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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J(平成22年厚生労働省告示第69

号)等については、 f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J(平成22年 3月 5日保医発0305第 1号)等により、平成22年 4月 1

日より実施することとしているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義

照会資料を別添 1から別添4のとおり取りまとめたので、参考までに送付いた

します。



〈別添 1> 

医科診療報酬点数表関係

[地域医療貢献加算】

(問1) 電話等の対応が求められるのは夜間の数時間のみで良いのか。

(答) コアとなる時聞は夜間の数時間(いわゆる準夜帯)になると思われるが、他

の職員の協力も得ながら、原則、標務時間外でも連絡が取れる体制を確保する

こと。

(問 2) 複数医療機関による連携による対応を行う場合、どのような連携であれ

ば認められるのか。

(答) 原則、自院で対応することとするが、やむを得ない事情がある場合は、 2，

3の医療機関の連携による対応も可能である。その場合においても、事前に愚

者及び関係者に連携医療機関での対応となることを伝えておくこと。

(間 3) 深夜、休日等の不在時に患者からの問い合わせに対して留守番電話・留

守録等で応答した場合、実際の返答は翌朝や翌日でも良いのか。

(答) 少なくとも日中や準夜帯においては、速やかに愚者にコールパックすること。

深夜や休日等であって急を要する場合においては、留守番電話等において地域

の救急医療機関等の連絡先の案内を行うなど、対応に配慮すること。

(問4) 患者からの問い合わせに対して、携帯メーノレ等で、対応するととも認めら

れるのか。

(答) 原則、電話での対応とするが、患者の同意を得た上で、できるだけ速やかに

応答することを条件に携帯メール等の併用も認める。
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(間 5) 36 5日24時間、携帯電話等を携帯し、対応することが必要か。

(答) できるだけ速やかに対応する体制があれば、必ずしも携帯電話による対応に

限定するものではなく、例えば、転送電話や職員が対応した後に連絡等による

体制も認められる。

(問 6) 標梼時間外における対応体制等の要件を満たしていれば、標梼時間内の

再診時にも当該加算の算定が可能か。

(答) 可能。

(間7) 。電話再診の場合も地域医療貢献加算の算定が可能か。

(答) 可能。

【明細書発行体制等加算]

(問 8) 明細書が不要である旨申し出た患者に対しでも明細書発行体制等加算を

算定してよいのか。

(答) 算定可。

(問 9) 明細書としてレセプトを交付している場合でも要件に該当するのか。

(答) 個別の点数がわかるように必要な情報を付したうえで交付していれば、レセ

プトでも差し支えない。

(間10) 明細書発行体制等加算の届出には、「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j の別添7の様式2の2以外に、何

らかの添付書類は必要なのか。

(答) 不要。
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(問11) 明細書発行体制等加算の要件には、レセプト電子請求を行っているとと

とあるが、電子請求の届出を審査支払機関に既に提出しており、確認試験

中である場合には、当該要件を満たすことになるのか。

(答) 電子請求を行っているととが要件であるため、電子請求が可能となる月から

算定可能である。

具体的には、例えば5月10日の請求から電子請求が可能となる場合には、そ

の他の要件を満たしていれば、 5月1日の診療分から明細書発行体制等加算が

算定可能となる。なお、この場合、明細書発行体制等加算の地方厚生(支)局

長への届出は5月1日までに行う必要がある。

【入院基本料】

※ 以下、 7対 1特別入院基本料及び10対 1特別入院基本料を r7対 1特別入院基
本料等Jという。

(問12) 月平均夜勤時間数が72時間の 1害IJを超過した場合は、いつから 7対 1特

別入院基本料等を算定するのか。

(答) 72時間の 1割を超過した場合には、翌月に届出を行い、翌々月より新たな入

院基本料を算定する。つまり、 3月に 1害IJを超過した場合には4月に届出を行

い、 5月より 7対 1特別入院基本料等を算定する。

(問13) 7対1特別入院基本料等を3か月算定後、新たな届出はどのようにすれ

ばよいのか。

(答) 3か月しか算定できないため、 7対1特別入院基本料等を3か月算定後の翌

月1日に必ず届出を行うこと。
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(問14) 7対1入院基本料又は10対1入院基本料を算定する病棟において、夜勤

を行う看護職員の 1人当たりの月平均夜勤時間数が72時間以下であること

のみを満たせなくなった場合、当該基準を満たせなくなってから直近3月

に限り、算定できるとあるが、暦月で3か月を超えない期間の 1割以内の

一時的な変動は「満たせなくなってから直近3月」に含まれないというこ

とでよいか。

(答) そのとおり。

(問15) 7対 1特別入院基本料等を算定するに当たり、「看護職員の採用活動状

況等に関する書類を毎月 10日までに地方厚生(支)局長に提出すること」

とあるが、具体的にどのようなものを提出すればよいのか。

(答) 特に様式は定めていないが、例えば医療機関でどのような採用活動に取り組

んでおりその成果がどのようなものか等、医療機関の実態に合わせた内容で提

出が必要である。

(問16) 一般病棟看護必要度評価加算を算定するに当たり、毎年7月に測定結果

を報告することとなっているが、平成22年4月から算定する場合であって

も、 3カ月間の測定結果を報告するのか。

(答) 平成22年4月に届出する場合には、平成22年7月の報告が必要である。平成

22年4月から平成22年6月までの毎月の実績を平成22年7月に報告されたい。

(問17) 一般病棟入院基本料の届出病棟に入院している患者200名のうち、 15歳

未満の小児患者が30名入院しているが、これらの小児愚者にも一般病棟看

護必要度評価加算を算定できるか。

(答) 一般病棟看護必要度評価加算は、当該加算を算定する病棟の全ての患者に対

して看護必要度の評価を行う必要があるが、 15歳未満の小児患者や産科患者は

評価の対象除外となっており、これらの患者には算定できない。この場合、看

護必要度の重症度の割合は15歳未満の小児患者30名を含めず、すなわち170名

の患者の看護必要度をもとに重症度の割合を算出する。

医科-4 



(問18) 通常、入院患者数の計算方法において退院した日は含まないため、別添

7の様式10及び10の3の「入院患者延べ数」についても同様に退院し

た日については含まないことになっているが、退院日に一般病棟看護必要

度評価加算を算定できるか。

(答) 退院日については、別添7の様式10及び10の3の「入院患者延べ数」に

は含めないものの、看護必要度の評価は行うため算定できる。

(問19) 一般病棟看護必要度評価加算について、一般病棟から一般病棟以外(I

cu 、ccu等)へ評価時間を過ぎて転棟した患者について、転出させる
一般病棟では転棟日も算定できるか。

(答) 転棟日は転棟後の入院料を算定することになっている。一般病棟入院基本料

を算定しない息者となるため、一般病棟以外に転棟した場合は算定できない。

また、転棟日については別添7の様式 10及び10の3の「入院息者延べ数」

にも含めない。

(問20) 療養病棟入院基本料1を4月1日より算定をする場合、「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」の「直近1か

月」とは3月1日から 3月31日と考えてよいか。

(答) そのとおり。

(問21) 診療所に入院していた息者を療養病棟で受け入れた場合、救急・在宅支

援療養病床初期加算は算定可能か。

(答) 算定できない。

(問22) 併設されていなければ、特別な関係にある介護保険施設等から療養病棟

に受け入れた場合、救急・在宅支援療養病床初期加算は算定可能か。

(答) その他の要件を満たしている場合は、算定できる。
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(問23) 以下の介護保険施設に入院していた患者を医療保険適用の療養病棟に受

け入れた場合、救急・在宅支援療養病床初期加算は算定可能か。

① 介護療養型医療施設

② 介護療養型介護老人保健施設

(答) ① 算定できない。

② 算定できる。ただし、併設の場合は算定不可。

(問24) 同一医療機関の一般病棟から療養病棟へ転棟した場合、救急・在宅支援

療養病床初期加算は算定可能か。

(答) その他の要件を満たしていれば1回に限り算定可。

(問25) 救急・在宅支援療養病床初期加算の「過去1年間に在宅患者訪問診療料

の実績があること」という要件について、ここでいう実績とは月ごとの息

者数でよいのか。患者の氏名なども必要なのか。

(答) 当該保険医療機関において、届出日の直近1年間に在宅患者の訪問診療を 1

件以上実施していることを第三者により確認可能な書類が添付されていれば、

その様式や記載内容は問わない。

(問26) 祷清評価実施加算について、祷猪又は尿路感染症の発生状況や身体抑制

の実施状況を「医療区分・ ADL区分に係る評価票」の所定の欄に記載す

ることとなっているが、治療・ケアの内容の評価票にまとめ、病棟ごとに

備え付ける必要はないのか。

(答) r治療・ケアの内容の評価表」については、今回改定で廃止した。ただし、
ADL区分3の患者に祷癒等が発生した場合は、「治療・ケアの確認リスト」

を用いて現在の治療・ケアの内容を確認する等、新たな要件を設けているので

注意されたい。
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(問27) 療養病棟入院基本料を算定する場合、「医療区分・ ADL区分に係る評

価票」の所定欄を記載し、レセプトとともに提出すれば、診療録等には記

載する必要はないということでよいか。

(答) 当然ながら、個々の患者について評価した結果は、診療録や看護記録に記載

すること。

(問28) r医療区分・ ADL区分に係る評価票」について、該当する項目全てに
Oということだが、以下の場合は記入漏れということになるのか。
① r4脱水かっ発熱」の項目に該当する患者が胃痩栄養であって、 r8 
胃痩かっ発熱JfこOがない場合。

② ベッドを柵で囲んでいる医療区分3の愚者に;フいて、 r9 2身体抑制J
の記載をしなかった場合。

(答) そのとおり。

(問29) r医療区分・ ADL区分に係る評価票」にある、同月内に複数回入退院
をした場合についての「入院元Jr退院先Jの欄は、当該月の入院でない
愚者についても毎月記載しなければならないのか。

(答) 当該月に入院又は退院した場合に、その入院元又は退院先を記載すること。

(問30) r医療区分・ ADL区分に係る評価票」の添付又は電子レセプトへの記
載を行わなかった場合、療養病棟入院基本料は算定できないのか。

(答) 療養病棟入院基本料は算定せず、特別入院基本料を算定する。また、その場

合は「医療区分 'ADL区分に係る評価票j の添付又は電子レセプトへの記載

は必須ではない。
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(間31) 精神病棟入院基本料の13対1入院基本料を算定する病棟については、当

該病棟の直近3か月間の新規入院患者の4割以上が、入院時においてGA

F尺度30以下又は区分番号A230-3に掲げる精神科身体合併症管理加

算の対象となる患者とされているが、この場合、精神科身体合併症管理加

算の届出を行っていないと対象とはならないのか。それとも精神科身体合

併症管理加算の対象となる愚者が4割以上であれば良いということか。

(答) 精神科身体合併症管理加算の届出を行っていない場合であっても、当該加算

の対象となる患者であれば差し支えないが、身体合併症を有する愚者の治療が

行えるよう、必要に応じて、当該保険医療機関の精神科以外の医師が治療を行

う体制が確保されていること。

(間32) 有床診療所入院基本料の「イ 看護配置加算 1J rロ 看護配置加算2J
「ノ、 夜間看護配置加算 1J r二 夜間看護配置加算 2Jについて、従前
はイとロ及びハと二の併算定が可能となっているが、平成22年4月1日以

降は併算定できないということか。

(答) そのとおり。ただし、従前と同じ要件を満たしている場合に算定できる点数

lま同乙である。例えば、看護職員の数が看護師3名を含む10名以上である有床

診療所においては、従前は、看護配置加算 1 (10点)及び2 (15点)の計25点

を併算定していたが、平成22年度より、看護配置加算 1 (25点)のみを算定す

ることとなる。

(問33) 月平均夜勤時間数が72時間以内という要件の算出方法はどうなっている

カミ。

(答) 例えば、一般病棟入院基本料の10対1を算定する病棟(看護単位)が複数あ

れば、病院全体で、それらの複数の病棟(看護単位)を合計して、月平均夜勤

時間数を算出すること。

したがって、各病棟(看護単位)ごとに算出するものではないこと。

(問34) 看護職員1人当たりの月平均夜勤時間数について、 1割以内の一時的な

変動とは79.2時間以下での一時的変動をいうのか。

(答) そのとおり。
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(問35) 届出の変更は具体的にどのようにすればよいのか。

例えば、月平均夜勤時間数が、 7月は72時間であったが、 8~10月の 3

カ月間の毎月の実績が79時間(1割以内)であり、さらに11月の実績も79

時間であった場合、どのように届出の変更を行えばよいか。

(答) 届出の変更については従来通りである。

具体的には、 12月中に変更の届出を行い、 1月より新たな入院基本料を算定

する。ただし、月の初日に変更の届出を行った場合には、当該月より新たな報

酬を算定することになるため、その後、 12月の実績が要件を満たしていれば、

1月の初日に変更の届出を再度行い、 1月より新たな入院基本料を算定するこ

とになる。(別紙1参照)

(問36) 届出の変更は具体的にどのようにすればよいのか。

例えば、月平均夜勤時間数が7月は72時間であったが、 8月の実績が80

時間(1割超え)であった場合、どのように届出の変更を行えばよいか。

(答〉 届出の変更については従来通りである。

具体的には、 9月中に変更の届出を行い、 10月より新たな入院基本料を算定

する。ただし、月の初日に変更の届出を行った場合には、当該月より新たな報

酬を算定することになるため、その後、 9月の実績が要件を満たしていれば、

10月の初日に変更の届出を再度行い、 10月より新たな入院基本料を算定するこ

とになる。(別紙2参照)

【入院基本料等加算]

(問37) 総合入院体制加算について、特定入院料、医学管理等のうち、診療情報

提供料が包括化されているものについては、診療情報提供料(1)の「注

7Jの加算を算定できる場合と同様に情報提供を行った上で退院した場合

を、総合入院体制加算の要件の退院患者数に算入してよいか。

(答) 小児入院医療管理料、精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精

神科救急・合併症入院料、地域連携診療計画管理料、がん治療連携計画策定料、

肝炎インターフエロン治療計画料については、診療情報提供料(I)の「注7J

の加算を算定できる場合と同様に情報提供を行った上で退院した場合であれ

ば、退院患者数に含めて差し支えない。なお、その場合には情報提供の内容に

ついて確認できるように診療録へ記載する。

医科-9 



(問37-2)救急医療管理加算・乳幼児救急医療管理加算は、緊急用の自動車等で搬

送された患者以外についても、緊急に入院を必要とする重症患者であれば

算定可能できるのか。

(答) 算定できる。

(問38) 急性期看護補助体制加算の施設基準の要件である「年間の緊急入院患者

数が 200名以上」の「年間」とは何を指すのか。

(答) 直近の 12ヶ月を指す。

(間39) 急a性期看護補助体制加算について、看護職員による勤務時間の一部を看

護補助加算の勤務時間とみなしている場合、看護職員(いわゆるみなし看

護補助者)に対しても院内研修が必要であるのか。

(答) 看護職員であれば既に習得している知識、技術であることから、院内研修は

不要である。

(問40) 急性期看護補助体制加算の要件である院内研修については、院外の業者

が行っている研修を受講することでもよいか。また、院内で行う場合であ

っても、派遣元の業者に委託しても構わないのか。

(答) 院内での研修を要件としており、外部への研修の受講では要件を満たさない。

また、通知で示したア~カまでの基礎知識を習得できる内容の一部を当該医療

機関の職員と共に派遣元の業者等が行ってもよいが、医療機関の実情に合わせ

た実務的な研修を行うこと。

(問41) 看護補助者が、急性期看護補助体制加算の算定要件である院内研修の受

講時間を勤務時間として計上することはできるか。

(答) できない。勤務時間として計上できるのは、当該病棟で勤務する実働時間数

であり、休憩時間以外の病棟で勤務しない時間は算入できない。
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(問42) 急性期看護補助体制加算を4月から算定するためには、 3月中に一般病

棟入院基本料等の10対1入院基本料を算定している実績が必要なのか。

(答) 3月中に10対1入院基本料を算定している実績までは必要ないが、 3月中に

10対1の看護配置をしている実績及びその他の急性期看護補助体制加算の要件

を満たす実績が必要である。

(問43) 急性期看護補助体制加算について、入退院を繰り返す場合でも、入院日

から各14日間の算定はできるか。

(答) 当該息者が入院した日から起算して14日を限度として算定できる。なお、こ

こでいう入院した日とは、第2部入院料等の通則5に規定する起算日のことを

いい、入院期聞が通算される入院の初日のことをいう。

(問44) 急性期看護補助体制加算を算定している保険医療機関において、看護必

要度の測定・評価により重症者の割合が10%又は15%を満たさない月が出

た場合、直ちに届出の変更を行う必要があるのか。

(答) 従来どおり、該当患者の割合については、暦月で3か月を超えない期間の 1

割以内の一時的な変動であれば、届出の変更は不要である。また、 1割を超え

た場合には翌月に変更の届出を行い、当該届出を行った月の翌月より新たな報

酬を算定する。

(問45) 急性期看護補助体制加算及び看護補助加算の施設基準の要件として「看

護補助者の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が五十又はその端数を増

すごとにーに相当する数以上であることJ等、実質配置で「常時」の配置

が要件となっている(看護補助加算については、今回改定から実質配置と

なっている)が、看護補助者も夜勤を行わなければならないのか。

(答) 看護要員の配置については、各病棟の入院患者の状態等保険医療機関の実情

に応じ、曜日や時間帯によって一定の範囲で傾斜配置できることとしており、

必ずしも看護補助者が夜勤を行う必要はない。
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(問46) 急性期看護補助体制加算及び看護補助加算に係る病棟において必要最小

数を越えて配置している看護職員については、看護補助者とみなして計算

することができるか。

(答) 従来通り計上できる。

(問47) 急性期看護補助体制加算及び看護補助加算にかかる看護補助者が外来等

を兼務できるか。例えば、午前3時間を加算に係る病棟で勤務し、午後3

時間を外来で勤務した場合はどのようにすればよいか。

(答) 兼務できる。この例の場合は、午前に病棟で勤務した3時間を勤務時間とし

て計上し、時間割比例計算により常勤換算とする。

(問48) 急性期看護補助体制加算及び看護補助加算にかかる看護補助者の勤務時

間として、有給休暇:や残業時間を算入することができるか。

{答) 従来どおり、看護要員の勤務時間として計上できるのは、当該病棟で勤務す

る実働時間数であり、有給休暇や残業時聞は算入できない。

(問49) 看護補助加算の施設基準告示が変更になり、実質配置の表記になったが、

届出区分の変更をしない場合であっても 4月に新たに届け出を行う必要が

あるか。

(答) 届出区分の変更を行わない場合には新たな届出は不要である。ただし、新規

や変更の際には所定の様式を用いて届出を行う必要がある。

また、届出を行わない場合であっても、当該保険医療機関において入院基本

料と同様に基準を満たしているかどうかを毎月確認する必要がある。

(問50) 超重症児(者)入院診療加算・準超重症児(者)入院診療加算について、

新生児以外の場合については、従前通り 6ヶ月以上状態が継続している場

合に算定できるのか。

(答) そのとおり。
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(問51) 超重症児(者)入院診療加算・準超重症児(者)入院診療加算の判定基

準に「新生児集中治療室を退室した児であって当該治療室での状態が引き

続き継続する児については、当該状態1ヶ月以上継続する場合」とあるが、

NICU退室後1ヶ月以上継続している必要があるのか。

(答) N 1 CU入室中の期間も含めて 1ヶ月以上継続するとみなしてよい。

(問52) 緩和ケア診療加算の要件である「緩和ケア病棟等における研修」には、

どのようなものがあるのか。

(答) 現時点では、従来からの以下の研修

① 日本看護協会認定看護師教育課程「緩和ケアJ、「がん性癖痛看護」、「が

ん化学療法看護」又は「乳ガン看護」の研修

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「がん看護Jの専門看護師教

育課程

に加え、日本看護協会認定看護師教育課程「がん放射線療法看護」のいずれか

の研修と考えている。

(問53) r緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会(国立がん研究セ
ンター主催)等」とは他に何があるのか。

(答) 例えば、日本緩和医療学会が主催した緩和ケアの基本教育に関する指導者研

修会がある。

(問54) がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針(平成20年4
月1日付け健発第0401016号厚生労働省健康局長通知)に準拠した緩和ケ
ア研修会を修了したことを確認できる文書とは厚生労働省健康局長印のあ

る修了証と考えてよいか。

(答) よい。ただし、発行に時間がかかる等の場合はその他の証明できる文書を添

付すること。

(問55) 緩和ケア診療加算等の要件にある「がん診療連携拠点病院に準じる病院J

とはイ可か。

(答) 当該地域においてがん診療の中核的な役割を担うと都道府県が認め、医療計

画、都道府県がん対策推進計画等で定めた病院が想定される。
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(問56) 重度アルコール依存症入院医療管理加算の要件として、「当該保険医療

機関にアルコール依存症に係る適切な研修を修了した医師、研修を修了し

た看護師、作業療法士、精神保健福祉士又は臨床心理技術者がそれぞれ1

名以上西日置されていること。」とあるが、適切な研修とはどのようなもの

を指すのか。

(答) 研修については、以下の要件を満たすものであること。

(1)医師に行う研修については、ナルコール依存症に関する専門的な知識及び

技術を有する医師の養成を目的とした20時間以上を要する研修で、次の内容

を含むものであること。

ア アルコール精神医学

イ アルコールの公衆衛生学

ウ アルコール依存症と家族

ニE 再飲酒防止プログラム

オ アルコール関連問題の予防

カ アルコール内科学及び生化学

キ 病棟実習

( 2)看護師に行う研修については、アルコール依存症に関する専門的な知識及

び技術を有する看護師の養成を目的とした25時間以上を要する研修で、次の

内容を含むものであること。

ア アルコール依存症の概念と治療

イ アノレコ}ル依存症者の心理

ウ アルコール依存症の看護・事例検討

エ アルコール依存症と家族

オ アノレコールの内科学

カ病棟実習

(3 )精神保健福祉士・臨床心理技術者等に行う研修については、アルコール依

存症に関する専門的な知識及び技術を有する精神保健福祉士・臨床心理技術

者等の養成を目的とした25時間以上を要する研修で、次の内容を含むもので

あること。

ア アルコール依存症の概念と治療

イ アルコール依存症のインテ}ク面接

ウ アノレコール依存症と家族

エ アルコールの内科学

オ アルコール依存症のケースワーク・事例検討

カ病棟実習
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(問57) 重度アルコール依存症入院医療管理加算の要件として、研修を修了して

いることが必要なのは、医師及び看護師か、又は、作業療法士等も含めて

研修を修了している必要があるのか。

(答) 医師は必ず研修を修了している必要がある。看護師、作業療法士、精神保健

福祉士、臨床心理技術者については少なくともいずれか 1名が研修を修了して

いる必要がある。

(問58) 重度アルコール依存症入院医療管理加算の算定は60日を限度とされてい ι

るが、再入院の場合の日数計算は入院料等の通則に準じるという理解でよ

し、力、

(答) そのとおり。

(問59) 摂食障害入院医療管理加算の要件として、「摂食障害の専門的治療の経

験を有する常勤の医師、臨床心理技術者、管理栄養士等が当該保険医療機

闘に配置されていること」とあるが、このうち 1人でも配置されていれば

施設基準を満たすと考えてよいか。

(答) 医師、臨床心理技術者及び管理栄養士は全て配置されている必要がある。

(問60) がん診療連携拠点病院加算のキャンサーボードについて、具体的な基準

はあるか。

(答) rがん診療連携拠点病院の整備についてJ(平成20年 3月1日健発0301001
号)に定められた内容を満たしていればよい。具体的には、手術、放射線療法

及び化学療法に携わる専門的な知識及び技能を有する医師その他の専門を異に

する医師等によるがん患者の症状、状態及び治療方針等を意見交換・共有・検

討・確認、等するためのカンフアレンスが開催されていればよい。
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(問61) 日本静脈経腸栄養学会が、当該学会が認定した教育施設において、合計

