行った書類の写しを添付すること。
３ 放射線治療を支援する保険医療機関として届け出を行う場合は、遠隔放射線治療の実施に係
る記録を添付すること。
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改定前 改定後

Ｍ０００－２ 放射性同位元素内用療法管理料

１ 甲状腺癌に対するもの 1,390点

２ 甲状腺機能亢進症に対するもの 1,390点

３ 固形癌骨転移による疼痛に対するもの1,700点

４ Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの

3,000点

Ｍ０００－２ 放射性同位元素内用療法管理料

１ 甲状腺癌に対するもの 1,390点

２ 甲状腺機能亢進症に対するもの 1,390点

３ 固形癌骨転移による疼痛に対するもの1,700点

４ Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの

3,000点

５ 骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌に対するもの

2,630点

注４ ５については、骨転移のある去勢抵抗性前立
腺癌の患者に対して、放射性同位元素内用がん療
法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合
に、放射性同位元素を投与した日に限り算定する。

第12部放射線治療

第１節放射線治療管理・実施料

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

Ｍ００１ 体外照射

３ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）

イ １回目 3,000点

ロ ２回目 1,500点

注４ 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、放射線治療を専ら担当する常
勤の医師が画像誘導放射線治療（ＩＧＲＴ）によ
る体外照射（２のイの( 3 )若しくはロの( 3 )又
は３に係るものに限る。）を行った場合には、画
像誘導放射線治療加算として、患者１人１日につ
き１回に限り300点を所定点数に加算する。

Ｍ００１ 体外照射

３ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）

3,000点

注４ 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、放射線治療を専ら担当する
常勤の医師が画像誘導放射線治療（ＩＧＲＴ）に
よる体外照射を行った場合（イの場合は、乳房照
射に係るもの、ロ及びハの場合は、２のイの
( 3 )若しくはロの( 3 )又は３に係るものに限
る。）には、画像誘導放射線治療加算として、患
者１人１日につき１回に限り、次に掲げる区分に
従い、いずれかを所定点数に加算する。

イ 体表面の位置情報によるもの 150点

ロ 骨構造の位置情報によるもの 300点

ハ 腫瘍の位置情報によるもの 450点

注６ 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、１回の線量が2.5Ｇｙ以上
の前立腺照射を行った場合は、１回線量増加加算
として、1,000点を所定点数に加算する。

改

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

第12部放射線治療

第１節放射線治療管理・実施料

改
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 照射方法を問わず、高エネルギー放射線治療を年間100 例以上実施していること。
(２) 放射線治療を専ら担当する常勤の医師（放射線治療の経験を５年以上有するものに
限る。）が配置されていること。なお、当該常勤の医師は、医療機器安全管理料２、放射
線治療専任加算、外来放射線治療加算、遠隔放射線治療計画加算、強度変調放射線
治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線
治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療、粒子線治療適応判定加算、
粒子線治療医学管理加算及び画像誘導密封小線源治療加算に係る常勤の医師を兼任
することができる。
(３) 放射線治療を専ら担当する常勤の診療放射線技師（放射線治療の経験を５年以上
有するものに限る。）が配置されていること。なお、当該常勤の診療放射線技師は、外来
放射線照射診療料、放射線治療専任加算、外来放射線治療加算、遠隔放射線治療計
画加算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移
動対策加算、定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療、粒
子線治療医学管理加算及び画像誘導密封小線源治療加算に係る常勤の診療放射線技
師を兼任することができる。ただし、外来放射線照射診療料及び医療機器安全管理料２
における技術者との兼任はできない。

１回線量増加加算（高エネルギー放射線治療）の施設基準
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

１回線量増加加算（強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ））の施設基準

(１) 照射方法を問わず、高エネルギー放射線治療を年間 100 例以上実施していること。
(２) 放射線治療を専ら担当する常勤の医師（放射線治療の経験を５年以上有するものに限
る。）が配置されていること。なお、当該常勤の医師は、医療機器安全管理料２、放射線治療
専任加算、外来放射線治療加算、遠隔放射線治療計画加算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ
）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線治療、定位放射
線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療、粒子線治療適応判定加算、粒子線治療医学管
理加算及び画像誘導密封小線源治療加算に係る常勤の医師を兼任することができる。
(３) 放射線治療を専ら担当する常勤の診療放射線技師（放射線治療の経験を５年以上有
するものに限る。）が配置されていること。なお、当該常勤の診療放射線技師は、外来放射線
照射診療料、放射線治療専任加算、外来放射線治療加算、遠隔放射線治療計画加算、強
度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移動対策加算、
定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療、粒子線治療医学管
理加算及び画像誘導密封小線源治療加算に係る常勤の診療放射線技師を兼任することが
できる。ただし、外来放射線照射診療料及び医療機器安全管理料２における技術者との兼
任はできない。
(４) 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）を行うために必要な機器及び施設を備えていること。
(５) 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）を年間 10 例以上実施しており、かつ区分番号「Ｍ００１
」の「注４」の「ハ」画像誘導放射線治療（腫瘍の位置情報によるもの）を年間 10 例以上実施
していること。



55

改定前 改定後

１ 重粒子線治療の場合 150,000点

２ 陽子線治療の場合 150,000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。

１ 希少な疾病に対して実施した場合

イ 重粒子線治療の場合 187,500点

ロ 陽子線治療の場合 187,500点

２ １以外の特定の疾病に対して実施した場合

イ 重粒子線治療の場合 110,000点

ロ 陽子線治療の場合 110,000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、別に厚生労働大
臣が定める患者に対して行われる場合に限り
算定する。

改

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

第12部放射線治療

第１節放射線治療管理・実施料

重粒子線治療・ 陽子線治療

＜参考資料＞先進医療会議（第61回2018年1月11日開催）より
＊先進医療から保険適用される可能性のある適用疾患

・陽子線；切除非適応の骨軟部腫瘍
・陽子線・重粒子線；頭頸部悪性腫瘍 （口腔・咽喉頭の扁平上皮がんを除く）
・粒子線治療；限局性及び局所進行性前立腺がん
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２０１6年度診療報酬改定内容

中医協 総会（2016年2月10日）資料より

Ｍ００１－４ 粒子線治療（一連につき）
１ 重粒子線治療の場合 150,000点
２ 陽子線治療の場合 150,000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。

