
１　医療保険と介護保険　役割としくみ� �4
２　医療保険と介護保険の比較� �6
３　介護保険　さまざまなサービスとケアマネジメン
ト� �8
４　医療保険　診療報酬　点数表による費用の算定
　� �10
５　給付調整　医療と介護の役割分担� �12

１　在宅（グループホーム、特定施設等を含む）の要
介護者等に関する医療保険との給付調整� �14
２⑴　医療保険適用病床に入院中の要介護者等に関す
る医療保険との給付調整� �22

２⑵　介護療養型医療施設に入院中（短期入所を含
む）の要介護者等に関する医療保険との給付調整

　　� �24
３⑴　介護医療院に入所中（短期入所を含む）の要介
護者等に関する医療保険との給付調整� �25

３⑵　介護老人保健施設に入所中（短期入所を含む）
の要介護者等に関する医療保険との給付調整� �30

３⑶　特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設）に入
所中（短期入所を含む）の要介護者等に関する医
療保険との給付調整� �34

１　訪問看護　介護と医療の使い分け� �40
⑴　医療保険・介護保険の双方から給付� �40
⑵　医療保険・介護保険の訪問看護の相違点� �41
⑶　訪問看護における「在宅」� �43
２　リハビリテーション　医療から介護への移行� �44
⑴　リハビリテーションの流れとポイントとなる
「移行」� �44
⑵　医療保険におけるリハビリテーション� �46
⑶　疾患別リハビリテーション料� �47
⑷　要介護被保険者等に対する疾患別リハビリテー
ション料の算定� �48
⑸　移行にあたっての診療報酬算定上の取扱い
　� �49
⑹　移行に向けての診療報酬上の配慮� �50
⑺　介護報酬におけるリハビリテーションの評価
　� �51
⑻　介護保険内でのさらなる移行の取組み� �53
３　介護保険施設の入所者への医療の提供� �54
⑴　介護保険施設の種別による給付調整の相違
　� �54
⑵　介護老人福祉施設の入所者に対する医療� �55
⑶　介護老人保健施設の入所者に対する医療� �59
⑷　介護医療院の入所者に対する医療� �65

１　医科診療報酬点数表（抄）� �71
２　関係告示・通知� �185
３　疑義解釈� �237

付�　新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨
時的な取扱いについて（給付調整関係）� �261

序
医療保険と介護保険

Ⅰ
給付調整一覧

Ⅱ
給付調整のポイント

Ⅲ
相互に関連する規定総覧

目　次

P002_医科診療報酬点数表_抜粋_目次_CC2019.indd   2 2022/10/15   2:00:26



54

序　医療保険と介護保険

　医療と介護は，両者あいまって高齢者のＱＯＬの維持・向上に重要な役割を担っています。高齢
で病を抱え，生活に不便を感じている人に対し，さまざまな専門職種が向き合い，その職能を発揮
することにより，個人としての尊厳を保持しつつ，可能な限り自立した日常生活が保たれます。

●社会保険方式で医療・介護を国民に保障
　医療や介護を個人的に賄おうとすると，膨大な費用がかかり，ごく一部の富裕層しかその恩恵を
受けられません。そこでわが国では，社会保険というしくみを活用して，広く国民が医療や介護を
享受できる途を講じました。

　ふだんから人々が，所得に応じ保険料をお互いに出し合い（応能負担による拠出），いざ医療や
介護が必要になった（リスクの顕在化＝保険事故の発生）ときは，集めていた保険料から医療や介
護にかかった費用を払う（保険給付）ことにすれば，経済的な心配を最小限に抑えて医療や介護を
受けることができます。

　このような社会保険のしくみは，個人個人の生活の安定に役立つとともに，社会全体にとっても
福祉の向上・増進に寄与することになります。社会保険方式によって，医療資源や介護資源は公共
財となり，全国民に行き渡ることになります。
　こうした観点から，医療保険や介護保険の制度が整えられていきました。

●医療と介護の境目
　制度の沿革をみていく（→６頁，８頁）と，介護保険は，医療保険がカバーしていたサービスの
一部を受け継ぐ形で生まれました。つまり，医療保険と介護保険には境目があるということになり
ます。

　たとえば，訪問看護やリハビリテーションは，介護保険制度が始まるまではもっぱら医療保険で
提供されていましたが，介護保険でも提供することになりました。

　このため，どのような場合にどちらから提供（給付）を行うかということをあらかじめ決めてお
くことが必要となり，給付調整の規定が定められました。

●医療と介護の連携
　医療保険と介護保険の関係は，上述のとおり境界線をしっかりと定める方向のほかに，もうひと
つ，両者の連携を図る方向のものがあります。

　とくに近年，「地域包括ケアシステム」の構築・深化が課題となっています。ここでは「住まい」
や「生活支援」とともに，「医療」「介護」「介護予防」が柱となり，高齢者ができる限り住み慣れ
た地域で，尊厳を持って自分らしい生活を継続できるしくみの確立が求められています。

　これを受けて，医療保険と介護保険の連携を促進するための規定が双方に設けられています。一
例としては，リハビリテーションの医療から介護への移行にあたり，移行がスムーズに行われるた
めのしくみの整備が挙げられます。　

◆医療保険の基本的なしくみ ◆介護保険の基本的なしくみ

保険を運営する機関 

保険者

保険に入っている人
①保険料（掛金）等の支払 ③診察・治療等

②被保険者証等の交付

⑥診療報酬の請求

⑦診療報酬の支払 ⑧診療報酬の支払

⑤診療報酬の請求

④一部負担金等の支払

（患者）
被保険者

（被扶養者）

医療の提供者

（病院・診療所）

保険医療機関

保険医療機関と
保険者を仲立ち
 ・国保連合会（国民健康保険団体連合会）
 ・支払基金（社会保険診療報酬支払基金）

審査支払機関 

⬇

⬇

市
町
村
（
保
険
者
） 

サ
ー
ビ
ス
事
業
者
・
施
設

交
付

委託

支払
基金

保険料
年金から天引きまた
は個別徴収

要介護認定申請
要支援認定申請

要介護認定
要支援認定

国保連合会

公費

健康保険などの医療
保険者が医療保険料
と合わせて徴収

第1号被保険者 
65歳以上

サービス希望

サービス
提　供

※一定以上所得者は２割，現役並み所得者は３割

利用者負担
（1割※）

＋
施設サービス等
の食費・居住費

介護報酬の請求

介護報酬の支払

要介護者
要支援者

第2号被保険者 
40歳以上
65歳未満

医療保険と介護保険　役割としくみ1
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序　医療保険と介護保険

　介護保険は平成12年（2000年）に始まった制度で，わが国の社会保険のなかではもっとも新し
い制度です。逆に医療保険はもっとも歴史が古く，健康保険法の施行は昭和２年（1927年）まで
さかのぼります。

◆医療保険と介護保険

　介護保険制度の設計にあたっては，すでに定着していた医療保険，そのなかでも国民健康保険の
しくみが参考となりました。これらを比較することで，それぞれの特徴がみえてきます。

医療保険

介護保険

後期高齢者医療 国民健康保険 被用者保険
市町村国保

国民健康保険組合
（以下は市町村国保に

ついて説明）

健康保険　船員保険
公務員共済　私学共済

（以下は健康保険につい
て説明）

根拠法 高齢者の医療の
確保に関する法
律

国民健康保険法 健康保険法 介護保険法

保険者
保険の運営
主体

都道府県単位で
設立された広域
連合

市町村（特別区を含む）
及び都道府県

全国健康保険協会（協会
けんぽ）
健康保険組合

市町村（特別区を含む。以下同じ）

被保険者
保険に加入
し，保険料
を支払う人

75歳 以 上 の 住
民
及 び65歳 以 上
で一定の障害の
状態にある人

75歳未満で,被用者保
険に加入していない住
民

75歳未満で,健康保険が
適用される企業・団体に
勤務する人
被保険者の扶養家族のう
ち，一定範囲は被扶養者
として加入（保険料負担
なし）

65歳以上の住民【第1号被保険者】
40歳以上65歳未満の医療保険加
入者【第２号被保険者】
※40歳未満の人は介護保険に加
入しない

全国民が何らかの医療保険に加入＝国民皆保険 介護保険は40歳以上が加入
受給者
保険給付を
受けられる
人

被保険者 被保険者 被保険者及び被扶養者
（法形式上は被保険者）

被保険者のうち，市町村が行う要
介護認定・要支援認定により,要
介護者・要支援者と認定された人

保険給付
（主なもの）

①ア　療養の給付　イ　保険外併用療養費※1
　ウ　訪問看護療養費

①　各種のサービス（→8, 9頁）

原則　１割
一定以上所得者
　　　２割※2
現役並み所得者
　　　３割

０歳～義務教育就学前　２割
義務教育就学後～ 70歳未満
　　　　　　　　　　　３割
70歳以上　所得により
　　　　　　　２割又は３割

原則　　　　　　１割
一定以上所得者　２割
現役並み所得者　３割

（ケアマネジメントは所得区分に
かかわらず利用者負担なし）

②　入院時食事療養費／入院時生活療養費 ② 　施設サービスや短期入所生活
介護・短期入所療養介護におけ
る食費・居住費（滞在費）の補
填【補足給付】

③　療養費 ③ア　特定福祉用具の購入費
③イ　住宅改修費

④　高額療養費 ④ 　高額介護サービス費／高額介
護予防サービス費

両者の①にかかる自己負担額を合算し,年間の負担限度額の超過分を払い戻し
⑤　高額介護合算療養費 ⑤ 　高額医療合算介護サービス費

／高額医療合算介護予防サービ
ス費

医療保険
介護保険

後期高齢者医療 国民健康保険 被用者保険
医療やサー
ビスの提供
主体

保険医療機関として指定を受けた病院及び診療所
保険薬局として指定を受けた調剤薬局
指定訪問看護事業者として指定を受けた訪問看護ステーション

都道府県又は市町村から指定※を
受けた事業者・施設
※介護老人保健施設と介護医療院
については,開設許可

指定権者 厚生労働大臣（地方厚生局長へ委任） 下記以外＝都道府県知事
地域密着型サービス，居宅介護支
援，介護予防支援を行う事業者
＝市町村長

医療やサー
ビスの提供
に際しての
基準（省令）

高齢者の医療の確保
に関する法律の規定
による療養の給付等
の取扱い及び担当に
関する基準（療担基
準＝告示）

保険医療機関及び保険医療養担当規則（療
担規則）
保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（薬
担規則）

基準省令　指定基準
　　　　　（開設許可基準）
指定居宅サービス等の事業の人
員，設備及び運営に関する基準
等，計10本の省令

指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準
報酬算定の
基準（告示）

診療報酬
診療報酬の算定方法　別表第一　医科診療報酬点数表
　　　　　　　　　　別表第二　歯科診療報酬点数表
　　　　　　　　　　別表第三　調剤報酬点数表
訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額の算定方法

介護報酬
指定居宅サービスに要する費用の
額の算定に関する基準（算定基準）
　 別表　指定居宅サービス介護給

付費単位数表
等，計７本の告示

（関係告示）主なもの
基本診療料の施設基準等　　特掲診療料の施設基準等
薬価基準　　　　　　　　　材料価格基準
訪問看護療養費に係る訪問看護ステーションの基準等

（関係告示）主なもの
厚生労働大臣が定める基準に適合

する利用者等
厚生労働大臣が定める基準
厚生労働大臣が定める施設基準

報酬算定の
特徴

・どの医療保険に加入していても,診療報酬は共通

・報酬を「点数」で表示※3
・算定点数×10円で算定額がきまる

・すなわち, １点の単価は10円で固定（全国共通）

・ 同じサービスでも要介護者と要
支援者で報酬体系が相違（異な
る算定基準＝単位数表を使用）

・報酬を「単位数」で表示
・ 算定単位数×地域区分別の１単

位の単価で算定額がきまる
・ １単位の単価は10円（その他の

地域）を基本とし, １級地～７級
地では級地区分に応じて割増。
割増率はサービスにより異な
る（最大で1級地11.40円＝14％
増）。一律10円のサービスもある

※1 保険外併用療養費＝先進医療やいわゆる差額ベッド等，患者の全額自費負担（特別料金）が発生する医療を受けた場合に，
通常の療養の給付と共通する部分について行われる給付。給付範囲や患者の一部負担については，療養の給付と同様。

※2 令和４年10月から，従前は１割負担に該当していた受給者のうち，一定以上の所得がある人について，負担割合を２割
に引上げ。

※3 訪問看護療養費は,円単位（実額）で算定額が規定されている。

受給者の
負担割合

健康保険の被
扶養者につい
ても実質的に
同様の給付（法
律上の名称は
家族療養費／
①ウは家族訪
問看護療養費）

医療保険と介護保険の比較2
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凡　例
１�．本章は、通知「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」〔調整通知〕中の別紙１及び別紙２を1在宅・2入院・3入所
別に再構成し、実務的にわかりやすく提示することを目指して編集しました。

２�．〔調整通知〕は、告示「要介護被保険者等である患者について療養に要する費用の額を算定で
きる場合」〔調整告示〕の内容をまとめた上で補足を加えていますが、本章では必要に応じ〔調
整告示〕の該当箇所を表記することにより、規定の根拠を示しています。

３�．介護老人保健施設や特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設）に係る給付調整については、
〔調整告示〕や〔調整通知〕以外にも参照すべき規定が各所に分散している現状があります。本
章ではこれらをも表の中に記載することにより、複雑な規定を一目でわかるよう配慮しました。

本章に関係する告示・通知
（全体）
〔調整告示〕「要介護被保険者等である患者について療養に要する費用の額を算定できる場合」（平
20厚生労働省告示第128号 　　 　　 令４厚生労働省告示第88号）

〔訪問看護ステーション基準告示〕「訪問看護療養費に係る訪問看護ステーションの基準等」（平
18厚生労働省告示第103号 　　 　　 令４厚生労働省告示第60号）

〔調整通知〕「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」（平18老老発0428001・保医発0428001 　　 　　 令４老老
発0325第１号・保医発0325第２号）
3⑵　介護老人保健施設
〔掲示事項等告示〕「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事
項等」（平18厚生労働省告示第107号 　　 　　 令４厚生労働省告示第263号）

〔特掲施設基準告示〕「特掲診療料の施設基準等」（平20厚生労働省告示第63号 　　 　　 令４
厚生労働省告示第271号）
3⑶　特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設）
〔特別養護老人ホーム等通知〕「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」（平
18保医発0331002 　　 　　 令４保医発0325第３号）

最終改正

最終改正

最終改正

最終改正
最終改正

最終改正
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区　　　分

自宅、社会福祉施設、身体障害者
施設等（短期入所生活介護、介護
予防短期入所生活介護、短期入所
療養介護又は介護予防短期入所療
養介護を受けているものを除く。）

認知症対応型
グループホー
ム（認知症対
応型共同生活
介護又は介護
予防認知症対
応型共同生活
介護）

特定施設（指定特定施設、
指定地域密着型特定施設
及び指定介護予防特定施
設に限る。）

うち、小規模多
機能型居宅介護
又は複合型サー
ビスを受けてい
る患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス
利用型指定特定施設
入居者生活介護又は
外部サービス利用型
指定介護予防特定施
設入居者生活介護を
受ける者が入居する
施設

医科診療報酬
A初・再診料	 ○
A入院料等 ×

B
医
学
管
理
等

B009　診療情報提供料（Ⅰ)
注１（紹介先：保険医療機関） ○
注2（紹介先：市町村、指定居宅介護支援事業者、
指定介護予防支援事業者） ○
注3（紹介先：保険薬局）
注4（紹介先：精神障害者施設）

○

注5（紹介先：介護老人保健施設・介護医療院）
注6（紹介先：認知症疾患医療センター）
注8加算（退院時診療状況添付加算）及び
注9加算（ハイリスク妊婦紹介加算）
注10加算（認知症専門医療機関紹介加算）
注11加算（認知症専門医療機関連携加算）
注12加算（精神科医連携加算）
注13加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）
注14加算（歯科医療機関連携加算1）
注15加算（歯科医療機関連携加算2） ○

