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事 務 連 絡

平成28年６月14日

地 方 厚 生 ( 支 ) 局 医 療 課

都道府県民生主管部（局）

国民健康保険主管課（部） 御中

都道府県後期高齢者医療主管部（局）

後期高齢者医療主管課 ( 部 )

厚生労働省保険局医療課

疑義解釈資料の送付について（その４）

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（平成28年厚生労働省告示第52号）等につい

ては、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（平成28年３

月４日保医発0304第３号）等により、平成28年４月１日より実施することとしていると

ころであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資料を別添１から別添４のとおり取り

まとめたので、参考までに送付いたします。

なお、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成28年3月31日付事務連絡）を別

添５及び別添６のとおり訂正いたしますので、併せて送付いたします。
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〈 別 添 １ 〉

医科診療報酬点数表関係

【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】

（問１）「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き」

について、「Ｃ 手術等医学的状況」において「同一疾患に起因した一連の

再手術の場合は、初回の手術のみ対象となること」とあるが、一旦退院し再

度入院した場合（入院期間が通算される再入院を含む）には、評価の対象と

なるのか。

（答）対象となる。

（問２）重症度、医療・看護必要度に係る評価について、「入院した日に退院（死

亡退院含む）した患者は、延べ患者数に含めるものとする。」とされたが、

①転棟した場合の評価はどちらの病棟ですればよいか。②転棟したその日に

退院（死亡退院含む）した場合は延べ患者数に含めるのか。

（答）①病棟種別が同じ病棟（病室）間で転棟する場合は、転棟先の病棟（病室）に

おいて、転棟時までの評価を含めた評価を行い、基準を満たす患者の割合の算出

時の延べ患者数に含める。病棟種別が違う病棟（病室）間で転棟する場合は、転

棟前の病棟（病室）において、転棟時まで評価を行うが、延べ患者数には含めな

い。転棟先の病棟（病室）においては、入棟時からを評価対象として評価を行い、

延べ患者数に含める。

②転棟する病棟（病室）の病棟種別が同一かどうかに関わらず、転棟前及び転

棟先の両方の病棟で退棟時までの評価は行うが、転棟日（退院日）の延べ患者数

には含めない。

【許可病床数】

（問３）平成28年３月31日において現に一般病棟入院基本料・特定機能病院入院基

本料（一般病棟に限る。）又は専門病院入院基本料の７対１入院基本料に係

る届出を行っている許可病床数が200床未満の保険医療機関であってそれぞ

れの10対１入院基本料に係る届出を同時に行わないものについては、平成30

年３月31日までの間に限り「重症度、医療・看護必要度」割合の要件が23％

以上とされたところだが、ここでいう許可病床数とは何を指すのか。
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（答）ここでいう許可病床数は、医療法上許可された病床（一般病床以外の病床を含

