
 

事  務  連  絡 

令和４年３月 31 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１） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添１から別添８までのとおり取り

まとめたので、本事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 

なお、これに伴い、「不妊治療に係る診療報酬上の取扱いについて」（令和４年３月16日

厚生労働省保険局医療課事務連絡）は廃止します。 



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【初診料（情報通信機器を用いた場合）】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注１のただし書に規定する情報通信機器

を用いた初診を行った結果、医師が続けて対面診療を行う必要があると判

断し、患者に来院して対面診療を受けるよう指示し、同日に当該保険医療

機関において対面診療を行った場合の初診料の算定は、どのように考えれ

ばよいか。 

（答）区分番号「Ａ０００」初診料 288 点のみを算定すること。 

 

【初診料、外来診療料】 

問２ 区分番号「Ａ０００」初診料の注２及び注３並びに区分番号「Ａ００２」

外来診療料の注２及び注３における紹介割合及び逆紹介割合（以下単に

「紹介割合及び逆紹介割合」という。）の計算等については令和５年４月

１日から適用することとされているが、計算の対象となる期間及び地方厚

生（支）局長への報告の時期についてどのように考えればよいか。 

（答）令和５年４月１日までに、令和４年度中の任意の連続する６か月の紹介割

合及び逆紹介割合に係る実績について、別添様式 28 により地方厚生（支）

局長へ報告すること。なお、当該実績が基準に達していない場合にあっては、

令和５年４月１日から令和６年３月 31 日までの間、区分番号「Ａ０００」

初診料の注２若しくは注３又は区分番号「Ａ００２」外来診療料の注２若し

くは注３の所定点数を算定すること。 

また、令和５年 10 月１日までに、令和４年度の年間の紹介割合及び逆紹

介割合に係る実績について、別紙様式 28 により、地方厚生（支）局長へ報

告すること。 

 

問３ 問２において、紹介割合及び逆紹介割合について「令和５年４月１日ま

でに、令和４年度中の任意の連続する６か月の紹介割合及び逆紹介割合に

係る実績について、別添様式 28 により地方厚生（支）局長へ報告するこ

と」とされているが、令和４年 10 月１日までの報告については、どのよ

うに考えればよいか。 

（答）令和３年度の実績について、令和４年度診療報酬改定後の計算式を用いて

紹介割合及び逆紹介割合等を計算し、報告を行うこと。ただし、令和３年度

の実績について基準を満たさない場合であっても、令和５年３月 31 日まで

は初診料の注２及び注３並びに外来診療料の注２及び注３における紹介割

合等が低い保険医療機関とはみなされない。なお、やむを得ない理由等によ
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り報告ができない場合は、その理由を記載した理由書を別添様式 28 に添付

すること。 

 

問４ 新たに紹介割合及び逆紹介割合等の報告が必要となる保険医療機関に

該当する場合、「新規に対象となる保険医療機関については、届出前３か

月間の実績を有していること」とされているが、紹介割合及び逆紹介割合

等の計算の対象となる期間及び地方厚生（支）局長への報告の時期につい

てどのように考えればよいか。 

（答）新たに紹介割合及び逆紹介割合等の報告が必要となる保険医療機関に該

当する場合は、当該保険医療機関となった年度の、連続する少なくとも３か

月の紹介割合及び逆紹介割合に係る実績について、翌年度の４月１日まで

に、別紙様式 28 により地方厚生（支）局長へ報告すること。なお、当該実

績が基準に達していない場合にあっては、翌年度において、区分番号「Ａ０

００」初診料の注２若しくは注３又は区分番号「Ａ００２」外来診療料の注

２若しくは注３の所定点数を算定すること。 

 

問５ 紹介割合及び逆紹介割合における初診の患者数、再診の患者数、紹介患

者数、逆紹介患者数及び救急患者数は、延べ人数を使用するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問６ 紹介割合及び逆紹介割合における「初診の患者数」は、どのように考え

ればよいか。 

（答）初診の患者数とは、区分番号「Ａ０００」初診料の算定の有無に関わらず、

患者の傷病について医学的に初診といわれる診療行為が行われた患者の数

を指す。 

 

【機能強化加算】 

問７ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 10 に規定する機能強化加算の施設基

準において、地域におけるかかりつけ医機能として、必要に応じ実施する

対応について、「ホームページ等に掲示する等の取組を行っていること」

とされているが具体的にはどのようなことを指すのか。 

（答）例えば、 

・ 当該保険医療機関のホームページへの掲載 

・ 自治体、地域医師会等のホームページ又は広報誌への掲載 

・ 医療機能情報提供制度等への掲載 

等が該当する。 
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【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】 

問８ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

ける「新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者を

受け入れる体制」について、具体的にはどのような保険医療機関が該当す

るか。 

（答）現時点では、新型コロナウイルス感染症に係る重点医療機関が該当する。 

 

問９ 区分番号「Ａ２３４－２」の「２」感染対策向上加算２の施設基準にお

ける「新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて･･･疑い患者

を受け入れる体制」について、具体的にはどのような保険医療機関が該当

するか。 

（答）現時点では、新型コロナウイルス感染症に係る協力医療機関が該当する。 

 

問 10 区分番号「Ａ０００」初診料の注 11 及び区分番号「Ａ００１」再診料

の注 15 に規定する外来感染対策向上加算（以下単に「外来感染対策向上

加算」という。）並びに区分番号「Ａ２３４－２」の「３」感染対策向上

加算３の施設基準における「新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請

を受けて･･･発熱患者の診療等を実施する体制」について、具体的にはど

のような保険医療機関が該当するか。 

（答）現時点では、新型コロナウイルス感染症に係る診療・検査医療機関が該当

する。 

 

問 11 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加

算の施設基準において、「新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を

受けて（中略）診療等を実施する体制を有し、そのことを自治体のホーム

ページにより公開していること」とされているが、 

① 「新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者を

受け入れる体制」等を有する保険医療機関について、現時点では新型コ

ロナウイルス感染症に係る重点医療機関、協力医療機関及び診療・検査

医療機関が該当することとされているが、自治体のホームページにおい

て、それぞれどのような情報を公開する必要があるか。 

② 診療の体制を有しているにもかかわらず、自治体のホームページの更

新がなされていない等の理由により、当該要件が満たせない場合につい

て、どのように考えればよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 
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① 重点医療機関及び協力医療機関については、少なくとも保険医療機関

の名称、所在地及び確保病床数を、診療・検査医療機関については、少な

くとも保険医療機関の名称、所在地、電話番号及び診療・検査医療機関と

して対応可能な日時を公開する必要がある。 

② 自治体のホームページにおいて公開されるまでの間、当該保険医療機

関のホームページ等において公開していることをもって、当該要件を満

たしているものとして差し支えない。 

 

問 12 区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算について、感染対策向上加

算１の届出を行っている保険医療機関において、連携する感染対策向上加

算２又は感染対策向上加算３の届出を行っている保険医療機関が複数あ

る場合、それぞれの保険医療機関と個別にカンファレンスを開催する必要

があるか。 

（答）感染対策向上加算２又は感染対策向上加算３の届出を行っている複数の

保険医療機関と合同でカンファレンスを開催して差し支えない。 

 

問 13 区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算について、感染対策向上加

算２又は感染対策向上加算３の届出を行っている保険医療機関において、

連携する感染対策向上加算１の届出を行っている保険医療機関が複数あ

る場合、これらの保険医療機関が主催するカンファレンス全てに参加する

必要があるか。 

（答）感染対策向上加算１の届出を行っている保険医療機関が複数ある場合で

も、これらの保険医療機関が主催するカンファレンスに、それぞれ少なくと

も年１回以上参加する必要があるが、これらの保険医療機関が合同でカン

ファレンスを主催している場合には、合同開催のカンファレンスに参加す

ることをもって、それぞれの保険医療機関のカンファレンスに１回ずつ参

加したこととして差し支えない。 

 

問 14 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加

算におけるカンファレンスについて、書面により持ち回りで開催又は参加

することは可能か。 

（答）不可。 

 

問 15 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加

算の届出医療機関間の連携について、以下の場合においては届出可能か。 

① 特別の関係にある保険医療機関と連携している場合 
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② 医療圏や都道府県を越えて連携している場合 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 可能。 

② 医療圏や都道府県を越えて所在する場合であっても、新興感染症の発

生時や院内アウトブレイクの発生時等の有事の際に適切に連携すること

が可能である場合は、届出可能。 

 

問 16 区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算について、 

① 感染対策向上加算２及び感染対策向上加算３の施設基準において、

「当該保険医療機関の一般病床の数が 300 床未満を標準とする」とされ

ているが、300 床未満とは、医療法上の許可病床数をいうのか、診療報

酬上の届出病床数をいうのか。 

② 一般病床の数が 300 床未満の保険医療機関が、感染対策向上加算１の

届出を行うことは可能か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 医療法上の許可病床数をいう。なお、300 床以上である場合であっても、

感染対策向上加算２又は感染対策向上加算３の施設基準を満たしていれ

ば、届出を行って差し支えない。 

② 可能。 

 

問 17 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

いて、「他の保険医療機関（感染対策向上加算１に係る届出を行っている

保険医療機関に限る。）と連携し、少なくとも年１回程度、（中略）感染防

止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」とされているが、 

① 複数の保険医療機関が、同一の保険医療機関の「感染防止対策に関す

る評価」を行うことは可能か。 

② 「感染防止対策に関する評価」は、当該加算に係る感染制御チームが

行う必要があるか。 

③ 当該評価は対面で実施する必要があるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 可能。 

② 感染制御チームを構成する職種（医師、看護師、薬剤師及び臨床検査技

師）のうち、医師及び看護師を含む２名以上が評価を行うこと。 

③ リアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）が可

能な機器を用いて実施しても差し支えない。 
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問 18 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加

算の施設基準において、「感染制御チーム（外来感染対策向上加算にあっ

ては、院内感染管理者。以下本問において同じ。）により、職員を対象と

して、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策に関する研修を行っ

ていること」とされているが、当該研修は、必ず感染制御チームが講師と

して行わなければならないのか。 

（答）感染制御チームが当該研修を主催している場合は、必ずしも感染制御チー

ムが講師として行う必要はない。 

ただし、当該研修は、以下に掲げる事項を満たすことが必要であり、最新

の知見を共有することも求められるものであることに留意すること。 

・ 院内感染対策の基礎的考え方及び具体的方策について、当該保険医療機

関の職員に周知徹底を行うことで、個々の職員の院内感染対策に対する

意識を高め、業務を遂行する上での技能の向上等を図るものであること。 

・ 当該保険医療機関の実情に即した内容で、職種横断的な参加の下に行わ

れるものであること。 

・ 保険医療機関全体に共通する院内感染対策に関する内容について、年２

回程度定期的に開催するほか、必要に応じて開催すること 

・ 研修の実施内容（開催又は受講日時、出席者、研修項目）について記録

すること。 

なお、研修の実施に際して、ＡＭＲ臨床リファレンスセンターが公開して

いる医療従事者向けの資料（※）を活用することとして差し支えない。 

※ http://amr.ncgm.go.jp/medics/2-8-1.html 

 

問 19 外来感染対策向上加算の施設基準において、「院内感染管理者により、

職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策に関す

る研修を行っていること」とされているが、保険医療機関外で開催される

研修会への参加により、当該要件を満たすものとしてよいか。 

（答）不可。 

 

問 20 区分番号「Ａ０００」初診料の注 13、区分番号「Ａ００１」再診料の

注 17 及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注４に規定する

サーベイランス強化加算並びに区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対

策向上加算１の施設基準において、「院内感染対策サーベイランス（ＪＡ

ＮＩＳ）、感染対策連携共通プラットフォーム（Ｊ－ＳＩＰＨＥ）等、地

域や全国のサーベイランスに参加していること」とされているが、 

http://amr.ncgm.go.jp/medics/2-8-1.html
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① 対象となるサーベイランスには、ＪＡＮＩＳ及びＪ－ＳＩＰＨＥ以外

にどのようなものがあるか。 

② ＪＡＮＩＳに参加する場合にあっては、ＪＡＮＩＳの一部の部門にの

み参加すればよいのか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 現時点では、ＪＡＮＩＳ及びＪ－ＳＩＰＨＥとするが、市区町村以上の

規模でＪＡＮＩＳの検査部門と同等のサーベイランスが実施されている

場合については、当該サーベイランスがＪＡＮＩＳと同等であることが

分かる資料を添えて当局に内議されたい。 

② 少なくともＪＡＮＩＳの検査部門に参加している必要がある。なお、診

療所についてもＪＡＮＩＳの検査部門への参加は可能である。 

 

問 21 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加

算の施設基準において、「院内感染防止対策に関する取組事項を掲示して

いること」とされているが、具体的にはどのような事項について掲示すれ

ばよいか。 

（答）以下の内容について掲示すること。 

・ 院内感染対策に係る基本的な考え方 

・ 院内感染対策に係る組織体制、業務内容 

・ 抗菌薬適正使用のための方策 

・ 他の医療機関等との連携体制 

 

問 22 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

いて求める看護師の「感染管理に係る適切な研修」には、具体的にはどの

ようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

・ 日本看護協会の認定看護師教育課程「感染管理」 

・ 日本看護協会が認定している看護系大学院の「感染症看護」の専門看護

師教育課程 

・ 東京医療保健大学感染制御学教育研究センターが行っている感染症防

止対策に係る６か月研修「感染制御実践看護学講座」 

 

問 23 区分番号「Ａ２３４－２」の「２」感染対策向上加算２の施設基準にお

いて求める薬剤師及び臨床検査技師の「適切な研修」並びに区分番号「Ａ

２３４－２」の「３」感染対策向上加算３の施設基準において求める医師

及び看護師の「適切な研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 
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（答）現時点では、厚生労働省の院内感染対策講習会③（受講証書が交付される

ものに限る。）が該当する。なお、令和４年度の研修については、令和４年

10 月頃に配信される予定である。 

 

問 24 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

いて、「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」とされているが、 

① 新たに抗菌薬適正使用支援チームに係る体制を整備する場合であっ

ても届出可能か。 

② 抗菌薬適正使用支援チームの構成員は、感染制御チームの構成員と兼

任することは可能か。 

③ 構成員のうち「３年以上の病院勤務経験を持つ微生物検査にかかわる

専任の臨床検査技師」について、院内に細菌検査室がなく、微生物検査

を院外に委託している保険医療機関においては、微生物検査に係る管理

を行っている院内の専任の臨床検査技師は、「微生物検査にかかわる専

任の臨床検査技師」に該当すると考えてよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 届出時点で当該体制が整備されていれば届出可能である。 

② 可能。ただし、いずれかのチームにおいて専従である者については、抗

菌薬適正使用支援チームの業務又は感染制御チームの業務（第１章第２

部入院料等の通則第７号に規定する院内感染防止対策に係る業務を含

む。）のいずれかのみ実施可能であること。 

③ よい。 

 

問 25 外来感染対策向上加算並びに区分番号「Ａ２３４－２」の「２」感染対

策向上加算２及び「３」感染対策向上加算３の施設基準において、「有事

の際の対応を想定した地域連携に係る体制について、連携する感染対策向

上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関等とあらかじめ協議され

ていること」とされているが、 

① 「等」にはどのようなものが含まれるか。 

② 具体的には、どのようなことを協議するのか。また、協議した内容は

記録する必要があるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 保健所や地域の医師会が含まれる。 

② 有事の際に速やかに連携できるよう、例えば、必要な情報やその共有方

法について事前に協議し、協議した内容を記録する必要がある。 
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問 26 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」の「３」感染対策

向上加算３の施設基準において、「院内の抗菌薬の適正使用について、連

携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関又は地

域の医師会から助言を受けること」とされているが、具体的にはどのよう

なことをいうのか。 

（答）助言を受ける保険医療機関が、「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレ

イク対応ガイダンス」における地域の感染管理専門家から、適切に助言を受

けられるよう、感染対策向上加算１の届出を行っている保険医療機関や地

域の医師会から、助言を受け、体制を整備しておくことをいう。 

 

問 27 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加

算の施設基準において、「新興感染症の発生等を想定した訓練については、

少なくとも年１回以上参加していること」とされているが、当該訓練とは、

具体的にはどのようなものであるか。また、当該訓練は対面で実施する必

要があるか。 

（答）新興感染症患者等を受け入れることを想定した基本的な感染症対策に係

るものであり、例えば、個人防護具の着脱の訓練が該当する。また、当該訓

練はリアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）が可

能な機器を用いて実施して差し支えない。 

 

問 28 問８において、区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１

の施設基準における「新興感染症の発生時等に都道府県等の要請を受けて

感染症患者を受け入れる体制」を有する保険医療機関について、現時点で

は新型コロナウイルス感染症に係る重点医療機関が該当することとされ

ているが、DPC/PDPS の機能評価係数Ⅱの地域医療指数（体制評価指数）に

おける「新型コロナウイルス感染症に係る病床確保を行っていること」の

評価が０ポイントの場合であっても、当該加算の届出は可能か。 

（答）届出時点で新型コロナウイルス感染症に係る重点医療機関に該当してい

る場合には届出可能である。 

 

問 29 外来感染対策向上加算の施設基準において、「感染対策向上加算１に係

る届出を行った医療機関又は地域の医師会が定期的に主催する院内感染

対策に関するカンファレンスに参加していること」とされているが、当該

カンファレンスの内容は、具体的にはどのようなものであればよいか。 

（答）具体的な定めはないが、感染対策向上加算１の届出を行っている保険医療
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機関は、地域の医師会と連携することとされていることから、感染対策向上

加算１の届出を行っている保険医療機関が主催するカンファレンスの内容

を参考として差し支えない。なお、例えば、以下に掲げる事項に関する情報

の共有及び意見交換を行い、最新の知見を共有することが考えられる。 

（例） 

・ 感染症患者の発生状況 

・ 薬剤耐性菌等の分離状況 

・ 院内感染対策の実施状況（手指消毒薬の使用量、感染経路別予防策の実

施状況等） 

・ 抗菌薬の使用状況 

 

問 30 区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注２に規定する指導強

化加算の施設基準において、「過去１年間に４回以上、感染対策向上加算

２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った保

険医療機関に赴き院内感染対策に関する助言を行っていること」とされて

いるが、 

① 「院内感染対策に関する助言」について、抗菌薬の適正使用に関する

助言を行った場合も当該要件を満たすものとしてよいか。 

② 複数の保険医療機関と連携している場合、１施設につき１年間に４回

以上助言を行う必要があるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① よい。 

② 複数の保険医療機関と連携している場合には、複数の保険医療機関に

対して助言を行った数の合計が過去１年間に４回以上であれば当該要件

を満たすこととして差し支えない。 

 

問 31 区分番号「Ａ０００」初診料の注 12、区分番号「Ａ００１」再診料の

注 16 及び「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注３に規定する連携強化

加算の施設基準において、「過去１年間に４回以上、感染症の発生状況、

抗菌薬の使用状況等について報告を行っていること」とされているが、具

体的にはどのような内容について、どのくらいの頻度で報告すればよい

か。 

（答）報告の内容やその頻度については、連携する感染対策向上加算１の届出を

行っている保険医療機関との協議により決定することとするが、例えば、感

染症法に係る感染症の発生件数、薬剤耐性菌の分離状況、抗菌薬の使用状況、

手指消毒薬の使用量等について、３か月に１回報告することに加え、院内ア
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ウトブレイクの発生が疑われた際の対応状況等について適時報告すること

が求められる。 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問 32 区分番号「Ａ０００」初診料の注 14 に規定する電子的保健医療情報活

用加算について、ただし書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な

場合」とは、どのような場合が対象となるのか。 

（答）当該加算は、保険医療機関においてオンライン資格確認等システムが開始

され、診療情報等を取得し、当該情報を活用して診療等を実施できる体制が

整えられていることを評価する趣旨であることから、オンライン資格確認

等システムの運用を開始している保険医療機関であれば、実際に患者が個

人番号カードを持参せず、診療情報等の取得が困難な場合であっても、ただ

し書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な場合」に該当するものと

して差し支えない。 

また、患者の個人番号カードが破損等により利用できない場合や患者の

個人番号カードの利用者証明用電子証明証が失効している場合なども、同

様に該当する。 

 

問 33 区分番号「Ａ０００」初診料の注 14 等に規定する電子的保健医療情報

活用加算の施設基準において、「当該情報を活用して診療等を実施できる

体制を有していることについて、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示

していること」とされているが、医療機関の窓口や掲示板に「マイナ受付」

のポスターやステッカーを掲示することでよいか。 

（答）よい。 

 

問 34 区分番号「Ａ０００」初診料の注 14 等に規定する電子的保健医療情報

活用加算の施設基準において、「電子情報処理組織を使用した診療報酬請

求を行っていること」とあるが、光ディスク等を用いた診療報酬請求を行

っている場合であっても、当該基準を満たすか。 

（答）光ディスク等を用いた診療報酬請求を行っている場合は、当該基準を満た

さない。 

 

【外来管理加算】 

問 35 区分番号「Ａ００１」再診料の注８に規定する外来管理加算について、

注１に規定する情報通信機器を用いた再診を行った場合も算定可能か。 

（答）外来管理加算の算定に当たっては、医師は丁寧な問診と詳細な身体診察



医－12 

（視診、聴診、打診及び触診等）を行う必要があるため、算定不可。 

 

【褥瘡対策】 

問 36 第１章第２部入院料等の通則第７号に規定する褥瘡対策の施設基準に

おいて、「褥瘡対策の診療計画における薬学的管理に関する事項及び栄養

管理に関する事項については、当該患者の状態に応じて記載すること」と

あるが、褥瘡に関する危険因子のある患者及び既に褥瘡を有する患者につ

いて、「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いに

ついて」（令和４年３月４日保医発 0304 第２号）別添６の別紙３「褥瘡対

策に関する診療計画書」の＜薬学的管理に関する事項＞及び＜栄養管理に

関する事項＞は、それぞれの対応が必要な場合に記載すればよいか。 

（答）よい。 

 

問 37 「褥瘡対策に関する診療計画書」の＜薬学的管理に関する事項＞にお

ける「薬剤滞留の問題」とは、具体的にはどのようなことを指すのか。 

（答）例えば、創の状態や外用薬の基剤特性の不適合等により、薬剤が創内に滞

留維持できていないこと等が想定される。 

 

【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】 

問 38 「注射薬剤３種類以上」について、ビタミン剤を薬剤種類数の対象に含

めることができるのは、患者の疾患又は症状等により医師が当該ビタミン

剤の投与が有効であると判断した場合であるとされているが、具体的には

どのような場合か。 

（答）具体的には、以下に掲げる場合が該当する。ただし、当該ビタミン剤が薬

事承認の内容に従って投与された場合に限る。 

・ 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であること

が明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難

である場合（例えば、悪性貧血のビタミンＢ12 の欠乏等、診察及び検査

の結果から当該疾患又は症状が明らかな場合） 

・ 患者が妊産婦、乳幼児等（手術後の患者及び高カロリー輸液療法実施中

の患者を含む。）であり、診察及び検査の結果から食事からのビタミンの

摂取が不十分であると診断された場合 

・ 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であると推

定され、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場

合 

・ 重湯等の流動食及び軟食のうち、一分がゆ、三分がゆ又は五分がゆを食
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している場合 

・ 無菌食、フェニールケトン尿症食、楓糖尿症食、ホモシスチン尿症食又

はガラクトース血症食を食している場合 

なお、「ビタミン剤」とは、ビタミンを含有する配合剤を含むものである。 

 

問 39 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る基準を満たす患者の割

合について、令和４年９月 30 日までの経過措置が設けられている入院料

等については、令和４年度診療報酬改定後の評価票を用いた評価をいつか

ら行う必要があるか。 

（答）令和４年 10 月１日に届出を行うには、経過措置が令和４年９月 30 日ま

での入院料等については遅くとも令和４年７月１日から、令和４年度診療

報酬改定後の評価票を用いた評価を行う必要がある。 

 

問 40 許可病床数が 200 床以上 400 床未満の保険医療機関であって急性期一

般入院料１を算定する病棟における一般病棟用の重症度、医療・看護必要

度Ⅱを用いた評価については、令和４年 12 月 31 日までの経過措置が設け

られているが、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱによる評価をい

つから行う必要があるか。 

（答）令和５年１月１日に届出を行うには、遅くとも令和４年 10 月１日から、

令和４年度診療報酬改定後の一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱによ

る評価を行う必要がある。 

 

問 41 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る入院料等の施設基準に

おける該当患者割合の基準について、令和４年３月 31 日時点で現に届出

を行っている病棟又は病室は、令和４年９月 30 日までの経過措置が設け

られているが、当該病棟又は病室を有する保険医療機関が「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（その 26）」（令

和２年８月 31 日厚生労働省保険局医療課事務連絡。以下「８月 31日事務

連絡」という。）の対象医療機関等に該当する場合、どのように考えれば

よいか。 

（答）８月 31 日事務連絡の対象医療機関等に該当するか否かにかかわらず、令

和４年３月 31 日時点で現に届出を行っている病棟又は病室は、令和４年９

月 30 日までの経過措置の対象となる。 

 

【療養病棟入院基本料】 

問 42 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注１について、「当該病棟
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において中心静脈栄養を実施している状態にある者の摂食機能又は嚥下

機能の回復に必要な体制が確保されている」とあるが、摂食機能又は嚥下

機能の回復に係る実績を有している必要はあるか。 

（答）必ずしも実績を有している必要はないが、中心静脈栄養を実施している患

者については、嚥下機能に係る検査等の必要性等を定期的に確認すること。 

 

問 43 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注 11 について、入院中の

患者であって、区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、

区分番号「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料、区分番号「Ｈ

００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００２」運

動器リハビリテーション料又は区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテー

ション料（以下「疾患別リハビリテーション料」という。）を算定するも

のに対して、１月に１回以上、ＦＩＭの測定を行っていない場合には、当

該患者に係る疾患別リハビリテーション料のうち、一日につき２単位を超

えるものは、当該入院基本料に含まれることとされているが、「１月に１

回以上」とは、暦月に１回以上のことを指すのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 44 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注 11 に規定する点数を算

定する患者について、疾患別リハビリテーション料の標準的算定日数を超

えて継続して疾患別リハビリテーションを行う場合も、ＦＩＭの測定に係

る規定は適用されるか。 

（答）適用される。 

 

【療養病棟入院基本料】 

問 45 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注 11 について、「診療報

酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 号）に

よる改正前の（中略）なお従前の例による」「令和４年３月 31 日において

現に療養病棟入院基本料に係る届出を行っている保険医療機関について

は、令和４年９月 30 日までの間に限り、ＦＩＭの測定を行っているもの

とみなす」こととされているが、注 11 に規定する点数の適用について、

どのように考えればよいか。 

（答）令和４年４月１日より、改正後の点数（100 分の 75 に相当する点数）を

算定すること。 

 

【療養病棟入院基本料、回復期リハビリテーション病棟入院料】 
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問 46 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料及び区分番号「Ａ３０８」回

復期リハビリテーション病棟入院料について、脳血管疾患等により療養病

棟入院基本料を算定する病棟に入院している患者が、令和２年３月 31 日

以前から回復期リハビリテーションを要する状態に該当しており、令和２

年４月１日以降に当該保険医療機関の回復期リハビリテーション病棟に

転棟した場合においては、留意事項通知により「医療上特に必要がある場

合に限り回復期リハビリテーション病棟から他の病棟への移動が認めら

れる」こととされているが、当該患者が脳血管疾患等を有することをもっ

て、「医療上特に必要がある場合」に該当するものとして、再度療養病棟

入院基本料を算定する病棟に当該患者を転棟させることは可能か。 

（答）当該患者を同一保険医療機関の療養病棟に再度移動させることは、原則と

して認められない。 

 

【看護補助体制充実加算】 

問 47 看護補助体制充実加算の施設基準における看護補助者及び看護職員の

研修受講者の氏名について、届出の際に提出する必要があるか。 

（答）必ずしも提出する必要はないが、求めに応じて提出できるよう保険医療機

関内に控えておくこと。 

 

問 48 看護補助体制充実加算の施設基準における看護職員に対して実施する

院内研修について、 

① 実施時間数や実施方法はどのようにすればよいか。 

② 常勤の看護職員及び非常勤の看護職員のいずれも受講する必要があ

るのか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 日本看護協会「看護補助者との協働のための研修プログラム」（令和４

年３月）を参考にされたい。 

② いずれも受講する必要がある。 

 

【入院栄養管理体制加算】 

問 49 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注 11 に規定する入院

栄養管理体制加算における栄養管理計画は、第１章第２部入院料等の通則

第７号に規定する栄養管理体制の基準における栄養管理計画をもって代

えることはできるか。 

（答）特定機能病院入院基本料を算定する病棟の専従の常勤管理栄養士が当該

計画を作成した場合は、代えることができる。 
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問 50 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注 11 に規定する入院

栄養管理体制加算について､専従の常勤管理栄養士とは、雇用契約で定め

る所定労働時間に勤務する者でよいか｡ 

（答）よい。 

 

問 51 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注 11 に規定する入院

栄養管理体制加算について、特定機能病院入院基本料を算定する病棟に入

院（当該病棟への転棟を含む。）した患者が、同一日に退院した場合（死

亡退院を含む。）は、算定可能か。 

（答）当該患者について、１回に限り算定可。 

 

問 52 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注 11 に規定する入院

栄養管理体制加算について、集中治療室等から特定機能病院入院基本料を

算定する病棟に転棟した患者については、当該加算は算定可能か。 

（答）算定可。ただし、当該患者について、早期栄養介入管理加算又は周術期栄

養管理実施加算を算定している場合は、算定不可。 

 

【入院基本料等の施設基準等】 

問 53 施設基準通知において、「平均入院患者数が概ね 30 名程度以下の小規

模な結核病棟を有する保険医療機関については、一般病棟（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。）、専門病院入院基本

料又は障害者施設等入院基本料を算定する病棟）と結核病棟を併せて１看

護単位とすることはできるが、看護配置基準が同じ入院基本料を算定する

場合に限る。」とされている。結核病床を構造上区分すること等医療法に

規定する構造設備の基準を遵守した上で、当該一般病棟と結核病棟を併せ

て１看護単位とする病棟を複数有することは可能か。 

（答）可能。 

 

【急性期充実体制加算】 

問 54 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算について、「入院した日

とは、当該患者が当該加算を算定できる病棟に入院又は転棟した日のこと

をいう」とあるが、急性期一般入院料１を算定する病棟に入院後、当該加

算を算定できない病棟又は病室に転棟し、再度急性期一般入院料１を算定

する病棟に転棟した場合、起算日についてどのように考えればよいか。 

（答）急性期一般入院料１を算定する病棟に最初に入院した日を起算日とする。 
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問 55 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準における「緊

急手術」の定義について、「病状の急変により緊急に行われた手術をいう」

とあるが、 

① 「病状の急変」は入院外での急変に限定されるか。 

② 休日に行われる手術又はその開始時間が保険医療機関の表示する診

療時間以外の時間若しくは深夜である手術に限定されるか。 

③ 病状の変化により手術予定日を早めた場合も対象になるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 限定されない。 

② 限定されない。手術の実施日及び開始時間にかかわらず、患者の病状の

急変により緊急に行われた手術であれば、緊急手術に該当し、保険医療機

関又は保険医の都合により行われた場合は該当しない。 

③ 各病院において「手術が緊急である」と判断される場合にあっては対象

として差し支えないが、手術実施の判断から手術開始までの時間が 24 時

間を超える場合は緊急手術に該当しない。 

 

問 56 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準において、

「承認され、登録されている全てのレジメンのうち、４割以上のレジメン

が外来で実施可能であること」とされているが、外来で実施可能なレジメ

ンについて、外来で実施されている実績は必要か。 

（答）外来で実施可能なレジメンについては、必ずしも実施されている実績は必

要ないが、外来で実施可能なレジメンの対象となる患者に対しては、外来で

の化学療法の実施方法についても説明を行うこと。 

また、外来で実施可能なレジメンの一覧については、手術件数等と合わせ

て院内に掲示すること。 

 

問 57 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準において、

「急性期一般入院料１に係る届出を行っている病棟については、一般病棟

用の重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行っていること」とされ

ているが、区分番号「Ａ３００」救命救急入院料、区分番号「Ａ３０１」

特定集中治療室管理料又は区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット

入院医療管理料を算定する病棟又は病室についてはどのように考えれば

よいか。 

（答）急性期一般入院料１に係る届出を行っている病棟以外の病棟については、

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ又は特定集中治療室用の重症度、
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医療・看護必要度Ⅰを用いて評価を行っても差し支えない。 

 

問 58 許可病床数が 200 床以上 400 床未満の保険医療機関において、令和４

年３月 31 日時点で現に急性期一般入院料１を届け出ている病棟について

は、令和４年 12 月 31 日までの間に限り、一般病棟用の重症度、医療・看

護必要度Ⅱを用いた評価に係る基準を満たしているものとみなすことと

されているが、区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準

における「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行っ

ていること」について、どのように考えればよいか。 

（答）当該加算の届出を行う保険医療機関にあっては、届出時点において当該基

準を満たしている必要がある。 

 

問 59 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準において求

める「入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制」に係る「所定

の研修」には、具体的にどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 一般社団法人日本集中治療医学会「Rapid Response System 出動スタ

ッフ養成コース（日本集中治療医学会認定ハンズオンセミナー）」 

② SCCM（米国集中治療医学会）「FCCS(Fundamental Critical Care 

Support)」 

③ 一般社団法人医療安全全国共同行動「RRS セミナー〜急変時の迅速対応

と RRS」 

 

問 60 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準において「日

本医療機能評価機構が定める機能評価を受けている病院又は当該評価の

基準と同等の基準について第三者の評価を受けている病院」とあるが、「第

三者の評価」には、以下に掲げるものは該当すると考えてよいか。 

① JCI（Joint Commission International）の「大学医療センター病院

プログラム」又は「病院プログラム」 

② ISO（国際標準化機構）9001 の認証 

（答）よい。 

 

問 61 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準における「特

定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係がない」とは、具

体的にはどのようなことを指すのか。 

（答）「特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係がない」こと
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については、調剤点数表の特別調剤基本料における考え方と同様である。 

具体的には、次の①から④までのいずれにも該当しない場合を指す。 

① 保険医療機関が当該保険薬局と不動産の賃貸借取引関係にある場合 

② 保険医療機関が譲り渡した不動産（保険薬局以外の者に譲り渡した場

合を含む。）を当該保険薬局が利用して開局している場合 

③ 保険医療機関に対し、当該保険薬局が所有する会議室その他の設備を

貸与している場合 

④ 当該保険薬局が保険医療機関から開局時期の指定を受けて開局してい

る場合 

なお、①から④までの詳細については、調剤点数表の特別調剤基本料に係

る規定を参照すること。 

 

問 62 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準において、

「毎年７月において、前年度における手術件数等を評価するため、別添７

の様式 14 により届け出るとともに、院内に掲示すること」とされている

が、具体的にはどのような内容を院内に掲示する必要があるか。 

（答）別添７の様式 14 の「２」のうち、次に掲げる項目の実績及び体制等につ

いて、院内の見やすい場所に掲示する必要がある。 

・ 「１ 手術等に係る実績」 

・ 「２ 外来化学療法の実施を推進する体制」 

・ 「３ 24 時間の救急医療提供」 

・ 「９ 入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制」 

・ 「10 外来縮小体制」 

・ 「13 退院に係る状況等」 

・ 「14 禁煙の取扱い」 

 

問 63 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準における「入

院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制」に係る「年２回程度の

院内講習の開催」について、区分番号「Ａ２３４」医療安全対策加算にお

ける医療安全対策に係る体制を確保するための職員研修と併せて実施す

ることは可能か。 

（答）可能。 

 

問 64 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準の手術等に

係る実績において、「(イ)及び、(ロ)から(ヘ)までのうち４つ以上を満た

していること」とあるが、これは、(イ)を満たした上で、(イ)とは別に、
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(ロ)から(へ)までのうち４つ以上を満たしている必要があるのか。 

（答）そのとおり。 

 

【救急医療管理加算】 

問 65 区分番号「Ａ２０５」救急医療管理加算の施設基準において、「診療体

制として通常の当直体制のほかに重症救急患者の受入れに対応できる医

師等を始めとする医療従事者を確保していること」とあるが、医療従事者

間で連携し、当直体制に支障が出ないよう体制を整えている場合において

は、当直医師が重症救急患者の受入れに係る診療を行うことは可能か。 

（答）可能。ただし、当該医師の業務負担への配慮を十分に行うこと。 

 

問 66 区分番号「Ａ２０５」救急医療管理加算の対象患者の状態について、

「消化器疾患で緊急処置を必要とする重篤な状態」とあるが、具体的には

どのような処置を指すのか。 

（答）現時点では、区分番号「Ｊ０３４」イレウス用ロングチューブ挿入法、区

分番号「Ｊ０３４－３」内視鏡的結腸軸捻転解除術を指す。 

 

【医師事務作業補助体制加算】 

問 67 区分番号「Ａ２０７－２」医師事務作業補助体制加算の施設基準にお

ける「当該保険医療機関における３年以上の医師事務作業補助者としての

勤務経験を有する医師事務作業補助者が、それぞれの配置区分ごとに５割

以上配置されていること」について、 

① 他の保険医療機関での勤務経験を通算することは可能か。 

② 雇用形態（常勤・非常勤等）にかかわらず、勤務経験を通算すること

は可能か。 

③ ５割以上の配置は、実配置数か、配置基準の数か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 不可。 

② 可能。 

③ 配置基準の数である。なお、配置基準の数については、施設基準通知「第

４の２ 医師事務作業補助体制加算」の１の（２）を参照すること。また、

同通知別添７の様式 18 における「１」の「ニ」の「医師事務作業補助者

のうち、自院における３年以上の勤務経験を有する者の割合が５割以上」

の項目については、配置基準の数で判断すること。 

 

問 68 区分番号「Ａ２０７－２」医師事務作業補助体制加算について、病床種
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別の異なる病床を有する保険医療機関において、病床種別ごとに 15 対１、

20 対１等の異なる配置区分での届出は可能か。 

（答）可能。ただし、同一保険医療機関が医師事務作業補助体制加算１の届出と

医師事務作業補助体制加算２の届出を併せて行うことはできない。 

 

問 69 区分番号「Ａ２０７－２」医師事務作業補助体制加算について、同一病

床種別の病床に関し、様式 18 における「50 対１、75 対１又は 100 対１に

限り算定できる病床」とそれ以外の病床で、異なる配置区分での届出は可

能か。 

（答）可能。ただし、医師事務作業補助体制加算１の届出と医師事務作業補助体

制加算２の届出を併せて行うことはできない。 

 

【小児療養環境特別加算】 

問 70 区分番号「Ａ２２１－２」小児療養環境特別加算の対象患者について、

「麻疹等の感染症に罹患しており、他の患者への感染の危険性が高い患

者」とあるが、具体的にはどのような者が該当するのか。 

（答）結核、インフルエンザウイルス感染症、ロタウイルス感染症等の他の患者

への感染の危険性が高い患者であり、保険医が治療上の必要から個室での

管理が必要と認めた患者が該当する。 

 

【精神科リエゾンチーム加算】 

問 71 区分番号「Ａ２３０－４」精神科リエゾンチーム加算の施設基準にお

いて求める看護師の「精神看護関連領域に係る適切な研修」には、具体的

にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「認知症看護」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「老人看護」及び「精神看

護」の専門看護師教育課程 

③ 日本精神科看護協会の精神科認定看護師教育課程 

④ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」の区

分の研修 

なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成 24 年

３月 30 日事務連絡）別添１の問 39 は廃止する。 

 

【依存症入院医療管理加算】 
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問 72 区分番号「Ａ２３１－３」依存症入院医療管理加算の施設基準におい

て求める医師等の「薬物依存症に係る適切な研修」には、具体的にはどの

ようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

・ 国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センターが実施する「認知行

動療法の手法を活用した薬物依存症に対する集団療法研修」 

・ 日本アルコール・アディクション医学会が実施する「認知行動療法の手

法を活用した薬物依存症に対する集団療法研修」 

なお、令和４年４月１日以降に実施される上記の研修については、入院医

療に関する要点等が含まれ、これを履修する必要があるが、令和４年３月 31

日以前に上記のいずれかの研修を修了した者については、当該要点等につ

いて履修しているものとみなす。 

 

【摂食障害入院医療管理加算】 

問 73 区分番号「Ａ２３１－４」摂食障害入院医療管理加算の施設基準にお

ける「摂食障害の年間新規入院患者数」について、「新規入院患者」は、

当該加算の対象となる「摂食障害による著しい体重減少が認められる者で

あって、ＢＭＩ（Body Mass Index）が 15 未満の患者」である必要がある

か。 

（答）そのとおり。 

 

【栄養サポートチーム加算】 

問 74 区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム加算の施設基準におい

て求める看護師の「所定の研修」には、具体的にはどのようなものがある

か。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「摂食嚥下障害看護※」又は「脳卒

中看護※」 

② 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修（以下の３区分の研修を全て修了した場

合に限る。） 

・ 栄養に係るカテーテル管理（中心静脈カテーテル管理）関連 

・ 栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈注射用カテーテル管

理）関連 

・ 栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 
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【重症患者初期支援充実加算】 

問 75 区分番号「Ａ２３４－４」重症患者初期支援充実加算の施設基準にお

いて、入院時重症患者対応メディエーターは、「以下の(イ)に掲げる者に

ついては、医療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等に対

する支援に係る研修を令和５年３月 31 日までに修了していることが望ま

しいこと」、「(イ)以外の者であって、医療関係団体等が実施する特に重篤

な患者及びその家族等に対する支援に係る研修を修了し、かつ、当該支援

に係る経験を有する者」であることとされているが、 

① 「医療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等に対する

支援に係る研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

② 令和５年３月 31 日までに当該研修を修了できなかった場合、重症患

者初期支援充実加算の施設基準の届出を取り下げる必要があるか。 

③ 「当該支援に係る経験を有する」とは、具体的にはどのようなことを

指すのか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 現時点では、一般社団法人日本臨床救急医学会が実施する「入院時重症

患者対応メディエーター講習会」が該当する。 

② 直ちに届出を取り下げる必要はないが、可能な限り速やかに研修を修

了すること。 

③ 集中治療領域における特に重篤な患者及びその家族等に対する支援に

ついて、３年以上の経験を有することを指す。 

 

問 76 区分番号「Ａ２３４－４」重症患者初期支援充実加算について、当該加

算を算定できる治療室を複数有している場合、全ての治療室にそれぞれ別

の入院時重症患者対応メディエーターを配置する必要があるか。 

（答）当該保険医療機関内に入院時重症患者対応メディエーターが配置されて

いればよく、必ずしも全ての治療室にそれぞれ別の担当者が配置されてい

る必要はない。 

 

問 77 区分番号「Ａ２３４－４」重症患者初期支援充実加算について、「入院

した日とは、当該患者が当該加算を算定できる治療室に入院又は転棟した

日のことをいう」とあるが、当該加算を算定できる病室に入院後、当該加

算を算定できない病棟又は病室に転棟し、再度当該加算を算定できる病室

に入室した場合、起算日についてどのように考えればよいか。 

（答）重症患者初期支援充実加算を算定できる病室に最初に入室した日を起算
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日とする。 

 

【報告書管理体制加算】 

問 78 区分番号「Ａ２３４－５」報告書管理体制加算の施設基準における「報

告書管理の評価に係るカンファレンス」について、区分番号「Ａ２３４」

医療安全対策加算の施設基準におけるカンファレンスと兼ねることは可

能か。 

（答）当該カンファレンスに、報告書確認対策チームの構成員及び必要に応じて

患者の診療を担う医師、画像診断を担当する医師、病理診断を担当する医師、

看護師等が参加している場合に限り可能。ただし、医療安全対策加算の施設

基準におけるカンファレンスと兼ねた場合には、その旨を記録に残すこと。 

 

問 79 区分番号「Ａ２３４－５」報告書管理体制加算の施設基準における「医

療事故が発生した際に適切に報告する体制を整備」とは、具体的にはどの

ようなことを指すのか。 

（答）現時点では、公益財団法人日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事

業に参加していることを指す。 

 

【褥瘡ハイリスク患者ケア加算】 

問 80 区分番号「Ａ２３６」褥瘡ハイリスク患者ケア加算の施設基準におい

て求める看護師の「褥瘡等の創傷ケアに係る適切な研修」には、具体的に

はどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「皮膚・排泄ケア」 

② 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる「創傷管理関連」の区分の研修 

 

【ハイリスク分娩等管理加算】 

問 81 区分番号「Ａ２３７」ハイリスク分娩等管理加算について、ハイリスク

分娩管理又は地域連携分娩管理を行った結果、死産だった場合、当該加算

を算定できるか。 

（答）ハイリスク分娩等管理加算の対象となる妊産婦（妊娠 85 日以降の場合に

限る。）であって、医師がハイリスク分娩管理又は地域連携分娩管理が必要

であると判断し、当該管理を行った者については算定できる。 

 

【地域連携分娩管理加算（ハイリスク分娩等管理加算）】 
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問 82 区分番号「Ａ２３７」の「２」地域連携分娩管理加算の施設基準におけ

る「助産に関する専門の知識や技術を有することについて医療関係団体等

から認証された助産師」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、一般財団法人日本助産評価機構の認証を受けた「アドバンス

助産師」を指す。 

 

問 83 区分番号「Ａ２３７」の「２」地域連携分娩管理加算の対象患者につい

て、当該加算の届出を行っている保険医療機関と連携している総合周産期

母子医療センター又は地域周産期母子医療センターに当該患者を紹介し

た場合は、区分番号「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)は算定可能か。 

（答）診療情報提供料(Ⅰ)の算定要件を満たす場合において、算定可。 

 

問 84 区分番号「Ａ２３７」の「２」地域連携分娩管理加算において、「ただ

し、ア～エに該当する妊産婦であっても、当該患者が複数の疾患等を有す

る場合においては、当該加算は算定できない」とあるが、「複数の疾患等

を有する場合」とは具体的はどのような場合を指すのか。 

（答）地域連携分娩管理加算の対象患者に係る疾患を複数有する場合又は地域

連携分娩管理加算の対象患者に係る疾患に加え、ハイリスク分娩管理加算

の対象患者に係る疾患等を有する場合を指す。 

 

問 85 区分番号「Ａ２３７」の「２」地域連携分娩管理加算の対象となる妊産

婦について、総合周産期母子医療センター又は地域周産期母子医療センタ

ーから連携している有床診療所に紹介された場合、当該患者を再度総合周

産期母子医療センター又は地域周産期母子医療センターに紹介し、受診さ

せる必要はあるか。 

（答）不要。 

 

【呼吸ケアチーム加算】 

問 86 区分番号「Ａ２４２」呼吸ケアチーム加算の施設基準において求める

看護師の「呼吸ケアに係る適切な研修」には、具体的にはどのようなもの

があるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケア※」、「新生児集

中ケア」、「小児プライマリケア※」又は「呼吸器疾患看護※」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症患者看護」の

専門看護師教育課程 
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③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修（以下の２区分の研修を全て修了した場

合に限る。） 

・ 呼吸器（気道確保に係るもの）関連 

・ 呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成 22 年

３月 29 日事務連絡）別添１の問 77 及び「疑義解釈資料の送付について（そ

の１）」（平成 24 年３月 30 日事務連絡）別添１の問 53 は廃止する。 

 

【術後疼痛管理チーム加算】 

問 87 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算の施設基準におい

て求める看護師の「術後疼痛管理に係る所定の研修」には、具体的にはど

のようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「手術看護」 

② 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる「術後疼痛管理関連」の区分の研修 

③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる以下のいずれかの領域別パッケージ研修 

・ 外科術後病棟管理領域 

・ 術中麻酔管理領域 

・ 外科系基本領域 

④ 日本麻酔科学会「術後疼痛管理研修」 

なお、④については、令和４年３月 31 日までに、日本麻酔科学会が定め

る従前のカリキュラムにおいて研修を修了し、修了証等が発行されている

者については、次期更新までは、術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した

者と判断して差し支えない。 

 

問 88 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算について、術後疼痛

管理チームの麻酔に従事する常勤の医師が、区分番号「Ｌ００９」麻酔管

理料(Ⅰ)における麻酔後の診察を行うことと併せて必要な疼痛管理を行

うことは可能か。 

（答）可能。 

 

【病棟薬剤業務実施加算】 
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問 89 区分番号「Ａ２４４」病棟薬剤業務実施加算における病棟薬剤業務の

実施時間について、区分番号「Ｌ００９」の注５及び区分番号「Ｌ０１０」

の注２に規定する周術期薬剤管理加算に係る業務に要する時間を含める

ことは可能か。 

（答）周術期薬剤管理加算における「専任の薬剤師」が行う周術期薬剤管理に係

る業務に要する時間は病棟薬剤業務実施加算の病棟薬剤業務の実施時間に

含めることはできないが、周術期薬剤管理加算における「病棟薬剤師」が行

う薬剤関連業務に要する時間は病棟薬剤業務実施加算の病棟薬剤業務の実

施時間に含めることができる。 

 

【入退院支援加算】 

問 90 区分番号「Ａ２４６」入退院支援加算について、患者及びその家族等と

の病状や退院後の生活等に関する話合いをビデオ通話が可能な機器を用

いて行うことは可能か。 

（答）可能。 

 

【特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度】 

問 91 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱが要件化されている急性期

一般入院料を算定する病棟を有する場合、特定集中治療用の重症度、医療・

看護必要度の測定についても、必要度Ⅱを用いた評価が要件となるのか。 

（答）医療機関の実情に応じて、必要度Ⅰ又はⅡのいずれかを用いて評価を行っ

てよい。 

 

問 92 「Ｂ 患者の状況等（Ｂ項目）」については、特定集中治療室用の重症

度、医療・看護必要度に係る評価の基準の対象から除外されたが、特定集

中治療室用の重症度、医療・看護必要度の評価票を用いて評価を継続する

必要があるか。 

（答）必要。 

 

問 93 特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度ⅠからⅡへの評価方法

の切替えを行う場合、届出時に、Ⅰ及びⅡのいずれの基準も満たしている

必要があるか。 

（答）届出を行う前月において、特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度

Ⅱの基準を満たしていればよい。 

 

【救命救急入院料、特定集中治療室管理料】 
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問 94 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注１、区分番号「Ａ３０１」特

定集中治療室管理料の注１に規定する算定上限日数に係る施設基準にお

いて、「当該治療室に入院する患者について、関連学会と連携の上、適切

な管理等を行っていること」とあるが、「関連学会と連携」とは、具体的

にはどのようなことを指すのか。 

（答）日本集中治療医学会のデータベースであるＪＩＰＡＤ（Japanese 

Intensive care Patient Database）に症例を登録し、治療方針の決定及び

集中治療管理を行っていることを指す。 

 

【救命救急入院料、特定集中治療室管理料、小児特定集中治療室管理料、新生児

特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室管理料】 

問 95 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料２及び４、区分番号「Ａ３０１」

特定集中治療室管理料、区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管

理料、区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料並びに区分番号

「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の施設基準における「手術

室と同程度の空気清浄度を有する個室」について、空気清浄度の具体的な

基準はあるか。 

（答）具体的な基準の定めはないが、「手術室と同程度の空気清浄度を有する個

室及び陰圧個室を設置することが望ましい」こととされている。 

 

【精神疾患診断治療初回加算】 

問 96 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注２に規定する精神疾患診断

治療初回加算の「イ」の施設基準において求める医師の「自殺企図等によ

り入院となった患者に対する生活上の課題等について指導等を行うため

の適切な研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 厚生労働省自殺未遂者再企図防止事業（平成 27～29 年度）における「救

命救急センターに搬送された自殺未遂者の自殺企図の再発防止に対する

複合的ケース・マネージメントに関する研修会」 

② 一般社団法人日本自殺予防学会「自殺再企図防止のための救急患者精

神科継続支援研修会」 

 

【救命救急入院料】 

問 97 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料を算定していた患者が、病状が安

定し転棟したこと等により、退院時には他の入院料を算定している場合な

ど、退院時に救命救急入院料を算定していない場合であっても、注 10 の
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規定による加算は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

【特定集中治療室管理料】 

問 98 区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料１及び２の施設基準にお

いて求める看護師の「集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研

修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケア※」、「新生児集

中ケア」、「小児プライマリケア※」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症患者看護」の

専門看護師教育課程 

③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修（以下の８区分の研修を全て修了した場

合に限る。） 

・ 「呼吸器（気道確保に係るもの）関連」 

・ 「呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連」 

・ 「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」 

・ 「血糖コントロールに係る薬剤投与関連」 

・ 「循環動態に係る薬剤投与関連」 

・ 「術後疼痛管理関連」 

・ 「循環器関連」 

・ 「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」 

④ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる以下の領域別パッケージ研修 

・ 集中治療領域 

・ 救急領域 

・ 術中麻酔管理領域 

・ 外科術後病棟管理領域 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成 30 年

３月 30 日事務連絡）別添１の問 106 は廃止する。 

 

【早期離床・リハビリテーション加算】 

問 99 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注８、区分番号「Ａ３０１」特

定集中治療室管理料の注４、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット
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入院医療管理料の注３、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入

院医療管理料の注３、区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理

料の注３に規定する早期離床・リハビリテーション加算（以下単に「早期

離床・リハビリテーション加算」という。）の施設基準における早期離床・

リハビリテーションチームの専任の常勤理学療法士、常勤作業療法士又は

常勤言語聴覚士は、疾患別リハビリテーションの専従者が兼任してもよい

か。 

（答）疾患別リハビリテーション料（２名以上の専従の常勤理学療法士、専従の

作業療法士及び専従の言語聴覚士の配置を要件とするものに限る。）におけ

る専従の常勤理学療法士、専従の常勤作業療法士又は専従の常勤言語聴覚

士のうち１名については、早期離床・リハビリテーション加算における専任

の常勤理学療法士、専任の常勤作業療法士又は専任の言語聴覚士と兼任し

て差し支えない。ただし、早期離床・リハビリテーション加算に係る業務と

疾患別リハビリテーション料に係る業務に支障が生じない範囲で行うこと。 

なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成 30 年

３月 31 日事務連絡）別添１の問 107 は廃止する。 

 

問 100 早期離床・リハビリテーション加算の施設基準において求める看護師

の「集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修」には、具体的に

はどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケア※」、「新生児集

中ケア」、「小児プライマリケア※」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症患者看護」の

専門看護師教育課程 

③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修（以下の８区分の研修を全て修了した場

合に限る。） 

・ 「呼吸器（気道確保に係るもの）関連」 

・ 「呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連」 

・ 「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」 

・ 「血糖コントロールに係る薬剤投与関連」 

・ 「循環動態に係る薬剤投与関連」 

・ 「術後疼痛関連」 

・ 「循環器関連」 

・ 「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」 
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④ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる以下の領域別パッケージ研修 

・ 集中治療領域 

・ 救急領域 

・ 術後麻酔管理領域 

・ 外科術後病棟管理領域 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

 

問 101 早期離床・リハビリテーション加算の施設基準における早期離床・リ

ハビリテーションチームの専任の常勤看護師は、区分番号「Ａ３００」救

命救急入院料の注 11 及び区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料の

注６に規定する重症患者対応体制強化加算（以下単に「重症患者対応体制

強化加算」という。）の専従看護師が兼任しても差し支えないか。 

（答）同一治療室内であれば、兼任して差し支えない。 

 

問102 重症患者対応体制強化加算の施設基準における専従の常勤臨床工学技

士は、早期離床・リハビリテーションに係る取組を行うことが可能か。 

（答）可能。 

 

【早期栄養介入管理加算】 

問 103 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注９、区分番号「Ａ３０１」

特定集中治療室管理料の注５、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニッ

ト入院医療管理料の注４、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット

入院医療管理料の注４及び区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室

管理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算（以下単に「早期栄養介入

管理加算」という。）の施設基準において求める管理栄養士の「集中治療

を必要とする患者の栄養管理に係る３年以上の経験」とは、具体的にはど

のようなことをいうのか。 

（答）早期栄養介入管理加算を算定できる治療室に入室した患者に対する栄養

管理計画に基づく栄養管理の実施や、栄養サポートチームでの栄養管理業

務に係る３年以上の経験をいう。 

 