注16加算（地域連携診療計画加算）
○注17加算（療養情報提供加算）

注18加算（検査･画像情報提供加算）
算定要件を満たし得ないもの（入院関係） —
上記以外 ○

C
在
宅
医
療

C000　往診料 ○
C001　在宅患者訪問診療料（Ⅰ）
（同一建物において同一日に2件以上医療保険から給付さ
れる訪問診療を行うか否かにより該当する区分を算定）

○ ○ ○

C001‒2　在宅患者訪問診療料（Ⅱ） ○ ○ ○

C002　在宅時医学総合管理料

○（養護老人
ホーム、軽費
老 人 ホ ー ムA
型、特別養護老
人ホーム、有料
老人ホーム及び
サービス付き高
齢者向け住宅の
入所者を除く。）

○ —

C002‒2　施設入居時等医学総合管理料

○（定員110名
以下の養護老人
ホーム、軽費老
人ホームA型、
有料老人ホーム
及びサービス付
き高齢者向け住
宅の入所者に限
る。）

— ○

C003　在宅がん医療総合診療料 ○ ○ ○ × ○
C004　救急搬送診療料 ○

1在宅（グループホーム、特定施設等を含む）の要介護者等に関する医療保険との給付調整

同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費（医師が行う場合に限る。）が算定されている場合を除く。
〔調整告示別表第二・第二号、第三号〕

B001の10、B004、B005、B005‒1‒2、B007、B008、B014、B015

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、在宅患者訪問診療料、在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総
合管理料又は在宅がん医療総合診療料（以下「在宅患者訪問診療料等」という。）を算定した保険医療機関の医師（配置医師を
除く。）が診察した場合に限り、算定することができる（末期の悪性腫瘍の患者以外の患者においては、利用開始後30日までの
間に限る。）。
また、保険医療機関の退院日から当該サービスの利用を開始した患者については、当該サービス利用開始前の在宅患者訪問診
療料等の算定にかかわらず、退院日を除き算定できる（末期の悪性腫瘍の患者以外の患者においては、利用開始後30日までの
間に限る。）。

自宅 入院 退院
利用
開始

利用
終了 自宅病院 小多機・看多機（泊まり）

訪問
診療 30日以内

訪問
診療

訪問
診療長期間入院していた場合などは、宿泊サービス利用前30日以内に患家に

訪問診療をしているとは限らない

（改定前）宿泊サービス利用開始前30日以内に
　　　患家を訪問していれば、算定可能

（改定後）退院直後であれば、宿泊サービス利用開始前の
　　　患家への訪問の有無にかかわらず、算定可能

令和２年度診療報酬改定　厚生労働省資料より（一部改変）

小規模多機能型居宅介護等への訪問診療の見直し
宿泊サービス利用中の訪問診療の要件見直し

退院直後に小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス）を利用する医
療的なニーズの高い患者について、自宅への生活へスムーズに移行できるよう、宿泊サービス利用開始前
30日以内の訪問診療の算定がない場合においても訪問診療を行うことを可能とする。

改定前 改定後

【在宅患者訪問診療料等】
・小規模多機能型居宅介護又は複合型サービスを受けているもの

については、当該サービスの利用を開始した日より前30日の間に
患家を訪問し、在宅患者訪問診療料等※1を算定した保険医療機
関の医師が診察した場合に算定可能。※2

【在宅患者訪問診療料等】
・小規模多機能型居宅介護又は複合型サービスを受けているもの

については、当該サービスの利用を開始した日より前30日の間に
患家を訪問し、在宅患者訪問診療料等※1を算定した保険医療機
関の医師が診察した場合に算定可能。※2

・保険医療機関の退院日から当該サービスの利用を開始した患者
については、当該サービス利用開始前の在宅患者訪問診療料等
の算定にかかわらず、退院日を除き算定可能。※2

※1  在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）、在宅時医学総合管理料、施設入居時
等医学総合管理料、在宅がん医療総合診療料

※2  末期の悪性腫瘍以外の患者においては、サービス利用開始後30日までの
間に限る。

※1  在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）、在宅時医学総合管理料、施設入居時
等医学総合管理料、在宅がん医療総合診療料

※2  末期の悪性腫瘍以外の患者においては、サービス利用開始後30日までの
間に限る。

※在宅時医学総合管理料、在宅がん医療総合診療料についても同様

社会福祉施設、身体障害者施設等、養護老人ホーム及び特別養護老人ホームに入居又は入所する者に係る診療報酬の算定につい
ては、「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」（平成18年３月31日保医発第0331002号）に特段の規定
がある場合には、当該規定が適用されるものであること。

給付調整ガイド_P014_P038.indd   14-15 2022/10/15   3:04:30



2524

区　　　分

ア．介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ．短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア．介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ．短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

介 護 療 養 施 設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介 護 療 養 施 設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介 護 療 養 施 設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介 護 療 養 施 設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

医科診療報酬
A初・再診料 × ○ × ○
A入院料等	 × ○ ○ ○

B
医
学
管
理
等

B001の10　入院栄養食事指導料	 × ×
B001の24　外来緩和ケア管理料
B001の25　移植後患者指導管理料
B001の26　植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料
B001の27　糖尿病透析予防指導管理料
B001の32　一般不妊治療管理料
B001の33　生殖補助医療管理料
B001の34　ハ　二次性骨折予防継続管理料３
B001‒2‒5　院内トリアージ実施料
B001‒2‒6　夜間休日救急搬送医学管理料
B001‒2‒7　外来リハビリテーション診療料
B001‒2‒8　外来放射線照射診療料
B001‒2‒12　外来腫瘍化学療法診療料

— × ×

B004　退院時共同指導料1
B005　退院時共同指導料2
B005‒1‒2　介護支援等連携指導料
B005‒6　がん治療連携計画策定料
B005‒6‒2　がん治療連携指導料
B005‒6‒4　外来がん患者在宅連携指導料

× ×

B005‒7　認知症専門診断管理料 × ○
× ×

B005‒7‒2　認知症療養指導料 ×
B005‒8　肝炎インターフェロン治療計画料 × ×
B005‒12　こころの連携指導料（Ⅰ）
B005‒13　こころの連携指導料（Ⅱ） — × ×

B007　退院前訪問指導料
B007‒2　退院後訪問指導料
B008　薬剤管理指導料
B008‒2　薬剤総合評価調整管理料

× ×

B009　診療情報提供料（Ⅰ)
注1（紹介先：保険医療機関） × ×
注2（紹介先：市町村、指定居宅介護支援事業者、
指定介護予防支援事業者） ○ × ×

注3（紹介先：保険薬局） × ×
注4（紹介先：精神障害者施設） × ×
注5（紹介先：介護老人保健施設・介護医療院）
注6（紹介先：認知症疾患医療センター） ○ × ×

注8加算（退院時診療状況添付加算）及び
注9加算（ハイリスク妊婦紹介加算） × ×

注10加算（認知症専門医療機関紹介加算） ○ × ×
注11加算（認知症専門医療機関連携加算）
注12加算（精神科医連携加算）
注13加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）

× ×

注14加算（歯科医療機関連携加算１）
注15加算（歯科医療機関連携加算２） × ×

注16加算（地域連携診療計画加算）
注17加算（療養情報提供加算） × ×

注18加算（検査･画像情報提供加算） × ×

2⑵介護療養型医療施設に入院中（短期入所を含む）の要介護者等に関する医療保険との給付調整

短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護を受
けている場合に限る。〔調整告示別表第二・第二号・二〕

区　　　分
介護医療院サービス費のうち、他科受診
時費用（362単位）を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診
時費用（362単位）を算定した日の場合

併設保険医療機関 併設保険医療機関以
外の保険医療機関

併設保険医療機関 併設保険医療機関以
外の保険医療機関

医科診療報酬
A初・再診料 × ○ ○
A入院料等	 × ○

B
医
学
管
理
等

B001の1　ウイルス疾患指導料
B001の2　特定薬剤治療管理料
B001の3　悪性腫瘍特異物質治療管理料
B001の6　てんかん指導料
B001の7　難病外来指導管理料
B001の8　皮膚科特定疾患指導管理料

○

B001の9　外来栄養食事指導料
B001の11　集団栄養食事指導料

○介護保険の栄養管理に係る減算が適用されている場合に限る。〔調整告示
別表第二･第一号〕

B001の12　心臓ペースメーカー指導管理料
B001の14　高度難聴指導管理料
B001の15　慢性維持透析患者外来医学管理料
B001の16　喘息治療管理料

○

B001の20　糖尿病合併症管理料 × ○
B001の22　がん性疼痛緩和指導管理料
B001の23　がん患者指導管理料
B001の24　外来緩和ケア管理料
B001の25　移植後患者指導管理料
B001の26　植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料

○

B001の27　糖尿病透析予防指導管理料 × ○
B001の32　一般不妊治療管理料
B001の33　生殖補助医療管理料
B001の34　ハ　二次性骨折予防継続管理料３
B001の35　アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料

○

B001の36　下肢創傷処置管理料 × ○
B001‒2‒4　地域連携夜間・休日診療料
B001‒2‒5　院内トリアージ実施料〔特例→巻末〕
B001‒2‒6　夜間休日救急搬送医学管理料

× ○ × ○

B001‒2‒8　外来放射線照射診療料
B001‒2‒12　外来腫瘍化学療法診療料 ○

B001‒3　生活習慣病管理料（注3） ○
B001‒3‒2　ニコチン依存症管理料 × ○
B001‒7　リンパ浮腫指導管理料（注2の場合に限る。） ○　　注2の場合＝退院後に算定する場合〔医科点数表告示〕
B005‒6　がん治療連携計画策定料
B005‒6‒2　がん治療連携指導料
B005‒6‒3　がん治療連携管理料
B005‒7	認知症専門診断管理料
B005‒8	肝炎インターフェロン治療計画料

○

B009　診療情報提供料（Ⅰ)
注1（紹介先：保険医療機関） ○
注2（紹介先：市町村、指定居宅介護支援事業者、
指定介護予防支援事業者）
注3（紹介先：保険薬局）
注4（紹介先：精神障害者施設）
注5（紹介先：介護老人保健施設・介護医療院）

×

注6（紹介先：認知症疾患医療センター） ○
注8加算（退院時診療状況添付加算） ○
注9加算（ハイリスク妊婦紹介加算） ×
注10加算（認知症専門医療機関紹介加算）
注11加算（認知症専門医療機関連携加算）
注12加算（精神科医連携加算）
注13加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）
注14加算（歯科医療機関連携加算1）
注15加算（歯科医療機関連携加算2）

○

注16加算（地域連携診療計画加算）
注17加算（療養情報提供加算） ×

注18加算（検査･画像情報提供加算） ○

3⑴介護医療院に入所中（短期入所を含む）の要介護者等に関する医療保険との給付調整

・26頁に続く
・27頁に続く

A400の1短期滞在手術等
基本料1に限る。

A227精神科措
置入院診療加
算及びA227-2
精神科措置入
院退院支援加
算に限る。

A400の1短期滞在手術等基
本料1に限る。

〔調整告示別表第一・第五
号の二ロ〕

注3に規定する加
算（血糖自己測定
指導加算）に限る。
〔調整告示別表第
一・第五号・一ク・
二フ〕
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区　　　分

ア．介護老人保健施設の入所者
イ．短期入所療養介護・介護予防短
期入所療養介護を介護老人保健施設
で受けている利用者
※介護療養型老人保健施設以外

ア．介護療養型老人保健施設の入所
者
イ．短期入所療養介護・介護予防短
期入所療養介護を介護療養型老人保
健施設で受けている利用者

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

医科診療報酬
A初・再診料 × ○ × ○
A入院料等	 × — × —
B001‒2‒12　外来腫瘍化学療法診療料の1のイ又は2の
イ（抗悪性腫瘍剤を投与した場合） ○ ○

B
医
学
管
理
等

B004　退院時共同指導料1 × × × ×

B009　診療情報提供料（Ⅰ)

注1（紹介先：保険医療機関） × ×
注2（紹介先：市町村、指定居宅介護支援事業者、
指定介護予防支援事業者） × ×

注3（紹介先：保険薬局） × ×

注4（紹介先：介護老人保健施設）
× ○ × ○

注5（紹介先：介護老人保健施設・介護医療院） × ×
注6（紹介先：認知症疾患医療センター） × ×
注8加算（退院時診療状況添付加算） × ×
注9加算（ハイリスク妊婦紹介加算） × ×
注10加算（認知症専門医療機関紹介加算） × ×
注11加算（認知症専門医療機関連携加算）
注12加算（精神科医連携加算）
注13加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）
注14加算（歯科医療機関連携加算1）
注15加算（歯科医療機関連携加算2）

× ×

注16加算（地域連携診療計画加算） × ×
注17加算（療養情報提供加算） × ×
注18加算（検査･画像情報提供加算） × ×

B010　診療情報提供料（Ⅱ） × × × ×
上記以外〔特例→巻末〕 × ×

C
在
宅
医
療

C000　往診料 × ○ × ○

C300　特定保険医療材料
○ ○

第2節第2款に掲げる在宅療養指導管理材料加算
○ ○

上記以外 × ×
　			〔特掲施設基準告示・別表第十二・第一号〕

D
検
査
D000～ D027	検体検査

× ×

3⑵介護老人保健施設に入所中（短期入所を含む）の要介護者等に関する医療保険との給付調整
併設保険医療機関で算定できる項目（医科点数表告示第3章）
1．緊急時施設治療管理料（介護療養型老人保健施設の併設保険医療
機関）
2．施設入所者自己腹膜灌流薬剤料
3．施設入所者材料料
4．その他の診療料（以下の表）

併設保険医療機関以外の保険医療機関で算定できる項目（医科点数表
告示第3章）
1．施設入所者共同指導料
2．施設入所者自己腹膜灌流薬剤料
3．施設入所者材料料
4．その他の診療料（以下の表）

〔調整告示別表第一・第六号・二イ〕

〔調整告示別表第一・第六号・二ロ〕

施設入所者材料料として算定〔医科点数表告示第3章・３のイ〕

施設入所者材料料として算定〔医科点数表告示第3章・３のロ〕

精神障害者である老健施設入所者の社会復帰の促進に必要な情報を提供した場合

区　　　分

ア．介護老人保健施設の入所者
イ．短期入所療養介護・介護予防短
期入所療養介護を介護老人保健施設
で受けている利用者
※介護療養型老人保健施設以外

ア．介護療養型老人保健施設の入所
者
イ．短期入所療養介護・介護予防短
期入所療養介護を介護療養型老人保
健施設で受けている利用者

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

D
検
査

D208　心電図検査
D209　負荷心電図検査

× ×

D286　肝及び腎のクリアランステスト
D287　内分泌負荷試験
D288　糖負荷試験

× ×

上記を準用して点数の算定される特殊な検査 × ×
上記以外 ○ ○

E画像診断 ○ ○

F投薬

○ ○

〔特掲施設基準告示・第十六・第三号〕

G
注
射

通則6　外来化学療法加算 ○ ○
G001　静脈内注射 ○ ○
G002　動脈注射 ○ ○
G003　抗悪性腫瘍剤局所持続注入 ○ ○
G003‒3　肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入 ○ ○
G004　点滴注射 ○ ○
G005　中心静脈注射 ○ ○
G006　植込型カテーテルによる中心静脈注射 ○ ○

注射薬の費用

○ ○

上記以外 × ×

介護療養型老人保健施設に保険医療機関の保険医
が赴いて行う次のものは算定可
①D007の36　血液ガス分析　
②①に係るD026の4　生化学的検査（Ⅰ）判断料
③①に係るD419の3　動脈血採取

心電図検査の注又は負荷心電図検査の注1に規定する加
算（※）であって、介護療養型老人保健施設に保険医
療機関の保険医が赴いて行う診療に係るものは算定可
※他医療機関で描写した（負荷）心電図について診断
を行った場合に70点を算定するという規定