む。）の合計を指す。

【指定難病・小児慢性特定疾病】

（問４）指定難病については、

○区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の「医療区分・ADL区分に係る評

価表評価の手引き」19～23、区分番号「Ｂ００１ ７」難病外来指導管理料、

区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料、区分番号「Ｆ２０

０」薬剤 注１、区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓 注３等においては、「同

法（難病の患者に対する医療等に関する法律）第７条第４項に規定する医療

受給者証を交付されている患者（同条第一項各号に規定する特定医療費の支

給認定に係る基準を満たすものとして診断を受けたものを含む。）に係るも

のに限る」

○区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料の注５等に規定する「別に厚

生労働大臣が定める状態」においては、「難病の患者に対する医療等に関す

る法律第五条第一項に規定する指定難病」

と規定されている。

これらについて、いずれも病名及び重症度が「特定医療費の支給認定に係る

基準」を満たすことを患者が受診する保険医療機関の医師が診断したが、受

給者証の交付を受けていない場合も、対象に含まれるか。

また、小児慢性特定疾病については、区分番号「Ｂ００１ ５」小児科療養

指導料において、「児童福祉法第６条の２第１項に規定する小児慢性特定疾

病（同条第２項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象に相当する状態

のものに限る。）」とあるが、これについても同様か。

（答）いずれも、医師が、病名及び重症度が基準を満たすことを客観的な根拠ととも

に医学的に明確に診断できる場合には含まれる。

【月平均夜勤時間】

（問５）看護職員の月平均夜勤時間の計算方法が見直され、「夜勤時間帯に看護要

員が病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合」の計算方法が示されたが、この

場合、①この夜勤時間帯は、連続した１回の夜勤帯において兼務した場合だ

けでなく、別の日に病棟以外（当該病棟で算定する入院基本料とは別の入院

基本料等を算定する病棟及び病室を含む。）で夜勤をした場合も兼務者とし

てこの計算を行うことでよいか。②計算に計上する時間に、休憩時間は含ま

れるのか。

（答）①そのとおり。
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②当該病棟に勤務している時間帯に休憩した場合に限り、含めてよい。

【認知症地域包括診療加算・認知症地域包括診療料】

（問６）屯服薬も内服薬の種類としてカウントするのか。

（答）そのとおり。

ただし、疑義解釈（その１）問94において、臨時の投薬であって投薬期間が２

週間以内のものは除くこととされており、臨時に１回だけ処方した屯服薬であっ

て、投薬期間が２週間以内のものは、カウントしない。同じ銘柄の屯服薬を２回

目以降に処方した場合は、臨時の投薬とはいえず、内服薬の種類としてカウント

することとなる。

【総合入院体制加算】

（問７）区分番号「Ａ２００」総合入院体制加算の施設基準において、『区分番号

「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)の「注７」の加算を算定する退院患者数及

び転帰が治癒であり通院の必要のない患者数が直近１か月間の総退院患者数

のうち、４割以上であること』とあるが、区分番号「Ｂ００９」診療情報提

供料(Ⅰ)の「注１５」の加算を算定する退院患者についても、区分番号「Ｂ

００９」診療情報提供料(Ⅰ)の「注７」の加算を算定する退院患者数の中に

含める事は出来るか。

（答）そのとおり。

【医師事務作業補助体制加算】

（問８）区分番号「Ａ２０７－２」医師事務作業補助体制加算１において、「医師

事務作業補助者の延べ勤務時間数の８割以上の時間において、医師事務作業

補助の業務が病棟又は外来において行われていること」とあるが、病棟又は

外来において研究データの整理や統計・調査の入力業務を行った場合も、病

棟又は外来において行われた医師事務作業補助者の業務時間に含めて良い

か。

（答）研究データの整理や統計・調査の入力業務など、個々の患者の診察と直接的に

関係ない業務は、一般的に病棟又は外来以外の場所において実施されるものであ

り、敢えて病棟又は外来において行った場合であっても病棟又は外来における業

務時間に含まれない。
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【急性期看護補助体制加算／看護職員夜間配置加算／看護補助加算】