問 104 早期栄養介入管理加算について、複数の治療室を有する保険医療機関

においては、専任の管理栄養士は、複数の治療室を担当するものとして届

出を行うことが可能か。 

（答）可能。ただし、専任の管理栄養士が複数の治療室を担当している場合であ
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っても、管理栄養士の数は、当該治療室の入院患者の数の合計数が 10 又は

その端数を増すごとに１以上であること。 

なお、早期栄養介入管理加算又は区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポート

チーム加算を算定する１日当たりの患者数は、専任の管理栄養士１名につ

き、合わせて 15 名以下であること。 

 

問 105 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注 11 に規定する入

院栄養管理体制加算又は第２章第 10 部手術の通則第 20 号に規定する周

術期栄養管理実施加算を算定している患者が、早期栄養介入管理加算を算

定できる治療室に入室した場合、当該加算は算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

問 106 早期栄養介入管理加算を算定した場合には、区分番号「Ｂ００１」の

「10」入院栄養食事指導料は別に算定できないこととされているが、一連

の入院期間中に早期栄養介入管理加算を算定した後、他の病棟に転棟し、

別の入院料等を算定する場合は、入院栄養食事指導料は算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

【重症患者対応体制強化加算】 

問 107 重症患者対応体制強化加算の施設基準において求める看護師の「集中

治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修」には、具体的にはどのよ

うなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケア※」、「新生児集

中ケア」、「小児プライマリケア※」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症患者看護」の

専門看護師教育課程 

③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修（以下の８区分の研修を全て修了した場

合に限る。） 

・ 「呼吸器（気道確保に係るもの）関連」 

・ 「呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連」 

・ 「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」 

・ 「血糖コントロールに係る薬剤投与関連」 

・ 「循環動態に係る薬剤投与関連」 

・ 「術後疼痛管理関連」 



医－33 

・ 「循環器関連」 

・ 「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」 

④ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる以下の領域別パッケージ研修 

・ 集中治療領域 

・ 救急領域 

・ 術中麻酔管理領域 

・ 外科術後病棟管理領域 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

 

問 108 重症患者対応体制強化加算の施設基準における専従の常勤看護師の

「集中治療を必要とする患者の看護に関する適切な研修」及び常勤看護師

のほか、集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を３年以上有す

る看護師の「集中治療を必要とする患者の看護に関する以下のいずれかの

研修」はいずれも同じ研修である必要があるか。 

（答）同じ研修である必要はない。 

 

問 109 重症患者対応体制強化加算の施設基準における「専従の常勤看護師」

を配置した場合、特定集中治療室管理料１及び２の施設基準における「適

切な研修を修了した専任の常勤看護師」の配置に係る基準を満たすことと

してよいか。 

（答）よい。 

 

問 110 重症患者対応体制強化加算の施設基準において、「常勤看護師のほか、

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を３年以上有する看護

師が当該治療室内に２名以上配置されていること」とされているが、当該

治療室内に配置される者について、変更することは可能か。 

（答）可能。なお、その場合、遅滞なく変更の届出を行うこと。 

 

問 111 問 110 について、当該治療室内に配置される看護師２名以上は、「集

中治療を必要とする患者の看護に関する（中略）研修を受講すること」と

されているが、研修の受講が決定しているものの、当該研修が開始されて

いない場合、届出を行うことは可能か。 

（答）届出を行う年度内に受講を開始する予定がある場合に限り届出可能。なお、

届出時点で研修が開始されていない場合にあっては、届出時に受講開始予

定日及び修了予定日を記載し、研修が開始された際に改めて当該看護師に
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係る届出を行うこと。 

 

問 112 受講中の研修を中断することになった場合、届出を取り下げる必要が

あるか。 

（答）遅延なく届出を取り下げる必要がある。 

 

問 113 重症患者対応体制強化加算の施設基準において、「常勤看護師のほか、

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を３年以上有する看護

師」が、「当該治療室以外の治療室又は病棟において勤務した場合、勤務

した治療室又は病棟の施設基準に係る看護師の数に含めないこと」とされ

ているが、外来で勤務することは可能か。 

（答）可能。ただし、外来における重症患者への対応又は重症患者への看護実践

の向上に寄与する内容に従事すること。 

 

問 114 重症患者対応体制強化加算の施設基準において、「常勤看護師のほか、

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を３年以上有する看護

師が当該治療室内に２名以上配置されていること」とされているが、当該

治療室内に配置する看護師は非常勤の者でもよいか。 

（答）不可。 

 

問 115 重症患者対応体制強化加算の施設基準における「常勤看護師のほか、

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を３年以上有する看護

師」が、既に適切な研修を修了している場合、当該看護師が院内研修に講

師として参加することが必要か。 

（答）必要。 

 

問116 重症患者対応体制強化加算の施設基準における専従の常勤臨床工学技

士は、院内研修に講師として参加することが必要か。 

（答）必ずしも必要ではないが、講師として参加しない場合においても、院内研

修の講義及び演習等の内容が適切に実施されるよう、必要に応じて講師と

して参加する医師又は看護師と十分な連携を図ること。 

 

問 117 重症患者対応体制強化加算は、「当該患者の入院期間に応じて算定す

る」こととされているが、入院期間の起算日は、当該保険医療機関に入院

した日を指すか、当該加算を算定できる治療室に入室した日を指すか。 

（答）当該治療室に入室した日を指す。 
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【小児特定集中治療室管理料】 

問 118 区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理料の注１における

「手術を必要とする先天性心疾患の新生児」について、 

① 心臓手術ハイリスク群又は左室低形成症候群であり、手術を必要とす

る新生児 

② 将来的には手術を必要とするが、当該入院期間中に手術を必要としな

い新生児 

は含まれるか。 

（答）①は含まれる。②は含まれない。 

 

【成育連携支援加算】 

問 119 区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の注３に規定

する成育連携支援加算について、出生後「胎児が重篤な状態」に該当しな

かった場合であっても、当該加算は算定可能か。 

（答）可能。 

 

問 120 区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の注３に規定

する成育連携支援加算について、「妊婦とその家族等に対し、母胎の病状

等の十分な説明を行うこと」とあるが、説明を行う際は、医師、助産師、

看護師、社会福祉士及び公認心理師の全ての職種が同席する必要がある

か。 

（答）必ずしも全ての職種が同席する必要はないが、対象となる妊婦及びその家

族等の状態に応じ、必要と考えられる者を同席させること。 

 

【無菌治療管理加算】 

問 121 区分番号「Ａ３０７」小児入院医療管理料の注５に規定する無菌治療

管理加算の算定開始日はいつか。 

（答）造血幹細胞移植を行う患者に対して無菌治療室管理が開始された日であ

る。 

 

【回復期リハビリテーション病棟入院料】 

問 122 区分番号「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟入院料１及び３

の施設基準における「第三者の評価」について、ＩＳＯ（国際標準化機構）

9001 の認証は該当するか。 

（答）該当する。 
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【地域包括ケア病棟入院料】 

問 123 区分番号「Ａ３０８－３」地域包括ケア病棟入院料の施設基準におい

て、「許可病床数が 200 未満の保険医療機関の一般病床において、地域包

括ケア病棟入院料又は地域包括ケア入院医療管理料を算定する場合にあ

っては、ウ又はエについては、当該保険医療機関内に救急外来を有してい

ること又は 24 時間の救急患者を受け入れていることにより当該基準を満

たすものとみなすものであること」とあるが、「当該保険医療機関内に救

急外来を有していること」とは、当該保険医療機関が「救急医療対策事業

実施要項」(昭和 52 年７月６日医発第 692 号)に定める「救命救急センタ

ー」である必要があるということか。 

（答）当該保険医療機関が「救命救急センター」である必要はなく、当該保険医

療機関内に救急患者を受け入れる外来が設置されていればよい。 

 

【緩和ケア疼痛評価加算】 

問 124 区分番号「Ａ３１０」緩和ケア病棟入院料の注４に規定する緩和ケア

疼痛評価加算について、疼痛を有する入院中の患者に対して、疼痛の評価

その他の療養上必要な指導等を実施した日に限り算定できるのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 125 区分番号「Ａ３１０」緩和ケア病棟入院料の注４に規定する緩和ケア

疼痛評価加算について、疼痛の評価の結果を診療録に記録する必要がある

か。 

（答）疼痛の評価を実施した結果について患者又はその家族等に説明し、その内

容を診療録等に記載すること。 

 

【精神科救急医療体制加算】 

問 126 区分番号「Ａ３１１」精神科救急急性期医療入院料の注６に規定する

精神科救急医療体制加算の施設基準における「地域における医療提供体制

や医療計画上の必要性等に係る文書」とは、具体的にはどのようなものか。 

（答）当該加算の届出を行う保険医療機関が所在する都道府県等において、都道

府県等精神科救急医療体制連絡調整委員会又は圏域ごとの精神科救急医療

体制若しくは身体合併症患者の医療提供体制に係る検討部会（精神科救急

医療体制整備事業）における意見を踏まえて当該保険医療機関が 120 床を

超えて精神科救急医療に対応する病床数を確保することが必要であると認

定された文書をいう。具体的には、以下の事項を含むものであること。 
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・ 地域において精神科救急医療体制を整備するに当たり、届出保険医療機

関において、120 床を超えた精神科救急医療に対応する病床が必要である

こと。 

・ 精神科救急情報センター（精神科救急医療体制整備事業）等からの依頼

を断らずに当該保険医療機関において患者を受け入れていること又は受

け入れられない事例について、都道府県等精神科救急医療体制連絡調整

委員会等に対して患者の受療調整状況及び事例の件数を報告しているこ

と。 

 

【特定機能病院リハビリテーション病棟入院料】 

問 127 区分番号「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟入院料を算定し

ていた患者が、医療上の必要があり、区分番号「Ａ３１９」特定機能病院

リハビリテーション病棟入院料を算定する病棟に転院した場合、特定機能

病院リハビリテーション病棟入院料の算定上限日数は、回復期リハビリテ

ーション病棟入院料の算定を開始した日を起算日として考えればよいか。 

（答）よい。 

 

問 128 区分番号「Ａ３１９」特定機能病院リハビリテーション病棟入院料の

施設基準における専従の常勤の管理栄養士の配置について、専従の非常勤

の管理栄養士を２名以上配置して常勤換算することにより、当該基準の該

当性を判断してよいか。 

（答）不可。 

 

問 129 区分番号「Ａ３１９」特定機能病院リハビリテーション病棟入院料の

施設基準における専従の常勤医師の配置について、専従の非常勤医師を２

名以上配置して常勤換算することにより、当該基準の該当性を判断してよ

いか。 

（答）不可。 

 

【短期滞在手術等基本料】 

問 130 区分番号「Ａ４００」短期滞在手術等基本料について、「術前に十分な

説明を行った上で、別紙様式８を参考にした様式を用いて患者の同意を得

ること」とあるが、検査や放射線治療を行う場合においても、患者の同意

を得ることが必要か。 

（答）必要。 
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【外来栄養食事指導料】 

問 131 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料の注３に規定する

施設基準における「悪性腫瘍の栄養管理に関する研修を修了」とは、具体

的にはどのようなことを指すのか。 

（答）現時点では、日本病態栄養学会及び日本栄養士会が共同して認定している

「がん病態栄養専門管理栄養士」に係る研修を修了し、認定証が発行されて

いることを指す。 

 

問 132 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料の注３について、

指導時間及び指導回数の基準はないのか。 

（答）一律の基準はないが、専門的な知識を有する管理栄養士が、患者の状態に

合わせ、必要な指導時間及び指導回数を個別に設定すること。 

 

問 133 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料について、注３に

規定する専門的な知識を有する管理栄養士が、同一月に初回の指導を 30

分以上、２回目の指導を 20 分以上実施した場合は、どのように考えれば

よいか。 

（答）注３の所定点数を算定すること。 

 

問 134 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料の注３を算定する

場合、対面で実施する必要があるのか。 

（答）情報通信機器等を用いて実施しても差し支えない。なお、留意事項通知の

(12)と同様の対応を行うこと。 

 

問 135 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料について、入院中

の患者が退院した後、初回外来時に外来栄養食事指導を実施する場合、情

報通信機器等を用いて実施することは可能か。 

（答）可能。 

 

問 136 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料について、「初回か

ら情報通信機器等による指導を実施する場合は、当該指導までの間に指導

計画を作成すること」とされているが、患者の入院中に退院後の外来栄養

食事指導に係る指導計画を作成している場合であっても、当該患者が退院

した後に改めて指導計画を作成する必要があるか。 

（答）不要。 
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【外来栄養食事指導料、入院栄養食事指導料】 

問 137 区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料及び区分番号「Ｂ

００１」の「10」入院栄養食事指導料について、栄養食事指導の実施に際

し、患者本人が同席せず、患者の家族等に対して実施した場合であっても、

当該指導料を算定できるか。 

（答）原則として患者本人に対して実施する必要があるが、治療に対する理解が

困難な小児患者又は知的障害を有する患者等にあっては、患者の家族等に

のみ指導を実施した場合でも算定できる。 

 

【高度難聴指導管理料】 

問 138 区分番号「Ｂ００１」の「14」高度難聴指導管理料の施設基準におけ

る「補聴器に関する指導に係る適切な研修」には、具体的にはどのような

ものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 厚生労働省「補聴器適合判定医師研修会」 

② 一般社団法人日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会「「補聴器相談医」委嘱の

ための講習会（秋季大会、地方部会）」 

 

【小児運動器疾患指導管理料】 

問 139 区分番号「Ｂ００１」の「28」小児運動器疾患指導管理料について、

20 歳未満の患者が対象とされているが、当該患者が 20 歳に達する日の前

日まで算定可能ということか。 

（答）そのとおり。 

 

【二次性骨折予防継続管理料】 

問 140 区分番号「Ｂ００１」の「34」二次性骨折予防継続管理料の施設基準

において、「地域の保険医療機関等と連携し」とあるが、「地域の保険医療

機関等」には、地域の保険薬局は含まれるか。 

（答）含まれる。 

 

問 141 区分番号「Ｂ００１」の「34」二次性骨折予防継続管理料について、

二次性骨折予防継続管理料１又は２の届出を行っている保険医療機関が、

二次性骨折予防継続管理料３を算定しようとする場合は、新たに届出が必

要か。 

（答）必要。 
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問 142 区分番号「Ｂ００１」の「34」の「イ」二次性骨折予防継続管理料１

の施設基準において、「一般病棟入院基本料又は７対１入院基本料若しく

は 10 対１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に限る。）に係る届出を行っている保険医療機関であ

ること」とされているが、特別入院基本料を算定する病棟は対象に含まれ

るか。 

（答）含まれない。 

 

【アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料】 

問 143 区分番号「Ｂ００１」の「35」アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料

について、令和４年３月 31 日時点で既にアレルギー性鼻炎免疫療法を実

施している患者についても算定可能か。 

（答）令和４年３月 31 日時点でアレルギー性鼻炎免疫療法を実施中の患者につ

いては、「ロ ２月目以降」に限り算定可。 

 

問 144 区分番号「Ｂ００１」の「35」アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料

について、既にアレルギー性鼻炎免疫療法を開始していた患者が、転居等

により、紹介を受けて他の保険医療機関において治療を開始する場合、「イ 

１月目」の点数は算定可能か。 

（答）算定不可。当該患者については、「ロ ２月目以降」に限り算定可。 

 

【下肢創傷処置管理料】 

問 145 区分番号「Ｂ００１」の「36」下肢創傷処置管理料の施設基準におい

て求める医師の「下肢創傷処置に関する適切な研修」には、具体的にはど

のようなものがあるか。 

（答）現時点では、一般社団法人日本フットケア・足病医学会「日本フットケア

足病医学会認定師 講習会」のうち「Ver.2」が該当する。 

 

【小児科外来診療料】 

問 146 小児科外来診療料を算定する保険医療機関において、「対象患者に対

する診療報酬の請求については、原則として小児科外来診療料により行

う」こととされているが、情報通信機器を用いた診療を行った場合は、ど

のように考えればよいか。 

（答）情報通信機器を用いた診療を行った場合は、小児科外来診療料は算定でき

ず、区分番号「Ａ０００」初診料の注１のただし書に規定する 251 点又は区

分番号「Ａ００１」再診料の 73 点若しくは区分番号「Ａ００２」外来診療
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料の注１のただし書に規定する 73 点を算定すること。なお、初・再診料以

外の診療料については、算定要件を満たす場合は算定可。 

 

【外来腫瘍化学療法診療料】 

問 147 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料における「関

係学会から示されている抗悪性腫瘍剤ばく露対策の指針」とは、具体的に

は何を指すのか。 

（答）日本がん看護学会・日本臨床腫瘍学会・日本臨床腫瘍薬学会の「がん薬物

療法における職業性曝露対策ガイドライン」を指す。 

 

問 148 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料において、「「外

来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間」とは、当該化学

療法のレジメンの期間内とする」とあるが、副作用により化学療法の投与

間隔の延長がみられた場合は、レジメンの期間内として差し支えないか。 

（答）当該レジメンの継続が可能である場合に限り、レジメンの期間内として差

し支えない。 

 

問 149 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の「１」の「ロ」

及び「２」の「ロ」については、「１のイ又は２のイを算定する日以外の

日において、当該患者に対して、抗悪性腫瘍剤の投与その他の必要な治療

管理を行った場合に、週１回に限り算定」できることとされているが、抗

悪性腫瘍剤の投与が月３回を超える場合に、「１」の「ロ」又は「２」の

「ロ」は算定可能か。 

（答）算定可。なお、外来腫瘍化学療法診療料の「１」の「ロ」又は「２」の「ロ」

の算定は週１回に限る。 

 

問 150 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料を算定する患

者について、当該診療料を算定する日以外の日に当該保険医療機関を受診

した場合は、初診料、再診料又は外来診療料は算定可能か。 

（答）外来腫瘍化学療法診療料を算定しない場合は、算定可。 

 

問 151 抗悪性腫瘍剤の初回投与を入院中に行い、退院後に２回目以降の投与

を外来で行う場合、２回目以降の投与に係る診療において区分番号「Ｂ０

０１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料は算定可能か。 

（答）入院中に抗悪性腫瘍剤の初回投与を行っている場合は、当該初回投与のサ

イクル（クール、コースと同義。抗悪性腫瘍剤の投与と投与後の休薬期間を
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含む一連の期間を指す。）の期間中は外来腫瘍化学療法診療料を算定するこ

とはできないが、２サイクル目以降に外来で抗悪性腫瘍剤の投与を開始す

る場合においては、２サイクル目以降の外来化学療法に係る診療について

算定可。 

 

問 152 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料又は第２章第

６部注射の通則第６号に規定する外来化学療法加算の届出を行う場合、そ

れぞれの施設基準における「外来化学療法を実施するための専用のベッド

を有する治療室」及び「実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥

当性を評価し、承認する委員会」については、外来腫瘍化学療法診療料に

係るものと外来化学療法加算に係るものを別に整備する必要があるか。 

（答）いずれについても、外来腫瘍化学療法診療料に係るものと外来化学療法加

算に係るものを併せて整備して差し支えない。 

 

問 153 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料１及び第２章

第６部注射の通則第６号に規定する外来化学療法加算１における「実施さ

れる化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会」

については、外来腫瘍化学療法診療料１又は外来化学療法加算１を算定す

る患者に係るレジメンのみを評価・承認することで差し支えないか。 

（答）当該委員会においては、外来腫瘍化学療法診療料１又は外来化学療法加算

１の算定の有無にかかわらず、当該保険医療機関で実施される全ての化学

療法のレジメンの妥当性を評価・承認する必要がある。 

 

問 154 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料について、令

和４年３月 31 日以前から診療を継続している患者については、改定によ

り自己負担額等が変更になる場合があるが、患者へ説明すべき事項とし

て、自己負担額等が変更になる場合があることは含まれるか。 

（答）含まれる。なお、請求前に説明を行うなど、当該患者の理解が得られるよ

う工夫すること。また、当該説明については必ずしも主治医が行う必要はな

いが、他の職員が説明を行う場合は、主治医と十分に連携して行うこと。 

 

問 155 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料を算定してい

る患者が、外来化学療法を実施している悪性腫瘍以外の傷病について、当

該診療料の算定に係る保険医療機関を受診した場合、外来腫瘍化学療法診

療料の「１」の「ロ」又は「２」の「ロ」は算定可能か。 

（答）外来化学療法を実施している悪性腫瘍又は外来化学療法に伴う副作用以
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外の傷病について受診した場合は算定不可。 

 

問 156 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の「１」の「ロ」

及び「２」の「ロ」については、「診察（視診、聴診、打診及び触診等の身

体診察を含む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等を行う体制を評

価したものである」とあるが、検査、投薬等を行わない場合であっても算

定可能か。 

（答）算定可。ただし、診察（視診、聴診、打診及び触診等の身体診察を含む。）

は必ず行うこと。 

 

問 157 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料において、「専

任の医師、看護師又は薬剤師が院内に常時１人以上配置され、本診療料を

算定している患者から電話等による緊急の相談等に 24 時間対応できる連

絡体制が整備されていること」とあるが、 

① 当該医師、看護師及び薬剤師は、化学療法の経験等を有している必要

があるか。 

② 「院内に常時１人以上配置」における常時とは、24 時間ということ

か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 必ずしも化学療法の経験等を有している必要はないが、その場合であ

っても、当該医師等が緊急の相談等に適切に対応できるよう、状況に応じ

た対応方針等について、化学療法の経験を有する医師等を含めて協議し、

あらかじめ定めておくこと。 

② そのとおり。 

 

【バイオ後続品導入初期加算】 

問 158 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の注７、区分

番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料の注４及び第２章第６部注射の

通則第７号に規定するバイオ後続品導入初期加算について、従前からバイ

オ後続品を使用している患者について、先行バイオ医薬品が同一である別

のバイオ後続品に変更した場合、当該加算は算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

問 159 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の注７、区分

番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料の注４及び第２章第６部注射の

通則第７号に規定するバイオ後続品導入初期加算について、「バイオ後続
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品の初回の処方日の属する月から起算して３月を限度として加算するこ

と」とされているが、初回処方日から３月以内に転医し、転医先で同一の

バイオ後続品を処方した場合に、当該加算は算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

問 160 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の注７及び第

２章第６部注射の通則第７号に規定するバイオ後続品導入初期加算につ

いて、「初回の使用日の属する月から起算して３月を限度として、月１回

に限り」加算することとされているが、入院中にバイオ後続品を初めて使

用した患者であって、退院後においてもバイオ後続品を使用したものにつ

いて、入院中の使用から２月目以降に当該加算の要件を満たす場合は、当

該加算を算定することは可能か。 

（答）初回の使用日の属する月にバイオ後続品導入初期加算を算定していない

者についても、２月目以降に要件を満たす場合は算定可。ただし、その場合

であっても、初回の使用日の属する月から起算して３月を限度として算定

すること。 

 

【生活習慣病管理料】 

問 161 区分番号「Ｂ００１－３」生活習慣病管理料において、「当該治療計画

に基づく総合的な治療管理は、看護師、薬剤師、管理栄養士等の多職種と

連携して実施しても差し支えない」とあるが、「多職種」には以下の職種

の者は含まれるか。 

① 理学療法士 

② 保健所の職員又は他の保険医療機関の職員 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 含まれる。 

② 含まれる。ただし、生活習慣に関する総合的な治療管理については、当

該保険医療機関の医師が行う必要があり、保健所の職員又は他の保険医

療機関の職員と連携する場合は、当該職員に対して指示した内容及び当

該職員が実施した内容を、当該保険医療機関における療養計画書及び診

療録に記録すること。 

 

【こころの連携指導料(Ⅰ)】 

問 162 区分番号「Ｂ００５－12」こころの連携指導料(Ⅰ)の施設基準におい

て求める医師の「自殺対策等に関する適切な研修」には、具体的にはどの

ようなものがあるか。 
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（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

・ 厚生労働大臣指定法人・一般社団法人いのち支える自殺対策推進センタ

ーが主催する自殺未遂者ケア研修（精神科救急版）又は自殺未遂者ケア研

修（一般救急版） 

・ 日本臨床救急医学会等が実施する PEEC コース 

・ 自殺未遂者等支援拠点医療機関整備事業で各事業者が主催する研修 

 

問 163 区分番号「Ｂ００５－12」こころの連携指導料(Ⅰ)について、心療内

科又は精神科を標榜する保険医療機関の心療内科又は精神科を担当する

医師が、患者の病態を踏まえ、他の心療内科又は精神科に当該患者を紹介

した場合、当該指導料は算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

問 164 区分番号「Ｂ００５－12」こころの連携指導料(Ⅰ)において、心療内

科又は精神科を標榜する保険医療機関の内科等を担当する医師が、患者の

病態を踏まえ、他の心療内科又は精神科に当該患者を紹介した場合、当該

指導料は算定可能か。 

（答）他の算定要件を満たせば算定可能。 

 

【診療情報提供料(Ⅰ)】 

問 165 区分番号「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)の注７について、以下の者

に対して、アナフィラキシーの既往歴のある患者又は食物アレルギー患者

に関する診療情報等を提供する場合は、どの様式を用いる必要があるか。 

① 幼稚園の学校医 

② 認定こども園の嘱託医 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 適切な情報提供がなされるよう、患者の状況に応じて、別紙様式 14 の

２と別紙様式 14 の３のいずれかを用いること。 

② 別紙様式 14 の２を用いること。 

 

【連携強化診療情報提供料】 

問 166 区分番号「Ｂ０１１」連携強化診療情報提供料について、「当該患者を

紹介した他の保険医療機関からの求めに応じ」とあるが、他の保険医療機

関からの求めについては、必ず文書で得る必要があるか。 

（答）必ずしも文書で得る必要はないが、他の保険医療機関からの求めがあった

ことを診療録に記載すること（文書で得た場合は当該文書を診療録に添付
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することで差し支えない。）。 

 

【在宅療養支援病院】 

問 167 機能強化型の在宅療養支援病院の施設基準における「在宅療養支援診

療所等からの要請により患者の緊急の受入れを行った実績が過去１年間

で 31 件以上あること」について、特別の関係にある在宅療養支援診療所

等からの要請による受入れについても、当該実績に含めてよいか。 

（答）不可。 

 

【在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総合管理料】 

問 168 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料について、月１回訪問診療を実施し、

翌月に複数回の情報通信機器を用いた診療を行う在宅診療計画を策定し

た上で当該診療を実施した場合、在宅時医学総合管理料又は施設入居時等

医学総合管理料の算定方法はどのようになるか。 

（答）「月１回訪問診療等を行っている場合であって、２月に１回に限り情報通

信機器を用いた診療を行っている場合」の所定点数を算定する。 

 

問 169 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料について、情報通信機器を用いた診療

を行う在宅診療計画を策定し、当該診療を実施した場合、情報通信機器を

用いた診療に係る基本診療料は別に算定できるか。 

（答）当該診療に係る基本診療料については、在宅時医学総合管理料又は施設入

居時等医学総合管理料に包括されており、別に算定できない。 

 

問 170 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料について、在宅医療のみを実施する保

険医療機関においても、情報通信機器を用いた診療に係る施設基準の届出

を行うことは可能か。 

（答）可能。ただし、オンライン指針に沿って診療を行う体制を有していること。 

 

問 171 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料について、訪問診療と情報通信機器を

用いた診療を組み合わせた在宅診療計画を作成し、当該計画に基づき、隔

月で訪問診療と情報通信機器を用いた診療を実施した場合の算定につい

て、どのように考えればよいか。 
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（答）訪問診療を実施した月及び情報通信機器を用いた診療を実施した月のい

ずれにおいても、「月１回訪問診療等を行っている場合であって、２月に１

回に限り情報通信機器を用いた診療を行っている場合」の所定点数を算定

すること。 

 

問 172 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料又は区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料を算定する患者に対して、定期的に情

報通信機器を用いた診療を行う場合は、それを踏まえた在宅診療計画を作

成し、区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料又は区分番号「Ｃ００

２－２」施設入居時等医学総合管理料の情報通信機器を用いた診療を行っ

た場合の該当する区分の点数により算定するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 173 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料について、訪問診療（月１回以上）を

実施する在宅診療計画を作成し、当該計画に基づき、訪問診療等を実施す

る予定であったが、患者の都合等により、訪問診療を実施せず、情報通信

機器を用いた診療のみを実施した月が生じた場合、当月分における算定は

どのように考えればよいか。 

（答）「月１回訪問診療等を行っている場合であって、２月に１回に限り情報通

信機器を用いた診療を行っている場合」を算定してよい。ただし、このよう

な状況が２回以上連続して生じるような場合には、在宅診療計画を変更す

ること。 

 

問 174 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び区分番号「Ｃ００２

－２」施設入居時等医学総合管理料について、「訪問診療と情報通信機器

を用いた診療を組み合わせた在宅診療計画を作成する」場合は、診療の組

合せについてどのように考えればよいか。 

（答）在宅医療を開始する場合は、初回の診療は訪問診療により実施するよう在

宅診療計画の作成を行うこと。なお、原則として、２月連続で訪問診療を行

わず、情報通信機器を用いた診療のみを実施することはできない。 

 

【重症患者搬送加算】 

問 175 区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料の注４に規定する重症患者搬送

加算の施設基準における「関係学会により認定された施設」とは、具体的

には何を指すのか。 
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（答）日本集中治療医学会学会専門医研修施設を指す。 

 

問 176 区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料の注４に規定する重症患者搬送

加算における「日本集中治療医学会の定める指針等」とは、具体的には何

を指すのか。 

（答）現時点では、日本集中治療医学会が策定する「集中治療を要する重症患者

の搬送に係る指針」を指す。 

 

問 177 区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料の注４に規定する重症患者搬送

加算の施設基準における重症患者搬送チームの看護師は、重症患者対応体

制強化加算の施設基準における専従看護師が兼ねることとしてよいか。 

（答）不可。 

 

問 178 区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料の注４に規定する重症患者搬送

加算の施設基準において求める看護師の「集中治療を必要とする患者の看

護に係る適切な研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「クリティカルケア※」、「新生児集

中ケア」、「小児プライマリケア※」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症患者看護」の

専門看護師教育課程 

③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修（以下の８区分の研修を全て修了した場

合に限る。） 

・ 「呼吸器（気道確保に係るもの）関連」 

・ 「呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連」 

・ 「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」 

・ 「血糖コントロールに係る薬剤投与関連」 

・ 「循環動態に係る薬剤投与関連」 

・ 「術後疼痛関連」 

・ 「循環器関連」 

・ 「精神及び神経症状に係る薬剤投与関連」 

④ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる以下の領域別パッケージ研修 

・ 集中治療領域 

・ 救急領域 
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・ 術後麻酔管理領域 

・ 外科術後病棟管理領域 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

 

問 179 区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料１及び２の施設基準にお

ける「特定集中治療の経験を５年以上有する医師」については、「疑義解

釈資料の送付について（その１）」（平成 26 年３月 31 日事務連絡）別添１

の問 43 において、「集中治療部門での勤務経験を５年以上有しているほ

か、特定集中治療に習熟していることを証明する資料を提出すること」と

されているが、区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料の注４に規定する重

症患者搬送加算の施設基準における重症患者搬送チームの「集中治療の経

験を５年以上有する医師」についても、「特定集中治療に習熟しているこ

とを証明する資料」を提出する必要があるか。 

（答）不要。集中治療での勤務経験を５年以上有する医師であればよく、関係学

会が行う特定集中治療に係る講習会の受講を証明する資料の提出を行う必

要はない。 

 

【訪問看護指示料】 

問 180 区分番号「Ｃ００７」訪問看護指示料について、「退院時に１回算定で

きる」とあるが、訪問看護指示書を患者の退院日に交付する場合だけでな

く、例えば、退院日に主治医が不在である等の理由により退院日前に訪問

看護指示書を交付する場合においても、退院日に算定可能か。 

（答）算定可。 

 

【外来在宅共同指導料】 

問 181 区分番号「Ｃ０１４」外来在宅共同指導料について、患者の在宅療養

を担う医師の初回の訪問時に、外来において当該患者に対して継続的に診

療を行っている保険医療機関の医師との共同指導を実施する必要がある

か。 

（答）必ずしも初回に実施する必要はない。 

 

【遠隔モニタリング加算（在宅酸素療法指導管理料、在宅持続陽圧呼吸療法指導

管理料）】 

問 182 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料の注２及び区分番号「Ｃ

１０７－２」在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料の注２に規定する遠隔モニ

タリング加算について、遠隔モニタリングを用いて療養上必要な指導を行
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った場合、情報通信機器を用いた診療に係る基本診療料は別に算定できる

か。 

（答）当該診療に係る基本診療料については、遠隔モニタリング加算に包括され

ており、別に算定できない。 

 

【血糖自己測定器加算】 

問 183 区分番号「Ｃ１５０」血糖自己測定器加算の「７」間歇スキャン式持

続血糖測定器によるものについて、グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴ

ニストの自己注射を承認された用法及び用量に従い１週間に１回以上行

っている者に対して、血糖自己測定値に基づく指導を行うために間歇スキ

ャン式持続血糖測定器を使用した場合は、算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

【血中ケトン体自己測定器加算】 

問 184 区分番号「Ｃ１５０」血糖自己測定器加算の注４に規定する血中ケト

ン体自己測定器加算について、「ＳＧＬＴ２阻害薬を服用している１型糖

尿病の患者に対し、糖尿病性ケトアシドーシスのリスクを踏まえ、在宅で

血中のケトン体濃度の自己測定を行うために血中ケトン体自己測定器を

給付した場合に算定する。なお、血中ケトン体測定用電極及び測定機器を

患者に給付又は貸与した場合における･･･」とあるが、実際の使用状況を

踏まえ、血中ケトン体測定用電極を追加的に給付しなかった場合であって

も、算定可能か。 

（答）追加の給付の有無にかかわらず、血中ケトン体自己測定器を使用している

患者であれば、算定可。 

 

【がんゲノムプロファイリング検査】 

問 185 令和４年３月 31 日以前に旧医科点数表における区分番号「Ｄ００６

－19」がんゲノムプロファイリング検査の「１」検体提出時を算定し、請

求を終えた場合であって、これにより得られた包括的なゲノムプロファイ

ルの結果について、同年４月１日以降に当該検査結果を医学的に解釈する

ための多職種による検討会での検討を経た上で患者に提供し、治療方針等

について文書を用いて患者に説明した場合について、区分番号「Ｄ００６

－19」がんゲノムプロファイリング検査の算定はどのように考えればよい

か。 

（答）区分番号「Ｂ０１１－５」がんゲノムプロファイリング評価提供料を算定

する場合に限り、令和４年３月 31 日以前に算定した旧医科点数表における
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区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロファイリング検査の「１」検体提

出時の算定を取り下げた上で、区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロフ

ァイリング検査により再請求すること。 

 

問 186 区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロファイリング検査の注２の

規定による減算について、「他の検査」として、腫瘍細胞を検体とし、医

薬品の適応を判定するための補助等に用いるものとして、胆道癌における

ＦＧＦＲ２融合遺伝子検査、マイクロサテライト不安定性検査、ＮＴＲＫ

融合遺伝子検査及び腫瘍遺伝子変異量検査をいずれも算定した場合であ

って、標準治療終了後に、区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロファ

イリング検査を算定する場合は、区分番号「Ｄ００４－２」悪性腫瘍組織

検査の「１」の「イ」の「(1) 医薬品の適応判定の補助等に用いるもの」

2,500 点（マイクロサテライト不安定性検査）と「１」の注２の「ロ ３

項目以上」12,000 点（ＦＧＦＲ２融合遺伝子検査、ＮＴＲＫ融合遺伝子検

査及び腫瘍遺伝子変異量検査）を所定点数から減算するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 187 区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロファイリング検査の注２の

規定による減算について、診断時に、「がんゲノムプロファイリング検査

に用いる医療機器等として薬事承認又は認証を得ている次世代シーケン

シング」以外の方法を用いて、区分番号「Ｄ００４－２」悪性腫瘍組織検

査の「１」の「イ」の「(1) 医薬品の適応判定の補助等に用いるもの」

等を算定した場合であって、標準治療終了後に、区分番号「Ｄ００６－19」

がんゲノムプロファイリング検査を算定する場合は、所定点数から診断時

に算定した検査の点数を減算するのか。 

（答）減算しない。 

 

問 188 区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロファイリング検査の注２の

規定による減算について、他の保険医療機関において、「がんゲノムプロ

ファイリング検査に用いる医療機器等として薬事承認又は認証を得てい

る次世代シーケンシング」を用いて、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を

目的とした検査を算定していた場合であっても、所定点数から当該検査の

点数を減算するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 189 区分番号「Ｄ００６－19」がんゲノムプロファイリング検査及び区分
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番号「Ｂ０１１－５」がんゲノムプロファイリング評価提供料について、

令和４年３月 31 日以前から診療を継続している患者については、改定に

より自己負担額等が変更になる場合があるが、患者へ説明すべき事項とし

て、自己負担額等が変更になる場合があることは含まれるか。 

（答）含まれる。なお、請求前に説明を行うなど、当該患者の理解が得られるよ

う工夫すること。また、当該説明については必ずしも主治医が行う必要はな

いが、他の職員が説明を行う場合は、主治医と十分に連携して行うこと。 

 

【染色体構造変異解析】 

問 190 区分番号「Ｄ００６－26」染色体構造変異解析における「関連学会が

定める指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本小児遺伝学会、日本先天異常学会、日本人類遺伝学会及

び厚生労働省難治性疾患政策研究事業「先天異常症候群領域の指定難病等

のＱＯＬの向上を目指す包括的研究」研究班並びに「染色体微細欠失重複症

候群の包括的診療体制の構築」研究班の「診療において実施するマイクロア

レイ染色体検査のガイダンス」を指す。 

 

【レプチン】 

問 191 区分番号「Ｄ００８」内分泌学的検査の「53」レプチンにおける「関

連学会が定める指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本内分泌学会の「全身性脂肪萎縮症診断における血中レプ

チン検査の運用指針」を指す。 

 

【百日咳菌抗原定性】 

問 192 区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「46」百日咳菌抗原定性

における「関連学会が定める指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本小児呼吸器学会及び日本小児感染症学会の「小児呼吸器

感染症診療ガイドライン」を指す。 

 

【白癬菌抗原定性】 

問 193 区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「49」白癬菌抗原定性に

おける「関連学会の定める指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本皮膚科学会の「白癬菌抗原キット（販売名：デルマクイ

ック爪白癬）の臨床活用に関して」を指す。 

 

【抗アデノ随伴ウイルス９型（ＡＡＶ９）抗体】 
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問 194 区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「61」抗アデノ随伴ウイ

ルス９型（ＡＡＶ９）抗体の施設基準における「関連学会の定める適正使

用指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本小児神経学会の「ゾルゲンスマ適正使用指針」を指す。 

 

【循環動態解析装置を用いる冠血流予備能測定検査】 

問 195 区分番号「Ｄ２０６」心臓カテーテル法による諸検査の注５に規定す

る冠動脈血流予備能測定検査加算（循環動態解析装置）における「関連学

会の定める指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本循環器学会、日本医学放射線学会、日本核医学会、日本

画像医学会、日本冠疾患学会、日本小児循環器学会、日本心エコー図学会、

日本心血管インターベンション治療学会、日本心血管画像動態学会、日本心

臓核医学会、日本心臓病学会、日本超音波医学会、日本動脈硬化学会、日本

不整脈心電学会及び日本脈管学会の「慢性冠動脈疾患診断ガイドライン」を

指す。 

 

【超音波減衰法検査】 

問 196 区分番号「Ｄ２１５－４」超音波減衰法検査における「関係学会が定

めるガイドライン」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本消化器病学会・日本肝臓学会の「ＮＡＦＬＤ／ＮＡＳＨ

診療ガイドライン」を指す。 

 

【内視鏡的留置術加算】 

問 197 区分番号「Ｄ３１０」小腸内視鏡検査の注２及び区分番号「Ｄ３１３」

大腸内視鏡検査の注４に規定する内視鏡的留置術加算における「関連学会

が定めるガイドライン」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本小児栄養消化器肝臓学会の「小児消化器内視鏡ガイドラ

イン」を指す。 

 

【画像診断管理加算】 

問198 第２章第４部画像診断の通則第５号に規定する画像診断管理加算３の

施設基準において、「関係学会の定める指針に基づいて、人工知能関連技

術が活用された画像診断補助ソフトウェアの適切な安全管理を行ってい

ること」とあるが、「関係学会の定める指針」とは、具体的には何を指す

のか。 

（答）現時点では、公益社団法人日本医学放射線学会の「人工知能技術を活用し
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た放射線画像診断補助ソフトウェアの臨床使用に関する管理指針」を指す。 

 

【ポジトロン断層撮影】 

問 199 区分番号「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影における「放射性医薬

品管理者」とは、どのような者をいうのか。 

（答）日本核医学会、日本核医学技術学会、日本診療放射線技師会及び日本病院

薬剤師会の「放射性医薬品取り扱いガイドライン」においては、「放射性医

薬品管理者は、各医療機関の「医薬品の安全使用のための業務手順書」に従

い放射性医薬品の安全確保に関する業務を総括するものとし、定期的に「医

薬品安全管理責任者」に保管・使用状況、放射性医薬品の安全使用のための

研修の実施及び放射性医薬品の品質について年１回以上報告し、放射性医

薬品が廃棄されるまでの管理を行う」こととされている。 

 

【血流予備量比コンピューター断層撮影】 

問 200 区分番号「Ｅ２００－２」血流予備量比コンピューター断層撮影の施

設基準において、「血流予備量比コンピューター断層撮影により冠動脈狭

窄が認められたにもかかわらず、経皮的冠動脈形成術又は冠動脈バイパス

手術のいずれも行わなかった症例が前年に 10 例以上あること」とあるが、

新たに届出を行う場合について、どのように考えればよいか。 

（答）機能的虚血の評価を実施しているものとして、区分番号「Ｄ２０６」の注

４に規定する冠動脈血流予備能測定検査加算、区分番号「Ｄ２１５」の「３」

の「ホ」負荷心エコー法、区分番号「Ｅ１０１」の注３に規定する断層撮影

負荷試験加算及び区分番号「Ｅ２０２」の注４に規定する心臓ＭＲＩ撮影加

算の前年の算定回数を当該症例の数に含めても差し支えない。 

 

【疾患別リハビリテーション料】 

問201 リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション実施総合計画

書について、「計画書に患者自ら署名することが困難であり、かつ、遠方

に居住している等の理由により患者の家族等が署名することが困難であ

る場合には、（中略）家族等に情報通信機器等を用いて計画書の内容等を

説明した上で、説明内容及びリハビリテーションの継続について同意を得

た旨を診療録に記載することにより、患者又はその家族等の署名を求めな

くても差し支えない。ただし、その場合であっても、患者又はその家族等

への計画書の交付が必要であること等に留意すること」とあるが、 

① この場合、医師が計画書の内容等の説明等を行う必要があるか。 

② 診療録に計画書を添付することをもって、「説明内容及びリハビリテ
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ーションの継続について同意を得た旨を診療録に記載すること」に代え

ることはできるか。 

③ 交付する計画書の署名欄はどのように取り扱えばよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① そのとおり。 

② 不可。家族等への説明を行った医師による診療録への記載が必要であ

る。 

③ 当該計画書を作成した医師が、計画書の署名欄に、同意を取得した旨、

同意を取得した家族等の氏名及びその日時を記載すること。 

 

問202 前問のリハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション実施総

合計画書の署名の取扱いに関し、「疾患別リハビリテーションを当該患者

に対して初めて実施する場合（新たな疾患が発症し、新たに他の疾患別リ

ハビリテーションを要する状態となった場合であって、新たな疾患の発症

日等をもって他の疾患別リハビリテーションの起算日として当該他の疾

患別リハビリテーションを実施する場合を含む。）を除き」とあるが、他

の保険医療機関から転院した患者であって、転院前から継続して疾患別リ

ハビリテーションを実施するものについては、どのように考えればよい

か。 

（答）署名の取扱いについては、「疾患別リハビリテーションを初めて実施する

場合」に該当するものとして取り扱うこと。 

 

問 203 標準的算定日数を超えて、１月に 13 単位以内の疾患別リハビリテー

ションを行っている患者について、１月に１回以上ＦＩＭの測定を行う必

要があるか。 

（答）原則として測定を行う必要がある。 

 

【リハビリテーションデータ提出加算】 

問 204 区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料の注５、区

分番号「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料の注７、区分番号

「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料の注７、区分番号「Ｈ

００２」運動器リハビリテーション料の注７及び区分番号「Ｈ００３」呼

吸器リハビリテーション料の注５に規定するリハビリテーションデータ

提出加算について、疾患別リハビリテーション料を現に算定している患者

であって、標準的算定日数を超えて疾患別リハビリテーションを実施して

いるものについても、当該加算の算定に当たってはデータの提出が必要
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か。 

（答）そのとおり。 

 

【摂食嚥下機能回復体制加算】 

問 205 区分番号「Ｈ００４」の注３の「イ」摂食嚥下機能回復体制加算１に

ついて、経口摂取回復率に係る「栄養方法が経口摂取のみである状態に回

復した患者」とは、どのような患者を指すのか。 

（答）1か月以上栄養方法が経口摂取のみである患者を指す。 

 

問 206 区分番号「Ｈ００４」の注３の「イ」摂食嚥下機能回復体制加算１及

び「ロ」摂食嚥下機能回復体制加算２について、摂食嚥下支援チームを構

成する必要な職種として示されていない職種（薬剤師、理学療法士、作業

療法士等）の参加については、どのように考えればよいか。 

（答）必要に応じて参加すること。 

 

問 207 区分番号「Ｈ００４」の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加算に

ついて、内視鏡下機能検査又は嚥下造影の実施については、当該保険医療

機関における実施だけでなく、連携する他の保険医療機関における実施も

含まれるか。 

（答）含まれる。 

 

問 208 区分番号「Ｈ００４」の注３の「イ」摂食嚥下機能回復体制加算１及

び「ロ」摂食嚥下機能回復体制加算２の施設基準において求める看護師の

「摂食嚥下障害看護に係る適切な研修」には、具体的にはどのようなもの

があるか。 

（答）現時点では、日本看護協会の認定看護教育課程「摂食嚥下障害看護※」又

は「脳卒中看護※」が該当する。 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

 

【療養生活継続支援加算】 

問 209 区分番号「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する療養生活

継続支援加算の施設基準において求める看護師の「精神看護関連領域に係

る適切な研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「認知症看護」 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「老年看護」及び「精神看
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護」の専門看護師教育課程 

③ 日本精神科看護協会の精神科認定看護師教育課程 

 

問 210 区分番号「Ｉ００２」通院・在宅精神療法の注９に規定する療養生活

継続支援加算について、患者１名に対し、複数の看護師又は精神保健福祉

士が担当として支援等を行うことは可能か。 

（答）不可。なお、複数の看護師又は精神保健福祉士がチームで対応することは

可能であるが、その場合であっても、主たる担当者を定める必要があり、主

たる担当者が交代する場合は、当該患者に対してその旨を説明すること。 

また、20 分以上の面接等については、当該主たる担当者が実施すること

とし、他の看護師又は精神保健福祉士が同席することは差し支えないが、複

数の者がそれぞれ実施して時間を合算することはできない。なお、支援計画

書の作成や関係機関との連絡調整について、主たる担当者以外の者が補助

することは可能である。 

 

【依存症集団療法（アルコール依存症の場合）】 

問 211 区分番号「Ｉ００６－２」依存症集団療法の「３」アルコール依存症

の場合の施設基準における「アルコール依存症に対する集団療法に係る適

切な研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

・ 独立行政法人国立病院機構久里浜医療センターが実施する「依存症入院

管理加算（アルコール依存症の場合）に関する研修」 

・ 独立行政法人国立病院機構久里浜医療センターが実施する「アルコール

依存症に対する集団療法研修」 

 

【耳鼻咽喉科乳幼児処置加算】 

問212 第２章第９部処置の通則第７号に規定する耳鼻咽喉科乳幼児処置加算

について、「区分番号Ｊ０９５からＪ１１５－２までに掲げる処置を行っ

た場合は、耳鼻咽喉科乳幼児処置加算として、１日につき 60 点を所定点

数に加算する」とあるが、区分番号「Ｊ０９５」耳処置（耳浴及び耳洗浄

を含む。）から「Ｊ１１５－２」排痰誘発法までに掲げる処置を行った日

に限り、１日につき１回算定できるのか。 

（答）そのとおり。 

 

問213 第２章第９部処置の通則第８号に規定する耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正

使用支援加算について、「薬剤耐性（ＡＭＲ）対策アクションプラン（平
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成 28 年４月５日 国際的に脅威となる感染症対策関係閣僚会議）に位置づ

けられた「地域感染症対策ネットワーク（仮称）」に係る活動に参加し、

又は感染症にかかる研修会等に定期的に参加していること」とあるが、 

① 「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成 30 年３月 30 日事務

連絡）別添１の問 127 及び問 128 と同様の取扱いであると考えてよい

か。 

② 「地域感染症対策ネットワーク（仮称）」に係る活動や感染症に係る

研修会等には、耳鼻咽喉科を担当する医師が参加する必要があるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① よい。 

② 耳鼻咽喉科を担当する医師が参加している必要がある。 

 

【人工腎臓】 

問 214 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓について、「「１」から「３」までの場

合（「注 13」の加算を算定する場合を含む。）については、ＨＩＦ－ＰＨ阻

害剤は当該保険医療機関において院内処方することが原則である」とある

が、欠品等のやむを得ない事情がある場合は、保険医療機関から保険薬局

に対してＨＩＦ－ＰＨ阻害剤の供給を依頼し、患者に対して使用してよい

か。 

（答）差し支えない。なお、その場合、当該薬剤の費用については、保険医療機

関と保険薬局との相互の合議に委ねるものとする。 

 

【導入期加算（人工腎臓）】 

問 215 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注２に規定する導入期加算の施設基

準における「腎代替療法に係る所定の研修」には、具体的にはどのような

ものがあるか。 

（答）現時点では、日本腎代替療法医療専門職推進協会「腎代替療法専門指導士」

の研修が該当する。 

 

問 216 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注２に規定する導入期加算について、

「導入期加算３を算定している施設が実施する腎代替療法に係る研修を

定期的に受講していること」とあるが、「定期的に受講」とは、具体的に

はどのくらいの頻度で受講する必要があるのか。 

（答）年１回以上の受講が必要である。 

 

【透析時運動指導等加算（人工腎臓）】 
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問 217 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注 14 に規定する透析時運動指導等

加算について、他院で指導が行われていた患者を自院において引き続き指

導する場合、透析時運動指導等加算は算定可能か。 

（答）算定可。ただし、その場合、算定上限日数の起算日は他院での初回指導日

となることに留意すること。 

 

問 218 区分番号「Ｂ００１」の「31」腎代替療法指導管理料並びに区分番号

「Ｊ０３８」人工腎臓の注２に規定する導入期加算２及び３について、「腎

移植に向けた手続きを行った患者とは、日本臓器移植ネットワークに腎臓

移植希望者として新規に登録された患者、（中略）腎移植が実施され透析

を離脱した患者をいう」とあるが、腎臓移植希望者として日本臓器移植ネ

ットワークに登録されてから１年以上経過した患者であって、当該登録を

更新したものについても、「腎移植に向けた手続きを行った患者」に含ま

れるか。 

（答）含まれる。 

 

【透析時運動指導等加算（人工腎臓）】 

問 219 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注 14 に規定する透析時運動指導等

加算について、「医師に具体的指示を受けた」看護師が療養上必要な指導

等を実施した場合に算定できることとされているが、ここでいう具体的指

示とは、具体的にどのようなことか。 

（答）個別の医学的判断による。なお、当該指示の内容については、指示を行っ

た医師が適切に診療録に記載すること。 

 

問 220 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注 14 に規定する透析時運動指導等

加算について、「連続して 20 分以上患者の病状及び療養環境等を踏まえ療

養上必要な指導等を実施した場合に算定できる」こととされているが、 

① １回の指導は同一の医師等が実施する必要があるか。 

② 「患者の病状及び療養環境等を踏まえ」た療養上必要な指導とは、具

体的にはどのような指導か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① そのとおり。 

② 日本腎臓リハビリテーション学会の「腎臓リハビリテーションガイド

ライン」等の関係学会によるガイドラインを参照して実施するものであ

ること。 
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問 221 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注 14 に規定する透析時運動指導等

加算について、人工腎臓を算定している患者に対して、療養上必要な運動

指導等を実施した日に限り算定できるのか。 

（答）そのとおり。 

 

【人工呼吸】 

問 222 区分番号「Ｊ０４５」人工呼吸の「３」５時間を超えた場合について、

開始日からの日数に応じて評価が細分化されたが、令和４年３月 31 日以

前に旧医科点数表における「３」５時間を超えた場合を算定していた患者

であって、同年４月１日以降も当該処置を継続するものに係る起算日につ

いては、どのように考えればよいか。 

（答）旧医科点数表における区分番号「Ｊ０４５」人工呼吸の算定を開始した日

を起算日とする。 

 

【ネブライザ】 

問 223 副鼻腔内陰加圧ネブライザ、喉頭及び喉頭下ネブライザ及びアレルギ

ー性鼻炎に対する鼻腔ネブライザを同一日に実施した場合、それぞれにつ

いて区分番号「Ｊ１１４」ネブライザを算定可能か。 

（答）算定不可。主たるもののみについて算定すること。 

 

【治療用装具採型法】 

問 224 区分番号「Ｊ１２９－３」治療用装具採寸法については、「既製品の治

療用装具を処方した場合には、原則として算定できない」こととされてい

るが、区分番号「Ｊ１２９－４」治療用装具採型法について、既製品の治

療用装具を処方した場合は、算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

【周術期栄養管理実施加算】 

問 225 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、専任の管理栄養士以外の者が栄養管理を行った場合であっても

算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

問 226 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、術前に行う栄養管理を、患者の入院前に外来において実施して

も差し支えないか。 
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（答）差し支えない。 

 

問 227 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

の施設基準における常勤の管理栄養士は、区分番号「Ａ２３３－２」栄養

サポートチーム加算等における専任の常勤管理栄養士と兼務することは

可能か。 

（答）可能。 

 

問 228 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、当該加算を算定する患者が、特定集中治療室管理料等を算定す

る治療室に入室した場合、早期栄養介入管理加算は算定可能か。 

（答）算定不可。 

 

問 229 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、患者が手術中に死亡し、術後の栄養管理が実施できなかった場

合であっても算定可能か。 

（答）術前の栄養管理を実施している場合であれば、算定可。 

 

問 230 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注 11 に規定

する入院栄養管理体制加算及び早期栄養介入管理加算は別に算定できな

いこととされているが、区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム加

算又は区分番号「Ｂ００１」の「10」入院栄養食事指導料は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

問 231 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、「術前・術後の栄養管理を適切に実施した場合に算定する」こ

ととされているが、術前の栄養管理には、緊急手術を実施する当日に実施

した栄養管理も含まれるのか。 

（答）要件を満たす栄養管理を実施している場合は含まれる。 

 

問 232 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、「周術期における栄養管理の計画」を作成することとされてい

るが、第１章第２部入院料等の通則第７号に規定する栄養管理体制の基準

における栄養管理計画をもって代えることはできるか。 

（答）当該栄養管理計画の作成に当たって、周術期栄養管理実施加算の留意事項
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通知において「静脈経腸栄養ガイドライン」等を参考として含めることとし

ている必要な項目を記載している場合は、「周術期における栄養管理の計画」

を別に作成する必要はない。 

 

問 233 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、術前に行う栄養管理を、患者の入院前に外来において実施する

場合、外来における栄養管理と入院後の栄養管理を同一の管理栄養士が実

施する必要があるか。 

（答）同一の管理栄養士が実施する必要はないが、専任の管理栄養士が実施する

こと。 

 

問 234 第２章第 10部手術の通則第 20号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、一連の入院期間中に、全身麻酔を伴う複数の手術を実施した場

合、当該加算の算定はどのように考えればよいか。 

（答）当該加算は、一連の入院期間中に実施された手術のうち主たるものについ

て、１回に限り算定すること。 

 

【緊急整復固定加算、緊急挿入加算】 

問 235 区分番号「Ｋ０４６」骨折観血的手術の注に規定する緊急整復固定加

算及び区分番号「Ｋ０８１」人工骨頭挿入術の注に規定する緊急挿入加算

（以下単に「緊急整復固定加算及び緊急挿入加算」という。）の施設基準

における「関係学会等と連携」とは、具体的にはどのようなことを指すの

か。 

（答）現時点では、日本脆弱性骨折ネットワークのレジストリに症例を登録する

ことを指す。 

 