40時間の実地修練を修了した場合に修了証を交付している。看護師、薬剤

師又は管理栄養士がこの修了証の交付を受けた場合、栄養サポートチーム

加算にある所定の研修を修了したといえるか。あるいは、当該学会が認定

している INST専門療法士」の資格を得なければならないのか。

(答) 当該学会が認定した教育施設における合計40時間の実地修練を修了し、修了

証が交付されれば、所定の研修を修了したということができる。なお、本加算

の算定にあたっては、その他の認定資格を要しない。

(問62) 栄養サポートチーム加算の平成23年3月31日までの経過措置について、

例えば管理栄養士が専従の場合、医師と管理栄養士が研修を修了しており、

看護師と薬剤師が研修修了見込みであれば、算定可能ということか。

(答) そのとおり。なお、この場合において、看護師及び薬剤師が所定の研修を修

了して修了証を交付された時点で、すみやかに地方厚生(支)局長に届け出る

こと。

(間63) I栄養サポートチームが、栄養治療により改善が見込めると判断した患

者」とは、例えばどのような患者か。

(答) 例示としては、以下のような患者が挙げられる。

(例1)脱水状態にある入院直後の患者で、血清アノレブミン値は高値を示してい

るものの、他の指標や背景から明らかに栄養障害があると判断できる者

(例2) これから抗がん剤による治療を開始する患者で、副作用等により当該治

療によって栄養障害をきたす可能性が高いと予想される者

(例3)脳卒中を発症して救急搬送された直後の忠者で、栄養状態はまだ低下し

ていないが、瞭下障害を認めており、経口摂取が困難となる可能性が高い

と予想される者

(例4)集中的な運動器リハビリテーションを要する状態にある患者で、入院中

に著しい食欲低下を認めており、栄養治療を実施しなければリハビリテー

ションの効果が十分に得られない可能性が高いと判断できる者
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(問64) 栄養サポートチーム加算の対象患者の要件として「アルブ、ミン値が 3.0

g/dl以下」とあるが、従来法 (BCG法)ではなく改良BCP法による測

定を行っている施設でも同じ条件でいいのか。

(答) 同じ条件でよい。

(問65) 栄養サポートチーム加算のチームで行う「終了時指導又は退院時等指導J

には、退院後の栄養に関する指導を含むのか。

(答) 含む。ただし、当該指導は、チームが実施した栄養治療の結果を踏まえ、チ

一ム構成員全員によって行うこと。

(問66) 栄養サポートチーム加算の算定は週 1固とあるが、どの日を算定日とし

たらよいのか。

(答) 対象患者をチ}ムで回診した日に算定する。

〔問67) 栄養サポートチーム加算の算定要件に、対象患者に関する栄養治療実施

計画の策定とそれに基づくチーム診療とあるが、その計画書の内容や様式

については、各医療機闘が作成した様式で差し支えないか。

(答) 通知で示した栄養治療実施計画兼栄養治療実施報告書の様式(別紙様式5の

2)を用いることが望ましいが、当該様式にある全ての項目に関する記載欄が

適切に設けられていれば、各医療機関が作成した様式を使用して差し支えない。

(問68) 管理栄養士を栄養サポートチーム加算の専従とした場合であっても、栄

養管理実施加算に係る栄養管理計画の作成であれば実施してよいか。

(答) 認められない。

(間69) 栄養サポートチーム加算のチームによる回診の際には、チームを構成す

る4職種は全員参加しなければ算定できないのか。

(答) そのとおり。
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(問70) 栄養サポートチーム加算は、チームが稼働していることについて第三者

機関による認定を受けた施設でないと算定が認められないか。

(答) そのようなことはない。

(問71) 感染防止対策加算の看護師の要件である研修の内容が通知に示されてい

るが、具体的にはどのような研修があるのか。

(答) 現時点では①日木看護協会認定看護師教育課程「感染管理」の研修、②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

のいずれかの研修と考えている。また、大学院で感染制御学等の学科を修めて

いる場合等については、通知に示す研修の内容を満たしてるかどうか個別に問

い合わせ願いたい。

(間72) r疑義解釈資料の送付について(その 3) J (平成20年7月10日医療課
事務連絡)によれば、退院調整に関する 5年間以上の経験を有する者につ

いては、当分の問、退院調整加算等の要件である「看護師又は社会福祉士」

として認めて差し支えないとあるが、平成22年度改定後も、当該取扱いは

認められるのか。

(答) 社会福祉士にはいわゆるMSWは認められないが、平成22年3月31日に退院

調整に関する 5年以上の経験を有する者として当該保険医療機関に従事してい

る者に限り、当分の問、慢性期病棟等退院調整加算、急性期病棟等退院調整加

算等の退院調整に対する加算の算定要件に必要な社会福祉士として認めて差し

支えない。

(問73) 急性期病棟等退院調整加算1の要件に、 2年以上の退院調整に係る業務

の経験を有する専従の看護師又は専従の社会福祉士が 1名以上配置とある

が、どちらかが 2年以上経験を有していれば良いのか。

(答) そのとおり。専従者は2年以上の経験を有している必要があり、専任者の経

験年数は問わない。
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(間74) 新生児特定集中治療室退院調整加算、急性期病棟等退院調整加算、慢性

期病棟等退院調整加算の施設基準の要件のうち、退院調整部門及び退院調

整に専従の看護師又は社会福祉士は、同一でよいか。

(答) 上記3加算について、退院調整に係る部門の設置は同一でよく、専従の従事

者についてもそれぞれの基準を満たせば兼ねることができる。

(問75) 救急搬送患者地域連携紹介加算の届出を行っている救急医療機関に外来

通院中の患者が救急入院し、他院に転院させた場合でも算定可能で、あるの

か。

(答) そのとおり。

(問76) 救急搬送患者地域連携紹介加算及び救急搬送愚者地域連携受入加算につ

いて、「転院体制に関する協議を行って連携を取っていることJとあるが、

どのような協議が想定されているか。

(答) 両医療機関の間で救急搬送息者の紹介・受入についてあらかじめ合意が得ら

れ、施設基準の届出が行われていればよい。

(問77) 呼吸ケアチーム加算の看護師の要件である研修の内容が通知に示されて

いるが、具体的にはどのような研修があるのか。

(答) 現時点では以下のいずれかの研修と考えている。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「集中ケア」、「新生児集中ケアj、「救

急看護j又は「小児救急看護j の研修

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「急性・重症愚者看護」の

専門看護師教育課程
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[特定入院料】

(問78) 新生児特定集中治療室管理料1又は新生児集中治療室管理料を算定する

治療室勤務の医師は、新生児治療回復室の当直勤務を併せて行ってもよい

か。

司(答) 当該治療室と新生児治療回復室が同一病棟にある場合に限り、当直勤務を併

せて行ってよい。

(問79) 新生児特定集中治療室管理料等に再入室する場合の要件緩和が行われた

が、再入室の間隔に制限はあるか。また、症状増悪により前回の入室期間

と通算されるケースは、他疾患の場合も含まれるか。

(答) 再入室の間隔に制限はない。また他疾恵の場合も含まれる。

(問80) 母体・胎児集中治療室に勤務する助産師又は看護師は、一般病棟と兼務

しでもよいか。

(答) 兼務は可能である。ただし、母体・胎児集中治療室においては「常時、当該

治療室の入院患者の数が三又はその端数を増すごとに一以上であること。」の

要件を満たす必要がある。また、一般病棟勤務と当該治療室のような集中治療

室勤務を兼務する場合は、勤務計画表による病棟勤務の時間を比例計算の上、

看護要員の数に算入しでもよい。

なお、当該治療室勤務の看護師は、当該治療室に勤務している時間帯は、当

該治療室以外での当直勤務を併せて行わないこと。

(問81) 新生児特定集中治療室 (N1 CU) と新生児治療回復室 (GCU)が隣

接して設置されている場合において、 NICUに勤務している助産師又は

看護師のうち、余剰となる人員がGCUで兼務することは可能で、あるか。

(答) 兼務は可能であるが、 NICUは常時3対1、GCUは常時6対1の看護職

員配置が必要であり、それぞれ別の看護単位で運用すること。

なお、 NICU勤務の看護師は、当該NICUに勤務している時間帯は、当

該NICU以外での夜勤を併せて行わないこと。
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(問82) 小児入院医療管理料1の要件にある「小児緊急入院愚者数j に、転院患

者は含まれるか。

(答) 緊急に入院した場合であれば含まれる。

(問83) 小児入院医療管理料1の夜勤時間帯の看護師の配置について、「当該病

棟における看護師の数は、夜勤の時間帯も含め、常時当該病棟の入院患者

の数が9又はその端数を増すごとに 1以上であることj が要件であるが、

これは夜勤時間帯の月入院患者数に対して平均で 1夜勤時間帯当たり 9対

1の看護配置を満たしていればよいのか。

(答) 不可。夜勤の時間帯も含め常時9対 1よりも手厚い配置である必要がある。

なお、「疑義解釈資料の送付について(その3)J (平成20年7月10日事務連絡)

の問7の取扱は廃止とする。

(間84) 回復期リハビリテーション病棟における休日リハビリテーション提供体

制加算に規定される休日の定義は何か。

(答) 初・再診料の休日加算に規定される定義と同様。具体的には、「日曜日及び

国民の祝日に関する法律(昭和23年法律第178号)第3条に規定される休日、

1月2日、 3S， 12月29S， 30日及び31日j のことを指す。

(問85) 入院した患者が回復期リハビリテーション病棟入院料にかかる算定要件

に該当しない場合は、当該病棟が療養病棟であるときには療養病棟入院基

本料1の入院基本料 I又は療養病棟入院基本料2の入院基本料 Iにより算

定することとあるが、いずれを算定するのか。

(答) 回復期リハビリテーション病棟入院料1については療養病棟入院基本料1、

回復期リハビリテーション病棟入院料2については療養病棟入院基本料2によ

り算定する。
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(間86) 回復期リハビリテーション病棟が 2以上あるときは休日リハビリテーシ

ョン提供体制加算、リハビリテーション充実加算については、算定する病

棟とそうでない病棟が混在しでもよいか。

(答) 不可。

(問87) 7対1特別入院基本料又は10対1特別入院基本料を算定している病床か

ら転床してきた患者は、亜急性期入院医療管理料2の施設基準である「急

性期治療を経過した患者」に含めることはできるか。

(答) できない。

(問88) 非定型抗精神病薬加算について、レセルピンを降圧剤として投与してい

る場合も、抗精神病薬としてカウントするのか。

(答) カウントしない。

(問89) 非定型抗精神病薬加算について、頓用で使用した抗精神病薬もカウント

するのか。

(答) カウントしない。ただし、臨時に使用した薬剤をそのまま継続して投与する

場合は、臨時で使用した時点からカウントする。

(間90) 精神療養病棟入院料の重症度加算の算定については、 GAF尺度による

判定を行い、 40以下であった日について算定できるということか。

(答) そのとおり。

(問91) 認知症治療病棟入院料に新設された退院調整加算の施設基準にある「専

従する精神保健福祉士及び専従する臨床心理技術者Jとは、退院調整業務

に「専従する」という意味か。

(答) 当該医療機関に専従者が勤務していればよく、退院調整業務に専従する必要

はない。
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【医学管理等】

(問92) 糖尿病合併症管理料について適切な研修の要件が一部変更となっている

が、従来の研修が認められなくなるのか。

(答) 質の高い研修の要件をより明確化するために変更となったが、従来の糖尿病

合併症管理料の要件である「適切な研修」として示した研修(平成20年5月9

日及び平成20年 7月10日事務連絡)については、いずれも新たな研修要件を満

たしていると考えている。

(問93) がん患者カウンセリング料の要件である「がん患者へのカウンセリング

等に係る適切な研修」には、どのようなものがあるのか。

(答) 現時点では、以下のいずれかの研修と考えている。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「緩和ケア」、「がん性廃痛看護」、「が

ん化学療法看護」、「がん放射線療法看護」、「乳がん看護」、「摂食・嚇下

障害看護」又は「皮膚・排世ケア」の研修

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「がん看護」又は「精神看

議」の専門看護師教育課程

(問94) がん患者カウンセリング料については、「患者の十分な理解が得られな

い場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の対象とならない。」

とされているが、患者の十分な理解が得られた場合又は患者の意思が確認

できたことについて、患者の署名がある文書等を残す必要はあるのか。

(答) 必ずしも文書を残す必要はない。ただし、患者の十分な理解が得られたかを

含め、行った話し合いの内容については診療録に記載するとともに、患者に対

して文書を提供した場合には提供した文書の写しを診療録に添付されたい。
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(問95) 例えば、一般病棟入院基本料の届出を行っている病棟に勤務している専

任の看護師が、当該病棟に入院している患者に対し、がん患者カウンセリ

ング料に係る説明及び相談を専任の医師等と同席して行った場合、この勤

務時間を当該病棟での勤務時間として算入することができるか。また、外

来患者に対して行った場合は、勤務時間をどのように扱えばよいのか。

(答) 一般病棟入院基本料の届出病棟に入院している患者に対して、当該病棟の看

護師が行うがん患者カウンセリング料の算定に係る業務の時間は当該病棟の勤

務時間として計上することができる。一方、外来の患者に対して当該病棟の看

護師が行うがん患者カウンセリング料の算定に係る業務の時間については、病

棟勤務と外来勤務を兼務する場合に該当し、勤務計画表による病棟勤務の時間

を比例計算の上、看護要員の数に算入することができる。

※「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J

別添2入院基本料等の施設基準等の第2の4の(2) のエを参考。

(問96) がん患者カウンセリングP料について、患者の十分な理解が得られない場

合又は患者の意思が確認できない場合は算定の対象とならないとあるが、

息者の意思や理解が得られない状況とは具体的にどのような状況を指して

いるのか。

(答) 例えば、意識障害や重度の認知症等により十分な理解が得られない又は意思

が確認できない場合などが考えられる。

(間97) 地域連携小児夜間・休日診療料の届出医師や診療に当たる医師について

は、地域連携夜間・休日診療料における届出医師や診療に当たる医師と兼

務可能とされている。

兼務の場合にあっては、同一医師のもとに複数の小児息者と成人愚者が

同時に来ることも想定されるが、その場合であっても、院内トリアージ加

算の対象となるのは、小児患者だけなのか。

(答) 成人患者も含めてトリアージを行った場合、当該診療を算定できるのは小児

患者のみである。
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(間98) 地域連携小児夜間・休日診療料の要件にある 3名の小児科医は、、当該夜

問、休日又は深夜の診療時間に常時勤務している必要があるのか。

(答) 3名の小児科医の登録があればよく、夜間、休日又は深夜の診療時間に 3名

の小児科医が常時勤務している必要はない。

(問99) 院内トリアージの結果、優先度が低く結果的に長時間待った愚者にも院

内トリアージ加算を算定できるのか。

(答) 算定できる。ただし、院内トリアージを行う際には、十分にその趣旨を説明

すること。

(問100) 院内トリアージ加算の要件にある「一定時間後に再評価」とは、具体的

にいつまでに何を評価すればよいのか。

(答) 軽症と判断された患者等でも病状の変化により緊急度が高くなる可能性があ

るため、一度トリアージを行った患者についても医療機関ごとに適切と定めた

一定時間後に再度、，患者の容態からその緊急度等を判断すること。

(間101) 院内トリアージ加算の看護師の要件である「小児看護や救急医療に関す

る3年以上の経験」とは具体的にはどのようなものか。

(答) 医療機関における小児への看護や、入院や外来の救急部門での経験をいう。

この経験には、一次救命処置の知識、技術を有していることも含まれる。

(問102) 地域連携小児夜間・休日診療料を算定する体制はないが、地域連携夜間

・休日診療料の体制がある場合、当該医療機関で夜間・休日に6歳未満の

小児を診た場合は地域連携夜間・休日診療料を算定できるか。

(答) そのとおり。
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(問103) 地域連携夜間・休日診療料は、当該診療料を算定できる時間帯に受診し

た全ての息者について算定できるのか。

(答) そのとおり。

(問104) 入院中にPンパ浮腫指導管理料を算定した患者が、退院後に当該医療機
関の外来においてリンパ浮腫に関する指導を行った場合にも再度算定でき

るカミ。

(答) 算定できる。ただし、外来において算定する場合は、退院した日の属する月

又は翌月に限る。

(問105) 開放型病院共同指導料は、共同指導を行った場合に1日につき算定可能

であるのに対して、退院時共同指導料は入院中 1回(別に定める疾息につ

いては2回)のみ算定可能であるが、当該入院中に退院時共同指導料を算

定すべき指導と開放型病院共同指導料を算定すべき指導とを別の日に行っ

た場合について、それぞれ算定が可能か。

(答) 同ーの入院について、退院時共同指導料1及び開放型病院共同指導料(1)

又は退院時共同指導料2及び開放型病院共同指導料 (11)の算定はできない。

いずれか一方のみを算定する。

(問106) 介護支援連携指導料について、医療機関に併設する介護保険施設の定義

如イ可。

(答) r併設保険医療機関の取り扱いについてJ(平成14年3月8日保医発第030800
8号)に準じる。なお、具体的には、保険医療機関と同一敷地内にある介護保

険施設等のことをいう。

(問107) 介護支援専門員との連携後に、病態の変化等で、転院又は死亡した場合

などは、介護支援連携指導料は算定可能か。

(答) 退院後に介護サービスを導入する目的で入院中に共同指導を行った場合であ

って、結果的に病状変化等で転院又は死亡退院となった場合であっても、算定

可能である。
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(間108) 介護支援連携指導料における「介護保険施設等の介護支援専門員」とは、

介護老人福祉施設の介護支援専門員業務や、特定施設の計画作成担当者業

務を行っている者(届け出ている者)だけなく、介護支援専門員の資格を

有する者であればよいのか。

(答) 当該報酬において医療機闘が連携すべきとされているのは、「退院後のケア

プラン作成を行うため患者が選択した介護支援専門員」とされていることから、

ケアプラン作成を担うことができる介護支援専門員に限られる。

(間109) 介護支援連携指導料における介護支援専門員に、地域包括支援センター

の介護支援専門員も含まれるか。

(答) 含まれる。

(間110) 介護支援連携指導料について、診療録に添付するケアプランは、いわゆ

るケアプラン原案でもよいか。

(答) よい。

(問111) 地域連携診療計画管理料・退院時指導料について、地域連携診療計画に

基づいて作成された個別の計画には患者のサインが必要か。

(答) 個別の計画は患者・家族に説明し、文書にて提供した上、その写しを診療録

に添付するが、その際、患者が同意したことを示すサインがあることが望まし

いが、患者がサインをできない等の状況があり得ることから、サイン以外にも、

息者が確認したことを示す方法を用いれば差し支えない。
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(問112) r B 0 0 5 -3 -2 J地域連携診療計画退院時指導料 (II)については、
「退院の属する月又はその翌月までに計画管理病院に対して情報提供を行

った場合に、情報提供時に算定する。」とある。

① この場合の「退院の属する月又はその翌月」とは、計画管理病院を退

院した月を指すのか。あるいは2段階目の病院を退院した月を指すのか。

② 「計画管理病院に対して情報提供を行った場合」とあるが、 2段階目

の病院に対して情報提供を行う必要はないのか。

(答) ① 2段階目の医療機関を退院した月を指す。

② 算定要件として必須ではないが、退院後の息者の療養等について、適切

に連携を行うこと。

(問113) 肝炎インターフエロン治療計画料の治療計画に用いる様式は、各医療機

関で使用しているもので良いか。

(答) 各医療機関で使用しているもので良い。

(問114) 診療情報提供料の注10に規定する認知症専門医療機関連携加算につい

て、かかりつけ医が診療上の必要性から、改めて専門医による評価が必要

と認めて紹介を行った場合、算定は可能か。

(答) 算定可能である。
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【在宅医療]

(間115) 同一建物において、同ーの息家で2人の診療を行い、さらに別の患家に

て訪問診療を行った場合は、在宅患者訪問診療料はどのように算定するの

か。

(答) 同一建物で2以上の愚家を訪問診療した場合は、同ーの息家の規定にかかわ

らず、訪問診療を行った息者全員に対して 12Jの「同一建物居住者の場合」

を算定する。

(問116) 同一日に同一建物居住者に対して訪問診療を行う場合に 200点ずつの

算定となるが、息者の都合等により、同一建物居住者であっても、午前と

午後の 2固に分けて訪問診療を行わなければならない場合、いずれの患者

に対しても 200点の算定となるのか。

(答) そのとおり。

(問117) 在宅患者訪問診療料等について、同一敷地内又は隣接地に棟が異なる建

物が集まったマンション群や公団住宅等はそれぞれの建物を別の建物と扱

ってよいか。

(答) そのとおり。

(問118) 在宅愚者訪問診療料等について、外観上明らかに別建物であるが渡り廊

下のみで繋がっている場合は別建物として扱ってよいか。

(答) よい。

(問119) 在宅患者訪問診療料等について、同一建物内に要支援・要介護者である

患者とそうでない愚者がおり、例えば医療保険の訪問看護を受けた者と、

介護保険の訪問看護を受けた者がいる場合は、同一建物居住者となるのか。

(答) 介護保険の訪問看護、訪問リハ等は考慮せず、医療保険の対象者のみで考え

る。
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(間120) r C 0 0 2 J在宅時医学総合管理料及び rC002-2J特定施設入居

時等医学総合管理料の「注3J に定める在宅移行早期加算については、在

宅医療に移行後、在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管

理料の算定開始から 3月を限度として月 1回算定できるとされているが、

在宅医療に移行後、 1年を経過した患者については算定できないとされて

いる。

① 退院後から 1年以内に、 A医療機関が在宅移行早期加算を 3か月間算

定した後、在宅時医学総合管理料を算定する医療機関が、 B医療機関に

変更となった場合、 A医療機関に加え、 B医療機関も本加算を 3か月間

算定することは可能か。

② 在宅医療に移行後 1年を経過した患者であっても、再度入院の上、在

宅医療に移行した場合であれば、当該加算を改めて算定することはでき

るのか。

③ 同一の愚者が入退院を繰り返した場合、退院毎に改めて本加算を算定

することは可能か。

(答) ① 算定できない。

②算定できる。

③算定できる。

(間121) 第1款在宅療養指導管理料の通則2に「同一の患者に対して、本款各区

分に掲げる在宅療養指導管理料に規定する在宅療養指導管理のうち2以上

の指導管理を行っている場合は、主たる指導管理の所定点数のみにより算

定する。」とあるが、入院中に行う退院前在宅療養指導管理料も同月に算

定できないのか。

(答) 退院前在宅療養指導管理料は入院中の患者に対して行うものであり、在宅に

おける在宅療養指導管理料と同月に算定できる。

(問122) 在宅自己腹膜潅流指導管理料を算定している患者が週2回人工腎臓を行

った場合、 2回の手技は算定できないが、包括薬剤(エリスロポエチン・

ダルベポエチン製剤)は別に算定してよいか。

(答) 薬剤費は別途算定できる。ただし、週2回人工腎臓を行った場合については、

1回目の「手技料」を r2 Jの「その他の場合」で算定する。なお、この場合、
在宅自己腹膜濯流指導管理料の注1に規定する 2回目以降の費用は算定しな

し、。
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(問123) r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」の
CI08在宅悪性腫蕩患者指導管理料の (4)に規定する「外来で抗悪性

