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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」（平成24年厚生労働省告示第76

号）等については、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項

について」（平成24年３月５日保医発0305第１号）等により、平成24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５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、改定説明会等にて回答した事項についても、本事務連絡を確認の上、

適切に運用頂くようお願いします。
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〈 別 添 １ 〉

医科診療報酬点数表関係

【再診料・外来診療料（複数科受診）】

（問１）同一日に内科で「糖尿病」について診察を受け、同時に眼科で「糖尿病性

網膜症」について診察を受けた場合は、眼科で２科目の再診料を算定できる

のか。

（答） 関連のある疾病のため、２科目の再診料は算定できない。

（問２） 内科で再診料と外来管理加算を算定し、同時に眼科を再診で受診し処置

を行った場合、内科で算定した外来管理加算はそのまま算定出来るか。

（答） 算定できない。

（問３）２科目の再診料は、診療所においても算定できるのか。

（答） 診療所においても要件を満たせば算定可能である。

（問４） 同一日の同時に２科目の再診料（外来診療料）を算定する場合で、緊急

で時間外に異なる科を受診した場合にも時間外加算は算定できないのか。

（答） 算定できない。

（問５）初診と再診を合わせて同一日の同時に３科を受診する場合、３科目の初診

料又は再診料（外来診療料）は算定できるのか。

（答） 初診料・再診料（外来診療料）を合わせて２科目までしか算定できない。
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【紹介率の低い医療機関の初診料・外来診療料】

（問６）どのような場合に地方厚生（支）局へ報告を行う必要があるのか。

（答） 紹介率・逆紹介率が当該基準よりも低い場合は、報告を行う必要がある。当

該基準よりも高い場合は、報告を行う必要はない。

（問７）当該点数に係る対象となった場合、地方厚生（支）局への報告はどのよう

に行うのか。

（答） 別紙様式28により、当該点数に係る報告を毎年10月１日に地方厚生（支）局

へ行う。なお、報告後、任意の連続する６ヶ月間のデータで紹介率・逆紹介率

が基準を上回った場合は、翌年４月１日までに再度別紙様式28により地方厚生

（支）局に報告することにより当該点数に係る対象施設とはならない。

（問８）当該点数に係る対象となった場合、当該初診料・再診料を算定する期間は

いつまでか。

（答） 紹介率・逆紹介率が当該基準よりも低く、別紙28により10月1日に当該点数

に係る報告を行った翌年４月１日から翌々年３月31日までである。

【時間外対応加算】

（問９）従前の地域医療貢献加算を算定していた医療機関が、時間外対応加算２の

要件を満たし、当該点数を算定する場合、新たに届出は必要か。

（答） 地域医療貢献加算を届け出ている医療機関が、時間外対応加算２を算定する

場合は新たな届出は必要ない。

（問10）時間外対応加算に関する施設基準にある「当該診療所において対応できる

体制」とは、すぐに診察が可能である必要があるか。

（答） 患者からの電話等による問い合わせに対応できる体制であれば、必ずしも、

診察が可能である体制でなくてよい。
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（問11）対応が求められる時間帯においては、必ず医師が直接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、必ずしも直接、医師が対応する

こと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

を受ける体制も認められる。

（問12）時間外対応加算３について、連携する医療機関間の距離に係る要件はある

のか。

（答） 患者が通院可能な範囲であれば連携を行うことが可能であり、現時点におい

ては、具体的な距離の要件はない。例えば、近接に医療機関が少ない地域等に

おいては、地域の実態にあわせた連携を行うことが可能である。

（問13）時間外対応加算１及び２において、学会等のやむを得ない事情で例外的に

時間外の対応ができない場合、時間外の対応を、他の病院又は診療所（休日

・夜間診療所含む）で代替することは可能か。

（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には、例

外的に、他の病院又は診療所（休日・夜間診療所含む）との連携による対応も

可能である。なお、その場合においても、事前に患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ること。

（問14）時間外対応加算２及び３における標榜時間外の夜間の数時間とは、例えば

深夜も含まれるのか。

（答） 標榜時間外の夜間の数時間の対応が必要であるが、深夜（午後10時から午前

６時）及び休日（時間外対応加算３については当番日以外の日）においては、必

ずしも対応は必要ではない。その場合、留守番電話等により、当番の診療所や地

域の救急医療機関等の案内を行うなど、対応に配慮すること。

（問15）時間外対応加算３について、当番日の医療機関は、自院の標榜時間外の数

時間の対応を行う必要があるのか。

（答） そのとおり。
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【入院基本料】

（問16）入院診療計画について、入院前に外来で文書を提供し、説明した場合はど

うなるのか。

（答）入院後７日以内に行ったものと同等の取扱となる。

（問17）特別な栄養管理の必要性の有無について、入院診療計画作成時に必要ない

と判断した患者が、治療途中に栄養管理が必要となった場合、改めて入院診

療計画を作成し、栄養管理計画書を作成する必要があるのか。

（答） 特別な栄養管理が必要になった時点で、栄養管理計画書を作成すればよく、

改めて入院診療計画書を作成する必要はない。

（問18）入院基本料の褥瘡対策の要件では、褥瘡看護の臨床経験を有する看護職員

の配置が必要とされているが、ここでいう褥瘡看護の臨床経験とはどういう

経験をさすのか。

（答） 褥瘡を有する入院患者に対する看護の経験を想定しているが、経験を有する

看護職員がいない場合には、外部(他院や団体等が主催)の褥瘡に関する研修を

受講することが望ましい。

（問19）入院基本料の算定要件にある夜勤に従事する看護職員の月平均夜勤時間数

を４週間単位で算出している場合、月や年度が変わる際などに一度リセット

して、新しい月の１日から始めてもよいのか。

（答） 不可。計算に含まない日が出ないよう必ず連続する４週間ごとに算出するこ

と。

例）１度４週間で算出する方法を選択し３月１日～３月２８日で届出をした

場合は、次の算出期間は３月２９日～４月２５日となる。
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（問20）月平均夜勤時間数は、「届出前１ヶ月又は４週間の夜勤時間帯に従事する

看護職員の延夜勤時間数」を「夜勤時間帯に従事した実人員数」で除して算

出するとされている。月平均夜勤時間数を４週間で算出している場合、看護

配置等暦月でみる基準については別途書類を作成する必要はあるのか。

（答） そのとおり。看護職員の月平均夜勤時間数の算出を４週間で算出している場

合には、看護職員の配置基準は暦月で算出することとなっているため、別途書

類作成が必要になる。

（問21）夜勤専従者の月の所定労働時間（夜勤時間数）について、概ね72時間の２

倍以内という要件が削除されたことにより、どのような勤務体系が可能とな

るか。

（答） 勤務形態の多様化及び夜間の看護補助者の配置の普及等を踏まえ、夜勤専従

者の所定労働時間を日勤及び夜勤の両方を行う看護職員と同等の週当たり40時

間が可能となる。ただし、本人の希望や夜勤による身体への負担等を考慮し、

柔軟な運用と配慮を行うことが望ましい。

（問22）入院基本料を算定する病棟において１日に看護を行う看護要員の勤務時間

数は、当該病棟で勤務する実働時間数のことをいうものであり、休憩時間以

外の病棟で勤務しない時間は除かれるものであるが、褥瘡対策に関する委員

会を行う時間は含んでよいのか。

（答） 平成19年４月20日の事務連絡「疑義解釈資料の送付について（その７）」で

示している「院内感染防止対策委員会、安全管理のための委員会及び安全管理

の体制確保のための職員研修」以外に、褥瘡対策委員会に参加する時間につい

ても、当該病棟で勤務する実働時間数に含んでも差し支えない。

（問23）新７対１の要件（平均在院日数、看護必要度）を満たさなかった場合、新

10対１を届出ることになるのか。

（答） 新７対1の要件を満たさない場合には、新10対１、又は、７対１入院基本料

（経過措置）を届出ることができる。

７対１入院基本料（経過措置）は、今回の改定で７対１入院基本料の算定要件

（平均在院日数、看護必要度）について変更が行われたため、経営状態の急激

な変化等の病院への影響を踏まえて設けられたものであり、平成26年３月31日
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まで算定できるものである。

なお、一時的に７対１入院基本料（経過措置）を届出したとしても、平均在

院日数（直近３か月の実績）、看護必要度基準（直近1か月の実績）を満たせ

れば、再度、新７対１を届出することが可能である。

【用語の説明】

新７対１：平成24年改定以降の７対１（1,566点）

新10対１：平成24年改定以降の10対１（1,311点）

７対１入院基本料（経過措置）：平成24年３月31日まで７対１入院基本料を算定

していた医療機関が新10対１の要件を満たしていた

場合に平成26年３月31まで算定できる入院基本料

【入院基本料の算定方法（従前と同じ）】

○平均在院日数の算定方法

①に掲げる数

②に掲げる数

① 当該病棟における直近３か月間の在院患者延日数

② （当該病棟における当該３か月間の新入棟患者数＋当該病棟における当該

３か月間の新退棟患者数）／２

なお、小数点以下は切り上げる。

○看護必要度基準を満たす患者の割合の算定方法

該当する病棟の全ての入院患者の状態を一般病棟用の重症度・看護必要度に係

る評価票を用い、測定しその結果、基準を満たす患者（評価票のＡ項目が２点以

上、 Ｂ得点が３点以上）の占める割合を算出する。
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（問24）新７対１の要件（人員）を満たさない場合、新10対１を届出ることになる