注２ 別に厚生労働大臣が定める患者に対して粒子線治療を行った場合は、所定
点数の100分の25に相当する点数を加算する。

注３ 粒子線治療の適応判定体制に関する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、粒
子線治療の適応判定に係る検討が実施された場合には、粒子線治療適応判定加
算として、40,000点を所定点数に加算する。

注４ 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、放射線治療を担当する専従の医師が策
定した照射計画に基づく医学的管理を行った場合には、粒子線治療医学管理加
算として、10,000点を所定点数に加算する。

＊上記を全て満たすと237,500点となります。



57厚労省通知文書発出（2016年３月４日）資料より

通知文書

Ｍ００１－４ 粒子線治療

(１) 重粒子線治療とは、炭素原子核を加速することにより得られた重粒子線を
集中的に照射する治療法であるものをいう。
(２) 陽子線治療とは、水素原子核を加速することにより得られた陽子線を集中
的に照射する治療法であるものをいう。
(３) 重粒子線治療は、手術による根治的な治療法が困難である限局性の骨軟
部腫瘍に対して根治的な治療法と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。
(４) 陽子線治療は、小児腫瘍（限局性の固形悪性腫瘍に限る。）に対して根治
的な治療法と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。
(５) 粒子線治療について、位置決めなどに係る画像診断、検査等の当該治療
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。

２０１6年度診療報酬改定内容
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通知文書

Ｍ００１－４ 粒子線治療

(６) 「注２」の別に厚生労働大臣が定める患者に対して所定点数の100分の
25に相当する点数を加算する対象は、希少な限局性の固形悪性腫瘍（小児腫
瘍を含む。）に対して粒子線治療を行った場合のみ算定する。
(７) 「注３」の粒子線治療適応判定加算（40,000点）は、当該治療の実施に当
たって、治療適応判定に関する体制が整備された保険医療機関において、適応
判定が実施された場合に算定できるものであり、当該治療を受ける全ての患者
に対して、当該治療の内容、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、患者から要望のあった場合、その都度治療に関して十分な情報を
提供すること。なお、患者への説明内容については文書（書式様式は自由）で交
付し、診療録に添付するものであること。
(８) 「注４」の粒子線治療医学管理加算（10,000点）は、粒子線治療に係る照
射に際して、画像診断に基づきあらかじめ作成した線量分布図に基づいた照射
計画と照射時の照射中心位置を、三次元的な空間的再現性により照射室内で
画像的に確認・記録するなどの医学的管理を行った場合に限り算定する。
(９) 粒子線治療の実施に当たっては、薬事承認された粒子線治療装置を用い
た場合に限り算定する。

２０１6年度診療報酬改定内容
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改定前 改定後

【入院料等 通則】

［算定要件］

入院中の患者が他医療機関を受診する日の入院医
療機関における診療報酬の算定については、以下
のとおりとすること。この場合において、１点未
満の端数があるときは、小数点以下第一位を四捨
五入して計算すること。

ア 入院医療機関において、当該患者が出来高入院
料を算定している場合は、出来高入院料は当該出
来高入院料の基本点数の10％を控除した点数によ
り算定すること。

【入院料等 通則】

［算定要件］

入院中の患者が他医療機関を受診する日の入院医
療機関における診療報酬の算定については、以下
のとおりとすること。この場合において、１点未
満の端数があるときは、小数点以下第一位を四捨
五入して計算すること。

ア 入院医療機関において、当該患者が出来高入
院料を算定している場合は、出来高入院料は当該
出来高入院料の基本点数の10％を控除した点数
により算定すること。ただし、他医療機関におい
て、強度変調放射線治療による体外照射、定位放
射線治療又は粒子線治療に係る費用を算定する場
合は、出来高入院料は当該出来高入院料の基本点
数の５％を控除した点数により算定すること。

改

高度な放射線治療機器の効率的な利用の推進

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
がん対策推進基本計画において、高度な放射線療法については、必要に応じて連携体制等のあり方について
検討することとされている。
放射線治療機器の効率的な利用の推進の観点から、高度な放射線治療を受けるために、入院中の患者が他
医療機関を受診した場合の診療報酬上の評価を充実させる。

第２ 具体的な内容
１．高度な放射線治療機器等を有する他の医療機関を受診する場合の、入院中の他医療機関受診時の入院
料の減額について取扱いを緩和する。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

イ 入院医療機関において、当該患者が特
定入院料、一般病棟入院基本料（「注
11」の規定により療養病棟入院基本料１
の例により算定する場合に限る。）、

（中略）

当該特定入院料等の基本点数の20％を控
除した点数により算定すること。

ウ 入院医療機関において、当該患者が特
定入院料等を算定している場合であって、
当該他医療機関において特定入院料等に
含まれる診療に係る費用（特掲診療料に
限る。）を算定しない場合は、特定入院
料等は、当該特定入院料等の基本点数の
10％を控除した点数により算定すること。

イ 入院医療機関において、当該患者が特定入院料、一般
病棟入院基本料（「注 11」の規定により療養病棟入院基
本料１の例により算定する場合に限る。）、

（中略）

当該特定入院料等の基本点数の20％を控除した点数によ
り算定すること。ただし、他医療機関において、強度変
調放射線治療による体外照射、定位放射線治療又は粒子
線治療に係る費用を算定する場合は、特定入院料等は、
当該特定入院料等の基本点数の ３５％を、有床診療所療
養病床入院基本料、精神療養病棟入院料、認知症治療病
棟入院料又は地域移行機能強化病棟入院料を算定してい
る場合は、当該特定入院料等の基本点数の １５％を控除
した点数により算定すること。

ウ 入院医療機関において、当該患者が特定入院料等を算
定している場合であって、当該他医療機関において特定
入院料等に含まれる診療に係る費用（特掲診療料に限
る。）を算定しない場合は、特定入院料等は、当該特定
入院料等の基本点数の10％を控除した点数により算定す
ること。ただし、他医療機関において、強度変調放射線
治療による体外照射、定位放射線治療又は粒子線治療に
係る費用を算定する場合は、特定入院料等は、当該特定
入院料等の基本点数の５％を控除した点数により算定す
ること。

改

高度な放射線治療機器の効率的な利用の推進

２０１８年度診療報酬改定内容

改

中医協 総会（201８年2月７日）資料より



61

改定前 改定後

【放射線治療管理料】

注１及び２ （略）

注３ 注２に規定する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、
放射線治療を必要とする悪性腫瘍の患者で
あって、入院中の患者以外のものに対して、
放射線治療（区分番号M001の2に掲げる高エ
ネルギー放射線治療及び区分番号M 001の３
に掲げる強度変調放射線治療（IMRT）に係る
ものに限る。）を実施した場合に、患者１人
１日につき１回に限り 100点を所定点数に加
算する。