腫湯剤の注射を行い、注入ポンプなどを用いてその後も連続して自宅で抗

悪性腫湯剤の注入を行う等の治療法」とはどのような治療法か。

(答) 例えば、 FOLFOX療法、 FOLFIRI療法等が該当する。

(問124) 在宅悪性腫蕩患者指導管理料を算定する月に入院をして、区分番号GO

03抗悪性腫蕩剤局所持続注入を行った場合は算定できるのか。

(答) 当該月において、外来で行った区分番号G003抗悪性腫蕩剤局所持続注入

は算定できないが、入院で行った区分番号G003抗悪性腫湯剤局所持続注入

については算定できる。
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[検査】

(問125) HP  V核酸同定検査について、当該保険医療機闘が、産婦人科ではなく

婦人科を標梼している場合であっても算定してよいか。

(答) 算定できる。

(問126) HP  V核酸同定検査は、単にHPVが検出できれば算定できるか。

(答) 単にHPVを検出するだけでは算定できない。ハイリスク型HPV(16， 18， 

31， 33， 35， 39， 45， 51， 52， 56 ，58， 59， 68型を指す。)が検出できる検

査を行った場合に限り算定できる。

(問127) 胎児心エコー法について、当該保険医療機関が、産婦人科ではなく産科

を標祷している場合であっても算定してよいか。

(答) 算定できる。

(問128) 誘発筋電図における神経の数え方について、 1神経とは、従前の 1肢と

同じ考えか。

(答) 否。感覚神経と運動神経は別として計上する。

(問129) r核酸同定検査」と名のつく検査については、「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J第3部検査の通則10に照らし

合わせ、定量検査でないと算定できないのか。

(答) r同定検査」は定性検査のことを指し示すものとして取り扱って差し支えな
U 、。

(問130) 定量検査とは、連続値で検査結果を返すことという理解で良いか。

(答) そのとおり。なおここでいう連続値とは、重量値、国際単位(IU)又はカ

ットオフインデックス等の連続的な値であって、 1+、2+、3+、2倍、 4

倍、 8倍というような不連続な値ではないものをいう。
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【画像診断】

(問131) PET撮影の要件について、例えば肺癌であれば「他の検査、画像診断

により肺癌の存在を疑うが、病理診断により確定診断が得られない患者」

という記載が無くなっているが、病理診断がなければPET撮影の算定は

できなくなったのか。

(答) 病理診断による確定診断が得られなかった場合については、臨床上高い蓋然

性をもって悪性腫療と診断されれば、なお従前の通り算定できる。

【投薬】

(間132) 抗悪性腫場剤処方管理加算を算定するに当たり、

① 文書の提供は必要か。

② 治療開始時に説明等を行っていれば、翌月以降同様の説明を実施する

必要はないか。

(答) ① 文書による説明が行われていれば良い。

② 息者が当該治療を十分に理解していればその必要はない。ただし治療内

容に変更があった場合は改めて説明が必要。

[ 1)ハビリテーション】

(間133) 今回の診療報酬改定において、運動器リハビリテーション(1)が新設

されたが、適切な研修を修了したあん摩マッサージ師等の取扱はどのよう

になるのか。

(答) 現行の運動器リハ(1)が新たに(1I)、現行の(1I)が新たに (ill) とな

ることから、

① 運動器リハ(1I)において、適切な研修を修了したあん摩マッサージ師等

を専従の常勤職員として施設基準の届出ができるとともに、運動器リハ (ill)

の算定が可能である

② 運動器リハ (ill)において、あん摩マッサージ師等が訓練を行った場合で

あってもリハ (ill)の算定が可能である

という取扱としており、従前の取扱と変更ないものである。
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(間134) がん患者リハビリテーションの専任の医師について、「リハビリテーシ

ョンに関して十分な経験を有すること」とはどのような要件を満たせば十

分な経験と言えるか。

(答) リハビリテーション医学会専門医、認定臨床医、リハビリテーション医学会

等関係団体が主催するリハビリテーション医学に関する研修の受講歴があるも

の等が該当する。

(問135) 同一の医療機関でがん患者リハビリテーション料と疾患別リハビリテー

ションの届出を行っている場合、がん息者については全てがん息者リハビ

リテーション料を算定しなければならないのか。

(答) がん息者リハビリテーションと各疾忠別リハビリテーションのいずれを算定

するかについては、当該愚者の状態等を勘案して、最も適切な項目を選択する。

従って、がん愚者に対しては一律にがん患者リハビリテーションを算定するも

のではない。

(問136) がん愚者リハビリテーション料の施設基準に定める専従従事者について

は、疾息別リハビリテーションの専従従事者と兼任することは可能か。

(答) 脳血管疾患等リハビリテーション料(1) (II) (皿)、運動器リハビリテー

ション料(1) (II) (皿)、呼吸器リハビリテーション料(1) (II)、障害児

(者)リハピリテーション料における常勤の従事者との兼任は可能である。ま

た、心大血管疾忠リハビリテーション料(1) (II) とがん患者リハビリテー

ションを含む上記のリハビリテーションの実施日・時聞が異なる場合にあって

は、心大血管疾愚リハビリテーション(1) (II)の専従者との兼任が可能で

ある。
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(問137) がん愚者リハビリテーション料について、

① がん息者のリハビリテーションに関し、専任の常勤医師が適切な研修

を修了していることが施設基準であるが、特掲診療料の施設基準通知の

第47の2の1(1)イの(ホ)にあるとおり、病棟においてがん患者のケ

アに当たる看護師も 1名以上がその研修に参加する必要があるのか。

② 届出の際に、「がん患者のリハビリテーションについて研修を終了し

ていることがわかる書類を添付することJとあるが、この書類には同

(ホ)にあるとおり、病棟においてがん患者のケアに当たる看護師、リ

ハビリテーションを担当する理学療法士等がそれぞれ1名以上参加して

いることを示す必要があるか。

(答) ① そのとおり。

② 受講した研修の構成が、同一の医療機関から、医師、病棟においてがん

愚者のケアに当たる看護師、リハビリテーションを担当する理学療法士等

がそれぞれ1名以上参加して行われるものであることを示す書類を添付す

る必要がある。

(問138) r通則4の3Jで、同一の疾愚等に係る疾患別リハビリテーションであ
っても、言語聴覚療法に係る疾愚別リハビリテーションや障害児(者)リ

ハビリテーションについては、別の保険医療機関でも算定できるとされた

が、その場合、初・再診料等についてもそれぞれの医療機関で算定してよ

いのか。

(答) よい。
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(問139) 保険医療機関において、脳血管疾患リハビリテーション、運動器リハビ

リテーション又は呼吸器リハビリテーション(以下「疾患別リハビリテー

ションという J) と介護保険の 1時間以上2時間未満の通所リハビリテー

ションを同時に行う場合、部屋は別々に必要なのか。また、疾患別リハビ

リテーションに求められている施設基準に加えて、通所リハビリテーショ

ンに求められている面積が必要なのか。

(答) 疾患別リハビリテーションと 1時間以上2時間未満の通所リハビリテ}ショ

ンを同時に行う場合に必要な面積は、当該機能訓練室が、当該医療機闘が届出

を行っている疾患別リハビリテーションに規定される面積基準を満たし、また、

通所リハビリテーションが提供される時間帯において、疾患別リハビリテーシ

ョンを受ける患者を通所リハビリテーションの利用者とみなした場合に満たす

べき面積基準を満たしていればよい。なお、介護保険の機能訓練室と疾患別リ

ハビリテーションの機能訓練室は分ける必要はなく、疾患別リハビリテーショ

ンの機能訓練室の一部で通所リハピリテーションを行うことは差し支えない。

【精神科専門療法I

(問140) 認知療法・認知行動療法について、医師の指示の下に、臨床心理技術者

が行った場合に算定できるのか。

(答) 算定できない。なお、認知療法・認知行動療法については、当該療法に関す

る研修を受けるなど、当該療法に習熟した精神科等の医師によって行われた場

合に算定できる。

(間141) 検査目的等で短期入院して、退院した場合も退院後 1年以内の期聞は、

精神科デイ・ケアの等早期加算を算定できるか。

(答) 算定できない。
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I処置]

(問142) r J 0 0 1 -5 J長期療養者祷癒等処置、 rJOOl-6J精神病棟等

長期療養患者祷癒等処置について、入院期聞が 1年を超える入院中の患者

に対して祷癒処置を行った場合は、本項目の所定点数に従って算定すると

されているが、 1年を超える入院患者であっても、一度在宅等に戻り、そ

の後改めて入院した場合であれば、入院期聞はリセットされ、改めて rJ 
00l-4J重度祷清処置を算定することはできるのか。

(答) 入院起算日の考え方に準ずる。すなわち、

退院後、一度治癒したがその後再発して同一の保険医療機関又は特別の関

係の保険医療機関に入院した場合

退院の日から起算して 3ヶ月以上他の医療機関又は介護老人保健施設に入

院・入所することなく経過した後、再入院した場合

には入院期聞がリセットされる。

(問143) 局所陰圧閉鎖処置の算定に当たっては、何か特殊な機器を利用している

必要があるのか。

(答) 特定保険医療材料の局所陰圧閉鎖処置用材料を使用していなければ算定でき

ない。

(問144) 透析液水質確保加算について、関係学会の定める「透析液水質基準」と

はイ可か。

(答) 日本透析医学会学術委員会による「透析液水質基準と血液浄化器性能評価基

準」を指す。

(問145) 透析液水質確保加算について、透析機器安全管理委員会を設置すること

となっているが、構成委員や開催頻度の要件はあるか。

(答) 関係学会の定める基準を参考にすること。

(間146) 頚部固定帯を使用した場合はどのように算定するのか。

(答) Jl19-2の腰部又は胸部固定帯固定にて算定する。
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【手術I

(問147) 今回改定で新設されたK677-2肝門部胆管悪性腫蕩術については、

第10部手術の通則5に掲げる手術に該当するため、新たに様式72による

届出が必要か。

(答) 通則5及び6に掲げる手術を実施するものとして様式72の届出を行っていな

い保険医療機関については、新たに様式72による届出が必要となる。

ただし、通則5及び6に掲げる手術を実施するものとして様式72の届出を行

っている保険医療機関については、既に当該届出を行っているものと考えられ

ることから、新たな届出は不要である。なお、様式72による届出については、

すべてその実績を記載することとし、実績がゼロの場合には該当欄に r0 Jと
記載することとされているが u疑義解釈資料の送付について(その 2)J (平
成18年 3月28日医療課事務連絡))、該当欄に r0 Jと記載されていない場合
であっても、実績が rOJ と記載されているものとみなし、改めて様式72の

届出を行う必要はないものであること。

(問148) 内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術について、長径2センチメートルで

| 区分がされているが、以下のように複数のポリープを切除した場合の算定

はどうするのか。

① 長径1センチメートノレのポリープを3つ切除した場合

② 長径2センチメートノレのポリープを 1つ、長径1センチメートノレのポ

リープを2つ切除した場合

(答) ① K721の rlJの「長径2センチメートル未満」で算定する。
② K721の r2 Jの「長径2センチメートノレ以上」で算定する。

(問149) 入院にて内視鏡的大腸ポリープ切除術を行った後、以下の状況におい

て、 K722小腸結腸内視鏡的止血術は算定可能か。

① 切除後帰室したところ出血があった。

② 切除後翌日に診察したところ下血があった。

③ 切除後経過良好にて退院後の最初の外来で、下血があった。

(答) ①算定不可

②算定可

③算定可
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[麻酔I

(問150) 常勤の麻酔科標梼医の監督下に、麻酔科標梼医以外の医師が麻酔前後の

診察及び麻酔手技を行っても、麻酔管理料 (ll)は算定可能か。

(答) 算定可能。

[病理診断】

(問151) N 00 3 -2術中迅速細胞診と N004細胞診は併算定可能か。

(答) 不可。

(問152) N 00.4細胞診において、 r1 婦人科材料等によるものJ、r2 穿刺
吸引細胞診、体腔洗浄等によるもの」について、両方行った場合の判断料

はどれを算定するのか。

(答) r婦人科材料等によるもの」についてはN007病理判断料を、「穿刺吸引
細胞診、体腔洗浄等によるもの」については要件を満たせばN006病理診断

料の r2細胞診断料」を算定する。 2つを同時に行った場合は主たる点数を算
定する。

(間153) 病理診断を専ら担当する医師が、検体検査管理加算Eの施設基準である

「臨床検査を担当する常勤の医師Jを兼ねることは可能か。

(答) 要件を満たせば可能である。

(問154) 病理診断を専ら担当する医師が、検体検査管理加算rn.rvの施設基準で
ある「臨床検査を専ら担当する常勤の医師」を兼ねることは可能か。

(答) 不可。
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I対診・他医療機関の受診]

(問155) 麻酔科で開業した医師が別の医療機関に赴き、手術前日、当日、翌日の

3回往診料を算定するのは妥当であるか。

(答) 定期的、計画的な訪問を行つての麻酔では、往診料は算定できない。

(問156) 従来からの、対診の場合の診療報酬請求の取扱いに関する以下の規定に

ついて、変更はないと考えてよいか。

(1) 診療上必要があると認める場合は、他の保険医療機関の保険医の立

会診療を求めることができる。

(2 ) 対診を求められて診療を行った保険医の属する保険医療機関から

は、当該基本診療料、往診料等は請求できるが、他の治療行為にかか

る特掲診療料は主治医の属する保険医療機関において請求するものと

し、治療を共同で行った場合の診療報酬の分配は相互の合議に委ねる

ものとする。

(答) 取扱いに変更はない。ただし、定期的又は計画的に行われる対診の場合は往

診料を算定できないことを明確化したものである。

(間157) 他医療機関受診時において、処方料、処方せん料は算定できないとある

が、この費用は入院中の医療機関との合議による精算となるか。

(答) 処方は入院医療機関で行う。

I特定保険医療材料]

(問158) 調剤報酬点数表の特定保険医療材料として携帯型ディスポーザブノレ注入

ポンプを算定する場合も 7組目以降の算定となるのか。

(答) 7組目以降の算定となるのは、 C166携帯型ディスポーザブル注入ポンプ

加算を算定した場合に限られる。また、 1組目から特定保険医療材料として算

定した場合はC166携帯型ディスポーザブ/レ注入ポンプ加算は算定できな

し、。
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【明細書の発行]

(間159) 平成22年4月現在、医科診療所はレセプトの電子請求が義務化されてい

ないが、明細書発行の義務はあるのか。

(答) 医科診療所は平成22年7月1日より原則としてレセプトの電子請求が義務化

となるため、平成22年7月1日より原則として明細書発行が義務となる。なお、

電子請求が義務化されたが正当な理由に該当する診療所については、平成22年

7月1日までに地方厚生(支)局長あてに届出を行うこと。

(問160) 平成22年7月1日以降であっても、常勤の医師がすべて高齢者であるこ

とやレセコンリース期間中であること等により、電子請求が免除又は猶予

されている医科診療所の場合、明細書発行の義務はあるのか。

(答) 電子請求が免除又は猶予されている場合には、明細書発行の義務はないが、

発行されることが望ましい。

(問161) 一部負担金の支払いが会計窓口でも自動入金機でも出来る場合で、窓口

でのレセコンには明細書発行機能が付与されているが、自動入金機には明

細書発行機能が付与されていない場合、窓口会計の患者に対しても「正当

な理由Jに該当するものとして愚者からの求めに応じての明細書交付や有

料での明細書交付としてよいか。

(答) 自動入金機での支払いの場合には「正当な理由Jに該当し、愚者からの求め

に応じての発行や有料での発行でも差し支えないが、窓口での支払いの患者に

対しては、全患者に対して無償での交付が必要である。なお、この場合の地方

厚生(支)局長への届出は、正当な理由に該当するものとして、 12 自動入

金機の改修が必要JにOを付した上で、自動入金機を利用する患者に対しての

みである旨を付記すること。

(問162) 明細書を希望しない愚者の場合、その意向確認は書類で行う必要がある

のか。

(答) 必ずしも書類で行う必要はない。
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(問163) 公費負担医療の患者について、食事療養のみを医療保険から給付した場

合や保険外併用療養費の自己負担のみの場合には、明細書の発行は必要か。

(答) 必要である。

(問164) 一部負担金等の支払いがない愚者には明細書を交付しなくても良いと解

してよいか。

(答) 一部負担金等の支払いがない患者については、明細書発行の義務はないが、

明細書発行の趣旨を踏まえ、可能な限り発行されるのが望ましい。

【選定療養]

(問165) 海外旅行に行くため常用薬の長期処方を希望する患者、 虫刺されがか

ゆいと言って来院する患者、 指に刺さった小さなトゲを抜いてほしいと

言って来院する患者が救急車で来院した場合、緊急その他やむを得ない事

情により当該病院を受診したものではないものとして、 200床以上の初診

料にかかる選定療養の徴収は可能か。

(答) 徴収可能である。

【その他】

(間166) 診療記録は紙カルテに記入しているが、診療情報提供書や画像診断の読

影結果等は、電子保存の三原則(真正性、見読性、保存性)及び「医療情

報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守した上で、電子的に

作成・保存している場合、「診療録に貼付する(添付する)ことJとされ

ている書類等は別途、印刷して紙カルテに貼付する必要があるか。

(答) ガイドライン等を遵守した上で、電子的に作成・保存された書類が、必要時

に端末画面から速やかに閲覧できるように医療情報システムが構成されていれ

ば、貼付(添付)されているものとみなす。
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〈別添 2 ) 

医科診療報酬点数表関係 (DP C) 

(問1) 午前O時をまたがる 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) そのとおり。

(問 2) 包括評価の対象外となる臓器移植患者は、厚生労働大臣告示に定

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 3) 同一日に入退院する、いわゆる 11日入院」の患者は包括評価の

対象と考えてよいか。

(答) そのとおり。

(問 4) D P C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が、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) 対象とならない。

なお、亜急性期入院医療管理料を算定している病室に入院している

が、当該管理料の算定対象外となる患者についても、同様の取扱いと

する。

(問 5) 医療機関別係数は次の制度改正時まで変更されないのか。

(答) 医療機関別係数は、調整係数、機能評価係数 1 (入院基本料等加算

等に係る係数)及び機能評価係数II (1年毎に見直される効率性指数

等に係る係数)を合算した数であるため、入院基本料等加算に係る施

設基準の届出の変更及び指数の見直し等に伴い、医療機関別係数が変

更される場合がある。
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(問 6) 入院手術のために入院に先立つて検査等を外来で実施した場合、

その検査等の費用を医科点数表により算定し、外来分として請求し

でもよいか。

(答) 差し支えない。

(問7) 外来で受診した後、直ちに入院した患者について初診料を算定す

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。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 8) 医科点数表の「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) r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 9) 医科点数表の「検査(内視鏡検査)J 1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。

(答) 算定することができる。

(問10) 医科点数表の「検査(内視鏡検査)J 3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。
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(問11) コロンプラッシュ法については、 D311直腸鏡検査の所定点数に、

沈f査塗抹染色による細胞診断の場合はN004細胞診検査の所定点数
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。

(間12) 医科点数表の「検査(内視鏡検査)J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。

I (問13) 経皮経肝胆管造影における造影剤注入手技は、 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14) 入院を必要とする侵襲的処置を含む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) r画像診断J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15) 第 9部処置の通則に規定された休日加算、時間外加算及び深夜加

算は、当該処置の開始時聞が入院手続き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。
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(問16) 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。

(間17) r輸血料J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ノレ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) r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18) 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。

(間19) L 100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。

(間20) 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。

(答) そのとおり。

(間21) 核医学検査に伴い使用する放射性医薬品についても包括評価の範

固に含まれるか。

(答) そのとおり。
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(問22) 心臓カテ}テル法による諸検査、内視鏡検査等の検査について、

新生児加算等の加算を算定することができるか。

(答) 算定することができる。

(問23) 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

期加算等など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。

(閉24) 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、所要

の手続を行う。

(問25) 入院自国を超えた日以降など、医科点数表に基づき算定する入院

料は、どの入院料を算定すればよいのか。

(答) 医療機闘が当該病棟について届出を行っている入院料を算定する。

(問26) 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27) 退院時処方の薬剤料は、どのような取扱いとなるのか。

(答) 退院時処方の薬剤料は、医科点数表に基づき別に算定することがで

きる。
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(問28) 診断群分類番号の上 6桁が同一の傷病で退院日の翌日から起算し

て3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) 算定することができる。

ただし、退院日当日に診断群分類番号の上 6桁が同一の傷病で再入

院した場合は、前回入院の退院時処方は算定することができない。

(問29) 調剤技術基本料については、診断群分類点数表により算定された

入院患者が退院した後に入院期間と同一月に受けた外来診療につい

て算定することができるか。

(答) 入院期間以外の期間であっても算定できない。

(問30) 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することとなる。

(問31) D206心臓カテーテル法による諸検査の注 7に定められたフィル

ムの費用は、出来高により算定することができるか。

(答) 算定できない。

(問32) 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。)について算定できるのか。(例:

検体検査判断料等)

(答) 算定できる。
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(問33) 診断群分類点数表による算定を行った患者が退院し、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。)を算定できる

のか。

(答) 算定できない。

(問34) 包括評価の対象愚者が退院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か。

(答) 例えば、胃がんにより入院していた愚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をする場合など、退院

時に予期できなかった状態や疾愚が発生したことによるやむを得ない

場合の再入院については、新規の入院として取り扱い、当該再入院日

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、入

院日の所定点数は算定できないものとする。

(問35) 特定集中治療室管理料を14日算定していた愚者が引き続きハイケ

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は、 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。

(問36) 医科点数表第 2章第 9部処置の出来高で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}ネ、

ギプス除去料、ギプス修理料等を算定した場合も出来高で算定でき

るのか。

(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点未満の処置であれば包括範囲に含まれ、算定

できない。
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(問37) 入院日 Eを超えてDPC算定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) 再び診断群分類区分に該当すると判断された場合であっても、包括

評価の対象とならない。

(問38) 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) 診断群分類点数表による請求額も月毎に確定するため、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39) 化学療法を実施するため等により再入院を繰り返す場合、医療資

源を最も投入した傷病が入院ごとに同ーであっても、包括評価にお

ける入院期間の起算日は、それぞれの入院の日とするのか。

(答) そのとおり。ただし、診断群分類番号の上6桁が同ーである傷病名

で退院日の翌日から起算して 3日以内に再入院した場合には、前回入

院と合わせて一入院とする。

(問40) 分娩のために入院中の患者が、合併症等に擢患して保険給付が開

始された場合には包括評価の対象患者となるのか。

(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

院期間の起算日とする。

(問41) 入院の途中で治験や先進医療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、先進医療、治験等を終了した場合

は再び包括評価の対象となるのか。

(答) 入院前に先進医療等の実施が決定された場合には、入院日から包括

評価の対象外となる。入院後に先進医療等の実施が決定された場合に

は、その実施を決定した日から医科点数表により算定する。また、先

進医療等が終わった場合には、引き続き、医科点数表により算定する。
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(問42) 臓器移植、治験等の実施を予定して入院し、医科点数表により算

定していたが、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) 当該患者が診断群分類区分に該当する場合には、臓器移植等を実施

しないことを決定した日から包括評価により算定する。

(問43) 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) 包括評価の対象外の病棟から包括評価の対象病棟へ移動をした日を

起算日とする。ただし、診断群分類番号の上6桁が同一である傷病名

で転棟日から起算して 3日以内に一般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44) 一連の入院とみなす3日以内の再入院は、「診断群分類番号の上

6桁が同ーの場合Jとされているが、 2回目の入院期間における「医

療資源を最も投入した傷病名J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) 再入院の契機となった傷病名から決定される診断群分類の上 6桁に

おいて判断する。

(問45) 一連の入院とみなす3日以内の再入院では、 ICDコードが異な

っていても、診断群分類の上6桁が同一であれば、一連とみなすの

カ〉。

(答) そのとおり。
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(問46) 一連の入院とみなす 3日以内の再入院で、診断群分類番号の上 6