問 236 緊急整復固定加算及び緊急挿入加算の施設基準における「多職種連携

を目的とした、大腿骨近位部骨折患者に対する院内ガイドライン及びマニ

ュアル」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）例えば、 

・ 術後管理の観点から、整形外科以外の診療科の医師との連携 

・ 骨粗鬆症に対する薬物治療の観点から、薬剤師との連携 

・ 早期のリハビリテーションの実施の観点から、理学療法士との連携 

・ 誤嚥防止の観点から、看護師との連携 

・ 骨粗鬆症に対する栄養指導の観点から、管理栄養士との連携 

・ 退院又は転院支援の観点から、社会福祉士との連携 
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等を目的として作成されたものを指す。 

なお、作成に当たっては、現時点では、「骨折リエゾンサービス（FLS）ク

リニカルスタンダード」、「日本脆弱性骨折ネットワーク（FNN）クリニカル

ツールキット」等の内容を参照されたい。 

 

問 237 緊急整復固定加算及び緊急挿入加算の施設基準における「速やかな術

前評価を目的とした院内の内科受診基準を作成」とは、具体的にはどのよ

うなことを指すのか。 

（答）例えば、 

・ 心機能に応じた循環器内科の受診基準 

・ 呼吸機能に応じた呼吸器内科の受診基準 

・ 腎機能に応じた腎臓内科の受診基準 

・ 耐糖能に応じた内分泌内科の受診基準 

等をあらかじめ定めておくことを指す。 

 

【術中ＭＲＩ撮影加算】 

問 238 区分番号「Ｋ１６９」頭蓋内腫瘍摘出術の注３及び区分番号「Ｋ１７

１－２」内視鏡下経鼻的腫瘍摘出術の注に規定する術中ＭＲＩ撮影加算に

おける「関係学会の定めるガイドライン」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本術中画像情報学会の「術中 MRI ガイドライン」を指す。 

 

【舌下神経電気刺激装置植込術】 

問 239 区分番号「Ｋ１９０－８」舌下神経電気刺激装置植込術の施設基準に

おける「関係学会から示されている指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本循環器学会、日本耳鼻咽喉科学会、日本呼吸器学会及び

日本睡眠学会の「舌下神経電気刺激装備適正使用指針」を指す。 

 

【網膜冷凍凝固術】 

問 240 区分番号「Ｋ２７７」網膜冷凍凝固術について、網膜芽細胞腫、網膜

血管腫、コーツ病、血管増殖性網膜腫瘍は対象となるか。 

（答）対象となる。 

 

【植込型骨導補聴器（直接振動型）植込術】 

問 241 区分番号「Ｋ３０５－２」植込型骨導補聴器（直接振動型）植込術に

おける「関連学会の定める適応基準」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本耳科学会の「骨導インプラント BONEBRIDGE の適応基準」
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を指す。 

 

【耳管用補綴材挿入術】 

問 242 区分番号「Ｋ３０８－３」耳管用補綴材挿入術の施設基準における「関

係学会」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、「日本耳科学会」を指す。 

 

【頭頸部悪性腫瘍光線力学療法】 

問 243 区分番号「Ｋ４７０－２」頭頸部悪性腫瘍光線力学療法の施設基準に

おける「関係学会」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、「日本頭頸部外科学会」を指す。 

 

問 244 区分番号「Ｋ４７０－２」頭頸部悪性腫瘍光線力学療法において求め

る医師の「所定の研修」には、どのようなものがあるか。 

（答）現時点では、当該療法に係る医療機器の製造販売業者が主催する「アキャ

ルックスとレーザ光照射による治療講習会」が該当する。 

 

【経カテーテル弁置換術】 

問 245 区分番号「Ｋ５５５－２」経カテーテル弁置換術の「３」経皮的肺動

脈弁置換術における「関連学会の定める適正使用基準」とは、具体的には

何を指すのか。 

（答）現時点では、経カテーテル人工生体弁セットを用いる場合、経カテーテル

的心臓弁治療関連学会協議会の「サピエン３経カテーテル生体弁の経皮的

肺動脈弁留置術適正使用基準」を指し、経カテーテル人工生体弁セット（ス

テントグラフト付き）を用いる場合、経カテーテル的心臓弁治療関連学会協

議会の「Harmony 経皮的肺動脈弁システム適正使用指針」及び「Harmony 経

皮的肺動脈弁システム実施施設・実施医基準」を指す。 

 

【副腎腫瘍ラジオ波焼灼療法】 

問 246 区分番号「Ｋ７５５－３」副腎腫瘍ラジオ波焼灼療法における「関係

学会の定める適正使用指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本医学放射線学会、日本インターベンショナルラジオロジ

ー学会、日本高血圧学会、日本内分泌学会、日本内分泌外科学会及び日本泌

尿器科学会の「片側性アルドステロン過剰分泌による原発性アルドステロ

ン症を対象とした経皮的手術による副腎腺腫の凝固における実施施設なら

びに施行医師資格の要件」を指す。 
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【体外式膜型人工肺管理料】 

問 247 区分番号「Ｋ９１６」体外式膜型人工肺管理料における管理を行う日

数に応じた評価について、令和４年３月 31 日以前から、急性呼吸不全又

は慢性呼吸不全の急性増悪であって、人工呼吸器で対応できない患者に対

して、体外式膜型人工肺を使用し、同年４月１日以降も使用を継続する場

合は、当該患者に係る起算日については、どのように考えればよいか。 

（答）旧医科点数表における区分番号「Ｋ６０１」人工心肺の算定を開始した日

を起算日とする。 

 

【周術期薬剤管理加算】 

問 248 区分番号「Ｌ００９」麻酔管理料(Ⅰ)の注５及び区分番号「Ｌ０１０」

麻酔管理料(Ⅱ)の注２に規定する周術期薬剤管理加算について、当直の薬

剤師が周術期に必要な薬学的管理を行った場合、当該加算は算定可能か。 

（答）算定可。ただし、周術期薬剤管理加算の施設基準における専任の薬剤師と

連携した上で実施すること。 

 

問 249 区分番号「Ｌ００９」麻酔管理料(Ⅰ)の注５及び区分番号「Ｌ０１０」

麻酔管理料(Ⅱ)の注２に規定する周術期薬剤管理加算の施設基準におけ

る「周術期薬剤管理に関するプロトコル」と「薬剤の安全使用に関する手

順書」は同一のものでよいか。 

（答）「周術期薬剤管理」及び「医薬品の安全使用や、重複投与・相互作用・ア

レルギーのリスクを回避するための手順等」が盛り込まれた内容であれば

同一のものでも差し支えない。 

 

【一回線量増加加算】 

問 250 区分番号「Ｍ００１」体外照射の「３」強度変調放射線治療（ＩＭＲ

Ｔ）の注２に規定する一回線量増加加算について、令和４年３月 31 日以

前に１回の線量が2.5Ｇｙ以上３Ｇｙ未満の前立腺照射を行った患者につ

いて、旧医科点数表における当該加算を算定した場合であって、同年４月

１日以降においても当該患者の診療を継続し、１回の線量が 2.5Ｇｙ以上

３Ｇｙ未満の前立腺照射を行った場合は、当該加算は算定可能か。 

（答）不可。 

 

【ホウ素中性子捕捉療法】 

問 251 区分番号「Ｍ００１－５」ホウ素中性子捕捉療法（注２に規定するホ
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ウ素中性子捕捉療法適応判定加算及び注３に規定するホウ素中性子捕捉

療法医学管理加算を含む。）の施設基準における「関連学会」とは、具体

的には何を指すのか。 

（答）現時点では、「日本中性子捕捉療法学会」を指す。 

 

問 252 区分番号「Ｍ００１－５」ホウ素中性子捕捉療法の施設基準における

「関係学会から示されている指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本中性子捕捉療法学会及び日本放射線腫瘍学会の「加速器

BPA-BNCT に係るガイドブック」を指す。 

 

【横断的事項】 

問 253 カンファレンス等の実施について、複数のカンファレンス等を同時に

実施することは可能か。 

（答）それぞれの要件を満たしていれば可能である。ただし、実施の記録の管理

を適切に行うこと。 

 

【リフィル処方】 

問 254 処方箋の交付について、リフィル処方を行う医薬品と行わない医薬品

を処方する場合には、処方箋を分ける必要があるか。 

（答）処方箋を分ける必要がある。 

 

問 255 処方箋の交付について、リフィル処方により２種類以上の医薬品を投

薬する場合であって、それぞれの医薬品に係るリフィル処方箋の１回の使

用による投薬期間が異なる場合又はリフィル処方箋の使用回数の上限が

異なる場合は、医薬品ごとに処方箋を分ける必要があるか。 

（答）処方箋を分ける必要がある。 

 

【先進医療】 

問 256 陽子線治療及び重粒子線治療について、令和４年４月１日から保険診

療において実施可能となる腫瘍に係る治療を、同年３月 31 日以前に開始

した患者に対して、同年４月１日以降も当該治療を継続する場合は、同日

以降の治療に係る費用は、保険診療として請求可能か。 

（答）不可。令和４年３月 31 日以前に先進医療による治療を開始した患者につ

いては、同年４月１日以降の治療についても先進医療の枠組みにおいて実

施し、費用の請求を行うこと。なお、同年３月 31 日時点において、先進医

療による治療に係る同意を取得しているが、一連の治療を開始していない
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患者が、同年４月１日以降に保険診療による治療を開始することを希望す

る場合には、改めて保険診療による治療に係る同意を取得することで、保険

診療に切り替えて治療を開始して差し支えない。 

 

【横断的事項】 

問 257 オンライン会議システムや e-learning 形式等を活用し、研修を実施

することは可能か。 

（答）可能。なお、オンライン会議システム、動画配信や e-learning 形式を活

用して研修を実施する場合は、それぞれ以下の点に留意すること。 

＜オンライン会議システムを活用した実施に係る留意点＞ 

○ 出席状況の確認 

（例） 

・ 受講生は原則として、カメラをオンにし、講義中、事務局がランダムな

時間でスクリーンショットを実施し、出席状況を確認すること。 

・ 講義中、講師等がランダムにキーワードを表示し、受講生に研修終了後

等にキーワードを事務局に提出させること。 

○ 双方向コミュニケーション・演習方法 

（例） 

・ 受講生からの質問等については、チャットシステムや音声発信を活用す

ること。 

・ ブレイクアウトルーム機能を活用してグループごとに演習を実施後、全

体の場に戻って受講生に検討内容を発表させること。 

○ 理解度の確認 

（例） 

・ 確認テストを実施し、課題を提出させること。 

 

＜動画配信又は e-learning 形式による実施に係る留意点＞ 

○ 研修時間の確保・進捗の管理 

（例） 

・ 主催者側が、受講生の学習時間、進捗状況、テスト結果を把握すること。 

・ 早送り再生を不可とし、全講義の動画を視聴しなければレポート提出が

できないようにシステムを構築すること。 

○ 双方向コミュニケーション 

（例） 

・ 質問を受け付け、適宜講師に回答を求めるとともに、質問・回答につい

て講習会の Web ページに掲載すること。 
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・ 演習を要件とする研修については、オンライン会議システムと組み合わ

せて実施すること。 

○ 理解度の把握 

（例） 

・ 読み飛ばし防止と理解度の確認のため、講座ごとに知識習得確認テスト

を設定すること。 

 



（別添２） 

不妊－1 

医科診療報酬点数表関係（不妊治療） 

 

【一般不妊治療管理料】 

１．基本的な算定要件 

問１ 不妊症の原因検索の検査や不妊症の原因疾病に対する治療等を実施す

る場合、一般不妊治療管理料は算定可能か。 

（答）算定不可。一般不妊治療とは、いわゆるタイミング法及び人工授精をいい、

一般不妊治療管理料は、不妊症と診断された患者に対して、当該患者の同意

を得て、いわゆるタイミング法又は人工授精に係る計画的な医学管理を継

続して行い、かつ、療養上必要な指導を行うなど、必要な要件を満たす場合

に算定する。 

 

問２ 「生殖補助医療管理料を算定している患者については算定しない」こと

とされているが、例えば、生殖補助医療管理料を算定したが、翌月に治療

計画を見直し、一般不妊治療管理料に切り替えた場合は、当該月において

一般不妊治療管理料は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

問３ 問２において、例えば、生殖補助医療を実施していたが、同一月に一般

不妊治療に切り替えることとし、治療計画を作成し、一般不妊治療を開始

した場合、当該月に生殖補助医療管理料と一般不妊治療管理料のいずれも

算定可能か。 

（答）主たるもののみ算定可。 

 

問４ タイミング法を実施するに当たり、勃起障害を伴う男性不妊症患者に

対するホスホジエステラーゼ５阻害剤（以下「ＰＤＥ５阻害剤」という。）

の使用を伴う場合、当該患者に対して一般不妊治療管理料は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

問５ 令和４年３月 31 日以前に一般不妊治療を開始した患者について、同年

４月１日以降においても当該治療に係る診療が継続している場合、保険

診療として実施することは可能か。 

（答）令和４年４月１日以降に、一般不妊治療について改めて治療計画を作成し、

その作成日から治療を開始する場合には保険診療として実施可能。 

 

２．治療計画の説明・同意 ※生殖補助医療管理料と共通（問 30 参照） 
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問６ 治療計画の同意の取得は、文書で行う必要があるか。また、その保存は

必要か。 

（答）文書により同意を取得し、当該文書を診療録に添付して保存する必要があ

る。 

 

問７ 治療計画の文書交付に係る費用は、別に徴収してよいか。 

（答）不可。 

 

問８ 一般不妊治療管理料の算定要件のうち、治療計画に係る患者及びそのパ

ートナーへの説明・同意の取得については、両者が受診した上で行わなけ

ればならないのか。６月に１回以上行うこととされている「治療内容等に

係る同意について確認」についても両者の受診が必要か。 

（答）初回の治療計画の説明に当たっては、原則として当該患者及びそのパート

ナーの同席の下で実施すること。ただし、同席が困難な場合には、その理由

を診療録に記載するとともに、やむを得ない事情がある場合を除き同席が

できなかった者に対しても以後の診療機会に説明を行い、同意を得ること。 

後段の「治療内容等に係る同意について確認」については、同意について

確認がとれればよい。 

 

問９ 一般不妊治療管理料の算定要件のうち、治療計画に係る患者又はパート

ナーへの説明・同意の取得について、同席が困難な場合には、リアルタイ

ムでの画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）が可能な機器を用

いて説明を行った上で、同意の確認を行ってもよいか。 

（答）よい。この場合、身分証明書の提示等により確実に本人確認を行うととも

に、文書による同意を得ること。この際、パートナーからの文書による同意

の取得については、後日、同意を得た文書を診療録に添付することで差し支

えない。なお、単にパートナーへの説明を行い、同意を取得することのみで

は、当該パートナーに対する診療報酬は算定できない点に留意すること。 

 

問 10 患者及びそのパートナーに対して一般不妊治療に関する治療計画の説

明を行うに当たり、当該パートナーに対しては特段の診療を行わず、治療

計画の説明及び同意の取得のみを行う場合には、当該パートナーに関して

一般不妊治療管理料を算定することはできないということか。 

（答）そのとおり。一般不妊治療管理料は、当該一般不妊治療を実施する患者に

ついて算定するものとし、単に患者及びそのパートナーに対して治療計画

の説明及び同意の取得を行ったのみでは、患者及びそのパートナーそれぞ
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れについて算定することはできない。 

 

問 11 患者及びそのパートナーの両者に診療や必要な療養上の指導等を行っ

た場合は、両者についてそれぞれ一般不妊治療管理料を算定することは

可能か。 

（答）可能。この場合、それぞれの診療について診療録を作成し、実施した指導

内容の要点を診療録に記載すること。 

 

３．婚姻関係の確認等 ※生殖補助医療管理料と共通（問 30 参照） 

問 12 一般不妊治療管理料の初回算定時における婚姻関係等の具体的な確認

方法如何。 

（答）法律婚である場合はその事実関係を、法律婚以外の場合は患者及びそのパ

ートナーが事実婚関係にある旨の申告を受けるとともに以下アからウまで

の内容について、それぞれ確認を行うこと。その際の具体的な確認方法につ

いては、個別の事情に応じた医療機関の判断に委ねるが、例えば、患者及び

そのパートナーの申告書による確認を行うことなどが考えられる。その際、

確認した内容を診療録に記載し、申告書により確認を行った場合は当該申

告書を診療録に添付すること。 

ア 当該患者及びそのパートナーが重婚でない（両者がそれぞれ他人と

法律婚でない）こと。 

イ 当該患者及びそのパートナーが同一世帯であること。なお、同一世帯

でない場合には、その理由について確認すること。 

ウ 当該患者及びそのパートナーが、治療の結果、出生した子について認

知を行う意向があること。 

 

 

【人工授精】 

問 13 患者又はそのパートナー以外の第三者からの精子提供による人工授精

（AID）は、保険診療で実施可能か。 

（答）不可。 

 

問 14 区分番号「Ｋ８８４－２」人工授精を一の月経周期内に複数回実施し

た場合の算定方法如何。 

（答）一の月経周期（※）ごとに１回に限り算定可。 

 

※ 一般的に、「月経」とは、約１ヶ月の間隔で自発的に起こり、限られた日数で自然
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に止まる子宮内膜からの周期的出血であり、月経周期日数はおおよそ 25～38 日とさ

れており、採卵術における「月経周期」とは、採卵を予定する直近の月経開始日か

ら次の月経または破綻出血が起こるまでの期間と想定される。以下同じ。 

 

問 15 複数の月経周期にわたり人工授精を実施することも考えられるが、人

工授精の算定要件には、採卵術のように患者ごとの回数制限はないとい

うことか。 

（答）そのとおり。ただし、医学的に妥当適切な範囲で実施すること。なお、治

療が奏効しない場合には、治療計画の見直しを検討すること。 

 

問 16 同一月の別の月経周期において、それぞれ人工授精を実施した場合（例

えば、月初めと月末に計２回実施した場合）は、それぞれについて人工授

精を算定可能か。 

（答）算定可。その場合、同一月に算定する理由を診療報酬明細書の摘要欄に記

載すること。なお、採卵術、体外受精・顕微授精管理料、受精卵・胚培養管

理料及び胚凍結保存管理料においても同様の取扱いであること。 

 

 

【生殖補助医療管理料】 

１．基本的な算定要件 

問 17 生殖補助医療管理料について、例えば遠方から病院に通院している患

者について、当該病院と当該患者の自宅近くの診療所といった複数の保険

医療機関が治療管理を行っている場合には、それぞれの医療機関において

当該管理料を算定できるか。 

（答）当該患者に対して主として診療を行う保険医療機関においてのみ算定で

きる。 

 

問 18 生殖補助医療管理料の施設基準における「他の保健医療サービス及び

福祉サービス」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）都道府県等において実施されている不妊症・不育症に関する相談支援（令

和４年度からは「性と健康の相談センター事業」）や、不妊症・不育症支援

ネットワーク事業（※）等を指す。 

 

※ 不妊症・不育症支援ネットワーク事業（国庫補助事業） 

都道府県等において、以下の⑴～⑷を実施することとされている。 

⑴ 不妊症・不育症の診療を行う医療機関や、相談支援等を行う自治体、当事者団
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体等の関係者等で構成される協議会等の開催 

⑵ 当事者団体等によるピア・サポート活動などへの支援の実施 

⑶ 不妊症・不育症の心理社会的支援に係るカウンセラーを設置し、相談支援を実

施 

⑷ 不妊症・不育症患者への里親制度・特別養子縁組制度の紹介の実施 

 

問 19 一般不妊治療管理料については、「生殖補助医療管理料を算定している

患者については算定しない」こととされているが、一般不妊治療管理料を

算定したが、翌月に治療計画を見直し、生殖補助医療管理料に切り替えた

場合は、当該月において生殖補助医療管理料は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

問 20 問 19 において、例えば、一般不妊治療を実施していたが、同一月に生

殖補助医療に切り替えることとし、治療計画を作成し、生殖補助医療を開

始した場合、当該月に一般不妊治療管理料と生殖補助医療管理料のいずれ

も算定可能か。 

（答）主たるもののみ算定可。 

 

問 21 生殖補助医療と一連のものとして実施するカウンセリングに係る費用

は、別に徴収してよいか。 

（答）不可。生殖補助医療管理料の算定要件においては、「治療に当たっては、

当該患者の状態に応じて、必要な心理的ケアや社会的支援について検討し、

適切なケア・支援の提供又は当該支援等を提供可能な他の施設への紹介等

を行うこと」とされており、生殖補助医療と一連のものとして実施するカウ

ンセリングは、生殖補助医療管理料において包括して評価されていること

から、別途費用を徴収することは認められない。 

 

問 22 患者又はそのパートナー以外の第三者からの精子・卵子・胚提供によ

る不妊治療や代理懐胎は、保険診療で実施可能か。 

（答）不可（不妊に悩む方への特定治療支援事業（以下「特定治療支援事業」と

いう。）と同様の取扱い）。 

 

問 23 令和４年４月１日より前に治療を開始した診療が同日以降も継続して

いる場合、保険診療として実施することは可能か。 

（答）年度をまたぐ「１回の治療」（※）に対して、特定治療支援事業の経過措置

が設けられており、１回に限り助成金の活用が可能とされているため、当該
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事業をご活用いただきたい。 

なお、令和４年４月１日より前に凍結保存した胚については、一定の条件

下で、保険診療において使用することを可能としている（具体的には、問 78

参照のこと。）。 

 

※ 特定治療支援事業における「１回の治療」とは、「採卵準備のための「薬品投与」

の開始等から、「妊娠の確認」等に至るまでの特定不妊治療の実施の一連の過程」と

されている。また、融解凍結胚移植を実施する場合については、「以前に行った体外

受精又は顕微授精により作られた受精胚による凍結胚移植も１回とみなす」ことと

されている。詳細は、同事業の要領等をご参照いただきたい。 

 

２．年齢制限 

問 24 生殖補助医療管理料の年齢制限の基準日である「当該生殖補助医療の

開始日」とは、当該生殖補助医療に係る治療計画を作成した日を指すのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 25 初診料を算定した日に生殖補助医療に係る治療計画を作成した場合、

生殖補助医療管理料は算定できないが、このときも年齢制限の基準日は治

療計画を策定した日（この場合、初診料を算定した日）となるのか。 

（答）そのとおり。この場合、生殖補助医療管理料における治療計画の作成に係

る算定要件は、当該治療計画を作成した日において満たしている必要があ

るため、初診料の算定日において、当該患者及びそのパートナーに交付した

治療計画の文書や同意を得た文書を診療録に添付すること等を行うととも

に、生殖補助医療管理料の請求に当たっては、診療報酬明細書の摘要欄に、

治療計画を作成した日が初診料を算定した日である旨を記載すること。 

 

問 26 治療計画を作成し、採卵より前に精巣内精子採取術等の男性不妊治療

を行った場合であっても、生殖補助医療管理料における女性の年齢制限

の基準日は、治療計画を作成した日となるのか。 

（答）そのとおり（特定治療支援事業と同様の取扱い）。 

 

問 27 年齢制限に係る年齢のカウントは、43 歳の誕生日以降は保険診療での

要件を満たさなくなるという理解でよいか。 

（答）よい。年齢のカウントについては、誕生日を基準とすることとし、年齢計

算に関する法律や民法上の解釈による誕生日の前日ではないことに留意す

ること（特定治療支援事業と同様の取扱い。）。 
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なお、こうした年齢のカウント方法は、胚移植術の回数制限においても同

様であること。 

 

問 28 年齢制限の基準日において女性の年齢が 43 歳であるが、胚移植術の回

数の上限を超えていないときには、保険診療として生殖補助医療を開始す

ることは可能か。 

（答）不可。特定治療支援事業と同様、胚移植術の回数の上限を超えていない場

合であっても、生殖補助医療管理料の年齢制限の要件を満たさない場合に

は算定できない。 

 

問29 女性の年齢が年齢制限の基準日において43歳未満である場合に限ると

されている。保険適用の施行当初は、例えば、医療機関において不妊治療

を保険診療として実施する準備ができていないこと等も考えられるが、43

歳未満で治療を開始できず、43 歳で治療開始することになってしまった

場合の取扱い如何。 

（答）令和４年４月１日から同年９月 29 日までの間に 43 歳に達する女性（※）

について、43 歳に達した日の翌日（43 歳の誕生日）以後に初回の治療を開

始した場合であっても、同年９月 30 日までに治療を開始したのであれば、

当該治療開始日を含む１回の治療（胚移植を目的とした治療計画に基づく

一連の診療をいう。）に限り、年齢制限の基準日において生殖補助医療管理

料の年齢に関する算定要件を満たすものとみなす。この場合、当該初回の治

療を開始した年月日及び当該患者の生年月日を診療録及び診療報酬明細書

の摘要欄に記載すること。 

 

※ 令和４年４月１日に 43 歳に達する女性とは、同年４月２日が 43 歳の誕生日であ

る者をいい、同年９月 29 日に 43 歳に達する女性とは、同年９月 30 日が 43 歳の誕

生日である者をいう。 

 

３．治療計画 

問 30 一般不妊治療管理料に係る問６から問 12 までの取扱いは、生殖補助医

療管理料における治療計画や婚姻関係の確認等に係る取扱いに関しても

同様と考えてよいか。 

（答）よい。 

 

問 31 治療計画の作成に当たって把握することとされている患者及びそのパ

ートナーのこれまでの治療経過等について、具体的な確認内容如何。 
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（答）患者及びそのパートナーについて、過去の不妊治療等の産婦人科･泌尿器

科領域における治療歴（出産、流産、死産等の経過を含む。）、保険診療/保

険外の診療の別、保険診療における生殖補助医療の実施回数、過去に治療を

実施した他の医療機関など、治療上又は算定要件上必要となる事項につい

て申告を求め、可能な限り確認を行うこと。過去に治療を実施した他の医療

機関がある場合には、当該医療機関に照会の上、治療歴の詳細や実施回数な

どを把握すること。 

なお、確認した内容について診療録に記載（文書で確認した場合にあって

は、当該文書を診療録に添付）すること。また、これらの確認を怠っている

場合は、生殖補助医療管理料及び採卵術等の診療料の算定を行うことがで

きないこと。 

 

 （参考）生殖補助医療管理料の算定要件及び施設基準（抄） 

  ［算定要件］ 

（４）治療計画の作成に当たっては、当該患者及びそのパートナーのこれまでの治療経

過を把握すること。特に、治療計画の作成時点における胚移植術の実施回数の合計

について確認した上で、診療録に記載するとともに、当該時点における実施回数の

合計及び確認した年月日を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。なお、確認に

当たっては、患者及びそのパートナーからの申告に基づき確認するとともに、必要

に応じて、過去に治療を実施した他の保険医療機関又は保険者に照会すること。 

  ［施設基準］ 

  （18） 胚移植術の回数を含む患者の治療経過について把握する体制を有していること。

また、当該保険医療機関において実施した胚移植術の実施回数について、他の保険医

療機関から情報提供を求められた場合には、それに応じること。 

 

問 32 ２回目以降の胚移植の計画策定の際は、初回に確認した婚姻関係等の

状況から変更がないことを確認すればよいか。 

（答）よい。この場合においても、確認した方法について、診療録に記載すると

ともに、文書等が提出された場合には、当該文書等を診療録に添付すること。 

 

問 33 治療計画に記載する一連の診療過程について、「採卵術（実施するため

の準備を含む。）から胚移植術（その結果の確認を含む。）までの診療過程

を含めて作成すること」、「既に凍結保存されている胚を用いて凍結・融解

胚移植術を実施する場合には、当該胚移植術の準備から結果の確認までを

含めて作成」とあるが、診療過程の始期と終期についてどのように考えれ

ばよいか。 
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（答）始期は治療計画を作成した日、終期は医学的に当該生殖補助医療が終了し

た日をいう。なお、採卵術を「実施するための準備」とは、採卵のための投

薬や投薬を実施する時期を判断するための検査等を想定している。また、

「胚移植術の準備」とは、胚移植のための投薬等を想定している。 

 

問 34 治療計画は、「採卵術（実施するための準備を含む。）から胚移植術（そ

の結果の確認を含む。）までの診療過程を含めて作成すること」とされて

いる。治療開始日においては、胚移植までの診療過程全ての具体的な内容

や診療日程を確定することが難しいことも想定されるが、具体的にはどの

程度記載する必要があるか。 

（答）具体的な記載内容は医師の判断による。採卵術から胚移植術までの診療過

程を記載するなど、生殖補助医療管理料の算定要件における治療計画の記

載事項を満たしていればよい。なお、治療計画の作成後、その見直しを行う

場合にも、患者及びそのパートナーに文書を用いて説明の上交付し、文書に

よる同意を得ること。また、交付した文書の写し及び同意を得た文書を診療

録に添付すること。 

 

問 35 治療計画に基づき実施される一連の診療過程において、保険外の診療

が含まれる場合には、算定要件を満たさないという理解でよいか。例えば、

①治療計画に基づく保険診療の過程で保険適用外の検査（先進医療等の保

険外併用療養に該当しないもの）を追加的に行う場合、②胚移植を保険外

の診療で行うことを前提に採卵術を保険診療で実施する場合については

どうか。 

（答）よい。①及び②の場合については、いずれも算定要件を満たさない。 

 

問 36 当該一連の診療において、年齢制限等の生殖補助医療管理料の算定要

件を満たさない場合又は回数制限等の胚移植術の要件を満たさない場合

には、治療計画に従って実施することとされている採卵術等の一連の算定

要件も満たさないという理解でよいか。 

（答）よい。生殖補助医療管理料の算定要件において作成することとされている

治療計画に従って実施する必要があるため、年齢制限等の要件を満たして

いない場合には、採卵術等も算定不可。また、回数制限を超えている場合は、

治療計画の目的とする胚移植術がその算定要件を満たさないため、同管理

料及び以降の採卵術等も算定不可。 

 

問 37 生殖補助医療管理料の治療計画については、当該管理料を算定する保
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険医療機関において治療を完結させる必要があるのか。例えば、治療計画

の作成等をＡ病院で行い、採卵準備等のための外来診療（頻度の高い投薬

等）については患者のかかりつけのＢクリニックで実施する場合、Ａ病院

は当該管理料を算定できるか。 

（答）算定可。この場合、Ｂクリニックにおける治療の内容を含めて、治療計画

に記載した上で、患者及びそのパートナーの同意を得ること。また、Ａ病院

においては、Ｂクリニックにおける診療内容について、患者から都度聴取し、

必要に応じてＢクリニックに照会すること。 

 

問 38 問 37 の場合において、Ａ病院からＢクリニックに対して、患者の同意

を得て、診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った場合、Ａ病院は

診療情報提供料(Ⅰ)を算定することは可能か。 

（答）要件を満たす場合には算定可。 

 

問 39 患者との間で２回目以降の胚移植も念頭に置いて治療方針を決定して

いる場合、胚移植に向けた２回目以降の一連の診療についても、初回の治

療において作成する治療計画に記載する必要があるか。 

（答）胚移植に向けた初回の一連の診療過程のみを記載すればよい。なお、２回

目以降の胚移植に向けた診療過程をあわせて記載しても差し支えない。 

 

問 40 初回の胚移植に向けた治療結果を踏まえて治療方針を見直し、改めて

２回目の胚移植に向けた治療計画（採卵から胚移植までの一連の診療）を

作成した場合、２回目の治療は初回の治療とは別の診療過程として取り扱

ってよいか。 

（答）初回の治療と一連をなさない場合には、それぞれ別の診療過程として取り

扱ってよい。 

 

４．その他 

問 41 不妊症の診断がされていない者に対して、①将来子どもを出産するこ

とができる可能性を温存するための妊孕性温存療法及び②妊孕性温存療

法により凍結した検体を用いた不妊治療等（以下「温存後不妊治療」とい

う。）を実施する場合、保険診療として実施可能か。 

（答）不可。保険診療として実施する生殖補助医療は、患者及びそのパートナー

が不妊症と診断されていることが算定要件となっている。 

なお、「小児・AYA 世代のがん患者等の妊孕性温存療法研究促進事業」（厚

生労働省健康局がん・疾病対策課）では、小児・AYA 世代のがん患者で、妊
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孕性が低下することが見込まれる等の者を対象にした支援メニューが用意

されているため、対象となる場合には当該事業をご活用いただきたい。 

 

問 42 不妊症の診断がされていない者が、妊孕性温存療法の後にパートナー

と共に不妊症と診断された後に、温存後不妊治療を実施した場合には、診

断後に実施した温存後不妊治療は保険診療として実施可能か。 

（答）不可。今般、保険適用された生殖補助医療に係る算定項目のうち、「胚移

植術」に用いる初期胚及び胚盤胞は、保険診療において採取した卵子及び精

子を用いて作成されたものでなければならないこととされている。 

なお、「小児・AYA 世代のがん患者等の妊孕性温存療法研究促進事業」（厚

生労働省健康局がん・疾病対策課）では、小児・AYA 世代のがん患者で、妊

孕性が低下することが見込まれる等の者を対象にした支援メニューが用意

されているため、対象となる場合には当該事業をご活用いただきたい。 

 

問 43 不妊症と診断された患者及びそのパートナーについて、がん等の他の

疾患が発覚し、その治療を行うこととなった場合には、不妊治療を中断せ

ざるを得ない場合がある。この場合において、以下を保険診療として実施

してよいか。 

 ① がん等の治療のため、不妊治療を中断するまでに実施した生殖補助医

療（例えば、採卵、体外受精･顕微授精、受精卵･胚培養、胚凍結保存等

の生殖補助医療を実施した場合） 

 ② がん等の治療の終了後、不妊治療を再開する場合における生殖補助医

療 

（答）いずれも可能。 

 

 

【採卵術】 

問 44 区分番号「Ｋ８９０－４」採卵術について、採卵実施前に卵胞が消失し

ていたこと等により、採卵が実施できなかった場合、採卵術の算定はどの

ような取扱いとなるか。 

（答）採卵術は算定できない。 

 

問 45 採卵術については、採取された卵子の数に応じて注に掲げる点数を所

定点数に加算することとされているが、採卵の結果、 

① 体外受精又は顕微授精を実施しても受精卵の作成が見込めない卵子

が採取された場合 



 

不妊－12 

② 未成熟な卵子であって、培養後に体外受精又は顕微授精を実施するこ

とにより受精卵の作成が見込めるものが採取された場合 

には、どのような取扱いとなるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 当該卵子については、採取された卵子の数に含めない。当該卵子のみが

採取された場合は、注の加算は算定できず、採卵術の所定点数を算定する

こと。 

② 当該卵子については、採取された卵子の数に含め、注の加算を算定して

よい。 

なお、当該卵子を培養し、体外受精又は顕微授精を実施した場合の培養

に係る費用については、体外受精・顕微授精管理料に含まれ、別に算定で

きない。 

 

問 46 一の月経周期内において、例えば、 

① 同一日に２回採卵を実施した場合 

② 発育度合いが異なる卵胞について、初回の採卵の１週間後に２回目の

採卵を実施した場合 

のそれぞれについて採卵術の算定方法如何。 

（答）①及び②のいずれの場合においても、一の月経周期ごとに１回に限り算定

可。なお、同一月経周期内において採卵を複数回実施した場合における採取

された卵子の数に応じた加算については、当該月経周期内において採取さ

れた卵子の合計の個数に応じて加算する。 

 

問 47 複数の月経周期にわたり採卵を実施することも考えられるが、採卵術

の算定要件として、一連の診療における採卵術の算定回数について制限は

ないという理解でよいか。 

（答）よい。医学的な判断によるものであり、例えば、治療計画において、卵子

が得られなかった場合、得られた卵子が少なかった場合等に複数回採卵術

を行うことは可能であること。ただし、当該治療計画における採卵術は、あ

くまで保険診療として胚移植術を行うことを目的に実施されるべきもので

あり、患者の身体的な負担にも配慮しつつ、必要な範囲内で実施すべき点に

留意すること。 

 

問 48 初回の胚移植が終了した時点で凍結胚を保存している場合であって

も、次の胚移植に向けた治療計画の作成を行う際に、採卵から開始する治

療計画を作成し、採卵術を算定することは可能か。 
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（答）医学的に必要性が認められる場合には、算定可。 

 

 

【精巣内精子採取術】 

問 49 区分番号「Ｋ８３８－２」精巣内精子採取術について、精巣上体精子採

取術又は精管精子採取術を実施した場合の算定は、どのように考えればよ

いか。 

（答）精巣内精子採取術の「１ 単純なもの」を算定する。 

 

 

【体外受精・顕微授精管理料】 

問 50 区分番号「Ｋ９１７」体外受精・顕微授精管理料について、採卵の結

果、成熟した卵子が得られず、体外受精及び顕微授精のいずれも実施でき

なかった場合には、どのような取扱いとなるか。 

（答）体外受精及び顕微授精のいずれも実施できなかった場合には、体外受精・

顕微授精管理料は算定できない。 

 

問 51 体外受精又は顕微授精の実施前に精子を凍結した場合には、要した費

用を請求できるか。 

（答）体外受精又は顕微授精の実施前の卵子又は精子の凍結保存に係る費用は、

体外受精・顕微授精管理料の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

 

問 52 顕微授精を実施したが、受精卵に至らなかった卵子の取扱いについて

は、どのように考えればよいか。 

（答）顕微授精を実施した卵子の個数に含めてよい。 

 

問 53 令和４年３月31日以前に精巣内精子採取術により採取及び凍結された

精子を用いて、同年４月１日以降に体外受精又は顕微授精を実施した場合

には、体外受精・顕微授精管理料の注２に規定する採取精子調整加算は算

定可能か。 

（答）令和４年３月 31 日以前に実施した精巣内精子採取術の後に初めて「１ 体

外受精」又は「２ 顕微授精」を算定する場合には、算定可。 

ただし、この場合においては、以下の⑴から⑷までを全て満たす必要があ

る。また、これらを確認した方法等を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に

記載し、確認に当たって文書を用いた場合は、当該文書を診療録に添付する

こと。 
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⑴ 令和４年４月１日以降に、治療計画を作成し、生殖補助医療管理料を

算定すること。 

⑵ 以下のいずれかに該当すること。 

① 特定治療支援事業の実施医療機関として指定を受けている又は日

本産科婦人科学会の体外受精・胚移植に関する登録施設である医療

機関において精巣内精子採取術が実施された場合 

② 当該精巣内精子採取術により採取された精子を用いて生殖補助医

療を実施する医師が、その採取・保存に関して、①の医療機関と同等

の水準において実施されていたと判断できる場合 

⑶ 保険診療に移行することについて患者の同意を得ること。 

⑷ 令和４年４月１日以降に実施される不妊治療に係る費用について、

同年３月 31 日以前に患者から徴収していないこと（同日以前に費用を

徴収している場合にあっては、同年４月１日以降に実施される不妊治

療に要する費用の返金を行っていること。）。 

 

問 54 体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関以外の保険医療機

関において精巣内精子採取術が実施された場合、採取精子調整加算の算定

はどのように考えればよいか。 

（答）採取精子調整加算は体外受精・顕微授精管理料を算定する保険医療機関に

おいて算定する。なお、この場合の医療機関間での診療報酬の分配は、相互

の合議に委ねるものとする。 

 

問 55 一の月経周期内において、例えば、①体外受精を複数回、それぞれ別

日に実施した場合、②顕微授精を複数回、それぞれ別日に実施した場合に

ついて、それぞれ体外受精・顕微授精管理料の算定方法如何。 

（答）①及び②のいずれの場合においても、一の月経周期ごとに１回に限り算定

可。なお、②の場合においては、同一月経周期内において顕微授精を実施し

た卵子の合計の個数に応じて「２ 顕微授精」の所定点数を算定する。 

 

問 56 複数の月経周期にわたり体外受精・顕微授精を実施することも考えら

れるが、一連の診療における体外受精・顕微授精管理料の算定回数につい

て制限はないという理解でよいか。 

（答）よい。医学的な判断による。 

 

問 57 採卵術、体外受精・顕微授精管理料、受精卵･胚培養管理料、胚凍結保

存管理料及び胚移植術について、それぞれの算定日の考え方如何。 
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（答）個々の事例により異なる場合もあるものと考えられるが、取り扱う胚等の

個数により算定すべき点数が異なること等も踏まえると、一般的には以下

の算定方法が考えられる。 

・ 採卵術及び体外受精・顕微授精管理料は、採卵を実施した日に算定する

ことが想定される（体外受精・顕微授精管理料を採卵日に算定しない場合

には、下記の例２又は例３の受診日において算定することが想定され

る。）。 

・ 受精卵･胚培養管理料及び胚凍結保存管理料は、胚培養を実施した後に、

その結果報告及び今後の治療方針の確認のための受診日がある場合には、

当該受診日に算定することが想定される。なお、採卵日以降、受診日がな

い場合には、胚移植を実施した日に算定することが想定される。 

 

（参考）算定方法の例 

例１） 

 ①採卵時に受診 ：採卵術及び体外受精・顕微授精管理料を算定 

 ②胚培養後に受診：受精卵･胚培養管理料及び胚凍結保存管理料を算定 

 ③胚移植時に受診：胚移植術を算定 

 

例２） 

 ①採卵時に受診 ：採卵術を算定 

 ②胚培養後に受診：体外受精・顕微授精管理料、受精卵･胚培養管理料 

及び胚凍結保存管理料を算定 

 ③胚移植時に受診：胚移植術を算定 

 

例３） 

 ①採卵時に受診 ：採卵術を算定 

 ②胚移植時に受診：体外受精・顕微授精管理料、受精卵･胚培養管理料、 

胚凍結保存管理料及び胚移植術を算定 

 

 

【受精卵・胚培養管理料】 

問 58 区分番号「Ｋ９１７－２」受精卵・胚培養管理料について、前核期胚は

どのような取扱いとなるか。 

（答）初期胚と同様の取扱いとなる。 

 

問 59 一の月経周期内における受精卵・胚培養管理料の算定数について制限
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はあるか。 

（答）一の月経周期ごとに１回に限り算定可。なお、同一月経周期内において必

要な医学管理を実施した受精卵及び胚の合計の個数に応じて算定する。 

 

問 60 複数の月経周期にわたり体外受精・顕微授精を実施することも考えら

れるが、一連の診療過程における受精卵・胚培養管理料の算定回数につい

て制限はないという理解でよいか。 

（答）よい。医学的な判断による。 

 

 

【胚凍結保存管理料】 

１．基本的な算定要件 

問 61 区分番号「Ｋ９１７－３」胚凍結保存管理料について、前核期胚はどの

ような取扱いとなるか。 

（答）初期胚と同様の取扱いとなる。 

 

問 62 「２ 胚凍結保存維持管理料」について「１年に１回に限り算定する」

こととされているが、具体的には、過去１年間に「１ 胚凍結保存管理料

（導入時）」又は「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定していない場合に算

定可能という理解でよいか。 

（答）よい。 

 

問 63 「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」については、胚の凍結とその後１

年間の凍結保存及び必要な医学管理に要する費用を評価するものであ

り、同管理料を算定してから１年を経過した後に、継続して胚凍結保存を

実施する場合には、「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定することとなると

いう理解でよいか。 

（答）よい。 

 

問 64 「凍結保存の開始日から起算して３年を限度として」算定することと

されているが、「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」及び「２ 胚凍結保存維

持管理料」に係る保存期間を通算して３年と考えればよいか。 

（答）よい。 

 

問 65 令和４年４月１日より前から凍結保存されている初期胚又は胚盤胞に

ついては、「１ 胚凍結保存管理料(導入時)」と「２ 胚凍結保存維持管理
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料」のいずれを算定すべきか。その際の算定年数の限度（３年）の起算点

の考え方如何。 

（答）「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定する。この場合、令和４年４月１日以

降に算定した生殖補助医療管理料に係る治療計画に記載した場合には、当

該治療計画を策定した日を起算点とすることとなるが、同日より前に凍結

保存に関する費用を徴収している場合には、同日以降であってもその契約

期間中は「２ 胚凍結保存維持管理料」は算定できないこと。この場合にお

いて、例えば、同日より前の診療に係る当該契約を解消し、令和４年４月１

日以降の保存に要する費用を患者に返金した上で、同日から「２ 胚凍結保

存維持管理料」を算定することは差し支えないこと。 

いずれの場合においても、令和４年４月１日より前から不妊治療を実施

している場合には、胚の凍結保存の費用負担の在り方を含め、保険適用の内

容も踏まえつつ、今後の治療方針について患者及びそのパートナーに十分

説明の上、同意を得て実施する必要がある点に留意すること。 

 

問 66 問 65 について、保険適用前から胚の凍結保存に関する費用を徴収して

いる場合において、令和４年４月１日以降、契約期間が終了した後に「２ 

胚凍結保存維持管理料」を算定した場合、「凍結保存の開始日」は、令和

４年４月１日ではなく「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定した日になる

ということか。 

（答）そのとおり。 

 

問 67 年齢制限や回数制限を超えた場合、それ以降の「２ 胚凍結保存維持管

理料」の算定は可能か。 

（答）新たに「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定することはできない。また、

「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定してから、１年を経過していない場合

には、患者及びそのパートナーに対し凍結保存及び必要な医学管理に関す

る費用負担を求めてはならないこと。 

 

２．複数回凍結保存を行う場合の算定方法 

問 68 一連の診療過程において、複数回採卵を行う場合には、胚凍結保存を

実施する回数も複数回に及ぶことになるが、その場合、「１ 胚凍結保存管

理料（導入時）」を複数回算定することができるか。また、その後、「２ 胚

凍結保存維持管理料」への算定に切り替わる時期についてどのように考え

ればよいか。 

（答）「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」は、採卵と同様に一の月経周期ごとに
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１回に限り算定可。なお、同一月経周期内において胚凍結保存を複数回実施

した場合における「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」の算定については、当

該月経周期内において凍結保存した胚の合計の個数に応じて算定する。 

後段については、「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」を複数回算定してい

る場合には、当該管理料の直近の算定日から１年が経過するまでは、「２ 胚

凍結保存維持管理料」は算定できず、「２ 胚凍結保存維持管理料」は、「１ 

胚凍結保存管理料（導入時）」を最後に算定した日から１年を経過した場合

に算定する。 

 

※算定イメージ 

      ▼「１」を算定 

４月保存胚 

         ▼「１」を算定   ▼「２」を算定   ▼「２」を算定 

６月保存胚 

 

 

問 69 複数の胚を凍結している場合、「２ 胚凍結保存維持管理料」について

も複数回算定可能か。 

（答）算定不可。凍結保存する胚の個数にかかわらず、患者ごとに１年に１回算

定する。 

 

問 70 「凍結保存の開始日から起算して３年を限度として」算定することと

されているが、複数回「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」を算定した場合、

その起算日は、それぞれの凍結胚ごとに当該管理料を算定した日となる

のか。 

（答）そのとおり。 

 

問 71 「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」を複数回算定した場合、既に３年

を超えて保存している凍結胚があったとしても、他の凍結胚の通算の保

存期限が３年を超えていない場合には「２ 胚凍結保存維持管理料」を算

定可能か。 

（答）算定可。 

 

３．治療の中断 

問 72 「妊娠等により不妊症に係る治療が中断されている場合であって、患

者及びそのパートナーの希望により、凍結保存及び必要な医学管理を継
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続する場合には、その費用は患家の負担とする」こととされているが、 

① 妊娠以外には、どのような場合に「治療が中断」したことになるのか。 

② 妊娠した場合はその時点から必ず治療が中断するのか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 不妊症に係る治療の中断とは、例えば、 

・ 不妊治療を実施している途中にがん等の他の疾患（合併症を含む。）

が発覚し、その治療を行うこととなった場合 

・ 不妊治療の一連の診療過程が終了した後、次回の不妊治療の実施につ

いて、患者及びそのパートナーの意向が確認できていない場合 

などが考えられる。 

② 妊娠による不妊治療の中断は、当該不妊治療に係る一連の診療過程の

終了を意味し、その時点は医師の医学的な判断による。例えば、体外受精

による妊娠判定後であっても、妊娠継続のため黄体ホルモンの補充を実

施する必要があるなど医学的に不妊治療を継続する必要があると医師が

判断する場合には、妊娠後も保険診療として不妊治療を継続することは

想定される。 

 

問 73 治療計画に基づく一連の診療過程の終了後、次の胚移植に向けた治療

の予定が決まっていない場合においても、胚凍結保存管理料を算定する

ことは可能か。 

（答）患者及びそのパートナーについて、引き続き、不妊治療を実施する意向を

確認しており、次の不妊治療に係る治療計画を作成している場合には算定

可。 

ただし、治療計画に基づく一連の診療過程の終了後、次回の不妊治療の実

施について、患者及びそのパートナーの意向が確認できない場合には、不妊

症に係る治療が中断されているものと考えられるため、胚凍結保存管理料

の算定は認められない。 

 

問 74 問 73 において、「患者及びそのパートナーについて、引き続き、不妊

治療を実施する意向を確認しており、次の不妊治療に係る治療計画を作成

している場合」には、胚凍結保存管理料を算定可とされているが、妊娠等

により当該生殖補助医療が終了した場合には、その時点において、次の胚

移植に向けた具体的な診療日程等を含む治療計画を作成することは困難

であると考えられる。この場合、治療計画には、次の不妊治療を実施する

ことについて患者及びそのパートナーの意向がある旨や、そのとき記載可

能な範囲で一連の診療過程を記載することで要件を満たすという理解で
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よいか。 

（答）よい。なお、具体的な記載内容は医師の判断による。そのほか、生殖補助

医療管理料に係る問 34 の場合と同様の取扱いとなる。 

 

問 75 不妊治療が１年間以上中断した後、次の妊娠に向けた治療を開始する

場合における胚凍結保存管理料の算定方法如何。また、胚凍結保存管理料

を算定してから１年を経過しない間に、治療を中断し、再開した場合はど

うか。 

（答）治療中断後、患者及びそのパートナーの次回の不妊治療に向けた意向を確

認し、治療計画を作成して生殖補助医療の受診を開始した場合には、再度、

算定要件を満たすこととなった時点から算定可。この場合、胚凍結保存の開

始日（「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」又は「２ 胚凍結保存維持管理料」

を算定した日を言う。以下同じ。）から起算して１年間の胚凍結保存に係る

費用については、既に当該管理料により評価が行われたこととなり、次の不

妊治療の治療開始日から「２ 胚凍結保存維持管理料」を算定することとな

る。 

後段については、当該胚凍結保存の開始日から１年を経過するまでは「２ 

胚凍結保存維持管理料」を算定することはできない。なお、この場合におい

て、当該管理料を算定してから１年を経過するまでは、治療を中断している

時期があったとしても、当該期間において患者及びそのパートナーに対し

凍結保存及び必要な医学管理に関する費用負担を求めてはならない。 

 

※算定イメージ 

［前段の場合］ 

 ▼凍結開始    ▼中断  １年             ２年 ▼治療再開 

 

 

 ▲「１」を算定          △患家の負担として自費徴収可     ▲「２」を算定 

（１年経過するまで自費徴収不可）  （「１」を算定後１年経過後）     （残り保存期間２年間） 

 

［後段の場合］ 

 ▼凍結開始 ▼中断 ▼治療再開１年           ２年 

 

 

 ▲「１」を算定          ▲「２」を算定        ▲「２」を算定 

（１年経過するまで自費徴収不可）  （残り保存期間２年間）    （残り保存期間１年間(最終年)） 
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【胚移植術】 

１．基本的な算定要件 

問 76 区分番号「Ｋ８８４－３」胚移植術について、凍結保存していた胚を融

解したが、胚移植が実施できなかった場合は、どのような取扱いとなるか。 

（答）胚移植術の「２ 凍結・融解胚移植の場合」は算定できない。 

 

問 77 胚移植術において用いる初期胚及び胚盤胞は、保険診療（先進医療等

の保険外併用療養を含む。）において採取した卵子及び精子を用いて作成

されたものでなければならないという理解でよいか。 

（答）よい。 

 

問 78 令和４年４月１日より前に凍結した胚を用いて保険診療を実施するこ

とは可能か。可能な場合、その留意事項如何。 

（答）令和４年４月１日より前に不妊症と診断された患者及びそのパートナー

に対して実施した生殖補助医療において作成された初期胚又は胚盤胞を用

いて、同年４月１日以降に胚移植術を行う場合、以下の⑴～⑷の全てを満た

す場合には保険給付の対象とする。この場合、これらの確認方法等を診療録

及び診療報酬明細書の摘要欄に記載し、確認に当たっての文書がある場合

は、当該文書を診療録に添付すること。 

 ⑴ 令和４年４月１日以降に、治療計画を作成し、生殖補助医療管理料を算

定すること。 

 ⑵ 以下のいずれかの場合に該当すること。 

① 特定治療支援事業の実施医療機関として指定を受けている若しくは

日本産科婦人科学会の体外受精・胚移植に関する登録施設である医療

機関において作成・保存された初期胚若しくは胚盤胞である場合 

② 当該初期胚又は胚盤胞を用いた生殖補助医療を実施する医師が、そ

の作成・保存に関して、①の医療機関と同等の水準で実施されていたと

判断できる場合 

 ⑶ 保険診療に移行することについて患者の同意を得ること。 

 ⑷ 同年４月１日以降に実施される不妊治療に係る費用について、同年３

月 31 日以前に患者から徴収していないこと（同日以前に当該費用を徴収

している場合であって、同年４月１日以降の不妊治療に要する費用の返

金を行ったときを含む。）。 
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問 79 年度をまたぐ治療に係る特定治療支援事業の経過措置により助成を受

ける場合において、令和４年４月１日以降に保険外の診療で凍結した胚に

ついてはどう考えればよいか。 

（答）問 78 と同様に、要件を満たす場合は保険給付の対象となる。この場合に

おいて、⑷は、「当該保険診療の治療開始日以降に実施される診療に係る費

用を徴収していないこと。」と読み替えること。 

 

問 80 問 78 及び問 79 に関して、精子又は卵子の凍結保存に関してはどうか。 

（答）問 78 又は問 79 に示された要件を満たす場合には、保険給付の対象とな

る。この場合、体外受精・顕微授精管理料を算定することとなる。 

 

２．回数制限 

問 81 回数は、保険診療における実施回数をカウントするものであり、保険

外の診療で実施した回数は含まないという理解でよいか。 

（答）よい。 

なお、特定治療支援事業では、採卵したが卵子が得られない等の理由によ

り中止した場合（同事業における移植に至らない区分D～Fに該当する場合）

について支給対象とし、支給した場合には１回とカウントしていたが、保険

診療において当該場合は胚移植術の実施回数に含まない。 

 

問 82 令和４年４月１日より前に特定治療支援事業において実施された治療

の回数は含まないという理解でよいか。また、同事業の経過措置により年

度をまたいで令和４年４月１日以降に胚移植を実施し、同事業の助成金の

支給を受ける場合はどうか。 

（答）いずれの場合も、保険診療における胚移植術の実施回数に含まない。 

 

問 83 患者及びそのパートナーについて初めての胚移植術に係る治療計画を

作成した日における年齢（以下「回数制限の基準日」という。）が 40 歳未

満である場合は、患者１人につき６回に限り算定することとされている。

保険適用の施行当初は、例えば、医療機関において不妊治療を保険診療と

して実施する準備ができていないこと等も考えられるが、40 歳未満で初

めての治療を開始できず、40 歳で治療開始することになってしまった場

合の取扱い如何。 

（答）令和４年４月１日から同年９月 29 日までの間に 40 歳に達する女性（※）

について、40 歳に達した日の翌日（40 歳の誕生日）以後に保険診療として

初めて治療を開始した場合であっても、同年９月 30 日までに治療を開始し
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たのであれば、回数制限の基準日において 40 歳未満で初めて治療を開始し

たものとみなし、当該患者１人につき胚移植術を６回に限り算定して差し

支えない。この場合、当該初めての治療を開始した年月日及び当該患者の生

年月日を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

 

 ※ 令和４年４月１日に 40 歳に達する女性とは、同年４月２日が 40 歳の誕生日であ

る者をいい、同年９月 29 日に 40 歳に達する女性とは、同年９月 30 日が 40 歳の誕

生日である者をいう。 

 