［算定要件］

「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「２」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「３」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。

【放射線治療管理料】

注１及び２ （略）

注３ 注２に規定する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、放射線治療を必要とする悪
性腫瘍の患者であって、入院中の患者以外のものに対
して、放射線治療（区分番号M001の2に掲げる高エネ
ルギー放射線治療及び区分番号M 001の３に掲げる強
度変調放射線治療（IMRT）に係るものに限る。）を実
施した場合に、患者１人１日につき１回に限り外来放
射線治療加算として100点を所定点数に加算する。

［算定要件］

「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「２」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「３」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
合及び他医療機関に入院中の患者に対して、区分番号
「M001」体外照射の「３」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。

高度な放射線治療機器の効率的な利用の推進

２０１８年度診療報酬改定内容

改

２．高度な放射線治療機器等を有する他の医療機関受診時に、受診先医療機関において外来放射線治療加算
を算定できるようにする。

改

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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２０１８年度診療報酬改定

医療安全・感染防止関連

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

入院基本料等の施設基準からの抜粋

２ 院内感染防止対策の基準
(１) 当該保険医療機関において、院内感染防止対策が行われていること。
(２) 当該保険医療機関において、院内感染防止対策委員会が設置され、当該委員会が
月１回程度、定期的に開催されていること。
(３) 院内感染防止対策委員会は、病院長又は診療所長、看護部長、薬剤部門の責任者
、検査部門の責任者、事務部門の責任者、感染症対策に関し相当の経験を有する医師等
の職員から構成されていること（診療所においては各部門の責任者を兼務した者で差し支
えない。）。
(４) 当該保険医療機関内において（病院である保険医療機関においては、当該病院にあ
る検査部において）、各病棟（有床診療所においては、当該有床診療所の有する全ての病
床。以下この項において同じ。）の微生物学的検査に係る状況等を記した「感染情報レポ
ート」が週１回程度作成されており、当該レポートが院内感染防止対策委員会において十
分に活用される体制がとられていること。当該レポートは、入院中の患者からの各種細菌
の検出状況や薬剤感受性成績のパターン等が病院又は有床診療所の疫学情報として把
握、活用されることを目的として作成されるものであり、各病棟からの拭き取り等による各
種細菌の検出状況を記すものではない。
(５) 院内感染防止対策として、職員等に対し流水による手洗いの励行を徹底させるとと
もに、各病室に水道又は速乾式手洗い液等の消毒液が設置されていること。ただし、精神
病棟、小児病棟等においては、患者の特性から病室に前項の消毒液を設置することが適
切でないと判断される場合に限り、携帯用の速乾式消毒液等を用いても差し支えないもの
とする。
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感染防止対策加算の要件の見直し

新

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方

薬剤耐性（ＡＭＲ）対策の推進、特に抗菌薬の適正使用の推進の観点から、感染防止対策加算の要件を
見直す。

第２ 具体的な内容

感染防止対策加算において、抗菌薬適正使用支援チームの取組に係る加算を新設するとともに、既存の
点数について見直す。

感染防止対策加算（入院初日）

(新) 抗菌薬適正使用支援加算 １００点

［算定要件］

院内に抗菌薬適正使用支援のチームを設置し、感染症治療の早期モニタリングとフィードバック、微生物
検査・臨床検査の利用の適正化、抗菌薬適正使用に係る評価、抗菌薬適正使用の教育・啓発等を行うこ
とによる抗菌薬の適正な使用の推進を行っていること。

［施設基準］
(1) 感染防止対策地域連携加算を算定していること。
(2) 以下の構成員からなる抗菌薬適正使用支援チームを組織し、抗菌薬の適正使用の支援に係る業務を
行うこと。
① 感染症の診療について３年以上の経験を有する専任の常勤医師（歯科医療を担当する保険医療機関
にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師）
② ５年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研修を修了した専任の看護師

③ ３年以上の病院勤務経験を持つ感染症診療にかかわる専任の薬剤師
④ ３年以上の病院勤務経験を持つ専任の臨床検査技師
①に定める医師又は②に定める看護師のうち１名は専従であること。なお、抗菌薬適正使用支援チームの
専従の職員については、感染制御チームの業務を行う場合には、抗菌薬適正使用支援チームの業務につ
いて専従とみなすことができる。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

【感染防止対策加算（入院初日）】

１ 感染防止対策加算１ 400点

２ 感染防止対策加算２ 100点

注 感染防止対策地域連携加算 100点

【感染防止対策加算（入院初日）】

１ 感染防止対策加算１ ３９０点

２ 感染防止対策加算２ ９０点

注 感染防止対策地域連携加算 100点

改

感染防止対策加算の要件の見直し

２０１８年度診療報酬改定内容

(3) 抗菌薬適正使用支援チームは以下の業務を行うこと。
① 広域抗菌薬等の特定の抗菌薬を使用する患者、菌血症等の特定の感染症兆候のある患者、免疫不
全状態等の特定の患者集団など感染症早期からのモニタリングを実施する患者を施設の状況に応じて設
定する。
② 感染症治療の早期モニタリングにおいて、①で設定した対象患者を把握後、適切な微生物検査・血液
検査・画像検査等の実施状況、初期選択抗菌薬の選択・用法・用量の適切性、必要に応じた治療薬物モ
ニタリングの実施、微生物検査等の治療方針への活用状況などを経時的に評価し、必要に応じて主治医
にフィードバックを行う。
③ 適切な検体採取と培養検査の提出（血液培養の複数セット採取など）や、施設内のアンチバイオグラム
の作成など、微生物検査・臨床検査が適正に利用可能な体制を整備する。
④ 抗菌薬使用状況や血液培養複数セット提出率などのプロセス指標及び耐性菌発生率や抗菌薬使用量
などのアウトカム指標を定期的に評価する。
⑤ 抗菌薬の適正な使用を目的とした職員の研修を少なくとも年２回程度実施する。また院内の抗菌薬使
用に関するマニュアルを作成する。
⑥ 当該保険医療機関内で使用可能な抗菌薬の種類、用量等について定期的に見直し、必要性の低い
抗菌薬について医療機関内での使用中止を提案する。