桁のコードの下一桁が Ix Jになっている診断群分類では、 6桁目

も区別して一連かどうか判断することになるのか。

(答) 診断群分類の 6桁目が Ix Jで表示されている診断群分類において

は、 6桁目も区別して一連の入院かどうか判断する。

例 1101 3 x 下部尿路疾患の場合

1回目の入院 1 101 3 1 下部尿路結石症

2回目の入院 1 101 3 3 神経因性勝脱

であれば、 6桁固まで区別して判断するので一連とはみなさない。

(間47) 一度目の入院時に救命救急入院料を限度目数に満たない日数分算

定し、診断群分類の上6桁が同ーである傷病名で 3日以内に再入院

した場合で救命救急入院料算定可能病室に入室した際、限度目数ま

での救命救急入院料は算定可能となるのか。

(答) 1回の入院期間とみなし、算定できない。

(問48) 診断群分類の上 6桁が同ーである傷病名で 3日以内に再入院した

場合は、退院期間中の日数も加えて計算するが、小児入院医療管理

料を継続して算定している場合、入院経過日数と同様退院期間中の

日数も加える必要があるぬか。

(答) そのとおり。

(間49) 一度目の入院期間中に、入院日直を超えて退院した後、診断群分

類の上 6桁が同ーである傷病名で 3日以内に再入院した場合、その

際の診断群分類が入院日直を超えていない場合、どのように算定す

れば良いか。

(答) 一度目の入院期間ですでに入院日直を超えている場合は、 3日以内

の再入院時は、診断群分類が何れであっても出来高の算定とする。

(間50) I医療資源を最も投入した傷病」はどのように決定するのか。

(答) I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決定する。
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(問51) ー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。

(問52) 医療資源を最も投入した傷病名については、 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、最も医療

資源を投入した傷病名を決定する。

(問53) 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54) 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55) 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、忠

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56) ーの入院中に転科があり、かっ、それぞれの診療科に係る診断群

分類区分に関連性がない場合であっても、ーの診断群分類区分によ

り算定するのか。

(答) そのとおり。
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(間57) K 781経尿道的尿路結石除去術 (ESWL) 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できるのか。

(答) 算定できる。ただし、その区分番号、名称、実施日を診療報酬明細

書の「診療関連情報」欄に記載する必要がある。

(問58) J C S (Japan Coma Scale) により分類されている診断群分類区

分について、いつの時点の JCSで判断するのか。

(答) 包括対象病棟の入院時において該当する JC Sにより判断する。た

だし、入院後に当該病棟において発症した傷病が医療資源を最も投入

した傷病になる場合は、発症時により判断する。

(問59) 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τ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60) 診断群分類区分を決定するにあたり、「手術」の有無を判断する

場合において、医科点数表の「手術」に定める輸血のみ実施した場

合は「手術なしJとするのか。

(答) I手術あり Jとする。ただし、輸血管理料のみを算定した場合は、

「手術なし」とする。

(問61) 他院において手術の実施後に転院した患者については、転院後の

病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。
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(問62) 副傷病の有無については、いわゆる疑い病名により「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、「副傷

病なしJと判断する。

(問63) r白内障、水品体の疾患」については、「片眼Jr両眼Jに応じ
て診断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64) 手術中に行った化学療法のみをもって、「化学療法あり j と算定

できるか。

(答) 算定できない。

(問65) 活性NK細胞療法は、化学療法に含まれるか。

(答) 含まれない。

(問66) 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名は ro
O骨折j でよいか。

(答) そのとおり。

(間67) 包括評価対象患者が、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できるか。

(答) 算定できない。
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(間68) 定義告示内の副傷病名欄で、 ICDコードではなく 6桁の疾患コ

ードが記載されている場合は、その疾患の傷病名欄に記載された I

CDコ}ドに該当する場合に副傷病ありになるということか。

(答) そのとおり。

(問69) 医療資源を最も投入した傷病名が食道の悪性腫蕩 (060010) に該

当する ICDコードであり、一入院中に化学療法と放射線療法とを

両方行った場合、手術・処置等 2は2 (放射線療法)ありとなるの

か。

(答) そのとおり。

(問70) D P Cの留意事項通知に「入院中に、定義告示に掲げられた複数

の手術等の診療行為が行われ、同一疾患内の複数の診断群分類区分

に該当する可能性がある場合の取扱いについては、「手術」、「手術

・処置等 1J及び「手術・処置等 2Jのすべての項目において、ツ

リー図上、下に掲げられた診断群分類を優先して選択すること。」

とあるが、入院中に異なるツリーで評価される複数の手術を行った

場合、上記文章に従って診断群分類を決定する必要があるのか。

(答) そのとおり。

(問71) 化学療法の「レジメン別分岐Jは、分岐の対象となっている抗が

ん剤に加えて、他の抗がん剤を併用しても算定できるのか。

(答) 算定できる。
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(問72) 化学療法の定義として「悪性腫蕩に対して抗腫療効果を有する薬

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J

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」で算定できるのか。

(答) 抗腫蕩効果を有する薬剤が、悪性腫蕩に対する抗腫湯効果を目的に

使用された場合にのみ「化学療法あり Jを算定できる。質問の例の場

合は、高カルシウム血症の治療を目的に投与されている場合について

は、当該薬剤の使用をもって「化学療法あり Jを算定することはでき

ない。ただし、抗腫蕩効果の目的で使用した場合は「化学療法あり J

を算定できる。

(間73) r疑い病名Jにより、診断群分類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

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」により診断群分類を決定すること

ができる。

(間74) 7月 1日から新規にDPC対象病院となる場合、 7月 1日より前

から入院している愚者については、実施当初の 2か月聞は医科点数

表により算定(9月 1日より包括評価の対象)となるのか。

(答) そのとおり。

(間75) 診断群分類による算定を始めた日以前から入院した患者は 3か月

目から包括評価の対象となるが、当該患者の診断群分類区分に係る

入院期間の起算日は入院日となるのか。

(答) そのとおり。
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(問76) 入院日盟を超えた日以降など、医科点数表により算定する場合は、

従来の診療報酬明細書を使用するが、患者基礎情報等については記

載する必要はあるか。

(答) 同一月に診断群分類点数表等に基づき算定する日と医科点数表に基

づき算定する日がある場合は、 DPCレセプトを総括表とし、出来高

レセプトを続紙として添付し、 1件のレセプトを作成する。総括表は

一般記載要領と同様に記載し、「療養の給付」欄及び「食事療養」欄

にそのレセプト 1件の請求額等の合計額がわかるよう記載する。なお、

この場合は、総括表の出来高欄に医科点数表に基づき算定することと

なった理由を具体的に記載する。

なお、同一月に診断群分類点数表等に基づき費用を算定する入院医

療が複数回ある場合も同様に記載し、総括表の出来高欄に入院医療が

複数固となった理由を記載する。

これらの記載をする場合に、各種(減・免・猶・ 1 • 11 ・3月超)

のいずれかにOをする場合には、総括表及び明細書のいずれにもOを

する。

(間77) 24時間以内に死亡した愚者については、入院時刻と死亡時刻を診

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。

(間78) 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 J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) 包括評価の範囲に含まれない診療行為に関する記載の要領は従来ど

おりであるため、記載する必要がある。

(間79) 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。
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(問80) 包括評価の対象愚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81) 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副傷病名を記載するのか。

(答) そのとおり。

(問82) 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83) 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、 1C D-10コードを記入するのか。

(答) そのとおり。

(問84) 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85) 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) 保険者毎に診療報酬明細書を作成して請求する。変更後の診療報酬

明細書には、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。
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(問86) 分娩のために入院中の患者が合併症等に擢患して保険給付が開始

され包括評価の対象となる場合の診療報酬明細書の「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」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87) 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) そのとおり。

(問88) 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。

(間89) 交通事故による愚者も、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) そのとおり。

(問90) 180日超の長期入院愚者に係る選定療養の対象であるか否かを判

断する場合には、包括評価の対象期間は180日の日数に含めるのか。

(答) 180日超の長期入院患者に係る選定療養は、「通算対象入院料」の算

定日数に応じて判断するため、包括評価の対象期間は180日の日数に含

めない。

(問91) 一般病棟に90日を超えて入院する特定患者であって、厚生労働大

臣の定める状態でない患者については、包括評価による点数の算定

にあたってどのように取り扱うのか。

(答) 医科点数表により特定入院基本料を算定する場合に考慮すべきこと

である。なお、 90日の日数の算定にあたっては、当該病棟に入院した

日を起算日とする。
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(問92) 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

ようなものが対象となるのか。特に、医療機関別係数の取扱いはど

うなるのか。

(答) 包括評価の診療報酬明細書のうち、請求点数が42万点以上のものが

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93) 35万点を超える明細書には、従来どおり「症状詳記用紙」及び「日

計表」の添付が必要になるのか。

(答) そのとおり。

(問94) 診療録に「医療資源を最も投入した傷病名」の記載は必要か。

(答) 記載する必要がある。

(問95) 包括評価の対象患者は、自らの意志で包括評価による診療を拒否

することができるのか。

(答) 拒否できない。

(問96) 診断群分類点数表により算定している入院中の患者が、他の保険

医療機関に依頼して検査・画像診断 (PET.MRI etc)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いるがよいか。

(答) よい。
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(問97) 切迫早産で入院し医療保険の適用となり診断群分類点数表により

算定した後に自費入院により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医療保険の適用とな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

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98) 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、 1CD 1 0による分類管理・疾病統計等を行う診

療情報管理士等をいう。

(問99) 入院日 Eを超えた後に手術を行った場合も、診断群分類は「手術

あり」として選択すべきか。

(答) 手術を行うことを決定した日が入院日 Eを超えていなければ、「手

術あり」、入院日 Eを超えていれば「手術なしJを選択する。

なお、入院後に手術を行うことを決定した際には、その理由と決定

日を診療録等に記載しておくこと。

(間100) 治験、臓器移植、先進医療を行った患者等、 DPCの除外対象と

なる患者が、一旦退院し、再度同じ病院に入院した場合は、 DPC

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、出来高により算定す

ること。

(問101) D P C対象病院から特別の関係であるDPC対象病院に診断群分

類番号の上 6桁が同一の傷病で転院した場合又は 3日以内に再入院

した場合は一連の入院と見なすのか。

(答) そのとおり。なお、上記の場合は、診療報酬明細書の出来高欄に「特

J3JjJと記載すること。
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(問102) 手術の区分番号 fKOOOJにおいて、「・・術は区分番号 fK

ムムムの企企術に準じて算定するJと記載されている場合、診断群

分類を決定する際は「準用元の手術で判断することJとなっている

が、これは区分番号 fKOOOJで判断するということか。

(答) そのとおり。

(問103) 2月 1日にDPC対象病院から退出した場合、 2月 1日より前か

ら入院している息者については、退出後 2か月間は、診断群分類点

数表により算定 (4月 1日より医科点数表の対象)するのか。

(答) そのとおり。

(問104) 検体検査管理加算の IとEの届出を行っている場合、医療機関別

係数は両方の係数を合算して計算するのか。

(答) 両方の係数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。

(問105) 検体検査管理加算に係る機能評価係数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できるか。

(答) 合算できる。検体検査管理加算に係る機能評価係数は、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

別係数に合算できる。

(問106) 検体検査管理加算の機能評価係数は、小児入院医療管理料等の特

定入院料に基づく加算を算定している場合でも医療機関別係数に合

算できるか。

(答) 合算できる。

DPC -21 



(問107) 手術の有無による分岐の決定において、輸血管理料が対象外とな

ったが、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108) 機能評価係数 Iの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、イ可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 1 (臨床

研修病院入院診療加算及び地域医療支援病院入院診療加算は除く。)

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109) L 008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に掲げる加算は算定できるのか。

(答) 算定できる。

(問110) 診療報酬改定を挟んで 3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。

(間111) 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

表の注書き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できるか。

(答) フィルム代、薬剤料等に係る加算を除き、算定できる。
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(問112) 入院中のDPC対象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算定できるのか。

(答) 算定できる。ただし、この場合のDPCのコーディングについては、

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、医療機関聞の合議に委ね

るものとする。

なお、平成20年 3月28日付事務連絡(別添 1-2) の問 36及び平

成20年 7月10日事務連絡別添 1の問 30は廃止する。

(問113) 入院中のDPC対象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できるの

か。

(答) 算定できない。ただし、この場合のDPCのコーディングについて

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、医療機関聞の合議に委ねる

ものとする。

(問114) 入院中のDPC対象患者に対診を実施した場合、入院中の医療機

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算定できるか。

(答) 算定できない。

(問115) 入院中のDPC対象患者が他の保険医療機関を受診した場合、入

院中の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算定できる

カミ。

(答) 入院中の医療機関において算定できる。ただし、この場合のDPC

のコーディングについては、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こととする。
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(間116) 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

定できない診療料は算定することができるか。

(答) 算定できない。

(問117) 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出来高で算定できるのか。

(答) 算定できない。

(問118) 出来高算定可能な抗H IV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。

(問119) 開胸手術を行った際に、術後管理のためにペーシング リー ドを設

置した場合、診断群分類の手術処置等 2の選択においては、 rK59

6fifs:外ペースメ ーキングj ありを選択してよいか。

(答) 一連の開胸手術に含まれる行為と考えられるため、選択しではなら

ない。なお、術前に救急で rK596体外ペースメーキングJを実施した

場合等、開胸手術等とは別に実施した場合には、 「あり」を選択する。
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〈別添 3 ) 

歯科診療報酬点数表関係

[初診 ・再診料]

(問1)障害者歯科医療連携加算は、初診料を算定した日ではなく、初診月内の再診時

に算定することは可能か。

(答) 障害者歯科医療連携加算は、初診料を算定した日に限り算定できるものであ

り、再診日には算定できない。

(問2)別に厚生労働大臣が定める歯科外来診療環境体制加算に係る施設基準に適合す

るものとして地方厚生(支)局長に届け出た保険医療機関において、外来診療部

門において初診行為を行い、必要があって、当該初診日と同日に入院した場合、

歯科外来診療環境体制加算は算定できるのか。

(答) 別に厚生労働大臣が定める歯科外来診療環境体制加算に係る施設基準に適合す

るものとして地方厚生(支)局長に届け出た保険医療機関において、外来におい

て初診行為を行い、必要があって即日入院した場合においては、歯科外来診療環

境体制加算は算定できる。

(問 3)歯科医療を担当する病院の外来診療部門において初診を行い、入院医療の必要

性を認め、初診日と同日に入院した場合において、障害者歯科医療連携加算と地

域歯科診療支援病院入院加算を併せて算定することは可能か。

(答) 別に厚生労働大臣が定める障害者歯科医療連携加算及び地域歯科診療支援病院

入院加算に係る施設基準に適合するものとして地方厚生(支)局長に届け出た保

険医療機関において、外来において初診行為を行い、必要があって即日入院した

場合、算定要件を満たす患者であれば、障害者歯科医療連携加算と地域歯科診療

支援病院入院加算を併せて算定することができる。
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[医学管理]

(問 4)初診日が平成22年3月である患者について、同月に歯科疾患管理料(1回目)

を算定せず、初診日から起算して 1月以内の期間が同年4月に及ぶ場合におい

て、歯科疾患管理料(1回目)を同年4月に算定する場合の算定時期についての

考え方如何。

(答) この場合においては、歯科疾患管理料(1回目)は、平成22年4月末日までに

算定する。

(問 5)初診日が平成22年3月である患者について、同月に歯科疾患管理料(1回目)

を算定した場合においては、歯科疾患管理料 (2回目)の算定時期についての考

え方如何。

(答) この場合における歯科疾患管理料(2回目)の算定については、継続的な歯科

疾患の管理が行われている場合は、初診日から起算して 1月を経過していない場

合であっても、同年4月に歯科疾患管理料(2回目)を算定して差し支えない。

(問6)平成22年度歯科診療報酬改定において新設された歯科疾患在宅療養管理料は、

歯科訪問診療料を算定した愚者で、あって、継続的な歯科疾患の管理が必要な患者

が対象となるが、この 「歯科訪問診療料を算定した，患者Jとは、同一初診期間中

に歯科訪問診療料を算定した患者か、又は、歯科疾患在宅療養管理料を算定する

日に歯科訪問診療料を算定している患者のいずれをいうのか。

(答) 同一初診期間中に歯科訪問診療料を算定した患者をいう。

(問7)平成22年3月に「新製有床義歯管理料」を算定した場合で、あって、引き続き、

義歯管理を行っている場合の平成22年4月以降における同一初診期間中の義歯管

理料の取扱い如何。

(答) 平成22年 3月に新製有床義歯管理料を算定した場合であって、平成22年4月以

降において義歯管理を行った場合は、平成22年4月及び5月においては、有床義

歯管理料を算定し、 6月から平成23年2月までの期間においては、有床義歯長期

管理料を算定する取扱いとなる。
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(間 8)平成22年3月に新製有床義歯を装着したが、同月に新製有床義歯管理料を算定

しない場合において、平成22年4月以降(同一初診期間中)の義歯管理料を算定

する場合の取扱い如何。

(答) 平成22年3月に新製有床義歯を装着したが、同月に新製有床義歯管理料を算定

しない場合であって、平成22年4月以降に義歯管理を行った場合は、平成22年4

月においては新製有床義歯管理料を、同年5月及び6月においては有床義歯管理

料を、同年7月から平成23年3月までの期間においては、有床義歯長期管理料を

算定する取扱いとなる。

(問 9)同一月において、有床義歯の新製を前提に旧義歯の修理及び義歯管理を行った

後に有床義歯の新製を行った場合における義歯管理料の算定方法如何。

(答) この場合においては、当該月に有床義歯管理料を算定し、その後に新製有床義

歯管理料を算定することとなる。

(問10)有床義歯調整管理料は、当該管理料を算定する月と同一月において、義歯管理

料を算定した患者について算定するものであると考えてよいか。

(答) 有床義歯調整管理料は、当該管理料を算定する月と同一月に義歯管理料を算定

した患者について、義歯管理料を算定した日以外の日において、月 2回を限度に

算定できる。

(問11)同一月において、有床義歯の新製を前提に旧義歯の修理及び義歯管理を行った

後に有床義歯の新製を行った場合の有床義歯調整管理料は、当該月に何固まで算

定可能か。

(答) 有床義歯調整管理料は、同一月に有床義歯管理料及び新製有床義歯管理料を算

定した場合であっても、義歯管理料を算定した日以外において、月 2回を限度に

算定する取扱いである。
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(問12)歯科衛生実地指導料について、小児息者又は障害者である患者との意思の疎通

が困難な場合において、当該愚者のプラークチャートを用いたプラークの付着状

況を指摘し、当該息者に対するブラッシングを観察した上で、当該患者の保護者

に対して療養上必要な指導を行った場合に当該指導料は算定できるか。

(答) 算定できる。

(問13)平成22年度歯科診療報酬改定において、区分番号AOOOに掲げる初診料の

「注10Jに規定する障害者歯科医療連携加算が新設されたこと等に伴い、障害者

歯科医療に係る医療機関聞の円滑な連携を図る観点から、区分番号B009に掲

げる診療情報提供料 0)の「注6J に規定する加算の算定に基づく診療情報提
供を行う場合等で、あって、診療情報提供の文書に示すべき診療状況に係る情報の

中に、息者が基本診療料に係る障害者加算を算定していた旨を含めるものと考え

てよいか。

(答) そのとおり。

I在宅医療】

(問14)息者に対する歯科疾息在宅療養管理料に係る情報提供文書と口腔機能管理加算

に係る情報提供文書を同ーの文書にまとめても差し支えないか。

(答) 差し支えない。

(問15)歯科疾患在宅療養管理料については、 3月に1回以上息者に対して文書により

情報提供することとなっているが、口腔機能管理加算に係る情報提供文書の取扱

い如イ可。

(答) 口腔機能管理加算については、算定ごとに文書による情報提供が必要となる。

(問16)歯科訪問診療料について、同一敷地内又は隣接地に棟が異なる建物が集まった

マンション群や公団住宅等はそれぞれの建物を別の建物と扱うと考えてよいか。

(答) そのとおり。
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(問17)同一日に同一建物居住者に対して歯科訪問診療を行った場合は、診療時間によ

り歯科訪問診療2又は初診料若しくは再診料のいずれかの算定となる取扱いであ

るが、息者の都合等により、当該同一建物居住者に対して、午前と午後の2回に

分けて訪問診療を行った場合においては、いずれの息者についても、歯科訪問診

療 2又は初診料若しくは再診料のいずれかにより算定するものと考えてよいか。

(答) そのとおり。

(問18)歯科訪問診療料について、外観上明らかに別建物であるが渡り廊下のみで繋が

っている場合は別建物として扱うものと考えてよいか。

(答) そのとおり。

【検査】

(間19)平成22年度歯科診療報酬改定において、混合歯列期歯周組織検査が新設された

が、乳歯列期の息者についての混合歯列期歯周組織検査に係る取扱い如何。

(答) 混合歯列期歯周組織検査における乳歯列期の息者の取扱いについては、混合歯

列期の患者に準じて取り扱う。

(問20)平成22年度歯科診療報酬改定において新設された混合歯列期歯周組織検査につ

いて、歯周基本検査及び歯周精密検査と同様に、 1月以内に歯周組織検査を2回

以上行った場合は、第2回目以降の検査は所定点数の100分の50により算定する

取扱いとなるのか。

(答) そのとおり。

(間21)混合歯列期の愚者について、患者の口腔内の状態により、プローピング時の出

血の有無及び歯周ポケット測定のいずれの検査も行わず、プラークの付着状況の

検査等を行った場合において、歯周組織検査を算定することは可能か。

(答) 算定できない。
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【画像診断]

(問22)平成22年度歯科診療報酬改定において歯科点数表に新設された時間外緊急院内

画像診断加算は、地域において、休日診療の当番医となっている歯科保険医療機

関においても算定可能か。

(答)保険医療機関が診療応需の体制を解いた状況であって、急患等により診療を求め

られた場合であって、通常の診断では的確な診断が下せず、なおかつ通常の画像診

断の体制が整う時間まで画像診断の実施を見合わせることができないような緊急に

画像診断を要する場合において、当該診断体制を整えることを考慮して設定されて

いるものである。このことから、休日診療の当番医となっている歯科保険医療機関

において、応需体制を整えている診療時間において当該加算を算定することはでき

ない。

(問23)歯科点数表の区分番号EI00に掲げる歯牙、歯周組織、顎骨、口腔軟組織の

「注1Jの加算については、吹翼型フィルム又は吹合型フィノレムを使用した場合

に加算する取扱いであったところ、平成22年度歯科診療報酬改定において、吹翼

法撮影又は吹合法撮影を行った場合に加算する取扱いとなったが、デジタル撮影

により吹翼法又は吹合法撮影を行った場合であっても算定できるものと考えてよ

し、カミ。

(答)そのとおり。

【処置]

(間24)歯周基本治療処置は、歯周基本治療を行った部位に対して、歯周基本治療と同

日に算定して差し支えないか。

(答) 差し支えない。

(問25)歯周基本治療処置と歯周疾愚処置は、同一月内には算定できない取扱いである

が、同一月内において、歯周基本治療処置を算定した後、歯周疾患の急性症状

が発現し、症状の緩解を目的として歯周ポケット内へ薬剤注入を行った場合の

算定方法如何。

(答) この場合においては、歯周基本治療処置を算定し、歯周疾患処置については、

特定薬剤に係る費用のみの算定となる。
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(問26)舌接触補助床は、歯科保険医療機関において摂食機能療法を行っている患者に

について、当該補助床が必要と判断され、製作した場合に算定するものである

が、医科の保険医療機関において摂食機能療法を行っている患者について、当

該医科の医療機関において舌接触補助床の製作が必要と判断され、歯科の保険

医療機関に当該補助床の製作を依頼した場合においても、床副子の r3 著し
く困難なもの」により算定することは可能か。

(答) 可能である。なお、この場合において、床副子の r3 著しく困難なもの」
の算定に当たっては、摂食機能療法を行っている医科の医療機関名を診療報酬明

細書の「摘要」欄に記載すること。

[歯冠修復及び欠損補綴]