問 84 「次の児の妊娠を目的として胚移植を実施した場合」の「次の児の妊

娠」には、特定治療支援事業と同様に、直前の妊娠において出産に至った

後の妊娠のほか、妊娠 12 週以降に死産に至った後の妊娠を含むという理

解でよいか。 

（答）よい。この場合、原則として、母子健康手帳等（死産の場合は診断書や医

師の証明書を含む。）により、出生に至った事実等を確認すること。 

 

問 85 保険診療において不妊治療を実施し、回数制限を超えた場合などにお

いて、その後、保険外の診療で実施した不妊治療により妊娠･出産に至っ

た後に、不妊治療を再開するときは、「次の児の妊娠を目的として胚移植

を実施した場合」に該当し、改めて保険診療において実施することが可能

か。 

（答）可能。この場合、原則として、母子健康手帳等（死産の場合は診断書や医

師の証明書を含む。）により、出生に至った事実等を確認すること。 

 

 

【医薬品】 

問 86 ＰＤＥ５阻害剤の算定要件において、「本製剤を投与される患者又はそ

のパートナーのいずれかが、本製剤の投与日から遡って６か月以内に、医

科点数表区分番号「B001」の「32」一般不妊治療管理料又は医科点数表区

分番号「B001」の「33」生殖補助医療管理料に係る医学的管理を受けてい

ること」とされているが、他の保険医療機関からの紹介を受けてＰＤＥ５

阻害剤を処方する場合等であって、当該他の保険医療機関において当該

患者について一般不妊治療管理料等を算定している場合にあっては、Ｐ

ＤＥ５阻害剤を処方する保険医療機関において当該患者について一般不

妊治療管理料等を算定していなくても、当該要件を満たすと考えてよい

か。 
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（答）よい。 

 

問 87 ＰＤＥ５阻害剤の使用を伴う一般不妊治療又は生殖補助医療の治療計

画を作成し、一般不妊治療管理料等を算定する保険医療機関が、ＰＤＥ５

阻害剤の処方を他の保険医療機関に依頼するため、患者の紹介を行う場

合には、一般不妊治療管理料等を算定していることやその治療計画など、

必要な診療情報の提供を行う必要があるか。 

（答）そのとおり。 

 

問 88 不妊治療での医薬品の使用に関して、「生殖医療ガイドライン」（日本

生殖医学会編）において推奨されている以下の①から③までについては、

「生殖医療ガイドライン」（日本生殖医学会編）における推奨度や、代替

薬の有無等を考慮の上、「保険診療における医薬品の取扱いについて」（昭

和 55 年９月３日保発第 51 号厚生省保険局長通知）を踏まえ、診療報酬明

細書の摘要欄に記載されている投与の理由を参考に、個々の症例ごとの医

学的判断により診療報酬の審査がなされると理解してよいか。 

① modified natural cycle IVF、又は中等量までの卵胞刺激ホルモン

（FSH）製剤とゴナドトロピン放出ホルモン（GnRH）アンタゴニストの

投与に基づく mild IVF における、排卵抑制のためのジクロフェナク又

はイブプロフェンの使用 

② 卵巣過剰刺激症候群（OHSS）ハイリスク患者に対する、OHSS 発症予

防のためのレトロゾールの使用 

③ 胚移植における黄体補充での、プロゲスチン製剤との併用におけるエ

ストロゲン製剤の使用 

（答）よい。 

 

 

【その他】 

問 89 不妊症の患者とそのパートナーの属する保険者が異なる場合におい

て、①一般不妊治療、②体外受精･顕微授精又は③精巣内精子採取術を経

由する顕微授精のそれぞれについて請求方法如何。 

（答） 

［①一般不妊治療］ 

個々の治療内容にもよるが、患者及びそのパートナーそれぞれに対して実

施される診療の場合は、一般不妊治療管理料も含めそれぞれの保険者に対し

て請求することができる。この場合において、当該診療を実施する対象者が
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「患者」であり、男性及び女性のいずれにも診療を実施する場合には、双方が

「患者」となること。 

また、人工授精については、主に女性に対して医行為を行うものであるため、

当該治療を受ける女性の属する保険者に請求すること。 

［②体外受精･顕微授精］ 

個々の治療内容にもよるが、患者及びそのパートナーそれぞれに対して実

施される診療の場合は、生殖補助医療管理料も含めそれぞれの保険者に対し

て請求することができる。この場合において、当該診療を実施する対象者が

「患者」であり、男性及び女性のいずれにも診療を実施する場合には、双方が

「患者」となること。 

また、体外受精・顕微授精を含む生殖補助医療については、最終的には胚移

植という女性に対する医行為を行うものであるため、採卵術、体外受精・顕微

授精管理料、受精卵・胚培養管理料、胚凍結保存管理料及び胚移植術は、当該

治療を受ける女性の属する保険者に請求すること。 

［③精巣内精子採取術を経由する顕微授精］ 

精巣内精子採取術等の男性不妊治療については、当該治療を受ける男性の

属する保険者に対して請求すること。その後、顕微授精に移行する場合は、②

の考え方に基づき、顕微授精による治療の開始日以降は当該治療を受ける女

性の属する保険者に請求すること。 

この場合において、精巣内精子採取術における「患者」は男性となり、顕微

授精に係る採卵術等における「患者」は女性となること。 

 

問 90 託児室の使用料等の診療と直接関係ないサービスに係る料金を別途徴

収してよいか。 

（答）「療養の給付と直接関係ないサービス等の取り扱いについて」に沿って実

施される場合には、よい。 

 



（別添３） 

DPC－1 

医科診療報酬点数表関係（ＤＰＣ） 

 

１．ＤＰＣ対象病院の基準について 

問１－１ 診療記録管理者とはどのような業務を行う者か。 

（答）診療情報の管理、入院患者についての疾病統計におけるＩＣＤ10 コード

による疾病分類等を行う診療情報管理士等をいう。 

 

 

２．ＤＰＣ対象患者について 

問２－１ ＤＰＣ対象患者は、自らの意志で診断群分類点数表と医科点数表の

いずれにより算定するかを選択することができるのか。 

（答）選択できない。 

 

問２－２ 同一日に入退院する、いわゆる「１日入院」の患者は包括評価の対

象と考えてよいか。 

（答）包括評価の対象と考えてよい。 

 

問２－３ 午前０時をまたぐ１泊２日の入院についても、入院した時刻から24

時間以内に死亡した場合には包括評価の対象外となるのか。 

（答）包括評価の対象外となる。 

 

問２－４ ＤＰＣ算定の対象外である病棟からＤＰＣ算定の対象病棟に転棟

したが、転棟後 24 時間以内に死亡した場合には包括評価の対象外となる

のか。 

（答）包括評価の対象外となる患者は「当該病院に入院後 24 時間以内に死亡し

た」患者であり、転棟後 24 時間以内に死亡した患者はその範囲には含まれ

ない。 

 

問２－５ 包括評価の対象外となる臓器移植患者は、ＤＰＣ算定告示に定めら

れた移植術を受けた入院に限り包括評価の対象外となるのか。 

（答）そのとおり。 

 

問２－６ ＤＰＣ対象病院において、回復期リハビリテーション病棟入院料又

は緩和ケア病棟入院料を算定する一般病棟に入院している者のうち、当該

入院料の算定対象外となる患者については包括評価の対象となるのか。 

（答）入院している病棟（床）で判断するため、包括評価の対象とならない。 



DPC－2 

 

問２－７ 分娩のために入院中の患者が、合併症等に罹患して保険給付が開始

された場合には包括評価の対象となるのか。 

（答）保険給付が開始された時に包括評価の対象となるか否かを判断する。なお、

包括評価の対象となる場合には、保険給付が開始された日を入院の起算日

とする。 

 

問２－８ 治験、臓器移植、先進医療を行った患者等、包括評価の対象外とな

る患者がいったん退院し、同じ病院に再入院した場合は、包括評価の対象

患者として算定してよいか。 

（答）医学的に一連の診療として判断される場合は、医科点数表により算定する

こと（包括評価の対象患者とはならない。）。 

 

問２－９ 外来で治験を行っている患者が骨折等で入院した場合、当該患者は

包括評価の対象となるのか。 

（答）入院時に既に治験の対象者であることから包括評価の対象とはならない。 

 

問２－10 先進医療として認められている技術が、医療機器の保険収載等の理

由により、途中で保険適用となった場合、該当する先進医療の技術による

治療を受けた患者は包括評価の対象となるのか。それとも次回改定までの

間は引き続き包括評価の対象外となるのか。 

（答）保険適用となる前に当該技術による治療を受けた入院の場合には包括評

価の対象外となる。保険適用後に当該技術による治療を受けた患者につい

ては包括評価の対象となる。 

 

問２－11 厚生労働大臣が告示する高額薬剤が投与された患者であるが、告示

されていない診断群分類区分が適用される場合、その患者は「厚生労働大

臣が別に定める者」に該当する患者として包括評価の対象外となるのか。 

（答）当該患者については「厚生労働大臣が別に定める者」には該当せず、包括

評価の対象となる（薬剤名と対象診断群分類区分が一致しなければ包括評

価の対象外患者とはならない。）。 

 

問２－12 主たる保険が労災又は公災の適用患者は包括評価の対象外となる

のか。 

（答）包括評価の対象外となる。 
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問２－13 労災又は公災が適用される入院患者が、他科受診において医療保険

が適用される場合は、医科点数表により算定するのか。 

（答）医療保険が適用される診療については医科点数表により算定する。 

 

問２－14 交通事故による患者も、医療保険が適用される場合には包括評価の

対象となるのか。 

（答）包括評価の対象となる。 

 

問２－15 ＤＰＣ対象病院において区分番号「Ａ４００」短期滞在手術等基本

料３の対象手術等を実施した患者については、どのように算定するのか。 

（答）ＤＰＣ対象病院においては、ＤＰＣ/ＰＤＰＳによる算定を行う病床に限

らず、全ての病床において短期滞在手術等基本料３は算定できない。 

 

問２－16 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

きにおいて「基本診療料の施設基準等の別表第二の二十三に該当する患者

（基本診療料の施設基準等第十の三に係る要件以外の短期滞在手術等基

本料３に係る要件を満たす場合に限る。）は評価の対象としない。」とある

が、例えば短期滞在手術等基本料３の対象となる手術等を実施して入院か

ら４日目に退院した患者であって、当該期間中に短期滞在手術等基本料３

の対象となる手術等を複数実施した場合も対象から除外されるのか。 

（答）除外されない。基本診療料の施設基準等第十の三に係る要件以外の短期滞

在手術等基本料３に係る要件に準じて、短期滞在手術等基本料３が算定で

きない場合は、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価の対象から除

外されない。 

 

 

３．診断群分類区分の適用の考え方について 

【「医療資源を最も投入した傷病」について】 

問３－１－１ 「医療資源を最も投入した傷病」はどのように選択するのか。 

（答）「医療資源を最も投入した傷病」は、入院期間において治療の対象となっ

た傷病の中から主治医がＩＣＤ10 コードにより選択する。 

 

問３－１－２ 「一連」の入院において独立した複数の疾病に対して治療が行

われた場合にも、「医療資源を最も投入した傷病」は一つに限るのか。 

（答）そのとおり。 
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問３－１－３ 「医療資源を最も投入した傷病」については、ＤＰＣ算定病床

以外の医療資源投入量も含めて考えるのか。 

（答）含めない。ＤＰＣ算定病床に入院していた期間において、「医療資源を最

も投入した傷病」を決定する。 

 

問３－１－４ 合併症に対する治療に医療資源を最も投入した場合に、合併症

を「医療資源を最も投入した傷病」として診断群分類区分を決定するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問３－１－５ 「医療資源を最も投入した傷病」と手術内容が関連しないこと

もあり得るか。 

（答）あり得る。 

 

問３－１－６ 抜釘目的のみで入院したが、「医療資源を最も投入した傷病」

は「○○骨折｣でよいか。 

（答）「○○骨折」でよい。 

 

問３－１－７ 「医療資源を最も投入した傷病」を決定するに当たり、医療資

源に退院時処方に係る薬剤料や手術で使用した薬剤料を含めることがで

きるか。 

（答）含めることはできない。 

 

問３－１－８ いわゆる疑い病名により、診断群分類区分を決定してよいの

か。 

（答）原則として入院期間中に診断を確定し、確定した病名で診断群分類区分を

決定すること。ただし、検査入院等で入院中に確定診断がつかなかった場合

においては、疑い病名により診断群分類区分を決定することができる。 

 

問３－１－９ 「医療資源を最も投入した傷病」として「U07.1 コロナウイル

ス感染症 2019，ウイルスが同定されたもの」又は「U07.2 コロナウイルス

感染症 2019，ウイルスが同定されていないもの」を選択した患者につい

ては、どのような算定となるか。 

（答）医科点数表により算定する。診療報酬明細書の摘要欄に「U07.1」又は

「U07.2」と記載すること。 

 

問３－１－10 「医療資源を最も投入した傷病」として「心拍の異常（R00）
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からその他の診断名不明確及び原因不明の死亡（R99）まで」は選択しな

いこととされているが、以下のように、「R798 遺伝性乳癌卵巣癌症候群」

が選択されうる患者については、どのようにすればよいのか。 

① 乳癌の既往がある遺伝性乳癌卵巣癌症候群の患者に対して区分番号

「Ｋ８８８」子宮附属器腫瘍摘出術（両側）を行う場合 

② 卵巣癌の既往がある遺伝性乳癌卵巣癌症候群の患者に対して区分番

号「Ｋ４７５」乳房切除術を行う場合 

（答）実施した手術等に基づき、卵巣・子宮附属器の悪性腫瘍（120010）又は乳

房の悪性腫瘍（090010）に該当するＩＣＤ10 コードを選択し、「傷病情報」

欄の「入院時併存傷病名」には「R798 遺伝性乳癌卵巣癌症候群」を記載す

ること。問の例の場合については以下のとおり。 

① 卵巣・子宮附属器の悪性腫瘍（120010）に該当するＩＣＤ10 コードを

選択し、「子宮附属器悪性腫瘍手術（両側）等あり」を選択する。 

② 乳房の悪性腫瘍（090010）に該当するＩＣＤ10 コードを選択し、「その

他の手術あり」を選択する。 

なお、いずれの場合においても「傷病情報」欄の「入院時併存傷病名」に

「R798 遺伝性乳癌卵巣癌症候群」を記載する。 

 

【「手術」について】 

問３－２－１ 手術を実施する予定で入院したもののその手術が実施されて

いない時点における診療報酬の請求であっても、入院診療計画等を勘案し

て「手術あり」の診断群分類区分により算定をしてよいか。 

（答）入院診療計画等に手術を実施することが記載されており、かつ、患者等へ

の説明が行われている場合には「手術あり」の診断群分類区分により算定す

る。 

 

問３－２－２ 同一手術野又は同一病巣につき、２以上の手術を同時に行った

場合の費用の算定は、原則として、主たる手術の所定点数のみ算定するこ

ととされているが、算定しなかった手術が診断群分類区分の定義テーブル

の項目に含まれている場合、当該手術に係る分岐を選択することができる

のか。 

（答）選択することができる。ただし、算定しなかった手術の区分番号、名称及

び実施日を診療報酬明細書の「診療関連情報」欄に記載すること。 

 

問３－２－３ 区分番号「Ｋ６７８」体外衝撃波胆石破砕術（一連につき）の

ように一連の治療につき１回しか算定できない手術について、算定できな
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い２回目以降の手術に係る入院についても「手術あり」で算定することが

できるのか。 

（答）「手術あり」で算定することができる（２回目の入院で区分番号「Ｋ６７

８」体外衝撃波胆石破砕術を再び行った場合、手術料は算定することができ

ないが、診療行為として行われているため、「手術あり」として取り扱う。）。

ただし、その区分番号、名称及び実施日を診療報酬明細書の「診療関連情報」

欄に記載すること。 

 

問３－２－４ 診断群分類区分を決定するにあたり、医科点数表第２章第 10

部手術に定める輸血のみを実施した場合は「手術あり」「手術なし」のい

ずれを選択することとなるのか。 

（答）「手術あり」を選択する。ただし、第 13 款に掲げる手術等管理料又は区分

番号「Ｋ９２０－２」輸血管理料のみを算定した場合は「手術なし」を選択

する。 

 

問３－２－５ 手術の有無による分岐の決定において、第 13 款に掲げる手術

等管理料又は区分番号「Ｋ９２０－２」輸血管理料のみを算定し他の手術

がない場合は「手術なし」となるのか。 

（答）そのとおり。 

 

問３－２－６ 他院において手術の実施後に自院に転院した患者については、

自院において手術が実施されなかった場合は「手術なし」の診断群分類区

分に該当するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問３－２－７ 入院日Ⅲを超えた後に手術を行った場合も、診断群分類区分は

「手術あり」として選択するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問３－２－８ 手術の区分番号「Ｋ○○○」において、「●●術は区分番号「Ｋ

△△△の▲▲術に準じて算定する」と記載されている場合、診断群分類区

分を決定する際は「準用元の手術で判断すること」となっているが、これ

は区分番号「Ｋ○○○」で判断するということか。 

（答）そのとおり。 

 

【「手術・処置等１・２」について】 
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問３－３－１ 区分番号「Ｄ２９１－２」小児食物アレルギー負荷検査を 16

歳以上の患者に対して行った場合、食物アレルギー（080270）の「手術・

処置等１」は「あり」を選択するのか。 

（答）「なし」を選択する。 

 

問３－３－２ ＤＰＣ留意事項通知の「用語等」に示されている「神経ブロッ

ク」について、例えば区分番号「Ｌ１００」神経ブロック（局所麻酔剤又

はボツリヌス毒素使用）の「１」神経根ブロックには、他に医科点数表に

示されている「トータルスパイナルブロック」や「三叉神経半月神経節ブ

ロック」は含まれないのか。 

（答）含まれない。区分番号「Ｌ１００」の「２」腰部硬膜外ブロック及び区分

番号「Ｌ１００」の「５」仙骨部硬膜外ブロックについても、同様に明示さ

れた手技に限る。 

 

問３－３－３ 手術に伴う人工呼吸は、医科点数表では「手術当日に、手術（自

己血貯血を除く。）に関連して行う処置（ギプスを除く。）の費用及び注射

の手技料は、術前、術後にかかわらず算定できない。」とされているが、

ＤＰＣについても同様の取扱いか。 

（答）手術当日に手術に関連して行う人工呼吸については、術前・術後にかかわ

らず「人工呼吸なし」の診断群分類区分を選択する。 

 

問３－３－４ 診断群分類が胃の悪性腫瘍（060020）等であり、一入院中に化

学療法と放射線療法の両方を行った場合の｢手術・処置等２」は「２（放

射線療法）あり」を選択することとなるのか。 

（答）そのとおり。「放射線治療あり」については特に明記されていない場合、

化学療法を併用した患者も含まれるため注意されたい。 

 

問３－３－５ 化学療法の「レジメン別分岐」は、分岐の対象となっている薬

剤に加えて、他の薬剤を併用しても選択することができるのか。 

（答）選択することができる。 

 

問３－３－６ 診断群分類区分の決定に当たり、手術中に行った化学療法のみ

をもって「化学療法あり」を選択することができるか。 

（答）選択することはできない。「化学療法」には手術中の使用、外来・退院時、

在宅医療での処方は含まれていない。 
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問３－３－７ 診断群分類区分の決定に当たり、手術中に使用した薬剤のみを

もって「手術・処置等２」の特定の薬剤名（成分名）での分岐を選択する

ことができるか。 

（答）選択することはできない。特定の薬剤名での分岐には手術中の使用、外来・

退院時、在宅医療での処方は含まれていない。 

 

問３－３－８ 活性ＮＫ細胞療法は、化学療法に含まれるか。 

（答）化学療法に含まれない。 

 

問３－３－９ 化学療法の定義として「悪性腫瘍に対して抗腫瘍効果を有する

薬剤を使用した場合」とあるが、高カルシウム血症の治療薬「ゾメタ」は

骨転移に対して適応がある。このような薬剤の場合、ゾメタを使用すれば

全て「化学療法あり」を選択することができるのか。 

（答）抗腫瘍効果を有する薬剤が、悪性腫瘍に対する抗腫瘍効果を目的に使用さ

れた場合にのみ「化学療法あり」を選択できる。問の例では、高カルシウム

血症の治療を目的に投与されている場合は、当該薬剤の使用をもって「化学

療法あり」を選択することはできない。ただし、抗腫瘍効果の目的で使用し

た場合は「化学療法あり」を選択することができる。 

 

問３－３－10 「手術・処置等２」に特定の薬剤名（成分名）での分岐がある

場合、その薬剤の後発医薬品が保険適用された場合にも同じ分岐を選択す

ることができるのか。 

（答）選択することができる（薬剤による診断群分類の分岐の指定については、

原則として成分名で行っており、先発品か後発品かは問わない。）。 

 

問３－３－11 区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射を

実施した場合、「手術・処置等２」の分岐の区分で区分番号「Ｇ００５」

中心静脈注射を選択することができるのか。 

（答）選択することはできない。定義テーブルに記載されている項目のみで判断

する。 

 

問３－３－12 手術に伴って中心静脈注射を実施した場合は、医科点数表では

「手術当日に、手術（自己血貯血を除く。）に関連して行う処置（ギプス

を除く。）の費用及び注射の手技料は、術前、術後にかかわらず算定でき

ない。」とされているが、診断群分類区分は「中心静脈注射あり」又は「な

し」どちらを選択するのか。 
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（答）手術当日に手術に関連して行う中心静脈注射については、術前・術後にか

かわらず「中心静脈注射なし」の診断群分類区分を選択する。 

 

問３－３－13 閉鎖循環式麻酔装置による人工呼吸を手術直後に引き続いて

行う場合は、「閉鎖循環式全身麻酔の所定点数に含まれ別に算定できな

い。」とされているが、診断群分類区分は「人工呼吸あり」又は「なし」

どちらを選択するのか。 

（答）閉鎖循環式麻酔装置による人工呼吸を手術直後に引き続いて行う場合は、

「なし」の診断群分類区分を選択する。 

 

問３－３－14 肺の悪性腫瘍（040040）、小腸の悪性腫瘍、腹膜の悪性腫瘍

（060030）及び卵巣・子宮附属器の悪性腫瘍（120010）の「手術・処置等

２」において「カルボプラチン＋パクリタキセル」が定義されているが、

「カルボプラチン」と「パクリタキセル（アルブミン懸濁型）」を併用し

た場合には、どの分岐の区分を選択するのか。 

（答）「カルボプラチン＋パクリタキセルあり」を選択する。 

 

問３－３－15 区分番号「Ｋ７４０」直腸切除・切断術及び区分番号「Ｋ７４

０－２」腹腔鏡下直腸切除・切断術を実施し人工肛門造設術を併せて実施

した場合に算定する「人工肛門造設加算」について、当該加算を算定する

術式及び人工肛門造設術を実施した場合、診断群分類における手術・処置

等１の区分番号「Ｋ７２６」人工肛門造設術又は区分番号「Ｋ７２６－２」

腹腔鏡下人工肛門造設術を実施したとして、手術・処置等１「あり」を選

択してよいか。 

（答）そのとおり。なお、レセプトの「診療関連情報」欄に、区分番号「Ｋ７２

６」人工肛門造設術又は区分番号「Ｋ７２６－２」腹腔鏡下人工肛門造設術

を記載すること。 

 

問３－３－16 放射線療法の定義として「医科点数表第２章第 12 部に掲げる

放射線治療（血液照射を除く。）をいう。」とあるが、「放射線治療」の部

において評価される特定保険医療材料のみを使用した場合、診断群分類区

分は「放射線療法あり」又は「なし」どちらを選択するのか。 

（答）「なし」の診断群分類区分を選択する。 

 

【「その他（定義副傷病名等）」について】 

問３－４－１ 網膜剥離（020160）については、「片眼」「両眼」に応じて診断
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群分類区分が分かれているが、いずれの診断群分類区分に該当するかは、

一手術で判断するのか、一入院で判断するのか。 

（答）一入院で判断する。 

 

問３－４－２ 白内障、水晶体の疾患（020110）について、一入院中において、

片眼に白内障の手術を、もう一方の片眼に緑内障の手術を行った場合、重

症度等は、「両眼」を選択するのか。 

（答）「片眼」を選択する。 

 

問３－４－３ 網膜剥離（020160）について、一入院中において、片眼に区分

番号「Ｋ２７５」網膜復位術を実施し、もう一方の片眼に区分番号「Ｋ２

７６１」網膜光凝固術（通常のもの）を実施した場合、重症度は「両眼」

を選択するのか。 

（答）「両眼」を選択する。 

診断群分類区分上６桁が同一の疾患について、定義テーブルの「手術」又

は「手術・処置等１」に掲げられた複数の手術（フラグ 97「その他のＫコ

ード」を除く。）を左眼、右眼それぞれに実施した場合は「両眼」を選択す

る。 

 

問３－４－４ 他の医療機関において出生した場合も、出生時の体重により診

断群分類区分を決定するのか。また、出生時の体重が不明である場合には

診断群分類区分をどのように決定するのか。 

（答）他の医療機関において出生した場合も、出生時の体重により診断群分類区

分を決定する。また、出生時の体重が不明である場合には、最も重い体重が

定められた診断群分類区分を適用し、診療報酬明細書には「出生時体重不明」

と記載する。 

 

問３－４－５ 定義副傷病の有無については、いわゆる疑い病名により「定義

副傷病あり」と判断してよいか。 

（答）確認される傷病が疑い病名に係るもののみである場合には、「定義副傷病

なし」と判断する。 

 

問３－４－６ 定義告示内の定義副傷病名欄に診断群分類区分上６桁の分類

が記載されているが、その疾患の傷病名欄に記載されたＩＣＤ10 コード

に該当する場合に「定義副傷病あり」になるということか。 

（答）そのとおり。 
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問３－４－７ 定義副傷病は治療の有無によって「あり」「なし」を判断する

のか。 

（答）医療資源の投入量に影響を与えているのであれば、治療の有無にかかわら

ず「定義副傷病あり」と判断する。最終的には医学的な判断に基づくものと

する。 

 

 

４．診療報酬の算定について 

問４－１ ４月１日から新規にＤＰＣ対象病院となる場合、同日以前から入院

している患者については、同日から５月 31 日までの２か月間は医科点数

表により算定し、６月１日より包括評価の算定となるのか。 

（答）そのとおり。なお、入院期間の起算日は入院日とする。 

 

問４－２ 外泊した日数は包括評価に係る入院期間に算入するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問４－３ 入院日Ⅲを超えた日以降に、医科点数表に基づき算定する場合、入

院基本料はどの入院料を算定すればよいのか。 

（答）医療機関が当該病棟について届出を行っている入院基本料を算定する。 

 

問４－４ ＤＰＣ算定の対象となる病床から区分番号「Ａ３０８－３」地域包

括ケア入院医療管理料を算定する病室に転室した場合は、どのように算定

するのか。 

（答）転室前に算定していた診断群分類区分によって、当該診断群分類区分にお

ける入院日Ⅲまでの期間は診断群分類点数表により算定すること（この期

間は地域包括ケア入院医療管理料は算定できない。）。また、入院日Ⅲを超え

た日以降は、地域包括ケア入院医療管理料を算定すること。 

 

問４－５ ＤＰＣ算定の対象となる病床から区分番号「Ａ３０８－３」地域包

括ケア病棟入院料を算定する病棟に転棟した場合は、どのように算定する

のか。 

（答）転棟前に算定していた診断群分類区分によって、当該診断群分類区分にお

ける入院日Ⅱまでの期間は診断群分類点数表により算定すること（この期

間は地域包括ケア病棟入院料は算定できない。）。また、入院日Ⅱを超えた日

以降は、地域包括ケア病棟入院料を算定すること。 
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問４－６ ４月１日から新規にＤＰＣ対象病院となる場合、同日４月１日以前

から入院している患者が同月以降に退院（入院Ａ)し、その後同一傷病に

より７日以内に再入院した場合（入院Ｂ）、入院Ａおよび入院Ｂはどのよ

うに算定するのか。 

（答）入院Ａについては医科点数表により算定する。また、入院Ｂについては、

診断群分類点数表によって算定することとし、起算日は当該再入院した日

とする。 

 

 

５．医療機関別係数について 

問５－１ 医療機関別係数は次の診療報酬改定時まで変更されないのか。 

（答）医療機関別係数のうち、機能評価係数Ⅰは施設基準の届出の変更に伴い変

更されうる。また、機能評価係数Ⅱは毎年度（４月１日）に実績を踏まえ変

更される。 

 

問５－２ 検体検査管理加算の届出を複数行っている場合（例：ⅠとⅣ）、医

療機関別係数は両方の機能評価係数Ⅰを合算して計算するのか。 

（答）両方の機能評価係数Ⅰを合算することはできない｡どちらか一方を医療機

関別係数に合算すること。 

 

問５－３ 検体検査管理加算に係る機能評価係数Ⅰは検体検査を実施してい

ない月も医療機関別係数に合算することができるか。 

（答）検体検査管理加算に係る機能評価係数Ⅰは、その体制を評価するものであ

り、検体検査の実施の有無にかかわらず、医療機関別係数に合算することが

できる。 

 

問５－４ 機能評価係数Ⅰに関連した施設基準を新たに取得した場合、医科点

数表に基づく地方厚生局等への届出の他に、何か特別な届出が必要か。 

（答）医科点数表に基づく届出のみでよい。なお、機能評価係数Ⅰ（データ提出

加算に係るものを除く。)は、算定できることとなった月から医療機関別係

数に合算すること。 

 

問５－５ 入院基本料等加算を算定することができない病棟（床）にＤＰＣ対

象患者が入院している場合、当該入院基本料等加算に係る機能評価係数Ⅰ

を医療機関別係数に合算することができるか。（例：ＤＰＣ対象患者が特



DPC－13 

定入院料を算定する病棟に入院している場合の急性期看護補助体制加算

に係る機能評価係数Ⅰ） 

（答）機能評価係数Ⅰは人員配置等の医療機関の体制を評価する係数であるた

め、医療機関が施設基準を満たすこと等により、算定することができるので

あれば、全てのＤＰＣ対象患者に係る診療報酬請求の際に医療機関別係数

に合算することができる。 

 

問５－６ 区分番号「Ａ２４４」病棟薬剤業務実施加算（１ 病棟薬剤業務実

施加算１）を入院日Ⅲを超えて医科点数表に基づき算定することはできる

のか。 

（答）区分番号「Ａ２４４」病棟薬剤業務実施加算（１ 病棟薬剤業務実施加算

１）のように、機能評価係数Ⅰで評価される項目のうち、医科点数表におい

て週１回または月１回算定できることとされているものについては、入院

日Ⅲを超えた場合、医科点数表に基づき算定することができる。ただし、入

院日Ⅲを超えた日の前日の属する週又は月は算定することができない。な

お、「週」、「月」とは、それぞれ日曜日から土曜日までの１週間、月の初日

から月の末日までの１か月をいう。 

 

問５－７ 医科点数表第１章第２部入院料等の通則第８号の規定による栄養

管理体制に係る減算に該当する場合、入院日Ⅲまでの期間は当該機能評価

係数Ⅰを合算して包括算定するが、入院日Ⅲを超えた日以降は医科点数表

に基づき１日につき 40 点を減じて算定するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問５－８ 区分番号「Ａ２４５」データ提出加算について、ＤＰＣ対象病院に

おいて、ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象）に入院している患者はデータ

提出加算１又は２を算定することができるか。 

（答）機能評価係数Ⅰで評価されているため算定することができない。 

 

問５－９ ①ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象）→②ＤＰＣ算定病棟以外の病

棟→③ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象外）と転棟した事例について、デ

ータ提出加算１又は２を算定することはできるのか。 

（答）①ＤＰＣ算定病床（包括評価の対象）において機能評価係数Ⅰで既に評価

されているため、算定することができない。 

 

問５－10 ①ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象）→②ＤＰＣ算定病棟以外の病
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棟に転棟した事例について、データ提出加算３又は４はどのように算定す

るのか。 

（答）②の病棟がデータ提出加算３又は４の算定対象病棟の場合のみ、転棟した

日から起算して 90 日を超えるごとにデータ提出加算３又は４を算定する。 

 

 

６．診断群分類点数表等により算定される診療報酬について 

問６－１ 診断群分類点数表による算定を行った患者が退院した場合、退院し

た月と同じ月に外来において月１回のみ算定することとなっている点数

（診断群分類点数表により包括される点数に限る。）を別に算定すること

ができるのか。（例：検体検査判断料等） 

（答）算定することができない。 

 

問６－２ 外来で月１回のみ算定することとなっている点数（診断群分類点数

表により包括される点数に限る。）を算定した後、同じ月に入院となり診

断群分類点数表による算定を行った場合に、入院前に実施した月１回のみ

算定することとなっている点数（診断群分類点数表により包括される点数

に限る。）について算定することができるのか。（例：検体検査判断料等） 

（答）算定することができる。 

 

問６－３ 外来受診した後、直ちに入院した患者について初・再診料を算定す

ることができるか。また、この場合、外来受診時に実施した検査・画像診

断に係る費用を別に医科点数表に基づき算定することができるか。 

（答）初診料を算定することはできるが、再診料又は外来診療料（時間外加算等

を除く。）については算定することはできない。また、検査・画像診断に係

る費用は包括評価の範囲に含まれており、別に医科点数表に基づき算定す

ることはできない。 

 

問６－４ 医科点数表第２章第２部在宅医療に定める「薬剤料」は、包括評価

の範囲に含まれるのか。 

（答）「在宅医療」は包括評価の範囲に含まれていないため、「在宅医療｣に定め

る「薬剤料」は別に医科点数表に基づき算定することができる。 

 

問６－５ 医科点数表の「検査（内視鏡検査）」の通則第１号に定める超音波

内視鏡検査を実施した場合の加算点数は、別に医科点数表に基づき算定す

ることができるか。 
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（答）算定することができる。 

 

問６－６ 医科点数表の「検査（内視鏡検査）」の通則第３号に定める当該保

険医療機関以外の医療機関で撮影した内視鏡写真について診断を行った

場合に算定することとされている点数は、別に医科点数表に基づき算定す

ることができるか。 

（答）算定することができる。 

 

問６－７ コロンブラッシュ法については、区分番号「Ｄ３１１」直腸鏡検査

の所定点数に、沈渣塗抹染色による細胞診断の場合は区分番号「Ｎ００４」

細胞診の所定点数を、また、包埋し組織切片標本を作製し検鏡する場合は

区分番号「Ｎ００１」電子顕微鏡病理組織標本作製の所定点数を合算した

点数を算定するが、合算した点数を別に医科点数表に基づき算定すること

ができるか。 

（答）合算した点数を算定することができる。 

 

問６－８ 医科点数表の「検査（内視鏡検査）」については、写真診断を行っ

た場合は使用フィルム代を 10 円で除して得た点数を加算して算定する

が、本加算点数を別に医科点数表に基づき算定することができるか。 

（答）算定することができない。 

 

問６－９ 心臓カテーテル法による諸検査、内視鏡検査等の検査の実施に伴う

薬剤料､特定保険医療材料料は、包括評価の範囲に含まれるか。また、新

生児加算等の加算は算定することができるのか。 

（答）そのとおり。また、新生児加算等の加算は算定することができる。 

 

問６－10 月の前半が包括評価、月の後半が医科点数表に基づく評価（又は外

来）の場合で、月の前半と後半に１回ずつ区分番号「Ｄ２０８」心電図検

査を実施した場合、心電図検査の費用は全額算定してよいか。また、その

他の生体検査やＣＴ、ＭＲＩ等についても同様の取扱いとしてよいか。 

（答）いずれも当該検査等の実施回数に応じて減算の上、算定することとなる。 

 

問６－11 区分番号「Ｄ２０６」心臓カテーテル法による諸検査の注９に定め

られたフィルムの費用は、医科点数表に基づき算定することができるか。 

（答）算定することができない。 
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問６－12 包括評価の対象患者について、手術中に行った超音波検査や造影検

査は医科点数表により算定することができるか。 

（答）算定することができない。 

 

問６－13 包括評価の範囲に含まれない検査又は処置等において、医科点数表

の注で定められている加算点数については、別に医科点数表に基づき算定

することができるか。 

（答）フィルム代、薬剤料等に係る加算を除き、算定することができる。 

 

問６－14 経皮経肝胆管造影における区分番号「Ｅ００３」造影剤注入手技は、

区分番号「Ｄ３１４」腹腔鏡検査に準じて算定することとされているが、

医科点数表に基づき別に算定することができるか｡ 

（答）算定することができない。 

 

問６－15 入院を必要とする侵襲的処置を含む医科点数表第２章第４部画像

診断に係る費用は、別に医科点数表に基づき算定することができるか。 

（答）「画像診断」は包括評価の範囲に含まれており、別に医科点数表に基づき

算定することはできない。 

 

問６－16 核医学検査（核医学診断）に伴い使用する放射性医薬品についても

包括評価の範囲に含まれるか。 

（答）そのとおり。包括評価の範囲に含まれる。 

 

問６－17 医科点数表第２章第９部処置の通則に規定する休日加算、時間外加

算及び深夜加算は、当該処置の開始時間が入院手続の後であっても算定で

きることとされているが､包括評価の範囲に含まれない処置料について、

本加算を医科点数表に基づき別に算定することができるか。 

（答）算定することができる。 

 

問６－18 包括評価の範囲に含まれない処置料については、人工腎臓の導入期

加算等の処置料に係る加算点数を算定することができるか。 

（答）算定することができる。 

 

問６－19 医科点数表に基づき算定するギプスの項目について、100 分の 20

等の例により、ギプスシャーレ、ギプスシーネ、ギプス除去料、ギプス修

理料等を算定した場合も医科点数表に基づき算定することができるのか。 
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（答）ギプスの項目の基本点数が 1,000 点以上であっても、ギプスシャーレ、ギ

プスシーネ、ギプス除去料、ギプス修理料等を 100 分の 20 等の例により算

定した結果、1,000 点未満の処置に該当する場合、包括範囲に含まれ、算定

することができない。 

 

問６－20 診断群分類区分が手術の有無により区別されていない傷病につい

ては、「手術料」は別に医科点数表に基づき算定することができないのか。 

（答）診断群分類区分の内容にかかわらず、「手術料」は別に医科点数表に基づ

き算定することができる。 

 

問６－21 「輸血料」は包括評価の範囲に含まれないのか。また、輸血に伴っ

て使用する薬剤及び輸血用血液フィルターは別に医科点数表に基づき算

定することができるのか。 

（答）「輸血料」は包括評価の範囲に含まれない。また、輸血に係る薬剤及び特

定保険医療材料のうち、「手術」の部において評価されるものについては、

別に医科点数表により算定することができる。 

 

問６－22 包括評価の範囲に含まれない手術や麻酔に伴う薬剤・特定保険医療

材料はどの範囲か。 

（答）医科点数表に定める手術又は麻酔の部により算定される薬剤・特定保険医

療材料である。 

 

問６－23 区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身

麻酔を実施した場合、注７に規定する加算は算定できるのか。 

（答）算定することができる。 

 

問６－24 区分番号「Ｌ１００」及び「Ｌ１０１」神経ブロックは別に医科点

数表に基づき算定するのか｡また、神経ブロックを実施した際に使用する

薬剤も医科点数表に基づき算定するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問６－25 出来高算定可能な抗ＨＩＶ薬には、「後天性免疫不全症候群（エイ

ズ）患者におけるサイトメガロウイルス網膜炎」に対する治療薬も含まれ

るのか。 

（答）含まれない。 
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問６－26 手術に伴い、術前・術後に用いた薬剤（例：腹部外科手術の前処理

として用いた経口腸管洗浄剤、術後の疼痛緩和に用いた非ステロイド性鎮

痛薬等）は、手術に係る費用として別途算定することが可能か。 

（答）手術に係る費用として別途算定可能な薬剤は、当該手術の術中に用いたも

のに限られ、それ以外の薬剤については別途算定できない。 

 

問６－27 問６－26 において、手術に係る費用として別途算定可能な薬剤は、

当該手術の術中に用いたものに限ることとされているが、「注射用レザフ

ィリン 100mg」、「アラベル内用剤 1.5g」及び「アラグリオ顆粒剤分包 1.5g」

についても同様の取扱いとなるか。 

（答）いずれも術前に使用する薬剤であり、別途算定できない。なお、いずれの

薬剤も包括評価部分において評価されていることに留意されたい。 

 

問６－28 グランツマン血小板無力症患者（ＧＰ Ⅱｂ－Ⅲａ及び／又はＨＬ

Ａに対する抗体を保有し、血小板輸血不応状態が過去又は現在見られるも

の）に使用する「遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤）」は出来高

で算定することができるのか。 

（答）算定できる。 

 

問６－29 von Willebrand 病患者に使用する「遺伝子組換えヒト von 

Willebrand 因子製剤」は出来高で算定することができるのか。 

（答）算定できる。 

 

 

７．特定入院料の取扱いについて 

問７－１ １日当たりの加算により評価される特定入院料に係る施設基準の

取扱いはどうすればよいのか。 

（答）従来どおり、医科点数表、基本診療料の施設基準等に基づき、所定の手続

を行う。 

 

問７－２ 区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料を 14 日間算定してい

た患者が、引き続き区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット入院医療

管理料を算定する病床に転床した場合、21 日目まで「15 日以上 21 日以内

の期間」の点数を算定するのか。 

（答）そのとおり。 
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問７－３ 急性血液浄化（腹膜透析を除く。）又は体外式心肺補助（ＥＣＭＯ）

を必要とする患者が、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット入院医

療管理料を 21 日間算定した後に区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管

理料を算定する病床に転床した場合、25 日目まで「15 日以上 30 日以内の

期間」の点数を算定するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問７－４ 一度目の入院時に区分番号「Ａ３００」救命救急入院料を上限日数

に満たない日数分算定し、診断群分類区分上２桁が同一である傷病名で退

院後７日以内に再入院した場合において、「救命救急入院料」の算定可能

病室に入室した際、上限日数まで区分番号「Ａ３００」救命救急入院料を

算定可能か。 

（答）１回の入院期間とみなし、算定することができない。特定入院料の算定可

否については医科点数表における取扱いと同様である。 

 

問７－５ 診断群分類区分上２桁が同一である傷病名で７日以内に再入院し

た場合は、退院してから再入院するまでの期間の日数は入院期間として算

入しないが、区分番号「Ａ３０７」小児入院医療管理料を継続して算定す

る場合、当該期間中の日数は区分番号「Ａ３０７」小児入院医療管理料に

係る期間として算入しないのか｡ 

（答）そのとおり。 

 

問７－６ 包括評価の対象患者について特定入院料に係る加算を算定してい

る期間においては、その期間中に実施した心臓カテーテル法による諸検

査、内視鏡検査、診断穿刺・検体採取料又は包括評価の範囲に含まれてい

ない入院基本料等加算を算定することができるか。 

（答）心臓カテーテル法による諸検査、内視鏡検査及び診断穿刺・検体採取料に

ついては、診断群分類点数表による包括評価の範囲に含まれていないため

算定することができる。また、包括評価の範囲に含まれていない入院基本料

等加算については、特定入院料に係る加算の種類により算定できる範囲が

異なるため注意すること。 

 

 

８．入院日Ⅲを超えて化学療法が実施された場合の取扱いについて 

問８－１ 悪性腫瘍患者に対して入院日Ⅲを超えて化学療法が実施された場

合、化学療法と同日に使用された抗悪性腫瘍剤以外の薬剤に係る薬剤料
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（制吐剤等）は算定することができるのか。 

（答）算定することができる。ただし、特定の薬剤名で分岐されている診断群分

類区分に該当する場合には、当該薬剤と同時に併用される薬剤（併用療法を

行うことが添付文書等により医学的に明らかなものに限る。）に係る薬剤料

については算定することができない。また、生理食塩水等溶剤として使用さ

れる薬剤に係る薬剤料についても算定することができない。 

 

問８－２ 入院日Ⅲを超えるまでの間に化学療法が実施された悪性腫瘍患者

について、入院日Ⅲを超えて投与された抗悪性腫瘍剤に係る薬剤料は算定

することができないのか。 

（答）算定することができる。 

 

問８－３ 悪性腫瘍患者に対して入院日Ⅲを超えて化学療法が実施された場

合であって、手術・処置等２の分岐が「２放射線療法」「３化学療法あり

かつ放射線療法なし」となっているＤＰＣコードについて、化学療法と放

射線療法を実施したため、分岐２を選択した場合は、抗悪性腫瘍剤に係る

薬剤料は算定することができるのか。 

（答）算定することができる。 

 

問８－４ 悪性腫瘍患者等以外の患者について、例えば区分番号「Ｄ２０６」

心臓カテーテル法による諸検査 ありを手術・処置等１の分岐で選択して

いる場合であって、当該検査を入院日Ⅲを超えて実施した場合は、区分番

号「Ｄ２０６」心臓カテーテル法による諸検査に係る特定保険医療材料等

の費用は算定することができるのか。 

（答）算定することができる。 

 

 

９．同一傷病での再入院の取扱いについて 

問９－１ 包括評価の対象患者が退院日同日に同一保険医療機関に再入院し、

当該再入院に係る「医療資源を最も投入した傷病名」が前回入院時と異な

る場合、どのように取り扱うのか。 

（答）例えば、胃がんにより入院していた患者であって包括評価の対象であ

った患者が、退院した日に事故に遭い再入院する場合など、退院時に予期

できなかった状態や疾患が発生したことによるやむを得ない再入院につ

いては、新規の入院として取り扱い、当該再入院を入院期間の算定の起算

日とする。ただし当該再入院について、再入院日の所定診断群分類点表に
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より包括される点数は算定できないものとする。 

 

問９－２ 「一連」の入院とみなす７日以内の再入院は、「診断群分類区分の

上２桁が同一の場合」とされているが、再入院時の入院期間における「医

療資源を最も投入した傷病名」が決定した後に「一連」か否かを判断する

ことになるのか。 

（答）以下のような７日以内の再入院については「一連」とみなす。 

① 再入院時の「入院の契機となった傷病名」から決定される診断群分類区

分上２桁と前回入院の「医療資源を最も投入した傷病名」から決定される

診断群分類区分上２桁が一致する場合 

② 再入院時と前回入院の「医療資源を最も投入した傷病名」から決定され

る診断群分類区分上６桁が一致する場合 

③ 再入院時の「入院の契機となった傷病名」に、定義テーブルにおいて診

断群分類ごとに定める「医療資源を最も投入した傷病名」欄に掲げるＩＣ

Ｄコード以外のＩＣＤコード又は診断群分類手術・処置等の合併症

（180040）に定義されるＩＣＤコードを選択した場合 

 

問９－３ ①ＤＰＣ算定病棟（診断群分類点数表により算定）→②地域包括ケ

ア病棟入院料１から４まで又は地域包括ケア入院医療管理料１から４ま

でのいずれかを算定する病棟又は病床に転棟又は転室（引き続き診断群分

類点数表により算定）→③退院→④ＤＰＣ算定病棟に再入院した事例にお

いて、どの時点を起算日として、「７日以内」の再入院であるかを判断す

ることになるのか。 

（答）②において、引き続き診断群分類点数表により算定していることから、退

院日の翌日から起算して７日以内かどうかで判断する。 

 

問９－４ 一度目の入院期間中に、入院日Ⅲを超えて退院した後、診断群分類

区分上２桁が同一である傷病名で７日以内に再入院した場合、どのように

算定すればよいか。 

（答）「一連」の入院とみなし、傷病名・処置等を勘案し退院時に一の診断群分

類区分を決定し算定する。 

 

問９－５ ＤＰＣ対象病院から特別の関係であるＤＰＣ対象病院に診断群分

類区分上２桁が同一の傷病で転院した場合又は７日以内に再入院した場

合は「一連」の入院とみなすのか。 

（答）そのとおり。なお、この場合は、診療報酬明細書の出来高欄に「特別」と
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記載すること。また、診療報酬明細書の今回入院日欄に「一連」の入院とみ

なした入院年月日を記載し、摘要欄に「特別」と記載すること。 

 

問９－６ 一度目のＤＰＣ算定対象となる病棟に入院していた期間中に入院

日Ⅲを超えた後、ＤＰＣ算定対象とならない病棟へ転棟し、診断群分類区

分上２桁が同一である傷病名で７日以内に再度ＤＰＣ算定対象となる病

棟に転棟した場合、どのように算定するのか。 

（答）「一連」の入院とみなし、傷病名・処置等を勘案し退院時に一の診断群分

類区分を決定し算定する。 

 

問９－７ 一般病棟において包括評価により算定している途中で精神病棟等

へ転棟し、その後、一般病棟へ転棟して再度包括評価により算定する場合

には、入院期間の起算日は入院日とするのか。 

（答）ＤＰＣ算定病棟以外の病棟からＤＰＣ算定病棟へ転棟した日を起算日と

する。ただし、診断群分類区分上２桁が同一である傷病で転棟日から起算し

て７日以内にＤＰＣ算定病棟へ再転棟した場合には、前回入院日を起算日

とし、一入院とする。 

 

問９－８ 同一傷病に該当するか否かは、前回入院の「医療資源を最も投入し

た傷病名」と再入院の「入院の契機となった傷病名」の診断群分類区分上

２桁が同一であるかによって判断することとされているが、次の事例も一

連とみなすのか。（例）半月板損傷（160620）にて入退院後、７日以内に

上腕骨骨折（160730）にて入院 

（答）そのとおり。 

 

問９－９ ７日以内の再入院であって、前回の入院と今回の入院の「医療資源

を最も投入した傷病名」がそれぞれ、唾液腺の悪性腫瘍（030011）、上咽

頭の悪性腫瘍（030012）のように、診断群分類区分の上６桁が 03001x と

して同一となる場合は、「一連」の入院として取り扱うか。 

（答）「一連」の入院として取り扱う。 

 

 

10．退院時処方の取扱いについて 

問 10－１ 退院時処方は、「退院後に在宅において使用するために薬剤を退院

時に処方すること」とあるが、転院先で使用するために薬剤を処方する場

合も退院時処方として医科点数表に基づき算定することができるのか。 
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（答）算定することができない。 

 

問 10－２ 診断群分類区分上２桁が同一の傷病で退院日の翌日から起算して

７日以内に再入院した場合は、前回入院の退院時処方を算定することがで

きるか。 

（答）退院中に使用した分に限り算定することができる。ただし、退院日当日に

診断群分類区分上２桁が同一の傷病で再入院した場合は算定することがで

きない。 

 

問 10－３ 入院中に処方した薬剤に残薬が生じた場合、在宅でも使用可能な

ものについては退院時処方として医科点数表に基づき別に算定すること

ができるか。 

（答）残薬に相当する処方を中止した後に、改めて退院時処方として処方するこ

とで算定することができる。 

 

問 10－４ 退院の予定が決まっている患者に対して、退院日の前日又は前々

日に在宅で使用する薬剤を処方した場合、退院時処方として算定すること

ができるか。 

（答）土曜日・日曜日の退院で、退院日当日に薬剤部門の職員が休みであるなど

正当な事情が認められる場合には算定することができる。ただし、予定して

いた退院が取りやめになった時には退院時処方の算定を取り下げること。 

 

問 10－５ 「フォルテオ皮下注キット 600μg」及び「テリパラチド BS 皮下注

キット 600μg「モチダ」」は、内容量が 600μg、１回の使用量が 20μg で

あるが、28 日用の製剤として薬価収載されている。入院時に１回分のみ

使用する場合、フォルテオ皮下注キット 600μg 及びテリパラチド BS 皮下

注キット 600μg「モチダ」の算定方法はどのようになるか。 

（答）フォルテオ皮下注キット 600μg 及びテリパラチド BS 皮下注キット 600μ

g「モチダ」は 28 日用製剤であるため、それぞれの薬価を 28（日分）で除

したものを１日分（１回分）の薬剤料とする。 

 

問 10－６ 薬価を使用可能日数（回数）で除したものを１日分（１回分）の薬

剤料として算定することとされている薬剤（「フォルテオ皮下注キット600

μg」及び「テリパラチド BS 皮下注キット 600μg「モチダ」」）を、入院中

に処方した場合、入院中に使用しなかった分については、それに相当する

日数分を退院時に処方したものとすることは可能か。 
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（答）入院中に使用しなかった分については、引き続き在宅で使用する分に限り、

退院時に処方したものとして差し支えない。 

 

問 10－７ 薬価を使用可能日数（回数）で除したものを１日分（１回分）の薬

剤料として算定することとされている薬剤について、入院中に使用しなか

った分については、引き続き在宅で使用する分に限り、それに相当する日

数分を退院時に処方したものとして差し支えないこととされているが、イ

ンスリン製剤や点眼薬等についても、同様の取扱いとなるのか。 

（答）当該取扱いは薬価を使用可能日数（回数）で除したものを１日分（１回分）

の薬剤料として算定することとされている薬剤に限る。 

 

問 10－８ 退院後に介護老人福祉施設に入所する場合、退院時処方の薬剤料

は別に算定することができるのか。 

（答）算定することができる。 

 

 

11．対診・他医療機関受診の取扱いについて 

問 11－１ ＤＰＣ算定病棟に入院しているが、医科点数表により算定してい

る患者が他医療機関を受診した場合、どのような取扱いとなるのか。 

（答）ＤＰＣ算定病棟に入院している患者が、他の保険医療機関を受診し診療が

実施された場合における診療の費用（対診が実施された場合の初・再診料及

び往診料を除く。）は、当該保険医療機関の保険医が実施した診療の費用と

同様に取り扱い、当該保険医療機関において算定する。なお、この場合の医

療機関間での診療報酬の分配は相互の合議に委ねるものとする。ＤＰＣ算

定病棟に入院している患者については、算定方法にかかわらず（診断群分類

点数表・医科点数表のいずれにより算定していても）同じ取扱いである。ま

た、ＤＰＣ算定病棟内にある病室単位で算定する特定入院料を算定する病

床（例：地域包括ケア入院医療管理料）に入院している患者についても同じ

取扱いである。 

 

問 11－２ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診した場

合、他の保険医療機関で行われたＤＰＣの包括対象外となる診療行為につ

いては、入院中の保険医療機関で別に医科点数表に基づき算定することが

できるのか。 

（答）算定することができる。なお、この場合、診断群分類区分の選定について

は、他の保険医療機関で行われた診療行為を含めて決定すること。また、当
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該診療行為に係る費用の分配については、医療機関間の合議に委ねるもの

とする。 

 

問 11－３ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診した場

合、他の保険医療機関で行われたＤＰＣの包括範囲内の診療行為について

は、入院中の保険医療機関で別に医科点数表に基づき算定することができ

るのか｡ 

（答）算定することができない。ただし、この場合、診断群分類区分の選定につ

いては、他の保険医療機関で行われた診療行為を含めて決定すること。また、

当該診療行為に係る費用については、医療機関間の合議に委ねるものとす

る。 

 

問 11－４ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が、他の保険医療機関に依頼して

検査・画像診断（ＰＥＴ・ＭＲＩ等）のみを行った場合の診療報酬につい

ては、他の保険医療機関では算定できず、合議の上で精算することとして

よいか。 

（答）よい。 

 

問 11－５ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診した場

合であって、入院中の保険医療機関において施設基準の届出を行っていな

いが、当該他の保険医療機関で施設基準の届出を行っている診療行為が行

われた場合は、入院中の保険医療機関で別に医科点数表に基づき算定する

ことができるのか。 

（答）算定することができる。なお、この場合、診断群分類区分の選定について

は、他の保険医療機関で行われた診療行為を含めて決定すること。また、当

該診療行為に係る費用の分配については、医療機関間の合議に委ねるもの

とする。 

 

問 11－６ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診した場

合、外来でしか算定できない診療行為について入院中の保険医療機関で別

に医科点数表に基づき算定することができるのか。 

（答）算定することができない。 

 

問 11－７ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他医療機関を受診し先進医療を

受けた場合について、入院中の保険医療機関で請求し合議の上で精算する

ことになるのか。 
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（答）他医療機関で実施した診療行為に係る費用のうち、保険給付の対象となる

ものは合議にて精算するが、保険外の費用は合議の対象とはならない。なお、

先進医療を受けた患者については包括評価の対象外となるため注意するこ

と。 

 

問 11－８ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者に対診を実施した場合、入院中の

保険医療機関において施設基準の届出を行っていないが、他の保険医療機

関で施設基準の届出を行っている診療行為は入院中の保険医療機関で別

に医科点数表に基づき算定することができるのか。 

（答）算定することができない。 

 