のか。

（答） 新７対１の基準（人員
※1
）を満たさず、本来であれば新10対１を届出る医療

機関については、平成26年３月31日までに新10対１を届出ることを前提に、７

対１（経過措置）を届出ることができる。

この経過措置は、現在７対１届出医療機関が、将来的に10対１届出医療機関

となるため、計画的段階的に人員削減できるよう設けられたものである。

そのため、７対１（経過措置）を届出る場合①平成26年３月31日までに新10

対１として届出ること。②新10対１を届出た後、再び新７対１を届出るために

は、３か月間の新７対１としての実績要件※2を満たすことが必要となる。

もちろん、新７対１の要件（人員）を満たさない場合、新10対１を届出する

ことも可能である。この場合、新10対１から新７対１となるためには、通常ど

おり、要件を満たしてから新７対１の届出※3をしてもよい。

【入院基本料の算定方法】

※１ 新７対１の基準

人員：（看護）常時、入院患者数７又はその端数を増すごとに1以上であるこ

と等（従前通り）。

（医師）入院患者の100分の10を乗じた数以上（従前通り）

※２ 新７対１の実績要件

・平均在院日数：18日以内

・看護必要度基準を満たす患者の割合：1割5分以上

（さらに※１の人員要件）

※３ 届出前直近１か月（平均在院日数は３月の実績）の実績をもって届け出ること。

（問25）７対１入院基本料（経過措置）を算定する医療機関については、Ａ２０７

－３急性期看護補助体制加算の25対１急性期看護補助体制加算を届け出るこ

とができるのか。

（答） できない。
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（問26）新７対１の施設基準を満たせずに４月以降、経過措置として７対１入院基

本料（経過措置）を算定する場合には、25対１急性期看護補助体制加算を算

定できないとあるが、50対１もしくは75対１急性期看護補助体制加算であれ

ば算定してもよいのか。

（答） そのとおり。

（問27）一般病棟看護必要度評価加算において、看護必要度に係る評価は入院患者

ごとに毎日行い、評価票にＡ及びＢについてそれぞれの点数を合計して記載

するが、基準を満たす患者の割合については暦月で届出入院基本料毎に確認

し、記録として残すことでよいか。

（答） そのとおり。

（問28）一般病棟看護必要度評価加算は、特別入院基本料を算定している患者につ

いては、算定できるのか。

（答） 一般病棟入院基本料を算定する病棟の患者ではないため、算定できない。

（問29）一般病棟看護必要度評価加算や看護必要度加算は、15歳未満の小児や産科

患者についても加算を算定できるのか。

（答） 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。

（問30）７対１入院基本料を算定する病棟において、重症度・看護必要度に係る患

者個別の評価結果について保管は必要か。

（答） ７対１入院基本料を算定するそれぞれの患者の看護必要度に係る評価の記録

は、療養の給付に係る書類であることから３年間は保管すること。
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（問31）看護必要度の院内研修を行う者が受講することが望ましい研修は、１度受

講すればよいのか。

（答） 看護必要度に係る評価に関する研修は、平成20年以降、一般病棟用の重症度

・看護必要度に係る評価票として用いられたことから、研修内容が変わってい

るため、平成20年以降の研修を受講することが望ましい。

（問32）特定患者については、看護必要度加算を算定できるのか。

（答） 特定患者については、施設基準を満たしていれば、算定できる。なお、特別

入院基本料を算定している患者の場合は、一般病棟入院基本料を算定する病棟

の患者ではないため、算定できない。

（問33）一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料に

おいて、正午までに退院した患者の割合が高い場合に、退院日の入院基本料

を所定点数の100分の92に相当する点数による算定することとなるが、当該

所定点数には注加算が含まれるのか。

（答） 注加算は含まない。

（問34）一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料に

おいて、金曜日入院、月曜日退院の割合の高い場合に、土曜日及び日曜日に

算定された一部の入院基本料を所定点数の100分の92に相当する点数により

算定することとなるが、当該所定点数には注加算が含まれるのか。

（答） 注加算は含まない。

【入院基本料等加算】

（問35）Ａ２０７－２医師事務作業補助体制加算の施設基準に示される、年間の緊

急入院患者数について医療保護入院又は措置入院により入院した患者も含ま

れるのか。

（答） 含まれる。
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（問36）Ａ２０７－３急性期看護補助体制加算において、請負方式の非常勤の看護

補助者を届出の対象に含めることは可能か。

（答） 当該加算に関わらず、保険医療機関の看護補助者は、看護師長や看護職員の

指導の下に業務を行うこととされていることから、非常勤でも構わないが、指

揮命令権が当該保険医療機関にない請負方式などの看護補助者は含めない。（派

遣職員は含んでも差し支えない。）

（問37）今回改定で、Ａ２０７－３急性期看護補助体制加算において看護補助者の

夜間配置が評価されているが、看護補助者の夜勤については、看護職員と同

様に72時間要件が適用されるのか。

（答） 月平均夜勤時間72時間以内の規定は適用されないが、基本診療料の施設基準

等の第５「病院の入院基本料等」の通則(６)に示されているように、看護補助

者の労働時間が適切なものになるよう配慮する必要がある。

（問38）（削除）

（問39）Ａ２３０－４精神科リエゾンチーム加算の施設基準にある精神科等の経験

を有する常勤看護師に求められる「精神看護関連領域に係る適切な研修」と

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である。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「認知症看護」の研修

②日本看護協会が認定している看護系大学院の「老人看護」又は「精神看護」

の専門看護師教育課程

③日本精神科看護技術協会が認定している「精神科認定看護師」

ただし、③については認定証が発行されている者に限る。
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（問40）Ａ２３４－２感染防止対策加算１を算定する医療機関は、Ａ２３４－２感

染防止対策加算２を算定する医療機関が複数ある場合、それぞれの医療機関

と個別にカンファレンスを開催しなければならないのか。

（答） 感染防止対策加算２を算定する複数の医療機関との合同でよい。

（問41）Ａ２３４－２感染防止対策加算について、特別の関係にある医療機関が連

携した場合も届出可能か。

（答） 可能である。

（問42）Ａ２３４－２感染防止対策加算１の届出医療機関と２の届出医療機関の連

携は、医療圏や都道府県を越えて連携している場合でも届出可能か。

（答） 医療圏や都道府県を越えている場合であっても、適切に連携することが可能

であれば届出可能。

（問43）Ａ２３４－２感染防止対策加算２は「当該保険医療機関の一般病床の数が

300床以下を標準とする」とあるが、300床以下とは、医療法の許可病床数を

いうのか、診療報酬上の届出病床数をいうのか。

（答） 許可病床数をいう。なお、300床以上であっても、Ａ２３４－２感染防止対

策加算２の基準を満たしている場合、加算２の届出を行うことができる。

（問44）300床未満の医療機関であってもＡ２３４－２感染防止対策加算１を届け

出ることはできるのか。

（答） 届出可能。
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（問45）Ａ２３４－２感染防止対策加算１の届出医療機関と２の届出医療機関が合

同で開催するカンファレンスには、感染制御チームのメンバー全員が参加す

る必要があるか。

（答） 原則、感染制御チームを構成する各々の職種（医師、看護師、薬剤師、臨床

検査技師）が少なくともそれぞれ１名ずつ参加すること。

（問46）Ａ２３４－２感染防止対策加算の施設基準にあるカンファレンスについて

は、インターネット、ＴＶ会議システムや電話によるものでもよいか。

（答） 原則、直接対面で行う。

（問47） 感染防止対策加算１の届出を行っている複数の医療機関及び当該医療機

関と連携している感染防止対策加算２の届出を行っている医療機関が合同で

カンファレンスを実施した場合、当該カンファレンスは施設基準に規定され

ているカンファレンスの主催及び参加回数に数えることができるのか。

（答） 原則として、１回のカンファレンスについて、主催できる医療機関は１カ所

に限る。

ただし、市町村、保健所圏域、二次医療圏又は都道府県等の単位で、圏域内

の感染防止対策加算１の届出を行っている複数の医療機関及び当該医療機関と

連携している感染防止対策加算２の届出を行っている医療機関が合同で感染症

情報の共有等に関するカンファレンスを実施した場合は、年２回に限り、感染

防止対策加算１の届出を行っている医療機関が開催する必要のあるカンファレ

ンスを主催したこととして数えることができる。

なお、この場合のカンファレンスは、各医療機関における薬剤耐性菌等の検

出状況、感染症患者の発生状況、院内感染対策の実施状況（アルコール製剤の

使用量、感染経路別予防策の実施状況等）、抗菌薬の使用状況等の情報の共有

及び意見交換を目的とするものであること。最新の知見を共有することも求め

られるが、単なる勉強会や講習会は認められない。また、各医療機関において、

カンファレンスの内容がわかる文書及び参加した医療機関名及び参加者の一覧

を保存しておくこと。
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（問48）Ａ２３４－２感染防止対策加算の感染防止対策地域連携加算について、複