(問27)平成22年度歯科診療報酬改定において新設された有床義歯修理にかかる歯科技

工加算は、破損した有床義歯に係る診察を行い、破損した義歯を患者から預か

った日から起算して2日以内において、院内技工士を活用して修理を行い、装

着した場合に算定することとなっているが、休診日等のため、修理後の有床義

歯を装着するまでに、当該義歯を預かった日から起算して3日以上を要じた場

合は、歯科技工加算はどのような取扱いとなるのか。

(答) 歯科技工加算は、破損した義歯を患者から預かった日から起算して 2日以内に

装着した場合に算定する取扱いである。

[歯科矯正]

(問28)歯科矯正診断料に係る施設基準の要件の一つに、 1名以上の常勤歯科医師が配

置されていなければならないが、歯科矯正治療の経験を5年以上有する歯科医師

と同一の歯科医師である場合は、当該施設基準の届出書の「常勤の歯科医師」欄

と「歯科矯正を担当する専任の歯科医師」欄には、当該歯科医師のみについて記

載すればよいのか。

(答) そのとおり。
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(問29)平成22年度歯科診療報酬改定において、別に厚生労働大臣が定める先天性疾愚

等の範囲が拡大されたが、平成22年3月末日まで既に自費診療にて矯正治療を行

っていた場合であって、平成22年4月以降においても継続して当該歯科治療を行

う場合の取扱い如何。

(答) 平成22年度歯科診療報酬改定において、別に厚生労働大臣が定める疾息として

新たに追加された疾患については、平成22年4月1日以降に、歯科矯正セフアロ

分析、口腔内写真、顔面写真等による分析結果や評価等を踏まえた上で、治療計

画書を患者に提供し、歯科矯正診断料を算定した場合にあっては、当該疾患に係

る歯科矯正治療は保険給付の対象となる。なお、この場合においては、診療報酬

明細書の「傷病名部位」欄に当該疾患名を記載し、自費診療からの保険診療へ移

行した旨を「摘要」欄に記載すること。

(問30)歯科矯正管理料仁係る患者又はその家族に対する情報提供文書については、顎

切除、顎離断等の手術を必要とする療養を行う場合においては、当該手術を担当

する保険医療機関名及び担当保険医の氏名等を記載することとなっているが、歯

科矯正診断料に基づく歯科矯正治療においても、顎切除等の手術が必要な場合に

は当該保険医療機関姪及び担当保険医の氏名等の記載が必要となるのか。

(答) 歯科矯正診断料に基づく歯科矯正治療において、顎切除等の手術が必要となる

場合においては、歯科矯正管理料に係る愚者又はその家族に対する情報提供文書

に当該手術を担当する保険医療機関名及び担当保険医の氏名等を記載する必要が

ある。

【明細書の発行】

(問31) 平成22年4月現在、歯科診療所はレセプトの電子請求が義務化されてい

ないが、明細書発行の義務はあるのか。

(答) 歯科診療所は平成23年4月1日より原則としてレセプトの電子請求が義務化

となるため、平成23年4月1日より原則として全愚者に対しての明細書発行が

義務となる。

なお、電子請求が義務化されたが正当な理由に該当する診療所については、

平成23年4月1日までに地方厚生(支)局長あてに届出を行うこと。
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(問32) 平成23年4月1日以降であっても、常勤の歯科医師がすべて高齢者であ

ることやレセコンリース期間中であること等により、電子請求が免除又は

猶予されている歯科診療所の場合、明細書発行の義務はあるのか。

(答) 電子請求が免除又は猶予されている場合には、明細書発行の義務はないが、

発行されることが望ましい。
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< 511]添 4 ) 

訪問看護療養費関係

(問 1) 指定訪問看護の対象となる施設等の種類に限らず、同一日に、同一建物

の複数名に同ーの指定訪問看護ステーションより訪問看護を行う場合、「同

一建物居住者」として訪問看護基本療養費 (III) を算定することになるの

カミ。

(答) そのとおり。

(問 2) 例えば、同一日に児童養護施設に入所している複数名の利用者に対し同

ーの指定訪問看護ステーションより訪問看護を行う場合には訪問看護基本

療養費 (III)を算定するということになるのか。

(答) そのとおり。

(問 3) 指定訪問看護の対象となる施設の種類に限らず、その日に指定訪問看護

を行う利用者が1人しかいない場合は訪問看護基本療養費(1)を算定する

ことになるのか。

(答) そのとおり。

(問4) 訪問看護基本療養費 (III)が算定されるのは、あくまでも同一訪問看護

ステーション内での利用で、あって、他の訪問看護ステーションの訪問と重

なる場合は該当しないと解釈してよいか。また、介護保険の利用者と重な

る場合も該当しないと解釈してよいか。

(答) いずれもそのとおり。
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(問5) 1人又は複数の同一建物居住者である利用者に対して指定訪問看護を実

施した後、当該利用者と同一の建物に居住する他の利用者に対して、利用

者等の求め応じて緊急に指定訪問看護を実施した場合であっても、訪問看

護基本療養費 (m)を算定するのか。

(答) 利用者等の求めに応じて緊急に指定訪問看護を行った場合には、結果として

複数の同一建物居住者への指定訪問看護になったとしても、訪問看護基本療養

費(1)を算定できるものとする。当該緊急に行われた指定訪問看護は、同日に

既に行われている又は予定されている指定訪問看護の算定方法に影響を及ぼさ

ないものであること。また、緊急に訪問する必要があった理由について、訪問

看護療養費明細書の特記事項に記載すること。

(問 6) 6歳の誕生日に指定訪問看護を行った場合には、幼児加算は算定できな

いと解してよいか。

(答) そのとおり。幼児加算は3歳以上、 6歳未満の利用者に算定する。

(間7) 複数名訪問看護加算は同時に複数名で訪問看護を行う場合とされている

が、指定訪問看護の実施時間の全体すべてに同時に複数で行う必要がある

か。

(答) 同時に複数の看護師等が必要な時間帯に複数名で対応することでもよい。た

だし、同時に複数名で訪問看護を実施する時聞は訪問看護の標準的な時間とし

ている30分程度を超えていること。

(間 8) 複数名訪問看護加算は1人の利用者に対して週 1回に限り所定額に加算

することとしているが、複数の訪問看護ステーションが訪問看護を行って

いる場合はそれぞれのステーションで算定できるのか。

(答) 1人の利用者に対して週1回に限り算定できるものであり、同じ週に複数の

ステーションそれぞれで算定できない。ただし、各週で算定する訪問看護ステ

ーションが異なってもかまわない。
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(問 9) 同時に3名で訪問看護を行った場合においても、複数名訪問看護加算は

週1回のみの算定か。

(答) そのとおり。

(問10) 複数名訪問看護加算の要件として、「同時に複数の看護師等による指定訪

問看護を行うことについて、利用者又はその家族等の同意を得ること。J

とあるが、口頭で同意を取るとしてもよいか。

(答) 口頭でもよいが、同意を得た旨を記録等に残すこと。

(問11) r特別訪問看護指示書の交付を受けた訪問看護ステ}ションからの指定
訪問看護を受けている利用者であって週4日以上の指定訪問看護が計画さ

れているJ場合又は「基準告示第2の1に規定する疾病等の利用者であっ

て週7日の指定訪問看護が計画されている」場合には、訪問看護療養費の

算定可能な訪問看護ステーションがそれぞれ2箇所又は3箇所までと拡大

となったが、

① ここでいう計画とは訪問看護計画のことであるのか。

② また、利用者が入院する等により結果的に週4回又は週 7回の訪問

看護を実施できなかった場合でーあっても、それぞれの訪問看護ステー

ションが訪問看護療養費を算定できるか。

(答) ①について

そのとおり。対象となる利用者への訪問看護について訪問看護計画書に

明記されている必要がある。また、いずれの場合においても、 1人の利用

者に対し、複数の訪問看護ステーションにおいて指定訪問看護を行う場合

は、主治医との連携を図り、訪問看護ステーション聞においても十分に連

携を図ること。

②について

訪問した実績に応じて算定できる。
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(問12) 3ヵ所の訪問看護ステーションが訪問した場合、従来の 2カ所の場合の

扱いと同様、それぞれが訪問看護管理療養費12日分と重症者管理加算を算

定できると考えてよいか。

(答) それぞれの訪問看護ステーションが要件を満たしていれば、算定できる。

(問13) 訪問看護管理療養費の算定要件として、「訪問看護ステーションにおいて

指定訪問看護を行うにつき安全な提供体制が整備されていること」が加え

られたが、新たに届出を行う必要があるのか。

(答) 新たな届出は不要である。ただし、平成22年4月1日以降、訪問看護管理療

養費を算定する場合には、通知に記されている安全な提供体制の整備をしてい

る必要がある。

(問14) I真皮を越える祷療の状態にある者」の重症者管理加算の算定要件とし

て、「定期的に祷清の状態の観察・アセスメント・評価を行い~祷清の発生

部位および実施したケアについて訪問看護記録書に記録すること」とある

が、具体的な様式は定められているのか。

(答) 通知に示されている観察・アセスメント・評価の項目としている祷癒の深さ、

渉出f夜、大きさ、炎症・感染、肉芽組織、壊死組織及びポケットや祷清の発生部

位及び実施したケア等について記録されていれば様式は間わない。

(問15) 転居や訪問看護ステーションの廃止等により、 1か月に 2カ所の訪問看

護ステーションから指定訪問看護を受ける場合(ただし、複数の訪問看護

ステーションから療養費を算定できる利用者を除く。)に訪問看護療養費は

どのように算定すればよいか。

(答) やむを得ない事情により、月の途中で訪問看護ステーションが変更になる場

合は、それぞれの訪問看護ステーションにおいて訪問看護療養費を算定できる。

ただし、この場合であっても、訪問看護基本療養費(1)又は (m)について
は、 1人につき週3日を限度とする。
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(問16) 訪問看護ターミナル療養費は、在宅で死亡した利用者について¥死亡日

前14日以内に 2回以上訪問看護基本療養費を算定し、かっ、訪問看護にお

けるターミナルケアの支援体制(訪問看護ステーションの連絡担当者の氏

名、連絡先電話番号、緊急時の注意事項等)について利用者及びその家族

等に対して説明した上でターミナルケアとして訪問看護を行った場合に算

定するものであるが、今回の改定でどのように変更になったのか。

(答) 要件を満たしている場合には、在宅での死亡に限定せず、ターミナルケアと

して訪問看護を行った後、 24時間以内に在宅以外で死亡した者も対象となる要

件緩和が行われた。

※ 問5、6、9、10、14、16の取扱いについては、 C005在宅患者訪問看護・指導

料及びC005-1-2同一建物居住者訪問看護・指導料においても同様であること。
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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〕

事務連絡

平成22年 4月13日

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J(平成22年厚生労働省告示第69

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J(平成22年 3月5日保医発0305第 1号〕等により、平成22年 4月 1

日より実施しているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資料を

別添 1のとおり取りまとめたので、参考までに送付いたします。

なお、「疑義解釈資料の送付について(その1)J (平成22年 3月29日付事務

連絡〕を別添2のとおり訂正いたしますので、併せて送付いたします。



〈別添 1) 

【明細書発行体制等加算】

(問1) 医科歯科併設の診療所において、医科についてのみ電子請求を行い、明

細書を発行している場合は、医科についてのみ明細書発行体制等加算の届

出を行うことはできるのか。

(答) 届出できる。なお、医科歯科併設の診療所が届出を行う際は、医科、|歯科の

どちらについての届出であるかを記載すること o また、地方厚生(支)局長が

医科歯科併設の診療所の明細書発行体制等加算の算定可否を審査支払機関に対

し通知する際は、医科及び歯科を分けて行うこと o

【入院基本料】

(問 2) 療養病棟入院基本料を算定する病棟について、従前より医療区分2及び

3の患者の合計が8割以上である場合は、平成22年4月1日以降に療養病

棟入院基本料 1に係る届出を改めて行う必要があるか。

(答) 行う必要はない。ただし、従前より、看護配債等の要件については療養病棟

入院基本料 1の要件を満たしていること o なお、以下の場合には、新たな届出

が必要となる。

① 平成22年3月31日において医療区分2及び3の患者の合計が8割以上であ

ったが、平成22年4月1日以降において療養病棟入院基本料2を算定するこ

ととなった場合

② 平成22年3月31日において医療区分2及び3の患者の合計が8割未満であ

ったが、平成22年4月1日以降において療養病棟入院基本料1を算定するこ

ととなった場合

ー



【特定入院料】

(問3) 回復期リハビリテーション病棟入院料に係る経過措置(1日当たり 2単

位以上のリハビリ、重症患者割合2割以上)について、 22年度改定前の施

設基準を届け出ている保険医療機関が、改定後の施設基準の届出を行って

いない場合には、従前の例によるとととされているが、乙の場合におい

て、 22年度改定において新設された「休日リハビリテーション提供休制加

算J及び「リハビリテーション充実加算」についてのみ施設基準の届出を

行った上で、算定することはできるのか。

(答) 算定できない。なお、 22年度改定で新設されたこれらの2つの加算について

は、改定後の凶復期リハビリテーション料1又は 2に係る施設基準を届け出て

いる保険医療機関に限り算定できる。

(関心 認知症治療病棟入院料の退院調整加算について、「退院時」に算定する

こととなっているが、退院先として以下の場合には算定可能か。

①自宅への退院の場合

②施設等への入所の場合

③他の保険医療機関に転院した場合

(答) ①算定可

②算定可

③算定不可

【医学管理等】

(聞の がん性疾痛緩和指導管理料に係る施設基準において、「当該保険医療機

関内に緩和ケアを担当する医師(ー中略一)(緩和ケアに係る研修を受け

たものに限る。)が配置されていること。」とあるが、これは、緩和ケア

に係る研修を修了した医師が 1名以上配置されていれば、それ以外の医師

が指導者E行った場合にも算定可能ということか。

(答) そのとおり O
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(問6) 介護支援連携指導料について、特定機能病院等の在院日数が短い保険医

療機関では、退院直前にのみ共同指導が行われる場合も想定されるが、留

意事項通知上 12回目の指導内容Jとされている指導内容について「初目

指導」として行うことになっても算定は認められるのか。

(答) 指導の内容については、入院の経過に応じて適切に行われるべきものであり、

退院直前の患者に対する初回の指導について、留意事項通知上 12回目の指導

内容」とされている指導が行われることは差し支えない。

(問7) 介護支援連携指導料について、「初同の指導内容」と 12回目の指導内

容」を同一日に行った場合の算定方法如何。

(答) 入院の経過に応じて適切な指導が行われている場合であっても、同一日に行

った指導については、 1回分の指導料を算定する。

(問 8) 介護支援連携指導料について、「ケアプランの写しを診療録に添付する

こと」とされているが、ケアプランは、その原案やケアプランに位置付け

る予定のサービスを記載した文書でもよいか。

(答) よい。

【検査】

(問9) 染色休検査における「すべての費用」には、検体採取の費用は含まれる

のか。

(答) 含まない。なお、検体採取以降、結果判明までの費用はすべて含まれる。

【リハビリテーション】

(問10) がん患者リハビリテ←ション料の対象患者について、手術が行われる予

定の患者又は行われた患者とされているが、結果的に手術が行われなかっ

た場合には算定できないのか。

(答) 結果的に手術が行われなかったことについて医学的に正当な理由があり、手

術が行われなくともがん患者リハビリテーションを行うことが医学的に適切で

あった場合には認められる。
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(間11) 慢性の運動器疾患の患者であっても、手術を行い、急性発症した運動器

疾患の患者と同様に術後に集中的なリハビリが必要な場合には、運動期リ

ハビリテーション料(1)を算定できるのか。

(答) 算定できる。ただし、手術後のみ算定できる。

【手術】

(間12) 2以上の手術を同時に行い、「診療報酬の算定方法J第10部手術の通則

14に基づき費用を算定する場合に、従たる手術において使用された手術医

療機器等について手術医療機器等加算は算定できないのか。

(答) 手術医療機器等加算については、子術の主従にかかわらず算定できる。

(問13) てんかん治療手術の前に、てんかん焦点診断を目的として頭蓋内電極植

込術を行った場合に、 K1 8 1脳刺激装置植込術(頭蓋内電極植込術を含

む。)は算定できるのか。

(答) 算定できる。

【明細書の発行】

(問14) 1疑義解釈資料の送付について(その l)J(3月29日付事務連絡)の問

161では、「一部負担金の支払いが会計窓口でも自動入金機でも出来る場合

で、窓口でのレセコンには明細書発行機能が付与されているが、自動入金

機には明細書発行機能が付与されていない場合」は、「窓口での支払いの

患者に対しては、全患者に対して無償での交付が必要である」とされてい

るが、明細書発行機能が付与されていない自動入金機を利用する患者が大

半である場合は、病院全体として「正当な理由」に該当するものとして、

窓口会計の患者についても求めに応じての明細書交付や有料での明細書交

付としてよいか。

(答) 当分の聞は、そのような取扱いで差し支えない。なお、この場合の地方厚生

(支)局長への届出は、正当な理由に該当するものとして、 12 自動入金機

の改修が必要」にO~付した上で、大半の患者が自動入金機を利用しているた

め、窓口で支払をする患者についても患者からの求めに応じて明細書発行を行

う旨を付記すること。

4-



【その他】

(間15) 症状や検査から低髄液圧症候群であると診断し、その後、具体的な治療

内容について患者と相談して、患者の同意を得た上で、ブラッドパッチ療

法を施行した場合、当該療法については保険請求できないとしても、患者

の同意が得られるまでに行った検査等については保険請求できるのか。

(答) 請求できる。なお、低髄液圧症候群と診断されて、ブラッドパッチ療法を施

行することに同意した時点以降の費用については保険請求できない。

(問16) 過去に低髄液圧症候群を疑い、ブラッドパッチ療法を施行して症状が改

善し終診となった患者が、再度同様の症状等にて受診して検査等を行った

場合に、当該検査等については保険請求できるのか。

(答) 請求できる。

(問17) ブラッドパッチ療法を目的とした診療や、ブラッド、パッチ療法による明

らかな合併症のための診療の場合には、保険請求できないのか。

(答) そのとおり。
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〈別添 2) 

医科診療報酬点数表関係 (DP C) 

(問92) 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

ようなものが対象となるのか。特に、医療機関別係数の取扱いはど

うなるのか。

(答) 包括評価の診療報酬明細書のうち、請求点数が40輯万点以上のもの

が対象となる O 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。



地 /j}'/生(支)}， J 1災以iIl盟
都道府県民生主管官I1(局)

国民位 !ぷ保険主.8'~;ll! (fj[l) ;..御rt
都道府県後期高齢者医療主管昔日(悶)

後 J~J 高齢寄医療主管課(部)

事務述絡

平成22ij::4月30口

厚生労働省保険局医療諜

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J(平成22年厚生労働行告示第69

号)等については、「診療報酬の算定/j法の一部改正に伴う実施上の留怠事項

についてJ(平成22年3月5口保医発0305第 l号)等により、平成22年4月 i

11 より実施しているととろであるが、今般、その取級いに係る疑~照会資料を

別添 lから別添4のとおり取りまとめたので、参考までに送付いたします。

なお、「疑義解釈資料の送付について(その 2)J (平成22年 4月l3門付事務

辿絡〕を別添5のとおり訂 Liこいたしますので、併せて送付いたします。



〈別添 1) 

医科診療報酬点数表関係

【地域医療貢献加算】

(問 1) 連携医療機関として病院又は休日・夜間診療所でもよいか。

(答) 原則、白院で対応することとするが、やむを得ない事情がある場合は、例外

的に病院又は休日・夜間診療所との述携についても可能とする。

(阿2) 複数の診療所や地域医師会が当番制で主務する休日・夜間診療所を緊急

時の対応施設とする場合は、当該休日・夜間診療所の連絡先に加え、/J:l務

巨人ー日科!表者E提示することが必要か。

(答) 病院又は休日・夜間診療所との連艇については、例外的な対応と考えている

ことから、そこまでの必要はない。

(問3) 再診料が包括されている小児科外来診療料や在宅患者訪問診療料などを

算定した場合には、地域医療貢献加算、明細書発行体制I等1m算など再診料
の加算は算定できないという理解でよいか。

(符) そのとおり。

(問4) 留守番電話対応について音声ガイダンスにて医療機関の紹介をすること
に加えて、メッセージの録音が必要であるか。また、速やかにコールパッ

クする必要があるか。

(答) メッセージの録音を行い、録音内容に応じて速やかにコールパックを行うこ

とが必要である。
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【後発医薬品使用体制加算】

(問 5) 有床診療所における後発医薬品使用体制加算の施設基準において、薬剤

部門又は薬剤師が後発医薬品の品質等の情報を収集・評価し、その結果を

踏まえ後発医薬品の採用を決定する体制の整備が必要とされているが、有

床診療所において、薬剤師の配置がなく、医師が後発医薬品の評価や採用

の決定をしている場合に、施設J制f¥を満たしていると考えてよいか。

(答) 施設基準を満たしているとは認められない。

当該加算は、薬剤部門又は薬剤師が、薬学的な観点から、後発医薬品の品質、

安全性、安定供給体制等の情報を収集・評価する休制を整備していることを評

価するものであること。

(間 6) 有床診療所における後発医薬品使用体制加算の施設基準に関して、薬剤

師の配置は、非常勤職員であっても認められるか。

(答) 有床診療所の場合には、非常勤の薬剤師であっても、後発医薬品の品質、安

全性、安定供給体制等の情報収集・評価に従事しており、有床診療所としてそ

の評価結果を踏まえ後発医薬品の採用を決定する体制を有しているのであれば、

施設基準を満たしていると認められる。

【医学管理等】

(問n 認知症専門診断管理料の施設基準において、 11認知症疾患医療センタ
一運営事業実施要綱について」における認知症疾患医療センターであるこ

と又はそれに準じた機能を有する保険医療機関である乙と」と規定されて

いる。「要綱」では実施主体が「病院」とされていることから、本管理不l
を算定するには、「要綱に準じた病院」でなければいけない、という理解

でよいか。

(答) そのとおり。

(問 8) 地域連携診療言|画退院時指導料(I1)の届出をする医療機関については

19f214fH1IIlに記載されていなくともよいか。

(答) そのとおり。
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【検査】

(問9) 内服・点滴誘発試験の算定回数について「年2回」に限るとあるが、

①前回算定月日の記載が必要と考えるが如何。

②1回目を起算として 1年以内にもう 1回算定可能と理解しているが如

何。

(答〕 ①②共にそのとおり。

(問10) H P V核酸同定検査は施設基準を満たしていれば外注検査であっても算

定できるか。

(答〕 算定できる。

(問11) 心臓カテーテル法による諸検査において、右心カテーテル、左心力テー

テルを同時に行い、その際心筋生検を行った場合は、心筋生検法を右心、

1"e心を別部位としてそれぞれに算定できるか。

(答〕 ディスポーザブルの釦子を用いた場合に限り、 1回を限度として算定する。

左右別には算定できない。

(問12) D 2 1 6 -2 I残尿測定検査」において、 2回目については、 100分の

90の算定となるのか。

(答〕 残尿測定検査については、月 2回を上限とし、 2回目も100分の100で1草定す
る。
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【嗣像診断】

(問13) とれまで!日i稿、乳癌、大腸癌、頭頚部癌、転移性肝癌で認められていた

「他の検査、図像診断でその存在を疑うが病理診断により確定診断が得ら

れない患者J(転移性肝癌以外はPET検査のみ)及び勝臓癌で認められてい
た「他の検査、図像診断で勝癌のff:::{f.を疑うがJJ重痛形成性)砕炎との鑑別が

困苦(tな}心者J(PETおよびPET-CT検せoのj並illl'A件がなくなっている。
①これらの要件では算定できなくなったのか。

②PETとPET-CTで恋性l匝場に関する記載は差異が無くなっているが、思性
腫療に関するPET-CTの算定要件はPETと同等になったのか。

(符) ① そうではない。病耳目診断を施行したが確定珍断が符られなかった場合又

は医学的な理由(生検リスクが高い等)によって病理診断が困難であった

場合については、臨床仁高い議然性をもって悪性臨擦と診断されれば、今

まで適用となっていた疾患について、従前の通り算定できる。日平癌につい

ても同様に腫織形成性勝炎との鑑別目的で算定できる。なお、単なる疑い

のみでの算定ができないととも従前の通りである。

② そのとおり。

【リハビリテーション】

(問14) 運動器リハビリテーション料(I)の届出そしている医療機関にて、ど

のような場合に運動器リハビリテーション料 (II)を算定するのか。

(答) 外来患者に運動器リハビリテーションを提供する場合又は、|調節の変性疾患、

関節iの炎症性疾患、その他の慢性の運動器疾患により、一定程度以上の運動機能

及び日常生活能力の低下を来している患者(当該疾患の手術後の患者は除

く。)であって入院中の患者に運動部リハビリテーションを提供する場合は運

動器リハビリテーション (II)を算定する。
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(1山15) 迩BJ122リハビリテーション料 0)の脳出を行っている保険医療機関に
おいて、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん際マ