問 11－９ ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者に対し他医療機関での診療が必要

となり、当該入院中の患者が他医療機関を受診した場合（当該入院医療機

関にて診療を行うことができない専門的な診療が必要となった場合等の

やむを得ない場合に限る。）の他医療機関において実施された診療に係る

費用は、入院医療機関において請求し、この場合の医療機関間での診療報

酬の分配は、相互の合議に委ねるものとされているが、当該分配により他

医療機関が得た収入には消費税は課税されるか。 

（答）健康保険法等の規定に基づく療養の給付等は、消費税が非課税となる（消

費税法第６条）｡ 

質問のケースの場合、他医療機関が行う診療にあっては、社会保険診療で

あるから、当該療養の給付に係る診療報酬は入院医療機関との合議で受け

取ったものについても非課税となる。（当該合議により得る収入については、

診療報酬に照らして妥当であればよく、必ずしも他医療機関が行った診療

に係る診療報酬と同額である必要はない。） 

 

 

12．データ提出加算について 

問 12－１ 「ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査」の提出について、提出方法不

備、提出期限超過・未到着及び媒体内容不備等があった場合でも、区分番

号「Ａ２４５」データ提出加算を算定することができるのか。 

（答）「ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査」の提出（データの再照会に係る提出

も含む。）において提出方法不備、提出期限超過、未到着及び媒体内容不備

等があった場合は、データ提出月の翌々月の１か月分については区分番号

「Ａ２４５」データ提出加算は算定できない。 
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問 12－２ データ提出に遅延等が認められたため、１か月区分番号「Ａ２４

５」データ提出加算を算定できなくなった場合、当該１か月の診療分はど

のように算定するのか。 

（答）包括評価対象分については、当該月診療分の区分番号「Ａ２４５」データ

提出加算に係る機能評価係数Ⅰを医療機関別係数に合算せずに算定するこ

と。 

また、包括評価対象外の患者については、当該月の診療分において、医科

点数表に基づき、区分番号「Ａ２４５」データ提出加算を算定することがで

きない。 

 

 

13．診療報酬の調整等について 

問 13－１ 退院時に診断群分類区分が確定した時に、差額を調整する必要が

生じた場合の一部負担金はどのように算定するのか。 

（答）差額の調整に係る点数は退院月の請求点数と合算するため、その合算点数

を基礎として一部負担金を算定する。 

 

問 13－２ 包括評価の対象患者に関する高額療養費の額はどのように算定す

るのか。 

（答）高額療養費の額は、従来どおり、各月の請求点数に応じて算定する。 

 

問 13－３ 診断群分類区分の変更に伴う差額を調整する場合は、請求済みの

診療報酬明細書の返戻、高額療養費の再計算等は必要か。 

（答）診断群分類点数表のみで算定する場合は、診断群分類点数表による請求額

も月ごとに確定するため、請求済みの診療報酬明細書の返戻、高額療養費の

再計算等は必要ない。 

 

問 13－４ 切迫早産で入院し診断群分類点数表により算定した後、自費で分

娩を行った患者が、分娩後に引き続き、分娩の合併症により診断群分類点

数表により算定することとなった場合において、診断群分類点数表による

算定の起算日は、分娩後の合併症により医療保険の適用となった日となる

のか。 

（答）そのとおり。 

 

問 13－５ 入院の途中で先進医療や治験等の評価療養の対象となった場合、

包括評価の対象外となる時期はいつか。また、その後先進医療や治験等を
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終了した場合は再び包括評価の対象となるのか。 

（答）診療報酬の請求方法は、患者の退院時に決定された請求方法をもって一の

入院期間において統一するため、当該入院全てを医科点数表に基づき再請

求する。 

 

問 13－６ 臓器移植や治験等の実施を予定して入院し、前月は医科点数表に

より請求していたが、患者の容態の急変等により実施しないことが決定さ

れた場合には、どのように算定するのか。 

（答）診療報酬の請求方法は、患者の退院時に決定された請求方法をもって一の

入院期間において統一するため、退院時に診断群分類区分に該当する場合

には、当該入院全てを当該診断群分類区分により再請求する。 

 

問 13－７ 入院中に新たに高額薬剤として告示された薬剤を、当該入院中に

投与する場合、どの時点から包括評価の対象外となるのか。 

（答）診療報酬の請求方法は、患者の退院時に決定された請求方法をもって一つ

の入院期間において統一するため、投与時点で高額薬剤として告示されて

いる場合は、入院期間全てを医科点数表に基づき算定をする。 

 

問 13－８ 入院日Ⅲを超えて包括評価の算定対象病棟に入院している患者が

再び診断群分類区分に該当すると判断された場合は、再度包括評価の対象

となるのか。 

（答）診療報酬の請求方法は、患者の退院時に決定された請求方法をもって一の

入院期間において統一するため、再度包括評価の対象となる。 

 

問 13－９ 診療報酬の請求方法は、患者の退院時に決定された請求方法をも

って一の入院期間において統一することとされているが、退院時に決定さ

れた診断群分類区分において、入院日Ⅲを超えて医科点数表による算定を

行っている場合はどのように請求するのか。 

（答）入院日Ⅲを超えて医科点数表に基づき算定する場合は、診断群分類点数表

に基づく算定の一部であり統一された請求方法とみなされる。 

 

問 13－10 診断群分類区分の決定が請求時から患者の退院時に変更となった

が、月をまたいで入院する場合は、各月の請求時に一旦、診断群分類区分

の決定を行い請求することでよいか。 

（答）そのとおり。 

なお、手術等が行われていない場合であっても、予定がある場合には手術
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あり等の診断群分類区分を選択し請求しても差し支えないが、退院時まで

に予定された手術が行われなかった結果、退院時に決定された請求方法が

異なる場合は、請求済みのレセプトを取り下げた上で手術なしの分岐によ

り再請求をする。 

 

 

14．令和４年度改定に係る経過措置について 

問 14－１ 改定前は高額薬剤として告示されていた薬剤が、改定により高額

薬剤から除外され、かつ、「手術・処置等２」に分岐がない場合、当該薬

剤を使用した場合の診断群分類区分についてはどのように決定するのか。 

（答）当該薬剤は改定において包括評価に移行している（高額薬剤として告示さ

れていない）ことから、ツリー図上の分岐の区分に従い診断群分類区分を決

定する。改定後も引き続き告示されている薬剤のみを高額薬剤として取り

扱うことになる。 

 

問 14－２ 改定を挟んで７日以内の再入院があった場合の入院日の取扱いは

どのようになるのか。 

（答）診断群分類点数表が改正されるため、入院日の起算日は再入院した日とす

る。 

 

問 14－３ 改定で新たに追加された分岐に係る処置や薬剤の投薬を３月中に

実施した場合であって、４月に診断群分類区分を決定する場合、新たに追

加された分岐を選択することができるのか。 

（答）選択することができる。 

 

問 14－４ 改定前後で診断群分類区分の入院日Ⅲが変化する以下の事例につ

いて、４月分の請求は診断群分類点数表と医科点数表のいずれに基づき算

定することになるのか。 

（例１）２月 16 日に入院し、改定前は入院日Ⅲが 60 日で改定後は入院日Ⅲが

30 日となっている診断群分類区分が適用される患者の４月分の請求 

（例２）２月 16 日に入院し、改定前は入院日Ⅲが 30 日で改定後は入院日Ⅲが

60 日となっている診断群分類区分が適用される患者の４月分の請求 

（答）例１の場合は医科点数表に基づき算定し、例２の場合は診断群分類点数表

に基づき算定する。 

 

問 14－５ 改定を挟んで診断群分類区分の変更があった場合、改定後の診断
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群分類区分は４月１日から適用となるが、改定前の診断群分類区分による

差額調整は３月 31 日で終了しているため、４月１日以降の診療報酬から

が調整の対象となるのか。 

（答）そのとおり。 

 

 

15．診療報酬明細書関連について 

問 15－１ 入院中毎月薬物血中濃度を測定した場合、「特定薬剤治療管理料の

初回算定日」を診療報酬明細書に記載する必要はあるか。また、退院した

翌月の外来において測定した場合も同様の記載をする必要があるか。 

（答）医科点数表に従い、記載する必要がある。 

 

問 15－２ 診療報酬明細書の「副傷病名」欄には、該当する定義告示上の定義

副傷病名を副傷病名と読み替えて記載するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 15－３ 該当する定義告示上の定義副傷病名が複数存在する患者について

は、診療報酬明細書の「副傷病名」欄には主治医が判断した定義副傷病名

を記載するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 15－４ 傷病名ごとに診療開始日を診療報酬明細書に記載する必要はある

か。 

（答）記載する必要はない。 

 

問 15－５ 診断群分類区分の決定に影響を与えなかった併存疾患等について

も「傷病情報」欄に記入し、ＩＣＤ10 コードを記入するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 15－６ 入院中に処置を複数回実施した場合は、処置の実施日をどのよう

に記載するのか。 

（答）初回の実施日を記載する。 

 

問 15－７ 分娩のために入院中の患者が合併症等に罹患して保険給付が開始

され包括評価の対象となる場合、診療報酬明細書の「今回入院年月日」欄

には保険給付が開始された日を記入するのか。また、「今回退院年月日」
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欄には保険給付が終了した日を記入するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 15－８ 審査支払機関による特別審査の対象となる診療報酬明細書はどの

ようなものか。特に、医療機関別係数の取扱いはどうなるのか。 

（答）ＤＰＣの診療報酬明細書のうち、請求点数が 38 万点以上のものが対象と

なる。このため、医療機関別係数についても別段の取扱いはされない。 

 

問 15－９ 入院期間中に患者の加入している医療保険等が変更された場合は

どのように請求するのか。 

（答）保険者ごとに診療報酬明細書を作成して請求する。変更前及び変更後の診

療報酬明細書に医療保険等が変更された旨を記載するとともに、変更後の

診療報酬明細書に変更前の診療報酬明細書の患者基礎情報及び包括評価部

分の記載内容を記載する。なお、診断群分類区分の変更があった場合であっ

ても、退院月に退院日の点数により調整される額を請求するため、従前の保

険者への請求額は変更されない。 

 

問 15－10 診療報酬改定をまたいで入院している場合、３月診療分ＤＰＣレ

セプトの「今回退院年月日」欄及び「転帰」欄はどう記載するのか。 

（答）改定前の診断群分類区分による差額調整は３月 31 日に実施するが、入院

中であるため「今回退院年月日」欄及び「転帰」欄は空白（記載不要）とす

る。 

 

問 15－11 令和４年３月以前から継続して入院している患者で、３月に分岐

に係る手術等を行った場合、４月診療分レセプトの「診療関連情報」欄の

手術等は、どのように記載するのか。 

（答）３月に実施した手術等について、４月診療分のレセプトには改定後の点数

名称・Ｋコードによって記載する。なお、３月診療分のレセプトには改定前

の点数名称・Ｋコードによって記載する。 

 

問 15－12 区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取を行うに当たり、造血幹細胞

の末梢血中への動員のためにＧ－ＣＳＦ製剤やプレリキサホルを投与す

るが、区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取を算定する日以外の日に投与

したこれらの薬剤料について、ＤＰＣレセプトにおいて手術の部で出来高

で算定することができるか。 

（答）本件は、区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の注２の規定による加算に
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該当するため、造血幹細胞採取に当たって当該薬剤を使用した場合につい

ても、区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取を算定する日に区分番号「Ｋ９

２１」造血幹細胞採取の所定点数に当該薬剤の点数を加算する。 

 



（別添４） 

請求－1 

医科診療報酬点数表関係（費用請求） 

 

【記載要領】 

問１ 「診療報酬請求書等の記載要領等について」の別表Ⅰ「診療報酬明細書

の「摘要」欄への記載事項等一覧」により示されている診療報酬明細書の

摘要欄に記載する事項等において、「「診療報酬請求書等の記載要領等につ

いて」等の一部改正について」（令和４年３月 25 日保医発 0325 第１号）

により、電子レセプト請求による請求の場合は、新たに令和４年 10 月診

療分以降は該当するコードを選択することとされた診療行為について、令

和４年９月診療分以前の電子レセプト又は書面による請求を行う場合に

おいても、当該一覧の「左記コードによるレセプト表示文言」のとおり記

載するのか。 

（答）必ずしも当該文言のとおり記載する必要はないが、その旨が分かる記載又

は当該診療行為に係る記載事項であることが分かる記載とすること。 

なお、当該取扱いについては、別表Ⅱ「診療報酬明細書の「摘要」欄への

記載事項等一覧（薬価基準）」及び別表Ⅲ「診療報酬明細書の「摘要」欄へ

の記載事項等一覧（検査値）」においても同様である。 

 

※ 以下の問２から問 28 までについては、ＤＰＣ対象病院における取扱いであ

ることに留意されたい。 

 

【血液化学検査】 

問２ 区分番号「Ｄ００７」血液化学検査の「25」フェリチンについては、複

数回実施した場合には検査結果を記載することとなったが、同一月に実施

した検査結果のうち最も低かったものについて、男性の場合にあっては

10ng/ml 以下、女性の場合にあっては５ng/ml 以下であった場合には、以

後、複数回の検査実施も必要と考えるが、当該検査実施料を算定してよい

か。 

（答）よい。なお、上記以外の検査結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

【血液形態・機能検査】 

問３ 区分番号「Ｄ００５」血液形態・機能検査の「５」末梢血液一般検査と

して算定する Hb 測定については、複数回実施した場合には検査結果を記

載することとなったが、同一日に実施した検査結果のうち最も低かったも

のについて、8.0g/dL 未満であった場合には、以後、複数回の検査実施も



請求－2 

必要と考えるが、当該検査実施料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の検査結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

【出血・凝固検査】 

問４ 区分番号「Ｄ００６」出血・凝固検査の「17」Ｄダイマーについては、

複数回実施した場合には検査結果を記載することとなったが、同一月に実

施した検査結果のうち最も高かったものについて、5.0μg/mL 以上であっ

た場合には、以後、複数回の検査実施も必要と考えるが、当該検査実施料

を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の検査結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

【血漿蛋白免疫学的検査】 

問５ 区分番号「Ｄ０１５」血漿蛋白免疫学的検査の「11」β２－マイクログ

ロブリンについては、複数回実施した場合には検査結果を記載することと

なったが、同一月に実施した検査結果のうち最も高かったものについて、

10.0mg/L 以上であった場合には、以後、複数回の検査実施も必要と考える

が、当該検査実施料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の検査結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

【医薬品】 

問６ 人赤血球液製剤を投与するに当たって Hb 値を測定した場合には、投与

の直前に測定した Hb 値を記載することとなったが、例えば次の疾患等に

使用する場合は、当該 Hb 値が６g/dL 未満であれば少なくとも２単位の投

与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

 再生不良性貧血、骨髄異形成症候群、造血器腫瘍に対する化学療法及び造血

幹細胞移植治療、固形癌に対する化学療法、消化管出血、消化管出血以外の

急性出血、術中投与、敗血症（参考：「血液製剤の使用指針」）。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問７ 人血小板濃厚液製剤を投与に当たって血小板値を測定した場合には、投

与の直前に測定した血小板値を記載することとなったが、例えば次の疾患

等に使用する場合は、当該血小板値が次の値未満であれば少なくとも５単
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位の投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

① 外科手術の術前状態、中心静脈カテーテル挿入時、腰椎穿刺又は播種

性血管内凝固(DIC)の場合 血小板値２万未満。 

② 急性白血病（急性前骨髄球性白血病を除く））、固形腫瘍に対する化学

療法又は造血幹細胞移植（自家、同種）の場合 血小板値１万未満 

③ 再生不良性貧血又は骨髄異形成症候群の場合 血小板値５千未満 

（参考：「血液製剤の使用指針」）。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問８ 新鮮凍結人血漿製剤を投与するに当たってプロトロンビン時間（PT）及

びフィブリノゲン値を測定した場合には、投与の直前に測定した PT 及び

フィブリノゲン値を記載することとなったが、例えば、DIC、大手術又は

大量出血・輸血時に使用する場合であれば、当該 PT が INR2.0 以上又は

30％以下で、かつ、フィブリノゲン値 150mg/dL 以下であれば少なくとも

400ml の投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。（参考：

「血液製剤の使用指針」）。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問９ 乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性複合体製剤を投与するに当たって、投

与以前に実施したインヒビター力価測定の結果を記載することとなった

が、血液凝固第Ⅷ因子又は第Ⅸ因子に対するインヒビターを保有する先天

性血友病患者の出血抑制の目的で投与する場合に、当該インヒビター力価

測定結果が陽性である場合には、少なくとも 2,500 単位/kg の投与は妥当

と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 10 乾燥濃縮人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子製剤を投与するに当た

って、投与以前に実施したインヒビター力価測定の結果を記載することと

なったが、血液凝固第Ⅷ因子又は第Ⅸ因子に対するインヒビターを保有す

る先天性血友病患者の出血抑制の目的で投与する場合に、当該インヒビタ

ー力価測定結果が陽性である場合には、少なくとも 3,000µg /kg の投与は

妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ
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る。 

 

問 11 ラムシルマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、AFP の検査

値を記載することとされているが、がん化学療法の実施後に増悪した血清

AFP 値 400ng/ml 以上の切除不能肝細胞癌に用いる場合に、AFP の測定結果

が 400ng/ml 以上である場合には、少なくとも 400mg までの投与は妥当と

考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 12 エプタコグアルファ（活性型）（遺伝子組換え）製剤を投与するに当た

って、インヒビター力価測定結果を記載することとなったが、血液凝固第

Ⅷ因子又は第Ⅸ因子に対するインヒビターを保有する先天性血友病患者

の出血抑制に用いる場合に、投与前に実施したインヒビター力価の測定結

果が陽性であった場合については、少なくとも初回投与時は５mg、初回投

与時以外は３mg までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよ

いか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 13 エプタコグアルファ（活性型）（遺伝子組換え）製剤を投与するに当た

って、抗血小板抗体検査の測定結果を記載することとなったが、血小板に

対する同種抗体を保有し、過去又は現在において血小板輸血不応状態が見

られるグランツマン血小板無力症患者の出血傾向の抑制に用いる場合で

あって、投与前に実施した抗血小板抗体検査の測定結果が陽性であった場

合には、少なくとも４mg までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算

定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 14 エクリズマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、抗アセチル

コリン受容体抗体検査の結果を記載することとなったが、重症筋無力症に

対して投与する場合であって、投与前に実施した抗アセチルコリン受容体

抗体検査の結果が陽性であった場合には、少なくとも初回から４回目まで

の投与時は 900mg、５回目以降の投与時は 1,200mg までの投与は妥当と考

えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 
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（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 15 エクリズマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、抗アクアポ

リン 4抗体検査の結果を記載することとなったが、視神経脊髄炎スペクト

ラム障害に対して投与する場合であって、投与前に実施した抗アクアポリ

ン 4抗体検査の結果が陽性であった場合には、少なくとも初回から４回目

までの投与時は 900mg、５回目以降の投与時は 1,200mg までの投与は妥当

と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 16 チサゲンレクルユーセル製剤を投与するに当たって、CD19 抗原検査測

定結果を記載することとなったが、再発又は難治性の CD19 陽性の B 細胞

性急性リンパ芽球性白血病に用いる場合であって、投与前に実施したCD19

抗原検査の結果が陽性であった場合には、本製品の投与は妥当と考える

が、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 17 イネビリズマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、抗アクア

ポリン 4（AQP4）抗体検査の結果を記載することとなったが、投与前に実

施した抗アクアポリン 4（AQP4）抗体検査の結果が陽性であった場合には、

少なくとも 300mg までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよ

いか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 18 イットリウム（９０Ｙ）イブリツモマブチウキセタン（遺伝子組換え）

製剤を投与するに当たって、CD20 抗原検査測定結果を記載することとな

ったが、投与前に実施した CD20 抗原検査の結果が陽性であった場合には、

少なくとも１セットまでの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定して

よいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 
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問 19 サトラリズマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、抗アクア

ポリン 4（AQP4）抗体検査の結果を記載することとなったが、投与前に実

施した抗アクアポリン 4（AQP4）抗体検査の結果が陽性であった場合には、

少なくとも 120mg までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよ

いか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 20 イノツズマブオゾガマイシン（遺伝子組換え）製剤を投与するに当た

って、CD22 抗原検査の結果を記載することとなったが、投与前に実施し

た CD22 抗原検査の結果が陽性であった場合には、少なくとも１日目の投

与時は２mg まで、８日目及び 15 日目の投与時は１mg までの投与は妥当と

考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 21 ブロスマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、FGF23 の測定

値を記載することとなったが、投与前に実施した FGF23 の測定値が

30pg/ml 以上であった場合には、少なくとも 50mg までの投与は妥当と考

えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 22 ブレンツキシマブベドチン（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たっ

て、CD30 抗原検査の結果を記載することとなったが、投与前に実施した

CD30 抗原検査の結果が陽性であった場合には、少なくとも 100mg までの

投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 23 オビヌツズマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、CD20 抗

原検査の結果を記載することとなったが、投与前に実施した CD20 抗原検

査の結果が陽性であった場合には、少なくとも 1000mg までの投与は妥当

と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 
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問 24 モガムリズマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、CCR4 抗

原検査の結果を記載することとなったが、CCR4 陽性の成人 T 細胞白血病

リンパ腫又は再発若しくは難治性の CCR4 陽性の末梢性 T 細胞リンパ腫に

用いる場合であって、投与前に実施した CCR4 抗原検査の結果が陽性であ

った場合には、少なくとも 50mg までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤

料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 25 リツキシマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、CD20 抗原

検査の結果を記載することとなったが、B細胞性非ホジキンリンパ腫又は

免疫抑制状態下の B細胞性リンパ増殖性疾患に用いる場合であって、投与

前に実施した CD20 抗原検査の結果が陽性であった場合には、少なくとも

600mg までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 26 リツキシマブ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、CD20 抗原

検査の結果を記載することとなったが、慢性リンパ性白血病に用いる場合

であって、投与前に実施した CD20 抗原の測定結果が陽性であった場合に

は、少なくとも初回投与時は 600mg まで、２回目以降の投与時は 800mg ま

での投与は妥当と考えるが、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 27 レボカルニチン製剤を投与するに当たって、遊離カルニチンの測定結

果を記載することとされたが、投与前に実施した遊離カルニチンの測定結

果が 20μmol 未満である場合には、当該薬剤料を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

問 28 エポエチンベータ（遺伝子組換え）製剤を投与するに当たって、投与す

る前に測定した Hb 値を記載することとされているが、貯血量が 800mL 以

上で１週間以上の貯血期間を予定する手術施行患者の自己血貯血に用い

る場合であって、Hb 値の測定結果が 13g/dl 以下である場合には、少なく
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とも１回につき 6,000 国際単位までの投与は妥当と考えるが、当該薬剤料

を算定してよいか。 

（答）よい。なお、上記以外の測定結果にあっては従前のとおり医学的判断によ

る。 

 

 



（別添５） 

歯－1 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 12 に規定する電子的保健医療情報活

用加算について、ただし書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な

場合」とは、どのような場合が対象となるのか。 

（答）当該加算は、保険医療機関においてオンライン資格確認等システムが開始

され、診療情報等を取得し、当該情報を活用して診療等を実施できる体制が

整えられていることを評価する趣旨であることから、オンライン資格確認

等システムの運用を開始している保険医療機関であれば、実際に患者が個

人番号カードを持参せず、診療情報等の取得が困難な場合であっても、ただ

し書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な場合」に該当するものと

して差し支えない。 

また、患者の個人番号カードが破損等により利用できない場合や患者の

個人番号カードの利用者証明用電子証明証が失効している場合なども、同

様に該当する。 

 

問２ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 12 等に規定する電子的保健医療情報

活用加算の設置基準において、「当該情報を活用して診療等を実施できる

体制を有していることについて、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示

していること」とされているが、医療機関の窓口や掲示板に「マイナ受付」

のポスターやステッカーを掲示することでよいか。 

（答）よい。 

 

【感染対策向上加算】 

問３ 区分番号「Ａ２２４－２」感染対策向上加算について、第１章第２部第

２節入院基本料等加算の通則第２号の規定により、医科点数表の第１章第

２部第２節に掲げる入院基本料等加算の算定要件の例によることとされ

ているが、医科点数表の区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注

３に規定する連携強化加算及び注４に規定するサーベイランス強化加算

についても、それぞれの算定要件を満たす場合、歯科点数表において算定

可能か。 

（答）算定可。 

 

【通信画像情報活用加算】 

問４ 区分番号「Ｃ０００」歯科訪問診療料の注 16 に規定する通信画像情報
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活用加算について、訪問歯科衛生指導の実施時に当該保険医療機関の歯科

医師が情報通信機器を用いて患者の口腔内の状態等を観察した日以降に、

やむを得ず当該患者が入院した場合は、当該加算の算定についてどのよう

に考えればよいか。 

（答）当該観察日から６月以内に限り、算定できる。ただし、診療報酬明細書の

摘要欄にその旨を記載すること。 

 

問５ 区分番号「Ｃ０００」歯科訪問診療料の留意事項通知（43）において、

「リアルタイムで口腔内の画像を撮影できる装置を用いて」とあるが、歯

科用口腔内カメラ及び歯科診断用口腔内カメラは「リアルタイムで口腔内

の画像を撮影できる装置」に該当するか。 

（答）歯科医師がリアルタイムでビデオ画像を観察できるものであれば、該当す

る。 

 

問６ 区分番号「Ｃ０００」歯科訪問診療料の注 16 に規定する通信画像情報

活用加算について、「過去２月以内に区分番号Ｃ００１に掲げる訪問歯科

衛生指導料を算定した患者」とあるが、区分番号「Ｃ００１」訪問歯科衛

生指導料を算定する口腔内を観察した日から起算して２月以内であれば

算定可能か。 

（答）算定可。 

 

問７ 区分番号「Ｃ０００」歯科訪問診療料の留意事項通知（43）において、

「「注 16」に規定する通信画像情報活用加算は、区分番号Ｃ００１に掲げ

る訪問歯科衛生指導料を算定する日（区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問

診療料を算定する日を除く。）において、歯科衛生士等がリアルタイムで

口腔内の画像（以下、口腔内ビデオ画像という。）を撮影できる装置を用

いて、患者の口腔内の状態等を撮影し、当該保険医療機関において、歯科

医師がリアルタイムで当該口腔内ビデオ画像により当該患者の口腔内を

観察（ビデオ通話に準ずる方式）し、得られた情報を次回の歯科訪問診療

に活用した場合に算定する」とあるが、介護報酬の居宅療養管理指導費（歯

科衛生士等が行う場合）又は介護予防居宅療養管理指導費（歯科衛生士等

が行う場合）を算定した日に、歯科衛生士等が口腔内ビデオ画像を撮影で

きる装置を用いて、口腔内の状態等を撮影し、当該保険医療機関において

歯科医師がリアルタイムで当該口腔内ビデオ画像を観察（ビデオ通話に準

ずる方式）し、得られた情報を次回の歯科訪問診療に活用した場合、算定

可能か。 
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（答）算定可。 

この場合、居宅療養管理指導費（歯科衛生士等が行う場合）又は介護予防

居宅療養管理指導費（歯科衛生士等が行う場合）を算定した日に当該保険医

療機関の歯科医師が口腔内ビデオ画像を撮影できる装置を用いて口腔内等

の状態を観察した旨を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

 

【かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所加算】 

問８ 区分番号「Ｃ００１－５」在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管

理料の注４、区分番号「Ｃ００１－６」小児在宅患者訪問口腔リハビリテ

ーション指導管理料の注４及び区分番号「Ｉ０１１－２」歯周病安定期治

療の注３に規定するかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所加算を算定

する場合に、診療録及び診療報酬明細書の診療行為名称等はどのように記

載すればよいか。 

（答）「かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所加算」又は「か強診」と記載す

る。 

 

【口腔細菌定量検査】 

問９ 区分番号「Ｄ００２－６」口腔細菌定量検査の留意事項通知（２）のロ

において、「区分番号Ａ０００に掲げる初診料の（14）のイ、ロ若しくは

ニの状態又は区分番号Ａ００２に掲げる再診料の（６）のイ、ロ若しくは

ニの状態の患者」とあるが、同一初診期間中に区分番号「Ａ０００」初診

料の留意事項通知（14）のイ、ロ若しくはニの状態における区分番号「Ａ

０００」初診料の注６に規定する歯科診療特別対応加算又は区分番号「Ａ

００２」再診料の留意事項通知（６）のイ、ロ若しくはニの状態における

区分番号「Ａ００２」再診料の注４に規定する歯科診療特別対応加算を算

定した場合、区分番号「Ｄ００２－６」口腔細菌定量検査は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

問 10 区分番号「Ｂ０００－６」周術期等口腔機能管理料(Ⅰ)、区分番号「Ｂ

０００－７」周術期等口腔機能管理料(Ⅱ)又は区分番号「Ｂ０００－８」

周術期等口腔機能管理料(Ⅲ)を算定している患者に対して、区分番号「Ｄ

００２－６」口腔細菌定量検査は算定可能か。 

（答）区分番号「Ｄ００２－６」口腔細菌定量検査の留意事項通知（２）の状態

の患者に対して行う場合は、算定できる。 

 

問 11 区分番号「Ｄ００２－６」口腔細菌定量検査について、認知症を有する
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患者や要介護状態の患者の場合、算定可能か。 

（答）区分番号「Ｄ００２－６」口腔細菌定量検査の留意事項通知（２）の状態

の患者に対して行う場合は、算定できる。 

 

問 12 区分番号「Ｄ００２―６」口腔細菌定量検査の留意事項通知（２）にお

いて、「口腔バイオフィルム感染症の診断を目的として実施した場合に算

定できる」とあるが、検査の結果、口腔バイオフィルム感染症と診断され

た場合の管理は、区分番号「Ｂ０００－４」歯科疾患管理料又は区分番号

「Ｃ００１－３」歯科疾患在宅療養管理料を算定可能か。 

（答）算定可。 

 

【咀嚼能力検査、咬合圧検査、舌圧検査】 

問 13 口腔機能発達不全症が疑われる患者に対して、診断を目的として区分

番号「Ｄ０１１－２」咀嚼能力検査、区分番号「Ｄ０１１－３」咬合圧検

査又は区分番号「Ｄ０１２」舌圧検査を行った場合、当該検査は算定可能

か。 

（答）算定不可。なお、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和２年３

月 31 日事務連絡）別添３の問 10 は廃止する。 

 

【第２章第４部 画像診断】 

問 14 健康診断の結果等を踏まえて保険医療機関を受診した患者に対して、

前歯及び小臼歯のうち３歯以上の永久歯萌出不全又は顎変形症等の保険

給付の対象となる疾患を疑い、歯科パノラマ断層撮影を行った場合におい

て、通則第５号に規定する電子画像管理加算、区分番号「Ｅ０００」写真

診断の「２」の「イ」歯科パノラマ断層撮影及び区分番号「Ｅ００１」歯、

歯周組織、顎骨、口腔軟組織の「２」の「イ」歯科パノラマ断層撮影の場

合は算定可能か。 

（答）算定可。 

 

【歯周病安定期治療】 

問 15 令和４年３月 31 日以前に旧歯科点数表における区分番号「Ｉ０１１－

２－２」歯周病安定期治療(Ⅱ)を算定していた患者について、同年４月１

日以降に区分番号「Ｉ０１１－２」歯周病安定期治療を算定する場合、区

分番号「Ｂ００１－３」歯周病患者画像活用指導料及び区分番号「Ｄ００

２」歯周病検査は別に算定可能か。 

（答）算定可。 
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問 16 区分番号「Ｉ０１１－２」歯周病安定期治療を算定していた患者につ

いて、かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準を満たさなくな

り、届出を取り下げた場合の次回の区分番号「Ｉ０１１－２」歯周病安定

期治療の算定は、直近の実施月の翌月の初日から起算して２月を経過した

日以降に可能ということか。 

（答）そのとおり。 

 

【フッ化物歯面塗布処置】 

問 17 区分番号「Ｉ０３１」フッ化物歯面塗布処置の「２」初期の根面う蝕に

罹患している患者の場合を算定する場合に、診療報酬明細書の「傷病名部

位」欄の病名はどのように記載すればよいか。 

（答）「初期の根面う蝕」又は「根Ｃ」と記載し、処置を行った部位を記載する

こと。 

 

【広範囲顎骨支持型装置埋入手術】 

問 18 区分番号「Ｊ１０９」広範囲顎骨支持型装置埋入手術の留意事項通知

（５）において、「当該手術は、次のいずれかに該当し、従来のブリッジ

や有床義歯（顎堤形成後の有床義歯を含む。）では咀嚼機能の回復が困難

な患者に対して実施した場合に算定する」とあるが、当該通知のイからニ

までのいずれかに該当し、複数の欠損部位を有する場合、歯槽骨欠損部位

や骨移植等により再建された部位以外の部位にも当該手術を実施可能か。 

（答）可能。ただし、１口腔単位の治療計画に基づき、必要と認められる患者に

限る。 

 

【歯科麻酔管理料】 

問 19 区分番号「Ｋ００４」歯科麻酔管理料について、障害児（者）等を対象

とする保険医療機関において、当該保険医療機関が無床施設である場合、

算定可能か。 

（答）不可。 

なお、「疑義解釈資料の送付について（その９）」（令和２年５月７日事務

連絡）別添２の問 11 は廃止する。 

 

問 20 区分番号「Ｋ００４」歯科麻酔管理料の留意事項通知（２）において、

「緊急の場合を除き、麻酔前後の診察は、当該麻酔を実施した日以外に行

われなければならない」とあるが、当該麻酔管理料は、医科点数表の区分



歯－6 

番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を行っ

た日に算定するのか。 

（答）麻酔前後の診察を行い、かつ、医科点数表の区分番号「Ｌ００８」マスク

又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を行った場合に算定する取扱い

であり、緊急の場合であって、麻酔前後の診察をやむを得ず当該麻酔を実施

した日に行った場合を除き、算定できない。麻酔後の診察を行った日に算定

すること。なお、「疑義解釈資料の送付について（その９）」（令和２年５月

７日事務連絡）別添２の問 12 は廃止する。 

 

【ＣＡＤ／ＣＡＭ冠、ＣＡＤ／ＣＡＭインレー】 

問 21 区分番号「Ｍ０１５－２」ＣＡＤ／ＣＡＭ冠及び区分番号「Ｍ０１５－

３」ＣＡＤ／ＣＡＭインレーについて、ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料(Ⅲ)を小

臼歯に対して使用した場合、ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料(Ⅲ)の材料料は算定

可能か。 

（答）算定不可。ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料(Ⅲ)を小臼歯に対して使用した場合は、

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料(Ⅰ)又はＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料(Ⅱ)の材料料を

算定する。 

 

【第２章第 14 部 病理診断】 

問 22 歯科診療を行う保険医療機関において、口腔内から採取と同時に作製さ

れた標本に基づく診断の結果、再検が必要と判断され、固定保存液に回収

した検体から再度標本を作製し、診断を行った場合、医科点数表「Ｎ００

４」細胞診の注２に規定する液状化検体細胞診加算は算定可能か。 

（答）算定可。ただし、採取と同時に行った場合は算定できない。 

 

【施設基準】 

問 23 区分番号「Ａ０００」初診料の施設基準通知について、「第２の７」の

歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準及び「第３」の地域歯科診

療支援病院歯科初診料に関する施設基準等が変更されたが、令和４年３月

31 日時点で現に当該初診料に係る届出を行っている保険医療機関が、変

更後の基準を満たしている場合、同年４月１日以降に再度届出を行わなく

てよいか。 

（答）よい。ただし、年１回、様式２の７による地方厚生（支）局長への報告を

行うこと。 

 

問 24 令和４年３月 31 日以前に、区分番号「Ａ０００」初診料の施設基準通
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知「第２の７」の歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準及び「第

３」の地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する施設基準等における「歯

科外来診療の院内感染防止対策に係る標準予防策及び新興感染症に対す

る対策の研修」を満たす内容の研修を受講した場合、当該通知「第２の７」

の（３）又は「第３」の（９）を満たしていることとしてよいか。 

（答）よい。 

 

問 25 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準が変更されたが、

令和４年３月 31 日時点で現にかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の

届出を行っている保険医療機関が、変更後の基準を満たしている場合、同

年４月 1日以降に再度届出を行わなくてよいか。 

（答）よい。 

 

問 26 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準通知（２）のアに

おいて、「過去１年間に歯周病安定期治療又は歯周病重症化予防治療をあ

わせて 30 回以上算定していること」とあるが、旧歯科点数表における区

分番号「I０１１－２」歯周病安定期治療(Ⅰ)、区分番号「I０１１－２－

２」歯周病安定期治療(Ⅱ)及び区分番号「I０１１－２－３」歯周病重症

化予防治療の算定実績を含めてよいか。 

（答）届出を行う日から過去１年間に算定したものに限り、含めてよい。 



（別添６） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【調剤基本料】 

問１ 同一グループ内の処方箋受付回数の合計が１月に４万回を超えるグル

ープが新規に開設した保険薬局について、新規指定時における調剤基本料

の施設基準の届出の際は、同一グループの処方箋受付回数が１月に４万回

を超えるグループに属しているものとして取り扱うことでよいか。 

（答）よい。なお、同一グループ内の処方箋受付回数の合計が１月に３万５千回

を超える場合及び40万回を超える場合並びに同一グループの保険薬局の数

が 300 以上である場合についても同様の考え方である。 

これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その２）」（平成 28 年３月 31

日事務連絡）別添４の問１は廃止する。 

 

問２ 情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合において、当該服薬指導に

係る処方箋の受付回数は、処方箋の受付回数に含めるのか。 

（答）含める。なお、特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合につい

ては、情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合に係る処方箋の受付回

数を特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数及び同一期間内に受け付

けた全ての処方箋の受付回数に含めず算出する。 

 

【地域支援体制加算】 

問３ 地域支援体制加算の届出を行っている調剤基本料１を算定する保険薬

局において、地域支援体制加算２の新規届出を行う場合、地域支援体制加

算１の実績を満たすことを改めて示す必要があるのか。 

（答）そのとおり。 

 

問４ 地域支援体制加算２、３及び４の実績要件については、①薬剤調製料の

時間外等加算及び夜間・休日等加算の算定回数の合計が 400 回以上である

こと、②薬剤調製料の麻薬を調剤した場合に加算される点数の算定回数が

10 回以上であること、③調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算の

算定回数及び在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の合計が 40 回以

上であること、･･･と定められているが、令和４年３月までの実績につい

て、薬剤調製料を調剤料、調剤管理料を薬剤服用歴管理指導料と読み替え

ることでよいか。 

（答）そのとおり。 
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問５ 地域支援体制加算の実績要件のうち、「在宅患者訪問薬剤管理指導料等

の算定回数」及び「在宅患者訪問薬剤管理指導料等の単一建物診療患者が

１人の場合の算定回数」について、「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（その 63）」（令和３年９月 28 日厚生

労働省保険局医療課事務連絡）別添の問 16 における特例的な点数の算定

回数を含めてよいか。 

（答）地域支援体制加算の施設基準に関して、「COV 自宅」又は「COV 宿泊」によ

る対応において、薬剤師が訪問し対面による服薬指導その他の必要な薬学

的管理指導を実施した場合（在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１（500 点）

を算定する場合）、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者であれ

ば、在宅患者への対応の実績として回数に加えることができる。 

 

【リフィル処方箋による調剤】 

問６ 「リフィル処方箋により調剤した場合は、調剤した内容、患者の服薬状

況等について必要に応じ処方医へ情報提供を行うこと」とされているが、

この場合において、服薬情報等提供料は算定可能か。 

（答）算定要件を満たしていれば、服薬情報等提供料１又は２を算定可。 

 

問７ リフィル処方箋による２回目以降の調剤については、「前回の調剤日を

起点とし、当該調剤に係る投薬期間を経過する日を次回調剤予定日とし、

その前後７日以内」に行うこととされているが、具体的にはどのように考

えればよいか。 

（答）例えば、次回調剤予定日が６月 13 日である場合、次回調剤予定日を含ま

ない前後７日間の６月６日から６月 20 日までの間、リフィル処方箋による

調剤を行うことが可能である。ただし、調剤した薬剤の服薬を終える前に次

回の調剤を受けられるよう、次回調剤予定日までに来局することが望まし

いこと等を患者に伝えること。 

 

問８ リフィル処方箋の写しは、いつまで保管する必要があるのか。 

（答）当該リフィル処方箋の写しに係る調剤の終了日から３年間保管すること。 

 

問９ 一般名処方によるリフィル処方箋を受け付けた場合、２回目以降の調剤

においてはどのように取り扱えばよいか。 

（答）２回目以降の調剤においても、一般名処方されたものとして取り扱うこと

で差し支えないが、初回来局時に調剤した薬剤と同一のものを調剤するこ

とが望ましい。 
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問 10 リフィル処方箋を次回調剤予定日の前後７日以外の日に受け付けた場

合は、当該リフィル処方箋による調剤を行うことはできるか。 

（答）不可。なお、調剤可能な日より前に患者が来局した場合は、再来局を求め

るなど適切に対応すること。 

 

【嚥下困難者用製剤加算、自家製剤加算】 

問 11 薬価基準に収載されている剤形では薬剤の服用が困難な患者に対し、

錠剤を分割する場合、嚥下困難者用製剤加算は算定可能か。 

（答）不可。医師の了解を得た上で錠剤を砕く等剤形を加工する場合は算定可。 

 

問 12 嚥下困難者用製剤加算及び自家製剤加算について、それぞれどのよう

な場合に算定できるのか。 

（答）原則として、処方された用量に対応する剤形・規格があり、患者の服薬困

難解消を目的として錠剤を砕く等剤形を加工する場合は嚥下困難者用製剤

加算を算定でき、処方された用量に対応する剤形・規格がなく、医師の指示

に基づき自家製剤を行う場合は自家製剤加算を算定できる。 

 

問 13 自家製剤加算について、錠剤を分割する場合は、割線の有無にかかわ

らず、所定点数の 100 分の 20 に相当する点数を算定するのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 14 自家製剤加算における「同一剤形」の範囲は、どのように考えたらよい

か。 

（答）内服薬の下記の剤形については、それぞれ別剤形として取り扱うこと。そ

の他については、内服薬及び外用薬における「同一剤形」の取扱いと同様で

ある。なお、本取扱いは、内服薬に係る自家製剤加算における考え方であり、

例えば、調剤時の後発医薬品への変更に関する剤形の範囲の取扱いとは異

なることに留意すること。 

 

○内用薬 

① 錠剤、口腔内崩壊錠、分散錠、粒状錠、カプセル剤、丸剤 

② 散剤、顆粒剤、細粒剤、末剤 

 

（参考） 

「薬価算定の基準について」（令和３年２月 10 日保発 0210 第３号）別表１ 
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【調剤管理料】 

問 15 調剤管理料における「内服薬」に、浸煎薬及び湯薬は含まれないのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 16 内服薬（内服用滴剤、浸煎薬、湯薬及び屯服薬であるものを除く。）と

外用薬が同時に処方された場合、調剤管理料１及び調剤管理料２を同時に

算定可能か。 

（答）不可。内服薬（内服用滴剤、浸煎薬、湯薬及び屯服薬を除く。）以外のみ

が処方された場合、調剤管理料２を算定する。 

 

【調剤管理加算】 

問 17 同一保険医療機関の複数診療科から合計で６種類以上の内服薬（特に

規定するものを除く。）が処方されている患者について、調剤管理加算は

算定可能か。 

（答）不可。 

 

問 18 複数の保険医療機関から合計で６種類以上の内服薬（特に規定するもの

を除く。）が処方されている患者について、当該患者の複数の保険医療機

関が交付した処方箋を同時にまとめて受け付けた場合、処方箋ごとに調剤

管理加算を算定可能か。 

（答）算定不可。複数の保険医療機関が交付した同一患者の処方箋を同時にまと

めて受け付けた場合、調剤管理加算は１回のみ算定できる。 

 

問 19 「初めて処方箋を持参した場合」とは、薬剤服用歴に患者の記録が残っ

ていない場合と考えてよいか。 

（答）よい。ただし、薬剤服用歴等に患者の記録が残っている場合であっても、

当該患者の処方箋を受け付けた日として記録されている直近の日から３年

以上経過している場合には、「初めて処方箋を持参した場合」として取り扱

って差し支えない。 

 

問 20 「処方内容の変更により内服薬の種類が変更した場合」とは、処方され

ていた内服薬について、異なる薬効分類の有効成分を含む内服薬に変更さ

れた場合を指すのか。 

（答）そのとおり。 
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問 21 調剤管理加算の施設基準における「過去一年間に服用薬剤調整支援料を

１回以上算定した実績を有していること」について、「過去一年間」の範

囲はどのように考えればよいか。 

（答）服用薬剤調整支援料の直近の算定日の翌日から翌年の同月末日までの間

は、「１回以上算定した実績」を有するものとしてよい。例えば、令和４年

４月 20 日に服用薬剤調整支援料を算定した場合、その翌日の令和４年４月

21 日から令和５年４月末日までの間、調剤管理加算の施設基準を満たすこ

ととする。 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問 22 調剤管理料の注５に規定する電子的保健医療情報活用加算について、

ただし書の「当該患者に係る薬剤情報等の取得が困難な場合」とは、どの

ような場合が対象となるのか。 

（答）当該加算は、保険薬局においてオンライン資格確認等システムが開始され、

薬剤情報等を取得し、当該情報を活用して調剤等を実施できる体制が整え

られていることを評価する趣旨であることから、オンライン資格確認等シ

ステムの運用を開始している保険薬局であれば、実際に患者が個人番号カ

ードを持参せず、薬剤情報等の取得が困難な場合であっても、ただし書の

「当該患者に係る薬剤情報等の取得が困難な場合」に該当するものとして

差し支えない。 

また、患者の個人番号カードが破損等により利用できない場合や患者の

個人番号カードの利用者証明用電子証明証が失効している場合なども、同

様に該当する。 

 

問 23 調剤管理料の注５に規定する電子的保健医療情報活用加算の施設基準

において、「当該情報を活用して調剤等を実施できる体制を有しているこ

とについて、当該保険薬局の内側及び外側の見えやすい場所に掲示してい

ること」とされているが、薬局の窓口や掲示板に「マイナ受付」のポスタ

ーやステッカーを掲示することでよいか。 

（答）よい。 

 

【服薬管理指導料】 

問 24 服薬管理指導料の「４」情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合

（オンライン服薬指導）及び在宅患者オンライン薬剤管理指導料における

「関連通知」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施
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行規則等の一部を改正する省令の施行について（オンライン服薬指導関係）」

（令和４年３月 31 日薬生発 0331 第 17 号。厚生労働省医薬・生活衛生局長

通知）を指す。 

なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その５）」（令和２年

４月 16 日事務連絡）別添２の問４は廃止する。 

 

【服薬管理指導料の特例（手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険

薬局が算定する服薬管理指導料）】 

問 25 服薬管理指導料の注 13 に規定する特例（手帳の活用実績が相当程度あ

ると認められない保険薬局が算定する服薬管理指導料）の対象薬局につい

て、かかりつけ薬剤師指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料又は服薬管理

指導料の注 14 に規定する特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師

が対応した場合）は算定可能か。 

（答）不可。 

 

【服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応した

場合）】 

問 26 「算定に当たっては、かかりつけ薬剤師がやむを得ない事情により業

務を行えない場合にかかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が服薬指導

等を行うことについて、･･･あらかじめ患者の同意を得ること」とあるが、

処方箋を受け付け、実際に服薬指導等を実施する際に同意を得ればよい

か。 

（答）事前に患者の同意を得ている必要があり、同意を得た後、次回の処方箋受

付時以降に算定できる。 

 

問 27 かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師に該当する薬剤師が、異動等

により不在の場合は、次回の服薬指導の実施時までに、新たに別の薬剤師

を当該他の薬剤師として選定すれば、当該服薬指導の実施時に服薬管理指

導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応した場合）を

算定可能か。 

（答）不可。次に要件を満たした際に算定可能。 

 

問 28 既にかかりつけ薬剤師指導料等の算定に係る同意を得ている患者に対

し、かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応した場合の特例に係る

同意を追加で得る場合は、かかりつけ薬剤師の同意書に追記する又は別に

当該特例に係る同意を文書で得るといった対応をすればよいか。 
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（答）よい。ただし、既存の同意書に当該特例に係る同意に関して追記する場合

には、当該同意を得た日付を記載するとともに、改めて患者の署名を得るな

ど、追記内容について新たに同意を取得したことが確認できるようにする

こと。また、別に文書により当該特例に係る同意を得る場合については、既

存の同意書と共に保管すること。 

 

問 29 かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応することについて、事

前に患者の同意を得ている場合であって、当該他の薬剤師が以下のとおり

対応する場合は、それぞれ服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連

携する他の薬剤師が対応した場合）を算定可能か。 

① 週３回勤務の薬剤師が対応する場合 

② 当該店舗で週３回、他店舗で週２回勤務の薬剤師が対応する場合 

（答）かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師の要件を満たせば、①及び②のい

ずれの場合についても算定可。 

 

問 30 かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師については、かかりつけ薬剤

師と同様に届出が必要か。 

（答）不要。 

 

問 31 服薬管理指導料の注 14 に規定する特例（かかりつけ薬剤師と連携する

他の薬剤師が対応した場合）を算定した場合についても、服薬管理指導料

の注 13 に規定する特例（手帳の活用実績が相当程度あると認められない

保険薬局が算定する服薬管理指導料）に係る手帳を提示した患者への服薬

管理指導料の算定回数の割合の算出に含める必要があるのか。 

（答）そのとおり。 

 

問 32 服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対

応した場合）を算定した場合には、算定要件を満たせば服薬管理指導料の

各注に規定する加算を算定できるのか。 

（答）そのとおり。 

 

【かかりつけ薬剤師指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料】 

問 33 かかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料（以下「か

かりつけ薬剤師指導料等」という。）について、かかりつけ薬剤師が情報

通信機器を用いた服薬指導を行う場合は算定可能か。 

（答）それぞれの算定要件を満たせば算定可。 
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問 34 薬剤師が在籍・勤務期間中に、育児休業、産前・産後休暇又は介護休業

（以下「育児休業等」という。）を取得した場合、当該薬剤師が育児休業

等から復帰して１年又は３年以上経過しない限り、「当該保険薬局に１年

以上の在籍」「３年以上の薬局勤務経験」の要件を満たさないのか。 

（答）育児休業等を取得した薬剤師については、育児休業等の期間を除いた通算

の期間が１年又は３年以上であれば、要件を満たすものとする。したがって、

育児休業等の取得前に１年以上在籍又は３年以上勤務していれば、育児休

業等から復帰した時点においても当該要件を満たすこととなる。 

なお、この取扱いについては、地域支援体制加算の施設基準における管理

薬剤師の在籍・勤務期間についても同様である。 

これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成 28 年３月 31

日事務連絡）別添４の問 43 は廃止する。 

 

【外来服薬支援料】 

問 35 処方医からの一包化薬の指示がある処方箋と共に、他の薬局で調剤さ

れた薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤を併せて薬局に持参した

場合であって、処方箋に基づく調剤を行う際に全ての薬剤の一包化を行

い、服薬支援を行った場合には、外来服薬支援料２は算定可能か。 

（答）他の薬局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤を一包

化したことに対しては外来服薬支援料１、一包化薬の指示がある処方箋を

一包化したことに対しては外来服薬支援料２を算定できるが、併算定不可。 

 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料】 

問 36 「在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医につい

ては、担当医に確認し、薬学的管理指導計画書等に当該医師の氏名と医療

機関名を記載すること」とあるが、担当医への確認は、在宅療養を担う保

険医療機関の保険医と連携する他の保険医の求めにより、患家を訪問して

必要な薬学的管理指導を行った後に行ってもよいか。 

（答）よい。なお、この場合においては、薬学的管理指導の実施後に担当医への

情報提供を行う際に確認を行うこと。 

 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 

問 37 在宅患者訪問薬剤管理指導における医師の指示は、どのような方法で

行えばよいか。 

（答）医師による訪問の指示については、診療状況を示す文書、処方箋等（電子
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メール、FAX 等によるものを含む。以下「文書等」という。）に、「要訪問」

「訪問指導を行うこと」等の指示を行った旨が分かる内容及び処方日数を

記載することにより行われる必要がある。ただし、処方日数については、処

方から１か月以内の訪問を指示する場合は記載されている必要はなく、緊

急やむを得ない場合においては、後日文書等により処方日数が示されてい

ればよい。 

 

【在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料】 

問 38 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料における「状態の急変等に伴い」に

は、化学療法の副作用対策としての支持薬処方、状態変化に伴う処方変更

など、今後の継続的な薬物療法に影響を及ぼすことが想定される場合は該

当するか。 

（答）当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医療機関

と連携する他の保険医療機関の保険医の求めがある場合には、該当する。 

 

【小児特定加算】 

問 39 小児特定加算の対象患者について、「児童福祉法第 56 条の６第２項に

規定する障害児である患者」であることは、どのように確認するのか。 

（答）国や地方自治体が発行する手帳の確認、処方医への問合せ等の適切な方法

により確認すること。なお、確認できない場合は、当該加算は算定できない。 

 

【在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算】 

問 40 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算について、在宅患者訪問薬剤管

理指導料と同様に、処方箋受付がない場合であっても算定可能か。 

（答）算定可。在宅患者中心静脈栄養法加算についても同様である。 

 

【在宅中心静脈栄養法加算】 

問 41 在宅中心静脈栄養法加算について、薬剤調製料の無菌製剤処理加算（中

心静脈栄養法用輸液）との併算定は可能か。また、在宅患者医療用麻薬持

続注射療法加算との併算定は可能か。 

（答）いずれも併算定可。 

 

【服薬情報等提供料】 

問 42 服薬情報等提供料１を算定する患者について、同一月内に服薬情報等

提供料３は算定可能か。 

（答）異なる内容について情報提供を行う場合は、算定可。 
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問 43 服薬情報等提供料は、特別調剤基本料を算定している保険薬局におい

て、当該保険薬局と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険医

療機関への情報提供を行った場合は算定できないこととされているが、当

該保険医療機関が不明である場合は算定できるのか。 

（答）不可。 

 



（別添７） 

訪看－1 

訪問看護療養費関係 

 

【届出受理後の措置】 

問１ 届出受理後において、届出内容と異なった事情が生じ、当該届出基準を

満たさなくなった場合又は当該届出基準の届出区分が変更となった場合

には、変更の届出を行うこととされているが、 

① 機能強化型訪問看護療養費に係る届出に記載した看護職員数等につ

いて、当該届出基準に影響がない範囲で変更が生じた場合 

② 専門管理加算に係る届出に記載した専門の研修を受けた看護師が退

職し、新たに同様の専門の研修を受けた看護師を雇用した場合 

について、変更の届出を行う必要があるか。 

（答）①の場合については不要。 

②の場合については、専門管理加算の算定要件に影響する変更であるた

め、変更の届出が必要。 

 

【訪問看護基本療養費】 

問２ 複数の訪問看護ステーション等から指定訪問看護を受けている利用者

に対して、現に指定訪問看護（訪問看護基本療養費(Ⅰ)のハ及び訪問看護

基本療養費(Ⅱ)のハを除く。）を実施している訪問看護ステーションの専

門の研修を受けた看護師が、他の訪問看護ステーション等の専門の研修を

受けていない看護師又は准看護師と共同して同一日に指定訪問看護を実

施した場合、訪問看護基本療養費(Ⅰ)のハ及び訪問看護基本療養費(Ⅱ)の

ハは算定可能か。 

（答）算定不可。なお、医科点数表区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指

導料の「３」及び区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・

指導料の「３」についても同様である。 

 

問３ 医科点数表区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料の「３」、

区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料の「３」、

訪問看護基本療養費(Ⅰ)のハ及び訪問看護基本療養費(Ⅱ)のハの届出基

準において求める看護師の「褥瘡ケアに係る専門の研修」には、具体的に

はどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、従前の研修に加えて、特定行為に係る看護師の研修制度によ

り厚生労働大臣が指定する指定研修機関において行われる「創傷管理関連」

の区分の研修が該当する。 

 