数の医療機関が１つの医療機関を評価した場合はどのように考えるのか。

（答） 複数の医療機関が１つの医療機関に赴いて感染防止対策に係る評価を行った

場合は、評価を行った複数の医療機関について、いずれも施設基準に掲げる感

染防止対策に係る評価を行った医療機関とみなされる。

（問49）Ａ２３６褥瘡患者ハイリスク患者ケア加算にある特殊体位に、側臥位、伏

臥位、座位が含まれるのか。

（答） 含まれる。

（問50）Ａ２３８－３新生児特定集中治療室退院調整加算の施設基準にある専任又

は専従の看護師の新生児集中治療の経験とは具体的に何を指すのか。

（答） Ａ３０２新生児特定集中治療室管理料、Ａ３０３総合周産期特定集中治療室

管理料のうち新生児集中治療室管理料及びＡ３０３－２新生児治療回復室入院

医療管理料の届出を行っている病床での勤務経験を５年以上有する者を指す。

（問51）Ａ２３８－５救急搬送患者地域連携受入加算を算定した患者について、さ

らに転院を行った場合、改めてＡ２３８－４救急搬送患者地域連携紹介加算

及びＡ２３８－５救急搬送患者地域連携受入加算は算定できるか。

（答） Ａ２３８－４救急搬送患者地域連携紹介加算及びＡ２３８－５救急搬送患者

地域連携受入加算を算定した患者に対し、これらの加算を再度算定することは

できない。

（問52）Ａ２３８－６精神科救急搬送患者地域連携紹介加算及びＡ２３８－７精神

科救急搬送患者地域連携受入加算は、特別な関係にある医療機関に転院した

場合でも算定可能か。

（答） 算定できない。



医科 - 14

（問53）Ａ２４２呼吸ケアチーム加算の看護師の要件にある研修で現在認められて

いるものについては、「疑義解釈資料の送付について(その１)」（平成22年３

月29日付厚生労働省保険局医療課事務連絡）において示されているが、日本

看護協会認定看護師教育課程「慢性呼吸器疾患看護」は適切な研修に該当す

るのか。

（答） そのとおり。

（問54）保険医療機関の屋内における禁煙の取扱いの施設基準については、診療所

も対象となるのか。

（答） そのとおり。

（問55）一部の入院基本料等加算及び医学管理料の算定要件である屋内禁煙につい

て、

① 保険医療機関と同一の敷地内において、患者が診療を目的として立ち入る

ことがない建物についても屋内禁煙を行う必要があるか。

② 保険医療機関と同一の敷地内において、患者が診療を目的として立ち入る

ことがある建物について、当該建物内のスタッフルーム等、患者が原則とし

て立ち入らない部分についても、屋内禁煙を行う必要があるか。

③ 当該保険医療機関において、介護施設等を併設している場合、介護施設等

に該当する部分についても屋内禁煙が必要か。

④ 緩和ケア病床などで分煙を行う場合、当該病床以外の患者が喫煙室を利用

することは可能か。

（答）①患者が診療を目的として立ち入ることがない建物については、必ずしも屋内

禁煙を行う必要はない。

②屋内禁煙を行う必要がある。

③当該部分については、必ずしも屋内禁煙を行う必要はない。

④原則として不可。
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(問56) Ａ２４４病棟薬剤業務実施加算については、病棟ごとに専任の薬剤師を配置す

ることが要件となっているが、薬剤管理指導料の施設基準において医薬品情報管

理室に配置することになっている常勤薬剤師と重複することは可能か。

（答） 医薬品情報管理室の常勤薬剤師を病棟専任の薬剤師として配置することは不可

とはなっていないが、それぞれの業務について適切に行われる必要がある。

(問57) 栄養サポートチーム加算におけるチームの一員として登録されている薬剤師に

病棟薬剤業務を実施させることは可能か。

（答） 栄養サポートチーム加算に係る薬剤師による病棟薬剤業務の実施は不可とはな

っていないが、栄養サポートチーム加算に係る業務に要した時間については、病

棟における実施時間として計上できない。

(問58) 非常勤の薬剤師であっても、病棟の専任薬剤師となることは可能か。

（答） 非常勤の薬剤師を病棟専任の薬剤師として配置すること及び当該薬剤師が病棟

薬剤業務の実施に要した時間を病棟薬剤業務の実施時間に含めることは不可とは

なっていないが、病棟薬剤業務が適切に行われる必要がある。

(問59) 複数の薬剤師（指導薬剤師及び１名以上の研修薬剤師）が研修の目的で病棟薬

剤業務を実施した場合、その全員分について病棟薬剤業務の実施時間に含めるこ

とはできるのか。

（答） 指導薬剤師分のみを病棟薬剤業務の実施時間に含めることができる。

(問60) 保険医療機関内のすべての病棟（区分番号「Ａ１０６」障害者施設等入院基本

料又は特殊疾患病棟入院料等の特定入院料（病棟単位で行うものに限る。）を算

定する病棟を除く。）に薬剤師が配置されていなければならず、また、病棟単位

で算定することはできないという理解で良いか。

（答） そのとおり。

(問61) Ａ２４４病棟薬剤業務実施加算について、①複数の薬剤師が一の病棟において、
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または、②一の薬剤師が複数の病棟において、病棟薬剤業務を実施することがで

きるのか。

（答） 実施することができる。ただし、複数の薬剤師が一の病棟において病棟薬剤業

務を行う場合には、当該薬剤師の間で適切に情報を共有すること。

(問62) 病棟の専任薬剤師が自ら医薬品安全性情報等の収集を行う必要があるのか。

（答） 医薬品情報管理室の薬剤師からの情報を受けることで差し支えない。

(問63) 病棟薬剤業務の内容によっては、必ずしも病棟において実施されるものではな

いものであることとあるが、医薬品情報の収集、抗がん剤の無菌調製のほか、診

療録の記録に係る時間なども病棟薬剤業務の実施時間に含めることは可能か。

（答） 可能である。

(問64) 入院中の患者に対する処方せんに基づく調剤についても、病棟薬剤業務の実施

時間に含めることは可能か。

（答） 一般的に調剤に係る業務の実施に要した時間を含めることは出来ない。ただし、

抗がん剤等の無菌調製は含めることができる。

(問65) 週１回の算定であるが、１泊２日入院など、短期の入院についても算定可能か。

（答） 算定可能である。
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(問66) 「エ 入院時に、持参薬の有無、薬剤名、規格、剤形等を確認し、服薬計画を

書面で医師等に提案するとともに、その書面の写しを診療録に添付すること。」

及び「オ 当該病棟に入院している患者に対し２種以上（注射薬及び内用薬を各

１種以上含む。）の薬剤が同時に投与される場合には、治療上必要な応急の措置

として薬剤を投与する場合等を除き、投与前に、注射薬と内用薬との間の相互作

用の有無等の確認を行うこと。」とあるが、入院基本料を算定する病棟に入院し

ている患者全てに実施する必要があるのか。

（答） 当該行為を必要とする人に対しては実施する必要があるが、必ずしも全ての患

者に実施する必要はない。

(問67) 救命救急入院料などの特定入院料を算定する患者のみが１看護単位で入院して

いる病棟には、薬剤師を配置する必要がないという理解で良いか。 また、原則

として保険診療対象外となる患者のみが１看護単位で入院している病棟（産婦人

科病棟等）には、配置の必要がないという理解で良いか。

（答） 当該病棟には当該病棟に専任の薬剤師を配置する必要はないが、当該病棟にお

いても病棟薬剤業務を実施するよう努めること。ただし、当該病棟に入院基本料

（障害者施設等入院基本料を除く。）を算定する患者が含まれている場合には、

薬剤師を配置し、病棟薬剤業務を実施する必要がある。
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(問68) 特定入院料を算定する病棟、病室又は治療室については、病棟薬剤業務の実施

に係る取扱いはどのようになるのか。

（答） 次のとおりである。

病棟に入院基本料を算定す 病棟内に入院している患者

る患者が一部含まれている が全て特定入院料を算定す

場合 る患者である場合

特定入院料を算定する 義務 努力義務

病棟

特定入院料を算定する 義務 努力義務

病室

特定入院料を算定する 義務 努力義務

治療室

(問69) 病棟薬剤業務については、「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24年３月５日保医発0305第１号）のＡ２４４の（２）に

示されているが、ここに示された業務以外の業務の実施に要した時間を病棟薬剤

業務の実施時間に含めることはできるのか。

（答） 基本的には、当該通知で示された業務と解される範囲を含めるものとする。な

お、病棟カンファレンスの参加及び病棟回診の同行については、「医療スタッフ

の協働・連携によるチーム医療の推進について」（平成22年４月30日医政発0430

第１号）の記の２の（１）の④の業務の一環であり、当該業務が薬物療法の有効

性、安全性の向上に資する場合に限り、病棟薬剤業務の実施時間に含めることが

できる。

(問70) 薬剤管理指導記録の作成に要する時間についても、病棟薬剤業務の実施時間に

含めることはできるのか。

（答） 病棟薬剤業務の実施時間には、薬剤管理指導料算定のための業務に要する時間

は含まれない。薬剤管理指導記録の作成は、薬剤管理指導料算定のための業務に

該当するので、病棟薬剤業務の実施時間に含めることはできない。
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（問71）データ提出加算における「200床」とはどのように考えるのか。

（答） 医療法上の許可病床における一般病床となる。

（問72）同一月内に再入院した場合、再入院についてもデータ提出加算を算定するこ

とができるのか。

（答） 一連の入院に該当する場合には算定することができない。診断群分類点数表に

より算定する場合は、DPCの疑義解釈も参照のこと。

【特定入院料】

（問73）Ａ３０１－３脳卒中ケアユニット入院医療管理料の届出にあたっては、当

該保険医療機関内に、神経内科又は脳神経外科の経験を５年以上有する専任

の常勤または非常勤の医師が常時１名以上いることが要件となるのか。

（答） そのとおり。

（問74）Ａ３０１－４小児特定集中治療室管理料を算定する治療室は、８床以上を

有していることが施設基準となっているが、同一の治療室について、当該管

理料を算定する病床と、他の管理料（特定集中治療室管理料など）を算定す

る病床と合わせて８床以上となる場合にも算定可能か。

（答） Ａ３０１－４小児特定集中治療室管理料としての届出病床が８床以上の場合

に算定可能。

（問75）Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準にある日常生活

自立度を測定するための院内研修を行う看護師は、看護必要度の研修を受け

た者でもよいのか。

（答） 差し支えない。看護必要度に係る評価に関する研修は、平成20年以降、一般

病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票として用いられたことから、研修内

容が変わっているため、平成20年以降の研修を受講することが望ましい。
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（問76）入院した患者がＡ３０８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Ａ１０１療

養病棟入院基本料１又はＡ１０１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） Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２についてはＡ１０１