ヴサージ指圧倒125:の従事者が当百五療法を実施した場合には、診療報酬上ど
のように取り扱うのか。

(符) 以日IJとして、 illiill)J保リハビリテーション(I)の脳出を行っている保険|去療

機関において、あん摩マッサージ、指圧自ili等が当該療法を実施した場合には、運
動器リハビリテーション料は算定できない。

ただし、当該あん摩マッサージ指圧師等が、適切な運動器リハビリテーショ

ンに係る研修を修了したあん摩マッサージ指圧師等であって、平成22{f三3月31

日以前から当該保険医療機関において勤務し統けており、附日以前に当該療法

を実施したことがあるものである場合には、外来にてリハビリテーションを実

施した場合に限り、運動器リハビリテーション (11)の届出を行っている保険

医療機関に準じて、運動器リハビリテーション料 (III)の80点、を算定できる。

なお、当該あんj挙マッサージ指圧師等については、地方厚生(支)局に閥け

出るリハビリテーション従事者の名簿(様式44の2)に記桜する必要があるが、

運動総リハビリテーションの施設基準の要件を満たしているかを判断する際に

は、理学療法士とはみなさない。

【精神科専門療法】

(間16) 精神科デイ・ケア等に創設された早期加算について、当該療法を最初に

算定した日から起算して l年以内とあるが、今回の診療報酬改定前に退院

した患者についても算定できるか。

(答) 算定できる。

【処世】

rr診療報酬請求書等の記載要領等についてJの一部改正について(平成22
年3月26日保医発0326第3号)Jに従い、当該療法を算定した年月日と精神病床

を退院した年月日を記載すること。

(間17) r疑義[拝釈資料の送付について(その 1) J (平成22年3}'l29日付事務連
絡)の問145では、「関係学会の定める基準を参考にするとと。」とされて

いるが、日本透析医学会の「透析液水質基準と血液浄化器性能評価基準」

のみではサンプリング方法等が別注されていないが、何か参考となるもの

はないか。

(答) 日本臨床工学技士会の定める「透析液清浄化ガイドラインJVerl.06:1t参考

にすること。
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(h'U 18) 日本l臨床工学技士会の定める「透析液治浄化ガイドラインJVerl.06に
は、原水や透析用水の検査等、透析医学会の「透析液水質基準と血液浄化

器性能評価基準」にない基準が示されているが、その他の基準も遵守する

ことが加算の要件か。

(答〕 今1"1改定においては、日本透析際学会の「透析液水質J;Fjf~ と血液沖化部性能

評価基準」が基本であり、各種基準値についても当該基準に則った適切な水質

管理を行うこと O 日本臨床工学技士会の「透析液消浄化ガイドライン」

Verl.06はさらなる水質管浬の実地にあたり、参考としていただきたい。

crl~19) 頚椎の疾患に対して手術 (K117-2頚椎非観血的整復術〕を行った後に顕

椎カラーを使用した場合に、胸部悶定常の考え方に準じて、手術の所定点

数に含まれる之理解してよいか。

(答〕 そのとおりo

【手術】

(問20) 内視鏡的胃、 卜二指腸ポリープ・粘膜切除術と同時に施行した内視鏡的

止mlWjの手技料は別に算定で、きるのか。

(答〕 算定できない。

(問21) 腹腔鏡下回一切除術の施設基準の崩出において、外科系の様椋科名は「消

化器外科」以外では認められないのか。

(答〕 大学付属病院等であって、当該手・術に必要な専門性が確保されていると認め

られる場合(例:肝臓外科)は、認められるo

(問22) 経虹門的内視鏡下手1il~ (直腸腔務に限る。)には、内視鋭的大腸粘膜下

層剥離術が含まれるのか。

(答〕 経I江門的内視鏡下手術とは、専門用語で言うならばTEM(Transanal 
Endoscopic Microsurgery)を指し、内視鏡的大腸粘膜下層剥離術とは使用す
る機器も呉なる別の手術であるため、含まれない。
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【他医療機関の受診】

(間23) 出来高病棟に入院11:tの患者が他医療機関を受診した際に、投薬が必要と

なった場合、当該他医療機関の受診時に使用する薬剤を除き、入院中の医

療機関が処方することとなっているが、薬事法との取扱い等において処方

を行う医療機関が限定されている医薬品等の処方については、どのように

取り扱うのか。

(答) 処方は、原則として、入院中の医療機関が行うが、薬事法上の取扱い25にお
いて処方を行う医療機関が限定されている医薬品等、専門的な医師の診療の F
で処方することが必要な薬剤については、当該他医療機関にて処方するか、他

医療機関の処方せんに基づき終局で調剤を行うものとする。

この場合において、他医療機関又は薬局が処方又は調剤した薬剤lに係る費用
については、

薬剤料については、入院中の医療機関が請求を行うこととし、その上で、

入院中の医療機関は他医療機関又は薬局に対して合議でとりきめた費用者E

支払う乙と。なお、患者の一部負担金について、入院中の医療機関におい

て精算することとし、他医療機関又は薬局において患者から徴収しないよ

うに留意すること。

他医療機関における処方料又は処方せん料や薬局における調印l技術料に
ついては、それぞれ他医療機関又は薬局において請求すること O

なお、入院中の医療機関において薬剤I料の請求を行う場合には、診療報酬明
細書において、他医療機関又は薬局で処方又は調印lされた薬剤の最後に
「⑩」と記栽すること o また、他医療機関において処方料や処方せん料の請

求を行う場合や薬局において調剤技術料の請求を行う場合には、診療報酬明細

書又は調剤報酬明細書の摘要欄にその投薬内幸ぎについて記載すること。
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【明細書の発行】

(間24) 明細書発行の推進により、保険医療機関、保険薬局において、院内や薬

局内にi明細書の発行に関する状況について掲示することとされたが、どの

ような保険医療機関、保険薬局で掲示が必要なのか。

(終) 刷細説の取扱いについては、すべての保険|京療機関、保険柴H，Jが以下のいず
れかに分類されるが、そのいずれにおいても院内掲示が必要である。

① 電子請求が義務づけられており、明細書の原則無償発行が義務付けられ

ている保険医療機関、保険薬局

(掲示内容:明細書を発行する旨、等)

② 也子iH!j求が義務づけられているが、正当な型l!由があり、明細おのjslH|lj111

償発行を行っていない保険医療機関、保険薬局

(掲示内容:1正当な理由」に該当する旨、希望する患者には明細書を発

行する旨(発行の手続き、費用徴収の有無、費用徴収を行う場合の金額)

③ 電子請求が義務づけられておらず、明細書の原則無償発行が義務付けら

れていない保険医療機関、保険薬局

(掲示内容:明細書発行の有無、明車fII書を発行する場合の手続き、費用徴

収の有無、費用徴収を行う場合の金額)

(問25) 会計を患者の家族の方が代わりに行った場合、明細書はどのように取り

扱えばよいのか。

(答) 明細書は、保険医療機関や保険薬局が支払を受けた際に発行すべきものであ

り、その支払を患者が家族に代理させた場合には、本人に発行すべき明制蓄を

代理の者に発行することとしても差し支えない。ただし、患者のプライバシー

の観点から、患者が家族に病名等を知られたくない場合も考えられるため、会

言f窓口に「明車II!蓄には薬剤の名称や行った検査の名称が記載されます。ご家族
の方が代理で会計を行う場合のその代理の方への交付も含めて、明細書の交付

を希J1.tしない場合は11前に申し出て下さい。」と掲示するととうむを通じて、そ
の意向を的確に確認できるようにする乙と。
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【診療報酬請求書等の記載要領】

(問26) I診療報酬請求書等の記載要領」において、特定疾患処方管理加算を算

定した場合の記載方法について、「なお、隔日及び漸椴・減等で投与する

場合はその旨を併せて「摘要欄」に記載すること。」という文言が追加さ

れたが、特定疾患処方管理加算を算定する全ての場合で記載が必要か。

(答) 処方期間が28日以 kの長期処方を算定する場合のみでよい。
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〈別添 2) 

医科診療報酬点数表関係 (DP C) 

(問 1) 100100糖尿病足病変における手術・処霞等2の分岐について、「プロス

タグランジン製剤」は剤W1i"問わないか。

(答) プロスタグランジン製剤は注射剤に限る。

DPC-1 



〈別添 3> 

歯科診療報酬点数表関係

【初診料】

(問 1) 平成22年度歯科診療報酬改定において新たに新設された隙害者樹

科医療連携加算は、当該加算の趣旨からも、当該加算の施設基準を

満たすものとして届出た保険医療機関の施設内において外来診療を

行った場合が対象となると考えてよいか。

(答) そのとおり。

【医学管理等】

(間 2) 薬剤情報提供料の「注 2Jに「処方した薬剤の名称を当該患者の

求めに応じて手帳に記載した場合には、手l脹記載加算として、所定

点数に 3点を加算する。」とあるが、この手帳はどのようなものを

いうのか。

(答) I診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について

(平成22年 3月 5日保医発0305第 l号)Jにおいて、当該手111長につい

ては、「手帳」とは、経時的に薬剤の記録が記入でき、かつ次のアか

らウに掲げる事項を記録する欄がある薬剤の記録用の手11援をいうもの

と規定しているところ O

ア 患者の氏名、生年月日、連絡先等患者に関する記録

イ 患者のアレルギー歴、副作用歴等薬物療法の基礎となる記録

ウ 患者の主な既往歴等疾病に関する記録

(問 3) 平成22年度歯科診療報酬改定において、義歯管理料の要件の一部

が見直されたが、新製有床義歯の装着月から起算して l年を超えた

期聞において、必要があって新たに製作した有床義歯を装請した場

合に当該千iJ末義的ーの装材凡において新製イ了床義的情型11料(義Y，¥'A ) 

を算定することはできるか。

(答) 算定できる O
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(悶 4) 平成22年度歯科診療報酬改定において、義歯管理料の「注 4Jに

規定する加算(lr受合の回復が困難な患者」に対して有床義歯の管

理を行った場合の加算)を有床義歯調整管理料の加算として算定す

る乙とはできるか。

(答) 算定できない。

(問 5) 平成22年度歯科診療報酬改定において、義歯管理料の「注 4Jに

規定する加算の対象となる ir投合の回復が困難な患者」の要件のー

っとして、「総義歯を新たに装着した患者又は総義歯を装着してい

る患者」であるととが示されているが、義歯管理料の対象となって

いる有l末義尚が少数術欠損に対する有床義備に係るものであって

も、対顎に総義爾が装着されている場合においては、当該加算を算

定できると解してよいか。

(答) そのとおり。ただし、診療報酬明細書においては、対顎が総義歯で

あることがわかるように「摘要」欄にその旨を記載することが望まし

し、。

(問 6) 有l末義歯調整管理料については、「義歯管理料を算定する日の属

する月と同一月において、当該患者の義歯の調整に係る管理を行っ

た場合」に算定することとなっているが、同一月に義歯管理料の算

定がなく、有床義歯調整管理料のみの算定はできるか。

(答) 算定できない。有床義歯調整管理料は、同一月に義歯管理料老算定

した患者について、算定するものである o

【在宅医療】

(問7) アパート、マンション等の同一建物に居住する 2人の患者に対し

て歯科訪問診療を行った場合であって、 2人の患者のうち、 1人が

20分以上、 jjlJの l人が20分未満の場合は、 20分以上の患者を 1人の

み診察したとして歯科訪問診療 lを算定することはできるか。

(答) 歯科訪問診療 Iを算定することはできない。同ー建物に居住する複

数の患者(同ー建物居住者)については、診療時聞が20分以上の場合

は、歯科訪問診療2を算定し、診療時間が20分未満の場合は、初診料

又は:p}診料により算定することとなる。
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(問 8) 歯科疾患在宅療養管理料の対象となる患者は、「歯科訪問診療料

を算定した患者であって歯科疾患の継続的な管理が必要なもの」と

なっているが、 11]診月に歯科訪問診療料及び歯科疾患、在宅療養管理

料を算定したが、その翌月においては歯科訪問診療の診療時聞が20

分未満であったために再診料を算定した場合(歯科訪問診療料を算

定しない場合)において、歯科疾患在宅療養管理料を算定して差し

支えないか。

(答) 差し支えない。

(問 9) 社会福祉施設に赴いて歯科訪問診療2を算定した患者においても

在宅jよiJi守備科治療総合|公療符瑚料老 t~(定できるか。

(答) 在宅患者歯科治療総合医療管理料に係る算定要件を満たす場合にお

【検査】

いては、社会福祉施設を訪問して歯科訪問診療 2を算定する場合であ

っても当該管理料を算定できる。

(問10) 混合|歯列期歯周組織検査の算定について、具体的に年齢等の基準

があるのか。

(答) 混合歯列wーl歯周組織検査は、混合歯列の状態にある概ね学識別の忠
者を対象としたものであるが、混合歯列の状態は、個々の患者により

差異があり、歯科医学的に判断されるものであることから、一慨に年

齢で区切ることは適切ではない。

(問11) 平成22年度歯科診療報酬改定において混合爾列期歯周組織検査が

新設されたが、乳歯列期又は混合歯列期の患者について、歯周組織

の状態等により必要があって混合歯列期歯周組織検査以外の歯周組

織検査を行い算定する場合は、歯周ポケ、ソト測定を含め爾周組織検

査の算定要件を満たす必要があるか。

(答) そのとおり O
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【画像診断】

(問12) 区分番号 E1 0 0に掲げる歯牙、歯周組織、顎骨、口腔軟組織の

「注 1Jには、「岐翼法又はI頃合法服影を行った場合には、所定点

数に10点を加算する。」とあるが、例えば、同一部位につき、処置

の前後の状態、を把握する等必要があって同時に 2枚のフィルムを使

用してl安翼法撮影(アナログ指影)を行った場合であって、乳幼児

加算の算定を行う場合における撮影料の算定方法如何。

(答) この場合の fft~影料については、次による。

l枚目 (25点十10点)x 115/100 

2枚目 (25点+10点)x 1l5/100X 50/100 

【麻酔】

(問13) 静脈内鎮静法については、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴

う実施上の留意事項について(平成22年3月 5日保医発0305t結l

号)Jにおいて、 11吸入鎮静法に係る費用は別に算定できないoJと

あるが、必要があって、静脈内鎮静法と併せて伝達麻酔を行った場

合においては、それぞれの費用を算定できるか。

(答) 算定できる O

【処置】

(問14) 歯周基本治療処置については、歯周疾患処置を算定した月におい

ては別に算定できないが、同ー月内において、商周基本治療処置を

算定した後、歯周疾患の急性症状が発現し、症状の緩解を目的とし

て|歯周ポケット内へ薬剤注入を行った場合においては、主たる処置

として歯周基本治療処置を算定し、歯周疾患処置については、特定

薬剤に係る費用のみの算定となるか。

(答〕 そのとおり。
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【手術】

(問15) 平成22年度歯科診療報酬改定において新設された手術U~歯恨而レ

ーザ一応用加算の算定は、歯肉剥離掻!関手術又は歯周組織再生誘導

手術における対象歯の歯根面の歯石除去をレーザーのみにより行っ

た場合に限られるのか。

(答) 手術時歯根而レーザー応用加算については、歯肉剥離騒腿手術又は

尚!団組織阿生誘導手術において、特定診療半日酬算定I朱療機慌の区分 11~，ì

石除去用レーザー」に該当するものとして保険適用となっているレー

ザー機器による照射を主体として、当該手術の対象歯の歯根面の能l石

除去を行った場合には、算定して差し支えない。

【依I冠修復及び欠tt1111i綴】

(問16) 有床義歯修理の「注3Jに規定する歯科技工加算について、人工

歯の脱落に対する有床義歯の修理を行った場合は、当該加算を算定

して差し支えないか。

(答) 差し支えない。

(問17) 義歯破損に際し、義歯修理を行っただけでは義歯としての目的を

逮せられない場合であって、同一日に直接法により有床義115内面適
合法(有床義歯床主主装)を行った場合は、有床義歯内面適合法の所

定点数により算定することとなっているが、乙の場合において、有

床義歯修理の「注3Jに規定する歯科技工加算は算定できるか

(答) 歯科技工加算は、有床義歯修理にかかる加算であることから、有床

義樹修理の算定がない場合においては、算定できない。

【診療報酬明細書】

(問18) 診療報酬明細書の「傷病名」欄の記載にあたり、慢性歯周炎(軽

度・中等l支・重度)は、 Pと省略して差し支えないとされているが、

全額にわたり P病名が記載されている患者に対して、必要があり抜

歯を行う場合、「傷病名」欄の記載において、さらに抜歯部位及び

その重症疫を特定して記載する必要はあるか。

(答) 必要ない。
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〈別添 4> 

調剤診療報酬点数表関係

【後発医薬品への変更調剤】

(間 1) 類似する別剤形の後発医薬品への変更調剤に関して、変更調剤後の薬剤

料が変更前のものと比較して同額以下であり、かつ、患者の同意が得られ

た場合、以下の例についても、処方医に事前に確認することなく変更調剤

することが可能と考えてよいか。

(注:1↓」の上n[iJが処方せんの記載内容、下側が調剤する内容を示す。)

先発医薬品c1Omg錠剤) 1錠

(1錠剤を粉砕すること」との指示あり)

l日11:Ei] 朝食後

↓ 

後発医薬品(散剤) 10mg 

l日l回朝食後

(答) 差し支えない。

【一包化加算】

(問2) ー包化加算を算定した場合においては、自家製剤加算及び言|量混合調剤

加算は算定できないとされているが、一包化加算の算定と無関係の剤につ

いて1'1家製剤加算又は計出混合制剤加知を算定すること(例えば、以下の

処方において、処方 1又は処方2で一包化加算、処方3で計量混合調剤加

算を算定すること)は可能か。

処方 1 A錠、 B錠

処方 2 C錠、 D錠

処方3 E散、 Fj技

(答) 算定可能。

1日3回毎食後 x 14日分
1日2厄i朝夕食後 x 14日分
l日l回就寝前 x 14日分

自家製剤加算及び計最混合調剤加算は、原則として l調剤行為に対して算定

することとしている。質問の例においては、処方lと処方2でー包化加算の算

定要件を満たしており、処方 l又は処方2のいずれかで一包化加算を算定する

ことになるが、処方3は、一包化加算の算定対象となる処方 l及び処方2のい

ずれとも服用時点の重按がなく、 -包化加算:の算定対象とならないことから、

処方3について計量混合調剤加算の算定が可能で、ある。

調剤一 l



([吋3) 嚇下困綿布、JlJ製剤加算を算定した場合においては、 ー包化加算は算定で

きないとされているが、以下のような服用時点の重複のない2つの処方に

ついて、処方せんの指示により、 l燕下困難者のために錠剤を粉砕し、服用

時点ごとに一包化した場合、処方Iでー包化加算、処方2でl礁F困難者用
製剤加算を算定することは可能か。

処方 1 A錠、 B錠、 C錠 1日3回毎食後 x 14日分
処方2 D錠、 E錠、 F錠 1日1jill就寝前 x 14日分

(答) 算定不可。

一包化加算とI撚下困難将JIJ製剤加鈴は、いずれも版則として処方せん中のす

べての内服薬についてー包化又は斉IJ形の加工を行うことを前提とし、当該技術

全休を評価したものであり、処方せん受付 1固につき 1回の算定としている。

したがって、 2つの処方における服用時点の重複の有無にかかわらず、 1枚の

処方せんについて、一包化加算とI礁下困難者用製剤加算はいずれか一方しか算

定できない。

【特定薬剤管理指導加算】

(間4) 特定薬剤管理指導力fl算の対象となる「特に安全管理が必要な医薬品」の

施聞は、診療報酬点数表の薬剤管理指導料の 12Jの対象となる医薬品の

範囲と同じと考えてよいか。

(答) そのとおり。

調剤 2



(1日J5) I特に安全管rq[が必要な医薬品」の悩附については、以 Fの考え方でよ
し、ヵ、。

① 「抗悪性!堕揚剤」には、薬効分類との「脱腸用薬」が該当するほか、

それ以外の薬効分類に属する医薬品であって悪性腫療に対する効能を有

するものについて、当該目的で処方された場合が含まれる。

② 「不繋!脈)IJ斉IJJには、薬効分類上の「不終脈!日剤」が該当するほか、
それ以外の薬効分類に属する医薬品であって不整脈に対する効能を有す

るものについて、当該日的で処方された場合が合まれる。

③ 「抗てんかん剤」には、薬効分類上の「抗てんかん剤」が該当するほ

か、それ以外の薬効分類に属する医薬品であっててんかんに対する効能

を有するものについて、当該目的で処方された場合が合まれる。

(答) いずれもそのとおり。

(問6) 特定薬剤l管埋指導加算の対象となる「免疫抑制剤」の範囲については、
以下の考え方でよいか。

① 薬効分類245I副腎ホルモン剤」に属する副腎皮質ステロイドの内服

菜、注射薬及び外用薬は含まれるが、副腎皮質ステロイドの外周柴のう

ち、その他の薬効分類 (131I眼科用剤」、 132I耳鼻科用剤」、 225I気

管支拡張剤」、 264I鎮痛、鎮淳、収数、消炎剤」等)に属するものにつ

いては含まれない。

② 関節リウマチの治療に用いられる薬剤のうち、メトトレキサート、ミ

ゾリビン、レフルノミド、インフリキシマブ(遺伝子組換え)、エタネ

ルセプト(遺伝子組換え)、アダリムマブ(遺伝子組換え)及びトシリ

ズマブ(遺伝子組換え)は含まれるが、金チオリンゴ酸ナトリウム、オ

ーラノフィン、 D ペニシラミン、サラゾスルフアピリジン、ブシラミ

ン、ロベンザリットニナトリウム及びアクタリットは含まれない。

③ 移植における拒絶反応の抑制等に用いられるバシリキシマブ(遺伝子

高II換え)、ムロモナブーCD3、アザチオプリン、エベロリムス、 Hill唆

グスペリムス、タクロリムス水和物、シクロスポリン及びミコフェノー

ル酸モフェチルは含まれる。

(答) いずれもそのとおり。

調剤 3



(II'，J 7 ) 特定薬剤??冊目指導加算の対象となる「血液凝|出IsII止剤」には、血液凝|出|
阻止日的で長期間服用するアスピリンは含まれるが、イコサペント酸エチ

ル、塩酸サルポグレラート、ベラプロストナトリウム、リマプロストアル

ファデクス及び解熱・鎮痛を目的として投与されるアスピリンは含まれな

いと考えてよいか。

(答) そのとおり o

(問 8) 特定薬剤管理指導加算の対象となる、「精神神経用剤」には、薬効分類

112 I側|民鋲静剤、抗不安剤」に脱する!?;Sislull及び主主効分業fjI16 I抗パーキ
ンソン剤」に属する医薬品は含まれないと考えてよいか。

(答) そのとおり o 薬効分煩117I精神神経用剤」に属する医薬品のみが対象とな

る。

(問 9) 特定薬剤管理指導加算の対象となる「抗HIV薬」には、薬効分類625

「抗ウイルス剤」に属する医薬品のうち、 HIV感染症、 HIVー1感染

症、後天性免疫不全症候群(エイズ)等の効能・効果を有するものが該当

すると考えてよいか。

(答) そのとおり。

調剤-4



〈別添 5) 