次に掲げる薬剤の薬剤料に限る。〔特掲施設基準告示・第十六・第二号〕
・抗悪性腫瘍剤 （悪性新生物に罹患している患者に対して投与された場合に限る。）
・ＨＩＦ－ＰＨ阻害剤（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状

態にあるものに対して投与された場合に限る。）
・疼痛コントロールのための医療用麻薬
・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有するもの及び後天

性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能若しくは効果を有するものに限る。）

次のいずれかを算定するものに限る。
・ 外来腫瘍化学療法診療料の1のイ

又は2のイ
・外来化学療法加算

介護療養型老人保健施設に保険
医療機関の保険医が赴いて行う
場合は、左記に該当しないもの
でも算定可

次に掲げる費用に限る。
・エリスロポエチン （人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与され

た場合に限る。）
・ダルベポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与され

た場合に限る。）
・エポエチンベータペゴル （人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投

与された場合に限る。）
・ＨＩＦ－ＰＨ阻害剤（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに対し

て投与された場合に限る。）
・抗悪性腫瘍剤（悪性新生物に罹患している患者に対して投与された場合に限る。）
・疼痛コントロールのための医療用麻薬
・インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するものに限る。）
・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨ

ＩＶ感染症の効能又は効果を有するものに限る。）
・血友病の治療に係る血液凝固因子製剤及び血液凝固因子抗体迂回活性複合体

〔在宅医療・検査についての新型コロナウイルス感染症に係る臨時的な取扱い→巻末〕

入院に係るものを除く。
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区　　　分

ア．地域密着型
介護老人福祉施
設又は介護老人
福祉施設

イ．短期入所生
活介護・介護予
防短期入所生活
介護を受けてい
る利用者

医科診療報酬
A初・再診料 ○
A入院料等 —

B
医
学
管
理
等

B000　特定疾患療養管理料 ○
B001の9　外来栄養食事指導料
B001の11　集団栄養食事指導料
B001の13　在宅療養指導料

×

B001‒2‒7　外来リハビリテーション診療料
B001‒2‒8　外来放射線照射診療料 ○

B001‒2‒9　地域包括診療料
B001‒2‒10　認知症地域包括診療料
B001‒3　生活習慣病管理料
B007　退院前訪問指導料

○

B004　退院時共同指導料1 ×
B005‒6‒4　外来がん患者在宅連携指導料
B007‒2　退院後訪問指導料
B008‒2　薬剤総合評価調整管理料

○

B009　診療情報提供料（Ⅰ）
注1（紹介先：保険医療機関） ○
注2（紹介先：市町村、指定居宅介護支援事業者、指定介護予防支援事業者） —
注3（紹介先：保険薬局） ○
注4（紹介先：精神障害者施設） —
注5（紹介先：介護老人保健施設・介護医療院）及び注6（紹介先：認知症疾患医療センター）
注8加算（退院時診療状況添付加算）及び注9加算（ハイリスク妊婦紹介加算）
注10加算（認知症専門医療機関紹介加算）
注11加算（認知症専門医療機関連携加算）
注12加算（精神科医連携加算）
注13加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）
注14加算（歯科医療機関連携加算1）
注15加算（歯科医療機関連携加算2）

○

注16加算（地域連携診療計画加算） —
注17加算（療養情報提供加算）
注18加算（検査･画像情報提供加算） ○

算定要件を満たし得ないもの（B001の10、B005、B005‒1‒2、B005‒6、B007、B008） —
上記以外 ○

C
在
宅
医
療

C000　往診料 ○
C001　在宅患者訪問診療料（Ⅰ）
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から給付される訪問診療を行うか否かにより該当す
る区分を算定）
C001‒2　在宅患者訪問診療料（Ⅱ）

○ ○

C002　在宅時医学総合管理料 —
C002‒2　施設入居時等医学総合管理料 ○ ○
C003　在宅がん医療総合診療料 —
C004　救急搬送診療料 ○
C005　在宅患者訪問看護・指導料
C005‒1‒2　同一建物居住者訪問看護・指導料
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から給付される訪問指導を行うか否かにより該当す
る区分を算定）

○ ○

在宅ターミナルケア加算及び同一建物居住者ターミナルケア加算 ○ ○
在宅移行管理加算 ○ ○
看護・介護職員連携強化加算 —
その他の加算 ○ ○

3⑶特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設）に入所中（短期入所を含む）の要介護者等に関する医
療保険との給付調整

末期の悪性腫瘍の患者に限る。〔調整通知別紙1〕

入所者が①②のいずれかに該当する場合に算定可能
①末期の悪性腫瘍の患者
②入所している特別養護老人ホーム（看取り介護加算の施設基準に適合しているものに限る）において看取った場合（算定で
きるのは、在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院または当該特別養護老人ホームの協力医療機関の医師により、死亡日から遡っ
て30日間に行われたものに限る）
ただし、C001及びC001‒2の注加算である看取り加算については、当該患者に対し介護保険の看取り介護加算のうち、看取り
介護加算（Ⅱ）を算定していない場合に限り算定できる。

〔特別養護老人ホーム等通知4〕

介護保険の看取り介護加算を算定している場合には、在宅ターミナル加算のロ又は同一建物居住者ターミナル加算のロを算定
する。〔調整通知別紙1〕

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、在宅患者訪問診療料、在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総
合管理料又は在宅がん医療総合診療料（以下「在宅患者訪問診療料等」という。）を算定した保険医療機関の医師（配置医師を
除く。）が診察した場合に限り、算定することができる（末期の悪性腫瘍の患者以外の患者においては、利用開始後30日までの
間に限る。）。
また、保険医療機関の退院日から当該サービスの利用を開始した患者については、当該サービス利用開始前の在宅患者訪問診
療料等の算定にかかわらず、退院日を除き算定できる（末期の悪性腫瘍の患者以外の患者においては、利用開始後30日までの
間に限る。）。

〔調整通知別紙1※10〕

配置医師が行う場合を除く。〔特別養護老人ホーム等通知3〕

配置医師が行う場合を除く。〔特別養護老人ホーム等通知2〕

配置医師が行う場合を除く。〔調整通知別紙1〕

配置医師が行う場合を除く。〔特別養護老人ホーム等通知2〕

配置医師が行う場合を除く。〔調整通知別紙1〕

配置医師が行う場合を除く。〔調整通知別紙1〕

〔特別養護老人ホーム等通知4〕

〔特別養護老人ホーム等通知4〕

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、在宅患者訪問看護・指導料又は同一建物居住者訪問看護・指導料を
算定した保険医療機関の看護師等が訪問看護・指導を実施した場合に限り、算定することができる。〔調整通知別紙1※12〕

給付調整ガイド_P014_P038.indd   34-35 2022/10/15   3:04:32



（別紙様式 16） 
訪 問 看 護 指 示 書 
在宅患者訪問点滴注射指示書 

※該当する指示書を○で囲むこと 

訪問看護指示期間 （    年 月 日 ～    年 月 日） 

点滴注射指示期間 （    年 月 日 ～    年 月 日） 

患者氏名  生年月日          年    月    日 
（     歳） 

患者住所  

電話（   ）   －     

主たる傷病名 （１）          （２）          （３） 

現
在
の
状
況
（
該
当
項
目
に
○
等
） 

病 状 ・ 治 療 

状 態 

 

投与中の薬剤 

の用量・用法 

１．                   ２． 

３．                   ４． 

５．                   ６． 

日 常 生 活 

自 立 度 

寝 た き り 度 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２ 

認知症の状況 Ⅰ   Ⅱa    Ⅱb    Ⅲa    Ⅲb    Ⅳ    Ｍ 

要 介 護 認 定 の 状 況 要支援（ １ ２ ） 要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ） 

褥 瘡 の 深 さ DESIGN-R2020 分類 Ｄ３ Ｄ４ Ｄ５   ＮＰＵＡＰ分類 Ⅲ度 Ⅳ度 

装 着 ・ 使 用 

医 療 機 器 等 

１．自動腹膜灌流装置  ２．透析液供給装置  ３．酸素療法（       ｌ／min） 

４．吸引器       ５．中心静脈栄養    ６．輸液ポンプ 

７．経管栄養   （ 経鼻 ・ 胃瘻 ： サイズ              、    日に１回交換） 

８．留置カテーテル（ 部位：     サイズ          、    日に１回交換） 

９．人工呼吸器    （ 陽圧式 ・ 陰圧式 ：設定                      ） 

10．気管カニューレ（サイズ          ） 

11．人工肛門      12．人工膀胱     13．その他（               ） 

留意事項及び指示事項 

Ⅰ 療養生活指導上の留意事項 

Ⅱ １．理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が行う訪問看護 

１日あたり（     ）分を週（     ）回 

  ２．褥瘡の処置等 

  ３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理 

  ４．その他 

在宅患者訪問点滴注射に関する指示（投与薬剤・投与量・投与方法等） 
 

緊急時の連絡先 
不在時の対応 

特記すべき留意事項（注：薬の相互作用・副作用についての留意点、薬物アレルギーの既往、定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び複合型サービス利用

時の留意事項等があれば記載して下さい。） 

 

他の訪問看護ステーションへの指示 

 （ 無  有 ： 指定訪問看護ステーション名                         ） 

たんの吸引等実施のための訪問介護事業所への指示 

 （ 無  有 ： 訪問介護事業所名                              ） 

上記のとおり、指示いたします。 
   年   月   日 

医療機関名 
住   所 
電   話 
（F A X．） 
医師氏名                                印 

事業所                         殿 

（別紙様式 17） 

精神科訪問看護指示書 
 

指示期間 （    年  月  日～    年  月  日） 
患者氏名  生年月日         年   月   日 

（     歳） 
患者住所  

電話（   ）   －  
施設名 

主たる傷病名 （１）       （２）       （３） 

現
在
の
状
況
（
該
当
項
目
に
○
等
） 

病状・治療状況 
 

 

投与中の薬剤 
の用量・用法 

 

病名告知  あり  ・  なし 
治療の受け入れ  
複数名訪問の必要性 あり  ・  なし 

理由： 
１．暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者 
２．利用者の身体的理由により一人の看護師等による訪問看護が困難

と認められる者 
３．利用者及びその家族それぞれへの支援が必要な者 
４．その他（                         ） 

短時間訪問の必要性 あり  ・  なし 
複数回訪問の必要性 あり  ・  なし 
日常生活自立度 認知症の状況  （ Ⅰ  Ⅱa  Ⅱb  Ⅲa  Ⅲb  Ⅳ  Ｍ ） 

精神訪問看護に関する留意事項及び指示事項 
１ 生活リズムの確立 
２ 家事能力、社会技能等の獲得 
３ 対人関係の改善（家族含む） 
４ 社会資源活用の支援 
５ 薬物療法継続への援助 
６ 身体合併症の発症・悪化の防止 
７ その他 

 
緊急時の連絡先 
不在時の対応法 
主治医との情報交換の手段 
特記すべき留意事項 
 

上記のとおり、指定訪問看護の実施を指示いたします。 
   年   月   日  

医療機関名 
住   所 
電   話 
（F A X．） 
医師氏名                          印 

指定訪問看護ステーション              殿 

（別紙様式 17 の２） 
 

精神科特別訪問看護指示書 
在宅患者訪問点滴注射指示書 

※該当する指示書を○で囲むこと 

 

特別看護指示期間 （     年 月 日 ～     年 月 日） 

点滴注射指示期間 （     年 月 日 ～     年 月 日） 

患者氏名 生年月日        年    月    日 
（     歳） 

病状・主訴： 
 
 
一時的に訪問看護が頻回に必要な理由： 
 
 
留意事項及び指示事項（注：点滴注射薬の相互作用・副作用についての留意点があれば記載して下さい。） 

（該当する項目に○をつけてください） 

複数名訪問の必要性  あり ・ なし 

理由：１．暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者 

２．利用者の身体的理由により一人の看護師等による訪問看護が困難と認められる者 

３．利用者及びその家族それぞれへの支援が必要な者 

４．その他（                                ） 

短時間訪問の必要性  あり ・ なし 

   理由：（                                       ） 

 

 

特に観察を要する項目（該当する項目に○をつけてください） 

 １ 服薬確認 

 ２ 水分及び食物摂取の状況 

 ３ 精神症状（観察が必要な事項：              ） 

 ４ 身体症状（観察が必要な事項：              ） 

 ５ その他（                        ） 
点滴注射指示内容（投与薬剤・投与量・投与方法等） 

 

緊急時の連絡先等 

 
上記のとおり、指示いたします。 

   年   月   日  
 
医療機関名 
電   話 
（F A X．） 
医師氏名                          印 
 

事業所                      殿 

（別紙様式 18） 
 

特 別 訪 問 看 護 指 示 書 
在宅患者訪問点滴注射指示書 

※該当する指示書を○で囲むこと 

 

特別看護指示期間 （     年 月 日 ～     年 月 日） 

点滴注射指示期間 （     年 月 日 ～     年 月 日） 

患者氏名 生年月日        年    月    日 
（     歳） 

病状・主訴： 
 
 
一時的に訪問看護が頻回に必要な理由： 
 
 

留意事項及び指示事項（注：点滴注射薬の相互作用・副作用についての留意点があれば記載して下さい。） 

 

点滴注射指示内容（投与薬剤・投与量・投与方法等） 

 

緊急時の連絡先等 

 
上記のとおり、指示いたします。 

   年   月   日  
 
医療機関名 
電   話 
（F A X．） 
医師氏名                          印 
 

事業所                殿 
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Ⅱ　給付調整のポイント

◎訪問看護は，介護保険と医療保険の双方から給付が行われますが，原則は介護保険が優先となり
ます。

◎介護保険，医療保険それぞれに特徴的な取扱いがありますので，それをよくふまえておくように
します。

　在宅医療のなかで中心的な役割を果たしている訪問看護※1は，医
療保険・介護保険の双方から給付されることが大きな特徴です。すな
わち，事業所（訪問看護ステーション・保険医療機関）は医療保険か
らは訪問看護療養費（訪問看護ステーション）又は診療報酬（保険医
療機関）を受け取り，介護保険からは介護報酬を受け取ります。
　そこで重要となるのが，どちらの訪問看護の適用となるかです。こ
れは利用者の属性・状態によりきまります。
①　要介護者・要支援者に対する訪問看護は，介護保険
②　①以外の者に対する訪問看護は，医療保険　　　　　

原則

③　①の例外として，要介護者・要支援者であっても，医療保険の訪
問看護が行われる場合がある

　訪問看護ステーションであれば利用者の主治医が発行する訪問看護
指示書でわかります。事業所の側で勝手に医療保険か介護保険かをき
めることはできません。

1 訪問看護　介護と医療の使い分け

1　医療保険・介護保険の双方から給付

◆訪問看護指示書（４種類）

※1	訪問看護の提供主体は，
「指定訪問看護ステー
ション」と「保険医療機
関」の２種類があります
が，特に断りのない限り，
本書の記述は両者に共通
して該当します。

｝

「要介護認定の状況」欄にチェックがあれば①介護保険，なければ②医
療保険

ただし，傷病名や利用者の状態によっては，要介護者等でも③医療保険
の適用
※	特別指示書や精神科訪問看護指示書が発行された場合は，要介護者等
でないかどうかを問わず，医療保険の適用となる

訪 問 看 護 指 示 書
在宅患者訪問点滴注射指示書

特 別 訪 問 看 護 指 示 書
在宅患者訪問点滴注射指示書

精神科特別訪問看護指示書
在宅患者訪問点滴注射指示書

精神科訪問看護指示書
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1　訪問看護　介護と医療の使い分け