療養病棟入院基本料１、Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料３につ

いてはＡ１０１療養病棟入院基本料２により算定する。

（問77）同一保険医療機関内において、Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入

院料１、２及び３の届出を行うことは可能か。

（答） Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料１と２を同一保険医療機関が

届出を行うことは可能である。Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料

１と３又はＡ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料２と３を同一保険医

療機関が届出を行うことはできない。

（問78）Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料について、看護必要度評価

票Ａ項目は、入院初日に評価するのか。

（答） そのとおり。なお、医学的な必要性に基づいて実施されたモニタリング及び

処置等についてのみ評価を行うこと。

（問79）Ａ３０８－２亜急性期入院医療管理料の１と２について、脳血管疾患等又

は運動器リハビリテーション料の算定の有無に応じて区分されるが、当該入

院（通則５に規定されているもの）において、リハビリテーションを算定し

た日（リハビリテーションを算定した日を含む。）以降に、Ａ３０８－２亜

急性期入院医療管理料２を算定すればよいか。

（答） そのとおり。
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（問80）Ａ３１０緩和ケア病棟入院料について、入院期間はどのように考えるか。

（答） 緩和ケア病棟から在宅へ退院した後、当該病棟に再入院した場合には、退院

から再入院までの期間が７日以上の場合に限り、再入院した日を入院起算日と

して当該点数を算定して差し支えない。

また、緩和ケア病棟以外の病棟から緩和ケア病棟に転棟した場合は、一連の

入院において初めて緩和ケア病棟入院料を算定する場合に限り、緩和ケア病棟

入院料を初回に算定した日を入院起算日として当該点数を算定して差し支えな

い。

（問81）Ａ３１１精神科救急入院料、Ａ３１１－２精神科急性期治療病棟入院料及

びＡ３１１－３精神科救急・合併症入院料について、手術等の目的で一時的

に転棟、あるいは転院した後、当該病棟に再入院した場合、再転棟や再入院

時に再算定が可能となったが、これら入院料の入院日は再転棟や再入院の日

ではなく、最初の入院日となるのか。

（答） そのとおり。

（問82）Ａ３１１－４児童・思春期精神科入院医療管理料を病室単位で算定する場

合、病棟全体で児童・思春期精神科入院医療管理料の看護配置を満たす必要

があるのか。

（答） 病棟全体で看護配置を満たす必要がある。

（問83）Ａ３１１－２精神科急性期治療病棟入院料を届け出している病棟の一部病

室でＡ３１１－４児童・思春期精神科入院医療管理料の届出は可能か。

（答） できない。

（問84）Ａ３１２精神療養病棟入院料の重症者加算１を算定する場合に、精神科救

急医療体制の確保への協力状況などの届出はいつから必要となるのか。

（答） 平成25年４月１日から届出を要する。
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（問85）Ａ３１２精神療養病棟入院料の退院調整加算の届出に必要とされる専従の

精神保健福祉士等はＡ３１４認知症治療病棟入院料の退院調整加算の届出に

必要とされる専従の精神保健福祉士等を兼務することが可能か。

（答） 可能である。

（問86）Ａ３１２精神療養病棟入院料及びＡ３１４認知症治療病棟入院料の退院調

整加算の届出に必要とされる専従の精神保健福祉士等は、Ｉ０１１精神科退

院指導料及びＩ０１１－２精神科退院前訪問指導料の算定に必要な精神保健

福祉士等を兼ねることは可能か。

（答） 可能である。

（問87）Ａ３１４認知症治療病棟入院料を算定する病棟において、夜間対応加算の

算定にあたっては全ての日で施設基準を満たす必要があるのか。

（答） そのとおり。

（問88）Ａ３１４認知症治療病棟入院料を算定する病棟において、準夜帯には看護

要員が３人いるが、深夜帯にいない場合は認知症夜間対応加算を算定してよ

いか。

（答） 算定できない。

（問89）Ａ３１７特定一般病棟入院料を算定している医療機関においては、要件を

緩和した緩和ケア診療加算等を算定しなければならないか。

（答） 従来の緩和ケア診療加算等の要件を満たす場合は、当該緩和ケア診療加算等

を算定できる。
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【医学管理等】

（問90）同一の医療機関において、Ｂ００１の22がん性疼痛緩和指導管理料１と２

を、別々の患者に算定することは可能か。

（答） 医師の要件に応じて、算定可能である。

（問91）Ｂ００１の23がん患者カウンセリング料について、医師および看護師が共

同して診断結果及び治療方法等について患者が十分に理解し、納得した上で

治療方針を選択できるように説明及び相談を行うとあるが、説明及び相談の

際に終始医師が同席していなければならないのか。

（答） 必ずしも同席の必要はないが、診断結果や治療方針等についての説明は医師

が行うこと。

（問92）Ｂ００１の24外来緩和ケア管理料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、緩和ケア診療加算の要件にある研修と同様で以下のいずれかの

研修である。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「緩和ケア」、「がん性疼痛看護」、「がん化

学療法看護」、「乳ガン看護」又は「がん放射線療法看護」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」の専門看護師教育

課程

（問93）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料について、当該点数を算定する日

において、透析予防診療チームである医師、看護師又は保健師及び管理栄養

士それぞれによる指導の実施が必要か。

（答） そのとおり。当該指導にあたり、必ずしも医師、看護師又は保健師及び管理

栄養士が同席して指導を行う必要はないが、それぞれが同日に指導を行う必要

があることに留意されたい。

（問94）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料について糖尿病教室に参加してい

ない患者であっても、要件を満たす場合は、当該点数を算定可能か。

（答） そのとおり。
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（問95）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料について、糖尿病教室等で複数の

患者に同時に指導を行った場合でも算定可能か。

（答） 複数の患者に同時に指導を行った場合には算定出来ない。

（問96）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料の施設基準にある管理栄養士の経

験として必要な栄養指導とは何か。

（答） 栄養指導とは、患者の栄養状態や食行動等の評価・判定を踏まえ、療養に必

要な食事や栄養に関する指導を行うこと等が含まれる。なお、食事の提供にか

かる業務のみを行っている場合は、栄養指導を行っていないため、当該経験と

して必要な栄養指導には該当しない。

（問97）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料の施設基準で求められている医師、

看護師、保健師及び管理栄養士のそれぞれの経験は、複数の施設で必要な経

験年数を満たしていてもいいのか。

（答） そのとおり。

（問98）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料の医師、看護師、管理栄養士は栄

養サポートチーム加算の専任の医師、看護師、管理栄養士との兼任は可能か。

（答） 栄養サポートチームの専従ではない医師、看護師、管理栄養士は兼任が可能

である。

（問99）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料はＢ００１の20糖尿病合併症管理

料との併算定は可能か。

（答） 可能である。
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（問100）Ｂ００１の27糖尿病透析予防指導管理料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である。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「糖尿病看護」「透析看護」の研修

② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「慢性疾患看護」の専門看護

師教育課程

③日本糖尿病療養指導士認定機構が認定している糖尿病療養指導士の受講者用

講習会

（問101）Ｂ００１－２－５院内トリアージ実施料は夜間休日診療所のみ届出可能

なのか。

（答） 夜間休日診療所に限らず、施設基準を満たす保険医療機関であれば、届出可

能である。

（問102）Ｂ００１－２－７外来リハビリテーション診療料又は外来放射線照射診

療料を算定した日から規定されている日数の間で、疾患別リハビリテーショ

ン又は放射線治療を行う日において、２科目の診療を行った場合、２科目の

初診料又は再診料（外来診療料）は算定できるのか。

（答） Ａ０００初診料の注３ただし書きに規定する点数又はＡ００１再診料の注２

（Ａ００２外来診療料の注３）に規定する点数を算定する。

（問103）Ｂ００１－２－７外来リハビリテーション診療料又は外来放射線照射診

療料を算定した日から規定されている日数の間で、疾患別リハビリテーショ

ン又は放射線治療を行わない日において、他科の診療を行った場合、初診料

又は再診料（外来診療料）は算定できるのか。

（答） 初診料又は再診料（外来診療料）を算定する。
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（問104）Ｂ001－２－７外来リハビリテーション診療料を算定した日から規定され

ている日数の間で、疾患別リハビリテーションを行わない日において、再度

医師が診察を行った場合に、再診料又は外来診療料は算定できるのか。

（答） リハビリテーションに係る再診料又は外来診療料は算定できない。

（問105）Ｂ００１－２－７外来リハビリテーション診療料を算定した日から規定

されている日数の間で、リハビリテーションを実施した日に処置等を行った

場合、当該診療に係る費用は算定できるか。

（答） 初診料、再診料、外来診療料以外の費用については、算定可能である。

（問106）Ｂ００１－２－７外来リハビリテーション診療料はリハビリテーション

実施計画で７日間又は14日間に２日以上リハビリテーションを実施すること

になっているが、実際は１日しかリハビリテーションを実施できなかった場

合、どのように請求すればよいか。

（答） 診療録及びレセプトの摘要欄において、リハビリテーション実施予定日、リ

ハビリテーションが実施できなかった理由、その際に受けた患者からの連絡内

容等が記載されており、事前に予想できなかったやむを得ない事情で７日間又

は14日間に２日以上リハビリテーションが実施できなかったことが明らかな場

合は算定可能。

（問107）同一患者について、Ｂ００１－２－７外来リハビリテーション診療料を

算定した日から規定されている日数が経過した後、当該診療料を算定せずに

再診料等を算定してもよいのか。

（答） そのとおり。

（問108）Ｂ００１－２－７外来リハビリテーション診療料の届出を行った医療機

関であっても、当該診療料を算定する患者と再診料等を算定する患者が混在

してもよいのか。

（答） そのとおり。
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（問109）Ｂ００１－２－８外来放射線照射診療料を算定した後の７日間以内に、