訪看－2 

【専門管理加算】 

問４ 専門管理加算のイの場合において求める看護師の「緩和ケア、褥瘡ケア

又は人工肛門及び人工膀胱ケアに係る専門の研修」には、具体的にはそれ

ぞれどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 褥瘡ケアについては、日本看護協会の認定看護師教育課程「皮膚・排泄

ケア」 

② 緩和ケアについては、 

・ 日本看護協会の認定看護師教育課程「緩和ケア※」、「乳がん看護」、「が

ん放射線療法看護」及び「がん薬物療法看護※」 

・ 日本看護協会が認定している看護系大学院の「がん看護」の専門看護

師教育課程 

③ 人工肛門及び人工膀胱ケアについては、日本看護協会の認定看護師教

育課程「皮膚・排泄ケア」 

※ 平成 30 年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。 

 

問５ 専門管理加算のロの場合において求める看護師の「特定行為のうち訪問

看護において専門の管理を必要とするものに係る研修」には、具体的には

どのようなものがあるか。 

（答）現時点では、特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定

する指定研修機関において行われる以下の研修が該当する。 

① 「呼吸器（長期呼吸療法に係るもの）関連」、「ろう孔管理関連」、「創傷

管理関連」及び「栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連」のいずれかの区

分の研修 

② 「在宅・慢性期領域パッケージ研修」 

 

問６ 専門管理加算を算定する利用者について、専門性の高い看護師による訪

問と他の看護師等による訪問を組み合わせて指定訪問看護を実施してよ

いか。 

（答）よい。ただし、専門管理加算を算定する月に、専門性の高い看護師が１回

以上指定訪問看護を実施していること。 

 

問７ 専門管理加算について、例えば、褥瘡ケアに係る専門の研修を受けた看

護師と、特定行為研修を修了した看護師が、同一月に同一利用者に対して、

褥瘡ケアに係る管理と特定行為に係る管理をそれぞれ実施した場合であ

っても、月１回に限り算定するのか。 
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（答）そのとおり。イ又はロのいずれかを月１回に限り算定すること。 

 

【機能強化型訪問看護管理療養費】 

問８ 機能強化型訪問看護管理療養費１及び２の届出基準における「人材育成

のための研修等」には、期間や内容の基準はあるか。 

（答）期間や内容について一律の基準は設けていないが、内容については、例え

ば、地域の訪問看護ステーションと連携した業務継続計画の策定、研修及び

訓練の主催、地域の医療従事者等に対する同行訪問による訪問看護研修等

が想定される。なお、当該研修等については、ビデオ通話が可能な機器を用

いて実施しても差し支えない。 

 

問９ 機能強化型訪問看護管理療養費の届出基準における「専門の研修」には、

具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、以下の研修が該当する。 

① 日本看護協会の認定看護師教育課程 

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の専門看護師教育課程 

③ 日本精神科看護協会の精神科認定看護師教育課程 

④ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定

研修機関において行われる研修 

なお、①、②及び④については、それぞれいずれの分野及び区分（領域別

パッケージ研修を含む。）の研修を受けた場合であっても差し支えない。 

 

【24 時間対応体制加算】 

問 10 特別地域若しくは医療を提供しているが医療資源の少ない地域に所在

する訪問看護ステーション又は業務継続計画を策定した上で自然災害等

の発生に備えた地域の相互支援ネットワークに参画している訪問看護ス

テーションが、連携して 24 時間対応体制加算に係る体制にあるものとし

て届出を行う場合において、一方のステーションが医療資源の少ない地域

に所在し、もう一方のステーションが地域の相互支援ネットワークに参画

している場合も届出可能か。 

（答）届出可能。 

 

【訪問看護情報提供療養費】 

問 11 18 歳の誕生日を迎えた利用者について、医療的ケアの変更等により学

校等からの求めに応じて情報提供を行う必要がある場合は、訪問看護情報

提供療養費２の算定についてどのように考えればよいか。 
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（答）当該利用者が 18 歳に達する日以後最初の３月 31 日までは算定可。 

 

【遠隔死亡診断補助加算】 

問 12 遠隔死亡診断補助加算の届出基準において求める看護師の「情報通信

機器を用いた在宅での看取りに係る研修」には、具体的にはどのようなも

のがあるか。 

（答）現時点では、厚生労働省「在宅看取りに関する研修事業」（平成 29～31 年

度）及び「ICT を活用した在宅看取りに関する研修推進事業」（令和２年度

～）により実施されている研修が該当する。 

 

【訪問看護指示書】 

問 13 医科点数表区分番号「Ｃ００７」訪問看護指示料における訪問看護指

示書について、「留意事項及び指示事項」のⅡの１の記載が変更されたが、

既に交付している訪問看護指示書については、令和４年４月１日以降に改

めて変更後の様式により再交付する必要はあるか。 

（答）令和４年３月 31 日以前に交付している訪問看護指示書については、変更

後の様式による再交付は不要である。 

 



（別添８） 

材料－1 

材料価格基準関係 

 

【吸着式血液浄化用浄化器（閉塞性動脈硬化症用）】 

問１ 「209 吸着式血液浄化用浄化器（閉塞性動脈硬化症用）」における「関

連学会の定める適正使用指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本フットケア・足病医学会の「閉塞性動脈硬化症の潰瘍治

療における吸着型血液浄化器に関する適正使用指針」を指す。 

 

【前立腺用インプラント】 

問２ 「214 前立腺用インプラント」における「関連学会が定める適正使用

指針」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、日本泌尿器科学会、日本排尿機能学会及び日本泌尿器内視鏡・

ロボティクス学会の「前立腺肥大症（benign prostatic hyperplasia）に対

する経尿道的前立腺吊り上げ術に使用される UroLift システムの適正使用

指針」を指す。 

 

【経カテーテル人工生体弁セット（ステントグラフト付き）】 

問３ 「215 経カテーテル人工生体弁セット（ステントグラフト付き）」にお

ける「関連学会の定める適正使用基準」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）現時点では、経カテーテル的心臓弁治療関連学会協議会の「Harmony 経皮

的肺動脈弁システム適正使用指針」及び「Harmony 経皮的肺動脈弁システム

実施施設・実施医基準」を指す。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年４月８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２） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義照会資料を別添のとおり取りまとめたので、参考までに送付いたします。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出】 

問１ 令和２年３月６日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイル

ス）核酸検出を実施する際に用いるものとして、「体外診断用医薬品のう

ち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2 の検出（COVID-19 の診断又は

診断の補助）を目的として薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、

令和４年４月８日付けで薬事承認された「ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ ＲＮＡ

検出試薬 ＬＡＭＰｄｉｒｅｃｔ Ｇｅｎｅｌｙｚｅｒ ＫＩＴ」（キヤ

ノンメディカルシステムズ株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年４月８日より保険適用となる。 

 

 



 

 

事  務  連  絡 

令和４年４月 11 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３） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添１から別添３までのとおり取り

まとめたので、本事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【地域包括診療加算、地域包括診療料】 

問１ 区分番号「Ａ００１」再診料の注 12 に規定する地域包括診療加算及び

区分番号「Ｂ００１－２－９」地域包括診療料の対象疾患について、「慢

性腎臓病（慢性維持透析を行っていないものに限る。）」とあるが、 

① 慢性維持透析には、血液透析又は腹膜透析のいずれも含まれるのか。 

② 患者が他の保険医療機関において慢性維持透析を行っている場合も、

算定要件の「慢性維持透析を行って」いる場合に該当するのか。 

③ 月の途中から慢性維持透析を開始した場合、透析の開始日前に実施し

た診療については、地域包括診療加算又は地域包括診療料は算定可能

か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① いずれも含まれる。 

② 該当する。慢性維持透析をどの保険医療機関で実施しているかは問わ

ない。 

③ 地域包括診療加算は算定可。地域包括診療料は月１回に限り算定する

ものであるため算定不可。 

 

【感染対策向上加算】 

（答）可能。ただし、専従である者については、抗菌薬適正使用支援チームの業

務及び感染制御チームの業務（第１章第２部入院料等の通則第７号に規定

する院内感染防止対策に係る業務を含む。）のみ実施可能であること。 

なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年

３月 31 日事務連絡）別添１の問 24 の②は廃止する。 

 

【術後疼痛管理チーム加算】 

問３ 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算について、一連の入

院期間中に、全身麻酔を伴う複数の手術を実施した場合、当該加算の算定

はどのように考えればよいか。 

（答）当該加算は、一連の入院期間中に実施された手術のうち主たるものについ

てのみ算定すること。 

問２ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

いて、「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」とされているが、抗菌薬適正使用支援チームの構成

員は、感染制御チームの構成員と兼任することは可能か。 



医－2 

【高度難聴指導管理料】 

問４ 区分番号「Ｂ００１」の「14」高度難聴指導管理料において、「その他

の患者については年１回に限り算定する」とあるが、「年１回」とは、暦

年（１月１日から 12 月 31 日まで）に１回のことを指すのか。 

（答）そのとおり。 

 

【外来腫瘍化学療法診療料】 

問５ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料について、「区

分番号Ｂ００１の 23 に掲げるがん患者指導管理料のハは、別に算定でき

ない」こととされているが、外来腫瘍化学療法診療料を算定しない日であ

れば算定可能か。 

（答）外来腫瘍化学療法診療料を算定する患者については、算定不可。 

 

問６ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料を算定している

患者が、外来化学療法を実施している悪性腫瘍以外の傷病について、当該

診療料を算定する日と同一日に、同一保険医療機関の別の診療科を受診し

た場合、初診料、再診料又は外来診療料は算定可能か。 

（答）当該外来化学療法又は治療に伴う副作用等と関連のない傷病に対する診

療を行う場合であって、区分番号「Ａ０００」初診料の注５のただし書、区

分番号「Ａ００１」再診料の注３又は区分番号「Ａ００２」外来診療料の注

５に該当する場合に限り、これらに規定する点数を算定できる。 

 

問７ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料について、「区

分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注射指導管理料は、別に算定できない」

こととされているが、以下の場合において、在宅自己注射指導管理料は算

定可能か。 

① 外来腫瘍化学療法診療料に係る外来化学療法又は治療に伴う副作用

等と関連のない傷病に対する診療において、自己注射に関する指導管理

を行う場合 

② ①に該当しない場合であって、外来腫瘍化学療法診療料を算定しない

日に自己注射に関する指導管理を行う場合 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 算定可。 

② 算定不可。 

 

 



医－3 

【バイオ後続品導入初期加算】 

問８ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の注７、区分番

号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料の注４及び第２章第６部注射の通

則第７号に規定するバイオ後続品導入初期加算について、従前からバイオ

後続品を使用している患者について、先行バイオ医薬品が異なるバイオ後

続品を新たに使用した場合、当該加算は算定可能か。 

（答）算定可。 

 



（別添２） 

歯－1 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【咬合調整】 

問１ 令和４年３月 31 日以前に旧歯科点数表における区分番号「Ｉ０００－

２」咬合調整の留意事項通知（１）のイからホまでのいずれかに該当し、

当該処置を算定していた患者について、同年４月１日以降に引き続き当該

処置を算定する場合は、どのように考えればよいか。 

（答）令和４年３月 31 日以前の算定状況にかかわらず、同年４月１日以降は、

改めて改定後の留意事項通知（１）のイからホまでに応じて算定してよい。 



（別添３） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算】 

問１ 「在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算

を算定している患者については算定できない」とあるが、これらの加算は

併算定不可ということか。 

（答）そのとおり。なお、麻薬管理指導加算を算定する日以外の日に在宅患者訪

問薬剤管理指導料等を算定し、要件を満たせば、在宅患者医療用麻薬持続注

射療法加算を算定できる。 

 

【服薬情報等提供料】 

問２ 服薬情報等提供料について、「保険医療機関への情報提供については、

患者１人につき同一月に２回以上服薬情報等の提供を行った場合におい

ても、月１回のみの算定とする」こととされているが、服薬情報等提供料

１、２又は３をそれぞれ同一月に１回算定することは可能か。 

（答）可能。ただし、同一の情報を同一保険医療機関に対して提供した場合は算

定できない。なお、保険医療機関への情報提供については、服薬情報等提供

料１及び２については月１回に限り、服薬情報等提供料３については３月

に１回に限り算定可。 

 

問３ 服薬情報等提供料３について、「必要に応じて当該患者が保険薬局に持

参した服用薬の整理を行う」とあるが、服用薬の整理の要否については、

薬剤師の判断によるという理解でよいか。 

（答）そのとおり。ただし、当該患者が保険薬局に持参した服用薬の現品を確認

した上で判断すること。 

 

問４ 服薬情報等提供料３について、保険医療機関への情報提供時又は患者の

次回来局時に算定できるという理解でよいか。 

（答）そのとおり。 

 
【連携強化加算】 

問５ 地域支援体制加算の届出を行っている保険薬局において、必要な体制等

が整備された場合に、地域支援体制加算の届出とは別に連携強化加算の届

出を行ってよいか。 

（答）よい。 

 



 

 

事  務  連  絡 

令和４年４月１ ３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（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本

事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 



 

（別添） 

 

医－1 
 

医科診療報酬点数表関係 

 

【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 11 及び区分番号「Ａ００１」再診料

の注 15 に規定する外来感染対策向上加算並びに区分番号「Ａ２３４－２」

感染対策向上加算の施設基準の届出について、「当該加算の届出について

は実績を要しない」こととされているが、この「実績」とは、具体的には

何の実績を指すのか。 

（答）各加算について、以下の①から③までにそれぞれ掲げる施設基準通知の内

容に係る実績を指す。 

なお、施設基準通知に記載のとおり、外来感染対策向上加算及び感染対策

向上加算については、届出に際して、当該実績を要しないとしていることに

留意すること。 

 

① 外来感染対策向上加算 

・ 「職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること」における研修の実施 

・ 「院内感染管理者は、少なくとも年２回程度、感染対策向上加算１に

係る届出を行った医療機関又は地域の医師会が定期的に主催する院内

感染対策に関するカンファレンスに参加していること」におけるカン

ファレンスへの参加 

・ 「感染対策向上加算１に係る届出を行った医療機関又は地域の医師会

が主催する、新興感染症の発生等を想定した訓練については、少なくと

も年１回以上参加していること」における訓練への参加 

 

② 感染対策向上加算１ 

・ 「職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること」における研修の実施 

・ 「保健所及び地域の医師会と連携し、感染対策向上加算２又は３に係

る届出を行った保険医療機関と合同で、少なくとも年４回程度、定期的

に院内感染対策に関するカンファレンスを行い、その内容を記録して

いること。また、このうち少なくとも１回は、新興感染症の発生等を想

定した訓練を実施すること」におけるカンファレンス及び訓練の実施 

・ 「他の保険医療機関（感染対策向上加算１に係る届出を行っている保

険医療機関に限る。）と連携し、少なくとも年１回程度、当該加算に関

して連携するいずれかの保険医療機関に相互に赴いて別添６の別紙 24



 

（別添） 

 

医－2 
 

又はこれに準じた様式に基づく感染防止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、他の保険医療機関（感染対策向上加算１に係る届出を行っている保

険医療機関に限る。）から当該評価を受けていること」における評価の

実施及び他の保険医療機関から評価を受けること 

・ 「抗菌薬の適正な使用を目的とした院内研修を少なくとも年２回実

施」における研修の実施 

 

③ 感染対策向上加算２及び感染対策向上加算３ 

・ 「職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること」における研修の実施 

・ 「少なくとも年４回程度、感染対策向上加算１に係る届出を行った医

療機関が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参

加していること」におけるカンファレンスへの参加 

・ 「感染対策向上加算１に係る届出を行った保険医療機関が主催する新

興感染症の発生等を想定した訓練については、少なくとも年１回以上

参加していること」における訓練への参加 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年４月 19 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５） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年４月 19 日付けで薬事承認され

た「クイック チェイサー ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２」（株式会社 ミズホメ

ディー）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年４月 19 日より保険適用となる。 

 

 



 

事  務  連  絡 

令和４年４月 21 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６） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本

事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 



（別添） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３４－２」の「３」感染対策向上加算３について、「入

院初日及び入院期間が 90 日を超えるごとに１回」算定できることとされ

ているが、令和４年３月 31 日以前から継続して入院している患者につい

ても算定可能か。 

（答）算定可。この場合において、当該加算の算定に係る入院期間の起算日は、

入院日とし、令和４年３月 31 日時点で既に入院期間が 90 日を超えている

場合であっても、入院日を基準として 90 日を超えるごとに算定すること。 

 

問２ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 11 及び区分番号「Ａ００１」再診料

の注 15 に規定する外来感染対策向上加算並びに区分番号「Ａ２３４－２」

感染対策向上加算の施設基準における「地域の医師会」とは、郡市区等医

師会及び都道府県医師会のいずれも該当するか。 

（答）そのとおり。 

 

問３・ 区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注２に規定する指導強

化加算の施設基準における「感染制御チームの専従医師又は看護師が、

過去１年間に４回以上、感染対策向上加算２、感染対策向上加算３又は

外来感染対策向上加算に係る届出を行った保険医療機関に赴き院内感

染対策に関する助言を行っていること」、 

・ 「Ａ０００」初診料の注 12、区分番号「Ａ００１」再診料の注 16 及

び「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注３に規定する連携強化加算の

施設基準における「当該保険医療機関が連携する感染対策向上加算１に

係る届出を行った他の保険医療機関に対し、過去１年間に４回以上、感

染症の発生状況、抗菌薬の使用状況等について報告を行っていること」 

については、「令和５年３月 31 日までの間に限り、当該基準を満たすもの

とみなす」こととされているが、令和５年３月 31 日までの間に指導強化

加算又は連携強化加算の届出を行う場合は、指導強化加算にあっては別添

７の様式 35 の３における「過去１年間に、届出保険医療機関の感染制御

チームの専従医師又は看護師が赴いて院内感染対策に関する助言を行っ

た保険医療機関名」を、連携強化加算にあっては別添７の様式１の５にお

ける「過去１年間に、感染症の発生状況等について報告を行った感染対策

向上加算１の保険医療機関名」を記入しなくてもよいか。 

（答）よい。 



医－2 

 

【救命救急入院料、特定集中治療室管理料】 

問４ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注１及び区分番号「Ａ３０１」

特定集中治療室管理料の注１における「急性血液浄化（腹膜透析を除く。）

又は体外式心肺補助（ＥＣＭＯ）を必要とするもの」には、急性血液浄化

（腹膜透析を除く。）又は体外式心肺補助（ＥＣＭＯ）を現に実施してい

る患者のほか、一連の入院期間中にこれらを実施していた患者も含まれる

か。 

（答）含まれる。 

 

【早期離床・リハビリテーション加算】 

問５ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注８、区分番号「Ａ３０１」特

定集中治療室管理料の注４、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット

入院医療管理料の注３、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入

院医療管理料の注３、区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理

料の注３に規定する早期離床・リハビリテーション加算（以下単に「早期

離床・リハビリテーション加算」という。）について、「入室した日から起

算して 14 日を限度として」算定できることとされているが、 

① 一連の入院期間中に、早期離床・リハビリテーション加算を算定でき

る２以上の治療室に患者が入院した場合、当該加算の算定上限日数はど

のように考えればよいか。 

② 早期離床・リハビリテーション加算を算定できる治療室に入院し、退

院した後、入院期間が通算される再入院において再度当該加算を算定で

きる治療室に入院した場合、当該加算の算定上限日数はどのように考え

ればよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① それぞれの治療室における早期離床・リハビリテーション加算の算定

日数を合算した日数が 14 日を超えないものとすること。 

② 初回の入院期間中の早期離床・リハビリテーション加算の算定日数と、

再入院時の当該加算の算定日数を合算した日数が14日を超えないものと

すること。  

 

【成育連携支援加算】 

問６ 区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の注３に規定す

る成育連携支援加算の施設基準における成育連携チームの「専任の常勤看

護師」及び「専任の常勤社会福祉士」は、区分番号「Ａ２４６」入退院支



医－3 

援加算における専任の看護師又は専任の社会福祉士が兼任することは可

能か。 

（答）可能。 

なお、入退院支援加算において各病棟に専任で配置されている「入退院支

援及び地域連携業務に専従する看護師又は社会福祉士」が兼任することも

差し支えないが、この場合は、入退院支援加算に係る入退院支援及び地域連

携業務並びに成育連携チームの業務のみ実施可能であること。 

 

【投薬】 

問７ 湿布薬については、１処方当たりの枚数が制限されているが、これは湿

布薬の種類ごとの上限枚数ではなく、１処方における全ての種類の湿布薬

の合計に係る上限枚数という理解でよいか。 

（答）よい。なお、これに伴い、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平

成 28 年３月 31 日事務連絡）別添１の問 128 は廃止する。 



 

事  務  連  絡 

令和４年４月 28 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７） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本

事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 



（別添） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 14 に規定する電子的保健医療情報活

用加算について、電子資格確認を行った結果、患者の診療情報等が存在し

なかった場合は、ただし書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な

場合」に該当すると考えてよいか。 

（答）よい。 

 

【術後疼痛管理チーム加算】 

問２ 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算の施設基準において

求める薬剤師及び臨床工学技士の「術後疼痛管理に係る所定の研修」には、

具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、日本麻酔科学会「術後疼痛管理研修」が該当する。 

なお、令和４年３月 31 日までに、日本麻酔科学会が定める従前のカリキ

ュラムにおいて研修を修了し、修了証等が発行されている者については、次

期更新までは、術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した者と判断して差

し支えない。 

 

問３ 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算の施設基準における

「専任の看護師は、年間 200 症例以上の麻酔管理を行っている保険医療機

関において、手術室又は周術期管理センター等の勤務経験を２年以上有す

るものであること」について、麻酔管理を行っている症例とは、「マスク

又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を伴う手術を行った患者」に係

るものを指すのか。 

（答）そのとおり。 

 

【地域包括ケア病棟入院料】 

問４ 区分番号「Ａ３０８－３」地域包括ケア病棟入院料の注１に規定する「別

に厚生労働大臣が定める場合」については、 

・ 「当該病棟又は病室において、入院患者に占める、自宅等から入院し

たものの割合が六割以上であること。」 

・ 「当該病棟又は病室における自宅等からの緊急の入院患者の受入れ人

数が、前三月間において三十人以上であること。」 

・ 「救急医療を行うにつき必要な体制が整備されていること。」 



医－2 

のいずれかに該当する場合であることとされているが、このうち「救急医

療を行うにつき必要な体制が整備されていること。」は、具体的にはどの

ような保険医療機関が該当するのか。 

（答）医療法（昭和 23 年法律第 205 号）第 30 条の４の規定に基づき都道府県

が作成する医療計画に記載されている第二次救急医療機関又は救急病院等

を定める省令（昭和 39 年厚生省令第８号）に基づき認定された救急病院が

該当する。 

 

【精神科救急医療体制加算】 

問５ 区分番号「Ａ３１１」精神科救急急性期医療入院料の注６に規定する精

神科救急医療体制加算の施設基準のうち、「当該病棟における病床数が百

二十床以下であること」については、当該基準に係る経過措置により、令

和４年３月 31 日において現に旧医科点数表の精神科救急入院料に係る届

出を行っている病棟については、同年９月 30 日までの間に限り、当該病

棟における病床数が 120 床を超える場合であっても、当該基準に該当する

ものとみなされるのか。 

（答）そのとおり。 

 

【看護補助体制充実加算】 

問６ 看護補助体制充実加算の施設基準において、「当該病棟の看護師長等が

所定の研修を修了していること」とされているが、当該加算を算定する各

病棟の看護師長等がそれぞれ所定の研修を修了する必要があるか。 

（答）そのとおり。 

 

【平均在院日数】 

問７ 「平均在院日数の計算対象としない患者」に「短期滞在手術等基本料１

が算定できる手術又は検査を行った患者」が追加されたが、平均在院日数

の算定において、具体的にはどのような取扱いとなるのか。 

（答）施設基準通知別添６の別紙４「平均在院日数の算定方法」に示す算定式に

おいて、 

・ 分子の「① 当該病棟における直近３か月間の在院患者延日数」から、

当該患者に対して短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を

行った日を除き、 

・ 分母の「② （当該病棟における当該３か月間の新入棟患者数＋当該病

棟における当該３か月間の新退棟患者数）／２）」の新入棟患者数及び新

退棟患者数から、当該患者を除く 



医－3 

こととして算定する。 

 

問８ 「平均在院日数の計算対象としない患者」のうち、 

・ 短期滞在手術等基本料１及び３（入院した日から起算して５日までの

期間に限る。）を算定している患者 

・ ＤＰＣ対象病院において、短期滞在手術等基本料３を算定する手術、

検査又は放射線治療を行った患者（入院した日から起算して５日までに

退院した患者に限る。） 

・ 短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を行った患者 

について、短期滞在手術等基本料１と短期滞在手術等基本料３のいずれも

算定できる手術等を実施した患者であって、入院した日から起算して６日

目以降も継続して入院しているものについては、どのような取扱いとなる

のか。 

（答）入院した日から起算して５日までの期間においては、「短期滞在手術等基

本料３を算定している患者」又は「ＤＰＣ対象病院において、短期滞在手術

等基本料３を算定する手術、検査又は放射線治療を行った患者」として平均

在院日数の計算対象から除外し、６日目以降においては、平均在院日数の計

算対象に含むこととし、入院日から起算した日数を含めて平均在院日数を

計算すること。 

 

【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】 

問９ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価対象から除外する患者に

「短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を行った患者」が追

加されたが、具体的にはどのような取扱いとなるのか。 

（答）当該患者に対して短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を

行った日に限り、当該患者を重症度、医療・看護必要度の評価対象から除く

こと。 

 

問 10 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価対象から除外する患者

のうち、 

・ 短期滞在手術等基本料を算定する患者 

・ ＤＰＣ対象病院において、短期滞在手術等基本料３を算定する手術、

検査又は放射線治療を行った患者（入院した日から起算して５日までに

退院した患者に限る。） 

・ 短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を行った患者 

について、短期滞在手術等基本料１と短期滞在手術等基本料３のいずれも



医－4 

算定できる手術等を実施した患者であって、入院した日から起算して６日

目以降も継続して入院しているものについては、どのような取扱いとなる

のか。 

（答）入院した日から起算して５日までの期間においては、「短期滞在手術等基

本料３を算定している患者」又は「ＤＰＣ対象病院において、短期滞在手術

等基本料３を算定する手術、検査又は放射線治療を行った患者」として重症

度、医療・看護必要度の評価対象から除外し、６日目以降においては評価対

象に含むこと。 

 

【回復期リハビリテーション病棟入院料、特定機能病院リハビリテーション病

棟入院料】 

問 11 日常生活機能評価による測定対象から除外する患者に「短期滞在手術

等基本料１が算定できる手術又は検査を行った患者」が追加されたが、具

体的にはどのような取扱いとなるのか。 

（答）入院期間中に短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を行っ

た患者について、測定対象から除くこと。 

 

問 12 日常生活機能評価による測定対象から除外する患者のうち、 

・ 短期滞在手術等基本料を算定する患者 

・ ＤＰＣ対象病院において、短期滞在手術等基本料３を算定する手術、

検査又は放射線治療を行った患者（入院した日から起算して５日までに

退院した患者に限る。） 

・ 短期滞在手術等基本料１が算定できる手術又は検査を行った患者 

について、短期滞在手術等基本料１と短期滞在手術等基本料３のいずれも

算定できる手術等を実施した患者であって、入院した日から起算して６日

目以降も継続して入院しているものについては、どのような取扱いとなる

のか。 

（答）入院した日から起算して５日までの期間においては、「短期滞在手術等基

本料３を算定している患者」又は「ＤＰＣ対象病院において、短期滞在手術

等基本料３を算定する手術、検査又は放射線治療を行った患者」として日常

生活機能評価による測定対象から除外し、６日目以降においては測定対象

に含むこと。 

 

【短期滞在手術等基本料】 

問 13 区分番号「Ａ４００」の「１」短期滞在手術等基本料１の「イ 麻酔を

伴う手術を行った場合」における「麻酔」とは、具体的には何を指すのか。 



医－5 

（答）医科点数表第２章第 11 部に掲げる麻酔のうち、区分番号「Ｌ００９」麻

酔管理料(Ⅰ)及び区分番号「Ｌ０１０」麻酔管理料(Ⅱ)の対象となる 

・ 区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔 

・ 区分番号「Ｌ００４」脊髄麻酔 

・ 区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔 

を指す。 

 

問 14 区分番号「Ａ４００」の「１」短期滞在手術等基本料１の施設基準にお

ける「短期滞在手術等基本料に係る手術（全身麻酔を伴うものに限る。）

が行われる日において、麻酔科医が勤務していること」について、「全身

麻酔」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）医科点数表第２章 11 部に掲げる麻酔のうち、区分番号「Ｌ００７」開放

点滴式全身麻酔及び区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖

循環式全身麻酔を指す。 

 

【緑内障手術】 

問 15 区分番号「Ｋ２６８」緑内障手術の「２」流出路再建術の「イ」眼内法

及び「７」濾過胞再建術（needle 法）の施設基準に係る届出について、病

院だけでなく診療所でも届出可能か。 

（答）届出可能。なお、診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生

労働省告示第 54 号）及び特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件（令

和４年厚生労働省告示第 56 号）については、官報掲載事項の訂正が行われ

る予定である。 

 

問 16 区分番号「Ｋ２６８」緑内障手術の「７」濾過胞再建術（needle 法）

の施設基準に係る届出において、施設基準通知別添２の様式 52 はどのよ

うに取り扱えばよいか。 

（答）緑内障手術の濾過胞再建術（needle 法）について、様式 52 の提出は不要

である。なお、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取

扱いについて」（令和４年３月４日保医発 0304 第３号）については訂正が行

われる予定である。 

 



 

事  務  連  絡 

令和４年５月 13 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８） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添１及び別添２のとおり取りまと

めたので、本事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 

なお、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月31日厚生労働省保険局

医療課事務連絡）別添２の問14中「Ｅ００１」は「Ｅ１００」に訂正します。 



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【サーベイランス強化加算（外来感染対策向上加算、感染対策向上加算）】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 13、区分番号「Ａ００１」再診料の注

17 及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注４に規定するサ

ーベイランス強化加算並びに区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策

向上加算１の施設基準における「院内感染対策サーベイランス（ＪＡＮＩ

Ｓ）、感染対策連携共通プラットフォーム（Ｊ－ＳＩＰＨＥ）等、地域や

全国のサーベイランスに参加していること」について、 

① 「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務

連絡）別添１の問 20 における「ＪＡＮＩＳの検査部門と同等のサーベ

イランス」とは、具体的にはどのようなものを指すのか。 

② 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成 10

年法律第 114 号）に基づく感染症発生動向調査は該当するか。 

③ 地域において感染症等に係る情報交換を行うことを目的としたネッ

トワークは該当するか。 

④ 参加医療機関において実施される全ての細菌検査の各種検体ではな

く、特定の臓器や部位等の感染症に限定して、細菌の分離頻度、その抗

菌薬感受性や抗菌薬の使用状況等に係る調査が実施されているものは

該当するか。 

⑤ サーベイランス強化加算について、新たにＪＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰ

ＨＥに参加する場合、どの時点から当該要件を満たすものとしてよい

か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 例えば、細菌検査により各種検体から検出される主要な細菌の分離頻

度、その抗菌薬感受性や抗菌薬の使用状況を継続的に収集・解析し、医療

機関における主要菌種・主要な薬剤耐性菌の分離状況や抗菌薬使用量を

明らかにするための薬剤耐性に関連する調査等を含むものを指す。 

② 該当しない。 

③ 参加している各保険医療機関において細菌の分離頻度、その抗菌薬感

受性や抗菌薬の使用状況等に係る調査が実施されておらず、単に感染症

等に係る情報交換を行っている場合は、該当しない。 

④ 特定の臓器や部位等の感染症に限定して調査が実施されている場合は、

該当しない。 

⑤ サーベイランス強化加算については、保険医療機関が新たにＪＡＮＩ

Ｓ又はＪ－ＳＩＰＨＥに参加する場合、令和５年３月 31 日までの間に限



医－2 

り、ＪＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥの参加申込書を窓口に提出した時点

から当該要件を満たすものとして差し支えない。この場合、サーベイラン

ス強化加算の施設基準の届出を行う際に、当該参加申込書の写しを添付

すること。 

なお、参加医療機関から脱退した場合は、速やかにサーベイランス強化

加算の届出を取り下げること。 

 

【術後疼痛管理チーム加算】 

問２ 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算について、「手術後

に継続した硬膜外麻酔後における局所麻酔剤の持続的注入、神経ブロック

における麻酔剤の持続的注入又は麻薬を静脈内注射により投与している

もの（覚醒下のものに限る。）に対して、術後疼痛管理チームが必要な疼

痛管理を行った場合に、手術日の翌日から起算して３日を限度として、所

定点数に加算する」こととされているが、硬膜外麻酔後における局所麻酔

剤の持続的注入等が３日未満で終了した患者についても、要件を満たせば

３日を限度として算定可能か。 

（答）そのとおり。 

 

【特定集中治療室管理料】 

問３ 区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料について、「特定集中治療

室用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ又はⅡのいずれを用いて評価を行うか

は、特定入院料の届出時に併せて届け出ること。（中略）ただし、評価方

法のみの変更による新たな評価方法への切り替えは４月又は 10 月までに

届け出ること。」とされているが、評価方法のみの変更を行う場合、具体

的にはいつまでに届け出ればよいか。 

（答）一般病棟用の重症度、医療・看護必要度と同様に、評価方法のみの変更に

よる新たな評価方法への切り替えは４月又は10月（以下「切替月」という。）

のみとし、切替月の 10 日までに届け出ること。 

 

【回復期リハビリテーション病棟入院料】 

問４ 区分番号「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準

において、「公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を

受けている病院」とあるが、公益財団法人日本医療機能評価機構による医

療機能評価において、副機能としてリハビリテーション病院の評価を受け

ている病院についても該当するか。 

（答）該当しない。 



医－3 

【看護補助体制充実加算】 

問５・ 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注 12 に掲げる夜間看護

加算（①）及び看護補助体制充実加算（②） 

・ 区分番号「Ａ１０６」障害者施設等入院基本料の注９に掲げる看護補

助加算（①）及び看護補助体制充実加算（②） 

・ 区分番号「Ａ３０８－３」地域包括ケア病棟入院料の注４に掲げる看

護補助者配置加算（①）及び看護補助体制充実加算（②） 

について、それぞれの①及び②を同時に算定可能か。 

（答）いずれも併算定不可。 

 

【早期栄養介入管理加算】 

問６ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注９、区分番号「Ａ３０１」特

定集中治療室管理料の注５、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット

入院医療管理料の注４、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入

院医療管理料の注４及び区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管

理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算について、「入室した日から

起算して７日を限度として」算定できることとされているが、 

① 一連の入院期間中に、早期栄養介入管理加算を算定できる２以上の治

療室に患者が入院した場合、当該加算の算定上限日数はどのように考え

ればよいか。 

② 早期栄養介入管理加算を算定できる治療室に入院し、退院した後、入

院期間が通算される再入院において、再度当該加算を算定できる治療室

に入院した場合、当該加算の算定上限日数はどのように考えればよい

か。 

③ 入室後早期から経腸栄養を開始した場合は、開始日以降は 400 点を算

定できることとされているが、治療室を変更した場合はどのように考え

ればよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① それぞれの治療室における早期栄養介入管理加算の算定日数を合算し

た日数が７日を超えないものとすること。 

② 初回の入院期間中の早期栄養介入管理加算の算定日数と、再入院時の

当該加算の算定日数を合算した日数が７日を超えないものとすること。 

③ 最初に当該加算を算定できる治療室に入室した時間を起点として、経

腸栄養の開始時間を判断すること。なお、入室後 48 時間以内に経腸栄養

を開始した患者が、早期栄養介入管理加算を算定できる他の治療室に入

院した場合は、400 点を継続して算定可能である。 



医－4 

【二次性骨折予防継続管理料】 

問７ 区分番号「Ｂ００１」の「34」の「ロ」二次性骨折予防継続管理料２の

施設基準における「骨粗鬆症の診療を担当する専任の常勤医師」について、

区分番号「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟入院料の注４に掲げ

る体制強化加算１の施設基準における「当該病棟に専従の常勤医師」と兼

任することは可能か。 

（答）不可。 

 
【透析時運動指導等加算】 

問８ 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注 14 に規定する透析時運動指導等加

算について、「透析患者の運動指導に係る研修を受講した医師、理学療法

士、作業療法士又は医師に具体的指示を受けた当該研修を受講した看護

師」とあるが、「透析患者の運動指導に係る研修」には、具体的にはどの

ようなものがあるか。 

（答）現時点では、日本腎臓リハビリテーション学会が開催する「腎臓リハビリ

テーションに関する研修」が該当する。 

 

【周術期栄養管理実施加算】 

問９ 第２章第 10 部手術の通則第 20 号に規定する周術期栄養管理実施加算

について、術後一時的に ICU 等の治療室に入室した患者に対して、当該加

算の施設基準に係る専任の管理栄養士以外の管理栄養士が栄養管理を実

施した場合であっても算定可能か。 

（答）当該加算の施設基準を満たして届出を行っている管理栄養士が栄養管理

を実施した場合のみ算定可能。そのため、ICU 等の治療室を担当している管

理栄養士が栄養管理を実施した場合、当該管理栄養士について施設基準の

届出を行っていなければ、当該加算は算定不可。 



（別添２） 

歯－1 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 12 に規定する電子的保健医療情報活

用加算について、電子資格確認を行った結果、患者の診療情報等が存在し

なかった場合は、ただし書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な

場合」に該当すると考えてよいか。 

（答）よい。 



                  事  務  連  絡 

令和４年５月 25 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９） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年５月 25 日付けで薬事承認され

た「カネカ イムノクロマト ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ａｇ」（株式会社

カネカ）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年５月 25 日より保険適用となる。 

 

 



 

事  務  連  絡 

令和４年 6 月１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10） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月

４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本

事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。 

なお、「疑義解釈資料の送付について（その８）」（令和４年５月13日厚生労働省保険局

医療課事務連絡）本文なお書きの別添２は別添５に訂正します。 



（別添） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 11 及び区分番号「Ａ００１」再診料

の注 15 に規定する外来感染対策向上加算（以下単に「外来感染対策向上

加算」という。）並びに区分番号「Ａ２３４－２」の「２」感染対策向上

加算２及び「３」感染対策向上加算３の施設基準において、「新興感染症

の発生時や院内アウトブレイクの発生時等の有事の際の対応を想定した

地域連携に係る体制について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を

行った他の保険医療機関等とあらかじめ協議されていること」とされてい

るが、有事の際の対応を想定した地域連携に係る体制が保健所等の主導に

より既に整備されており、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行っ

た他の保険医療機関等が当該体制に参加している場合、当該体制に参加す

ることをもって上記の施設基準を満たすものと考えてよいか。 

（答）差し支えない。 

 

問２ 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算

の施設基準において、「１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内

感染事例の把握を行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指

導を行うこと」とされているが、 

① 感染対策向上加算においては、院内の巡回は施設基準で定められてい

る感染制御チームの構成員全員で行う必要があるのか。 

② 院内の巡回は、毎回全ての部署を回らなければならないのか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 全員で行うことが望ましく、少なくとも２名以上で行うこと 

② 必要に応じて各部署を巡回すること。なお、各病棟については毎回巡回

することとするが、耐性菌の発生状況や広域抗生剤の使用状況などから、

病棟ごとの院内感染や耐性菌の発生のリスクの評価を定期的に実施して

いる場合には、少なくともリスクの高い病棟を毎回巡回することとし、そ

れ以外の病棟についても、巡回を行っていない月がないこと。患者に侵襲

的な手術・検査等を行う部署についても、２月に１回以上巡回しているこ

と。 

無床診療所の場合は、各診察室については毎回巡回するとともに、診察

室以外の場所についても、少なくとも月に一度は巡回すること。 

 

 



医－2 

問３ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

ける「抗菌薬の適正な使用を目的とした院内研修」とは、誰を対象として

行うのか。 

（答）医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師など、抗菌薬使用に関する業務に従

事する職員を対象とすること。 

 

問４ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１について、「疑

義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務連絡。以

下「３月 31 日事務連絡」という。）別添１の問８において、「新興感染症

の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者を受け入れる体制」

は、具体的には「現時点では、新型コロナウイルス感染症に係る重点医療

機関が該当する」ことが示されたが、新型コロナウイルス感染症に係る重

点医療機関であった保険医療機関が、地域の医療提供体制の観点から、都

道府県の判断により一時的に協力医療機関に変更された場合であって、都

道府県の要請により速やかに重点医療機関として再度指定を受ける体制

にあるときは、上記の体制を有するものと考えてよいか。 

（答）よい。ただし、この場合は、自治体のホームページにおいて、３月 31 日

事務連絡別添１の問 11①の内容に加え、当該保険医療機関が重点医療機関

として指定を受けていた期間及び都道府県の要請により速やかに重点医療

機関として再度指定を受ける体制にあることを公開する必要があること。 

 

【急性期充実体制加算】 

問５ 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準における「入

院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制」について、院内迅速対

応チームの医師及び専任の看護師は、区分番号「Ａ３００」救命救急入院

料、区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料、区分番号「Ａ３０１－

２」ハイケアユニット入院医療管理料、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中

ケアユニット入院医療管理料、区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治

療室管理料、区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料、区分番

号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料及び区分番号「Ａ３０３

－２」新生児治療回復室入院医療管理料において常時配置が求められてい

る医師又は看護師が兼任することは可能か。 

（答）不可。 

 

 

 



医－3 

【データ提出加算】 

問６ 令和４年度診療報酬改定において、データ提出加算に係る届出を行って

いることが施設基準に追加された入院料（※）について、新規に医療機関

を開設し、診療実績がないため、データ提出加算に係る基準を満たすこと

ができない場合は、当該入院料を算定できないのか。 

（答）新規開設の医療機関については、様式 40 の５（データ提出開始届出書）

を届け出ている場合に限り、必要なデータの提出を行っていなくても、当該

様式を届け出た日の属する月から最長１年の間は、当該入院料のその他の

施設基準を満たしていれば当該入院料を算定可能とする。なお、１年を超え

て様式 40 の７（データ提出加算に係る届出書）の届出が行われない場合に

は、他の入院料への変更の届出が必要である。 

   なお、これに伴い、「疑義解釈の送付について（その４）」（平成 30 年 5 月

25 日事務連絡）別添１の問４は廃止する。 

 

【摂食嚥下機能回復体制加算】 

問７ 区分番号「Ｈ００４」の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加算につ

いて、同一保険医療機関において、療養病棟入院基本料及び療養病棟入院

基本料以外の入院基本料をそれぞれ届け出ている場合、摂食嚥下機能回復

体制加算３と摂食嚥下機能回復体制加算１又は２を、いずれも届け出るこ

とは可能か。 

（答）不可。摂食嚥下機能回復体制加算は保険医療機関単位で届出を行うもので

あり、同一保険医療機関が摂食嚥下機能回復体制加算１又は２の届出と摂

食嚥下機能回復体制加算３の届出を併せて行うことはできない。 

 

【ネブライザ】 

問８ ３月 31 日事務連絡別添１の問 223 において、副鼻腔内陰加圧ネブライ

ザ、喉頭及び喉頭下ネブライザ及びアレルギー性鼻炎に対する鼻腔ネブラ

イザを同一日に実施した場合、それぞれについて区分番号「Ｊ１１４」ネ

ブライザを算定することはできず、主たるもののみについて算定すること

が示されたが、同一日に複数回ネブライザを用いて患者に吸入させること

が求められる薬剤を使用し、医学的必要性に基づき、同一日に複数回受診

しネブライザを実施した場合の算定については、どのように考えればよい

か。 

（答）医学的判断により算定すること。なお、同一日に複数回受診しネブライザ

を実施する場合においては、医学的必要性を摘要欄に記載すること。 
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【紹介状なしで受診する場合等の定額負担等】 

問９ ある診療科において紹介状なし受診時の定額負担の対象となった患者

が、同一病院において、同一日に他の傷病について、新たに別の診療科を

紹介状なしで初診として受診した場合、この２つ目の診療科における定額

負担及び保険外併用療養費はどのような取扱いになるのか。 

（答）紹介状なしで複数科を受診し、それぞれ初診に該当する場合には、各診療

科の受診について除外要件に該当しない限り、それぞれの診療科において

定額負担を徴収する必要がある。このとき、２つ目の診療科における初診に

係る所定点数から控除する点数については、区分番号「Ａ０００」初診料の

注５のただし書に規定する点数を上限とすること。 

なお、他の保険医療機関に対して文書による紹介を行う旨の申出を行っ

たにもかかわらず、当該病院を受診した患者に係る再診についても、これに

準じた取扱いとすること。 

 



                  事  務  連  絡 

令 和 ４ 年 ６ 月 １ 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 11） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年６月１日付けで薬事承認された

「アンスペクトコーワ ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２」（株式会社医学生物学研

究所）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年６月１日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年６月７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 12） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１から３のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の

上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【報告書管理体制加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３４－５」報告書管理体制加算の施設基準における「報

告書管理を目的とした院内研修」とは、誰を対象として行うのか。 

（答）報告書確認対策チームの構成員のほか、患者を診療する医師、画像診断部

門、病理診断部門又は医療安全管理部門の職員など、報告書管理に関する業

務に従事する職員を対象とすること。 

 

【早期栄養介入管理加算】 

問２ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注９、区分番号「Ａ３０１」特

定集中治療室管理料の注５、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット

入院医療管理料の注４、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入

院医療管理料の注４及び区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管

理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算（以下単に「早期栄養介入管

理加算」という。）については、「入室した日から起算して７日を限度とし

て 250 点（入室後早期から経腸栄養を開始した場合は、当該開始日以降は

400 点）を所定点数に加算する」こととされている。 

 入室後早期から経腸栄養を開始した場合、250 点ではなく 400 点を加算

できることとなるが、経腸栄養を開始した後、経口摂取に移行した場合の

当該加算の算定については、どのように考えればよいか。 

（答）経口摂取に移行した場合においても継続して 400 点を算定可能。 

 

問３ 早期栄養介入管理加算について、「経腸栄養開始後は、１日３回以上の

モニタリングを行い、その結果を踏まえ、必要に応じて計画を見直すとと

もに栄養管理を実施」することとされているが、患者が経口摂取を開始で

きるまでに回復した場合であっても、１日３回以上のモニタリングを実施

する必要があるか。 

（答）経口摂取を開始した場合であっても、当該患者に対するモニタリングを１

日３回以上実施する必要がある。 

 

【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】 

問４ 「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」

中＜一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ＞の８のＡにおける「３ 注

射薬剤３種類以上の管理」について、「厚生労働省「薬価基準収載品目リ

スト及び後発医薬品に関する情報について」において示している「成分名」



医－2 

が同一である場合には、１種類として数えること。また、健康保険法第 85

条第１項及び高齢者医療確保法第 74 条第１項に規定する入院時食事療養

費に係る食事療養又は健康保険法第 85 条の２第１項及び高齢者医療確保

法第 75 条第１項に規定する入院時生活療養費に係る生活療養の食事の提

供たる療養を受けている患者に対して投与されたビタミン剤については、

当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であるこ

とが明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困

難である場合その他これに準ずる場合であって、医師が当該ビタミン剤の

注射が有効であると判断した場合を除き、これを薬剤種類数の対象としな

い」こととされているが、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱにつ

いても同様の取扱いであると考えてよいか。 

（答）よい。 

 

【特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度】 

問５ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの評価については、「歯科の

入院患者（同一入院中に医科の診療も行う期間については除く。）は、対

象から除外すること」とされているが、特定集中治療室用の重症度、医療・

看護必要度Ⅱについても同様の取扱いであると考えてよいか。 

（答）よい。 

 

【肝エラストグラフィ加算】 

問６ 区分番号「Ｅ２０２」磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）

の注 10 に規定する肝エラストグラフィ加算の施設基準における「関係学

会の定める指針に基づいて、肝エラストグラフィ撮影を適切に実施してい

ること」について、「関係学会の定める指針」とは具体的には何を指すの

か。 

（答）現時点では、日本医学放射線学会及び日本磁気共鳴医学会が作成した「肝

ＭＲエラストグラフィ撮像・管理指針」を指す。 

 

【自家脂肪注入】 

問７ 区分番号「Ｋ０１９－２」自家脂肪注入の施設基準において、 

① 「関係学会から示されている指針」とは、具体的には何を指すのか。 

② 医師に求める「関係学会から示されている指針に基づいた所定の研

修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 現時点では、日本形成外科学会及び日本乳房オンコプラスティックサ



医－3 

ージャリー学会が作成した「再建を目的とした自家脂肪注入に対する適

正施行基準（2017 年版）」を指す。 

② 現時点では、「日本形成外科学会 E-learning 自家脂肪注入術特別セ

ミナー」が該当する。 

 

【腹腔鏡下子宮瘢痕部修復術】 

問８ 区分番号「Ｋ８８２－２」腹腔鏡下子宮瘢痕部修復術の施設基準におい

て、「産科又は産婦人科」とあるが、婦人科であっても当該要件を満たす

ものと考えてよいか。 

（答）よい。 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問９ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 14 等に規定する電子的保健医療情報

活用加算の施設基準に係る取扱いについては、「当該基準を満たしていれ

ばよく、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」

とされているが、保険医療機関においてオンライン資格確認の導入が完了

した場合、その他の算定要件を満たせば、導入日から当該加算を算定可能

か。 

（答）可能。 

なお、オンライン資格確認の導入完了については、別紙（厚生労働省ホー

ムページ https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/000760048.pdf）を

参照されたい。 

 



（別添２） 

歯－1 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 12 等に規定する電子的保健医療情報

活用加算の施設基準に係る取扱いについては、「当該基準を満たしていれ

ばよく、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」

とされているが、保険医療機関においてオンライン資格確認の導入が完了

した場合、その他の算定要件を満たせば、導入日から当該加算を算定可能

か。 

（答）可能。 

なお、オンライン資格確認の導入完了については、別紙（厚生労働省ホー

ムページ https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/000760048.pdf）を

参照されたい。 

 

 

 



（別添３） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【電子的保健医療情報活用加算】 

問１ 調剤管理料の注５に規定する電子的保健医療情報活用加算の施設基準

に係る取扱いについては、「当該基準を満たしていればよく、特に地方厚

生（支）局長に対して、届出を行う必要はない」こととされているが、保

険薬局においてオンライン資格確認の導入が完了した場合、その他の算定

要件を満たせば、導入日から当該加算を算定可能か。 

（答）可能。 

なお、オンライン資格確認の導入完了については、別紙（厚生労働省ホー

ムページ https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/000760048.pdf）を

参照されたい。 

 

 



1

○準備作業が完了したら、医療機関等向けポータルサイトにて運用開始日を登録するだけで運用を開
始できます。

○登録完了後は通常の運用開始となりますので、特段の手続き等は必要ありません。

○ 「オンライン資格確認の運用開始日入力」ページにこちらからアクセスし、運用開始日を入力してください。
（医療機関等向けポータルサイトへのログインが必要です）
https://shinsei.iryohokenjyoho-portalsite.jp/pc/enquete/start/

オンライン資格確認の導入が完了したら、運用開始まであと一歩

ぜひ、「運用開始日」の
入力をお願いします！

シカク君

準備作業が完了したら

医療機関等向けポータルサイトから

運用開始日を登録するだけ！

2021 年 10 月 日20

マイナンバーカードの健康保険証利用への対応開始日入力

https://shinsei.iryohokenjyoho-portalsite.jp/pc/enquete/start/


2

補足

○ 配信アプリケーション等の設定の確認を忘れずに行ってください。

 支払基金の配信サーバへの接続確認
 各種アプリケーションのバージョン確認（最新のバージョンと一致しているか）

※配信アプリケーションは、運用開始後において、オンライン資格確認端末等にインストールしているアプリケー

ションのバージョンを常に最新で稼働させるための重要な機能です。

※確認方法は、「配信アプリケーションの確認について（以下URL）」をご確認ください。

https://www.iryohokenjyoho-portalsite.jp/news/docs/haishin_application.pdf

※レセプトコンピュータ等の機能を資格確認端末に搭載（もしくはレセプトコンピュータ等端末にアプリケーション

等を搭載）する連携パターンの場合は、システムベンダー（現在ご利用のレセプトコンピュータ等の業者）に

接続状況をご確認の上、ご報告ください。

運用開始前の

最終確認の

留意事項

運用開始日の

入力の仕方

（イメージ）

○ 機器等の導入が完了しましたら、医療機関等向けポータルサイト（https://shinsei.iryohokenjyoho-

portalsite.jp/pc/enquete/start/）へログインいただき、「運用開始日」を入力ください。

運用開始日入力フォームマイページログイン後

「オンライン資格確認の運用
開始日入力」をクリック

運用開始日の日付を入力し、
「確認画面へ進む」を
クリックするだけ！

https://www.iryohokenjyoho-portalsite.jp/news/docs/haishin_application.pdf
https://shinsei.iryohokenjyoho-portalsite.jp/pc/enquete/start/


                  事  務  連  絡 

令和４年６月７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 13） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年６月７日付けで薬事承認された

「エスプライン ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ｎ」（富士レビオ株式会社）は

いつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年６月７日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年６月 22 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 14） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                



（別添） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【医師事務作業補助体制加算】 

問１ 区分番号「Ａ２０７－２」医師事務作業補助体制加算１の施設基準にお

ける「当該保険医療機関において３年以上の医師事務作業補助者としての

勤務経験を有する医師事務作業補助者が、それぞれの配置区分ごとに５割

以上配置されていること」について、 

① 他の保険医療機関において勤務した期間を除いた通算勤務期間が３

年以上である場合、「当該保険医療機関における３年以上の勤務経験」

としてよいか。 

② 当該保険医療機関が医師事務作業補助体制加算に係る届出を行って

いない間に医師事務作業補助者として勤務した期間を、勤務経験に含め

てよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 差し支えない。 

② 差し支えない。 

 

【報告書管理体制加算】 

問２ 区分番号「Ａ２３４－５」報告書管理体制加算について、「入院中に第

４部画像診断又は第 13 部病理診断に掲げる診療料を算定したものについ

て、退院時１回に限り、所定点数に加算する」こととされているが、第４

部画像診断又は第 13 部病理診断の費用が包括されている入院料等を算定

する患者についても、画像診断又は病理診断を実施し、その他の要件を満

たす場合には、当該加算を算定可能か。 

（答）算定可能。 

 

【外来腫瘍化学療法診療料】 

問３ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料における「抗悪

性腫瘍剤」とは、具体的には何を指すのか。 

（答）薬効分類上の腫瘍用薬を指す。 

 

【バイオ後続品導入初期加算】 

問４ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料の注７に規定す

るバイオ後続品導入初期加算について、外来腫瘍化学療法診療料の「１」

の「ロ」又は「２」の「ロ」を算定する場合であって、抗悪性腫瘍剤以外

の薬剤についてバイオ後続品を使用したときは、当該加算を算定できる



医－2 

か。 

（答）算定できる。 

 

【こころの連携指導料(Ⅰ)】 

問５ 区分番号「Ｂ００５－12」こころの連携指導料(Ⅰ)の施設基準において

求める医師の「自殺対策等に関する適切な研修」には、具体的にはどのよ

うなものがあるか。 

（答）現時点では、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31

日事務連絡）別添１の問 162 でお示ししているものに加えて、厚生労働大臣

指定法人・一般社団法人いのち支える自殺対策推進センターが主催する「自

殺未遂者ケア研修（かかりつけ医版）」が該当する。 

 

【下肢創傷処置】 

問６ 区分番号「Ｊ０００－２」下肢創傷処置について、足趾の浅い潰瘍につ

いてはどのように算定すればよいか。 

（答）「１ 足部（踵を除く。）の浅い潰瘍 135 点」を算定する。 

 

問７ 区分番号「Ｊ０００－２」下肢創傷処置については、留意事項通知にお

いて、「下肢創傷処置の対象となる部位は、足部、足趾又は踵」であると

されているが、ここでいう「足部」とは具体的にどの部位を指すか。 

（答）足関節以遠の部位（足趾又は踵を除く。）及びアキレス腱を指す。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年６月 29 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 15） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１から別添２までのとおり取りまとめたので、本事務連絡