(4) 抗菌薬適正使用支援チームが、抗菌薬適正使用支援加算を算定していない医療機関から、必要時
に抗菌薬適正使用の推進に関する相談等を受けている。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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外来診療等における抗菌薬の適正使用の推進

新

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
薬剤耐性菌対策は国際的にも重要な課題となっており、様々な対策が進められている。外来診療等
における抗菌薬の適正使用に関する患者・家族の理解向上のため、地域包括診療料等及び薬剤服
用歴管理指導料について、以下のように見直す。

第２ 具体的な内容
１．小児科外来診療料及び小児かかりつけ診療料において、抗菌薬の適正使用に資する加算を新
設する。

(新) 小児抗菌薬適正使用支援加算 ８０点

［算定要件］
急性上気道感染症又は急性下痢症により受診した小児であって、初診の場合に限り、診察の結果、
抗菌薬投与の必要性が認められず抗菌薬を使用しないものに対して、抗菌薬の使用が必要でない
説明など療養上必要な指導を行った場合に算定する。
なお、基礎疾患のない学童期以降の患者については、「抗微生物薬適正使用の手引き」に則した療
養上必要な説明及び治療を行っていること。
［施設基準］
感染症の研修会等に定期的に参加していること。
病院においては、データ提出加算２を算定していること。

２．再診料の地域包括診療加算若しくは認知症地域包括診療加算、地域包括診療料若しくは認知
症地域包括診療料、薬剤服用歴管理指導料又は小児科外来診療料若しくは小児かかりつけ診療
料を算定する場合は、抗菌薬の適正使用に関する普及啓発に努めていること及び「抗微生物薬適正
使用の手引き」に則した治療手順等、抗菌薬の適正使用に資する診療を行うことを要件として追加
する。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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医療安全対策加算における

医療安全対策地域連携加算の新設

新

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
医療安全対策加算について、医療安全対策に関する医療機関の連携に対する評価を
新設する。

第２ 具体的な内容
医療安全対策加算に医療安全対策地域連携加算を新設するとともに、既存の点数に
ついて見直す。

医療安全対策加算（入院初日）
(新) 注 医療安全対策地域連携加算

イ 医療安全対策地域連携加算１ ５０点

ロ 医療安全対策地域連携加算２ ２０点

［算定要件］
医療安全対策加算を算定する複数の医療機関が連携し、医療安全対策に関す
る評価を行っていること。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

改定前 改定後

【医療安全対策加算（入院初日）】

１ 医療安全対策加算１ 85点

２ 医療安全対策加算２ 35点

【医療安全対策加算（入院初日）】

１ 医療安全対策加算１ ８５点

２ 医療安全対策加算２ ３０点 改
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

医療安全対策地域連携加算１の施設基準

(１) 医療安全対策加算１に係る届出を行っていること。

(２) 当該保険医療機関内に、医療安全対策に３年以上の経験を有する専任の医師又は
医療安全対策に係る適切な研修を修了した専任の医師が医療安全管理部門に配置され
ていること。なお、ここでいう適切な研修とは、１の(１)のアに掲げる研修である。
この場合、１の(１)のアの規定に関わらず、当該専任医師が医療安全管理者として配置
され、１の(１)のアに規定された専従の看護師、薬剤師その他の医療有資格者が医療安
全管理部門に配置されていることとしても差し支えない。

(３) 他の医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関及び医療安全対策
加算２に係る届出を行っている保険医療機関と連携し、それぞれ少なくとも年１回程度、
医療安全対策地域連携加算１に関して連携しているいずれかの保険医療機関に赴いて
医療安全対策に関する評価を行い、当該保険医療機関にその内容を報告すること。また、
少なくとも年１回程度、当該加算に関して連携している医療安全対策加算１に係る届出を
行っている保険医療機関より評価を受けていること。なお、感染防止対策地域連携加算を
算定している保険医療機関については、当該加算に係る評価と医療安全対策地域連携
加算１に係る評価とを併せて実施しても差し支えない。
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

医療安全対策地域連携加算１の施設基準

（続き）

(４) (３)に係る評価については、次の内容に対する評価を含むものである。

ア 医療安全管理者、医療安全管理部門及び医療安全管理対策委員会の活動状況
(イ) 医療安全対策の実施状況の把握・分析、医療安全確保のための業務改善等の具体
的な対策の推進
(ロ) 当該対策や医療安全に資する情報の職員への周知（医療安全対策に係る体制を確
保するための職員研修の実施を含む）
(ハ) 当該対策の遵守状況の把握

イ 当該保険医療機関内の各部門における医療安全対策の実施状況
具体的な評価方法及び評価項目については、当該保険医療機関の課題や実情に合わせ
て連携する保険医療機関と協議し定めること。その際、独立行政法人国立病院機構作成
の「医療安全相互チェックシート」を参考にされたい。
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＊官報公示･関連する通知・事務連絡（2018年3月5日）発出資料より

(１) 医療安全対策加算２に係る届出を行っていること。

(２) 医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関と連携し、少な
くとも年１回程度、医療安全対策地域連携加算２に関して連携しているいずれか
の保険医療機関より医療安全対策に関する評価を受けていること。なお、感染
防止対策地域連携加算を算定している保険医療機関については、当該加算に
係る評価と医療安全対策地域連携加算２に係る評価とを併せて実施しても差し
支えない。

(３) (２)に係る評価については、３の（４）に掲げる内容に対する評価を含むもの
である。

医療安全対策地域連携加算２の施設基準



薬機法（医薬品医療機器等法）

品質／有効性／安全性の確保
販売・修理・特定保守管理医療機・添付文書

医療法
医療提供の基本的遵守事項
保守点検／医療安全含む

診療報酬

改正薬事法Ｈ１７／４
機器の分類

業態の位置づけ
添付文書の提供

情報提供
トラッキング

改正医療法Ｈ１９／４
良質で安心・信頼のできる医療
安全確保のための要求事項

・医療安全確保
・院内感染の防止
･医薬品の安全管理

・医療機器の保守点検・安全使用

診療報酬改定Ｈ２０／４
診療報酬上での評価

質の評価・体制の評価・法的整合性
（良質で医療安全確保のための体制整備）

・医療安全対策加算の新設
・医療機器安全管理料１の新設
・医療機器安全管理料２の新設

義務履行の確保
義務違反に対する新たな措置

医療監視時の指導
医療法遵守の徹底

義務履行の確保
義務違反に対する罰則措置

不具合報告の対応
添付文書の改定

報酬取得のための要件が満たせない場合
医療収入の損失

医療安全の不備を結果として証明
「良質・安心でない」「感染対策してない」

患者からの「信頼」の喪失

診療報酬改定Ｈ２２／４
医療安全対策加算の充実
・感染防止対策加算の新設
・医薬品安全性情報等管理体制加算の新設
・医療機器安全管理料１の再評価
・医療機器安全管理料２の再評価