再度医師が診察を行った場合に、再診料又は外来診療料は算定できるのか。

（答） 放射線治療に係る再診料又は外来診療料は算定できない。なお、放射線照射

に伴い医学的に必要な場合に診察を行うことも含めて当該医学管理が評価され

ていることに留意されたい。

（問110）Ｂ００１－２－８外来放射線照射診療料について、放射線治療の予定が

３日間以内であったため、当該診療料の所定点数の５０／１００を算定した

が、例えば、医学的理由により２日目、３日目の照射を行わず、当該診療料

の５０／１００を算定した日から４日目以降に再度放射線治療を継続した場

合に、再診料等を算定してよいか。

（答） 算定して差し支えない。なお、その際、再診料、外来診療料又は外来放射線

照射診療料のいずれかを医学的判断により算定すること。また、診療録及びレ

セプトの摘要欄に医学的理由を記載すること。

（問111）放射線治療を５日間実施する予定でＢ００１－２－８外来放射線照射診

療料を算定したが、医学的な必要があって２日間で治療終了となった場合は

どのように対応したらよいのか。

（答） １００分の１００を算定できる。ただし、早期に治療終了となった医学的な

理由を診療録及びレセプトの摘要欄に記載すること。

（問112）外来放射線照射診療料の要件である「専従の診療放射線技師」は、放射線

治療専任加算、外来放射線治療加算、定位放射線治療、強度変調放射線治療（Ｉ

ＭＲＴ）及び画像誘導放射線治療加算に係る「放射線治療を専ら担当する常勤

の放射線技師」と兼任が可能か。

（答）可能。
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（問113）外来放射線照射診療料の要件である「放射線治療に係る医療機器の安全管

理、保守点検及び安全使用のための精度管理を専ら担当する技術者」は、医療

機器安全管理料２に係る「放射線治療に係る医療機器の安全管理、保守点検及

び安全使用のための精度管理を専ら担当する技術者」との兼任は可能か。

（答）可能。

（問114）Ｂ００５退院時共同指導料２は複合型サービス事業所の看護師が訪問し

た場合にも算定できるのか。

（答） 複合型サービス事業所が、都道府県による訪問看護ステーションの指定を受

けていれば算定できる。

（問115）Ｂ００５－２地域連携診療計画管理料を算定する計画策定病院とＢ００

５－３地域連携診療計画退院時指導料（Ⅰ）又はＢ００５－３－２地域連携

診療計画退院時指導料（Ⅱ）を算定する連携医療機関との間で年３回開催す

ることとされている会合は、連携する全医療機関が参加して開催する必要が

あるのか。

（答） 必ずしも連携する全医療機関が参加した会合を開催する必要はないが、地域

の連携の実態に応じて適切に開催すること。ただし、開催に当たっては、地域

連携診療計画に係る情報交換が適切に行われるよう配慮すること。

（問116）Ｂ００５－６－２がん治療連携指導料を算定する連携医療機関は自院が

必ず届出を行う必要があるのか。

（答） Ｂ００５－６がん治療連携計画策定料を算定する計画策定病院が一括して届

出を行えば、連携医療機関も届出を行ったものとして取り扱う（連携医療機関

は届出を行う必要はない）。

（問117）Ｂ００５－６がん治療連携計画策定料及びＢ００５－６－２がん治療連

携指導料について、連携計画書の内容を変更する度に届出る必要があるのか。

（答） 年に１回、７月１日時点のものを届出ること。
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（問118）Ｂ００５－６がん治療連携計画策定料の「２」の「計画の変更」とは、

どのような場合か。

（答） がんの再発や転移等による状態の変化により、治療方法の変更（放射線療法

から化学療法への変更や再手術の実施等）が行われた場合である。

【在宅医療】

（問119）複数の診療所と連携して機能を強化した在宅療養支援診療所となる場合、

当該診療所が複数のグループに属することは可能か。

（答） 可能である。

（問120）機能を強化した在宅療養支援診療所について、複数のグループに属する

診療所の場合、往診、看取りの実績要件の計上はどうなるのか。

（答） 当該診療所が複数の連携グループに属することは差し支えないが、その場合、

実績要件は重複して計上することはできない。

（例）過去１年間の緊急の往診実績３件、看取り実績１件を有するA診療所が、B

グループとCグループの２つのグループに属する場合、往診実績３件、看取

り実績１件をBグループにおける実績として計上した場合、Cグループにお

いて計上できる実績は、往診０件、看取り０件である。

（問121）在宅療養支援診療所・病院の過去１年間の実績要件とは、年度単位での

実績か。

（答） 年度単位ではなく、直近１年間の暦月単位での実績である。

（例）24年６月に届出を行う場合は、23年６月～24年５月までの１年間の実績。

なお、実績に係る届け出については、年に１回でよいが、施設基準を満たさな

くなった場合は、直ちに届出を行うこと。

（問122）Ｃ００４救急搬送診療料の長時間加算３０分以上の診療の時間について、

迎えに行く際の時間や搬送先医療機関での診療時間は含まれるか。

（答） 含まれない。当該時間については、医療機関に搬送されるまでに、実際に医

師が診療した時間のみを含める。
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（問123）Ｃ００７訪問看護指示料について、訪問看護指示書の様式は、訪問看護

ステーションが準備するものか。

（答） 訪問看護指示書は、医師の診察に基づき、医師の責任において交付するもの

であるため、医師の所属する医療機関が準備し、その交付についても医療機関

の責任において行うものである。

（問124）医療保険の訪問看護の対象となる患者について、主治医が訪問看護ステ

ーションに訪問看護指示書を交付し、当該月にその患者が介護保険の複合型

サービス事業所を利用する場合、主治医は再度当該月にＣ００７訪問看護指

示料を算定できるか。

（答） Ｃ００７訪問看護指示料は患者１人につき月１回に限り算定するものであり、

当該月の訪問看護指示料は１回しか算定できない。

（問125）真皮を超える褥瘡の状態又は、気管カニューレを使用している状態にあ

る要介護被保険者等に対する特別訪問看護指示書は、月２回特別訪問看護指

示書が交付できるのか。

（答） そのとおり。

（問126）緩和ケア診療加算等の専従要件となっている緩和ケアの専門の研修をう

けた医療機関の看護師は、訪問看護ステーション等の看護師等と同行して訪

問看護を行ってもよいのか。

（答） 専従の業務に支障がない範囲であれば差し支えない。

（問127）在宅において緊急補助的治療として使用するためにアドレナリン製剤を

処方された患者について、毎月、自己注射に関する指導管理を行った場合に、

その都度、Ｃ１０１在宅自己注射指導管理料を算定することができるのか。

（答） アドレナリン製剤を処方した際のＣ１０１在宅自己注射指導管理料について

は、医学的な必要性からアドレナリン製剤を処方し、処方と同時に自己注射に

関する指導管理を行った場合に限り、算定することができる。
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（問128）注射器一体型の製剤（シリンジに薬剤が充填されている製剤を含む。）

を自己注射する患者に対し、使用する針が特定保険医療材料として設定され

ていない場合には、保険医療機関においてＣ１５３注入器用注射針加算を算

定し、針を支給することでよいか。

（答） そのとおり。

（問129）Ｃ１５７酸素ボンベ加算等について、２月に２回に限り算定することと

なったが、次の月と合わせて２月とするのか、又は前の月と合わせて２月と

するのか。

（答） 患者が受診していない月の医学管理が適切に行われている場合には、いずれ

についても可。

【検査】

（問130）Ｄ００２尿沈渣（鏡検法）の鏡検法とはどのような検査を指すのか。

（答） 顕微鏡を用いて実際に医療従事者の目視によって、検体を直接観察すること

を指す。

（問131）Ｄ００５の６末梢血液像（鏡検法）の鏡検法とはどのような検査を指す

のか。

（答） 顕微鏡を用いて実際に医療従事者の目視によって、検体を直接観察すること

を指す。

（問132）末梢血液像について、どのような場合に、鏡検法を行うのか。

（答） 例えば造血器疾患や感染症や自己免疫疾患を疑う場合など、医学的に妥当適

切な場合に実施すること。
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（問133）尿沈渣又は末梢血液像について、鏡検法とフローサイトメトリー法、又

は鏡検法と自動機械法を併せて算定できるか。

（答） 尿沈渣又は末梢血液像について、それぞれいずれか主たるもののみ算定する。

（問134）Ｄ００６－４遺伝学的検査の対象に、「先天性難聴」が追加されたが、

突発性難聴等に対しても算定できるのか。

（答） 算定できない。対象はあくまでも先天性の難聴が疑われる場合に限る。

（問135）Ｄ００７血液化学検査の心筋トロポニンＩについて、心筋炎の診断目的

で行った場合は算定できるか。

（答） 算定して差し支えない。

（問136）サリドマイド製剤又はレナリドミド製剤を投与する場合であって、添付

文書上の記載に基づき、妊娠の有無を確認する検査について、算定できるか。

（答） 算定して差し支えない。

（問137）Ｄ０２３微生物核酸同定・定量検査のインフルエンザ核酸検出の対象と

なる重症患者とは、具体的にどのような患者を指すのか。

（答） たとえばインフルエンザ抗原が陰性であるが、インフルエンザウイルス感染

が強く疑われる、人工呼吸器管理や入院による集学的治療が必要な患者等であ

る。

（問138）Ｄ０２６検体検査判断料の骨髄像診断加算について、専門の知識を有す

る医師とは、具体的にどのような診療科の医師を指すのか。

（答） たとえば、血液内科医、小児科のうち血液系疾患を専門とする医師、臨床検

査に従事する医師、病理に従事する医師等である。
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（問139）Ｄ０２６検体検査判断料の骨髄像診断加算について、１月あたりの算定

回数制限はあるか。

（答） 月に１回に限り加算する。

（問140）Ｄ０２６検体検査判断料の骨髄像診断加算について、当該医療機関の医

師以外が判断した場合に算定できるのか。

（答） 算定できない。

（問141）Ｄ２１１－３時間内歩行試験の実施に当たり、前後の血液ガス分析は必

須なのか。

（答） 時間内歩行試験の実施に当たっては、患者の状態等を勘案の上、医学的に必

要かつ妥当な検査を実施し、結果を診療録に記載すること。

（問142）Ｄ２２５－４ヘッドアップティルト試験の際に行った血液検査は、別に

算定できるか。

（答） 算定して差し支えない。

（問143）Ｄ２３９筋電図検査の誘発筋電図について、たとえば、片側の正中神経

について、運動神経と感覚神経の神経伝導速度をそれぞれ測定した場合には、

どのように算定するのか。

（答） 運動神経と感覚神経をそれぞれ１神経として数え、合わせて２神経として算

定する。

（問144）Ｄ２５０平衡機能検査の「５」に掲げる別の検査を行った場合にはそれ

ぞれ算定できるとされたが、１つの検査について複数の方法で行った場合に

はそれぞれ算定できるか。

（答） １つの検査を複数の方法で行った場合には、１回のみ算定する。
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（問145）Ｄ３１０小腸ファイバースコピーの「２」のカプセル型内視鏡によるも