【手術】

(間12) 2以上の手術を同時に行い、「診療報酬の算定方法」第10部手術の通則

14のただし警に基づき費用を算定する場合に、従たる手術において使用さ

れた手術医療機器等について手術医療機器等加算は算定でぎないのか。

(答) 手術医療機器等加算については、手術の主従にかかわらず算定できる。



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)

事務連絡

平成22年 6月4日

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J(平成22年厚生労働省告示第69

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J(平成22年 3月 5日保医発0305第 1号)等により、平成22年 4月 1

日より実施している左ころであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資料を

別添の左おり取りま左めたので、参考までに送付いたします。

なお、「疑義解釈資料の送付について(その1)J (平成22年 3月29日付事務

連絡)の問157及び「疑義解釈資料の送付について(その 3) J (平成22年 4月

初日付事務連絡)の問23については廃止します。



( lllJ 添〉

医科診療報酬点数表関係

[他医療機関の受診]

(問1) 出来高入院料を算定する病床に入院中の患者について、入院医療機関に

おいて行うことができない専門的な診療が必要となり、他医療機関を受診

した際に、投薬を行った場合には、その費用はどのように取り扱うのか。

(答) 他医療機関において、専門的な診療に特有な薬剤を用いた投薬に係る費用

(調剤料、薬剤料、処方料又は処方せん料等)を算定できる。また、薬局にお

いて調剤した場合には、当該薬局において調剤に係る費用を算定できる。

※ 出来高入院料を算定する病床とは、 DPC算定病床以外の病床であって、療養病棟入

院基本料、有床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料を除く入院基本料を算

定する病床をいう o

(問 2) 入院中の患者が他医療機関を受診する場合、入院医療機関、他医療機

関、薬局間での処方内容等の情報共有は、どのように行うのか。

(答) 他医療機関において院内処方を行う場合には、他医療機関が入院医療機関に

対して処方の内容を情報提供する。

また、他医療機関が処方せんを交付する場合には、処方せんの備考欄に、①

入院中の患者である旨、②入院医療機関の名称、③出来高入院料を算定してい

る患者であるか否かについて記載して交付するとととし、当該処方せんに基づ

き調剤を行った薬局は、調都内容について入院医療機関に情報提供する。

※ 出来高入院料を算定する患者とは、 DPC算定病棟に入院する患者以外の患者であっ

て、療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料を除く

入院基本料を算定する患者をいう。

(問 3) 入院中の患者が他医療機関を受診した場合に、入院医療機関や他医療機

関の診療報酬明細書には、摘要欄に「診療科j を記載することとされてい

るが、どの医療機関の診療科を記載するのか。

(答) 入院医療機関の診療報酬明細書には他医療機関において受診した診療科を記

載し、他医療機関の診療報酬明細書には入院医療機関の入院中の診療科を記載

する。



地方厚生(支)同医療課

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)

事務連絡

平成22年6月11日

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J(平成22年厚生労働省告示第69

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J(平成22年3月 5日保医発0305第 I号)等により、平成22年 4月 1

日より実施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 lから別添3のとおり取りまとめたので、参考までに送付いたします。

なお、「疑義解釈資料の送付について(その 1) J (平成22年3月29日付事務

連絡)を別添4のとおり訂正いたしますので、併せて送付いたします。



〈別添 1) 

医科診療報酬点数表関係

【明細書発行休制等加算】

(間 1) 明細書発行体制等加算に係る施設基準の届出を行っている保険医療機関

において、何らかの理由により、「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J(昭和51年厚生省令第36号)附則第4条第5項

の規定に基づきレセプトを吉田により請求することとなった場合、当該加

算の算定に係る取扱いはどのようにするのか。

(答) 同項の規定に基づき書面による請求を行っている限り、当該加算の施設基準

のひとつである「電子情報処理組織の使用による請求又は光テ、ィスク等を用い

た請求を行っていること。」に適合しているものとみなす。ただし、同項第一4

号(廃止又は休止に関する計画を定めている保険医療機関又は保険薬局)に該

当するために書面による請求を行う場合には、当該基準に適合しているものと

はみなさないものとする。

【入院基本料等加算】

(問 2) 救急医療管理加算・乳幼児救急医療管理加算については、 三次救急医療

機関であっても、施設基準を満たしていれば届出は可能か。

(答) 可能である。

(問 3) 診療録管理体制加算の施設基準について、 過去の診療録も含めて電子力

ルテによる管理を行っている場合には、中央病歴管理室として専用の個室

を備える必要があるのか。

(答) 中央病歴管理室については、必ずしも専用の個室である必要はなく、「医療

情報システムの安全管理に関するガイドラインJ(平成22年2月 1日医政発

0201第4号)に準拠した体制をとっており、入退室が管理されている等、個人

情報を入力、参照及び格納するための情報端末等が物理的な方法によって保護

されていればよい。

医科 1 



(問4) 医師事務作業補助体制加算については、施設基準の届出にあたり、電子

カルテシステム(オーダリ ングシステムを含む)を整備している必要があ

るのか。

(答) 電子カルテシステム(オーダリングシステムを含む)を整備していなくても、

施設基準のその他の要件を満たしていれば、届出が可能である。

なお、当該システムを整備している場合には、「医療情報システムの安全管

理に関するガイドラインJC平成22年2月1日医政発0201第4号)に準拠した

体制であり、当該体制について、院内規程を文書で整備している必要がある。

(問 5) 栄養サポートチーム加算にある、所定の研修として、日本栄養士会の

「栄養サポートチーム担当者研修会」、 日本健康 ・栄養システム学会の

「栄養サポートチーム研修」及び日本健康・栄養システム学会の臨床栄養

師となるために必要な研修は、該当するのか。

(答) これらの研修は、いずれも合計40時間以上の研修であり、必要な研修内容

を満たしているものであり、所定の研修としてみなされる。

(問6) 日本栄養士会が行っているTNT-DCTotal Nutritional Therapy Training 

for Dietitians)は、栄養サポー トチーム加算にある所定の研修とみなさ

れるのか。

また、 TNT-Dと併せて、日本栄養士会が行うTNT-D追加研修 02時間以上

の講義かつ16時間以上の臨床研修)を行った場合は、所定の研修とみなさ

れるのか。

(答) TNT-Dは、栄養サポー トチーム加算にある所定の研修の内容としては不十分

であり、所定の研修とは認められないが、 TNT-Dと併せて、 TNT-D追加研修を修

了した場合には、合計40時間の研修となり、必要な研修内容を満たすものと

なるため、栄養サポートチーム加算にある所定の研修とみなすととができる。

(問7) 東京医療保健大学大学院が行っている感染症防止対策に係る 6ヶ月研修

「感染制御実践看護学講座Jは、感染防止対策加算の施設主基準にある感染

管理に係る適切な研修とみなされるのか。

(答) この研修は、必要な研修内容を満たしているものであり、感染管理に係る適

切な研修とみなされる。

医科 2



【特定入院料】

(問8) 今回の改定により、特定機能病院も小児入院医療管理料の届出を行える

こととなったが、 ー般病棟入院基本料又は専門病院入院基本料を算定する

病棟を有していない特定機能病院においても、当該管理料 1、2、3及び

4の届出をするととは可能なのか。

(答〕 特定機能病院入院基本料(一般病棟)を算定する病棟を有していれば、可能

である。

(問9) 経過措置中の回復期リハビリテーション病棟入院料の算定については、

従前の例によるとあるが、当該入院料の算定要件に該当しない患者が経過

措置中の当該病棟に入院した場合は、どの点数を算定するのか。

(答) 平成22年度以降の診療報酬の算定方法において、当該病棟が一般病棟であ

る場合は特別入院基本料を、当該病棟が療養病棟である場合は療養病棟入院基

本料2の Iを算定する。

【医学管理等】

(問10) がん患者が退院後に数ヶ月間、退院した医療機関の外来に通院した後に

地域連携診療計画を用いて、連携医療機関における治療を行う場合には、

がん治療連携計画策定料を算定できるのか。

(答〕 退院時に、退院後の外来通院も含めて治療計画を作成した場合には、算定で

きる。

(問11) がん治療連携計画策定料を算定した患者が、退院後、予期せぬ病状の悪

化等から、地域連携診療計i山iの適応でなくなった場合は、すでに算定した
がん治療連携計画策定料の扱いはどうなるのか。

(答) 計画策定を行い、退院した後にやむを得ない理由により、計画した治療を継

続できない場合であっても、がん治療連携計画策定料は算定できる。
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(間12) 退院時にがん治療連携計画策定料を算定した患者が、転移又は新たな部

位のがんにより入院をした場合は、がん治療連携計画策定料を再度算定で

きるのか。

(答〕 同ーの種類のがんの転移又は再発による入院は 「がんと診断されてから最初

の入院」にあたらないため、再度の算定はできない。ただし、新たに別の種類

のがんを発症し、それに対して、地域の医療機関と新たな地域連携診療計画を

策定した場合には、再度算定することができる。

(問13) 患者が計同策定病院を受診しない場合でも、連携医療機関が計凹策定病

院に患者の情報提供を行った場合はがん治療連携指導料を算定できるの

か。

(答) 患者の紹介が伴わなくても算定できる。また、患者の状態の変化等で計画策

定病院に対して、治療の方針等の相談・変更が必要になった際に情報提供者E行

った場合にも算定できる。

【在宅医療】

(問14) iC002J在宅時医学総合管理料及び iC002-2J特定施設入居

時等医学総合管理料の「注3Jに定める在宅移行早期加算については、在

宅医療に移行後、 3月以内の期聞に限り算定できるとととなっているが、

検査入院や 1日入院の場合でも算定できるのか。

(答) 入院治療後、在宅において療養を継続する場合に算定するものであり、検査

入院や1日入院の場合には算定できない。

【手術】

(問15) K 9 2 2造血幹細胞移植の同種移植を行う場合について、「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J(平成22年3月5

日保医発0305第 1号)に 「骨髄提供者から骨髄を採取するととに係るすべ

ての費用をとの表に掲げる所定点数により算定し、造血幹細胞移植の所定

点数に加算する」とあるが、末梢血幹細胞移植を行う場合には加算できな

いのか。

(答) 加算できる。
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【他医療機関の受診】

(問16) 出来高病棟に入院中の患者が他医療機関で受診をした場合には、入院医

療機関は基本点数の30%を控除することとなるが、 一般病棟入院基本料

等の注加算は基本点数に含まれるのか。

(答) 注加算は基本点数に含まれない。

医科 5



〈別添 2> 

歯科診療報酬点数表関係

【在宅医療】

(問 1) 平成22年度歯科診療報酬改定において新設された歯科疾患在宅療

養管理料は、歯科訪問診療料を算定した患者であって、継続的な歯

科疾患の管理が必要な患者が対象となるが、歯の欠損症のみを有す

る患者についても当該管理料の対象となるものと考えてよいか。

(答) そのとおり。歯科疾患在宅療養管理料は、在宅歯科医療が必要な患

【処置】

者の心身の特性や歯科疾患の擢患状況等を踏まえ、当該患者の歯科疾

患の継続的管理を行うととを評価したものであり、歯の欠損症のみを

有する患者についても当該管理料の対象となる。

(間 2) 舌接触補助床は「脳血管疾患や口腔腫蕩等による摂食機能障害を

有し、摂食機能療法を現に算定している患者」が対象となっている

が、脳性麻痔を有する患者に対する摂食機能療法に伴って当該補助

床を装着した場合においても、床副子の 13 著しく困難なもの」

により算定するととができるか。

(答) 算定できる。

(問3) 重度の歯周病患者において、 1回目の歯周組織検査として歯周精

密検査を行い、歯周基本治療が終了する前に歯周治療用装置を装着

した場合において、当該装置の費用は算定できるか。

(答) 算定できない。歯周治療用装置は、歯周組織検査の結果に基づく一

連の歯周基本治療を終了した後、歯周外科手術の 13 歯肉切除手術」、

14 歯肉剥離掻陀手術」又は 15 歯周組織再生誘導手術」を行う

ことを診断した歯周精密検査以降に算定するものである。
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【手術】

(問 4) 歯根分割掻~術は、歯根分割をせずに根分岐部病変を掻艇した場

合に算定できるか。

(答) 算定できない。

【歯冠修復及び欠損布Ii綴】

(問 5) 歯科点数表第12部「歯冠修復及び欠損補綴」の「通則 6Jにおい

て、歯科訪問診療料を算定すべき患者については、当該患者に対し

て有床義歯修理に限り所定点数の100分の50に相当する点数を加算

するととが示されているが、歯科技工加算を算一定する場合は、どの

ような取扱いとなるのか。

(答) 歯科訪問診療料を算定すべき患者について、有床義歯修理を行い、

歯科技工加算を算定する場合は、当該加算の点数についても100分の50

に相当する点数を加算する。

(問 6) 口蓋補綴、顎補綴については、平成22年度歯科診療報酬改定にお

いて、 11 印象採得が困難なもの」又は 12 印象採得が著しく

困難なもの」のいずれかにより算定するとととなったが、どのよう

な場合に 12 印象採得が著しく困難なもの」により算定するのか。

(答) 口蓋梢綴、顎初j綴について、次の場合においては、 12 印象採得

が著しく困難なもの」により算定して差し支えない。

① 硬口蓋歯槽部の欠損範囲が半側を超える場合

② 軟口蓋部の欠損が認められる場合

③ 歯槽骨を超える下顎骨の辺縁切除を伴うものであって、口腔粘

膜のみでは創を閉鎖できないため皮弁されている場合又は下顎骨

区域切除以上の下顎骨欠損がみとめられる場合

④ 口蓋補綴、顎補綴を行う場合であって、上下の切歯を有する場

合の正中古Ilにおける切歯間距離又は切歯を有しない場合の正中部
における顎堤間距離が30mm未満の開口量である場合
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【歯科矯正】

(間7) 歯科矯正診断料又は顎口腔機能診断料に係る施設基準に適合して

いるものとして地方厚生く支)局長に届け出た保険医療機関におい

て、 届出された歯科医師以外の専任の歯科医師が歯科矯正診断を行

った場合又は届出された専任の常勤歯科医師以外の専任の常勤歯科

医師が顎口腔機能診断を行った場合は、それぞれ歯科矯正診断料又

は顎口腔機能診断料は算定できないと考えてよいか。

(答〕 そのとおり。 届出が必要な歯科医師について、採用、退職等の異動

があった場合は、そ，の都度地方厚生(支)局長に届け出るとと。

【その他】

(問8) I歯科の診療録及び診療報酬明細書に使用できる略称についてJ

(平成22年3月5日保医発0305第15号)において、乳歯晩期残存の略

称である IC. Jについては、 歯科の診療録及び診療報酬明細書に
使用できることとなっているが、残根状態である永久歯についても、

I C. Jを使用しでも差し支えないか。

(答) 差し支えない。

〔問 9) 歯科の入院医療における処置又は手術に伴い歯科診療に係る画像

診断を行った場合であって、診療報酬明細書に記載されている傷病

名や診療行為により当該画像診断の録影部位が明らかに特定できる

場合は、「画像診断」欄への撮影部位の記載を省略して差し支えな

し、ヵ、。

(答) 差し支えない。
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〈別添 3) 

調剤診療報酬点数表関係

【他医療機関の受診】

(問 1) 入院中の患者 (DP C算定病棟に入院している患者を除く 。〕につい

て、入院医療機関において行うととができない専門的な診療のため他医療

機関の受診が必要となり、当該他医療機関から交付された処方せんに基づ

き薬局において調剤した場合、調剤報酬の算定等は具体的にどのように行

うのか。

(答) 当該薬局において、調剤基本料(加算を含む。)及び調剤情報提供料(算定

要件を満たす場合に限る。)を算定することができる。ただし、当該患者が出

来高入院料を算定する病床に入院している患者である場合には、 とれらの費用

のほか、調剤料(加算を含む。)、薬剤料及び特定保険医療材料料についても

算定するととができる(調剤情報提供料以外の薬学管理料については、算定す

ることはできない)。

算定に当たっては、調剤報酬明細書の摘要欄に、①入院中の患者である旨、

②入院|実療機関の名称、③出来高入院料老算定している患者であるか否かにつ

いて記載すること。

また、調剤内容(医薬品名、規格単位、用法 ・用量、調剤数量(投薬日数、

調剤回数等)等)について、 入院医療機関に情報提供すること。

※ 出来高入院料を算定する病床とは、 DPC算定病床以外の病床であって、

療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料を

除く入院基本料を算定する病床をいう。

※ 当該他医療機関が交付した処方せんの備考欄には、①入院中の患者である

旨、②入院医療機関の名称、③出来高入院料を算定している患者であるか否

かについて記載されている(平成22年6月4日厚生労働省保険局医療課事務

連絡「疑義解釈資料の送付について(その 4)Jの間2参照〕。

調斉1)-1 



(問 2) 入院中の忠者 (DP C算定病棟に入院している患者に限る。)につい

て、入院医療機関において行う乙とができない専門的な診療のため他医療

機関の受診が必要となり、当該他医療機関から交付された処方せんに基づ

き薬局において調剤した場合、調剤報酬の算定等は具体的にどのように行

うのか。

(答) 当該薬局における調剤に係る費用は、入院医療機関が行った調剤に係る費用

と同様の取扱いとし、入院医療機関において算定することとなるため、この場

合の入院医療機関と当該薬局との間での診療報酬の分配は、相互の合議により

行うこと。

また、調剤内容(医薬品名、規格単位、用法・用号、調剤数量(投薬日数、

調剤回数等)等)について、入院医療機関に情報提供するとと。
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く医科診療峨酬点数表|苅係〉

【明細書の発行】

〈別添 4> 

(問159) 平成22年4月現在、医科診療所はレセプトの電子請求が義務化されてい

ないが、明細書発行の義務はあるのか。

(答) 医科診療所は、実際にレセプト電子請求を行うとととなる 8月請求に合わせ

て、 7二ここ'Ffコ:ニム:ヱヌ~て レセプトの電子請求が義務化となるため、

平成22年8辛月 1日より原則として明細書発行が義務となる。なお、電子請求

が義務化されたが正当な理由に該当する診療所については、平成22年Jt辛月三
キ日 (※ 8月1日が日眼目であるため)までに地方厚生(支)局長あてに届出

を行うことにより、 8月l日より明細書発行の義務が免除される。

〈歯科診療報酬点数表関係〉

【明細書の発行】

(問31) 平成22年4月現在、歯科診療所はレセプトの電子請求が義務化さ

れていないが、明細書発行の義務はあるのか。

(答) 歯科診療所は、実際にレセプト電子請求を行うとととなる平成23年5月請求

iι金主主主とーア，ニここケT#'Tiニムコ広三*してレセプトの電子請求が義務化
となるため、平成23年 5キ月 1 日より原則として土J!l ~ ld4 bてつ明細書発行

が義務となる。

なお、電子請求が義務化されたが正当な理由に該当する診療所については、

平成23年5ヰ月2キ日 (同年5月1日が日曜日であるため)までに地方厚生

(支)局長あてに届出を行うことにより、同年5月1日より明細書発行の義務

空生監主主呈。



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) ト御中

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)

事務連絡

平成22年 7月初日

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J(平成22年厚生労働省告示第69

号)等については、「診療報酬の算定方法の 部改正に伴う実施上の留意事項

についてJ(平成22年 3月 5日保医発0305第 1号)等により、平成22年 4月 1

日より実施しているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資料を

別添 1から別添3まで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 1 ) 

医科診療報酬点数表関係

I入院基本料等加算I

(問1) 超重症児(者)・準超重症児(者)の判定基準について、「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J(平成22年

3月5日保医発0305第2号)の別添6の別紙14に「以下の各項目に規定す

る状態が 6か月以上継続する場合」とあるが、一時的(短期間)な中止や

再開の頻度が多い状態(例えば酸素吸入、 IVH、ネブライザー等)につ

いても、 6か月以上継続している必要があるのか。

(答) 一時的(短期的)な中止や再開により、それぞれの状態に若干の変動があっ

ても、半Ij定スコアの合計が基準点を 6か月以上継続して超えている状態であれ

ばよし、。

(問 2) 超重症児(者)・準超重症児(者)の判定基準の判定スコア (4)の

fO，吸入又はSpO，90回以下の状態が1側以上Jとは、どのような状態と解

釈したらよいのか。

(答 fO，吸入をしている状態I又は fSpO，90目以下の状態が10回以上の時間続く

状態j のことをいう。

(問 3) 超重症児(者)・準超重症児(者)の判定基準の判定スコア(6 )に

「ネブライザー 6回以上/日または継続使用j とあるが、継続使用どは

どの程度の使用頻度をいっているのか。

(答) 継続使用とは1日に継続して 2時間以上行った場合のことをいう。

(問 4) 超重症児(者)・準超重症児(者)の判定基準の判定スコア(6 )のネ

ブライザーとは、 rのようなものをいうのか。

(答) 薬液の有無は間わないが、吸気を湿潤させることで、排疾を促進する目的で

使用するネブライザーのことをいう o ただし、レスピレータ一回路内の加湿器

は、これに該当しない。
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(問 5) fA212Jの「注3J在宅重症児(者)受入加算について、有料老人

ホーム等の施設から入院した場合に当該加算は算定できるのか。

(答) 在宅重症児(者)受入加算については、乳児期から青年期に至るまでの発育

過程で障害を受けた児(者)で、超重症児(者)又は準超重症児(者)の判定

基準を満たしている児(者)が、自宅(有料老人ホーム等の施設は含まな

い。)から入院した場合に限り算定できる。

(問 6) 看護師、薬剤師又は管理栄養士が日本病態栄養学会の fNSTセミナー

(新規研修コース)Jを修了した場合又は看護師が日本看護協会の認定看

護師(摂食・嚇下障害看護)となるために必要な研修を修了した場合は、

栄養サポートチーム加算にある、所定の研修を修了したとみなされるの

か。

(答) これらの研修は、いずれも合計40時間以上の研修であり、必要な研修内容

を満たしているものであり、所定の研修を修了した左してみなされる。

(間 7) 日本病態栄養学会のNSTコーディネータ~~なるために必要な研修を看

護師、薬剤師又は管理栄養士が修了した場合、栄養サポートチーム加算に

ある所定の研修を修了したもの左みなされるのか。

また、 NSTコーディネーターとなるために必要な研修と併せて、看護

師、薬剤師又は管理栄養士が日本病態栄養学会の行うNSTセミナー(追加

研修コース)を修了した場合は、所定の研修を修了した左みなされるの

か。

(答) NSTコーディネータ~~なるために必要な研修は、栄養サポートチーム加算

にある所定の研修の内容左しては不十分であり、所定の研修左は認められない

が、 NSTコーディネータ~~なるために必要な研修左併せて、 NSTセミナー(追

加研修コース)を修了した場合には、合計40時間の研修左なり、必要な研修

内容を満たすものとなるため、栄養サポートチーム加算にある所定の研修を修

了したとみなすこ左ができるロ
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(問 8) 医師が、日本静脈経腸栄養学会の認定教育施設における指導医の資格要

件土なっている研修を修了した場合または日本病態栄養学会のNSTコーデ

ィネーターとなるために必要な研修を修了した場合は、栄養サポートチー

ム加算にある、所定の研修を修了した土みなされるのか。

(答) これらの研修は、いずれも合計 10時間以上の研修であり、必要な研修内容

を満たしているものであり、所定の研修を修了した土してみなされる。

I医学管理等1

(問 9) rB008J薬剤管理指導料の「注3J医薬品安全性情報等管理体制加

算は r入院中 1固に限り，初回の薬剤管理指導料に加算j 土なっている
が，入退院を繰り返す場合，入院の都度、初回の薬剤管理指導料に係る算

定の際に加算は可能か。

(答) 起算日が異なる入院である場合は、その都度算定できるが、起算日を同一土

する入院である場合は、当該入院中 1回に限り算定する。

[在宅医療】

(問10) r C 0 0 1 J在宅患者訪問診療料の同一建物居住者の場合において、同

じマンションに、同一医療機関のjjljの保険医がそれぞれ別の患者を訪問診

療した場合は、どのように算定すべきか。

(答) .1:"ちらも r2 J同一建物居住者の場合 (200点)で算定する o

医科-3 



[検査1

(問11) fD409-2Jセンチネルリンパ節生検と fK4 7 6 J乳腺悪性腫湯

手術の「注 1Jの乳がんセンチネルリンパ節加算の施設基準については、

「特掲診療科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J(平成22年 3月 5日保医発0305第 3号)に「当該保険医療機関が乳腺