2　医療保険・介護保険の訪問看護の相違点
　医療保険による訪問看護と介護保険による訪問看護は，制度上の違
いがあります。それをよくふまえる必要があります。
　訪問看護は主治医との連携が重要ですが，それに加え介護保険では，
ケアプラン作成の要となるケアマネジャー（介護支援専門員）※2と
の関係も重要になります。ケアマネジャーは利用者ごとに月単位で設
定された支給限度額の枠内でさまざまな介護サービスを調整・手配し
ます。その一環で，訪問看護については訪問回数や時間といった基本
的な内容もきまっていきますので，訪問看護事業所は利用者の意向や
主治医の指示内容を把握したうえで，ケアマネジャーとも連携を図る
ようにします。
　医療保険の訪問看護については，利用者の状態により，「週３日ま
で訪問可」か「週４日以降も訪問可」に分かれるなどの取扱いがあり
ますので注意が必要です。

※2	利用者が要支援者であれ
ば，地域包括ケアセン
ターの担当職員が介護予
防支援計画（ケアプラン）
を作成し，連携の相手先
となります。

◆訪問看護　介護保険・医療保険の適用
介護保険 医療保険

原則 ❶	要介護者・要支
援者（要介護者
等）に対する訪
問看護

❷要介護者等以外の者に対する訪問看護

例外

―

❸要介護者等に対する訪問看護のうち
　ア	　急性増悪時の訪問看護（訪問看護ステーションの場合は主治医から特別指
示書が発行される）

　イ　がん末期，神経難病等（※Ａ）の患者に対する訪問看護
　ウ	　精神科訪問看護（精神科訪問看護基本療養費又は精神科訪問看護・指導料

が算定される訪問看護）
　　※	認知症が主傷病である患者は対象とならないが，精神科在宅患者支援管理

料を算定する認知症の患者は対象となる
　エ　入院患者の外泊中に，退院に向けて行われる訪問看護

※Ａ　次に掲げる疾病等
　末期の悪性腫瘍
　多発性硬化症
　重症筋無力症
　スモン
　筋萎縮性側索硬化症
　脊髄小脳変性症
　ハンチントン病
　進行性筋ジストロフィー症
　パ	ーキンソン病関連疾患（進行性核
上性麻痺，大脳皮質基底核変性症
及びパーキンソン病（ホーエン・
ヤールの重症度分類がステージ三
以上であって生活機能障害度がⅡ
度又はⅢ度のものに限る。）をいう。）

　多	系統萎縮症（線条体黒質変性症，
オリーブ橋小脳萎縮症及びシャイ・
ドレーガー症候群をいう。）

　プリオン病
　亜急性硬化性全脳炎
　ライソゾーム病
　副腎白質ジストロフィー
　脊髄性筋萎縮症
　球脊髄性筋萎縮症
　慢性炎症性脱髄性多発神経炎
　後天性免疫不全症候群
　頸髄損傷
　人工呼吸器を使用している状態
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Ⅱ　給付調整のポイント

◎リハビリテーションには，急性期→回復期→維持期・生活期という流れがあり，急性期と回復期
は医療保険が，維持期・生活期は介護保険が給付を担当するという制度設計となっています。

◎医療保険から介護保険への移行が円滑に行われるように，とくに医療保険（診療報酬）の側にさ
まざまなしくみが設けられています。

　リハビリテーションは，急性期→回復期→維持期・生活期という３
つの段階があります。
　発症直後からの急性期とそれに続く回復期のリハビリテーション
は，傷病の治療と同時に行われることから医療保険が担当し，その後
の維持期・生活期のリハビリテーションは生活の中での取組みとなる
ことから介護保険が担当する，という役割分担が図られています。
　リハビリテーションにおける医療保険から介護保険への「移行」は，
医療と介護の連携がとりわけ重要となる場面といえます。患者や家族
も，療養環境の変化に直面して戸惑いがちになったり，傷病や生活の
これからの見通しに不安を覚える時期でもあります。この局面を医療
と介護の関係者が連携し，患者・家族にとってよりよい道筋をつける
ことができれば，その後の介護のある生活も意欲が保持されたものと
なり，QOLの維持・向上も期待できます。

2 リハビリテーション　医療から介護への移行

1　リハビリテーションの流れとポイントとなる「移行」

◆リハビリテーションの流れと関係する診療報酬・介護報酬

▶

▶

▶ ▶
▶▶

▶▶

急性期

回復期
（主に医療保険）

維持期・生活期
（主に介護保険）

脳卒中等の発症

身
体
機
能

診断・治療 安定化

病院・診療所（保険医療機関）

外来

介護保険のサービス事業所としての
病院・診療所
介護老人保健施設・介護医療院による
訪問・通所リハビリテーション

ADL維持向上等体制加算

がん患者リハビリテーション料
認知症患者リハビリテーション料

障害児（者）リハビリテーション料，リンパ浮腫複合的治療料，摂食機能訓練，視能訓練 
集団コミュニケーション療法料

早期離床・リハビリテー
ション加算

外来リハビリテー
ション診療料

在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

リハビリテーション総合計画評価料

疾患別リハビリテーション料

目標設定等支援・管理料

退院時リハビリテーション指導料
難病患者リハビリテーション料

リハビリテーション計画提供料 短期集中リハビリテーション
実施加算（訪問★）
短期集中個別リハビリテーション
実施加算（通所）
認知症短期集中リハビリテーション
実施加算（通所）

介護保険リハビリテーション
移行支援料

リハビリテーションマネジメント加算（訪問・通所）
訪問リハビリテーション費　介護予防訪問リハビリテーション費
通所リハビリテーション費　介護予防通所リハビリテーション費

生活行為向上リハ
ビリテーション実施
加算（通所★）

★は予防給付にも適用

入院
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2　リハビリテーション　医療から介護への移行

◆医療保険と介護保険のリハビリテーションの連携

◆高齢者リハビリテーションのイメージ

①医療保険では，急性期の状態に対応し，主として身体機能の早期改善を目指したリハビリを行う。
②介護保険では，維持期の状態に対応し，主として身体機能の維持及び生活機能の維持・向上を目指したリハビ
　リを行う。

介護保険との連携事項

○急性期，回復期及び維持期リハビリテー
　ション（以下「各リハビリテーション」）
　の意義・内容の説明

○適用除外疾患の正確な把握
○リハビリテーションの継続により状態の改善
　が期待できるか否かについての適切な判断

○維持期になった場合は介護保険のリハ
　ビリテーションに移行する旨の説明

○各リハビリテーションの意義・内容の説明
○地域連携退院時共同指導※，退院前在宅療
　養指導又は退院時リハビリテーション指導
　の実施（該当診療報酬項目の算定）
　※現在は「退院時共同指導」

○要介護認定を受けているか否かの把握
○要介護認定の申請に係る支援
○要介護認定調査の実施〈介護保険〉

○地域の維持期リハビリテーション資源の把握

リハビリテーション開始時

リハビリテーション実施中

リハビリテーション終了時

平成18年老老発第1225003号・保医発第1225001号「医療保険及び介護保険に
おけるリハビリテーションの見直し及び連携の強化について」に添付された資料

急
性
期

医
療
保
険

回
復
期

病
院
・
診
療
所

介
護
保
険

介
護
サ
ー
ビ
ス
事
業
所

（
病
院
・
診
療
所
・
老
人
保
健
施
設
等
）

維
持
期

（
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
）

居
宅
介
護
支
援
事
業
者
等

○維持期のリハビリテーションとの継続
　性に配意し，居宅介護支援事業者との
　調整等について支援
○ケアプランの作成〈介護保険〉

○各リハビリテーションの意義・内容
　の説明
○リハビリテーションマネジメントや
　短期集中リハビリテーションにおけ
　る個別リハビリテーションの実施な
　ど
　　→質の高いサービスの提供

○地域のリハビリテーション資源の把握
○急性期，回復期リハビリテーションを
　受けている間からもケアマネジメント
　を開始
○ケアプランは主治の医師等の意見を求
　めて作成

生
活
機
能

時 間 軸

閉じこもり

虚弱高齢者（廃用症候群モデル）
脳卒中・骨折など（脳卒中モデル）

対
象
者
例

＜役割の創出、社会参加の実現＞
地域の中に生きがい・役割をもって生活できるような居場所と
出番づくりを支援する家庭内の役割づくりを支援する

＜IADL向上への働きかけ＞
掃除・洗濯・料理・外出等
ができるように、意欲への働きかけと環境調整をする

＜ADL向上への働きかけ＞
食事・排泄・着替え・入浴等
ができるように、意欲への働きかけと環境調整をする

＜機能回復訓練＞
座る・立つ・歩く等
ができるように、訓練をする

参加へのアプローチ

活動へのアプローチ

急性期・回復期リハ 生活期リハ

心身機能へのアプローチ

第193回社会保障審議会介護給付費分科会の資料から作成
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Ⅱ　給付調整のポイント

◎介護保険施設には，福祉系の「（地域密着型）介護老人福祉施設」と医療系の「介護老人保健施設」・
「介護医療院」があるほか，令和６年３月まで経過的に存続する「介護療養型医療施設」があります。
◎施設で提供される介護保険による医療的サービスの度合いによって，入所者に対する医療保険か
らの給付の制約のあり方が変わっていきます。

3 介護保険施設の入所者への医療の提供

　要介護者（要支援者は対象外）が入所して介護サービスを受ける介
護保険施設は，次の４つの種別があります。
①介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設
②介護老人保健施設
③介護医療院
④介護療養型医療施設（令和６年３月まで）
　これらの施設の特性に応じて，介護保険から提供される医療が変
わってきます。これを反映して，入所者に対してどの程度医療保険か
らの給付が行われるかも変わってきます。

1　介護保険施設の種別による給付調整の相違

◆介護保険施設における介護保険と医療保険の給付調整のイメージ

手術・放射線治療
急性増悪時の医療

等

特殊な検査
（例：超音波検査等）
簡単な画像検査

（例：エックス線診断等）

投薬・注射
検査（例：血液・尿等）
処置（例：創傷処置等）

医学的指導管理

介護老人福祉施設 介護老人保健施設 介護医療院 介護療養型医療施設

※上図はイメージ（例えば，簡単な手術については，介護老人保健施設のサービス費に包括されている）

医療保険で

給　付

介護保険で

給　付
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3　介護保険施設の入所者への医療の提供

　一般には「特別養護老人ホーム」※1あるいは「特養」といわれる
介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設（以下「介護老人福
祉施設」と総称）は，医師や看護職員が配置されていることから，入
所者に対する医療保険の給付は一定の制約が設けられています。
●配置医師の役割
　介護老人福祉施設は，入所者に対し健康管理や療養上の指導を行う
ための医師の配置が求められています（非常勤で可）。この配置医師
の役割は，介護老人福祉施設の指定基準省令とその解釈通知により，
次のように示されています。※2
①�健康管理：看護職員とともに，常に入所者の健康の状況に注意し，
必要に応じて健康保持のための適切な措置を採ります。

②�褥瘡対策：介護老人福祉施設は，褥瘡の発生を予防するための体制
を整備します。医師は，看護職員，介護職員，管理栄養士等ととも
に褥瘡対策チームを構成し，褥瘡対策に適切に関与します。

③�栄養管理：介護老人福祉施設は，各入所者の状態に応じた栄養管理
を計画的に行わなければなりません（令和６年３月までは努力義
務）。医師は，管理栄養士等とともに入所者の栄養状態を施設入所
時に把握し，摂食・嚥下機能や食形態にも配慮した栄養ケア計画を
作成します。計画に従い栄養管理を行い，計画の進捗状況の評価や
見直しを行います。

●医療関係職種の配置等を介護報酬で評価
　基準省令に定められた基準より手厚く医療関係職種を配置している
介護老人福祉施設は，介護報酬において加算の形で評価されています。

2　介護老人福祉施設の入所者に対する医療
※1		「特別養護老人ホーム」
は老人福祉法にもとづく
名称で，昭和38（1963）
年の同法の施行以来用い
られています。平成12
（2000）年の介護保険法
の施行により，特別養護
老人ホームのうち，同法
による指定を受けたもの
が「指定介護老人福祉施
設」として介護サービス
を実施します。

	 　以上が制度上の整理で
すが，実態的には特別養
護老人ホーム＝介護老人
福祉施設となっています。

※2	下記①～③のほか，緊急
時等の対応として，介護
老人福祉施設は，入所者
の病状の急変等に備え，
施設の配置医師による対
応やその他の方法による
対応方針を定めておくこ
ととされています。

医療関係職種 主な加算・要件等（配置に係る要件部分を抜粋）

医師 ◇常勤医師配置加算（25単位／日）
専ら当該介護老人福祉施設の職務に従事する常勤の医師を１名以上（かつ,常勤換算方法で
100:1以上）配置している場合を評価

◇精神科医師による療養指導に係る加算（５単位／日）
認知症である入所者が全入所者の３分の１以上を占める介護老人福祉施設において,精神科を
担当する医師による定期的な療養指導が月に２回以上行われていることを評価

看護師 ◇看護体制加算（４～ 13単位／日）
常勤の看護師を１名以上配置している場合や，当該施設の看護職員により，又は病院・診療
所あるいは訪問看護ステーションの看護職員との連携により，24時間の連絡体制を確保して
いる場合等を評価

リハビリ専門職 ◇個別機能訓練加算（Ⅰ）（12単位／日）
常勤の機能訓練指導員（理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，看護職員，柔道整復師，あ
ん摩マッサージ指圧師）を１名以上配置していること等を評価
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に限り所定点数を算定する。

注� 認知症専門診断管理料�については，

別に厚生労働大臣が定める施設基準を満

たす保険医療機関が，地域において診療

を担う他の保険医療機関から紹介された

患者であって認知症の症状が増悪したも

の（入院中の患者以外の患者又は当該他

の保険医療機関の療養病棟に入院してい

る患者に限る。）に対して，当該患者又は

その家族等の同意を得て，診療を行った

上で今後の療養計画等を患者に説明し，

文書により提供するとともに，当該他の

保険医療機関に当該患者に係る診療情報

を文書により提供した場合に，�月に�

回に限り所定点数を算定する。

注� 注�及び注�の規定に基づく他の保険

医療機関への文書の提供に係る区分番号

Ｂ009に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）及び

区分番号Ｂ011に掲げる連携強化診療情

報提供料の費用は，所定点数に含まれる

ものとする。

注� 区分番号Ｂ000に掲げる特定疾患療養

管理料は，別に算定できない。

て患者又は家族等に提供した場合であって，紹介を受けた他の保険医

療機関に対して文書にて報告した場合に，患者�人につき�月に�回

に限り算定する。なお，患者に交付した文書の写しを診療録に添付す

る。

Ｂ007-2 退院後訪問指導料 580点

注� 当該保険医療機関が，保険医療機関を

退院した別に厚生労働大臣が定める状態

の患者の地域における円滑な在宅療養へ

の移行及び在宅療養の継続のため，患家

等を訪問し，当該患者又はその家族等に

対して，在宅での療養上の指導を行った

場合に，当該患者が退院した日から起算

して�月（退院日を除く。）を限度として，

�回に限り算定する。

注� 在宅療養を担う訪問看護ステーション

又は他の保険医療機関の保健師，助産師，

看護師又は准看護師と同行し，必要な指

導を行った場合には，訪問看護同行加算

として，退院後�回に限り，20点を所定

点数に加算する。

注� 注�及び注�に掲げる指導に要した交

通費は，患家の負担とする。

◇ 退院後訪問指導料について

⑴ 医療ニーズが高い患者が安心・安全に在宅療養に移行し，在宅療養

を継続できるようにするために，患者が入院していた保険医療機関（以

下この区分において「入院保険医療機関」という。）が退院直後におい

て行う訪問指導を評価するものである。

⑵ 入院保険医療機関の医師又は当該医師の指示を受けた当該保険医療

機関の保健師，助産師又は看護師が患家，介護保険施設又は指定障害

者支援施設等において患者又はその家族等の患者の看護に当たる者に

対して，在宅での療養上必要な指導を行った場合に算定する。ただし，

介護老人保健施設に入所中又は医療機関に入院中の患者は算定の対象

としない。

⑶ 指導又は指示内容の要点を診療録等に記載する。

⑷ 退院後訪問指導に当たっては，当該保険医療機関における看護業務

等に支障をきたすことのないよう留意する。

⑸ 「注�」に規定する訪問看護同行加算は，当該患者の在宅療養を担

う訪問看護ステーション又は他の保険医療機関の看護師等と同行して

患家等を訪問し，当該看護師等への技術移転又は療養上必要な指導を

行った場合に算定する。

⑹ 退院後訪問指導料を算定した場合は，同一の保険医療機関において，

Ｉ016精神科在宅患者支援管理料は算定できない。

⑺ 退院後訪問指導料を算定した日においては，Ｃ013在宅患者訪問褥

瘡管理指導料は算定できない。

⑻ 退院後訪問指導料を算定した日においては，同一の保険医療機関及

び特別の関係にある保険医療機関は，Ｃ000往診料，Ｃ001在宅患者訪

問診療料（Ⅰ），Ｃ001-2在宅患者訪問診療料（Ⅱ），Ｃ005在宅患者訪

問看護・指導料，Ｃ005-1-2同一建物居住者訪問看護・指導料，Ｉ012

精神科訪問看護・指導料を算定できない。ただし，退院後訪問指導を

行った後，患者の病状の急変等により，往診を行った場合のＣ000往診

料の算定については，この限りではない。

⑼ 対象の患者は，「特掲診療料の施設基準等」の「別表第八」に掲げる

Ｂ007-2
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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