診療報酬改定Ｈ２４／４
医療安全対策の充実
・感染防止対策加算１の新設
・感染防止対策加算２の新設
・感染防止対策地域連携加算の新設

医療安全における診療報酬・医療法・薬機法の関係

医療機器の保守管理の重要性とその実態は？

医療行為に対する評価・収入
安全管理の評価と要件の整合性

診療報酬改定Ｈ３０／４
医療安全対策の更なる充実
・医療安全対策加算２の改定
・感染防止対策加算１の改定
・感染防止対策加算２の改定
・抗菌薬適正使用支援加算加算の新設
・小児抗菌薬適正使用支援加算の新設
・医療安全対策地域連携加算１の新設
・医療安全対策地域連携加算２の新設



中医協資料 主な施設基準の届け出状況より抜粋

施設基準における届出施設数の推移

＊枠内の数字は届出施設数

主な施設基準届出
状況

Ｈ１９ Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２ Ｈ２３ Ｈ２４ Ｈ２５ Ｈ２６ Ｈ２７ Ｈ２8

全国の病院総数 8,862 8,794 8,739 8,670 8,630 8565 8540 8493 8480 8418

医療安全対策加算 1,409 1.522 1.602 2.639 2.861 3.228 3.392

1/ 
1.720

1/ 
1.748

1/ 
1.771

2/ 
1.770

2/ 
1.793

2/ 
1.848

感染防止対策加算１ 956 1052 1101 1174 1249

感染防止対策加算２ 2360 2560 2618 2647 2652

医療機器安全管理
料１

病院 2.103 2.207 2.354 2.386 2.45 2.481 2.519 2559 2609

診療所 186 189 237 253 255 265 280 282 294

医療機器安全管理
料２

病院 389 405 437 440 457 466 485 499 503

診療所 9 7 9 10 12 13 15 17 17

診療報酬取れないの・・・？
安全対策は病院の収入！

これ以外の施設は
安全でない！？・・・
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改定前 改定後

【初診料】

１ 歯科初診料 234点

【再診料】

１ 歯科再診料 45点

【歯科訪問診療料】

［算定要件］

注13 １、２及び３について、在宅療養支援歯科
診療所以外の診療所であって、別に厚生労働大臣
が定める基準を満たさないものにおいては、次に
掲げる点数により算定する。なおお、この場合に
おいて、注10に規定する加算は算定できない。

イ 初診時 234点

ロ 再診時 45点

【初診料】

１ 歯科初診料 ２３７点

【再診料】

１ 歯科再診料 ４８点

【歯科訪問診療料】

［算定要件］

注13 １、２及び３について、在宅療養支援歯科
診療所以外の診療所であって、別に厚生労働大臣
が定める基準を満たさないものにおいては、次に
掲げる点数により算定する。なお、この場合にお
いて、注10に規定する加算は算定できない。

イ 初診時 ２３７点

ロ 再診時 ４８点

改

歯科外来診療における院内感染防止対策の推進

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
歯科外来診療においては、日常的に唾液や血液等に触れる環境下で多くの器具・器材を用いて診療を行っ
ているという特徴を踏まえ、歯科医療機関における院内感染防止対策を推進する。

第２ 具体的な内容
１．基本診療料（歯科初診料、歯科再診料）及び歯科訪問診療料の注 13に規定する点数の引上げを行うと
ともに、歯科初診料及び歯科再診料に対して院内感染防止対策に関する施設基準を新設する。また、地域
歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準に院内感染防止対策に関する内容を追加する。

改

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

（新設） 【初診料の注１に規定する施設基準】

［施設基準］

① 当該保険医療機関において、院内感染防止対策が行わ
れていること。

② 感染症対策等の院内感染防止対策に係る研修を修了し
た常勤の歯科医師が１名以上配置されていること。

③ 口腔内で使用する歯科医療機器等に対する、患者ごと
の交換や専用の機器を用いた洗浄・滅菌処理を徹底する等
の十分な感染症対策を講じていること。

④ 感染症患者に対する歯科診療に対応する体制を確保し
ていること。

⑤ 院内感染防止対策に関する研修を定期的に受講してい
ること。

⑥ 当該保険医療機関の見やすい場所に、当該医療機関で
取り組んでいる院内感染防止対策等、歯科診療に係る医療
安全対策を実施している旨の院内掲示を行っていること。

⑦ 院内感染防止対策等の体制を地方厚生局長等に報告し
ていること。

［経過措置］

⑤については平成31年3月31日までは要件を満たしている
ものとして取り扱う。

※ 地域歯科診療支援病院歯科初診料については、現行の
施設基準に同様の基準を追加

歯科外来診療における院内感染防止対策の推進

新

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

【初診料】

［算定要件］

注１ １については、保険医療機関において、初診
を行った場合に算定する。

【再診料】

［算定要件］

注１ １については、保険医療機関において、再診
を行った場合に算定する。

【初診料】

［算定要件］

注１ １については、歯科外来診療における院内
感染防止対策につき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、初診を行った
場合に算定する。この場合において、当該届出

を行っていない保険医療機関については、２２６
点を算定する。

【再診料】

［算定要件］

注１ １については、区分番号A000に規定する歯
科外来診療における院内感染防止対策につき別に
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、再診を行った場合に算定する。この場
合において、当該届出を行っていない保険医療機
関については、４１点を算定する。

改

２０１８年度診療報酬改定内容

歯科外来診療における院内感染防止対策の推進

２．新たに設ける院内感染防止対策に関する施設基準の届出がない医療機関については、初
診料及び再診料を減算する。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より

改
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改定前 改定後

【歯科訪問診療料】

［算定要件］

（新設）

【歯科訪問診療料】

［算定要件］

注14 区分番号A000に掲げる初診料の注１又は
注２に規定する施設基準を届け出ていない保険医
療機関については、歯科訪問診療１、歯科訪問診
療２、歯科訪問診療３又は注13に規定する歯科
訪問診療料の所定点数からそれぞれ10点を減算
する。