外科又は外科及び放射線科を標梼しており、当該診療科において常勤の医

師が 2名以上配置されているとと」とあるが、放射線科の常勤医師は必ず

2名の配置が必要なのか。

(答) 乳腺外科又は外科の常勤の医師、放射線科の常勤の医師それぞれ1名以上の

配置が必要である。

I他医療機関の受診I

(問12) 外泊期間中の入院料については、「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J(平成22年 3月 5日保医発0305第 1号)に

おいてJ入院基本料の基本点数の15%を算定するとされているが、 A10 
O一般病棟入院基本料の「注2Jの特別入院基本料や「注5Jの特定入院

基本料等を算定している患者についてはどのように取り扱うのか。

(答) 特別入院基本料及び特定入院基本料等の算定している入院料の15%を算定す

る。

(問13) A医療機関のDPC算定病床に入院中の患者が他医療機関 (B，l::する)

を受診した場合の取扱いについては、「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J(平成22年 3月 5日保医発0305第 1号)

に「医療機関聞での診療報酬の分配は、相互の合議に委ねるものEす

る。J，l::あるが、実際どのようにすればいいのか。

(答) 基本的に「合議J，l::は、両医療機関聞の自由契約の元で金銭収受を行う事を

意味しているため、明確なルールEいうものはないが、一部の医療機関の聞で

は、 A医療機関から B医療機関へ患者が受診する際に、「医科点数表に則って

算定した点数を、全額当院に請求してくださいJ，l::いう趣旨の連絡をして、精

算を行っている事例があるE聞いている。このような事例を参考にしつつ、適

切に精算を行っていただきたい。

医科-4



[診療報酬請求書等の記載要領I

(問14) 外来化学療法に引き続き，在宅で化学療法を行う場合は，在宅で使用す

る、 019携帯型ディスボーサ、フ守ル注入ポンプ「一般型j の特定保険医療材

料料、注入ポンプに詰めて息者に支給する注射の薬剤料(数日分)は、診

療報酬明細書の注射(30)の項に記載するのか。注射の項に記載する場合

は，注射薬剤料の単位は、 1日量でなく、 1回に投与(支給)した総量土

するのか。

(答) 外来化学療法加算を算定する場合に、外来から連続して自宅で用いる携帯型

ディスボーザフ寸ル注入ポンフ。及び、薬剤料については注射の項で算定する。なお、

当該薬剤料については、外来化学療法及び在宅にて使用するもの全てを 1回の

薬剤料土して算定のうえ、「摘要欄j に所要単位当たりの使用薬剤の薬名、使

用料及び回数等に加え、「在宅使用薬剤O日分含む」と記載すること。

医科-5 
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歯科診療報酬点数表関係

I手術I

(問1) 区分番号 J063に掲げる歯周外科手術の「注 3Jにおいて、歯

周病安定期治療を開始した日以降に歯周外科手術を実施する場合

は、所定点数(r注目の加算を含む。)の100分の30に相当する点

数により算定する取扱いとなっているが、この場合における「注 5J 

に規定する手術時歯根面レーザー応用加算の算定方法如何。

(答) この場合においては、歯周外科手術の「注 3Jの規定により算定す

る点数に、手術時歯根面レーザ一応用加算の40点を加えた点数を算定

する。

[歯冠修復及び欠損補綴I

(問 2) 区分番号M029に掲げる有床義歯修理に係る歯科技工加算につ

いては、破損した有床義歯の修理を行った場合の加算であるが、新

たに生じた欠損部位に対して有床義歯の増歯を行った場合において

も算定できるか。

(答) 新たに生じた欠損部に対して、有床義歯の増歯を行った場合であっ

て、患者から有床義歯を預かった日から起算して 2日以内に装着した

場合においては、算定して差し支えない。

(問 3) 有床義歯修理の「注 1Jにおいて、新たに製作した有床義歯を装

着した日から起算して 6月以内に当該有床義歯の修理を行った場合

は、所定点数の100分の50に相当する点数により算定するとととな

っているが、この場合における「注 3Jに規定する歯科技工加算の

算定方法如何。

(答) この場合においては、有床義歯修理の「注 1Jの規定により算定す

る点数に、歯科技工加算の20点を加えた点数を算定する o

歯科 1 



〈日1] 添 3 ) 

訪問看護療養費関係

(問 1) 複数の訪問看護ステーションにおいて、指定訪問看護を計画的に

行っている場合、複数の訪問看護ステーションで訪問看護管理療養

費が算定できるが、訪問看護管理療養費の加算である 24時間対応

(連絡)体制加算を複数の訪問看護ステーションで算定することは

できるか。

(答) 同一月に複数の訪問看護ステーションが当該加算を算定することは

できないが、同一月に他の訪問看護ステーションが当該加算を算定し

ていなければ算定は可能である。

訪問看護ー 1



i物 jJ厚手生(支)局医療諜

都道支府県民主主主管部(局)

悶民総隣保険主管課(部) ト御取

締i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)

事務 i裏絡

平成22年12月6fl 

罪事生労働省保険局医療託業

疑義解釈資料の滋付について{その 7)

f診療報酬の算定方法の一部告と改Iとする件J(半成22年厚生労働省君子ぷ策的

分)等については、「診療報酬の第疲労絞め一部改定に伴う実施ーとの留

についてJ(平成22年 3月 5日係医者務0305禁事 1号)等により、平成22年4月 1

紛より尖施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配

見IJ議長 lから別添 3のとおり取り念とめたの切れ参考までに送付いたしますο



( jJlj i添 1) 

註科診療報機i点数表議係

[1家学管理等]

(問1) 入院栄養食築指導科の害事1をにあたり、クジデイカルパス考察により入院栄

き主食事務薬事に関するI!f締の指示が明確にぶされており、医師により特別食

の食芸評そさんが作成されている場合については、改めて際師の指尽き守番豪認す

る必獲をはないと考えてよいか。

(終) その通り。

(間的 後図栄養食喜善指導料の算定にあたり、クジデイカルパス絡により集浅栄

豪華食事指導に関サる医師のJ首長代が明確にぶされているのであれば、入院詩舎
に医郎会主作成した特別食の食事せんをもって、指示令受けたと考えてよろ

しいカミ。

(答) 与をの滋り。

[1t!!法療機関の多色絵}

(間的 包括払い務旅{療養病棟入院基本料、有旅芸多種差所療主義務政入院基本料、

特定人総務本料、特定人続料、を算定する9衛隊をいう0)fこ入院やめ感・が

他医療機擦を受診したき察合、他医療機鑓i士、受診災以外の投薬iこ係る費用

ぎを事李総できないが、必姿iこ応じて、患者が入院ゅの保険医療機関と会議案

し、当該望号照会務算す一ることはE可能か。

(急事)可能でまちら。

手lj.-1 



くiJlJ添会〉

歯科診療報部点数表関係

i隊等会後五製薬事1

{路工〉 尚一月において、有沫義歯の萩製を前提iこi信義務の修理及び議会露

をぎま壌をfまった後iこ迄床義替の新裂を行った場合における裁選言管綴料

については、三当該新銀有沫義裁を装着するまでの熱闘において算定

待旅て::iちると考えてよいのか。

{参事〉 そのどおり u ただし、平子氏義歯床下粘膜認整処置を算定している期

織においては、有沫議機努顔料及び有床義歯誠整管理科i立翼手定できな
し、。

[隊長幸、鈴断1

(問 2) 詩話予断像機燃加算については、第 4部画像診断の通則 5において、

の機彩lにつ念喜事政する取扱いとなっているが、歯髄炎を診断す

るために験料用::r:ツグス線搬影を行い、その後J根管充填等呉なる
:伏線の附{象護禁断な行うために合歯科エックス線撮影を行った場合にお

ける算定.JJ総lと勺いては、そを々の裁手ヰエッタス線撮影についで、震
予断{象年寄l'!fの日縁者?綴だして絞し支えないか。

(老年) 蒸し支えない。

(問 3) 堂喜子曲、{信長管滋雲院議事iこっし、

できちるが、燃料パノラマ

マ断緩主義務を行った機会

像後実主主IJJ家安妻家主主できるかa

;土、 “i緩め綴影iこっき算定する立支援い

審議委杉とおj野きに療関室長症に対してパ/ラ

いて、それぞれの縁影について言恵子函

〈答〉 との機会においては、 ぬよ獲の警護受容として、第4都議活像診断のi議員IJ5 

のt:1 r歯科パ/ラマ断!議綴葉三次):機会j のみにより害事完ざし、それぞれの
撮影について篭予感後後緩知事事会警察交をナることはできない。

爾手lf. ~ 1 



{間4) 約千1 診療において、難治伎の後尖性検周炎、線分p安安ß~街道Eを脅す

る中等度以上の諭周炎、…子警質管と接散しているおそれがある下顎智

歯の抜昔前、複合嚢砲、淡形性顎関節お定、 下電長頚部骨折、エナメノレ上

波線、学~'J!道、集会校長信牙艦、合設絡会伴う悪役立議主義者事の治療な行う

守合i主主筆さがあってCT撮影を行っと場合の書室二子滅後管理加議事の算定

方法如何。

(終) 医科点数表第4認担額後苦手断のを9iJにより滅定する。

{処程変}

〈問 5) r鐙属病の診断と治療に隠する指針(平成玲金子11月日本総科医学
会)J tこいう古償問組織検査 3の絵采を路、まえて、異なる音s伎に対し
て歯周外科手術及び再SRPが必要と粉断されたさ暴ぞ)-あって、
該手術&..ぴ処置が数料障を浮告さに適切に行われたち競合1'1，それぞれの
焚郊について害事交をして差し支えないか。

(急的 援し支えij:い。

(問 6} 問ーの歯に支立する区分番号MOOlに掲げる綴滋賀手成の 13 綴洞

形成j と同日 iこ必要があっ寸ど行った区分被害予 IOOllこ掲げる機一縫保

護処置の 13 間接歯緩徐獲処置Jの焚周は、算定してまをし支えな

し、カミ。

〈答) 絞しコ支えないG

(問7}気分護委号MOOO…21こ掲げるクラウン・ブリッジ総持管理料の ri:t I 
2 J Iこより、滋移管潔料i乙係Q主義Ii¥を行った係険医療機僚において、

脳機鰍又はブジッジ時殺した日から総繁して 2年以内に当該|

補綴部役に係る新たな昔話滋補綴物又はブリッジ令製作し、装着する l

場合iこは、補綴関連検笈主主び{こ爾認修復及び欠損事者選裂の費用i土事李総コ
で数々い耳元扱いとなっているが、合首鐙補綴物又l立ブリッジのJII!訟法王c=
係る費用i士事事主主して差し支ええといか。 I

{塁率} 差し支えない。

燃料 2 



i診療務長級明細書l

{総 8) r説雲寺去十の診療録2えてメ診療報酬明総;舎に使用い守ざる略称について(半
成訟をド 3 月 5 自然後三発0305第 15~ま)J において、ヒノボ口ンの絡称

はHPとYなっているが、平成22年6凡30fH生It，ヴ際ll:となる綴泌総

後医薬品であるとどから、ヒノポロン仁H雲閣軟膏の略称については、

百診療報鱗現総畿にどのように音色載すればよいか。

(終) ヒノポ Iコンps空用車究機の絡称については、 rHPパスタ j 会期いる
ごこと。

歯科一 3



〈見IJ ì~ 3 > 

医科・歯科0 ・調剤報鱗点数表関係

[処方せんの取扱いl

(悶1) 平成立2'年4月 1Aより処方せんの様式が変更され、新たに都道府県害容

号、ぷ妻女表番号及び阪療機関コ b ード織が設けられたが、それらの記裁につ

いては、'v-成22年 9Jj 30 Aまでの闘は省絡することができる kされている

が、平成22年10Jj1日以i議、問機式の処J与一せんそ使用してもよいか。

(答) 使用してよい。ただし、その場合には、処方せんを受け取る保険薬局が分か

るように瀦考欄号事に際線機関コ…ド毒事会記載するこん

一
(間 2) I診僚級露H議求棄毒事の総草案要領等について I(昭和51{p8Jj7日保険発第

82今)において、処だせんに医療機関コードを記載することとされてーいる

が、保検医療機機会主護軍及指定をど5設ける場合、ナ段2空会き芝iす通知されるまでの
間は新しい緩療機関コード会処方せんに記載可:'~ぎないが、どのように取り

扱ったらよいか。

(答) 信託療機関コードか主任n::i-るまでの関に限り、保険機準装機関は処方分んの備宅、
欄tと[現在灘及f持司王議中のため阪療機関コードえそぎ己入I等を分かるように記
裁し、処方売さんの|笈療機関コ…ド橋は空機とする Q

(問 3) 保険薬局が管長け激った処方せんに、保険医療機関が遡及指定申絡やや記

裁漏れ等iとより、医療機関ニコ…ドの記載がないさ鈴会iこは、どのように取り

扱ったらよいか。

(答) 保険業局は、議総綴酬明締書長・議還を支払機関へ畿財ずるまでの問に、医療機

関ごコ‘ードを処方公んを発行した係後医療機隣iこ線認するか、又は若手地方厚生

(支)尽の総巡府県事務所ーのかームページにより後認するなどして調剤報酬明

細書芸に総議委するとと G

六三、確認した緊張話機関コードについては、保険実主防て?保存する処方せλI!と

を〉絞争支をしておくこと。

医科・古歯科 e 説洲Ij-1 



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) ト御中

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)

事務連絡

平成23年 4月 1日

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J(平成22年厚生労働省告示第69

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J(平成22年 3月 5日保医発0305第 1号)等により、平成22年 4月 1

日より実施しているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資料を

別添 1のとおり取りまとめたので、参考までに送付いたします。

なお、「疑義解釈資料の送付について(その7)J (平成22年12月 6日付事務

連絡)を別添2のとおり訂正いたしますので、併せて送付いたします。



< 5llJ 添 1 ) 

医科報酬点数表関係

[医学管理等I

(間1) 医療関係団体等が認定する教育施設において、看護師、薬剤師及び管理

栄養士に対して行う栄養サポートチーム加算に係る 40時間以上の研修

は、 10時間以上の臨地での研修を含んでいなければならないのか。

(答) その通り。

(問 2) 医師が、日本健康・栄養システム学会の「栄養サポートチーム医師研

修」を修了した場合、栄養サポートチーム加算にある所定の研修を修了し

たとみなされるのか。

(答) この研修は、合計10時間以上の研修であり、必要な研修内容を満たしてい

るものであることから、所定の研修を修了したとしてみなされる。

[注射1

(問 3) Iフォルテオ皮下注キット600μgJは、内容量が600μE、 1回の使用量

が20μEであるが、 28日用の製剤として薬価収載されている。入院時におけ

る薬剤料の算定は 1四分使用量であるが、フォルテオ皮下注キット600μE

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600μEは28日用製剤Iであるため、フォルテオ皮下注

キット600μE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。

01日分(1四分)の薬剤料フォルテオ皮下注キット600μE の薬価/28日分(回

分)



〈月IJ添 2 ) 

医科診療報酬点数表関係

[他医療機関の受診1

(問 3) 包括払い病床(療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料、

特定入院基本料、特定入院料を算定する病床をいう0)に入院中の息者が

他医療機関を受診した場合、他医療機関は、受診日以外の投薬に係る費用

を算定できないが、必要に応じて、患者ぴ鴻ま入院中の保険医療機関と合議

し、当該費用を精算するととは可能か。

(答)可能である。



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) ト御中

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)

事務連絡

平成23年9月 16日

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J (平成 22年厚生労働省告示第

69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J (平成22年3月 5日保医発 0305第 1号)等により、平成22年4

月 1日より実施しているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資

料を別添1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 1 > 

医科診療報酬点数表関係

(問) 厚生労働省「難治性の肝・胆道疾患に関する調査研究」班劇症肝炎分

(答)

科会および「肝硬変を含めたウイノレス性肝疾患の治療の標準化に関する

研究j班合同報告など、免疫抑制剤の投与や化学療法により発症するB

型肝炎について、新たな知見が示されているところである。この中で示

されているような、免疫抑制剤の投与や化学療法を行う患者又は行って

いる患者(肝炎症状がないものを含む)に対して、 B型肝炎の再活性化

を考慮して、 HBs抗原を測定し、これを算定することは可能か。

当該報告のガイドライン等を踏まえ、医学的に妥当かっ適切であれば、

HBs抗原を測定し算定しても差し支えない。



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) ト御中

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)

事務連絡

平成23年9月 22日

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J (平成 22年厚生労働省告示第

69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J (平成22年3月5日保医発 0305第1号)等により、平成 22年4

月1日より実施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lliJ添1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 1> 

医科診療報酬点数表関係

問1 厚生労働省「難治性の肝・胆道疾患に関する調査研究」班劇症肝炎分科

会および「肝硬変を含めたウイルス性肝疾患の治療の標準化に関する研究j

班合同報告など、免疫抑制剤の投与や化学療法により発症するB型肝炎に

ついて、新たな知見が示されているところである。この中で示されている

ようなB型肝炎ウイルスの感染が確認された患者及びB型肝炎ウイルス既

往感染者(それぞれ、肝炎症状がない者を含む)について、免疫抑制剤の

投与や化学療法を行う際、もしくはそれらを行った後に、 B型肝炎の再活

性化を考慮して、 HBV核酸定量検査を行った場合に、これを算定するこ

とは可能か。

(答)

医学的に妥当かつ適切であれば、差し支えない。

問2 上記聞に関連し、 HBV核酸定量検査により、現在、 B型肝炎ウイルス

に感染していることが確認された患者に対して、免疫抑制剤の投与や化学

療法を行う際に、肝機能異常が認められない場合でも、核酸アナログ製剤

を投与し、これを算定することは認められるか。

(答)

免疫抑制剤の投与や化学療法を行っている患者については、HBV再活生化

に起因した肝炎は鳳i症化する頻度が高率であると報告されていることから、肝

機能の異常が確認されていない場合であっても投与対象と解されるため、医学

的に妥当かっ適切であれば算定して差し支えない。



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)

事務連絡

平成 23年 10月 19日

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J (平成 22年厚生労働省告示第

69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J (平成 22年 3月5日保医発0305第 1号)等により、平成22年4

月 1日より実施しているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資

料を別添1及び別添2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 1) 

I掲示事項等告示関係】

問1 ガパベンシロップ聞は、既に薬価収載後1年以上を経過しているガバ

ベン錠200mg、同 300mg及び同 400mg(以下「ガバペン既収載品Iという0)

と有効成分が同ーであり、今般、錠剤であるガパベン既収載品において小

児における用法・用量が追加されたことに伴い、小児等が服用しやすいシ

ロップ剤として承認された剤型追加医薬品であることから、「使用薬剤の

薬価(薬価基準)の一部改正についてJ(平成 21年3月 13日保医発第

0313002号)の2の(5)アドエア 50エアー120吸入用における取扱い

と同様に、「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J(平成 18年厚生労働省告示第 107号) (以下「掲示

事項等告示jという0)第 10第2号(ー)に規定する新医薬品に係る投薬

期間制限 (14日間を限度とする。)は適用されない、と解してよいか。

(答)

貴見のとおり。

なお、ガパベンシロップ 5唱と同日に薬価基準に収載されたアレロック頼粒

0.5出(以下「頼粒」という。)については、アレロック錠 2.5及び同錠5の用

法・用量の変更なしに、頼粒においてのみ、 2歳以上7歳未満の小児に対する

用法・用量が承認されたものであるため、掲示事項等告示第 10第2号(一)

に規定する新医薬品に係る投薬期間制限(14日間を限度とする。)の対象で

ある。

問2 ヒュミラ皮下注 20mgシリンジO.佃Lは、既に薬価収載後 1年以上を経

過しているヒュミラ皮下注 40mgシリンジ 0.8mL(以下「ヒュミラ既収載

品j という。)と有効成分が同一であり、今般、同一剤形であるヒュミラ

既収載品において小児における効能・効果及び用法・用量が追加されたこ

とに伴い、小児に適した規格として承認された規格追加医薬品であること

から、 「使用薬剤の薬価(薬価基準)の一部改正についてJ(平成 21年

3月 13日保医発第 0313002号)の2の (5)アドエア 50エアー120吸

入用における取扱いと同様に、掲示事項等告示第 10第2号(一)に規定

する新医薬品に係る投薬期間制限 (14日聞を限度とする。)は適用され

ない、と解してよいか。

(答)

貴見のどおり。



(別添 2) 

訪問看護療養費関係

問1 従来、医薬品や衛生材料を訪問看護ステーションに置くことはできると

されていたが、一定の医薬品や衛生材料は常備できると考えて良いか。

(答)

「指定訪問看護事業者が卸売販売業者から購入できる医薬品等の取扱いに

ついてJ(平成 23年5月 13日付厚生労働省医薬食品局総務課・老健局老人保

健課・保険局医療課事務連絡)(以下「事務連絡」という。)においては、卸販

売業者からグリセリン液、グリセリン涜腸液、白色ワセリン、オリブ油、生理

食塩液、注射用水及び精製水が購入できるとされており(薬局でも購入可能)、

購入したものについては訪問看護ステーションに保管することができる。

また、使い捨て手袋、ガ}ゼ、カット綿、綿棒等の衛生材料についても保管

するこEができる。

問2 事務連絡の中の衛生材料には、ドレッシング剤やテープ類も含まれるの

か。

(答)

含まれる。



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)

事務連絡

平成 23年 12月 12~ 

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J (平成 22年厚生労働省告示第

69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J (平成22年3月5日保医発 0305第1号)等により、平成 22年4

月 1日より実施しているところであるが、今般、その取扱いに係る疑義照会資

料を別添1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 1) 

[在宅医療】

問 1 1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J(平

成 22年3月5日保医発 0305第 1号)において、在宅療養指導管理料の通

則には、「保険医療機関が在宅療養指導管理料を算定する場合には、当該指

導管理に要するアルコール等の消毒液、衛生材料(脱脂綿、ガーゼ、粋創

膏等)、酸素、注射器、注射針、翼状針、カテーテル、勝脱洗浄用注射器、

クレンメ等は、当該保険医療機関が提供する。」とある。また、 Cl14在

宅難治性皮膚疾患処置指導管理料には、「特定保険医療材料以外のガーゼ等

の衛生材料は当該指導管理料に含まれる。」とされている。これらのことか

ら、 Cl14在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料を算定する患者について、

患者自らが水癌の処置を行うための針やメス刃を、医療機闘が提供するこ

とは可能か。

(答)

針やメス刃については、患者もしくは愚者の家族が、自ら水痘の処置を目

的として使用することは、薬事法上問題ないととから、医学的に必要があれ

ば、患者に提供して差し支えない。

[検査】

問2 11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lこっしてJ等

の一部改正についてJ(平成 23年 9月9日保医発 0909第3号)において、

「局所ボディプレテイスモグラフを用いて、左右上肢の容積脈波について、

駆血・再潅流による変化を測定・分析することで、血管内皮反応を測定し

た場合は、 D20712J血管進展性検査を合計2回を限度として算定す

る」とされているが、片側(1回)のみということはありうるのか。また、

2回目については 100分の 90に相当する点数により算定することとなるの

か。

(答)

片側(1回)のみというのは想定していない。当該検査については、対照

として行う検査を含め、一連の検査を 200点として評価している。
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