（問９）急性期看護補助体制加算（夜間看護体制加算）、看護職員夜間配置加算及

び看護補助加算（夜間看護体制加算）における看護業務の負担の軽減に資す

る業務管理等に関する項目のウの夜勤の数について、早出、遅出など一部夜

勤時間帯を含む勤務形態についても、当該項目の夜勤の連続回数の対象とな

るか。

（答）勤務時間に午後10時から翌日５時までの時間帯が一部でも含まれる場合は当該

加算の項目の夜勤の連続回数の対象として計上する。

【後発医薬品使用体制加算／外来後発医薬品使用体制加算】

（問10）区分番号「Ａ２４３」後発医薬品使用体制加算及び区分番号「Ｆ１００」

の「注１１」の外来後発医薬品使用体制加算において、当該保険医療機関で

調剤した医薬品に、注射や在宅の部で算定され、直接患者に交付される薬剤

は含まれるか。

（答）含まれる。

【病棟薬剤業務実施加算】

（問11）区分番号「Ａ２４４」病棟薬剤業務実施加算の施設基準において、「医薬

品に係る情報を積極的に収集し、評価するとともに、一元的に管理し、当該

情報及びその評価した結果について、有効に活用されるよう分かりやすく工

夫した上で、関係する医療従事者に速やかに周知すること」とされているが、

医療従事者への速やかな周知は電子的媒体、紙媒体いずれでもよいか。

（答）速やかに周知されていれば電子的媒体、紙媒体いずれでもよい。

【退院支援加算】

（問12）区分番号「Ａ２４６」退院支援加算の施設基準における専従者は、非常勤

でも良いのか。

（答）不可。ただし、平成28年３月31日に退院調整加算を算定していた保険医療機関

で、平成28年４月１日以降退院支援加算２を算定している保険医療機関において、

従前から非常勤の専従者を配置している場合にあっては、平成30年３月31日まで

は非常勤であっても差し支えない。
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（問13）区分番号「Ａ２４６」退院支援加算１の施設基準に、過去１年間の介護支

援連携指導料の算定回数に係る要件があるが、回復期リハビリテーション病

棟入院料等、介護支援連携指導料の点数が当該入院料に含まれており、別途

算定できない場合の取扱い如何。

（答）介護支援連携指導料の点数が入院料に含まれており別途算定できない場合であ

っても、介護支援連携指導料が求める要件と同等の実績（１回の入院中２回まで

に限る）が認められる場合は、退院支援加算１の過去１年間の介護支援連携指導

料の算定回数に係る要件において、算定回数に含めることが可能である。

（問14）同一の保険医療機関において、退院支援加算１と、退院支援加算２の両方

の届出を行い、それぞれの算定要件を満たす患者についてそれぞれの点数を

算定することができるか。

（答）不可。退院支援加算１と退院支援加算２は、各保険医療機関において、いずれ

か片方を届け出るものである。

（問15）区分番号「Ａ２４６」退院支援加算１において、原則として入院後３日以

内に患者の状況を把握するとともに退院困難な要因を有している患者を抽出

するとある。入院後３日以内には退院困難な要因に該当しなかったが、その

後の病状の変化により、退院困難な要因に該当することとなった者について、

直ちに、退院困難な要因を有する患者として抽出し、算定要件として定めら

れている支援を実施した場合に、退院支援加算１を算定することはできるか。

（答）算定できる。退院支援加算１においては、全ての入院患者について病棟専任の

退院支援職員が入院後３日以内に患者の状況を把握することとされており、こう

した把握を行った後に、新たに退院困難な要因が発生した場合については、算定

対象の患者に加えることができる。なお、この場合であっても、退院支援計画の

作成や家族等との話し合いについての要件を含め、他の算定要件を満たす必要が

ある。

（問16）区分番号「Ａ２４６」退院支援加算１において、退院支援職員が原則とし

て入院後３日以内に患者の状況を把握するとともに退院困難な要因を有して

いる患者を抽出するとあるが、入院後３日間がいずれも土曜・休日である場

合の取扱い如何。
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（答）最初の平日に退院支援職員が患者の状況を把握し患者の抽出を行うことも可能