の端末において共同指導を実施する場合には，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」に対応していること。

Ｂ005-1-3 介護保険リハビリテーション移行支

援料 500点

注 入院中の患者以外の患者（区分番号Ｈ

001の注�，区分番号Ｈ001-2の注�又は区

分番号Ｈ002の注�の規定により所定点数

を算定する者に限る。）に対して，当該患者

の同意を得て，医師又は医師の指示を受け

た看護師，社会福祉士等が介護支援専門員

等と連携し，当該患者を介護保険法第�条

第�項に規定する訪問リハビリテーショ

ン，同条第�項に規定する通所リハビリ

テーション，同法第�条の�第�項に規定

する介護予防訪問リハビリテーション又は

同条第�項に規定する介護予防通所リハビ

リテーション（以下「介護リハビリテーシ

ョン」という。）に移行した場合に，患者�

人につき�回に限り算定する。

◇ 介護保険リハビリテーション移行支援料について

⑴ 維持期のリハビリテーション（Ｈ001脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料の「注�」，Ｈ001-2廃用症候群リハビリテーション料の「注�」

及びＨ002運動器リハビリテーション料の「注�」に規定するものをい

う。）を受けている入院中の患者以外の者に対して，患者の同意を得て，

介護保険によるリハビリテーション（「介護保険法」第�条第�項に規

定する訪問リハビリテーション，同法第�条第�項に規定する通所リ

ハビリテーション，同法第�条の�第�項に規定する介護予防訪問リ

ハビリテーション又は同法第�条の�第�項に規定する介護予防通所

リハビリテーションをいう。）へ移行するため，居宅介護支援事業者等

の介護支援専門員（ケアマネジャー）及び必要に応じて，介護保険に

よるリハビリテーションを当該患者に対して提供する事業所の従事者

と連携し，介護サービス計画書（ケアプラン）作成を支援した上で，

介護保険によるリハビリテーションを開始し，維持期のリハビリテー

ションを終了した場合に，患者�人につき�回に限り算定できる。な

お，維持期のリハビリテーションと介護保険によるリハビリテーショ

ンを併用して行うことができる�月間（「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」の第�の10に規定する�月間をいう。）は，当該支援料を

算定できない。

⑵ 患者の同意を得た上で，介護支援専門員より情報提供を受け，介護

サービス計画書（ケアプラン）の写しを診療録等に添付するとともに，

診療報酬明細書の摘要欄に当該患者が介護保険によるリハビリテーシ

ョンを開始した日及び維持期のリハビリテーションを終了した日を記

載する。

⑶ 当該患者が，当該医療機関内で維持期のリハビリテーションから介

護保険によるリハビリテーションに移行した場合は算定できない。

Ｂ005-7 認知症専門診断管理料

� 認知症専門診断管理料�

イ 基幹型又は地域型の場合 700点

ロ 連携型の場合 500点

� 認知症専門診断管理料�

イ 基幹型又は地域型の場合 300点

ロ 連携型の場合 280点

注� 認知症専門診断管理料�については，

別に厚生労働大臣が定める施設基準を満

たす保険医療機関が，他の保険医療機関

から紹介された認知症の疑いのある患者

であって，入院中の患者以外のもの又は

当該他の保険医療機関の療養病棟に入院

している患者に対して，当該患者又はそ

の家族等の同意を得て，認知症の鑑別診

断を行った上で療養方針を決定するとと

もに，認知症と診断された患者について

は認知症療養計画を作成し，これらを患

者に説明し，文書により提供するととも

に，地域において療養を担う他の保険医

療機関に当該患者に係る診療情報を文書

により提供した場合に，�人につき�回

◇ 認知症専門診断管理料について

⑴ 「認知症専門診断管理料�」は，基幹型，地域型又は連携型認知症

疾患医療センターが他の保険医療機関から紹介された患者に対して，

患者又は家族等の同意を得た上で，認知症の鑑別診断を行った上で療

養方針を決定（認知症と診断された患者については認知症療養計画を

作成）し，説明し，それを文書にて患者又は家族等に提供した場合で

あって，紹介を受けた他の保険医療機関に対して文書にて報告した場

合に，�人につき�回に限り算定する。なお，患者に交付した文書の

写しを診療録等に添付する。

⑵ 「注�」に規定する認知症療養計画は，「別紙様式32」（略）及び「別

紙様式32の�」（略）又はこれらに準じて作成された，病名，検査結果，

症状の評価（認知機能（ＭＭＳＥ，ＨＤＳ-Ｒ等），生活機能（ＡＤＬ，

ＩＡＤＬ等），行動・心理症状（ＮＰＩ，ＤＢＤ等）等），家族又は介

護者等による介護の状況（介護負担度の評価（ＮＰＩ等）等），治療計

画（受診頻度，内服薬の調整等），必要と考えられる医療連携や介護サー

ビス，緊急時の対応，その他必要な項目が記載されたものであり，認

知症に係る専門知識を有する多職種が連携していることが望ましい。

「認知症専門診断管理料�」を算定するに当たり文書にて報告した他

の保険医療機関と定期的に診療情報等の共有を図ることが望ましい。

⑶ 「認知症専門診断管理料�」は，基幹型，地域型又は連携型認知症

疾患医療センターが認知症の症状が増悪した患者に対して，患者又は

家族等の同意を得た上で，今後の療養計画等を説明し，それを文書に

Ｂ005-1-3・Ｂ005-7
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⑵　要介護者等についての診療報酬（給付調整告示）

　診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号）
に基づき，要介護被保険者等である患者について療養に要
する費用の額を算定できる場合を次のように定め，平成20
年４月１日から適用し，要介護被保険者等である患者につ
いて療養に要する費用の額を算定できる場合（平成18年厚
生労働省告示第176号）は，平成20年３月31日限り廃止す
る。ただし，同日以前の日に行われた療養の費用の額の算
定については，なお従前の例による。

要介護被保険者等である患者について�
療養に要する費用の額を算定できる場合

　診療報酬の算定方法第六号に規定する厚生労働大臣が定
める場合は，別表第一の上〔左〕欄各号に掲げる患者の区
分に従い，同表の下〔右〕欄に掲げる診療報酬の算定方法
に掲げる療養を行った場合とする。ただし，別表第二の上

〔左〕欄各号に掲げる診療報酬の算定方法に掲げる療養に
要する費用を算定する場合にあっては，同表の下〔右〕欄
に規定する算定方法による。

別表第一

要介護被保険者等である患者について療養に要する費用の額を算定できる場合

⑵　要介護者等についての診療報酬（給付調整告示）

（平成20年3月27日 厚生労働省告示第128号）
（最終改正；令和4年3月25日 厚生労働省告示第 88号）

一　入院中の患者以外の患者
であって，次のいずれにも
該当しないもの（以下「入
院中の患者以外の患者」と
いう。）

　イ　短期入所生活介護，介
護予防短期入所生活介
護，短期入所療養介護又
は介護予防短期入所療養
介護を受けている患者

　ロ　地域密着型介護老人福
祉施設，介護老人福祉施
設，介護老人保健施設又
は介護医療院に入所して
いる患者

二　指定介護療養施設サービ
スを行う療養病床等（療養
病床のうちその一部につい
て専ら要介護者を入院させ
るものにあっては，当該専
ら要介護者を入院させる部
分に限る。以下「介護療養
病床等」という。）以外の病
床に入院している患者（短
期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受け
ている患者を除く。）

三　次に掲げる患者
　イ　介護療養病床等（老人

性認知症疾患療養病棟の
病床を除く。）に入院して
いる患者

　ロ　短期入所療養介護（介
護老人保健施設の療養室
又は老人性認知症疾患療
養病棟の病床（以下「療
養室等」という。）におい
て行われるものを除く。）
又は介護予防短期入所療
養介護（療養室等におい
て行われるものを除く。）
を受けている患者

四　次に掲げる患者
　イ　介護療養病床等（老人

性認知症疾患療養病棟の
病床に限る。）に入院して
いる患者

　ロ　老人性認知症疾患療養
病棟の病床において短期
入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受
けている患者

五　次に掲げる患者
　イ　介護医療院に入所して

いる患者
　ロ　介護医療院において短

期入所療養介護又は介護
予防短期入所療養介護を
受けている患者

六　次に掲げる患者
　イ　介護老人保健施設に入

所している患者
　ロ　介護老人保健施設にお

いて短期入所療養介護又
は介護予防短期入所療養
介護を受けている患者

七　次に掲げる患者（以下
「介護老人福祉施設入所者」
という。）

　イ　地域密着型介護老人福
祉施設又は介護老人福祉
施設に入所している患者

　ロ　短期入所生活介護又は
介護予防短期入所生活介
護を受けている患者

患者の区分
　次に掲げる点数が算定されるべき療養
一　別表第一第１章第１部に規定する点数
二　別表第一第２章第１部に規定する点数
三　別表第一第２章第２部に規定する点数であって，次に掲げる点数以外
のもの

　イ　区分番号Ｃ008に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料
　ロ　区分番号Ｃ009に掲げる在宅患者訪問栄養食事指導料
　ハ　区分番号Ｃ010に掲げる在宅患者連携指導料
四　別表第一第２章第３部から第13部までに規定する点数
五　別表第二に規定する点数であって，次に掲げる点数以外のもの
　イ　区分番号Ｃ001に掲げる訪問歯科衛生指導料
　ロ　区分番号Ｃ003に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料
　ハ　区分番号Ｃ007に掲げる在宅患者連携指導料
六　別表第三に規定する点数（区分番号15に掲げる在宅患者訪問薬剤管理
指導料を除く。）

　次に掲げる点数が算定されるべき療養
一　別表第一及び別表第二に規定する点数
二　別表第三区分番号15の４に掲げる退院時共同指導料

　次に掲げる療養
一　次に掲げる点数が算定されるべき療養（指定施設サービス等に要する
費用の額の算定に関する基準（平成12年厚生省告示第21号）別表の３の
イの⑴から⑷までの注14又はロの⑴及び⑵の注11に規定する所定単位数
を算定した日に行われたものを除く。）

　イ　別表第一第２章第１部に規定する点数であって，次に掲げる点数以
外のもの

　　①　区分番号Ｂ001の10に掲げる入院栄養食事指導料
　　②　区分番号Ｂ004に掲げる退院時共同指導料１
　　③　区分番号Ｂ005に掲げる退院時共同指導料２
　　④　区分番号Ｂ005-1-2に掲げる介護支援等連携指導料
　　⑤　区分番号Ｂ005-6に掲げるがん治療連携計画策定料
　　⑥　区分番号Ｂ005-6-2に掲げるがん治療連携指導料
　　⑦　区分番号Ｂ005-6-4に掲げる外来がん患者在宅連携指導料
　　⑧　区分番号Ｂ005-7に掲げる認知症専門診断管理料
　　⑨　区分番号Ｂ005-7-2に掲げる認知症療養指導料
　　⑩　区分番号Ｂ005-8に掲げる肝炎インターフェロン治療計画料
　　⑪　区分番号Ｂ007に掲げる退院前訪問指導料
　　⑫　区分番号Ｂ007-2に掲げる退院後訪問指導料
　　⑬　区分番号Ｂ008に掲げる薬剤管理指導料
　　⑭　区分番号Ｂ008-2に掲げる薬剤総合評価調整管理料
　　⑮　区分番号Ｂ009に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）（注１，注３，注

４，注８，注９及び注11から注18までに規定する場合に限る。）
　　⑯　区分番号Ｂ009-2に掲げる電子的診療情報評価料
　　⑰　区分番号Ｂ010に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）
　　⑱　区分番号Ｂ011に掲げる連携強化診療情報提供料
　　⑲　区分番号Ｂ011-5に掲げるがんゲノムプロファイリング評価提供料
　　⑳　区分番号Ｂ014に掲げる退院時薬剤情報管理指導料
　　㉑　区分番号Ｂ015に掲げる精神科退院時共同指導料
　ロ　別表第一第２章第４部に規定する点数であって，次に掲げる点数以

外のもの
　　①　第１節通則第４号のイに規定する点数
　　②　区分番号Ｅ001の１に掲げる単純撮影
　　③　区分番号Ｅ002の１に掲げる単純撮影
　ハ　別表第一第２章第５部第３節に規定する点数（特掲診療料の施設基

準等（平成20年厚生労働省告示第63号）第十六第二号に掲げる薬剤に
係るものに限る。）

　ニ　別表第一第２章第６部第２節に規定する点数（特掲診療料の施設基
準等第十六第三号に掲げる薬剤（抗悪性腫瘍剤を除く。）に係るもの
に限る。）

　ホ　別表第一区分番号Ｈ005に掲げる視能訓練及び別表第一区分番号Ｈ
006に掲げる難病患者リハビリテーション料

　ヘ　別表第一第２章第８部に規定する点数であって，次に掲げる点数以
外のもの

　　①　区分番号Ｉ002に掲げる通院・在宅精神療法
　　②　区分番号Ｉ003-2に掲げる認知療法・認知行動療法
　　③　区分番号Ｉ007に掲げる精神科作業療法
　　④　区分番号Ｉ008-2に掲げる精神科ショート・ケア（注５に規定する

場合を除く。）
　　⑤　区分番号Ｉ009に掲げる精神科デイ・ケア（注６に規定する場合

を除く。）
　　⑥　区分番号Ｉ012に掲げる精神科訪問看護・指導料
　　⑦　区分番号Ｉ016に掲げる精神科在宅患者支援管理料
　ト　別表第一第２章第９部に規定する点数（基本診療料の施設基準等
（平成20年厚生労働省告示第62号）別表第五第二号に掲げる処置に係
るものを除く。）

　チ　別表第一第２章第10部から第12部までに規定する点数
二　次に掲げる点数が算定されるべき療養（指定施設サービス等に要する
費用の額の算定に関する基準別表の３のイの⑴から⑷までの注14又はロ
の⑴及び⑵の注11に規定する所定単位数を算定した日に行われたものに
限る。）

　イ　別表第一第１章第１部に規定する点数
　ロ　別表第一区分番号Ａ400の１に掲げる短期滞在手術等基本料１
　ハ　別表第一区分番号Ｂ005-7に掲げる認知症専門診断管理料
　ニ　別表第一区分番号Ｂ010-2に掲げる診療情報連携共有料
　ホ　別表第一区分番号Ｂ011-5に掲げるがんゲノムプロファイリング評価