のについて、クローン病が疑われる原因不明の消化管出血を伴う小腸疾患の

診断のために行う場合も算定してよいか。

（答） 算定して差し支えない。

（問146）Ｄ４０９－２センチネルリンパ節生検及びＫ４７６乳腺悪性腫瘍手術の

センチネルリンパ節加算について、採取したセンチネルリンパ節について、

「D006-7」サイトケラチン１９（KRT19)mRNA検出で、転移の有無を判定した

場合にも、センチネルリンパ節生検として算定できるか。

（答） 算定して差し支えない。

【画像診断】

（問147）Ｅ１０１－２ポジトロン断層撮影及びＥ１０１－３ポジトロン断層・コ

ンピュータ断層複合撮影について、悪性リンパ腫の治療効果判定のために

行った場合については、転移・再発の診断の目的に該当すると考えてよい

か。

（答） そのとおり。

【投薬】

(問148) 数種類の処方薬のうち、１種類だけでも一般名で処方されていれば他の処方

薬が銘柄名で処方されていても算定できるという理解で良いか。

（答） そのとおり。ただし、後発医薬品のある先発医薬品及び先発医薬品に準じたも

のについて一般名処方した場合に限り算定できる。従って、後発医薬品の存在し

ない漢方、後発医薬品のみ存在する薬剤等について一般名処方した場合は算定で

きない。

(問149) 一の処方薬について、一般名とカッコ書等で銘柄名が併記されている場合、

一般名処方加算は算定可能か。

（答） 算定できない。
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(問150) 一般名処方において、配合剤等の記載方法はどのようにすればよいのか。

（答） 処方せんへの一般名処方による記載については、一般的名称に剤形及び含量を

付加することを原則としているところであり、内用薬及び外用薬のうち、後発医

薬品が存在する先発医薬品の主な単味製剤について一般名処方マスタを作成・公

表しているところである。一般名処方が浸透する当分の間は、可能な限り一般名

処方マスタの範囲で対応されたい。なお、対象については、順次拡大する予定と

している。

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/sh

ohosen.html

(問151) 一般名処方の処方せんを受け付けた保険薬局において先発医薬品を調剤した

場合、処方元の保険医療機関に情報提供は必要であるのか。

（答） 処方した薬剤が先発医薬品であるか、後発医薬品であるかにかかわらず、一般

名処方に係る処方薬について調剤を行ったときは、実際に調剤した薬剤の銘柄等

について、当該調剤に係る処方せんを発行した保険医療機関に情報提供すること

になっている。

ただし、当該保険医療機関との間で、調剤した薬剤の銘柄等に係る情報提供の

要否、方法、頻度等に関してあらかじめ合意が得られている場合は、当該合意に

基づいた方法等により情報提供を行うことで差し支えない。

【リハビリテーション】

（問152）リハビリテーションの初期加算について、リハビリテーション科を標榜

している必要があるか。

（答） 原則として標榜している必要がある。ただし、リハビリテーションに専ら従

事している常勤の医師が勤務している場合は、リハビリテーション科を標榜し

ていない場合であっても、当該加算を算定出来る。

また、心大血管疾患リハビリテーションについては、当該リハビリテーショ

ンの経験を有する常勤の医師が勤務している循環器科又は心臓血管外科、呼吸

器リハビリテーションについては、呼吸器リハビリテーションの経験を有する

常勤の医師が勤務している呼吸器内科、呼吸器外科を標榜していることで差し

支えない。



医科 - 36

【精神科専門療法】

（問153）Ｉ００２通院・在宅精神療法の「１」を算定するに当たっては、当該療

法を実施する精神保健指定医等が要件を満たす必要があるのか。

（答） そのとおり。なお、「標榜時間外において、所属する保険医療機関を継続的

に受診している患者に関する電話等の問合せに応じる体制を整備するととも

に、必要に応じてあらかじめ連携している保険医療機関に紹介できる体制を有

していること。」の要件については、保険医療機関でその要件を満たしていれ

ばよい。

（問154）Ｉ００２通院・在宅精神療法の「１」を算定するに当たって、「標榜時

間外において、所属する保険医療機関を継続的に受診している患者に関する

電話等の問合せに応じる体制を整備するとともに、必要に応じてあらかじめ

連携している保険医療機関に紹介できる体制を有していること。」について

は、主治医である精神保健指定医等が必ず対応しなければならないのか。

（答） 必ずしも主治医である精神保健指定医等が問合せに直接対応する必要はない

が、継続的に受診している患者の診療の状況について、外部からの問合せに確

実に応じ、対応できる体制を整備すること。

（問155）Ｉ００２通院・在宅精神療法の「１」を算定するに当たって、必要とな

る精神科救急医療体制の確保に対する協力の要件はいつの時点の実績で満た

していればよいか。

（答） 当該点数を算定した月の前月から起算して過去12月の実績で要件を満たす必

要がある。ただし、「標榜時間外において、所属する保険医療機関を継続的に

受診している患者に関する電話等の問合せに応じる体制を整備するとともに、

必要に応じてあらかじめ連携している保険医療機関に紹介できる体制を有して

いること。」については、算定した月で要件を満たしていればよい。

（問156）Ｉ００２通院・在宅精神療法の「１」を算定するに当たって、「措置入

院及び緊急措置入院時の診察」や「医療保護入院および応急入院のための移

送時の診察」について、都道府県の求めに応じ診察を行った結果、入院に至

らなかった場合、１回の実績としてよいか

（答） １回の実績としてよい。
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（問157）Ｉ００２－２精神科継続外来支援・指導料において、「１回の処方にお

いて、３剤以上の抗不安薬又は３剤以上の睡眠薬を投与した場合には、所定

点数の100分の80に相当する点数により算定する。」とあるが、頓用の抗不安

薬、睡眠薬を含むのか。

（答） 頓用の抗不安薬、睡眠薬も含む。

（問158）Ｉ００２－２精神科継続外来支援・指導料の１回の処方において、３剤

以上の抗不安薬又は３剤以上の睡眠薬を投与した場合には、所定点数の100

分の80に相当する点数により算定することとなるが、当該所定点数には注３

に規定する療養生活環境を整備するための支援や注４に規定する特定薬剤副

作用評価加加算が含まれるか。

（答） 含まない。

（問159）Ｉ００８－２精神科ショート・ケア、Ｉ００９精神科デイ・ケアの「大

規模なもの」を算定する際の「疾患等に応じた診療計画」について、「特掲

診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」で示さ

れている、様式46の２に準じたものであれば、それぞれの医療機関ごとの様

式でよいか 。

（答） 様式46の２で示した内容がすべて含まれるものであれば、差し支えない。

（問160）Ｉ００８－２精神科ショート・ケア、Ｉ００９精神科デイ・ケアの「大

規模なもの」を算定する際の「疾患等に応じた診療計画」にはどの程度の頻

度で見直しを行えばよいのか。

（答） 短期目標として、概ね３ヶ月以内の目標を設定していることから、概ね３ヶ

月以内に１度、短期目標の達成状況の評価を行い、必要に応じ、目標の修正を

行うこと。
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（問161）Ｉ００８－２精神科ショート・ケア、Ｉ００９精神科デイ・ケアのうち、

｢大規模なもの｣について、多職種が共同して疾患等に応じた診療計画を作成

した場合に算定することになるが、診療計画に基づいてショート・ケア、デ

イ・ケアを提供するごとに、その内容や結果について、従事する者すべてで

評価を行い、その要点を診療録に記載している場合は、参加者を少人数に分

けて、それぞれに個別のプログラムを実施することは可能か。

（答） 可能。

（問162）入院中の患者であって、退院を予定しているもの（区分番号Ｉ０１１に

掲げる精神科退院指導料を算定したものに限る。）に対して、Ｉ００８－２

精神科ショート・ケア又はＩ００９精神科デイ・ケアを行った場合には、入

院中１回に限り、所定点数の100分の50に相当する点数を算定することがで

きるが、当該所定点数には注３に規定する早期加算を含むのか。

（答） 含む。

（問163）精神科訪問看護指示書の交付により、精神科以外の診療所に外来通院中

の精神疾患を有する患者に対して訪問を行うことは出来るのか。

（答） 精神科以外の疾患については、その担当科の医師から診療情報の提供を受け、

それを踏まえて精神科医が、訪問看護の必要性があると判断し、精神科訪問看

護指示書を交付した場合は、可能である。
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【処置】

（問164）Ｊ０２２－５持続的難治性下痢便ドレナージを実施できる看護師の要件

にある「急性期患者の皮膚・排泄ケア等に係る適切な研修」とは、どのよう

な研修か。

（答） 研修については以下の内容を満たすものであり、研修には、実習により、事

例に基づくアセスメントと急性期看護又は排泄ケア関連領域に必要な看護実践

が含まれること。

(イ) 急性期看護又は排泄ケア関連領域に必要な看護理論および医療制度等の

概要

(ロ) 看護倫理

(ハ) 医療安全管理

(ニ) 急性期看護又は排泄ケア関連領域に関するアセスメントと看護実践

(ホ) 急性期看護又は排泄ケア関連領域の患者及び家族の支援方法

(ヘ) コンサルテーション方法

（問165）Ｊ０２２－５持続的難治性下痢便ドレナージの看護師の要件である研修

の内容が事務連絡の問164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である。

日本看護協会認定看護師教育課程「皮膚・排泄ケア」「救急看護」「集中ケ

ア」の研修

（問166）局所陰圧閉鎖処置について、平成２４年度改定において、「被覆材を貼

付した場合」と「その他の場合」の区別がなくなったが、被覆材を貼付した

日もその他の日も、同じ点数を算定するのか。

（答） そのとおり。

（問167）人工腎臓について、エポエチンベータペゴルはエリスロポエチン製剤に

含まれるのか。

（答） そのとおり。
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（問168）人工腎臓の慢性維持透析濾過（複雑なもの）を行っている患者がいない