とする。金曜日の夜間や、連休前日の夜間に入院した場合も同様である。

【外来栄養食事指導料】

（問17）平成28年３月31日付け事務連絡「疑義解釈資料の送付について（その１）」

の別添１の問184の答において「当該保険医療機関における診療（複数の疾

病について診療を受けている場合はその全ての診療）が終了した後に、他の

疾病の診療を開始し、当該疾病に係る外来栄養食事指導を実施した場合には、

「初回」の指導料を新たに算定することができる。」とあるが、外来患者が

自ら診療を中止した後に数か月以上にわたり受診せず、新たに別の疾病で診

療を開始し、当該疾病に係る外来栄養食事指導を実施した場合も、「初回」

の指導料を新たに算定できるか。

（答）このような事例についても、当該保険医療機関における診療（複数の疾病につ

いて診療を受けていた場合はその全ての診療）が終了したと医師が判断し、医師

の指示により新たな疾病についてのみ外来栄養食事指導を行う場合は、「初回」

の指導料を算定できる。

【入院栄養食事指導料】

（問18）最初の入院時に入院栄養食事指導料を２回算定し、退院後数日で再入院し

た患者に対し栄養食事指導を行う場合、入院栄養食事指導料を再度算定でき

るか。

（答）入院起算日が同じ入院の場合には再度算定できない。入院起算日が異なる入院

の場合に限り、改めて入院栄養食事指導料を２回まで算定できる。

【喘息治療管理料】

（問19）「喘息治療管理料２」について、吸入補助器具を患者に提供し、服薬指導

を行った場合に、初回に限り算定することとされたが、

①「初回に限り算定する」の初回とはどういう意味か。吸入は以前から行っ

ていたが、新たに補助器具を用いて指導を行った際にも算定できるのか。

②薬剤の変更や、吸入補助器具の汚損等の理由により、再度算定することは

可能か。

（答）①初回とは、吸入補助器具が初めて患者に提供され、併せて服薬指導が実施さ

れた時点をいう。従前から吸入を実施していた患者について、吸入補助器具

を初めて交付し、併せて服薬指導を実施した際にも算定できる。
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②吸入補助器具については、汎用性及び耐久性のあるものを交付すべきであり、

薬剤の変更や、吸入補助器具の破損等により再交付する場合については、初

回に算定する管理料に含まれる。但し、算定から年月が経過し、小児の成長

に伴い、大きさの異なる補助器具を使用する必要が生じた場合に限り、１回

（初回の交付が１歳未満の場合には２回）に限り、再度算定できる。この場

合には、再度算定が必要な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

【排尿自立指導料】

（問20）区分番号「Ｂ００５－９」排尿自立指導料の注に「週１回に限り、患者１

人につき６回を限度として算定する。」とあるが、

①同一入院中にカテーテルの再留置が必要となった場合は、再度の算定が

可能か。

②別の医療機関に転院した場合、新たに６回を限度に算定できるのか。

（答）①同一入院期間中は６回までである。

②入院期間が通算される入院の場合、通算して６回を限度として算定する。

【在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料】

（問21）有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅及び認知症グループホーム

に居住する患者であって、平成28年３月以前に在宅時医学総合管理料を算定

していた患者のうち、当該住居に居住している間に在宅時医学総合管理料を

算定していた患者は、平成29年３月末まで引き続き在宅時医学総合管理料を

算定可能とされている。一方、「『医療保険と介護保険の給付調整に関する

留意事項及び医療保険と介護保険の相互に関連する事項等について』の一部

改正について（平成28年3月25日保医発0325第8号）」では、これらの患者に

ついて、在宅時医学総合管理料は算定できないとされているが、平成29年３

月末までの間は、算定できると考えてよいか。

（答）よい。

【投薬】

（問22） 一般名処方加算１について、「後発医薬品のある全ての医薬品（２品目

以上の場合に限る。）が一般名処方されている場合」とあるが、先発医薬品

のない後発医薬品も一般名で処方される必要があるのか。

（答）そのとおり（ただし、先発医薬品と薬価が同額又は高いものは除く。）。なお、

平成29年３月31日までの間は、後発医薬品のある先発医薬品及び先発医薬品に準
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じたものについてのみ一般名処方されていれば、先発医薬品のない後発医薬品が