を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の施設基準にお

いて、感染制御チームにより、保健所及び地域の医師会と連携し、感染対

策向上加算２又は３に係る届出を行った保険医療機関と合同で、少なくと

も年４回程度、定期的に院内感染対策に関するカンファレンスを行うこと

とされているが、当該カンファレンスには、感染制御チームの構成員全員

が参加する必要があるか。 

また、区分番号「Ａ２３４－２」の「２」感染対策向上加算２及び「３」

感染対策向上加算３の施設基準において、感染制御チームは、少なくとも

年４回程度、感染対策向上加算１に係る届出を行った保険医療機関が定期

的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加していること

とされているが、当該カンファレンスには、感染制御チームの構成員全員

が参加する必要があるか。 

（答）原則として、感染制御チームを構成する各職種（例えば、感染対策向上加

算１については、医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師）について、少なく

ともそれぞれ１名ずつ参加すること。 

 

【外来感染対策向上加算】 

問２ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 11 及び区分番号「Ａ００１」再診料

の注 15 に規定する外来感染対策向上加算の施設基準において、「感染対策

向上加算１に係る届出を行った複数の医療機関と連携する場合は、当該複

数の医療機関が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年１回参

加し、合わせて年２回以上参加していること」とされているが、やむを得

ない理由により、一部の医療機関のカンファレンスに参加できなかった場

合、どのように考えればよいか。 

（答）感染対策向上加算１に係る届出を行った医療機関又は地域の医師会のカ

ンファレンスに合わせて年２回以上参加していればよい。なお、翌年には、

参加できなかった医療機関のカンファレンスに参加することが望ましい。 

 

【地域包括診療加算、地域包括診療料】 

問３ 区分番号「Ａ００１」再診料の注 12 に規定する地域包括診療加算及び

区分番号「Ｂ００１－２－９」地域包括診療料の施設基準における「慢性

疾患の指導に係る適切な研修」については、 

・「疑義解釈資料の送付について（その８）」（平成 26 年７月 10 日事務連



医－2 

絡）別添１の問７において、「原則として、e-ラーニングによる研修の受

講は認めない」とされており、 

・「疑義解釈資料の送付について（その５）」（平成 30 年７月 10 日事務連

絡）別添１の問４において、「２年毎の研修修了に関する届出を２回以上

行った医師については、それ以後の「２年間で通算 20 時間以上の研修」

の履修については、日本医師会生涯教育制度においては、カリキュラム

コードとして２９認知能の障害、７４高血圧症、７５脂質異常症、７６

糖尿病の４つの研修についても、当該コンテンツがあるものについて

は、e－ラーニングによる単位取得でも差し支えない」とされているが、 

「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務連絡）

別添１の問 257 を踏まえ、これらの４つのカリキュラムコードを含め、当

該研修については e－ラーニングにより受講してもよいか。 

（答）差し支えない。なお、e－ラーニングにより受講する場合は「疑義解釈資

料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務連絡）別添１の問 257

の記載事項に留意すること。 

 

【急性期充実体制加算】 

問４ 区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算の施設基準において求め

る「入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制」に係る「所定の

研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。 

（答）現時点では、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31

日事務連絡）別添１の問 59 でお示ししているものに加えて、日本内科学会

「ＪＭＥＣＣ（日本内科学会認定救急・ＩＣＬＳ講習会）～ＲＲＳ対応」が

該当する。 

 

【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】 

問５ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る基準を満たす患者の割合

について、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日

事務連絡）別添１の問 39 において、「令和４年 10 月１日に届出を行うに

は、経過措置が令和４年９月 30 日までの入院料等については遅くとも令

和４年７月１日から、令和４年度診療報酬改定後の評価票を用いた評価を

行う必要がある」ことが示されたが、「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（その 26）」（令和２年８月 31 日事

務連絡）の２．（２）に基づき、実績を求める対象とする期間について令

和４年３月以前の期間を含める場合、どのように考えればよいか。 

（答）令和４年３月以前の期間についても、令和４年度診療報酬改定後の評価票



医－3 

を用いた評価を行う必要がある。 

 

【特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度】 

問６ 特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る基準を満たす患者

の割合について、令和４年９月 30 日までの経過措置が設けられている入

院料（※）については、令和４年度診療報酬改定後の評価票を用いた評価

をいつから行う必要があるか。 

（答）令和４年 10 月１日に届出を行うには、経過措置が令和４年９月 30 日ま

での入院料については遅くとも令和４年９月１日から、令和４年度診療報

酬改定後の評価票を用いた評価を行う必要がある。 

 

（※）救命救急入院料２、救命救急入院料４ 

特定集中治療室管理料１、特定集中治療室管理料２、特定集中治療室管理料３、

特定集中治療室管理料４ 

 



（別添２） 

不妊－1 

医科診療報酬点数表関係（不妊治療） 

 

【不妊治療に係る検査】 

問１ 不妊治療において、卵胞の発育状況の確認や子宮内膜の観察を目的とし

て超音波検査を実施した場合、当該検査に係る費用は、保険診療として請

求可能か。 

（答）医師の医学的判断により超音波検査を実施した場合については、保険診療

として請求可能。 

 

【一般不妊治療管理料、生殖補助医療管理料】 

問２ 初診日又は初診日の同月内（以下「初診時」という。）に行った指導の

費用は初診料に含まれ、一般不妊治療管理料及び生殖補助医療管理料は

算定できないこととされているが、初診時に、 

① 治療計画を作成した場合 

② ①に加えて、採卵を実施した場合 

においては、これらの管理料の算定についてどのように考えればよいか。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 初診時に治療計画を作成した場合であっても、初診時にこれらの管理

料は算定できないが、当該治療計画については、翌月以降、これらの管理

料の算定要件に係る治療計画として取り扱って差し支えない。 

② 区分番号「Ｋ８９０－４」採卵術を算定できるが、初診時には生殖補助

医療管理料の算定は出来ない。 

 

【医薬品】 

問３ 不妊治療の保険適用に当たり、不妊治療に係る効能効果が追加された

先発医薬品及び薬事・食品衛生審議会において公知申請の事前評価が終

了し保険適用の対象とされた先発医薬品が存在する。それらの後発医薬

品について、先発医薬品と効能効果に違いがある場合の取扱いについて

は、「先発医薬品と効能効果に違いがある後発医薬品の取扱い等について

（依頼）」（平成 28 年６月１日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）を

踏まえ、審査支払機関において、一律に査定が行われるのではなく、個々

の症例に応じた医学的判断により診療報酬請求の審査が行われるのか。 

（答）貴見のとおり。 

 



                  事  務  連  絡 

令 和 ４ 年 ７ 月 １ 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 16） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和４年７月１日付けで薬

事承認された「ラピッドテスタ ＦＬＵ＆ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２」（積水

メディカル株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年７月１日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年７月８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 17） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年７月８日付けで薬事承認された

「KBM ラインチェック nCoV」（コージンバイオ株式会社）はいつから保険

適用となるのか。 

（答）令和４年７月８日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 7 月 13 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 18） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１から別添２までのとおり取りまとめたので、本事務連絡

を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                



 

（別添１） 

 
医－1 

 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【摂食嚥下機能回復体制加算】 

問１ 区分番号「Ｈ００４」の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加算１及

び２の施設基準において求める、摂食嚥下支援チームの「専従の常勤言語

聴覚士」は、疾患別リハビリテーションの専従又は専任の言語聴覚士を兼

ねることは可能か。 

（答）不可。 

 

問２ 摂食嚥下機能回復体制加算１及び２の施設基準において求める看護師

の「摂食嚥下障害看護に係る適切な研修」の受講について、どのように考

えればよいか。 

（答）令和４年３月 31 日時点で、旧医科点数表における区分番号「Ｈ００４」

の注３に掲げる摂食嚥下支援加算について、令和２年度診療報酬改定にお

いて、令和４年３月 31 日までの間に限り設けられた経過措置により、摂食

嚥下支援チームの専任の常勤看護師の規定を満たしているものとして施設

基準に係る届出を行っている保険医療機関においては、令和５年３月 31 日

までに当該研修を受講することが確定している場合に限り、届出可能。 

なお、当該研修の受講を予定しているものの、やむを得ない事情により受

講確定に至っていない場合には、受講が確定するまでの間に限り、当該研修

の申込みを行うことをもって、届出を行っても差し支えない。ただし、この

場合は、届出書類に当該研修を受講する認定看護師教育機関名、受講開始日

及び修了予定日を記載すること。また、届出後に受講が確定した時点で、改

めて受講対象者である看護師に係る届出を行うこと。 

なお、受講の申込みをしていたが受講が認められなかった場合や受講を

中断する場合には、遅延なく届出を辞退すること。 

 

【検査料】 

問３ 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）別表第十

二の一に掲げる検査に、医科点数表第２章第３部検査の第４節「診断穿刺・

検体採取料」に掲げる診療料は含まれるか。 

（答）含まれない。 

 



（別添２） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【特定薬剤管理指導加算】 

問１ 医科点数表の区分番号「Ｂ００１－２－12」の注６に規定する連携充実

加算を届け出ている保険医療機関において抗悪性腫瘍剤を投与された患

者に対して、抗悪性腫瘍剤及び制吐剤等の支持療法に係る薬剤を対象とし

て特定薬剤管理指導加算１を算定した場合であって、当該薬剤に関し、電

話等によりその服用状況、服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状な

ど）の有無等について当該患者又はその家族等に確認し、確認結果を踏ま

え、当該保険医療機関に必要な情報を文書により提供すること等の特定薬

剤管理指導加算２の算定要件を満たした場合、次回の服薬管理指導料の算

定時に、特定薬剤管理指導加算２を算定することは可能か。 

（答）特定薬剤管理指導加算１と同一月内での算定は不可。なお、特定薬剤管理

指導加算１の算定に係る薬剤以外の抗悪性腫瘍剤及び制吐剤等の支持療法

に係る薬剤を対象として、特定薬剤管理指導加算２に係る業務を行った場

合は、次回の服薬管理指導料の算定時に、特定薬剤管理指導加算２の算定要

件を満たせば算定可。 

 

問２ 特定薬剤管理指導加算２を算定した患者に対して、当該算定に係る抗悪

性腫瘍剤及び制吐剤等の支持療法に係る薬剤を対象として、特定薬剤管理

指導加算１を算定することは可能か。 

（答）特定薬剤管理指導加算２と同一月内での算定は不可。なお、特定薬剤管理

指導加算２の算定に係る抗悪性腫瘍剤及び制吐剤等の支持療法に係る薬剤

以外の薬剤を対象として、特定薬剤管理指導加算１に係る業務を行い、算定

要件を満たせば算定可。 

 

【服用薬剤調整支援料２】 

問３ 服用薬剤調整支援料２について、内服薬に限らず、内服薬と外用薬の重

複投薬の状況や副作用の可能性等を踏まえ、患者に処方される薬剤の種類

数の減少に係る提案を行った場合は算定できるか。 

（答）患者に処方される内服薬の種類数の減少に係る提案を行った場合は、その

他の要件を満たせば算定できる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 7 月 26 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 19） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１から別添２までのとおり取りまとめたので、本事務連絡

を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」の感染対策向上加算１の施設基準に

おいて、「保健所及び地域の医師会と連携し、感染対策向上加算２又は３

に係る届出を行った保険医療機関と合同で、少なくとも年４回程度」カン

ファレンスを行うこととされているが、 

① 保健所及び地域の医師会のいずれか又は両方が参加していない場合

であっても、当該カンファレンスに該当するか。 

② 保健所や地域の医師会が主催するカンファレンスに参加することを

もって、当該要件を満たすものとすることは可能か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

① 該当しない。ただし、やむを得ない理由により参加できなかった場合で

あって、参加に代えて、後日書面等によりカンファレンスの内容を共有し

ている場合は、該当する。 

② 不可。感染対策向上加算１の届出を行った保険医療機関が開催する場

合にのみ当該要件に該当するものである。なお、当該カンファレンスにつ

いて、感染対策向上加算１の届出を行った保険医療機関が、保健所や地域

の医師会と共催した場合は可能。 

 

問２ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」の感染対策向上加算１の施設基準に

おける、「保健所及び地域の医師会と連携し、感染対策向上加算２又は３

に係る届出を行った保険医療機関と合同で、少なくとも年４回程度、定期

的に院内感染対策に関するカンファレンス」について、具体的にどのよう

な内容であればよいか。 

（答）カンファレンスの内容については、参加する保健所、地域の医師会、感染

対策向上加算２又は３に係る届出を行った保険医療機関との協議により決

定して差し支えない。 

なお、例えば、令和４年度地域保健総合推進事業「院内感染対策ネットワ

ークと保健所の連携推進事業」による「院内感染対策等における病院と保健

所の連携事例集について―中間報告―」（令和４年６月）（※）事例２におい

て、以下の項目が掲げられていること等を参照されたい。 

 参加医療機関の感染対策にかかる情報共有 

 参加医療機関が、感染対策で困っていることや工夫していることを

発表し、意見交換しながら改善策について検討 

 参加医療機関の相互ラウンドを行い、感染対策の共有や改善につい



医－2 

て検討 

 

（※）「院内感染対策等における病院と保健所の連携事例集について―中間

報告―」（令和４年６月） 

http://www.phcd.jp/02/kenkyu/chiikihoken/html/2022.html 

 

問３ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」の感染対策向上加算１の施設基準に

おいて、「感染対策向上加算２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向

上加算に係る届出を行った他の保険医療機関に対し、必要時に院内感染対

策に関する助言を行う体制を有すること。」とされているが、具体的にど

のような体制であればよいのか。 

（答）感染対策向上加算２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加算に係

る届出を行った他の保険医療機関から院内感染対策に関する助言を求めら

れた場合に助言を行うことができるよう、連絡先の共有等を行うこと。 

なお、助言内容については、例えば、令和４年度地域保健総合推進事業「院

内感染対策ネットワークと保健所の連携推進事業」による「院内感染対策等

における病院と保健所の連携事例集について―中間報告―」（令和４年６月）

事例２、事例４、事例５に掲げられる以下の項目等を参照されたい。 

 多剤耐性菌が発生した医療機関に対し、ラウンドや指導を実施 

 新型コロナウイルス感染症のクラスターが発生しやすいと考えられ

る医療機関等への事前の臨地指導 

 新型コロナウイルス感染症のクラスターが発生した医療機関に対し、

感染拡大防止に関する専門的な臨地指導、助言等を実施 

 薬剤耐性菌対策に関する臨地指導、院内研修会開催 

 

問４ 外来感染対策向上加算及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算

の施設基準において、「新興感染症の発生等を想定した訓練については少

なくとも年１回以上参加していること」における当該訓練については、「疑

義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日）別添１問 27

が示されたが、他にどのようなものが考えられるか。 

（答）「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日）別添１問

27 で示しているとおり、新興感染症患者等を受け入れることを想定した基

本的な感染症対策に係るものであり、参加医療機関の感染症対策等の状況

も踏まえて決定することが望ましい。 

なお、令和４年度地域保健総合推進事業「院内感染対策ネットワークと保

健所の連携推進事業」による「院内感染対策等における病院と保健所の連携



医－3 

事例集について―中間報告―」（令和４年６月）事例５において、対象者の

レベルや役割に応じて、基本知識の習得や感染症病棟での実地訓練が実施

されていることが掲げられていることを参照されたい。 

 

【外来腫瘍化学療法診療料】 

問５ 区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料について、「疑

義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務連絡）別

添１の問 157 において、「「専任の医師、看護師又は薬剤師が院内に常時１

人以上配置され、本診療料を算定している患者から電話等による緊急の相

談等に 24 時間対応できる連絡体制が整備されていること」における常時

とは、24 時間」と示されたが、診療所であって、令和４年９月 30 日まで

の間に体制を整備することが困難な場合については、どのように考えれば

よいか。 

（答）令和４年３月 31 日時点で外来化学療法加算１又は２の届出を行っている

診療所については、やむを得ない理由等により院内に常時１人以上配置す

ることが困難な場合であって、電話等による緊急の相談等に医師、看護師又

は薬剤師が 24 時間対応できる連絡体制が整備され、患者に周知している場

合においては、令和６年３月 31 日までの間に限り、外来腫瘍化学療法診療

料２を届け出てもよいものとする。 

なお、その場合においては、令和４年 10 月１日以降の算定に当たり、別

添２の様式 39 を用いて届出を行う必要があり、その際、院内に常時１人以

上配置することが困難な理由を添えること。 

 

【特定行為に係る看護師の研修制度】 

問６ 「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務連

絡）別添１の問 87 等において、施設基準で求める看護師の研修として「特

定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定研修

機関において行われる領域別パッケージ研修」のいずれかが該当するとさ

れているが、当該パッケージ研修に含まれる特定行為区分の研修をすべて

修了している場合は、当該要件を満たしているとみなして差し支えない

か。 

答）差し支えない。 

 

【発達及び知能検査】 

問７ 区分番号「Ｄ２８３」発達及び知能検査「３」操作と処理が極めて複雑

なものについて、ＷＩＳＣ－Ⅴ知能検査は含まれるか。 



医－4 

（答）含まれる。 

 

【導入期加算（人工腎臓）】 

問８ 区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注２に規定する導入期加算２及び３の

施設基準について、それぞれ「導入期加算３を算定している施設が実施す

る腎代替療法に係る研修を定期的に受講していること」、「導入期加算１又

は２を算定している施設と連携して、腎代替療法に係る研修を実施」とあ

るが、「腎代替療法に係る研修」とは、どのようなものが該当するか。 

（答）次の要件を満たすものが該当する。 

（イ）導入期加算３を算定している施設が主催する研修であること。 

（ロ）当該研修を実施又は受講する各施設に配置されている「腎代替療法に係る

所定の研修を修了した者」が参加していること。 

（ハ）在宅血液透析、腹膜透析及び腎移植に関する基礎知識、腎代替療法の特性

に応じた情報提供、腎代替療法に係る意思決定支援等の内容が含まれる研

修であること。 

 

【鏡視下咽頭悪性腫瘍手術、鏡視下喉頭悪性腫瘍手術】 

問９ 区分番号「Ｋ３７４－２」鏡視下咽頭悪性腫瘍手術（軟口蓋悪性腫瘍手

術を含む。）（内視鏡手術用支援機器を用いる場合）及び区分番号「Ｋ３９

４－２」鏡視下喉頭悪性腫瘍手術（内視鏡手術用支援機器を用いる場合）

の施設基準における「関連学会と連携」とは、具体的にはどのようなこと

を指すのか。 

（答）現時点では、日本頭頸部外科学会のデータベースである「咽喉頭癌に対す

るロボット支援手術症例レジストリ」に症例登録することを指す。 

 



 

（別添２） 

訪看－1 
 

訪問看護療養費関係 

 

【訪問看護情報提供療養費】 

問１ 訪問看護情報提供療養費３について、入院又は入所前に指定訪問看護が

行われた日の属する月と保険医療機関に指定訪問看護に係る情報を提供

した月が異なる場合、情報を提供した月に当該療養費のみを算定して差し

支えないか。 

（答）差し支えない。なお、この場合においては、訪問看護療養費明細書の「備

考」欄に入院又は入所前の最後に指定訪問看護を行った日付を記載するこ

と。 

 

【訪問看護ターミナル療養費】 

問２ 訪問看護ターミナル療養費を算定する利用者について、指定訪問看護が

最後に行われた日の属する月と死亡月が異なる場合、死亡月に当該療養費の

みを算定して差し支えないか。 

（答）差し支えない。なお、この場合においては、訪問看護療養費明細書の「備

考」欄に死亡日及び死亡前 14 日以内に指定訪問看護を行った日付を２日分

記載すること。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年８月３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 20） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年８月３日付けの薬事承認の一部

変更により追加された「エスプラインＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ｎ」（富士

レビオ株式会社）の唾液による検出についてはいつから保険適用となるの

か。 

（答）令和４年８月３日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令 和 ４ 年 ８ 月 ４ 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 21） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   



（別添） 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【インフルエンザ核酸検出】 

問１ 「鼻咽頭ぬぐい液中のＡ型及びＢ型インフルエンザウイルスＲＮＡの検

出」を使用目的として令和４年８月４日付けで薬事承認された「GeneSoC 

インフルエンザウイルス A/B 検出キット」（杏林製薬株式会社）はいつか

ら保険適用となるのか。 

（答）令和４年８月４日より保険適用となる。なお、当該検査を実施する場

合は、区分番号「Ｄ０２３」微生物核酸同定・定量検査の「13」インフ

ルエンザ核酸検出を算定すること。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年８月 18 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 22） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年８月 18 日付けで薬事承認され

た「Ⅴトラスト ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ａｇ」（ニプロ株式会社）はい

つから保険適用となるのか。 

（答）令和４年８月 18 日より保険適用となる。 

 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問２ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年８月 18 日付けの薬事承認の一

部変更により追加された「クイック チェイサー Ａｕｔｏ ＳＡＲＳ－Ｃ

ｏＶ－２」（株式会社 ミズホメディー）及び「富士ドライケム ＩＭＭ

ＵＮＯ ＡＧ カートリッジ ＣＯＶＩＤ－１９ Ａｇ」（株式会社 ミズ

ホメディー）の唾液による検出についてはいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年８月 18 日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年８月 24 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 23） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１から別添３のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確

認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３４－２」の「２」感染対策向上加算２の施設基準にお

いて求める薬剤師及び臨床検査技師の「適切な研修」並びに区分番号「Ａ

２３４－２」の「３」感染対策向上加算３の施設基準において求める医師

及び看護師の「適切な研修」については、「疑義解釈資料の送付について

（その１）」（令和４年３月 31 日事務連絡）別添１の問 23 において「現時

点では、厚生労働省の院内感染対策講習会③（受講証書が交付されるもの

に限る。）が該当する。」とされたが、令和４年度以降に実施される厚生労

働省の院内感染対策講習会②（受講証書が交付されるものに限る。）は該

当するか。 

（答）該当する。なお、令和４年度以降の院内感染対策講習会①、③及び④は該

当しない。 

 

【救命救急入院料、特定集中治療室管理料】 

問２ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注１、区分番号「Ａ３０１」特

定集中治療室管理料の注１に規定する算定上限日数に係る施設基準にお

ける「関連学会と連携」については、「疑義解釈資料の送付について（そ

の１）」（令和４年３月 31 日事務連絡）別添１の問 94 において「日本集中

治療医学会のデータベースであるＪＩＰＡＤ（Japanese Intensive care 

Patient Database）に症例を登録し、治療方針の決定及び集中治療管理を

行っていることを指す。」とされたが、新たにＪＩＰＡＤに参加する場合、

日本集中治療学会のホームページに｢ＪＩＰＡＤにおける参加施設・準じ

る施設｣として掲載されことをもって当該要件を満たすものとしてよい

か。 

（答）差し支えない。 

 

【地域包括ケア病棟入院料】 

問３ 区分番号「Ａ３０８－３」地域包括ケア病棟入院料の施設基準（10）に

ついて、「オ 訪問看護ステーションが当該保険医療機関と同一の敷地内

に設置されていること。」とされているが、当該訪問看護ステーションの

開設者は当該保険医療機関と同一である必要はあるか。 

（答）原則として当該訪問看護ステーションの開設者は当該保険医療機関と同

一である必要がある。ただし、当該保険医療機関と退院支援、訪問看護の提

供における 24 時間対応や休日・祝日対応、人材育成等について連携してい



医－2 

る場合は、同一でなくても差し支えない。 

 

【慢性維持透析患者外来医学管理料】 

問４ 区分番号「Ｂ００１」の「15」慢性維持透析患者外来医学管理料につい

て、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料

（結核病棟及び精神病棟に限る。）、有床診療所入院基本料、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、児童・思春期入院医療管理料、精神療養病棟入院料、認知症治療病棟

入院料、有床診療所療養病床入院基本料及び地域移行機能強化病棟入院料

を算定する場合において、入院中の患者が他の医療機関へ受診し透析を行

い、当該他の医療機関において検査の結果に基づき計画的な医学管理を行

った場合は算定可能か。 

（答）可能。 

 

【腹腔鏡下直腸切除・切断術】 

問５ 区分番号「Ｋ７４０－２」腹腔鏡下直腸切除・切断術の「２」低位前方

切除において、超低位前方切除術又は経肛門吻合を伴う切除術を内視鏡手

術用支援機器を用いて実施した場合、どのように算定するのか。 

（答）腹腔鏡下直腸切除・切断術（切除術、低位前方切除術及び切断術に限る）

（内視鏡手術用支援機器を用いる場合）の施設基準に係る届出を行ってい

る場合、区分番号「Ｋ７４０－２」腹腔鏡下直腸切除・切断術の「２」低位

前方切除を算定可能。 

 



（別添２） 

不妊－1 

医科診療報酬点数表関係（不妊治療） 

 

【不妊治療に係る検査】 

問１ 一般不妊治療又は生殖補助医療を実施している患者に対して、不妊治療

に係る妊娠判定のため、妊娠反応検査（尿中・血中 HCG 検査）を実施した

場合、当該検査に係る費用は、保険診療として請求可能か。 

（答）一般不妊治療又は生殖補助医療を実施している患者に対して、医師の医学

的判断により、通常の妊娠経過を確認するために、当該検査を実施した場合、

一連の診療過程につき、１回に限り算定可能。 

 

 

 



 

（別添３） 

 

DPC－1 
 

医科診療報酬点数表関係（ＤＰＣ） 

 

【DPC：特定入院料に係る加算の取扱いについて】 

問１ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料、区分番号「Ａ３０１」特定集中

治療室管理料、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット入院医療管理

料、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入院医療管理料、区分

番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理料に係る早期離床・リハビ

リテーション加算及び早期栄養介入管理加算について、医科点数表におい

て併算定できない診療報酬項目が示されているが、ＤＰＣ算定においても

同様に取り扱うのか。 

（答）そのとおり。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令 和 ４ 年 ９ 月 １ 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 24） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・ＲＳウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和４年９月１日付けで保険適用された SARS-CoV-2・ＲＳウイルス抗原

同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2 抗原及

びＲＳウイルス抗原の検出を目的として薬事承認又は認証を得ているも

の」とあるが、「クイック チェイサー ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２／ＲＳＶ」

（株式会社 ミズホメディー）はこれに該当するか。 

（答）該当する。 

 



                  事  務  連  絡 

令 和 ４ 年 ９ 月 ７ 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 25） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和４年９月７日付けで薬

事承認された「ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ ＆ Ｆｌｕ Ａ／Ｂ ラピッド抗

原テスト」（ロシュ・ダイアグノスティックス株式会社）はいつから保険

適用となるのか。 

（答）令和４年９月７日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年９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 26） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和４年９月 14 日付けで

薬事承認された「ＧＬＩＮＥ－ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２＆ＦｌｕＡ＋Ｂキッ

ト」（株式会社医学生物学研究所）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年９月 14 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年９月 22 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 27） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出】 

問１ 令和２年３月６日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイル

ス）核酸検出を実施する際に用いるものとして、「体外診断用医薬品のう

ち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2 の検出（COVID-19 の診断又は

診断の補助）を目的として薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、

令和４年９月 22 日付けで薬事承認された「ＩＤ ＮＯＷ 新型コロナウ

イルス２０１９ ｖ２．０」（アボットダイアノスティクス）はいつから

保険適用となるのか。 

（答）令和４年９月 22 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年９月 27 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 28） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【初診料、外来診療料】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注２及び注３並びに区分番号「Ａ００２」

外来診療料の注２及び注３における紹介割合及び逆紹介割合（以下単に

「紹介割合及び逆紹介割合」という。）の計算等について「疑義解釈資料

の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日事務連絡）別添１の問２、

３において示されているが、令和３年度の実績において紹介割合及び逆紹

介割合に係る実績を満たしている場合、令和５年４月１日までに令和４年

度中の任意の連続する６か月の実績に係る報告を行う必要があるか。 

（答）令和３年度の実績において紹介割合及び逆紹介割合に係る実績を満たし

ている場合においては、必要ない。 

 

【サーベイランス強化加算】 

問２ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 13、区分番号「Ａ００１」再診料の注

17 に規定するサーベイランス強化加算の施設基準において、「院内感染対

策サーベイランス（ＪＡＮＩＳ）、感染対策連携共通プラットフォーム（Ｊ

－ＳＩＰＨＥ）等、地域や全国のサーベイランスに参加していること」と

されているが、「診療所版Ｊ－ＳＩＰＨＥ」は該当するか。 

（答）該当する。なお、参加にあたっては、少なくとも抗菌薬情報と微生物・耐

性菌情報を提出している必要がある。 

また、保険医療機関が新たに診療所版Ｊ－ＳＩＰＨＥに参加する場合、令

和５年３月 31 日までの間に限り、診療所版Ｊ－ＳＩＰＨＥの参加申込書を

窓口に提出した時点から当該要件を満たすものとして差し支えない。この

場合、サーベイランス強化加算の施設基準の届出を行う際に、当該参加申込

書の写しを添付すること。 

さらに、参加医療機関から脱退した場合は、速やかにサーベイランス強化

加算の届出を取り下げること。 

 

【高血圧症治療補助プログラム加算】 

問３ 区分番号「Ｂ１００」に追加された高血圧症治療補助プログラム加算に

ついて、第２章第１部第１節医学管理料等との関係をどのように考えれば

よいか。 

（答）高血圧症治療補助プログラム加算については、第２章第１部第２節プログ

ラム医療機器等医学管理加算を準用していることから、第２章第１部第１

節医学管理料等のうち要件を満たすものを算定する場合に、当該加算を算

定できる。 



医－2 

【下肢創傷処置管理料】 

問４ 区分番号「Ｂ００１」の「36」下肢創傷処置管理料の施設基準において

求める医師の「下肢創傷処置に関する適切な研修」については、「疑義解

釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日厚生労働省保険局

医療課事務連絡）別添１の問 145 で示された研修の他、一般社団法人日本

フットケア・足病医学会「下肢創傷処置・管理のための講習会」は該当す

るか。 

（答）該当する。 

 

【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】 

問５ 許可病床数が 200 床以上 400 床未満の保険医療機関の病棟であって、急

性期一般入院料１を算定する病棟における一般病棟用の重症度、医療・看

護必要度の基準を満たす患者の割合について、令和４年３月 31 日時点で

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行っていた病棟

については、どのように考えればよいか。 

（答）「基本診療料の施設基準等の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示

第 55 号）第十一の五のとおり、令和４年９月 30 日までの経過措置が設け

られていることから、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年

３月 31 日事務連絡）別添１の問 39 において示されているとおり、令和４

年 10 月１日に届出を行う必要があるものであり、令和４年 10 月１日以降

に引き続き算定する場合においては、遅くとも令和４年７月１日から、令和

４年度診療報酬改定後の評価票を用いて評価を行い、届出を行う必要があ

る。 

なお、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰを用いて評価を行ってい

る病棟については「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月

31 日事務連絡）別添１の問 40 のとおり。 

 

（参考） 

 許可病床数 200 床以上 400 床未満の急性期一般入院料１の重症度、医療・看

護必要度に係る経過措置 

令和４年３月 31 日時点 経過措置 

必要度Ⅰを用いて評価を行っていた医療機関 令和４年 12 月 31 日まで、な

お従前の例による。 

必要度Ⅱを用いて評価を行っていた医療機関 令和４年９月 30 日まで、必要

度に係る基準に該当するもの

とみなす。 

 



医－3 

【紹介状なしで受診する場合等の定額負担等】 

問６ 令和４年 10 月１日より紹介状なしで一定規模以上の病院を受診する場

合等にかかる「特別の料金」を徴収する対象医療機関が拡大されるととも

に、その金額が増額されるが、「特別の料金」を新たに定める又は変更す

る場合に、どのような手続きを行えばよいか。 

（答）「「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」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」

の実施上の留意事項について」の別紙様式２により地方厚生（支）局に報告

をする必要がある。 

 

（参考）「「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」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」の実施上の留意事項に

ついて」（平成 18 年３月 13 日保医発第 0313003 号（令和４年３月４日最終改正））（抄） 

 

第３ 保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める基準等 

15 200 床（一般病床に係るものに限る。）以上の病院の初診に関する事項 

 (４) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式２により地方厚生（支）

局長にその都度報告するものとすること。（以下略） 

16 特定機能病院、地域医療支援病院（一般病床に係るものの数が 200 床未満の病院を除く。）

及び外来機能報告対象病院等（医療法第 30 条の 18 の４第１項第２号の規定に基づき、同法

第 30 条の 18 の２第１項第１号の厚生労働省令で定める外来医療を提供する基幹的な病院と

して都道府県が公表したもの（以下「紹介受診重点医療機関」という。）に限り、一般病床に係

るものの数が 200 床未満の病院を除く。）の初診に関する事項 

(６) その他、15 の（２）及び（４）に定める取扱いに準ずるものとすること。 

17 200 床（一般病床に係るものに限る。）以上の病院の再診に関する事項 

 (５) その他、200 床（一般病床に係るものに限る。）以上の病院の初診に関する事項の(３) 

から(７)までの取扱いに準ずるものとすること。 

18 特定機能病院、地域医療支援病院（一般病床に係るものの数が 200 床未満の病院を除く。） 

及び紹介受診重点医療機関（一般病床に係るものの数が 200 床未満の病院を除く。）の再診 

に関する事項 

(７) その他、17 の取扱いに準ずるものとすること。 

 

問７ 紹介状なしで一定規模以上の病院を受診する場合等にかかる「特別の料

金」について、令和４年 10 月より厚生労働大臣が定める額が 5,000 円か

ら 7,000 円に増額されるが、消費税については、平成 28 年３月 31 日に発

出された疑義解釈資料の問 197 と同様の取扱いでよいか。 

 



医－4 

（答）そのとおり。消費税を含めて、告示で定める金額（7,000 円）以上の金額

を社会的にみて妥当適切な範囲で徴収していれば良い。 

 

（参考）「疑義解釈資料の送付について」（平成 28 年３月 31 日厚生労働省保険局医療課事

務連絡）(抄)  

問 197 定額負担には、消費税分は含まれるのか。例えば、医科の初診の金額につい消費

税分を含めて 5,000 円とすることは許容されるのか。 

（答）含まれる。消費税分を含めて、告示で定める金額以上の金額を社会的にみて妥当

適切な範囲で徴収していれば良い。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 10 月６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 29） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出】 

問１ 令和２年３月６日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイル

ス）核酸検出を実施する際に用いるものとして、「体外診断用医薬品のう

ち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2 の検出（COVID-19 の診断又は

診断の補助）を目的として薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、

令和４年 10 月６日付けで薬事承認された「LeaDEA VIASURE SARS-CoV-2 PCR

キット」（プレシジョン・システム・サイエンス株式会社）はいつから保

険適用となるのか。 

（答）令和４年 10 月６日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 10 月 25 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 30） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出】 

問１ 令和２年３月６日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイル

ス）核酸検出を実施する際に用いるものとして、「体外診断用医薬品のう

ち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2 の検出（COVID-19 の診断又は

診断の補助）を目的として薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、

令和４年 10 月 25 日付けで薬事承認された「コバス Ｌｉａｔ ＳＡＲＳ

－ＣｏＶ－２」（ロシュ・ダイアグノスティックス株式会社）はいつから

保険適用となるのか。 

（答）令和４年 10 月 25 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 11 月８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 31） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザ核酸同時検出】 

問１ 令和２年 11 月 11 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

核酸同時検出を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2 及びインフ

ルエンザウイルスの核酸検出を目的として薬事承認又は認証を得ている

体外診断用医薬品」とあるが、令和４年 11 月８日付けで薬事承認された

「ＴＲｅｘＧｅｎｅ ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２＆ＦｌｕＡ／Ｂ検出キット」

（東洋紡株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年 11 月８日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 11 月 16 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 32） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１から別添２のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確

認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【感染対策向上加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３４－２」の「１」感染対策向上加算１の届出を行って

いる保険医療機関が、保健所及び地域の医師会と連携し、感染対策向上加

算２又は３に係る届出を行った保険医療機関と合同で行う院内感染対策

に関するカンファレンスについて、地域に感染対策向上加算１の届出を行

っている保険医療機関が複数ある場合、当該カンファレンスを合同で主催

することは可能か。 

（答）可能。ただし、当該複数の感染対策向上加算１の届出を行っている保険医

療機関は、有事の際の対応を想定した地域連携に係る体制について、あらか

じめ協議し、連携している必要がある。 

 

【重症患者対応体制強化加算】 

問２ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の「注 11」、区分番号「Ａ３０１」

特定集中治療室管理料の「注６」に規定する重症患者対応体制強化加算（以

下単に「重症患者対応体制強化加算」という。）について、「当該患者の入

院期間に応じ、それぞれ所定点数に加算する」こととされているが、 

① 一連の入院期間中に、重症患者対応体制強化加算を算定できる２以上

の治療室に患者が入院した場合、入院期間に応じた当該加算の区分はど

のように考えればよいか。 

② 一連の入院期間中に、重症患者対応体制強化加算を算定できる治療室

に入院後、入院基本料又は他の特定入院料を算定する病棟に転棟し、再

度病状が悪化するなどして、当該加算を算定できる治療室に再度入室し

た場合、入院期間に応じた当該加算の区分はどのように考えればよい

か。 

③ 重症患者対応体制強化加算を算定できる治療室に入院し、退院した

後、入院期間が通算される再入院において、再度当該加算を算定できる

治療室に入院した場合、入院期間に応じた当該加算の区分はどのように

考えればよいか。 

（答）それぞれ以下の通り。 

① それぞれの治療室における重症患者対応体制強化加算の算定日数を合算

した日数に応じた区分の点数を算定すること。 

② 入院基本料又は他の特定入院料を算定する病棟の入院期間を除き、重症

患者対応体制強化加算を算定できる治療室における当該加算の算定日数を

合算した日数に応じた区分の点数を算定すること。 



医－2 

③ 初回の入院期間中の重症患者対応体制強化加算の算定日数と、再入院時

の当該加算の算定日数を合算した日数に応じた区分の点数を算定すること。 

 



 

 

（別添２） 

  

請求－1 
 

医科診療報酬点数表関係（費用請求） 

 

【記載要領】 

問１ 区分番号「C100」退院前在宅療養指導管理料、｢C101｣在宅自己注射指導

管理料等※について、「「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一

部改正について」（令和４年３月 25 日保医発 0325 第１号）において、薬

剤を支給した場合に、薬剤の総点数、所定単位当たりの薬剤名及び支給量

等を診療報酬明細書の「摘要」欄への記載を求めているが、院外処方の場

合も同様の記載が必要か。 

（答）不要。 

 

※「C100」退院前在宅療養指導管理料、｢C101｣在宅自己注射指導管理料、「C102」

在宅自己腹膜灌流指導管理料、｢C102-2｣在宅血液透析指導管理料、「C104」在宅

中心静脈栄養法指導管理料、「C105」在宅成分栄養経管栄養法指導管理料、

「C105-2」在宅小児経管栄養法指導管理料、「C105-3」在宅半固形栄養経管栄養

法指導管理料、「C106」在宅自己導尿指導管理料、「C108」在宅悪性腫瘍等患者

指導管理料、「C108-2」在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料、｢C109」在宅寝たき

り患者処置指導管理料、「C114」在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料及び「C118」

在宅腫瘍治療電場療法指導管理料 

 

【医薬品】 

問２ 「オスタバロ皮下注カートリッジ 1.5mg」は、内容量が 1.5mg、１回の

使用量が 80µg であるが、14 日用の製剤として薬価収載されている。入院

時に１回分のみ使用する場合、オスタバロ皮下注カートリッジ 1.5mg の算

定方法はどのようになるか。 

（答）オスタバロ皮下注カートリッジ 1.5mg は 14 日用製剤であるため、オスタ

バロ皮下注カートリッジ 1.5mg の薬価を 14（日分）で除したものを１日分

（１回分）の薬剤料とする。なお、入院中に処方し、入院中に使用しなかっ

た分についての取り扱いは、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令

和４年３月 31 日事務連絡）別添３の問 10－６を参照されたい。 

 

（参考）「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日厚生労働省保険局医

療課事務連絡）別添３（抄） 

問 10－６ 薬価を使用可能日数（回数）で除したものを１日分（１回分）の薬剤料とし

て算定することとされている薬剤（「フォルテオ皮下注キット 600μg」及び「テリ

パラチド BS 皮下注キット 600μg「モチダ」」）を、入院中に処方した場合、入院中



請求－2 
 

に使用しなかった分については、それに相当する日数分を退院時に処方したもの

とすることは可能か。 

（答） 入院中に使用しなかった分については、引き続き在宅で使用する分に限り、退院

時に処方したものとして差し支えない。 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 11 月 29 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 33） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和４年 11 月 29 日付けで薬事承認され

た「テガルナスティック SARS-CoV-2 Ag」（藤永製薬株式会社）はいつか

ら保険適用となるのか。 

（答）令和４年 11 月 29 日より保険適用となる。 

 
 



                  事  務  連  絡 

令和４年 12 月９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 34） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【濾紙ディスク法による味覚定量検査】 

問１ 区分番号「Ｄ２５４電気味覚検査」について、「（２）濾紙ディスク法

による味覚定量検査は、電気味覚検査により算定する。」こととされてい

るが、薬事承認されている味覚検査用試薬を用いる場合に加えて、「濾紙

ディスク法による味覚定量検査における試薬調製について」（令和４年 12

月８日医政局医薬産業振興・医療情報企画課、労働基準局補償課事務連絡）

に示される「濾紙ディスク法による味覚定量検査における味質液の標準的

な調製方法」に基づき調製した味質液を用いた場合も算定できるか。 

（答）算定可。ただし、濾紙ディスク法による味覚定量検査に用いるものと

して薬事承認を得た味覚検査用試薬が安定的に供給されるまでの時限

的・特例的な取扱いとする。 

 
 



                  事  務  連  絡 

令和４年 12 月 21 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 35） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



 

（別添１） 

 

医－1 
 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【在宅経管栄養法用栄養管セット加算】 

問１ 区分番号「Ｃ１６２ 在宅経管栄養法用栄養管セット加算」において、

特定保険医療材料である交換用胃瘻カテーテルを使用した場合は、特定保

険医療材料の費用を別に算定することができるのか。 

（答）算定可。 

 

 

 

 



（別添２） 

歯－1 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【咬合圧検査】 

問１ 区分番号「Ｄ０１１－３ 咬合圧検査」の施設基準通知において、「当該

保険医療機関内に歯科用咬合力計を備えていること。」とあるが、具体的

にどのようなものがあるか。 

（答）「口腔機能低下症に関する基本的な考え方」（令和４年 12 月日本歯科医学

会）を参照すること。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和４年 12 月 26 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 36） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   



（別添） 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【SARS-CoV-2・インフルエンザ・RS ウイルス核酸同時検出】 

問１ 令和４年 10 月 28 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエン

ザ・RS ウイルス核酸同時検出を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2、インフルエンザウイルス及びＲＳウイルスの核酸検出を目

的として薬事承認又は認証を得ている体外診断用医薬品」とあるが、令和

４年 12 月 26 日付けで薬事承認された「Ｘｐｅｒｔ Ｘｐｒｅｓｓ Ｃｏ

Ｖ－２／Ｆｌｕ／ＲＳＶ ｐｌｕｓ「セフィエド」」（ベックマン・コール

ター株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年 12 月 26 日より保険適用となる。 

 

【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問２ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和４年 12 月 26 日付けで

薬事承認された「クイック チェイサー Ａｕｔｏ ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－

２／Ｆｌｕ」（株式会社 ミズホメディー）及び「富士ドライケム ＩＭ

ＭＵＮＯ ＡＧ カートリッジ ＣＯＶＩＤ－１９／Ｆｌｕ」（株式会社 

ミズホメディー）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和４年 12 月 26 日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年１月 12 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 37） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 

不妊－1 

医科診療報酬点数表関係（不妊治療） 

 

【患者及びパートナーへの説明・同意について】 

問１ 一般不妊治療管理料や生殖補助医療管理料の算定要件のうち、治療計画

に係る患者及びパートナーへの説明・同意の取得について、どのように考え

ればよいか。 

（答）「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31 日付け事務連

絡。以下、「３月 31 日事務連絡」という。）別添２問８、問９及び問 30 を参

照すること。 

 

（参考）「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月 31日厚生労働省保険局

医療課事務連絡）別添２（抄） 

問８ 一般不妊治療管理料の算定要件のうち、治療計画に係る患者及びそのパートナー

への説明・同意の取得については、両者が受診した上で行わなければならないの

か。６月に１回以上行うこととされている「治療内容等に係る同意について確認」

についても両者の受診が必要か。 

（答）初回の治療計画の説明に当たっては、原則として当該患者及びそのパートナーの

同席の下で実施すること。ただし、同席が困難な場合には、その理由を診療録に記

載するとともに、やむを得ない事情がある場合を除き同席ができなかった者に対し

ても以後の診療機会に説明を行い、同意を得ること。後段の「治療内容等に係る同

意について確認」については、同意について確認がとれればよい。 

 

問９ 一般不妊治療管理料の算定要件のうち、治療計画に係る患者又はパートナーへの

説明・同意の取得について、同席が困難な場合には、リアルタイムでの画像を介し

たコミュニケーション（ビデオ通話）が可能な機器を用いて説明を行った上で、同

意の確認を行ってもよいか。 

（答）よい。この場合、身分証明書の提示等により確実に本人確認を行うとともに、文

書による同意を得ること。この際、パートナーからの文書による同意の取得につい

ては、後日、同意を得た文書を診療録に添付することで差し支えない。なお、単に

パートナーへの説明を行い、同意を取得することのみでは、当該パートナーに対す

る診療報酬は算定できない点に留意すること。 

 

問 30 一般不妊治療管理料に係る問６から問 12までの取扱いは、生殖補助医療管理料

における治療計画や婚姻関係の確認等に係る取扱いに関しても同様と考えてよい

か。 

（答）よい。 



 

不妊－2 

【生殖補助医療管理料】 

問２ 当該患者又はそのパートナーのうち女性の年齢が生殖補助医療の開始日

において 43 歳未満である場合に限るとされているが、42 歳の時点で治療

を開始し、治療中に 43 歳となった場合については、保険診療で実施可能

か。 

（答）治療中に 43 歳に達した場合であっても、43 歳に達した日を含む１回の

治療（胚移植を目的とした治療計画に基づく一連の治療をいう。）につい

ては保険診療で実施可能。 

 

【採卵術】 

問３ ３月 31 日事務連絡別添２問 47 について、医学的な判断により複数回採

卵を実施する場合の「患者の身体的な負担にも配慮しつつ、必要な範囲内で

実施すべき点に留意すること」の具体的な内容如何。 

（答）生殖補助医療管理料の算定要件に基づいて、少なくとも６月に１回以上、

当該患者及びそのパートナーに対して治療内容等に係る同意について、そ

れまでに実施された治療の結果等も踏まえて、適切に確認すること。また、

少なくとも６月に１回以上、必要に応じて治療計画の見直しを適切に行う

こと。 

なお、治療計画の見直しを行った場合には、当該患者及びそのパートナー

に文書を用いて説明の上交付し、文書による同意を得るとともに、交付した

文書の写し及び同意を得た文書を診療録に添付すること。 

 

問４ 問３において、治療計画の見直しが必要とされた場合、当該患者又はその

パートナーのうち女性の年齢が 43 歳である場合には、以降の診療について

はどのような取扱いとなるか。 

（答）女性の年齢が生殖補助医療の開始日において 43 歳以上となるため、保険

診療の適用外となる。 

 

【在宅自己注射管理料】 

問５ ３月 31 日事務連絡別添２問 37 における「排卵準備等のための外来診療

（頻度の高い投薬等）」について、Ｂクリニックが排卵誘発のための在宅自

己注射に関する指導管理を行った場合も含まれるか。 

（答）含まれる。 

 

 



 

不妊－3 

問６ ３月 31 日事務連絡別添２問 37 の例において、Ａ病院で生殖補助医療に

係る計画的な医学管理を行っている患者に対し、当該計画に基づき、Ｂクリ

ニックが診療及び自己注射に関する指導管理等を行った場合、Ｂクリニッ

クにおいて生殖補助医療管理料は算定可能か。また、Ｂクリニックにおいて

初診料又は再診料、処置、検査又は投薬等に係る項目、及び在宅自己注射指

導管理料については算定可能か。 

（答）生殖補助医療管理料は算定不可。また、初診料又は再診料、処置、検査又

は投薬等に係る項目、及び在宅自己注射指導管理料については、要件を満た

した場合にはそれぞれ算定可能。 

 

【胚凍結保存管理料】 

問７ ３月 31 日事務連絡別添２問 65 において、令和４年４月１日より前から

凍結保存されている初期胚又は胚盤胞については、「２ 胚凍結保存維持管

理料」を算定することとされているが、その場合に当該管理料の算定期間

はどのように考えるのか。 

（答）この場合においては凍結保存の開始日に関わらず、「２ 胚凍結保存維持

管理料」を算定した日から３年を限度として算定できる。 

 

【一般不妊治療管理料】 

問８ 区分番号「B001」の「32」一般不妊治療管理料の施設基準において、「当

該保険医療機関において、不妊症の患者に係る診療を年間 20 例以上実施し

ていること。」とされているが、保険医療機関が当該管理料の新規届出を行

う場合について、どのように考えればよいか。 

（答）保険医療機関が当該管理料について新規届出を行う場合については、届出

前６月以内の実施件数が、要件とされる年間実施件数の半数である 10 例以

上であれば届出可能。 

 

問９ 問８において、保険医療機関を新規に開設し診療実績がない場合につい

ては、どのように考えればよいか。 

（答）新規に医療機関を開設し診療実績がない場合については、様式５の 11 の

診療実績を除く項目を記入の上、届出を行った場合に限り、当該様式を届け

出た日の属する月から最大６か月の間は、当該管理料を算定可能とする。６

か月を超えて当該管理料を算定する場合は、改めて届出を行うこと。なお、

再度の届出にかかる診療実績の考え方については、問８のとおり。 

 

 



 

不妊－4 

【保険外の診療の取扱い】 

問 10 保険診療により作成した凍結胚が残っている場合であっても、医学的判

断により保険外の診療として、受精卵・胚に対する保険外の診療を実施する

必要がある場合について、 

① 保険診療により作成した凍結胚を用いずに、保険外の診療として改めて

採卵から胚移植までの診療を行うことは可能であると考えてよいか。 

② ①の場合、保険診療により作成した凍結胚について、「２ 胚凍結保存維

持管理料」を算定することは可能か。 

（答）それぞれ以下のとおり。 

①よい。 

  ②「１ 胚凍結保存管理料（導入時）」の算定要件となる胚凍結保存の開始日

から１年以内は、当該管理料による評価が行われているため、「２ 胚凍結保

存維持管理料」は算定不可。また、当該期間において患者及びそのパートナ

ーに対し凍結保存及び必要な医学管理に関する費用負担を求めてはならな

い。 

胚凍結保存の開始日から１年以上を経過した後、保険外の診療から保険

診療へ再度移行する場合については、患者及びそのパートナーの次回の不

妊治療に向けた意向を確認の上、保険診療で治療計画を作成して生殖補助

医療の受診を開始し、再度、算定要件を満たすこととなった時点から算定可。 

 

※算定イメージ 

［１年を経過しない間に、保険診療を中断し、再開した場合］ 

 ▼凍結開始      ▼保険診療再開 

    ▼保険外の診療開始  １年           ２年 

 

 

 ▲「１」を算定          ▲「２」を算定        ▲「２」を算定 

（１年経過するまで自費徴収不可）  （残り保存期間２年間）    （残り保存期間１年間(最終年)） 

 

［１年以上保険外の診療を行った場合］ 

 ▼凍結開始 ▼保険外の診療開始１年           ２年   ▼保険診療再開 

 

 

 ▲「１」を算定          △患家の負担として自費徴収可       ▲「２」を算定 

（１年経過するまで自費徴収不可）  （「１」を算定後１年経過後）     （残り保存期間２年間） 

 



 

不妊－5 

問 11 問 10 において、保険診療で得られた残余凍結胚は、その後保険診療を再

開したときに保険診療として使用してよいか。 

（答）残余凍結胚に対しては保険外の診療が行われていないため可能。ただし、

この場合であっても、回数制限に係る実施回数のカウントにおいては、以前

の保険診療における実施回数も含まれる。 

 

【その他】 

問 12 保険外の診療（先進医療等の保険外併用療養に該当しないもの）で不妊

治療を行う際に、保険診療により作成した凍結胚を使用してよいか。ま

た、年齢制限や、回数制限のため保険診療が終了し、以降は保険外の診療

で不妊治療を継続する場合は、どのように考えるか。 

（答）生殖補助医療管理料において作成する治療計画では、保険診療において

生殖補助医療を実施することを前提に、採卵術から胚移植術までの診療過

程を記載することになるため、あらかじめ、保険外の診療で使用すること

を念頭に置いた採卵等に係る治療計画を作成することは認められず、保険

診療で作成した凍結胚を保険外の診療で用いることは不可。 

ただし、上記以外の事例であって、治療の経過によってやむを得ず、年

齢制限や回数制限を超えた時点で凍結胚が残っている場合は、当該凍結胚

を廃棄せず、以降の保険外の診療に使用することは差し支えない。 



                  事  務  連  絡 

令和５年１月 12 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 38） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年１月 12 日付けで薬事承認され

た「BIOCREDIT Covid-19 抗原検査キット Nasal」（株式会社ジオメディ）

はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年１月 12 日より保険適用となる。 

 
 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年１月 13 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 39） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



 

（別添１） 

 

医－1 
 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【院内製剤加算】 

問１ 新型コロナウイルスや季節性インフルエンザの感染拡大の状況におい

て、解熱鎮痛薬、咽頭痛治療薬、鎮咳薬等（以下「解熱鎮痛薬等」という。）

の需要が増加する一方、供給が限定されているため、保険医療機関におい

て、小児に対する解熱鎮痛薬等の処方に対応するに当たり、細粒、ドライ

シロップ等の製剤の不足している場合において、入院中の患者に対して、

錠剤を粉砕し、賦形剤を加えて調剤した上で、用法・用量に従って投薬を

行った場合、院内製剤加算を算定できるのか。 

（答）「医療用解熱鎮痛薬等の在庫逼迫に伴う協力依頼」（令和５年１月 13 日付

け厚生労働省医政局医薬産業振興・医療情報企画課事務連絡）の記の３にお

いて、細粒、ドライシロップ等の小児への投与に適した解熱鎮痛薬等の製剤

が不足し、やむを得ない場合には、必要に応じて処方医と薬剤師が相談の上、

錠剤を粉砕し乳糖などで賦形して散剤にするなどの取組についても考慮す

ることとされていることから、当該事例において院内製剤加算を算定して

差し支えない。なお、このような場合には、レセプトの摘要欄に「小児用の

○○（注：当該薬剤の一般名）の不足のため」等のやむを得ない事情を記載

すること。 

また、この場合の薬剤料については、当該薬剤の実際の投与量に相当する

分を請求するようにされたい。 

 

 

 

 



（別添２） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【自家製剤加算】 

問１ 新型コロナウイルスや季節性インフルエンザの感染拡大の状況におい

て、解熱鎮痛薬、咽頭痛治療薬、鎮咳薬等（以下「解熱鎮痛薬等」という。）

の需要が増加する一方、供給が限定されているため、保険薬局において、

小児に対する解熱鎮痛薬等の処方に対応するに当たり、細粒、ドライシロ

ップ等の製剤の不足している場合において、処方医と薬剤師が相談の上、

錠剤を粉砕し、賦形剤を加えて、用法・用量に従って調剤した上で交付し

た場合、自家製剤加算を算定できるのか。 

（答） 

「医療用解熱鎮痛薬等の在庫逼迫に伴う協力依頼」（令和５年１月 13 日付

け厚生労働省医政局医薬産業振興・医療情報企画課事務連絡）の記の３にお

いて、細粒、ドライシロップ等の小児への投与に適した解熱鎮痛薬等の製剤

が不足し、やむを得ない場合には、必要に応じて処方医と薬剤師が相談の上、

錠剤を粉砕し乳糖などで賦形して散剤にするなどの取組についても考慮す

ることとされていることから、当該事例において自家製剤加算を算定して差

し支えない。なお、このような場合には、レセプトの摘要欄に「小児用の○

○（注：当該薬剤の一般名）の不足のため」等のやむを得ない事情を記載す

ること。 

また、この場合の薬剤料については、当該薬剤の実際の投与量に相当する

分を請求するようにされたい。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年１月 18 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 40） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年１月 18 日付けで薬事承認され

た「SARS-CoV-2 ラピッド抗原テストⅡ」（ロシュ・ダイアグノスティック

ス株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年１月 18 日より保険適用となる。 

 
 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年１月 27 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 41） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