新

２０１８年度診療報酬改定内容

歯科外来診療における院内感染防止対策の推進

［経過措置］
（初診料及び再診料）
第１章の規定にかかわらず、平成30年9月30日までの間に限り、旧算定方法別表第二
区分番号A000 及びA002 については、なおその効力を有するものとする。

（歯科訪問診療料）
第２章の規定に関わらず、平成30年9月30日までの間に限り、旧算定方法別表第二区
分番号C000 の注13 に係る規定はなおその効力を有するものとし、別表第二区分番号
C000 の注14 に係る規定は平成30年9月30日から適用する。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より



77

２０１８年度診療報酬改定

ＩＣＴ・遠隔・オンライン関連

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改

デジタル病理画像を用いた病理診断の評価及び

保険医療機関間の連携による病理診断の要件の見直し

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
病理診断について、その精度を担保しつつ、デジタル病理画像のみを用いて行う場合や、医療機関間の連携
により受取側の医療機関において標本作製を行う場合にも病理診断料の算定を可能とする。

第２ 具体的な内容
１．デジタル病理画像の観察及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた場合に、デジタル病理画像の
みを用いて病理診断を行った場合も、病理診断料を算定可能とする。

【病理診断料】
注11については、病理診断を専ら担当する医師が勤務する病院又は病理診断を専ら担当する常勤の医師が
勤務する診療所である保険医療機関において、区分番号N000に掲げる病理組織標本作製、区分番号N001
に掲げる電子顕微鏡病理組織標本作製、区分番号N002に掲げる免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作
製若しくは区分番号N003に掲げる術中迅速病理組織標本作製により作製された組織標本（区分番号N000
に掲げる病理組織標本作製又はN002に掲げる免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製により作製された
組織標本のデジタル病理画像を含む。）に基づく診断を行った場合又は当該保険医療機関以外の保険医療機
関で作製された組織標本に基づく診断を行った場合に、これらの診断の別又は回数にかかわらず、月１回に限
り算定する。

［算定要件］
デジタル病理画像に基づく診断については、病理診断を専ら担当する医師が、デジタル病理画像の観察及び
送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で観察及び診断を行った場合に算定できる。なお、デジタル
病理画像に基づく病理診断に当たっては、関係学会による指針を参考とすること。

［施設基準］
イ 病理診断管理加算又は口腔病理診断管理加算に係る届出を行っている施設であること。
ロ デジタル病理画像の管理を行うにつき、十分な体制を整備していること。

新

新
中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改

２０１８年度診療報酬改定内容

２．医療機関間の連携による病理診断において、デジタル病理画像の送受信によって行われた
場合及び検体を送付して受取側の医療機関で標本が作製された場合も、病理診断料等を算定
可能とする。

【病理診断 通則】
［算定要件］
保険医療機関間の連携により病理診断を行った場合は、標本若しくは検体の送付側又はデジタ
ル病理画像の送信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。なお、
その際には、送付又は送信側の保険医療機関において、別紙様式44又はこれに準じた様式に
診療情報等の必要事項を記載し、受取又は受信側の保険医療機関に交付するものであること。

［施設基準］
(1) 標本等の送付又は送信側（検体採取が行われる保険医療機関）においては、病理診断業務
について５年以上の経験を有し、病理標本作製を行うことが可能な常勤の検査技師（臨床検査
技師又は衛生検査技師）が１名以上配置されていることが望ましい。
(2) 標本等の受取又は受信側（病理診断が行われる保険医療機関）においては、次に掲げる基
準を全て満たしていること。

デジタル病理画像を用いた病理診断の評価及び

保険医療機関間の連携による病理診断の要件の見直し

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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オンライン診療料・オンライン医学管理料の新設

新

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
情報通信機器を活用した診療(オンラインシステム等の通信技術を用いた診察や医学管理)について、対面診療の原
則の上で、有効性や安全性等への配慮を含む一定の要件を満たすことを前提に、診療報酬上の評価を新設する。

第２ 具体的な内容
１．対面診療の原則の上で、有効性や安全性等への配慮を含む一定の要件を満たすことを前提に、オンライン診療料
を新設する。

(新) オンライン診療料 ７０点（１月につき）

［算定要件］
(1) 別に定めるオンライン診療料が算定可能な初診以外の患者で、かつ、当該管理に係る初診から６月以上を経過
した患者（初診から６月の間は毎月対面による診療を行っている場合に限る。）に対して、オンラインによる診察を行っ
た場合に算定できる。ただし、連続する３月は算定できない。
(2) 患者の同意を得た上で、対面による診療（対面による診療の間隔は３月以内に限る。）とオンラインによる診察を
組み合わせた療養計画を作成し、当該計画に基づき診察を行った上で、その内容を診療録に添付していること。
(3) 当該診療料を算定する場合は、当該保険医療機関に設置された情報通信機器を用いて診察を行うこと。
(4) オンラインを用いて診察する医師は、対面による診療を行っている医師と同一の医師であること。
※オンライン診療料を算定する場合の処方せん料の取扱い等については、有効性や安全性等に配慮し、別に定める。
［オンライン診療料が算定可能な患者］
特定疾患療養管理料、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、生活習慣病管理料又は在宅時医学総合管理料を算定している初診以外の患者で、かつ、当
該管理に係る初診から６月以上を経過した患者
［施設基準］
(1) 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療を行う体制を有する保険医療機関
であること。
(2) 緊急時に概ね３０分以内に当該保険医療機関において診察可能な体制を有していること。（ただし、てんかん指
導料又は難病外来指導管理料を算定する患者は除く。）
(3) 当該保険医療機関において、一月あたりの再診料（電話等による再診は除く）及びオンライン診療料の算定回数
に占めるオンライン診療料の割合が１割以下であること。 中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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オンライン診療料・オンライン医学管理料の新設