一般名処方がなされていなくても加算１を算定して差し支えない。また、一般名

処方加算２の対象については従前の通り、先発医薬品のない後発医薬品は含まれ

ない。

【リンパ浮腫複合的治療料】

（問23）リンパ浮腫複合的治療料に関する施設基準の（１）ウについて、以下の研

修を修了した者は、「専門的なリンパ浮腫研修に関する教育要綱」にかかる

要件を満たすものと考えてよいか。

（座学部分のみ要件を満たす研修として）

・厚生労働省委託事業として実施された「新リンパ浮腫研修」（平成25年度

に実施のもの）

・一般社団法人ライフ・プランニング・センターにより実施された「新リン

パ浮腫研修」（平成26年度から28年度に実施のもの。）

・日本ＤＬＭ技術者会による「ＤＶＴＭ研修」（平成22年度から24年度に実

施のもの）

（実習部分のみ要件を満たす研修として）

・フランシラ セラピストスクール 日本校による「リンパ浮腫セラピスト」

認定コース（平成26年度から28年度に実施のもの）

・一般社団法人ＩＣＡＡによる「リンパドレナージセラピスト育成講座」（平

成26年度から28年度に実施のもの）

・一般社団法人日本浮腫緩和療法協会による「上級コース（リンパ浮腫コー

ス）」（平成26年度から28年度に実施のもの）

・特定非営利活動法人日本リンパドレナージスト協会による「リンパ浮腫セ

ラピスト実技研修 コースＢ 基礎講習＋基礎補完」（平成26年度に実

施のもの）

（座学部分、実習とも要件を満たす研修として）

・フランシラ セラピストスクール 日本校による「リンパ浮腫セラピスト」

認定コース（平成22年度から25年度に実施のもの）

・公益財団法人がん研究会有明病院によるリンパ浮腫セラピスト養成講習会

（平成23年度から28年度に実施のもの）

・日本ＤＬＭ技術者会による「ＤＶＴＭ研修」（平成25年度から28年度に実

施のもの）

・特定非営利活動法人日本リンパドレナージスト協会による「MLD/CDT技能

者（リンパ浮腫）養成講座」（平成24年度又は25年度に実施のもの）、

「リンパ浮腫セラピスト養成講座」（平成26年度から28年度に実施のもの）

・一般社団法人ＩＣＡＡによる「リンパドレナージセラピスト育成講座」（平

成24年度に実施のもの）

・東京医療専門学校による「リンパ浮腫療法士・資格取得講習会」（平成25
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年度から28年度に実施のもの）

・特定非営利活動法人日本医療リンパドレナージ協会による「養成講習会」

（平成11年度から28年度の間に実施のもの）

・一般社団法人リンパ浮腫指導技能者養成協会による「リンパ浮腫指導技能

者養成講座」（平成20年度から平成25年度に実施のもの）

（答）よい。

【通院・在宅精神療法】

（問24）児童思春期精神科専門管理加算のうち、ロに規定する加算を算定する際に

は、「発達障害の評価に当たっては、ADI-R(Autism Diagnostic Interview‒

Revised)やDISCO（The Diagnostic Interview for Social and Communicati

on Disorders）等で採用されている診断項目を考慮すること。」とされてい

るが、ADI-R及びDISCO以外に、どの診断用アセスメント・ツールを考慮すれ

ばよいのか。

（答）患者の状態に応じ、ADI-R及びDISCOの他、ADOS (Autism Diagnostic Observat

ion Schedule）及びCAADID（Conners' Adult ADHD Diagnostic Interview for D

SM-Ⅳ）日本版で採用されている診断項目を考慮すること。

【精神科重症患者早期集中支援管理料】

（問25）当該管理料を算定中又は算定後の患者が入院し、再度、対象患者の要件に

該当した場合に、当該管理料を再算定することができるか。

（答）算定可能。当該管理料を算定中の者が再算定する場合には、再算定を開始した

日を初回算定日として算定すること。

【処置の休日・時間外・深夜加算】

（問26）医療型短期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定して

いる短期入所中の者について、第９部処置の通則５のロに定める、入院中の

患者以外の患者に対して行われる場合に算定できる休日・時間外・深夜加算

は算定可能か。

（答）算定不可。

【人工腎臓】
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（問27）区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注３下肢末梢動脈疾患指導管理加算につ