場合も、体制が整っている場合には、透析液水質確保加算２を算定してよい

か。

（答） 算定して差し支えない。

（問169）持続緩徐式血液透析濾過はどの区分で算定するのか。

（答） Ｊ０３８－２持続緩徐式血液濾過で算定する。

（問170）経管栄養カテーテル交換法について、鼻腔栄養カテーテルも対象となる

か。

（答） 対象とならない。胃瘻カテーテル又は経皮経食道胃管カテーテルを交換した

場合に算定する。

【手術】

（問171）Ｋ９３９－３人工肛門・人工膀胱造設術前処置加算の看護師の要件にあ

る「５年以上の急性期患者の看護に従事した経験を有し、急性期看護又は排

泄ケア関連領域における適切な研修」とは、どのような研修か。

（答） 研修については以下の内容を満たすものであり、現時点では、日本看護協会

認定看護師教育課程「皮膚・排泄ケア」及び日本ストーマリハビリテーション

学会の周手術期ストーマケア研修（20時間以上）の研修が該当する。

なお、研修には、講義及び演習により、次の内容を含むものであること。

(イ) 急性期看護又は排泄ケア関連領域に必要な看護理論および医療制度等の

概要

(ロ ) 急性期看護又は排泄ケア関連領域に関するアセスメントと

看護実践

(ハ ) 急性期看護又は排泄ケア関連領域の患者及び家族の支援方

法
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（問172）組織採取目的で胸腔鏡下に切除を行った場合には、どの区分で算定する

のか。

（答） Ｋ４８８－４胸腔鏡下試験切除術で算定する。

（問173）組織採取目的で腹腔鏡下に切除を行った場合には、どの区分で算定する

のか。

（答） Ｋ６３６－４腹腔鏡下試験切除術で算定する。

（問174）Ｋ５１３胸腔鏡下肺切除術が「１」肺囊胞切除術と「２」その他のものに

改められたが、気胸及び良性肺腫瘍はどちらで算定するのか。

（答） 気胸に対して胸腔鏡を用いて肺囊胞手術（楔状部分切除によるもの）を行っ

た場合は「１」肺囊胞手術（楔状部分切除によるもの）で算定する。良性肺腫

瘍に対して胸腔鏡を用いて肺切除術を行った場合は、「２」その他のもので算

定する。

（問175）Ｋ０００－２小児創傷処理（６歳未満）について、切創、刺創、割創又

は挫創に対して、ボンド又はテープにより創傷処理を行った場合に算定でき

るか。

（答） ６歳未満の患者であって、筋肉、臓器に達しない創傷に対して、切除、結紮

又は縫合と医療上同等の創傷処理を行った場合は、算定して差し支えない。

（問176）Ｋ５３３食道・胃静脈瘤硬化療法（内視鏡によるもの）については、１

週間を目安として算定することとしているが、１週間を経ないと実施しては

いけないのか。

（答） 当該手術料は、１週間の一連の行為を評価したものであり、１週間以内の場

合でも、手術を実施して差し支えない。
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（問177）Ｋ６１６－４経皮的シャント拡張術・血栓除去術について、３ヶ月に２

回以上実施した場合、２回目以降の手術に伴う薬剤料又は特定保険医療材料

料は算定できるか。

（答） 算定できない。

（問178）Ｋ６１６－４経皮的シャント拡張術・血栓除去術について、３ヶ月に２

回以上、複数の保険医療機関で実施した場合、それぞれの保険医療機関につ

いて３ヶ月に１回に限り算定できるか。

（答） １人の患者につき、３ヶ月に１回に限り算定する。

（問179）Ｋ９２０輸血について、「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製

剤の使用指針」に基づいて、輸血後に輸血後肝炎が疑われる場合などに、当

該通知に定められた検査を行った場合に、検査の費用は算定できるか。

（答） 算定して差し支えない。

（問180）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」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が算定できるが、従たる手術の費

用が算定できない場合は、手術医療機器等加算だけが算定できるか。

（答） 算定できない。

【放射線治療】

（問181）外来放射線治療加算の施設基準に「患者が休憩できるベッド等」を備え

ていることとあるが、このベッド等とは、たとえば外来化学療法で使用され

るようなリクライニングシートでもよいのか。

（答） 療養上適切であれば差し支えない。
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（問182）小児放射線治療加算は、「各区分の注に掲げる加算については加算の対

象とならない。」とあるが、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

いない保険医療機関において、新生児に対して、Ｍ001体外照射 ３高エネル

ギー放射線治療 イ （１）１門照射又は対向２門照射を行った場合の算定は、

所定点数に100分の70を乗じた点数と所定点数に100分の70を乗じて、更に100

分の60を乗じた点数をそれぞれ合算した点数でよろしいか。

（答） そのとおり。

【病理診断】

（問183）病理診断料の病理診断管理加算については、病理診断料の算定１回につ

き、１回しか算定できないという理解でよいか。

（答） そのとおり。

（問184）病理診断料の病理診断管理加算の施設基準にある「病理診断を専ら担当

する常勤の医師」は、検体検査管理加算（Ⅲ）及び（Ⅳ）の施設基準にある

「臨床検査を専ら担当する医師」と兼任でもよいか。

（答） 兼任不可。
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【記載要領】

（問185）入院中の患者に対する薬剤料及び調剤料の算定日の記録については、次

のいずれの場合においても認められるのか。

例１（レセプト摘要欄の記載 薬剤×31，調剤料×31）

例２（レセプト摘要欄の記載 薬剤×35，調剤料×31）

例３（レセプト摘要欄の記載 薬剤×35，調剤料×31）

（答） 認められる。

（問186）問185で認められる場合、例２及び例３の翌月診療分において、薬剤の投

与がない場合、調剤料のみを記録することでよろしいか。

（答） 差し支えない。

【その他】

（問187）臓器移植において、臓器の採取を行う医師を派遣した場合における医師

の派遣に要した費用及び採取した臓器を搬送した場合における搬送に要する

費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により

算定するとされているが、移送費の算定方法により計算し、医療費として算

定するのか。

（答） 移送費の算定方法により算定し、療養費として給付する。

算定日情報 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
薬剤 ⑦ ⑦ ⑦ ⑦ ⑦
調剤 ⑦ ⑦ ⑦ ⑦ ③

算定日情報 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
薬剤 ⑦ ⑦ ⑦ ⑦ ⑦
調剤 ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ①

算定日情報 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
薬剤 ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ①
調剤 ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ① ①
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（問188） システム改修を行うまでの間、旧様式の処方せんの使用について猶予期間

はあるのか。（趣旨確認）

（答） 一部改正省令の施行の際現にある改正前の処方せんについては、平成24 年４

月１日から同年９月30 日までの間、これを手書き等で修正することにより、使

用することができるものであること。この場合にあっては、医薬品ごとに、変更

の可否に関する判断が保険薬局へ明確に伝わるようにすること。
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〈 別 添 ２ 〉

医科診療報酬点数表関係（ＤＰＣ）

１．ＤＰＣ対象病院の基準

（問１－１）診療記録管理者とはどのような業務を行う者か。

（答） 診療情報の管理、入院患者についての疾病統計にはＩＣＤ－１０に

よる疾病分類等を行う診療情報管理士等をいう。

２．ＤＰＣ対象患者について

（問２－１）ＤＰＣ対象患者は、自らの意志で診断群分類点数表による算定

か、医科点数表による算定を選択することができるのか。

（答） 選択できない。

（問２－２）同一日に入退院する、いわゆる「１日入院」の患者は包括評価

の対象と考えてよいか。

（答） 包括評価の対象と考えてよい。

（問２－３）午前０時をまたがる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） 包括評価の対象外となる。

（問２－４）ＤＰＣ算定の対象外となる病棟からＤＰＣ算定の対象病棟に転

棟したが、転棟後２４時間以内に死亡した場合には包括評価の対象外

となるのか。

（答） 包括評価の対象外となる患者は「当該病院に入院後２４時間以内に

死亡した」患者であり、転棟後２４時間以内に死亡した患者はその範

囲には含まれない。
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（問２－５）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２－６）ＤＰＣ対象病院において、回復期リハビリテーション病棟入院

料又は緩和ケア病棟入院料を算定する一般病棟に入院しているが、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） 包括評価の対象とならない。なお、入院している病棟（床）で判断

することとなるため、亜急性期入院医療管理料を算定している病床に

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２－７）分娩のために入院中の患者が、合併症等に罹患して保険給付が

開始された場合には包括評価の対象となるのか。

（答） 保険給付が開始された時に包括評価の対象となるか否かを判断する。

なお、包括評価の対象となる場合には、保険給付が開始された日を入

院の起算日とする。

（問２－８）入院の途中で先進医療や治験等の評価療養の対象となった場合、

包括評価の対象外となる時期はいつか。また、その後先進医療や治験

等を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、医科点数表に基づき算定する。

（問２－９）臓器移植や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。
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（問２－１０）治験、臓器移植、先進医療を行った患者等、包括評価の対象