新

２０１８年度診療報酬改定内容

２．対面診療の原則の上で、有効性や安全性等への配慮を含む一定の要件を満たすことを前提に、オンライン
医学管理料等を新設する。

(新) オンライン医学管理料 １００点（１月につき）

［算定要件］
(1) 特定疾患療養管理料、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又は生活習慣病管理料を算定すべき医学管理を継続的に行っている患
者に対して、療養計画に基づき対面診療とオンライン診療を組み合わせた管理を行った場合に、前回受診月
から今回受診月までの期間が２月の場合に限り、所定の管理料に合わせて算定できる。
(2) 特定疾患療養管理料、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又は生活習慣病管理料を算定しており、かつ、当該管理に係る初診から
６月以上を経過した患者（初診から６月の間は毎月対面による診療を行っている場合に限る。）であること。
(3) 患者の同意を得た上で、対面による診療（対面による診療の間隔は３月以内に限る。）とオンラインによる
診察を組み合わせた療養計画を作成し、当該計画に基づき診察を行った上で、その内容を診療録に添付して
いる。
(4) 当該診療料を算定する場合は、当該保険医療機関に設置された情報通信機器を用いて診察を行う。
(5) オンラインを用いて診察する医師は、対面による診療を行っている医師と同一の医師であること。

［施設基準］
(1) 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療を行う体制を有する保険医
療機関であること。
(2) 緊急時に概ね３０分以内に当該保険医療機関において診察可能な体制を有していること。（ただし、てん
かん指導料又は難病外来指導管理料を算定する患者は除く。）
(3) 当該保険医療機関において、一月あたりの再診料（電話等による再診は除く。）及びオンライン診療料の
算定回数に占めるオンライン診療料の割合が１割以下であること。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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オンライン診療料・オンライン医学管理料の新設

新

２０１８年度診療報酬改定内容

(新) 在宅時医学総合管理料 オンライン在宅管理料 １００点（１月につき）

［算定要件］
(1) 在宅での療養を行っている患者（施設入居者等を除く）であって通院困難なものに対して、当該患者の同意
を得て、計画的な医学管理の下に定期的な訪問診療を１回のみ行い、かつ、当該月において訪問診療を行った
日以外に情報通信機器を用いた医学管理を行った場合に、在宅時医学総合管理料の所定点数に加えて算定
する。ただし、連続する３月は算定できない。
(2) 在宅時医学総合管理料を算定しており、かつ、当該管理に係る初診から６月以上を経過した患者（初診か
ら６月の間は毎月対面による診療を行っている場合に限る。）であること。
(3) 患者の同意を得た上で、対面による診療（対面による診療の間隔は３月以内に限る。）とオンラインによる
診察を組み合わせた療養計画を作成し、当該計画に基づき診察を行った上で、その内容を診療録に添付してい
ること。
(4) 当該診療料を算定する場合は、当該保険医療機関に設置された情報通信機器を用いて診察を行う。
(5) オンラインを用いて診察する医師は、対面による診療を行っている医師と同一の医師であること。

［施設基準］
(1) 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療を行う体制を有する保険医療
機関であること。
(2) 緊急時に概ね３０分以内に当該保険医療機関において診察可能な体制を有していること。（ただし、てんか
ん指導料又は難病外来指導管理料を算定する患者は除く。）
(3) 当該保険医療機関において、１月あたりの再診料（電話等による再診は除く。）及びオンライン診療料の算
定回数に占めるオンライン診療料の割合が１割以下であること。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

【再診料】

［算定要件］

当該保険医療機関で初診を受けた患者につ
いて、再診以後、当該患者又はその看護に
当たっている者から直接又は間接（電話、
テレビ画像等による場合を含む。）に、治
療上の意見を求められた場合に、必要な指
示をしたときには、再診料を算定できる。

【再診料】

［算定要件］

当該保険医療機関で初診を受けた患者につ
いて、再診以後、当該患者又はその看護に
当たっている者から直接又は間接（電話、
テレビ画像等による場合を含む。）に、治
療上の意見を求められた場合に、必要な指
示をしたときには、再診料を算定できる。
ただし、定期的な医学管理を前提として行
われる場合は算定できない。

改

電話等再診の見直し

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
電話等による再診について、患者等から電話等によって治療上の意見を求められて指示
をした場合に算定が可能であるとの取扱いがより明確になるよう、要件を見直す。

第２ 具体的な内容
１．患者等から電話等によって治療上の意見を求められて指示をした場合に算定が可能
であるとの取扱いがより明確になるよう、要件を見直す。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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在宅患者持続陽圧人工呼吸療法

遠隔モニタリング加算の新設

新

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料について、治療機器の装着状況等を遠隔でモニタリングする等により指導管
理を行った場合の評価を新設する。また、在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算について、評価の見直しを行う。
第２ 具体的な内容
１．在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料に遠隔モニタリング加算を新設する。

(新) 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 遠隔モニタリング加算 １５０点（１月につき）

［算定要件］
(1) 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料２を算定し、ＣＰＡＰ療法を実施している患者について、前回受診月の翌
月から今回受診月の前月までの期間、遠隔モニタリングを用いて療養上必要な指導を行った場合、遠隔モニタリ
ング加算として、２月を限度として所定点数に加算する。
(2) 患者の同意を得た上で、対面による診療と情報通信機器による診察を組み合わせた療養計画を作成し、当
該計画に基づき診察を行った上で、その内容を診療録に添付していること。
(3) 対面診療の間に、情報通信機器を用いてＣＰＡＰの着用状況等のモニタリングを行った上で適切な指導・管
理を行い、状況に応じて適宜患者に来院等を促す等の対応を行うこと。
(4) 少なくとも月１回は、モニタリングにより得られた臨床所見等を診療録に記載しており、また、必要な指導を行
った際には、当該指導内容を診療録に記載していること。

［施設基準］
(1) 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療を行う体制を有する保険医療
機関であること。
(2) 緊急時に概ね３０分以内に当該保険医療機関において診察可能な体制を有していること。（ただし、てんか
ん指導料又は難病外来指導管理料を算定する患者は除く。）

中医協 総会（201８年2月７日）資料より



85

改定前 改定後

【在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算】

ＣＰＡＰを使用した場合 1,100点

【在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算】

ＣＰＡＰを使用した場合 １,０００点

在宅患者持続陽圧人工呼吸療法

遠隔モニタリング加算の新設

２０１８年度診療報酬改定内容

２．在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算について、評価の見直しを行う。

改

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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在宅患者酸素療法指導料

遠隔モニタリング加算の新設

新

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
在宅酸素療法指導管理料について、頻回の外来受診が困難な患者に対する情報通信機器等を併用した指導管
理を評価する。

第２ 具体的な内容
１．在宅酸素療法指導管理料に遠隔モニタリング加算を新設する。

(新) 在宅酸素療法指導管理料 遠隔モニタリング加算 １５０点（１月につき）

［算定要件］
(1) 在宅酸素療法指導管理料「２ その他の場合」を算定しているＣＯＰＤの病期がⅢ期又はⅣ期の患者に対して、

前回受診月の翌月から今回受診月の前月までの期間、遠隔モニタリングを用いて療養上必要な指導を行った
場合、遠隔モニタリング加算として、２月を限度として所定点数に加算する。