提供料
　ヘ　別表第一第２章第３部及び第４部に規定する点数
　ト　別表第一第２章第５部に規定する点数（専門的な診療に特有の薬剤

に係るものに限る。）
　チ　別表第一第２章第６部に規定する点数（専門的な診療に特有の薬剤

に係るものに限る。）
　リ　別表第一第２章第８部に規定する点数であって，次に掲げる点数以

外のもの
　　①　区分番号Ｉ011に掲げる精神科退院指導料
　　②　区分番号Ｉ011-2に掲げる精神科退院前訪問指導料
　　③　区分番号Ｉ012に掲げる精神科訪問看護・指導料
　　④　区分番号Ｉ016に掲げる精神科在宅患者支援管理料
　ヌ　別表第一第２章第９部から第13部までに規定する点数
三　別表第二に規定する点数であって次に掲げる点数以外のものが算定さ
れるべき療養

　イ　区分番号Ｂ004-1-4に掲げる入院栄養食事指導料
　ロ　区分番号Ｂ004-9に掲げる介護支援等連携指導料
　ハ　区分番号Ｂ006-3に掲げるがん治療連携計画策定料
　ニ　区分番号Ｂ006-3-2に掲げるがん治療連携指導料
　ホ　区分番号Ｂ007に掲げる退院前訪問指導料
　ヘ　区分番号Ｂ008に掲げる薬剤管理指導料
　ト　区分番号Ｂ008-2に掲げる薬剤総合評価調整管理料
　チ　区分番号Ｂ011-4に掲げる退院時薬剤情報管理指導料
　リ　区分番号Ｂ014に掲げる退院時共同指導料１
　ヌ　区分番号Ｂ015に掲げる退院時共同指導料２
　ル　区分番号Ｃ003に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料
　ヲ　区分番号Ｃ007に掲げる在宅患者連携指導料
　ワ　区分番号Ｃ008に掲げる在宅患者緊急時等カンファレンス料
　次に掲げる療養
一　次に掲げる点数が算定されるべき療養（指定施設サービス等に要する
費用の額の算定に関する基準別表の３のハの⑴から⑶までの注９に規定
する所定単位数を算定した日に行われたものを除く。）

　イ　別表第一区分番号Ａ227に掲げる精神科措置入院診療加算及び別表
第一区分番号Ａ227-2に掲げる精神科措置入院退院支援加算

　ロ　別表第一区分番号Ｂ010-2に掲げる診療情報連携共有料
　ハ　別表第一第２章第５部第３節に規定する点数（特掲診療料の施設基

準等第十六第二号に掲げる薬剤に係るものに限る。）
　ニ　別表第一第２章第６部第２節に規定する点数（特掲診療料の施設基

準等第十六第三号に掲げる薬剤（抗悪性腫瘍剤を除く。）に係るもの
に限る。）

　ホ　別表第一第２章第８部に規定する点数であって，次に掲げる点数以
外のもの

　　①　区分番号Ｉ002に掲げる通院・在宅精神療法
　　②　区分番号Ｉ003-2に掲げる認知療法・認知行動療法
　　③　区分番号Ｉ007に掲げる精神科作業療法
　　④　区分番号Ｉ008-2に掲げる精神科ショート・ケア（注５に規定する

場合を除く。）
　　⑤　区分番号Ｉ009に掲げる精神科デイ・ケア（注６に規定する場合

を除く。）
　　⑥　区分番号Ｉ012に掲げる精神科訪問看護・指導料
　　⑦　区分番号Ｉ016に掲げる精神科在宅患者支援管理料
二　次に掲げる点数が算定されるべき療養（指定施設サービス等に要する
費用の額の算定に関する基準別表の３のハの⑴から⑶までの注９に規定
する所定単位数を算定した日に行われたものに限る。）

　イ　別表第一第１章第１部に規定する点数
　ロ　別表第一区分番号Ａ400の１に掲げる短期滞在手術等基本料１
　ハ　別表第一区分番号Ｂ010-2に掲げる診療情報連携共有料
　ニ　区分番号Ｂ011-5に掲げるがんゲノムプロファイリング評価提供料
　ホ　別表第一第２章第３部及び第４部に規定する点数
　ヘ　別表第一第２章第５部に規定する点数（専門的な診療に特有の薬剤

に係るものに限る。）
　ト　別表第一第２章第６部に規定する点数（専門的な診療に特有の薬剤

に係るものに限る。）
　チ　別表第一第２章第８部に規定する点数であって，次に掲げる点数以

外のもの
　　①　区分番号Ｉ002に掲げる通院・在宅精神療法
　　②　区分番号Ｉ003-2に掲げる認知療法・認知行動療法
　　③　区分番号Ｉ011に掲げる精神科退院指導料
　　④　区分番号Ｉ011-2に掲げる精神科退院前訪問指導料
　　⑤　区分番号Ｉ012に掲げる精神科訪問看護・指導料
　　⑥　区分番号Ｉ016に掲げる精神科在宅患者支援管理料
　リ　別表第一第２章第９部から第13部までに規定する点数
三　別表第二に規定する点数であって次に掲げる点数以外のものが算定さ
れるべき療養

　イ　区分番号Ｂ004-1-4に掲げる入院栄養食事指導料
　ロ　区分番号Ｂ004-9に掲げる介護支援等連携指導料
　ハ　区分番号Ｂ006-3に掲げるがん治療連携計画策定料
　ニ　区分番号Ｂ006-3-2に掲げるがん治療連携指導料
　ホ　区分番号Ｂ007に掲げる退院前訪問指導料
　ヘ　区分番号Ｂ008に掲げる薬剤管理指導料
　ト　区分番号Ｂ008-2に掲げる薬剤総合評価調整管理料
　チ　区分番号Ｂ011-4に掲げる退院時薬剤情報管理指導料
　リ　区分番号Ｂ014に掲げる退院時共同指導料１
　ヌ　区分番号Ｂ015に掲げる退院時共同指導料２
　ル　区分番号Ｃ003に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料
　ヲ　区分番号Ｃ007に掲げる在宅患者連携指導料
　ワ　区分番号Ｃ008に掲げる在宅患者緊急時等カンファレンス料
　次に掲げる療養
一　次に掲げる点数が算定されるべき療養（指定施設サービス等に要する
費用の額の算定に関する基準別表の４のイからヘまでの注11に規定する
所定単位数を算定した日に行われたものを除く。）

　イ　別表第一第１章第１部に規定する点数（併設保険医療機関以外の保
険医療機関に係るものに限る。）

　ロ　別表第一区分番号Ｂ001の１に掲げるウイルス疾患指導料
　ハ　別表第一区分番号Ｂ001の２に掲げる特定薬剤治療管理料
　ニ　別表第一区分番号Ｂ001の３に掲げる悪性腫瘍特異物質治療管理料
　ホ　別表第一区分番号Ｂ001の６に掲げるてんかん指導料
　ヘ　別表第一区分番号Ｂ001の７に掲げる難病外来指導管理料
　ト　別表第一区分番号Ｂ001の８に掲げる皮膚科特定疾患指導管理料
　チ　別表第一区分番号Ｂ001の９に掲げる外来栄養食事指導料
　リ　別表第一区分番号Ｂ001の11に掲げる集団栄養食事指導料
　ヌ　別表第一区分番号Ｂ001の12に掲げる心臓ペースメーカー指導管理

料
　ル　別表第一区分番号Ｂ001の14に掲げる高度難聴指導管理料
　ヲ　別表第一区分番号Ｂ001の15に掲げる慢性維持透析患者外来医学管

理料
　ワ　別表第一区分番号Ｂ001の16に掲げる喘息治療管理料
　カ　別表第一区分番号Ｂ001の22に掲げるがん性疼痛緩和指導管理料
　ヨ　別表第一区分番号Ｂ001の23に掲げるがん患者指導管理料
　タ　別表第一区分番号Ｂ001の24に掲げる外来緩和ケア管理料
　レ　別表第一区分番号Ｂ001の25に掲げる移植後患者指導管理料
　ソ　別表第一区分番号Ｂ001の26に掲げる植込型輸液ポンプ持続注入療

法指導管理料
　ツ　別表第一区分番号Ｂ001の32に掲げる一般不妊治療管理料
　ネ　別表第一区分番号Ｂ001の33に掲げる生殖補助医療管理料
　ナ　別表第一区分番号Ｂ001の34のハに掲げる二次性骨折予防継続管理

料３
　ラ　別表第一区分番号Ｂ001の35に掲げるアレルギー性鼻炎免疫療法治

療管理料
　ム　別表第一区分番号Ｂ001-2-4に掲げる地域連携夜間・休日診療料（併

設保険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　ウ　別表第一区分番号Ｂ001-2-5に掲げる院内トリアージ実施料（併設保

険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　ヰ　別表第一区分番号Ｂ001-2-6に掲げる夜間休日救急搬送医学管理料
（併設保険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）

　ノ　別表第一区分番号Ｂ001-2-8に掲げる外来放射線照射診療料
　オ　別表第一区分番号Ｂ001-2-12に掲げる外来腫瘍化学療法診療料
　ク　別表第一区分番号Ｂ001-3に掲げる生活習慣病管理料の注３に規定す

る点数
　ヤ　別表第一区分番号Ｂ001-7に掲げるリンパ浮腫指導管理料（注２に規

定する場合に限る。）
　マ　別表第一区分番号Ｂ005-6に掲げるがん治療連携計画策定料
　ケ　別表第一区分番号Ｂ005-6-2に掲げるがん治療連携指導料
　フ　別表第一区分番号Ｂ005-6-3に掲げるがん治療連携管理料
　コ　別表第一区分番号Ｂ005-7に掲げる認知症専門診断管理料
　エ　別表第一区分番号Ｂ005-8に掲げる肝炎インターフェロン治療計画料
　テ　別表第一区分番号Ｂ009に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）（注１，注

６，注８，注10から注15まで及び注18に規定する場合に限る。）
　ア　別表第一区分番号Ｂ009-2に掲げる電子的診療情報評価料（併設保険

医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　サ　別表第一区分番号Ｂ010-2に掲げる診療情報連携共有料（併設保険医

療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　キ　別表第一区分番号Ｂ011に掲げる連携強化診療情報提供料
　ユ　別表第一区分番号Ｂ012に掲げる傷病手当金意見書交付料
　メ　別表第一区分番号Ｃ000に掲げる往診料（併設保険医療機関以外の

保険医療機関に係るものに限る。）
　ミ　別表第一第２章第２部第２節第２款に規定する点数
　シ　別表第一第２章第４部に規定する点数であって，次に掲げる点数以

外のもの
　　①　第１節通則第４号のイに規定する点数
　　②　区分番号Ｅ001の１に掲げる単純撮影
　　③　区分番号Ｅ002の１に掲げる単純撮影
　ヱ　別表第一第２章第５部第３節に規定する点数（特掲診療料の施設基

準等第十六第二号に掲げる薬剤に係るものに限る。）
　ヒ　別表第一第２章第６部第２節に規定する点数（特掲診療料の施設基

準等第十六第三号に掲げる薬剤（抗悪性腫瘍剤を除く。）に係るもの
に限る。）

　モ　別表第一区分番号Ｈ005に掲げる視能訓練及び別表第一区分番号Ｈ
006に掲げる難病患者リハビリテーション料

　セ　別表第一第２章第９部に規定する点数（基本診療料の施設基準等別
表第五第二号に掲げる処置に係るものを除く。）

　ス　別表第一第２章第10部から第13部までに規定する点数
二　次に掲げる点数が算定されるべき療養（指定施設サービス等に要する
費用の額の算定に関する基準別表の４のイからヘまでの注11に規定する
所定単位数を算定した日に行われたものに限る。）

　イ　別表第一第１章第１部に規定する点数
　ロ　別表第一区分番号Ａ400の１に掲げる短期滞在手術等基本料１
　ハ　別表第一区分番号Ｂ001の１に掲げるウイルス疾患指導料
　ニ　別表第一区分番号Ｂ001の２に掲げる特定薬剤治療管理料
　ホ　別表第一区分番号Ｂ001の３に掲げる悪性腫瘍特異物質治療管理料
　ヘ　別表第一区分番号Ｂ001の６に掲げるてんかん指導料
　ト　別表第一区分番号Ｂ001の７に掲げる難病外来指導管理料
　チ　別表第一区分番号Ｂ001の８に掲げる皮膚科特定疾患指導管理料
　リ　別表第一区分番号Ｂ001の９に掲げる外来栄養食事指導料
　ヌ　別表第一区分番号Ｂ001の11に掲げる集団栄養食事指導料
　ル　別表第一区分番号Ｂ001の12に掲げる心臓ペースメーカー指導管理

料
　ヲ　別表第一区分番号Ｂ001の14に掲げる高度難聴指導管理料
　ワ　別表第一区分番号Ｂ001の15に掲げる慢性維持透析患者外来医学管

理料
　カ　別表第一区分番号Ｂ001の16に掲げる喘息治療管理料
　ヨ　別表第一区分番号Ｂ001の20に掲げる糖尿病合併症管理料
　タ　別表第一区分番号Ｂ001の22に掲げるがん性疼痛緩和指導管理料
　レ　別表第一区分番号Ｂ001の23に掲げるがん患者指導管理料
　ソ　別表第一区分番号Ｂ001の24に掲げる外来緩和ケア管理料
　ツ　別表第一区分番号Ｂ001の25に掲げる移植後患者指導管理料
　ネ　別表第一区分番号Ｂ001の26に掲げる植込型輸液ポンプ持続注入療

法指導管理料
　ナ　別表第一区分番号Ｂ001の27に掲げる糖尿病透析予防指導管理料
　ラ　別表第一区分番号Ｂ001の32に掲げる一般不妊治療管理料
　ム　別表第一区分番号Ｂ001の33に掲げる生殖補助医療管理料
　ウ　別表第一区分番号Ｂ001の34のハに掲げる二次性骨折予防継続管理

料３
　ヰ　別表第一区分番号Ｂ001の35に掲げるアレルギー性鼻炎免疫療法治

療管理料
　ノ　別表第一区分番号Ｂ001の36に掲げる下肢創傷処置管理料
　オ　別表第一区分番号Ｂ001-2-4に掲げる地域連携夜間・休日診療料（併

設保険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　ク　別表第一区分番号Ｂ001-2-5に掲げる院内トリアージ実施料（併設保

険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　ヤ　別表第一区分番号Ｂ001-2-6に掲げる夜間休日救急搬送医学管理料
（併設保険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）

　マ　別表第一区分番号Ｂ001-2-8に掲げる外来放射線照射診療料
　ケ　別表第一区分番号Ｂ001-2-12に掲げる外来腫瘍化学療法診療料
　フ　別表第一区分番号Ｂ001-3に掲げる生活習慣病管理料の注３に規定す

る点数
　コ　別表第一区分番号Ｂ001-3-2に掲げるニコチン依存症管理料
　エ　別表第一区分番号Ｂ001-7に掲げるリンパ浮腫指導管理料（注２に規

定する場合に限る。）
　テ　別表第一区分番号Ｂ005-6に掲げるがん治療連携計画策定料
　ア　別表第一区分番号Ｂ005-6-2に掲げるがん治療連携指導料
　サ　別表第一区分番号Ｂ005-6-3に掲げるがん治療連携管理料
　キ　別表第一区分番号Ｂ005-7に掲げる認知症専門診断管理料
　ユ　別表第一区分番号Ｂ005-8に掲げる肝炎インターフェロン治療計画料
　メ　別表第一区分番号Ｂ009に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）（注１，注

６，注８，注10から注15まで及び注18に規定する場合に限る。）
　ミ　別表第一区分番号Ｂ009-2に掲げる電子的診療情報評価料（併設保険

医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　シ　別表第一区分番号Ｂ010-2に掲げる診療情報連携共有料（併設保険医

療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　ヱ　別表第一区分番号Ｂ011に掲げる連携強化診療情報提供料
　ヒ　別表第一区分番号Ｂ011-3に掲げる薬剤情報提供料（併設保険医療機

関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　モ　区分番号Ｂ011-5に掲げるがんゲノムプロファイリング評価提供料
　セ　別表第一区分番号Ｂ012に掲げる傷病手当金意見書交付料
　ス　別表第一区分番号Ｃ000に掲げる往診料（併設保険医療機関以外の