いて、当該医療機関がＡＢＩ検査やＳＰＰ検査の設備を有しておらず、他の

医療機関で実施した検査の結果を見て、専門的な医療機関へ紹介している場

合、当該加算の施設基準を満たすか。

（答）当該医療機関で検査を実施している場合に限り算定できる。

【帝王切開術】

（問28）区分番号「Ｋ８９８」帝王切開術の「注」に規定されている複雑な場合に

ついて、「オ 開腹歴（腹腔・骨盤腔内手術の既往をいう。）のある妊婦に

対して実施する場合」とあるが、帝王切開術の既往のある妊婦に対して新た

に帝王切開術を実施する場合も対象となるのか。

（答）そのとおり。

【希釈式自己血輸血】

（問29）区分番号「Ｋ９２０ ５」希釈式自己血輸血について、「手術時及び手術

後３日以内に予め貯血をしておいた 自己血を輸血した場合に算定できる。」

とあるが、手術後に輸血をする際は、手術室以外の場所で輸血した場合であ

っても算定出来るのか。

（答）算定できる。ただし、手術後に手術室以外で輸血をする場合であっても、「輸

血療法の実施に関する指針」及び関連学会のガイドライン等を遵守し、保管管理

等に留意するものであること。

（問30）区分番号「Ｋ９２０ ５」希釈式自己血輸血について、「麻酔導入後から

執刀までの間に自己血の貯血を行った後に」とあるが、麻酔導入後から執刀

までの間に自己血の貯血を行った場合に、別途、区分番号「Ｋ９２０ ３」

自己血貯血の費用を算定出来るか。

（答）算定できない。

【病理診断】

（問31）保険医療機関間の連携による病理診断について、送付側として、病理診断

管理加算を算定している保険医療機関が、病理診断管理加算を算定している

受取側の保険医療機関と連携して病理診断を行うことは可能か。また、その
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際、病理診断管理加算については、受取側の保険医療機関における該当区分