(2) 患者の同意を得た上で、対面による診療と情報通信機器による診察を組み合わせた療養計画を作成し、当
該計画に基づき診察を行った上で、その内容を診療録に添付していること。
(3) 対面診療の間に、関連学会が定めた手引き等に沿って情報通信機器を用いて血圧、脈拍、酸素飽和度等の
モニタリングを行った上で適切な指導・管理を行い、状況に応じて適宜患者に来院等を促す等の対応を行うこと。
(4) 少なくとも月１回は、モニタリングにより得られた臨床所見等を診療録に記載しており、また、必要な指導を行
った際には、当該指導内容を診療録に記載していること。

［施設基準］
(1) 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療を行う体制を有する保険医療機
関であること。
(2) 緊急時に概ね３０分以内に当該保険医療機関において診察可能な体制を有していること。（ただし、てんかん
指導料又は難病外来指導管理料を算定する患者は除く。）
(3) 呼吸器について５年以上の経験を有する常勤の医師を配置していること。
(4) 呼吸器について５年以上の経験を有する看護師を配置していること。 中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

【死亡診断加算（在宅患者訪問診療料）】

［算定要件］

死亡診断加算は、在宅での療養を行っている
患者が在宅で死亡した場合であって、死亡日
に往診又は訪問診療を行い、死亡診断を行っ
た場合に算定する。（中略）

【死亡診断加算（在宅患者訪問診療料）】

［算定要件］

死亡診断加算は、在宅での療養を行っている患者が在
宅で死亡した場合であって、死亡日に往診又は訪問診
療を行い、死亡診断を行った場合に算定する。（中
略）「情報通信機器（ＩＣＴ）を用いた死亡診断等ガ
イドライン」に基づき、ＩＣＴを利用した看護師との
連携による死亡診断を行い死亡診断加算を算定する場
合は、以下の要件を満たしていること。

ア 定期的・計画的な訪問診療を行っていること。

イ 正当な理由のために、医師が直接対面での死亡診
断等を行うまでに12 時間以上を要することが見込ま
れる状況であること。

ウ 離島地域等に居住している患者であって、連携す
る他の保険医療機関において在宅患者訪問看護・指導
料の在宅ターミナルケア加算又は連携する訪問看護ス
テーションにおいて訪問看護ターミナルケア療養費を
算定していること。

ＩＣＴを利用した死亡診断における連携

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
「情報通信機器（ＩＣＴ）を用いた死亡診断等ガイドライン」に基づき行われる、ＩＣＴを利用した死亡
診断等について、診療報酬上の取り扱いを明確化する。

第２ 具体的な内容
在宅患者訪問診療料の死亡診断加算の算定について、ICT を利用した場合の要件を明記する。

改

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改

医師等の従事者の常勤配置に関する要件の緩和

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
医師等の医療従事者の柔軟な働き方に対応する観点から、一定の領域の診療報酬
について、常勤配置に係る要件の緩和を行う。

第２ 具体的な内容
１．医師については、小児科・産婦人科・その他専門性の高い特定の領域や夜間の
緊急対応の必要性が低い項目について、週３日以上かつ週24時間以上の勤務を行
っている複数の非常勤職員を組み合わせた常勤換算でも配置可能とする。

＜例＞
（産婦人科）
・ ハイリスク分娩管理加算
※ 常勤の産婦人科又は産科に従事する医師３名のうち、常勤換算でも配置できるのは、２名までに限る。
（麻酔科）
・ 麻酔管理料（Ⅱ）
※ 常勤の麻酔科標榜医５名のうち、常勤換算でも配置できるのは、４名までに限る。
（リハビリテーションに係るリハビリ専門職及び看護師）
週３日以上かつ週 24 時間以上の勤務を行っている複数の非常勤職員を組み合わせた常勤換算でも配
置可能とする。ただし、２人以上の常勤職員を要件としているものについては、常勤の職員が配置されて
いるものとみなすことができるのは、一定の人数までに限る（※）。

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改

情報通信技術（ＩＣＴ）を活用した

関係機関連携の推進

２０１８年度診療報酬改定内容

第１ 基本的な考え方
関係機関間・医療従事者間の効率的な情報共有・連携を促進する観点から、感染防止対策加算
や退院時共同指導料等について、連携会議や情報共有等にＩＣＴを活用することができるよう、要
件を緩和する。

第２ 具体的な内容
対面でのカンファレンス等を求めている評価について、各項目で求めている内容や地理的条件等
を考慮し、一定の条件の下で情報通信技術（ＩＣＴ）を用いたカンファレンス等を組み合わせて開催
できるよう、要件を見直す。

［対象］
・感染防止対策加算
・入退院支援加算１
・退院時共同指導料１の注１、退院時共同指導料２の注１
・退院時共同指導料２の注３
・在宅患者緊急時等カンファレンス料／在宅患者緊急時等カンファレンス加算（訪問看護療養費）
・在宅患者訪問褥瘡管理指導料
・精神科在宅患者支援管理料／精神科重症患者支援管理連携加算（訪問看護療養費）

中医協 総会（201８年2月７日）資料より
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改定前 改定後

【在宅患者緊急時等カンファレンス料】

［留意事項］

（新設）

【在宅患者緊急時等カンファレンス料】

［留意事項］

(1) 当該カンファレンスは、関係者全員が患家に
赴き実施することが原則であるが、やむを得ない
事情等により参加できない場合は、リアルタイム
でのコミュニケーションが可能な機器（ビデオ通
話）を用いて参加した場合でも算定可能である。

(2) なお、当該カンファレンスにおいて、患者の
個人情報を画面上で共有する際は、患者の同意を
得ていること。また、保険医療機関の電子カルテ
などを含む医療情報システムと共通のネットワー
ク上の端末においてカンファレンスを実施する場

合には、「医療情報システムの安全管理に関する
ガイドライン」に対応していること。

※ 留意事項の内容は、対象となる他の加算等に
ついても求める内容に応じて同様の見直しを行う。

改

情報通信技術（ＩＣＴ）を活用した

関係機関連携の推進

２０１８年度診療報酬改定内容

中医協 総会（201８年2月７日）資料より