 

（別添１） 

 

医－1 
 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出】 

問１ 発熱等によりインフルエンザが疑われる患者に検査を行う場合であっ

て、インフルエンザウイルス単独の検査キットが入手できないため、新型

コロナウイルスとインフルエンザウイルスの同時検出の検査キットを使

用した場合、SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）・インフルエンザ抗原同

時検出（定性）を算定してよいか。 

（答）差し支えない。 

 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年１月 31 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  

 

 

令和５年４月１日からの診療報酬上の特例措置に関する 

疑義解釈資料の送付について 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和５年厚生労働省告示第 16 号）

等については、「医療情報・システム基盤整備体制充実加算、後発医薬品使

用体制加算、外来後発医薬品使用体制加算、一般名処方加算及び地域支援体

制加算の取扱いについて」（令和５年１月 31 日保医発 0131 第５号）等によ

り、令和５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解釈資料を別添１から別添４までのとおり取りまとめ

たので、本事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 



 

（別添１） 

医－1 
 

医科診療報酬点数表関係 

 

【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】 

問１ 「基本診療料の施設基準等の一部を改正する件」（令和５年厚生労働省告

示第 17 号）による改正後の「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）において、「令和５年 12 月 31 日までに療養の給付及び公

費負担医療に関する費用の請求に関する省令第１条に規定する電子情報処

理組織の使用による請求を開始する旨の届出を行っている保険医療機関に

ついては、同日までの間に限り、第３の３の７の(1)に該当するものとみな

す。」とされたが、当該届出を行った保険医療機関において、令和５年 12 月

31 日までに、電子情報処理組織の使用による請求が開始されていない場合

について、どのように考えればよいか。 

（答）令和５年 12 月 31 日時点で電子情報処理組織の使用による請求が開始さ

れていない場合については、届出時点で医療情報・システム基盤整備体制充

実加算の要件を満たさなかったものとして取り扱う。 

 

問２ 問１について、「電子情報処理組織の使用による請求を開始」とは、どの

ような状況を指すのか。 

（答）「保険医療機関又は保険薬局に係る光ディスク等を用いた費用の請求等に

関する取扱いについて」（平成 18 年４月 10 日 保総発第 0410 第１号（最終

改正；令和３年 12 月３日 保連発 1203 第１号））別添 電子情報処理組織等

を用いた費用の請求に関する取扱要領の別添１ 電子情報処理組織の使用に

よる費用の請求に関する届出を審査支払機関に提出していればよい。 

 

問３ 区分番号「A001」再診料の注 18 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３について、患者が診療情報の取得に同意しなかった場合の算

定は、どのようにすればよいか。また、患者の個人番号カードが破損等によ

り利用できない場合や患者の個人番号カードの利用者証明用電子証明書が

失効している場合の算定は、どのようにすればよいか。 

（答）いずれの場合も、医療情報・システム基盤整備体制充実加算３を算定する。 

なお、加算の算定に当たっては、他院からの処方を含めた薬剤情報や必要

に応じて健診情報等を問診等により確認する。 

 

 

 



 

（別添１） 

医－2 
 

問４ 区分番号「A001」再診料の注 18 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３について、薬剤情報や必要に応じて健診情報等を問診等によ

り確認を行った結果、前回の診察から薬剤情報等の変更がなかった場合につ

いて、どのように考えればよいか。 

（答）医療情報・システム基盤整備体制充実加算３を算定する。 

 

 

問５ 区分番号「A001」再診料の注 18 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３について、施設基準を満たす医療機関の医師が情報通信機器

を用いて再診を行う場合、往診及び訪問診療で再診を行う場合は算定できる

か。 

（答）算定できない。 



 

（別添２） 

DPC－1 
 

医科診療報酬点数表関係（ＤＰＣ） 

 

【後発医薬品使用体制加算】 

問１ 区分番号「Ａ２４３」後発医薬品使用体制加算の注ただし書に規定する加

算を算定する場合、何か特別な届出が必要か。 

（答）不要。なお、注ただし書きに規定する加算を算定する場合、注本文に規定

する後発医薬品使用体制加算に係る機能評価係数Ⅰは医療機関別係数に合

算できない。 

 



 

（別添３） 

 

歯－1 
 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】 

問１ 「基本診療料の施設基準等の一部を改正する件」（令和５年厚生労働省告

示第 17 号）による改正後の「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）において、「令和５年 12 月 31 日までに療養の給付及び公

費負担医療に関する費用の請求に関する省令第１条に規定する電子情報処

理組織の使用による請求を開始する旨の届出を行っている保険医療機関に

ついては、同日までの間に限り、第３の３の７の(1)に該当するものとみな

す。」とされたが、当該届出を行った保険医療機関において、令和５年 12 月

31 日までに、電子情報処理組織の使用による請求が開始されていない場合

について、どのように考えればよいか。 

（答）令和５年 12 月 31 日時点で電子情報処理組織の使用による請求が開始さ

れていない場合については、届出時点で医療情報・システム基盤整備体制充

実加算の要件を満たさなかったものとして取り扱う。 

 

問２ 問１について、「電子情報処理組織の使用による請求を開始」とは、どの

ような状況を指すのか。 

（答）「保険医療機関又は保険薬局に係る光ディスク等を用いた費用の請求等に

関する取扱いについて」（平成 18 年４月 10 日 保総発第 0410 第１号（最終

改正；令和３年 12 月３日 保連発 1203 第１号））別添 電子情報処理組織等

を用いた費用の請求に関する取扱要領の別添１ 電子情報処理組織の使用に

よる費用の請求に関する届出を審査支払機関に提出していればよい。 

 

問３ 区分番号「A000」初診料の注 13 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算について、別紙様式５を参考とした初診時問診票を用いて問診

を行う場合、問診項目の「この１年間で健診を受診したか」について歯科健

診を含んでも差し支えないか。 

（答）差し支えない。 

 

問４ 区分番号「A001」再診料の注 10 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３について、患者が診療情報の取得に同意しなかった場合の算

定は、どのようにすればよいか。また、患者の個人番号カードが破損等によ

り利用できない場合や患者の個人番号カードの利用者証明用電子証明書が

失効している場合の算定は、どのようにすればよいか。 



 

（別添３） 

 

歯－2 
 

（答）いずれの場合も、医療情報・システム基盤整備体制充実加算３を算定する。 

なお、加算の算定に当たっては、他院からの処方を含めた薬剤情報や必要

に応じて健診情報等を問診等により確認する。 

 

問５ 区分番号「A001」再診料の注 10 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３について、薬剤情報や必要に応じて健診情報等を問診等によ

り確認した結果、前回の診察から薬剤情報等の変更がなかった場合につい

て、どのように考えればよいか。 

（答）医療情報・システム基盤整備体制充実加算３を算定する。 

 

問６ 区分番号「A001」再診料の注 10 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３の算定にあたっては、「他院からの処方を含めた薬剤情報や

必要に応じて健診情報等を問診等により確認する。」とされているが、確認

する健診情報等についてどのように考えればよいか。 

（答）医療情報・システム基盤整備体制充実加算３を算定する日に実施する歯科

診療に必要な健診情報等（歯科健診を含む。）を確認する。 

 

問７ 区分番号「A001」再診料の注 10 に規定する医療情報・システム基盤整備

体制充実加算３について、施設基準を満たす医療機関の歯科医師が歯科訪問

診療で再診を行う場合は算定できるか。 

（答）算定できない。 

 



 
（別添４） 

 

調－1 
 

調剤報酬点数表関係 

 

【医療情報・システム基盤整備体制充実加算】 

問１ 「特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件」（令和５年厚生労働省告

示第 18 号）による改正後の「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）において、「令和５年 12 月 31 日までに療養の給付及び公

費負担医療に関する費用の請求に関する省令第１条に規定する電子情報処

理組織の使用による請求を開始する旨の届出を行っている保険薬局につい

ては、同日までの間に限り、第 15 の９の５の(1)に該当するものとみなす。」

とされたが、当該届出を行った保険薬局において、令和５年 12 月 31 日まで

に、電子情報処理組織の使用による請求が開始されていない場合について、

どのように考えればよいか。 

（答）令和５年 12 月 31 日時点で電子情報処理組織の使用による請求が開始さ

れていない場合については、届出時点で医療情報・システム基盤整備体制充

実加算の要件を満たさなかったものとして取り扱う。 

 

問２ 問１について、「電子情報処理組織の使用による請求を開始」とは、どの

ような状況を指すのか。 

（答）「保険医療機関又は保険薬局に係る光ディスク等を用いた費用の請求等に

関する取扱いについて」（平成 18 年４月 10 日 保総発第 0410 第１号（最終

改正；令和３年 12 月３日 保連発 1203 第１号））別添 電子情報処理組織等

を用いた費用の請求に関する取扱要領の別添１ 電子情報処理組織の使用に

よる費用の請求に関する届出を審査支払機関に提出していればよい。 

 

【地域支援体制加算】 

問３ 今般の地域支援体制加算に係る特例措置において、「当該薬局の存する地

域の保険医療機関又は保険薬局（同一グループの保険薬局を除く。）に対し

て在庫状況の共有、医薬品の融通などを行っていること」が施設基準として

設けられているが、どのような取組が求められているのか。 

（答） 

施設基準で求められる取組としては、後発医薬品の使用促進を図りながら、

地域の保険医療機関・保険薬局との連携の下で、薬局で必要な調剤を行うた

めの情報共有や医薬品の融通、医師との処方内容の調整など、医薬品の安定

供給に資する対応である。具体的には、地域の実情に応じて対応すべきもの

であり、例えば、次に掲げる取組が考えられるが、現下の不安定な医薬品供



 
（別添４） 

 

調－2 
 

給の状況を踏まえれば、このような取組は、自薬局の周辺地域の保険医療機

関や同一グループ以外の保険薬局と連携すべきものであり、地域における開

かれた取組であることが求められる。また、この観点から、災害時の医薬品

供給の対応のように、都道府県、保健所等の行政機関を介した情報共有等の

連携体制に参加する取組も今回の対応として有用であると考えられる。 

（例） 

・地域の薬局間での医薬品備蓄状況の共有と医薬品の融通 

・医療機関への情報提供（医薬品供給の状況、自局の在庫状況）、処方内容

の調整 

・医薬品の供給情報等に関する行政機関（都道府県、保健所等）との連携 

 

なお、特例措置は時限的なものであるが、上記のような地域における取

組を促し、それを定着させるための措置であることを踏まえると、特例措

置が終了した後でもこのような取組を継続して行うべきものであること。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年３月 17 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 42） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和５年３月 17 日付けで

薬事承認された「ＳＡＲＳコロナウイルス抗原キット インフルエンザウ

イルスキット Ｒａｐｉｉｍ ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２－Ｎ／Ｆｌｕ Ｐ

ＲＴ－２０１０１Ａ」（キヤノンメディカルシステムズ株式会社）はいつ

から保険適用となるのか。 

（答）令和５年３月 17 日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年３月 24 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 43） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年３月 24 日付けで薬事承認され

た「ＲＴテスト イムノクロマト－ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２」（日水製薬株

式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年３月 24 日より保険適用となる。 

 

 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出】 

問２ 令和２年３月６日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイル

ス）核酸検出を実施する際に用いるものとして、「体外診断用医薬品のう

ち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2 の検出（COVID-19 の診断又は

診断の補助）を目的として薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、

令和５年３月 24 日付けで薬事承認された「Ｗｈｏｌｅ Ｉｎ Ｏｎｅ Ｓ

ＡＲＳ－ＣｏＶ－２ダイレクト検出キット」（株式会社ニッポンジーン）

はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年３月 24 日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年３月 29 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 44） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【がんゲノム拠点病院加算】 

問１ 区分番号「Ａ２３２」がん拠点病院加算の注２に規定するがんゲノ

ム拠点病院加算の施設基準において、「『がんゲノム医療中核拠点病院

等の整備について』（令和元年７月 19 日健発 0719 第３号厚生労働省健

康局長通知）に基づき、がんゲノム医療中核拠点病院又はがんゲノム

医療拠点病院の指定を受けていること」とされているが、「がんゲノム

医療中核拠点病院等の整備について」（令和４年８月１日健発 0801 第

18 号厚生労働省健康局長通知）に基づき、令和５年４月１日より新た

にがんゲノム医療中核拠点病院等の指定が行われた場合、令和５年４

月１日以降どのように取り扱えばよいか。 

（答）当該施設基準の規定については、令和５年４月１日以降、「『がんゲ

ノム医療中核拠点病院等の整備について』（令和４年８月１日健発

0801 第 18 号厚生労働省健康局長通知）に基づき、がんゲノム医療中

核拠点病院又はがんゲノム医療拠点病院の指定を受けていること」と

読み替えること。 

 
 
【がんゲノムプロファイリング検査】 

問２ 区分番号「Ｄ００６－１９」がんゲノムプロファイリング検査につ

いて、「がんゲノムプロファイルの解析により得られる遺伝子のシーク

エンスデータ（ＦＡＳＴＱ又はＢＡＭ）、解析データ（ＶＣＦ又はＸＭ

Ｌ）及び臨床情報等を、患者の同意に基づき、保険医療機関又は検査

会社等からがんゲノム情報管理センター（Ｃ－ＣＡＴ）に提出する。」

とされているが、解析データについて、ＶＣＦ又はＸＭＬの形式のほ

か、Ｃ－ＣＡＴ検査データ転送システム利用規約を遵守した上で、Ｙ

ＡＭＬ形式で提出することは可能か。 

（答）可能。 



 

【がんゲノムプロファイリング評価提供料】 

問３ 区分番号「Ｂ０１１－５」がんゲノムプロファイリング評価提供料

について、「当該検査実施時に患者から得られた同意に基づき、当該患

者のがんゲノムプロファイルの解析により得られた遺伝子のシークエ

ンスデータ（ＦＡＳＴＱ又はＢＡＭ）、解析データ（ＶＣＦ又はＸＭＬ）

及び臨床情報等を、保険医療機関又は検査会社等からがんゲノム情報

管理センター（Ｃ－ＣＡＴ）に提出した場合に算定する。」とされてい

るが、問２と同様、Ｃ－ＣＡＴ検査データ転送システム利用規約を遵

守した上で、ＹＡＭＬ形式で解析データを提出した場合に算定できる

か。 

（答）算定可。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年３月 30 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 45） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【サーベイランス強化加算】 

問１ 区分番号「Ａ０００」初診料の注 13、区分番号「Ａ００１」再診料

の注 17 及び区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算の注４に規

定するサーベイランス強化加算について、「疑義解釈資料の送付につい

て（その８）」（令和４年５月 13 日事務連絡）において、「保険医療機

関が新たにＪＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥに参加する場合、令和５年

３月 31 日までの間に限り、ＪＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥの参加申込

書を窓口に提出した時点から当該要件を満たすものとして差し支えな

い。」とされているが、令和５年４月１日以降に保険医療機関が新たに

ＪＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥに参加する場合及びＪＡＮＩＳ又はＪ

－ＳＩＰＨＥから一度脱退した医療機関が再び参加する場合につい

て、どのように考えればよいか。 

（答）令和５年４月１日以降に保険医療機関が新たにＪＡＮＩＳ又はＪ－

ＳＩＰＨＥに参加し、当該加算の施設基準の届出を行う場合、ＪＡＮ

ＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥにデータを提出していることを示す書類（デ

ータ提出状況を含む参加登録証明書等）を添付すること。 

また、データ提出がないことにより参加登録を抹消されるなど、Ｊ

ＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥから一度脱退した医療機関については、

脱退した時点で速やかにサーベイランス強化加算の届出を取り下げ

る必要があり、その後再びＪＡＮＩＳ又はＪ－ＳＩＰＨＥに参加し、

サーベイランス強化加算の施設基準の届出を行う際には、ＪＡＮＩＳ

又はＪ－ＳＩＰＨＥにデータを提出していることを示す書類を添付

すること。 



 
【注射薬】 

問２ ロイコボリン注 3mg の出荷停止に伴い、関係学会から、他剤で代替

ができない患者に対しては、レボホリナートカルシウムを使用するよ

う周知されているが、これに従った場合において、代替薬の有無等を

考慮の上、診療報酬明細書の摘要欄に投与の理由を記載することによ

り、個々の症例ごとの医学的判断に基づき算定の可否が判断されるの

か。   

（答）そのとおり。 



                  事  務  連  絡 

令和５年３月 31 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 46） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【連携強化加算】 

問１ 「調剤報酬点数表における「連携強化加算」の施設基準等の取扱いにつ

いて」（令和５年３月 24 日厚生労働省保険局医療課事務連絡）について、

地域において薬局・店舗販売業や自治体との連携・協力を通じて、夜間休

日などであっても新型コロナウイルスに係る抗原定性検査キット（以下

「抗原検査キット」という。）を地域住民が入手できるような販売体制を

取っていることで、同事務連絡の１．①を満たしていると解してよいか。 

（答）よい。なお、開局時間、時間外対応（対応方法・連絡先等）等の抗原検

査キットの販売体制について、自治体、関係団体等（都道府県薬剤師会又

は地区薬剤師会等）のホームページ、広報誌等において広報することや、

薬局において内側及び外側の見やすい場所に掲示を行うこと等、広く周知

すること。 

 

【服薬管理指導料】 

問２ 電子版のお薬手帳について、「お薬手帳（電子版）の運用上の留意事項

について」（平成 27 年 11 月 27 日付け薬生総発 1127 第４号厚生労働省医

薬・生活衛生局総務課長通知。以下「留意事項通知」という。）に代えて、

新たに「電子版お薬手帳ガイドラインについて」（令和５年３月 31 日薬生

総発 0331 第１号厚生労働省医薬・生活衛生局総務課長通知。以下「ガイ

ドライン通知」という。）が示されたが、服薬管理指導料における電子版

の手帳の扱いについて、どのように考えればよいか。 

（答）電子版の手帳については、ガイドライン通知の別添の「２．運営事業者

等が留意すべき事項」を満たしていれば、紙媒体の手帳と同様の取扱いと

する。その際、保険薬局においては、同別添の「３．提供薬局等が留意す

べき事項」を満たす必要がある。 

なお、ガイドライン通知において、「「実装すべき機能」については、本

通知の発出から１年を目処として実装」とされているため、令和６年３月

末までは従前のとおり、留意事項通知の「第三 運営事業者等が留意すべき

事項」を満たした手帳であれば、紙媒体の手帳と同様の取扱いとするが、

引き続き、保険薬局においては、同通知の「第二 提供薬局等が留意すべき

事項」を満たす必要がある。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年４月５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 47） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

              



請求－１ 

（別添） 

 

医科診療報酬点数表関係（費用請求） 

 

【注射薬】 

問１ 「ゾレア皮下注用 150mg、同皮下注 75mg シリンジ及び同皮下注 150mg シリ

ンジ」（以下、本製剤という。）について、「季節性アレルギー鼻炎（既存治療で

効果不十分な重症又は最重症患者に限る）」に用いる場合は、「本製剤の投与前

に、既存治療を行ってもコントロール不十分な鼻症状が１週間以上持続すること

を同一の医療機関で確認すること。」（「ヒト化抗ヒト IgE モノクローナル抗体製

剤に係る最適使用推進ガイドラインの策定に伴う留意事項について」（令和元年

12 月 11 日付け保医発 1211 第２号））とされているが、本規定は、シーズンごと

の投与前に確認を求めるものではなく、当該医療機関において本製剤による治療

歴のない患者に初めて投与する際の規定と解してよいか。 

（答）差し支えない。 

 

【外用薬】 

問２ 湿布薬については、1処方につき 63 枚の上限枚数となっているが、ジクトル

テープ 75mg を「腰痛症、肩関節周囲炎、頸肩腕症候群及び腱鞘炎における鎮痛・

消炎」の目的で使用する場合も同取扱いの対象となるか。また、ジクトルテープ

75mg を含め、処方された湿布薬全体の合計上限枚数が 63 枚ということか。 

（答）そのとおり。本剤は、当該取扱いに該当している既存の製剤とは異なり、製剤

上の工夫により全身作用を有する経皮吸収型製剤であり、薬効分類が解熱鎮痛消

炎剤である。ただし、本剤は当該取扱いに該当する医薬品と同様の「効能又は効

果」も有している貼付剤であることから、「腰痛症、肩関節周囲炎、頸肩腕症候群

及び腱鞘炎における鎮痛・消炎」の目的で使用する場合は対象となる。また、医

師が疾患の特性等により必要性があると判断し、やむを得ず 63 枚を超えて投薬

する場合には、その理由を処方箋及び診療報酬明細書に記載することで算定可能

とすること。 

 また、「各種がんにおける鎮痛」の目的で使用する場合は、当該取扱いの対象と

ならない。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年４月 28 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 48） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１及び別添２のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確

認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       



（別添１） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和５年４月 28 日付けで

薬事承認された「富士ドライケム ＩＭＭＵＮＯ ＡＧ ハンディ ＣＯＶＩ

Ｄ－１９／Ｆｌｕ」（富士フイルム株式会社）はいつから保険適用となる

のか。 

（答）令和５年４月 28 日より保険適用となる。 

 



（別添２） 
調剤報酬点数表関係 

 

 

問１ 「新型コロナウイルス感染症の感染症法上の位置づけの変更に

伴う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」（令和５年３月 31 日保険局医療課事務連絡。以下、「３月

31 日事務連絡」という。）の調剤報酬点数表１．③に示される服薬管

理指導料の１又は２を算定する場合、書面による請求を行う保険薬

局の診療報酬明細書等の記載等については、どのような取扱いとな

るか。 

（答）書面による請求を行う保険薬局において、調剤行為名称を記載す

る場合においては、次に示す略号を用いて差し支えない。なお、そ

の他の記載方法については、「診療報酬請求書等の記載要領等につ

いて」（昭和 51 年８月７日保険発第 82 号）によること。 

 

調剤行為名称 略号 

３月 31 日事務連絡に示す服薬管理指導料１を算定

した場合：３月以内に再度処方箋を持参した患者（手

帳あり）（特例） 

 

薬コＡ 

３月 31 日事務連絡に示す服薬管理指導料２を算定

した場合：３月以内に再度処方箋を持参した患者（手

帳なし）（特例） 

 

薬コＢ 

３月 31 日事務連絡に示す服薬管理指導料２を算定

した場合：３月以内に再度処方箋を持参した患者以

外（特例） 

 

薬コＣ 

 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年５月 12 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 49） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和５年５月 12 日付けで

薬事承認された「カネカ イムノクロマト Ｆｌｕ Ａ／Ｂ ＆ ＳＡＲ

Ｓ－ＣｏＶ－２ Ａｇ」（株式会社カネカ）はいつから保険適用となるの

か。 

（答）令和５年５月 12 日より保険適用となる。 

 

 
【SARS-CoV-2・インフルエンザ・RS ウイルス核酸同時検出】 

問２ 令和４年 10 月 28 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエン

ザ・RS ウイルス核酸同時検出を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2、インフルエンザウイルス及びＲＳウイルスの核酸検出を目

的として薬事承認又は認証を得ている体外診断用医薬品」とあるが、令和

５年５月 12 日付けで薬事承認された「ＴａｑＰａｔｈ ＳＡＲＳ－Ｃｏ

Ｖ－２＆Ｆｌｕ＆ＲＳＶ リアルタイムＰＣＲ検出キット」（ライフテク

ノロジーズジャパン株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年５月 12 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年６月 16 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 50） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

             



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年６月 16 日付けで薬事承認され

た「ＩＮＤＩＣＡＩＤ ＣＯＶＩＤ－１９抗原テスト」（ビーアイシーグ

ループ株式会社）及び「ＣＯＶＩＤ－１９抗原検査キット「ＩＮＮＯＶＩ

ＴＡ」」（ＭＥＤ株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年６月 16 日より保険適用となる。 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザ・RS ウイルス核酸同時検出】 

問２ 令和４年 10 月 28 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエン

ザ・RS ウイルス核酸同時検出を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2、インフルエンザウイルス及びＲＳウイルスの核酸検出を目

的として薬事承認又は認証を得ている体外診断用医薬品」とあるが、令和

５年６月 16 日付けで薬事承認された「パンサーフュージョン ＳＡＲＳ

－ＣｏＶ－２／Ｆｌｕ Ａ／Ｂ／ＲＳＶ」（ホロジックジャパン株式会社）

はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年６月 16 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年６月 27 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 51） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和５年６月 27 日付けで

薬事承認された「Ｐａｎｂｉｏ ＣＯＶＩＤ－１９／Ｆｌｕ Ａ＆Ｂ ラ

ピッド パネル」（アボット ダイアグノスティクス メディカル株式会社）

はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年６月 27 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年６月 28 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 52） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 

不妊－1 

医科診療報酬点数表関係（不妊治療） 

 

【生殖補助医療管理料】 

問１ 区分番号「Ｂ００１」の「33」生殖補助医療管理料、及び区分番号「Ｋ８

３８－２」精巣内精子採取術の施設基準における「国が示す不妊症に係る医

療機関の情報提供に関する事業に協力すること」とは、具体的には何を指す

のか。 
（答）現時点では、令和５年６月 28 日にこども家庭庁成育局母子保健課より発

出された事務連絡「不妊症に係る医療機関の情報提供に関する協力依頼につい

て」が示す事業に協力することを指す。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年７月 19 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 53） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



医－１ 

（別添） 

 

医科診療報酬点数表関係 

 

【特定集中治療室管理料】 

問１ 平成 26 年診療報酬改定における「疑義解釈資料の送付について

（その２）」（平成 26 年 4 月 4 日事務連絡）において、「特定集中治

療に習熟していることを証明する資料」について、「日本集中治療医

学会等の関係学会が行う特定集中治療に係る講習会を受講している

こと、および特定集中治療に係る専門医試験における研修を含むも

のとする。」とされているが、日本集中治療医学会が行う JICEC セミ

ナーは、特定集中治療に係る講習会に該当するか。 

（答） 

 該当する。ただし、他の講習等と組み合わせる場合を含め、実講義時

間として合計 30 時間以上であり、下記の内容を全て含む（講師として

の参加を含む。）ことを示す受講証明があること及び特定集中治療に係

る専門医試験における研修も行っていることが必要となる。 

なお、オンライン会議システムや e-learning 形式等を活用した研修

においては、「疑義解釈資料の送付について（その１）」（令和４年３月

31 日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）に示すオンライン会議シ

ステムを活用した実施に係る留意点を踏まえて実施する必要がある。 

 

・呼吸管理（気道確保、呼吸不全、重症肺疾患） 

・循環管理（モニタリング、不整脈、心不全、ショック、急性冠症候群） 

・脳神経管理（脳卒中、心停止後症候群、痙攣性疾患） 

・感染症管理（敗血症、重症感染症、抗菌薬、感染予防） 

・体液・電解質・栄養管理、血液凝固管理（播種性血管内凝固、塞栓血

栓症、輸血療法） 

・外因性救急疾患管理（外傷、熱傷、急性体温異常、中毒） 

・その他の集中治療管理（体外式心肺補助、急性血液浄化、鎮静/鎮痛

/せん妄） 

・生命倫理・終末期医療・医療安全 



医－２ 

 

【注射薬】 

問２ マキュエイド眼注用 40mg の出荷停止に伴い、関係学会から、他

剤で代替できない患者に対しては、ケナコルト-A 筋注用関節腔内用

水懸注 40mg/1mL を代替品として使用するよう周知されているが、こ

れに従った場合において、代替薬の有無等を考慮の上、診療報酬明

細書の摘要欄に投与の理由を記載することにより、個々の症例ごと

の医学的判断に基づき診療報酬の算定の可否が判断されるのか。 

（答） 

 そのとおり。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年７月 24 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 54） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

問１ 区分番号「Ａ３００」救命救急入院料、区分番号「Ａ３０１」特定集中治

療室管理料、区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理料、区分番号

「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料１、区分番号「Ａ３０３」総合周産

期特定集中治療室管理料の施設基準において、「専任の医師が、午前０時より

午後 12 時までの間常に（以下「常時」という。）治療室内に勤務しているこ

と」とあるが、「医師、看護師等の宿日直許可基準について （令和元年７月１

日基発 0701 第８号）」に示す宿日直許可を取得し、宿日直を行っている専任

の医師が、常時治療室内にいることでよいか。 

（答）専任の医師が、常時治療室内の患者に対して自ら適切な診療を行い、昼夜

に関わらず同様に勤務する体制をとっている場合は、差し支えない。ただし、

宿日直許可と特定集中治療室管理料等の施設基準における医師の配置との

整理については、令和６年度診療報酬改定の過程において明確化することと

していることに留意すること。 

 

問２ 区分番号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット入院医療管理料の施設基準に

おいて、「当該保険医療機関内に、専任の常勤医師が常時１名以上いること」

とあるが、「医師、看護師等の宿日直許可基準について （令和元年７月１日

基発 0701 第８号）」に示す宿日直許可を取得し、宿日直を行っている専任の

常勤医師が、当該保険医療機関内にいることでよいか。 

（答）専任の常勤医師が常時当該保険医療機関内にいて、必要な診療を行う体制

をとっている場合は、差し支えない。ただし、宿日直許可とハイケアユニッ

ト入院医療管理料の施設基準における医師の配置との整理については、令和

６年度診療報酬改定の過程において明確化することとしていることに留意

すること。 

 

問３ 区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入院医療管理料の施設基準

において、「当該保険医療機関内に、神経内科又は脳神経外科の経験を５年以

上有する専任の医師が常時１名以上いること。ただし、夜間又は休日におい

て、神経内科又は脳神経外科の経験を５年以上有する医師が、当該保険医療

機関の外にいる場合であって、当該医師に対して常時連絡することや、頭部

の精細な画像や検査結果を含め診療上必要な情報を直ちに送受信することが

可能であり、かつ、当該医師が迅速に判断を行い、必要な場合には当該保険

医療機関に赴くことが可能である体制が確保されている時間に限り、当該保

険医療機関内に、神経内科又は脳神経外科の経験を３年以上有する専任の医



 

医－2 

師が常時１名以上いればよいこととする。」とあるが、当該専任の医師は、「医

師、看護師等の宿日直許可基準について （令和元年７月１日基発 0701 第８

号）」に示す宿日直許可を取得し、宿日直を行っている医師が、当該保険医療

機関内にいることでよいか。 

（答）神経内科または脳神経外科の経験を３年、又は５年以上有している専任の

医師が常時当該保険医療機関内にいて、必要な診療を行う体制をとっている

場合は、差し支えない。ただし、宿日直許可と脳卒中ケアユニット入院医療

管理料の施設基準における医師の配置との整理については、令和６年度診療

報酬改定の過程において明確化することとしていることに留意すること。 

 

問４ 区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料２の施設基準におい

て、「専任の医師が常時、当該保険医療機関内に勤務していること」とあるが、

「医師、看護師等の宿日直許可基準について （令和元年７月１日基発 0701 第

８号）」に示す宿日直許可を取得し、宿日直を行っている専任の医師が、当該

保健医療機関内に勤務していることでよいか。 

（答）専任の医師が常時当該保険医療機関内にいて、必要な診療を行う体制をと

っている場合は、差し支えない。ただし、宿日直許可と新生児特定集中治療

室管理料２の施設基準における医師の配置との整理については、令和６年度

診療報酬改定の過程において明確化することとしていることに留意するこ

と。 

 

問５ 区分番号「Ａ３０３－２」新生児治療回復室入院医療管理料の施設基準に

おいて、「当該保険医療機関内に、専任の小児科の常勤医師または週３日以上

常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週 22 時間以上の勤務を行っ

ている専任の小児科の非常勤医師が常時１名以上配置されていること」とあ

るが、当該常勤医師及び当該非常勤医師は、「医師、看護師等の宿日直許可基

準について （令和元年７月１日基発 0701 第８号）」に示す宿日直許可を取得

し、宿日直を行っている、医師でよいか。 

（答）専任の小児科の常勤医師または週３日以上常態として勤務しており、かつ、

所定労働時間が週 22 時間以上の勤務を行っている専任の小児科の非常勤医

師が、常時当該保険医療機関内にいて、必要な診療を行う体制をとっている

場合は、差し支えない。ただし、宿日直許可と新生児治療回復室入院医療管

理料の施設基準における医師の配置との整理については、令和６年度診療報

酬改定の過程において明確化することとしていることに留意すること。 

 

 



 

医－3 

【がんゲノムプロファイリング検査】 

問６ 「Guardant360 CDx がん遺伝子パネル」について、関連学会の見解に

おいて、既収載のがんゲノムプロファイリング検査と同様の臨床的位置づ

けで使用されるものとされており、本検査を用いて検査を行った場合であ

っても区分番号「D006-19」がんゲノムプロファイリング検査を算定して

よいか。 

（答） 

 差し支えない。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年８月９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 55） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年８月９日付けで薬事承認された

「ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２抗原迅速検査キット［ジェネティックラボ］」（ユ

ーロフィンジェネティックラボ株式会社）はいつから保険適用となるの

か。 

（答）令和５年８月９日より保険適用となる。 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問２ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和５年８月９日付けで薬

事承認された「Ｖトラスト ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２＋Ｆｌｕ Ａｇ」（ニ

プロ株式会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年８月９日より保険適用となる。 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出】 

問３ 令和２年３月６日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイル

ス）核酸検出を実施する際に用いるものとして、「体外診断用医薬品のう

ち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2 の検出（COVID-19 の診断又は

診断の補助）を目的として薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、

令和５年８月９日付けで薬事承認された「コバス ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ 

Ｄｕｏ」（ロシュ・ダイアグノスティックス株式会社）はいつから保険適

用となるのか。 

（答）令和５年８月９日より保険適用となる。 

 



 

【SARS-CoV-2・ＲＳウイルス核酸同時検出】 

問４ 令和４年７月１日付けで保険適用された SARS-CoV-2・ＲＳウイルス核酸

同時検出を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2 及びＲＳウイル

スの核酸検出を目的として薬事承認又は認証を得ている体外診断用医薬

品」とあるが、令和５年８月９日付けで薬事承認された「ジーンキューブ 

ＨＱ ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２／ＲＳＶ ２．０」（東洋紡株式会社）はい

つから保険適用となるのか。 

（答）令和５年８月９日より保険適用となる。 

 

 

【ウイルス・細菌核酸多項目同時検出（SARS-CoV-2 を含む。）】 

問５  令和２年７月 22 日付けでウイルス・細菌核酸多項目同時検出

（SARS-CoV-2 を含む。）が保険適用されているが、これを実施する際に用

いるものとして、令和５年８月９日付けで薬事承認された「ＢｉｏＦｉｒ

ｅ ＳｐｏｔＦｉｒｅ Ｒパネル」（ビオメリュー・ジャパン株式会社）

はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年８月９日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年８月 30 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 56） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



 

 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【在宅妊娠糖尿病患者指導管理料】 

問１ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料１及び２は、具体的にどのような場合に

算定が可能か。 

（答）それぞれ以下の場合に算定可能。 

○ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料１については、妊娠中の糖尿病患者又は妊

娠糖尿病の患者（別に厚生労働大臣が定める者に限る。）であって入院中の

患者以外の患者に対して、周産期における合併症の軽減のために適切な指

導管理を行った場合に算定する。 

○ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料２については、１を算定した入院中の患者

以外の患者に対して、分娩後も継続して血糖管理のために適切な指導管理

を行った場合に、当該分娩後 12 週の間、１回に限り算定する。 

 

【血液形態・機能検査、糖負荷試験】 

問２ 区分番号「Ｄ００５」血液形態・機能検査 「９」ヘモグロビンＡ１ｃ

（ＨｂＡ１ｃ）及び「Ｄ２８８」糖負荷試験について、妊娠糖尿病と診断

された患者に対して産後 12 週以降に実施した場合、算定可能か。 

（答）血糖測定等により医学的に糖尿病が疑われる場合、算定可。 

 

（別添） 



                  事  務  連  絡 

令和５年 10 月 13 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 57） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検出（定性）】 

問１ 令和３年５月 12 日付けで保険適用された SARS-CoV-2・インフルエンザ

ウイルス抗原同時検出（定性）を実施する際に用いるものとして、

「SARS-CoV-2 抗原及びインフルエンザウイルス抗原の検出を目的として

薬事承認又は認証を得ているもの」とあるが、令和５年 10 月 13 日付けで

薬事承認された「チェックＭＲ－ＣＯＶ１９＋Ｆｌｕ」（ロート製薬株式

会社）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年 10 月 13 日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年 10 月 19 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 58） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



 

（別添１） 

医－1 
 

医科診療報酬点数表関係 

 

【人格検査】 

問１ 区分番号「Ｄ２８４」人格検査「２」操作が複雑なものについて、 ＭＭ

ＰＩ－３は含まれるか。 

（答）含まれる。 

  



（別添２） 

 

ＤＰＣ－１ 
  

医科診療報酬点数表関係（ＤＰＣ） 

 

【ＤＰＣ】 

問１ 地域医療支援病院であって、紹介受診重点医療機関として公表された病

院において、医療機関別係数は区分番号「Ａ２０４」地域医療支援病院入

院診療加算及び区分番号「Ａ２０４－３」紹介受診重点医療機関入院診療

加算に係る機能評価係数Ⅰを合算して計算するのか。 

（答）両方の機能評価係数Ⅰを合算することはできない｡どちらか一方を機能評

価係数Ⅰに合算すること。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年 11 月２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 59） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
医科診療報酬点数表関係 

 
 
【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年 11 月２日付けで薬事承認され

た「イムノエースＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ⅲ」（株式会社タウンズ）及び

「キャピリアＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ⅲ」（株式会社タウンズ）はいつか

ら保険適用となるのか。 

（答）令和５年 11 月２日より保険適用となる。 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年 11 月８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 60） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添１及び別添２のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確

認の上、適切に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添１） 

医－1 

医科診療報酬点数表関係 

 

【院内製剤加算】 

問１ インフルエンザが流行している状況下で、オセルタミビルリン酸塩の

ドライシロップ製剤の供給が限定されているため、保険医療機関において

同製剤が不足し、処方が困難な際に、入院中の患者に対して、カプセル剤

を脱カプセルし、賦形剤を加えるなどして調剤した上で投薬を行った場

合、院内製剤加算を算定できるのか。 

（答）「オセルタミビルリン酸塩ドライシロップの在庫逼迫に伴う協力依頼」

（令和５年 11 月８日付け厚生労働省医政局医薬産業振興・医療情報企画

課事務連絡）の記の３において、「医療機関及び薬局におかれては、オセ

ルタミビルリン酸塩ドライシロップが不足している状況にあっても、当

該品目を処方又は調剤する必要がある場合には、オセルタミビルリン酸

塩カプセルを脱カプセルし、賦形剤を加えるなどの調剤上の工夫を行っ

た上での調剤を検討いただきたいこと。」とされているなか、やむをえず

当該対応を実施した場合には、院内製剤加算を算定して差し支えない。な

お、このような場合には、レセプトの摘要欄に「オセルタミビルリン酸塩

ドライシロップ製剤の不足のため」等のやむを得ない事情を記載するこ

と。 

また、この場合の薬剤料については、オセルタミビルリン酸塩カプセ

ルの実際の投与量に相当する分（例えば、５日間でオセルタミビルとして

合計２６２．５ｍｇ投与する場合は、オセルタミビルリン酸塩カプセル７

５ｍｇの３．５カプセル分）を請求するものとする。 



（別添２） 

調－1 

調剤報酬点数表関係 

 

【自家製剤加算】 

問１ インフルエンザが流行している状況下で、オセルタミビルリン酸塩の

ドライシロップ製剤の供給が限定されているため、保険薬局において同製

剤が不足し、処方への対応が困難な際に、薬剤師が、処方医と相談の上、

カプセル剤を脱カプセルし、賦形剤を加えるなどして調剤した場合、自家

製剤加算を算定できるのか。 

（答）「オセルタミビルリン酸塩ドライシロップの在庫逼迫に伴う協力依頼」

（令和５年 11 月８日付け厚生労働省医政局医薬産業振興・医療情報企画課

事務連絡）の記の３において、「医療機関及び薬局におかれては、オセルタ

ミビルリン酸塩ドライシロップが不足している状況にあっても、当該品目

を処方又は調剤する必要がある場合には、オセルタミビルリン酸塩カプセ

ルを脱カプセルし、賦形剤を加えるなどの調剤上の工夫を行った上での調

剤を検討いただきたいこと。」とされているなか、やむをえず当該対応を実

施した場合には、自家製剤加算を算定して差し支えない。なお、このよう

な場合には、レセプトの摘要欄に「オセルタミビルリン酸塩ドライシロッ

プ製剤の不足のため」等のやむを得ない事情を記載すること。 

また、この場合の薬剤料については、オセルタミビルリン酸塩カプセルの

実際の投与量に相当する分（例えば、５日間でオセルタミビルとして合計

２６２．５ｍｇ投与する場合は、オセルタミビルリン酸塩カプセル７５ｍ

ｇの３．５カプセル分）を請求するものとする。 



                  事  務  連  絡 

令和５年 11 月 10 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 61） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



（別添） 
 

【SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）抗原検出（定性）】 

問１ 令和２年５月 13 日付けで保険適用された SARS-CoV-2（新型コロナウイ

ルス）抗原検出（定性）を実施する際に用いるものとして、「SARS-CoV-2

抗原の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）を目的として薬事承認又は

認証を得ているもの」とあるが、令和５年 11 月 10 日付けで薬事承認され

た「イムノエースＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ｓａｌｉｖａ Ⅱ」（株式会社

タウンズ）及び「キャピリアＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２ Ｓａｌｉｖａ Ⅱ」

（株式会社タウンズ）はいつから保険適用となるのか。 

（答）令和５年 11 月 10 日より保険適用となる。 

 

 



                  事  務  連  絡 

令和５年 12 月 18 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 62） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                  



【別添】 

歯－1 

歯科診療報酬点数表関係 

 

問１ 医科診療報酬点数表の区分番号「K470-2」頭頸部悪性腫瘍光線力学療法

を準用する場合において、歯科診療報酬点数表の手術の部通則の留意事項

通知（31）のイ以外に、満たすべき要件はあるか。 

（答）医科診療報酬点数表の区分番号「K470-2」頭頸部悪性腫瘍光線力学療法は

医療機器（BioBlade レーザシステム）及び医薬品（アキャルックス点滴静

注 250mg）を用いて実施するものであり、当該医薬品の医薬品リスク管理計

画書に示された以下の施設要件を満たす必要がある。なお、施設要件等の詳

細に関しては、医薬品リスク管理計画書を参照すること。 

 

（施設要件） 

① 日本頭頸部外科学会に認定された指定研修施設または次のいずれかに該 

当する日本口腔腫瘍学会に認定された指定研修施設であること 

・ 厚生労働大臣が指定するがん診療連携拠点病院等（都道府県がん診療連

携拠点病院、地域がん診療連携拠点病院、地域がん診療病院など） 

・ 特定機能病院 

・ 都道府県知事が指定するがん診療連携病院（がん診療連携指定病院、が

ん診療連携協力病院、がん診療連携推進病院など） 

・ 外来化学療法室を設置し、外来腫瘍化学療法診療料 1 又は外来腫瘍化学

療法診療料 2の施設基準に係る届出を行っている施設 

・ 抗悪性腫瘍剤処方管理加算の施設基準に係る届出を行っている施設  

② 常勤の頭頸部がん指導医、または口腔がん専門医がいること。常勤の頭

頸部がん指導医が一時的に不在の場合は、頭頸部アルミノックス治療指導

医と連携すること  

③ 本治療の医師要件、または歯科医師要件を満たす常勤医師、または歯科

医師がいること  

④ 「頭頸部がん診療連携プログラム（日本臨床腫瘍学会）」における連携協

力医師との連携が組めること  

⑤ 常勤麻酔医が 1名以上在籍すること  

⑥ 緊急手術の実施体制を有すること 

⑦ 医療機器の保守管理体制を有すること  

⑧ 医療安全管理委員会を有すること  

⑨ 耳鼻咽喉科専門医が 1名以上在籍すること 

 

  



歯－2 

問２ 区分番号「M015-2」CAD/CAM 冠について、CAD/CAM 冠用材料（Ⅴ）を大

臼歯に対して使用した場合、クラウン・ブリッジ維持管理料の対象となる

か。 

（答）対象となる。ただし、歯科用金属を原因とする金属アレルギーを有する患

者に対して、CAD/CAM 冠用材料（Ⅴ）を大臼歯に対して使用した場合は区分

番号「M000-2」に掲げるクラウン・ブリッジ維持管理料の留意事項通知（４）

のロの通り、対象とならない。 

 

 

問３ 区分番号「M015-2」CAD/CAM 冠について、CAD/CAM 冠用材料（Ⅴ）を使

用する場合、現在、保険適用となっている接着性レジンセメントはいずれ

も使用できるか。また、区分番号「M005」装着の注１の内面処理加算１は

算定できるか。 

（答）保険適用となっている接着性レジンセメントはいずれも使用できる。なお、

装着に際しては、歯質に対する接着力を向上させるためにサンドブラスト

処理及びプライマー処理を確実に行った上で、接着性レジンセメントを用

いること。その際、区分番号「M005」装着の注１の内面処理加算１は算定可

能である。 

 

   ※参考 

「PEEK 冠に関する基本的な考え方」（公益社団法人日本補綴歯科学会）  

https://www.hotetsu.com/c_2006.html 

 



 

 

 事  務  連  絡 

令和５年 12 月 28 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 63） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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解釈資料

を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切に運用いただく

ようお願いします。 
 



医－１ 

医科診療報酬点数表関係 

【在宅医療】 

問１ 保険医療機関の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメートルを超

える往診又は訪問診療（以下、「往診等」という。）については、当該保

険医療機関からの往診等を必要とする絶対的な理由がある場合には認め

られることとされており（「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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号））、具体的

には、①患家の所在地から半径 16 キロメートル以内に患家の求める診療

に専門的に対応できる保険医療機関が存在しない場合、②患者の求める

診療に専門的に対応できる保険医療機関が存在していても当該保険医療

機関が往診等を行っていない場合などが考えられる（「疑義解釈資料の送

付について（その７）」（平成 19 年４月 20 日付医療課事務連絡））とされ

ている。 

半径 16 キロメートル以内に患者の求める診療に専門的に対応でき、往

診等を行っている保険医療機関が存在しているものの、やむを得ない事

情で当該保険医療機関の医師が往診等できないといった、患者が往診等

を受けることが困難な場合の取扱いはどのようになるか。 

 
（答） ご指摘の事例は、次の確認等を行った場合は、「絶対的な理由」に含ま

れる。 
具体的には、往診や訪問診療（以下、「往診等」という。）の依頼を受

けた、半径 16 キロメートルの外の保険医療機関が、当該保険医療機関の
医師が往診の必要性を認めた場合等に、当該患者又は家族に対し、普段、
当該患者が受診や相談等を行っている保険医療機関や医師がいるかを確認
し、 

① 患者から「いない」と回答を得た場合 

② 患者から「いる」と回答を得た場合については、半径 16 キロメート

ル以内にある、普段、受診や相談等をしている保険医療機関等に確認を

行い、対応不可との返答があった場合又は往診等の依頼の場合には連絡

がつかなかった場合 

には、半径 16 キロメートルの外の保険医療機関による往診等が可能であ

る。 

 ただし、②の場合においては、患者に適切な医療を提供する観点から、

事後に、半径 16 キロメートル以内にある、普段、受診や相談等をしてい

る保険医療機関等に対して、当該患者の診療情報を共有すること。 

 

（別添１） 



 

歯－１ 

歯科診療報酬点数表関係 

 

【在宅医療】 

問１ 保険医療機関の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメートルを超

える往診又は訪問診療（以下、「往診等」という。）については、当該保険

医療機関からの往診等を必要とする絶対的な理由がある場合には認めら

れることとされており（「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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号））、具体的に

は、①患家の所在地から半径 16 キロメートル以内に患家の求める診療に

専門的に対応できる保険医療機関が存在しない場合、②患者の求める診療

に専門的に対応できる保険医療機関が存在していても当該保険医療機関

が往診等を行っていない場合などが考えられる（「疑義解釈資料の送付に

ついて（その７）」（平成 19 年４月 20 日付医療課事務連絡））とされてい

る。 

半径 16 キロメートル以内に患者の求める診療に専門的に対応でき、往

診等を行っている保険医療機関が存在しているものの、やむを得ない事情

で当該保険医療機関の医師が往診等できないといった、患者が往診等を受

けることが困難な場合の取扱いはどのようになるか。 

 
（答） ご指摘の事例は、次の確認等を行った場合は、「絶対的な理由」に含まれ

る。 
具体的には、歯科訪問診療の依頼を受けた、半径 16 キロメートルの外

の保険医療機関が、当該保険医療機関の歯科医師が歯科訪問診療の必要性
を認めた場合等に、当該患者又は家族に対し、普段、当該患者が受診や相
談等を行っている保険医療機関や歯科医師がいるかを確認し、 

① 患者から「いない」と回答を得た場合 

② 患者から「いる」と回答を得た場合については、半径 16 キロメートル

以内にある、普段、受診や相談等をしている保険医療機関等に確認を行

い、対応不可との返答があった場合又は歯科訪問診療の依頼の場合には

連絡がつかなかった場合 

には、半径 16 キロメートルの外の保険医療機関による歯科訪問診療が可能

である。 

 ただし、②の場合においては、患者に適切な医療を提供する観点から、

事後に、半径 16 キロメートル以内にある、普段、受診や相談等をしている

保険医療機関等に対して、当該患者の診療情報を共有すること。 

  

（別添２） 



                  事  務  連  絡 

令和６年３月 26 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 64） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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

義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、適切

に運用いただくようお願いします。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        



（別添） 

【服薬管理指導料】 

問１ 「疑義解釈資料の送付について（その 46）」（令和５年３月 31 日事務連

絡）別添の問２において、電子版の手帳については「電子版お薬手帳ガイ

ドラインについて」（令和５年３月 31 日薬生総発 0331 第１号厚生労働省

医薬・生活衛生局総務課長通知）の別添（以下「ガイドライン」という。）

の「２．運営事業者等が留意すべき事項」を満たしていれば、服薬管理指

導料における取扱いは紙媒体の手帳と同様とされているが、このうち「実

装すべき機能（電子版お薬手帳サービスとして最低限実施すべき機能）」

とされている「ＡＰＩ連携により、マイナポータルから提供される薬剤情

報等を電子版お薬手帳に取り込むことができる機能」のサービス提供が

令和６年３月末までに開始されない場合、どのように考えればよいか。 

（答）電子版の手帳が、当該機能の実装以外についてガイドラインの「２．運営

事業者等が留意すべき事項」を満たしている場合であって、当該電子版の手

帳の運営事業者が、マイナポータルの医療保険情報取得ＡＰＩの利用に必

要な一連の手続きを、令和６年３月末までに現に始めている場合は、当該機

能のサービス提供までの間は、紙媒体の手帳と同様の取扱いとする。ただし、

当該機能については速やかに実装され、サービス提供が開始される必要が

ある。 

 

（参考）「疑義解釈資料の送付について（その 46）」（令和５年３月 31 日厚生労働省保険局

医療課事務連絡）別添（抄） 

 問２ 電子版のお薬手帳について、「お薬手帳（電子版）の運用上の留意事項について」

（平成 27 年 11 月 27 日付け薬生総発 1127 第４号厚生労働省医薬・生活衛生局総務

課長通知。以下「留意事項通知」という。）に代えて、 新たに「電子版お薬手帳ガイ

ドラインについて」（令和５年３月 31 日薬生総発 0331 第１号厚生労働省医薬・生活

衛生局総務課長通知。以下「ガイドライン通知」という。）が示されたが、服薬管理

指導料における電子版の手帳の扱いについて、どのように考えればよいか。   

（答）電子版の手帳については、ガイドライン通知の別添の「２．運営事業者等が留意す

べき事項」を満たしていれば、紙媒体の手帳と同様の取扱いとする。その際、保険薬

局においては、同別添の「３．提供薬局等が留意すべき事項」を満たす必要がある。

なお、ガイドライン通知において、「「実装すべき機能」については、本通知の発出か

ら１年を目処として実装」とされているため、令和６年３月末までは従前のとおり、

留意事項通知の「第三 運営事業者等が留意すべき事項」を満たした手帳であれば、

紙媒体の手帳と同様の取扱いとするが、 引き続き、保険薬局においては、同通知の

「第二 提供薬局等が留意すべき事項」を満たす必要がある。 
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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 65） 

 

 

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 54 

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」（令和４年３月４日保医発 0304 第１号）等により、令和４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のとおり取りまとめたので、本事務連絡を確認の上、

適切に運用いただくようお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                   

（別添） 

医科診療報酬点数表関係 

 

 

【紅麹を含むいわゆる健康食品を喫食した者に係る診療について】 

問１ 「紅麹を含むいわゆる健康食品の取扱いについて（令和６年３月 26 日

付け健生食監発 0326 第６号）」に基づき、紅麹を含むいわゆる健康食品に

ついて食品衛生法（昭和 22 年法律第 233 号）第 59 条に基づく廃棄命令等

の措置が講じられたこと、及び「小林製薬株式会社が製造した紅麹を含む

食品等にかかる健康相談について」（令和６年３月 29 日付け厚生労働省健

康・生活衛生局食品監視安全課事務連絡）により、当該製品の喫食歴から

何らかの不安等がある場合には、医療機関等の受診が案内されていること

を踏まえ、当該製品を喫食した者であって、無症状の患者に対する診療（検

査等を含む。以下同じ。）を、喫食歴等から医師が必要と判断し、実施し

た場合は算定できるか。 

（答）無症状の患者に対する診療であっても、喫食歴等から医師が必要と判

断し、実施した場合は算定できる。 

 



   

 

 

 

健生食監発 0326 第６号 

令和６年３月 26 日 

 

大阪市健康局長 殿 

 

厚生労働省健康・生活衛生局食品監視安全課長 

（ 公 印 省 略 ）  

 

 

紅麹を含むいわゆる健康食品の取扱いについて 

 

 

 今般、令和６年３月22日に紅麹を含むいわゆる健康食品を取り扱う事業者（小林製薬

株式会社）より、「紅麹関連製品の使用中止のお願いと自主回収のお知らせ」（https://www. 

kobayashi.co.jp/info/20240322/）に関する報道発表が行われ、厚生労働省ホームペー

ジにおいても、情報提供及び注意喚起等を行っているところです。 

本日、小林製薬株式会社から状況等について聴取したところ、 

・ 紅麹を含む特定のいわゆる「健康食品」を摂取した者で健康被害が多数報告されて

いることに加え、２名の死亡事例が報告されたこと 

・ 健康被害との関連性が明らかとはなっていないこと 

から、当該事業者が取り扱う下記の食品については、食品衛生法（昭和22年法律第233

号）第６条第２号に該当するものとして取り扱い、同法第59条に基づく廃棄命令等の措

置を講じていただくようお願いします。 

 
記 

 
対象食品： 

１． 紅麹コレステヘルプ（45 粒 15 日分、90 粒 30 日分、60 粒 20 日分） 
２． ナイシヘルプ＋コレステロール 
３． ナットウキナーゼさらさら粒 GOLD 

（参考１） 
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都 道 府 県 

保健所設 置市 

特 別 区 

 

 

厚生労働省健康・生活衛生局食品監視安全課 

 

 

小林製薬株式会社が製造した紅麹を含む食品等にかかる健康相談について 

 

 

 小林製薬株式会社が製造した紅麹を含む特定のいわゆる健康食品を摂取した者で健康

被害が多数報告されていること等から、大阪市に対して、「紅麹を含むいわゆる健康食

品の取扱いについて（令和６年３月26日付け健生食監発0326第６号）」を通知し、当該

事業者が取り扱う３製品については、食品衛生法（昭和22年法律第233号）第６条第２号

に該当するものとして取り扱い、同法第59条に基づく廃棄命令等の措置を講ずるようお

願いしたところです。 

 廃棄命令等の措置の対象となった製品については、健康被害との関連性が明らかとは

なっておらず、今後身体に影響が出るおそれが否定できない等の不安が広がっているこ

とから、相談者の身体に異常がある場合のみならず、相談者の身体に明らかな異常がな

い場合であって、当該製品の喫食歴から何らかの不安等があるときにも、医療機関等の

受診を案内する等の丁寧な対応を講じていただくようお願いします。 

各           衛生主管部（局） 御中 

（参考２） 