に従い、送付側で算定される病理診断料に加算するのか。

（答）そのとおり。

【細胞診】

（問32）区分番号「Ｎ００４」細胞診の「３」セルブロック法によるものにより作

製された標本について、病理診断を実施した場合、「Ｎ００６」病理診断料

の「２」細胞診断料を算定するのか。

（答）そのとおり。

【大病院定額自己負担】

（問33）特定機能病院及び一般病床（児童福祉法（昭和22年法律第164号）第６条

の２第２項に規定する指定発達支援医療機関及び同法第40条の２第２号に規

定する医療型障害児入所施設に係る一般病床を除く。以下同じ。）の数が50

0床以上の地域医療支援病院は、既に平成28年３月31日までに病床数が200床

以上の病院について受けた初診・再診に係る特別の料金等の内容の定めにつ

いて地方厚生（支）局長に報告を行っている場合であっても、特定機能病院

及び一般病床500床以上の地域医療支援病院の初診・再診に係る特別の料金

等の内容の定めについて改めて報告する必要があるか。

（答）特別の料金の徴収額に変更がない場合も含め、特定機能病院及び一般病床500

床以上の地域医療支援病院の初診・再診に係る特別の料金等の内容の定めについ

て改めて報告する必要がある。
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〈 別 添 ３ 〉

調剤報酬点数表関係

【分割調剤】

（問１）調剤基本料の「注８」の医師の指示に伴う分割調剤について、処方せんに分

割指示がある薬剤と分割指示のない薬剤の両方が含まれている場合、調剤料はど

のように算定したらよいか。

（答）分割指示の有無にかかわらず、処方された薬剤について、「１剤」又は「１調

剤」として扱われるものは、それぞれ調剤料を算定できる。この際、分割指示が

ある薬剤に係る調剤料は、医師の指示に伴う分割調剤に規定する方法にしたがっ

て算定すること。なお、医師の指示に伴う分割指示がある処方せんの場合は、調

剤基本料、薬学管理料等は、医師の指示に伴う分割調剤に規定する方法にしたが

って算定すること。

【具体例１】A剤とB剤が別剤であり、A剤のみが分割指示されている場合

Rp1 A剤 30日分（分割指示あり）

Rp2 B剤 ５日分（分割指示なし）

（初回の調剤時の調剤料）

Rp1については、医師の指示に伴う分割調剤に規定する方法で算定

Rp2については、内服薬の５日分の調剤料を算定

（分割調剤２回目以降の調剤料）

Rp1の調剤料として、医師の指示に伴う分割調剤に規定する方法で算定

【具体例２】A剤とB剤が「1剤」の範囲であり、A剤のみが分割指示されている場合

Rp1 A剤 30日分（分割指示あり）

Rp2 B剤 ５日分（分割指示なし）

Rp3 C剤 ５日分（分割指示なし）

（初回の調剤時の調剤料）
Rp1とRp2については、医師の指示に伴う分割調剤に規定する方法で算定
Rp3については、内服薬の５日分の調剤料を算定

（分割調剤２回目以降の調剤料）
Rp1の調剤料として、医師の指示に伴う分割調剤に規定する算定方法で算定

1 剤

別剤

別剤
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〈 別 添 ４ 〉

訪問看護療養費関係

（問１）訪問看護基本療養費の緊急訪問看護加算又は精神科訪問看護基本療養費の

精神科緊急訪問看護加算について、複数の訪問看護ステーションのいずれか

が定期的な指定訪問看護を行った日に、当該複数の訪問看護ステーションの

うちその他のステーションが緊急の指定訪問看護を行った場合に限り、当該

加算のみを算定することができるとあるが、定期的な指定訪問看護を行う前

にその他のステーションが緊急に指定訪問看護を行った場合は当該加算を算

定できるか。

（答）このような場合には、緊急に訪問した際に、当該日に実施予定の訪問看護を併

せて実施することが原則であるが、やむを得ず実施できなかった場合に限り算定

できる。また、やむを得ず実施できなかった状況について、訪問看護記録書に記

録すること。

（問２）在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料の要件に該当する患者に対してＡＳＶを

使用した場合は在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算を算定できるとされた

が、この場合の患者について、特掲診療料の施設基準等別表７に掲げる疾病

等の者の「人工呼吸器を使用している状態」に含まれるか。

（答）含まれない。

（問３）訪問看護療養費を算定した月及び日について、精神科訪問看護・指導料は

一部を除き算定できないとされたが、精神疾患と精神疾患以外の疾患を有す

る要介護者は、医療保険の精神障害を有する者に対する訪問看護（精神科訪

問看護・指導料又は精神科訪問看護基本療養費）と、介護保険による訪問看

護とを同一日又は同一月に受けることができるか。

（答）精神疾患とそれ以外の疾患とを併せて訪問看護を受ける利用者については、医

療保険の精神障害を有する者に対する訪問看護（精神科訪問看護・指導料又は精

神科訪問看護基本療養費）（以下「精神科訪問看護」という。）を算定すること

ができる。同利用者が、介護保険で訪問看護費を算定する場合は、主として精神

疾患（認知症を除く）に対する訪問看護が行われる利用者でないことから、医療

保険の精神科訪問看護を算定するとこはできない。すなわち、同一日に医療保険

と介護保険とを算定することはできない。
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なお、月の途中で利用者の状態が変化したことにより、医療保険の精神科訪問

看護から介護保険の訪問看護に変更することは可能であるが、こうした事情によ

らず恣意的に医療保険と介護保険の訪問看護を変更することはできないものであ

り、例えば数日単位で医療保険と介護保険の訪問看護を交互に利用するといった

ことは認められない。
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〈 別 添 ５ 〉

医科診療報酬点数表関係（その１訂正）

【注射】

（問133）区分番号「Ｅ２００」の注３又は区分番号「Ｅ２０２」の注

３４を算定した場合、同一日に区分番号「Ｇ００４」点滴注射は

算定できないが、当該点滴注射により生物学的製剤等の投与を実

施した場合に、注射の部通則３から６までの加算は算定可能か。

（答）このような場合においては、注射の部通則３から６までに規定する加

算について、それぞれの算定要件を満たす場合であれば算定を行っても

差し支えない。