保険医療機関に係るものに限る。）
　ン　別表第一第２章第２部第２節第２款に規定する点数
　イイ　別表第一第２章第３部及び第４部に規定する点数
　イロ　別表第一第２章第５部に規定する点数（専門的な診療に特有の薬

剤に係るものに限る。）
　イハ　別表第一第２章第６部に規定する点数（専門的な診療に特有の薬

剤に係るものに限る。）
　イニ　別表第一区分番号Ｈ005に掲げる視能訓練及び別表第一区分番号

Ｈ006に掲げる難病患者リハビリテーション料
　イホ　別表第一区分番号Ｉ000に掲げる精神科電気痙攣療法
　イヘ　別表第一区分番号Ｉ000-2に掲げる経頭蓋磁気刺激療法
　イト　別表第一区分番号Ｉ002に掲げる通院・在宅精神療法
　イチ　別表第一区分番号Ｉ003-2に掲げる認知療法・認知行動療法
　イリ　別表第一区分番号Ｉ006に掲げる通院集団精神療法（併設保険医

療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　イヌ　別表第一区分番号Ｉ007に掲げる精神科作業療法（併設保険医療

機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）
　イル　別表第一区分番号Ｉ008-2に掲げる精神科ショート・ケア（注５に

規定する場合を除く。）（併設保険医療機関以外の保険医療機関に係
るものに限る。）

　イヲ　別表第一区分番号Ｉ009に掲げる精神科デイ・ケア（注６に規定
する場合を除く。）（併設保険医療機関以外の保険医療機関に係るも
のに限る。）

　イワ　別表第一区分番号Ｉ015に掲げる重度認知症患者デイ・ケア料
（併設保険医療機関以外の保険医療機関に係るものに限る。）

　イカ　別表第一第２章第９部から第13部までに規定する点数
三　別表第二に規定する点数であって次に掲げる点数以外のものが算定さ
れるべき療養

　イ　区分番号Ｂ008-2に掲げる薬剤総合評価調整管理料
　ロ　区分番号Ｂ014に掲げる退院時共同指導料１
　ハ　区分番号Ｃ003に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料
　ニ　区分番号Ｃ007に掲げる在宅患者連携指導料
　ホ　区分番号Ｃ008に掲げる在宅患者緊急時等カンファレンス料
　次に掲げる点数が算定されるべき療養
一　別表第一第３章第１部に規定する点数
二　別表第一第３章第２部に規定する点数であって，次に掲げる点数以外
のもの

　イ　区分番号Ｂ004に掲げる退院時共同指導料１の例により算定する点
数

　ロ　区分番号Ｂ010に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）の例により算定する
点数

三　別表第二に規定する点数であって，次に掲げる点数以外のもの
　イ　区分番号Ｂ008-2に掲げる薬剤総合評価調整管理料
　ロ　区分番号Ｂ014に掲げる退院時共同指導料１
　ハ　区分番号Ｃ003に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料
　ニ　区分番号Ｃ007に掲げる在宅患者連携指導料
　ホ　区分番号Ｃ008に掲げる在宅患者緊急時等カンファレンス料
　次に掲げる点数が算定されるべき療養
一　別表第一に規定する点数（当該患者が入所する施設における医師によ
り行われる医学的管理に相当する療養に係るものを除く。）

二　別表第二に規定する点数
三　別表第三に規定する点数であって，次に掲げる点数以外のもの
　イ　区分番号10の３に掲げる服薬管理指導料の注14に規定する点数
　ロ　区分番号13の２に掲げるかかりつけ薬剤師指導料
　ハ　区分番号13の３に掲げるかかりつけ薬剤師包括管理料

診療報酬の算定方法に掲げる療養

備考
　一　この表において「法」とは，介護保険法（平成９年法律第123号）をいう。
　二　この表において「患者」とは，法第62条に規定する要介護被保険者等である患者をいう。
　三　この表において「短期入所生活介護」とは，法第８条第９項に規定する短期入所生活介護をいう。
　四　この表において「介護予防短期入所生活介護」とは，法第８条の２第７項に規定する介護予防短期入

所生活介護をいう。
　五　この表において「短期入所療養介護」とは，法第８条第10項に規定する短期入所療養介護をいう。
　六　この表において「介護予防短期入所療養介護」とは，法第８条の２第８項に規定する介護予防短期入

所療養介護をいう。
　七　この表において「地域密着型介護老人福祉施設」とは，法第８条第22項に規定する地域密着型介護老

人福祉施設をいう。
　八　この表において「介護老人福祉施設」とは，法第８条第27項に規定する介護老人福祉施設をいう。
　九　この表において「介護老人保健施設」とは，法第８条第28項に規定する介護老人保健施設をいう。
　十　この表において「介護医療院」とは，法第８条第29項に規定する介護医療院をいう。
　十一　この表において「指定介護療養施設サービス」とは，健康保険法等の一部を改正する法律（平成18

年法律第83号）附則第130条の２第１項の規定によりなおその効力を有するものとされた同法第26条に
よる改正前の介護保険法（以下「旧介護保険法」という。）第48条第１項第三号に規定する指定介護療
養施設サービスをいう。

　十二　この表において「療養病床等」とは，旧介護保険法第８条第26項に規定する療養病床等をいう。
　十三　この表において「老人性認知症疾患療養病棟」とは，指定居宅サービス等の事業の人員，設備及び

運営に関する基準（平成11年厚生省令第37号）第144条に規定する老人性認知症疾患療養病棟をいう。
　十四　この表において「別表第一」とは，診療報酬の算定方法別表第一をいい，「別表第二」とは，診療

報酬の算定方法別表第二をいい，「別表第三」とは，診療報酬の算定方法別表第三をいう。

P186-236_医科診療報酬点数表_抜粋_CC2019.indd   187 2022/10/06   21:49:25



227

⑸　老健施設入所者についての診療報酬

　（施設入所者に係る情報提供）
第19条の４　医師である保険医は，施設入所者を診療す

る場合には，当該介護老人保健施設の医師から当該施設
入所者の診療状況に関する情報の提供を受けるものと
し，その情報により適切な診療を行わなければならない。
２　医師である保険医は，施設入所者を診療した場合に

は，当該介護老人保健施設の医師に対し当該施設入所者
の療養上必要な情報の提供を行わなければならない。
　（診療の具体的方針）
第20条　医師である保険医の診療の具体的方針は，第12

条から前条までの規定によるほか，次に掲げるところに
よるものとする。
一　診察

イ～ハ　略

ニ　往診は，診療上必要があると認められる場合に行
う。この場合において，施設入所者に対する往診
は，当該介護老人保健施設の医師との連携に配意し
て行い，みだりにこれを行つてはならない。

二・三　略
四　処方箋の交付

イ・ロ　略
ハ　施設入所者に対しては，別に厚生労働大臣が定め

る場合を除き，健康保険法第63条第３項第一号に規
定する保険薬局（以下「保険薬局」という。）にお
ける薬剤又は治療材料の支給を目的とする処方箋を
交付してはならない。

ニ　略
五～八　略

第十二　療担基準第20条第四号口の処方箋の交付に係る
厚生労働大臣が定める場合
一　悪性新生物に罹患している患者に対して抗悪性腫瘍

剤（注射薬を除く。）の支給を目的とする処方箋を交
付する場合

二　疼痛コントロールのための医療用麻薬の支給を目的
とする処方箋を交付する場合

三　抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しく
は効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又は
HIV感染症の効能若しくは効果を有するものに限る。）
の支給を目的とする処方箋を交付する場合

四　インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効
能若しくは効果を有するものに限る。）の支給を目的
とする処方箋を交付する場合

五　血友病の治療に係る血液凝固因子製剤及び血液凝固
因子抗体迂回活性複合体の支給を目的とする処方箋を
交付する場合

六　自己連続携行式腹膜灌流に用いる薬剤の支給を目的
とする処方箋を交付する場合

七　診療報酬の算定方法別表第三調剤報酬点数表（以下
「調剤点数表」という。）の第４節区分番号30に掲げる
特定保険医療材料の支給を目的とする処方箋を交付す

る場合
八　エリスロポエチン（在宅血液透析又は在宅腹膜灌流

を行っている患者のうち腎性貧血状態にあるものに対
して使用する場合に限る。）の支給を目的とする処方
箋を交付する場合

九　ダルベポエチン（在宅血液透析又は在宅腹膜灌流を
行っている患者のうち腎性貧血状態にあるものに対し
て使用する場合に限る。）の支給を目的とする処方箋
を交付する場合

十　エポエチンベータペゴル（在宅血液透析又は在宅腹
膜灌流を行っている患者のうち腎性貧血状態にあるも
のに対して使用する場合に限る。）の支給を目的とす
る処方箋を交付する場合

十一　人工腎臓用透析液（在宅血液透析患者に対して使
用する場合に限る。）の支給を目的とする処方箋を交
付する場合

十二　血液凝固阻止剤（在宅血液透析患者に対して使用
する場合に限る。）の支給を目的とする処方箋を交付
する場合

十三　生理食塩水（在宅血液透析患者に対して使用する
場合に限る。）の支給を目的とする処方箋を交付する
場合

療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき
厚生労働大臣が定める掲示事項等（抄）

（平成18年3月6日 厚生労働省告示第107号）
（最終改正；令和4年8月31日 厚生労働省告示第263号）

後期高齢者療養担当基準（抄）

⑸　老健施設入所者についての診療報酬

（昭和58年1月20日 厚生省告示第14号）
（最終改正；令和4年3月4日 厚生労働省告示第52号）
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⑹　特養入所者についての診療報酬
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　今般，「診療報酬の算定方法」（平成18年厚生労働省告示
第92号）等が公布されたところであり，標記については，
診療報酬請求と介護報酬，支援費及び措置費等との整合を
明確にするため，平成18年４月１日より下記によることと
したので，遺憾なきを期するとともに，関係者に対して周
知徹底を図られたい。
　なお，下記事項については，老健局，社会・援護局及び
雇用均等・児童家庭局とも協議済みであるので，念のため
申し添える。
　平成16年３月19日保医発第0319004号は，平成18年３月
31日限り廃止する。

１ 　保険医が，次の⑴から⑹までのいずれかに該当する医
師（以下「配置医師」という。）である場合は，それぞ
れの配置されている施設に入所している患者に対して行
った診療（特別の必要があって行う診療を除く。）につ
いては，介護報酬，自立支援給付，措置費等の他給付

（以下「他給付」という。）において評価されているた
め，診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59
号）別表第一医科診療報酬点数表（以下「医科点数表」
という。）区分番号Ａ000の初診料，医科点数表区分番号
Ａ001の再診料，医科点数表区分番号Ａ002の外来診療
料，医科点数表区分番号Ｂ001-2の小児科外来診療料及
び医科点数表区分番号Ｃ000の往診料を算定できない。

　⑴ 　養護老人ホームの設備及び運営に関する基準（昭和
41年厚生省令第19号）第12条第１項第２号，特別養護
老人ホームの設備及び運営に関する基準（平成11年厚
生省令第46号）第12条第１項第２号，指定居宅サービ
ス等の事業の人員，設備及び運営に関する基準（平成
11年厚生省令第37号）第121条第１項第１号又は指定
介護予防サービス等の事業の人員，設備及び運営並び
に指定介護予防サービス等に係る介護予防のための効
果的な支援の方法に関する基準（平成18年厚生労働省
令第35号）第129条第１項第１号の規定に基づき，養
護老人ホーム（定員111名以上の場合に限る。以下同
じ。），特別養護老人ホーム，指定短期入所生活介護事
業所又は指定介護予防短期入所生活介護事業所に配置
されている医師

　⑵ 　病院又は診療所と特別養護老人ホームが併設されて
いる場合の当該病院又は診療所（以下「併設医療機
関」という。）の医師

　　 　なお，病院又は診療所と養護老人ホーム，指定短期
入所生活介護事業所，指定介護予防短期入所生活介護
事業所，指定障害者支援施設（障害者の日常生活及び

社会生活を総合的に支援するための法律（平成17年法
律第123号。以下「障害者総合支援法」という。）第５
条第７項に規定する生活介護を行う施設に限る。⑶に
おいて同じ。），盲導犬訓練施設，救護施設，乳児院又
は児童心理治療施設が合築又は併設されている場合に
ついても同様の取扱いとする。

　⑶ 　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援する
ための法律に基づく指定障害者支援施設等の人員，設
備及び運営に関する基準（平成18年厚生労働省令第
172号）第４条第１項第１号の規定に基づき，指定障
害者支援施設に配置されている医師

　⑷ 　障害者総合支援法第５条第６項に規定する療養介護
を行う事業所（以下「療養介護事業所」という。）に
配置されている医師

　⑸ 　救護施設，更生施設，授産施設及び宿所提供施設の
設備及び運営に関する最低基準（昭和41年厚生省令第
18号）第11条第１項第２号の規定に基づき，救護施設

（定員111名以上の場合に限る。以下同じ。）に配置さ
れている医師

　⑹ 　児童福祉施設の設備及び運営に関する基準（昭和23
年厚生省令第63号）第21条第１項又は同基準第73条第
１項の規定に基づき，乳児院（定員100名以上の場合
に限る。以下同じ。）又は児童心理治療施設に配置さ
れている医師

２ 　保険医が次の表の左欄に掲げる医師に該当する場合
は，それぞれ当該保険医（併設医療機関の医師を含む。）
の配置されている施設に入所している患者に対する一部
の診療については他給付で評価されていることから，同
表の右欄に掲げる診療報酬を算定できない。

保　険　医 診　療　報　酬
・配置医師（全施設共

通）
・医科点数表区分番号Ｂ000の特

定疾患療養管理料
・医科点数表区分番号Ｂ001-2-9

の地域包括診療料
・医科点数表区分番号Ｂ001-2-

10の認知症地域包括診療料
・医科点数表区分番号Ｂ001-2-

11の小児かかりつけ診療料
・医科点数表区分番号Ｂ001-3の

生活習慣病管理料
・医科点数表区分番号Ｂ007の退

院前訪問指導料
・医科点数表区分番号Ｃ101の在

記

特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて

⑹　特養入所者についての診療報酬

（平成18年3月31日 保医発第0331002号）
（最終改正；令和４年3月25日 保医発0325第3号）
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問 介護保険の訪問看護の対象者が，急性増悪等により「特

別訪問看護指示書」の交付を受けて医療保険の訪問看護

を利用していた期間に死亡した場合の算定方法について

答 死亡前24時間以内の訪問看護が医療保険の給付対象と

なる場合は，「ターミナルケア療養費」として医療保険に

おいて算定する。 739 （平15. 5.30 問�）

（看護・介護職員連携強化加算）

問 利用者が月の途中で医療保険の訪問看護の対象となっ

た場合は看護・介護職員連携強化加算を算定できるのか。

答 介護保険の訪問看護の利用期間中に，介護職員と同行

訪問又は会議を行った場合は算定できる。

720 （平24. 3.30 問�）

（特別管理加算）

問 「点滴注射を週�回以上行う必要があると認められる

状態」として，特別管理加算を算定する場合の医師の指

示は在宅患者訪問点滴注射指示書であることが必要か。

答 在宅患者訪問点滴注射指示書である必要はなく，医師

の指示があることがわかれば通常の訪問看護指示書その

他の様式であっても差し支えない。ただし，点滴注射の

指示については�日毎に指示を受ける必要がある。

706 （平24. 3.16 問32）

（事業所の休日における利用者負担）

問 事業所の休日に，利用者の希望により居宅サービス計

画に位置づけられた訪問看護を行う場合，現在の医療保

険における取扱いと同様に，別途その他の負担金を徴収

してよろしいか。

答 そのような取扱いはできません。

777 （平12. 4.28 問Ⅰ(1）③�）

【定期巡回・随時対応型訪問介護看護】

問 訪問看護サービスの利用者について当該利用者の心身

の状況等により訪問看護サービスを行わなかった場合，

定期巡回・随時対応型訪問介護看護費（Ⅰ）（2）（訪問看

護サービスを行う場合）の算定はできるのか。

答 利用者の都合や，月の途中で医療保険の訪問看護の給

付対象となった場合，一時的な入院をした場合などのや

むを得ない事情により，居宅サービス計画や定期巡回・

随時対応サービス計画において定期的に訪問することを

位置付けていた訪問看護サービスを提供することが結果

としてなかった月においては，定期巡回・随時対応型訪

問介護看護費（Ⅰ）（2）の算定は可能（医療保険の訪問

看護の給付対象となった日数を除く。）である。

なお，この場合，利用者にとって真に必要なサービス

が提供されるよう，適切なアセスメントとケアマネジメ

ントにより，居宅サービス計画や定期巡回・随時対応サー

ビス計画の見直しを検討すべきである。

※ 定期巡回・随時対応サービスと連携して訪問看護を行

う場合の訪問看護費の取扱いについても同様。

2107 （平24. 3.30 問24）

問 定期巡回・随時対応サービスの利用者が，月の途中で

医療保険の訪問看護の適用となった場合又は月の途中か

ら医療保険の訪問看護の給付の対象外となる場合及び主

治の医師の特別な指示があった場合の当該月における定

期巡回・随時対応型訪問介護看護費は具体的にどのよう

に取り扱うのか。

答 この場合，医療保険の訪問看護の適用期間は定期巡

回・随時対応型訪問介護看護費（Ⅰ）（2）（訪問看護サー

ビスを行う場合）の算定はできず，定期巡回・随時対応

型訪問介護看護費（Ⅰ）（1）（訪問看護サービスを行わな

い場合）の算定が行われ，医師の指示の期間に応じた日

割り計算を行うこととなる。

具体的には要介護�の利用者に対する，�月�日から

�月18日までの14日間に係る特別指示があった場合の単

位数は，以下のとおりとなる。

648単位×(30日−14日)＋552単位×14日

＝10,368単位＋7,728単位＝18,096単位

2112 （平27. 4. 1 問159）

問 定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスの利用者

が�月を通じて入院し，自宅にいないような場合には，

サービスを利用できるような状況にないため，定期巡

回・随時対応型訪問介護看護費の算定はできないが，入

院している月は，定期巡回・随時対応型訪問介護看護費

は一切算定できないのか。それとも，入院中以外の期間

について日割り計算により算定するのか。

答・利用者が�月を通じて入院し，自宅にいないような場

合には，定期巡回・随時対応型訪問介護看護費を算定

することはできないが，�月を通じての入院でない場

合は，算定することは可能である。

・また，この場合，定期巡回・随時対応型訪問介護看護

費の月額報酬は，日割り計算とはならず，月額報酬が

そのまま算定可能である。

2116 （令 3. 3.29 問15）

【複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）】

問 複合型サービスの利用者が月の途中で医療保険の訪問

看護の指示を受けた場合，訪問看護の指示の期間に応じ

て当該月の複合型サービス費より減算すると考えてよい

か。

答 訪問看護の指示の期間に応じて減算する。

2533 （平24. 3.16 問178）

問 要介護�の複合型サービスの利用者が，特別指示によ

り医療保険による訪問看護の対象者となった場合，減算

する単位数はどのように計算するのか。

答 当該サービス提供月における特別指示の期間が14日間

の場合，30単位×14日＝420単位を複合型サービス費よ

り減算する。 2534 （平24. 3.16 問179）

【居住系サービス利用者への訪問看護】

問 認知症対応型共同生活介護〔編注；介護予防や特定施

設入居者生活介護等も同様〕の利用者が急性増悪等によ

り訪問看護を利用した場合の取扱いについて

答 急性増悪等により訪問看護が必要となり，医師の指示

書および特別訪問看護指示書の交付を受けて，訪問看護

ステーションから訪問看護を行った場合は，指示の日か

ら14日間を上限として，医療保険において訪問看護療養

費を算定できる。医療機関においてはＣ005在宅患者訪

問看護・指導料〔又はＣ005-1-2同一建物居住者訪問看

護・指導料〕を算定できる。

742 （平15. 5.30 問12）

⑴ 介護サービス関係Q&A集（抄）
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⑴ 介護サービス関係Q&A集（抄）

※ 厚生労働省ホームページに掲載されている「介護サービス関係Q&A集」から，本書の内容に関連が深いものを抜粋して

掲載しました。各Q&Aの末尾に記載されている網掛けの数字はQ&A集における連番（通し番号）を示し，（ ）内の日

付は当該Q&Aを含む事務連絡等の発出日を，問○はその事務連絡等内での番号を示しています。それぞれの事務連絡等

の詳細（名称等）は下記URLを参照してください。

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/qa/index.html

①訪問看護関連

【介護保険の訪問看護】

〔編注〕特に注記がない場合，以下の「訪問看護」は，介

護保険の「訪問看護」，「介護予防訪問看護」，「定期巡回・

随時対応型訪問介護看護における訪問看護」及び「複合型

サービス（看多機）における訪問看護」を指す。また，加

算については，特に注記がない場合，介護保険における加

算を指す。

（訪問看護の回数制限）

問 医療保険の給付対象である訪問看護では，週�日の回

数制限や�カ所以上のステーションから訪問看護を受け

られない等の制限があるが，介護保険においてはこうし

た制限はあるか。

答 介護保険の給付対象となる訪問看護については，週あ

たりの訪問回数に特段の制限はなく，又，�か所のステー

ションから訪問看護の提供を受けることも可能である。

683 （平12. 3.31 問Ⅰ(1）③�）

（�か所以上の事業所利用）

問 �か所以上の訪問看護ステーションを利用する場合の

医師の指示書について

答 �か所以上の訪問看護ステーションからの訪問看護を

利用する場合は，医師の指示書が各訪問看護ステーショ

ンごとに交付される必要がある。ただし，Ｃ007訪問看

護指示料は�人�月�回の算定となる。

689 （平15. 5.30 問17）

（同一日に医療保険と介護保険の両方の請求）

問 午前中に「訪問診療」を実施し，午後に「訪問看護」

及び「訪問リハビリ」を行った場合に，医療保険と介護

保険それぞれに請求を行うことが可能か。

答 医療保険による訪問診療と介護保険による訪問看護

（要介護者，要支援者に行われる訪問看護は癌末期，神経

難病など一定の疾病の状態にある場合や急性増悪等の場

合を除き，介護保険からの給付となる），訪問リハビリが

別の時間帯に別のサービスとして行われる場合，それぞ

れが算定できる。 733 （平12. 4.28 問Ⅰ(1）①�）

（医療保険の訪問看護との関係）

問 医療保険による訪問診療を算定した日において，介護

保険による訪問看護，訪問リハビリテーションを行った

場合，医療保険と介護保険についてそれぞれ算定できる

か。

答 医療保険による訪問診療を算定した日において，介護

保険による訪問看護，訪問リハビリテーションが別の時

間帯に別のサービスとして行われる場合に限りそれぞれ

算定できる。 790 （平15. 5.30 問14）

（訪問看護ステーションと保険医療機関とが医療保険で

いう「特別な関係」にある場合の介護給付費の算定）

問 訪問看護ステーションと医療保険でいう「特別な関係」

にある保険医療機関において，医療機関が居宅療養管理

指導費（介護保険）を算定した日と同一日に訪問看護ス

テーションの訪問看護費（介護保険）の算定は可能か。

答 別の時間帯に別のサービスとして行われた場合，可能

である。 728 （平12. 4.28 問Ⅰ(1）③�）

（難病患者等の利用）

問 利用者が末期がん患者や神経難病など難病患者等の場

合の取扱いについて

答 利用者が末期がん患者や難病患者等の場合は，訪問看

護は全て医療保険で行い，介護保険の訪問看護費は算定

できない。 746 （平15. 5.30 問16）

（入院患者の外泊中のサービス提供）

問 医療保険適用病床の入院患者が外泊中に介護保険によ

る訪問看護，訪問リハビリテーションを算定できるか。

答 医療保険適用病床の入院患者が外泊中に受けた訪問

サービスは介護保険による算定はできないため，ご指摘

の場合は算定できない。 745 （平15. 5.30 問15）

（退院時共同指導加算）

問 退院時共同指導加算は，退院又は退所�回につき�回

に限り算定できることとされているが，利用者が�ヶ月

に入退院を繰り返した場合，�月に複数回の算定ができ

るのか。

答 算定できる。ただし，例�の場合のように退院時共同

指導を�回行った場合でも退院後�度も訪問看護を実施

せず再入院した場合は，退院時共同指導加算は�回のみ

算定できる。

（例�）退院時共同指導加算は�回算定できる

入院→退院時共同指導→退院→訪問看護の提供→再入院

→退院時共同指導→訪問看護の実施

（例�）退院時共同指導加算は�回算定できる

入院→退院時共同指導→退院→再入院→退院時共同指導

→訪問看護の実施 714 （平24. 3.16 問41）

（ターミナルケア加算）

問 死亡日及び死亡日前14日前に介護保険，医療保険でそ

れぞれ�回，合計�回ターミナルケアを実施した場合に

ターミナルケア加算は算定できるのか。

答 算定できる。最後に実施した保険制度において算定す

ること。 708 （平24. 3.16 問35）
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⑵ 「疑義解釈資料の送付について」より

※ 厚生労働省保険局医療課から発出された「疑義解釈資料の送付について」から，本書の内容に関連が深いものを抜粋し

て掲載しました。各Q&Aの末尾に，根拠を示しています。例えば「平30. 3.30 その�・問26」とあるものは，平成30年

�月30日発出の事務連絡「疑義解釈資料の送付について（その�）」の問26であることを示しています。

【基本診療料】

（急性期一般入院料�及び�対�入院基本料）

問 急性期一般入院料�及び�対�入院基本料の施設基準

にある，「自宅等に退院するもの」の中に，同一の敷地内

にある介護医療院に退院した患者も含まれるか。

答 含まれる。 （平30. 3.30 その�・問26）

問 疑義解釈資料の送付について（その�）（平成30年�月

30日付け事務連絡）の問26において，急性期一般入院料

�及び�対�入院基本料の施設基準にある，「自宅等に

退院するもの」の中に，同一の敷地内にある介護医療院

に退院した患者も含まれることとされているが，同一の

敷地内にある介護老人保健施設も含まれるという理解で

よいか。

答 よい。 （平30. 7.10 その�・問11）

（Ａ101療養病棟入院基本料）

問 併設されていなければ，特別な関係にある介護保険施

設等から療養病棟に受け入れた場合，救急・在宅等支援

療養病床初期加算（編注；在宅患者支援療養病床初期加

算）は算定可能か。

答 その他の要件を満たしている場合は，算定できる。

（平22. 3.29 その�・問22）

問 以下の介護保険施設に入院していた患者を医療保険適

用の療養病棟に受け入れた場合，救急・在宅等支援療養

病床初期加算（編注；在宅患者支援療養病床初期加算）

は算定可能か。

① 介護療養型医療施設

② 介護療養型介護老人保健施設

答

① 算定できない。

② 算定できる。ただし，併設の場合は算定不可。

（平22. 3.29 その�・問23）

問 療養病棟入院基本料の注�の在宅患者支援療養病床初

期加算及び地域包括ケア病棟入院料の注�の在宅患者支

援病床初期加算の算定要件に「「人生の最終段階におけ

る医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等

の内容を踏まえ，入院時に治療方針に関する患者又はそ

の家族等の意思決定に対する支援を行うこと」とあるが，

具体的にどのような支援を行えばよいか。

答 人生の最終段階における医療・ケアに関する当該患者

の意思決定について，当該患者の療養生活を支援してい

た関係機関（介護保険施設や在宅療養支援を行う医療機

関等）と連携し，情報の共有を図ること。患者本人の意

思決定やその支援に関する情報が得られない場合につい

ては，「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセ

スに関するガイドライン」等の内容を踏まえ，患者本人

や家族等のほか，必要に応じて関係機関の関係者ととも

に，話し合いを繰り返し行う等の支援を行うこと。ただ

し，ここでいう支援は，画一的に行うものではなく，患

者の病状や社会的側面を考慮しながら支援の実施の必要

性について個別に評価した上で行うことをいう。

（平30. 4.25 その�・問�）

問 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の注�の在

宅患者支援病床初期加算について，「介護老人保健施設

等又は自宅で療養を継続している患者が，軽微な発熱や

下痢等の症状をきたしたために入院医療を要する状態に

なった際に」とあるが，若年者の入院や，既往歴等のな

い患者の入院であっても算定可能か。また，療養病棟入

院基本料の注�の在宅患者支援療養病床初期加算につい

てはどうか。

答 在宅患者支援病床初期加算及び在宅患者支援療養病床

初期加算については，患者の年齡や疾患に関わらず，入

院前より当該施設等又は自宅で療養を継続している患者

に限り算定できる。なお，この場合，当該病院への入院

が初回であっても差し支えない。

（平30.10. 9 その�・問�）

（Ａ103精神病棟入院基本料に係る精神保健福祉士配置

加算，Ａ227-2精神科措置入院退院支援加算，Ａ249精

神科急性期医師配置加算，Ａ311精神科救急急性期医

療入院料，Ａ311-2精神科急性期治療病棟入院料，Ａ

311-3精神科救急・合併症入院料，Ａ312精神療養病棟

入院料に係る精神保健福祉士配置加算及びＡ318地域

移行機能強化病棟入院料）

問 精神病棟入院基本料に係る精神保健福祉士配置加算，

精神科措置入院退院支援加算，精神科急性期医師配置加

算，精神科救急入院料（編注；精神科救急急性期医療入

院料），精神科急性期治療病棟入院料，精神科救急・合併

症入院料，精神療養病棟入院料に係る精神保健福祉士配

置加算及び地域移行機能強化病棟入院料において，同一

の敷地内にある介護医療院又は介護老人保健施設に退院

した場合も自宅等への退院に含まれるという理解でよい

か。

答 よい。 （平30. 7.10 その�・問16）

（Ａ200総合入院体制加算）

問 「当該保険医療機関と同一建物内に特別養護老人ホー

ム，介護老人保健施設，介護医療院又は介護療養型医療

施設を設置していないこと」とあるが，同一建物内では

なく同一敷地内に設置している場合は，総合入院体制加

算の届出は可能か。

答 可能。 （平30. 3.30 その�・問78）

（Ａ212超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）

入院診療加算）

問 Ａ212の「注�」在宅重症児（者）受入加算（編注；救
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答 当該カンファレンスは，利用者の病状が急変した場合

や，医療機関における診療方針の大幅な変更等の必要が

生じた場合に実施されるものであることから，利用者の

状態像等が大きく変化していることが十分想定されると

ころであるが，結果的に調整の必要性が生じなかった場

合についても評価をするものであり算定できる。

1693 （平24. 3.16 問113）

（入院時情報連携加算）

問 先方と口頭でのやりとりがない方法（ＦＡＸやメール，

郵送等）により情報提供を行った場合には，送信等を行

ったことが確認できれば入院時情報連携加算の算定は可

能か。

答 入院先の医療機関とのより確実な連携を確保するた

め，医療機関とは日頃より密なコミュニケーションを図

ることが重要であり，ＦＡＸ等による情報提供の場合に

も，先方が受け取ったことを確認するとともに，確認し

たことについて居宅サービス計画等に記録しておかなけ

ればならない。 1699 （平30. 3.23 問139）

（通院時情報連携加算）

問 通院時情報連携加算の「医師等と連携を行うこと」の

連携の内容，必要性や方法について，具体的に示された

い。

答・通院時に係る情報連携を促す観点から，「指定居宅サー

ビスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所

サービス，居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る

部分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定

に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項につい

て」（平成12年�月�日老企第36号）第�の「15 通院

時情報連携加算」において，医師等に利用者の心身の

状況や生活環境等の必要な情報提供を行い，医師等か

ら利用者に関する必要な情報提供を受けることとして

いる。

・なお，連携にあたっては，利用者に同席する旨や，同

席が診療の遂行に支障がないかどうかを事前に医療機

関に確認しておくこと。1704 （令3. 3.26 問118）
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