外となる患者がいったん退院し、同じ病院に再入院した場合は、包括

評価の対象患者として算定してよいか。

（答） 医学的に一連の診療として判断される場合は医科点数表により算定

すること。（包括評価の対象患者とならない。）

（問２－１１）外来で治験を行っている患者が骨折等で入院した場合、その

患者は包括評価の対象となるのか。

（答） 入院時に既に治験の対象者であることから包括評価の対象とはなら

ない。

（問２－１２）先進医療として認められている技術が医療機器の保険収載等

の理由により、途中で保険適用となった場合、該当する先進医療の技

術による治療を受けた患者は包括評価の対象となるのか。それとも次

回改定までの間は引き続き包括評価の対象外となるのか。

（答） 保険適用後に入院した患者については包括評価の対象となる。保険

適用となる以前から入院し既に当該技術による治療を受けている場合

には包括評価の対象外となる。

（問２－１３）新たに高額薬剤として告示された薬剤を投与する場合、どの

時点から包括評価の対象外となるのか。

（答） 厚生労働大臣による当該薬剤の告示日以降に、投与、または投与す

ることを決定した場合に当該日より包括評価の対象外となる。効能追

加が認められた日から告示日までの間に投与した場合には告示日から

包括評価の対象外となる。



DPC - 4

（問２－１４）厚生労働大臣が告示する高額薬剤が投与された患者であるが、

告示されていない診断群分類区分が適用される場合、その患者は「厚

生労働大臣が別に定める者」に該当する患者として包括評価の対象外

となるのか。

（答） 当該患者については「厚生労働大臣が別に定める者」には該当せず

包括評価の対象となる。（薬剤名と対象診断群分類番号が一致しなけ

れば包括評価の対象外患者とはならない）

（問２－１５）主たる保険が労災又は公災の適用患者は包括評価の対象外と

なるのか。

（答） 包括評価の対象外となる。

（問２－１６）労災又は公災が適用される入院患者が、他科受診において医

療保険が適用される場合は、医科点数表により算定するのか。

（答） 医療保険が適用される診療については医科点数表により算定する。

（問２－１７）交通事故による患者も、医療保険を使用する場合には包括評

価の対象となるのか。

（答） 包括評価の対象となる。

３．診断群分類区分の適用の考え方について

（問３－１）「医療資源を最も投入した傷病」はどのように選択するのか。

（答） 「医療資源を最も投入した傷病」は、入院期間において治療の対象

となった傷病の中から主治医がＩＣＤ－１０コードにより選択する。

（問３－２）一連の入院において独立した複数の疾病に対して治療が行われ

た場合にも、「医療資源を最も投入した傷病」は一つに限るのか。

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

以外の医療資源投入量も含めて考えるのか。

（答） 含めない。ＤＰＣ算定病床に入院していた期間において、「医療資

源を最も投入した傷病」を決定する。

（問３－４）合併症に対する治療に医療資源を最も投入した場合に、合併症

を「医療資源を最も投入した傷病」として診断群分類区分を決定する

のか。

（答） そのとおり。

（問３－５）「医療資源を最も投入した傷病」と手術内容が関連しないこと

もあり得るか。

（答） あり得る。

（問３－６）抜釘目的のみで入院したが、「医療資源を最も投入した傷病」

は「○○骨折｣でよいか。

（答） 「○○骨折」でよい。

（問３－７）医療資源を最も投入した傷病を決定するにあたり、医療資源に

退院時処方に係る薬剤料を含めることができるか。

（答） 含めることはできない。

（問３－８）手術を実施する予定で入院したもののその手術が実施されてい

ない時点における診療報酬の請求であっても、入院診療計画等を勘案

して「手術あり」の診断群分類区分により算定をしてよいか。

（答） 入院診療計画等に手術を実施することが記載されており、かつ、患

者等への説明が行われている場合には「手術あり」の診断群分類区分

により算定する。
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（問３－９）「Ｋ６７８ 体外衝撃波胆石破砕術（一連につき）」のように

一連の治療につき１回しか算定できない手術について、算定できない

２回目以降の手術に係る入院についても「手術あり」で算定すること

ができるのか。

（答） 診療報酬の算定の可否ではなく、診療行為の実施の有無によって判

断するため、「手術あり」で算定することができる（２回目の入院で

「Ｋ６７８ 体外衝撃波胆石破砕術」を再び行った場合、手術料は算

定することができないが、診療行為として行われているため、「手術

あり」として取扱う）。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３－１０）診断群分類区分を決定するにあたり、医科点数表第１０部「手

術」に定める輸血のみを実施した場合は「手術あり」「手術なし」の

いずれを選択することなるのか。

（答） 「手術あり」を選択する。ただし、「Ｋ９２０－２ 輸血管理料」

のみを算定した場合は「手術なし」を選択する。

（問３－１１）手術の有無による分岐の決定において、「Ｋ９２０－２ 輸

血管理料」のみを算定し他の手術がない場合は「手術なし」となるの

か。

（答）そのとおり。

（問３－１２）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３－１３）「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１」及び「手術

・処置等２」のすべての項目において、ツリー図上、下に掲げられた

診断群分類区分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手術を行った場合、上記文章に従って診断

群分類区分を決定する必要があるのか。

（答） そのとおり。

（問３－１４）入院日Ⅲを超えた後に手術を行った場合も、診断群分類区分

は「手術あり」として選択すべきか。

（答） 手術を行うことを決定した日が入院日Ⅲを超えていなければ、「手

術あり」､入院日Ⅲを超えていれば「手術なし」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。

（問３－１５）手術の区分番号「Ｋ○○○」において、「●●術は区分番号

「Ｋ△△△の ▲▲術に準じて算定する」と記載されている場合、診断

群分類区分を決定する際は「準用元の手術で判断すること」となって

いるが、これは区分番号「Ｋ○○○」で判断するということか。

（答） そのとおり。

（問３－１６）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、診断群分類区分の「手術・処置等２」の選択におい

ては、「Ｋ５９６ 体外ペースメーキング術」は「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、選択してはなら

ない。なお、術前に救急で「Ｋ５９６ 体外ペースメーキング術」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。



DPC - 8

（問３－１７）一連の入院において転科があり、かつ、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にも、一の診断群分類区分を

決定するのか。

（答） そのとおり。

（問３－１８）「疑い病名」により、診断群分類区分を決定してよいのか。

（答） 原則として入院期間中に診断を確定し、確定した病名で診断群分類

区分を決定すること。ただし、検査入院等で入院中に確定診断がつか

なかった場合においては、「疑い病名」により診断群分類区分を決定

することができる。

（問３－１９）「白内障、水晶体の疾患」については、「片眼」「両眼」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。

４．用語等について

（問４－１）ＪＣＳ（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） ＤＰＣ算定対象の病棟入院時に該当するＪＣＳ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４－２） 心室中隔欠損症（１４０３１０）で用いる「入院時月齢」は

生年月日の翌月同日を迎えたときに一か月とするのか。それとも３０

日を一か月とするのか。

（答） 年齢と同様に暦で計算する。原則として、翌月同日を迎えた時を１

か月とするが、翌月同日が無い場合は翌々月の１日とする（例 生年月

日３月３１日の場合、一か月は５月１日となる）。
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（問４－３） 他の医療機関において出生した場合も、出生時の体重により

診断群分類区分を決定するのか。また、出生時の体重が不明である場

合には診断群分類区分をどのように決定するのか。

（答） 他の医療機関において出生した場合も、出生時の体重により診断群

分類区分を決定する。また、出生時の体重が不明である場合には、最

も重い体重が定められた診断群分類区分を適用し、診療報酬明細書は

「出生時体重不明」と記載する。

（問４－４）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」と判断する。

（問４－５）定義告示内の副傷病名欄に診断群分類番号の上６桁の分類が記

載されているが、その疾患の傷病名欄に記載されたＩＣＤコードに該

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４－６）副傷病は治療の有無によって「あり」「なし」を判断するのか。

（答） 医療資源の投入量に影響を与えているのであれば、治療の有無に係

わらず「副傷病あり」と判断する。最終的には医学的な判断に基づく

ものとする。

（問４－７） 「医療資源を最も投入した傷病」が胃の悪性腫瘍（０６００

２０）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

療法の両方を行った場合の｢手術・処置等２」は「２（放射線療法）あ

り」を選択することとなるのか。

（答） そのとおり。「放射線治療あり」については特に明記されていない

場合、化学療法を併用した患者も含まれるため注意されたい。
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（問４－８）化学療法の「レジメン別分岐」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選択することができるの

か。

（答） 選択することができる。

（問４－９）診断群分類区分の決定にあたり、手術中に行った化学療法のみ

をもって「化学療法あり」を選択することができるか。

（答） 選択することはできない。「化学療法」には手術中の使用、外来・

退院時での処方は含まれていない。

（問４－１０）活性ＮＫ細胞療法は、化学療法に含まれるか。

（答） 化学療法に含まれない。

（問４－１１）化学療法の定義として「悪性腫瘍に対して抗腫瘍効果を有す

る薬剤を使用した場合」とあるが、高カルシウム血症の治療薬「ゾメ

タ」は骨転移に対して適応がある。このような薬剤の場合、ゾメタを

使用すれば全て「化学療法あり」を選択することができるのか。

（答） 抗腫瘍効果を有する薬剤が、悪性腫瘍に対する抗腫瘍効果を目的に

使用された場合にのみ「化学療法あり」を選択できる。質問の例では、

高カルシウム血症の治療を目的に投与されている場合は、当該薬剤の使

用をもって「化学療法あり」を選択することはできない。ただし、抗腫

瘍効果の目的で使用した場合は「化学療法あり」を選択することができ

る。

（問４－１２）「手術・処置等２」に特定の薬剤名（成分名）での分岐があ

る場合、その薬剤の後発医薬品が保険適用された場合にも同じ分岐を

選択することができるのか。

（答） 選択することができる。（薬剤による診断群分類の分岐の指定につ

いては、原則として成分名で行っており、先発品か後発品かは問わない）
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（問４－１３）乳房の悪性腫瘍（０９００１０）の「手術・処置等２」の「パ

クリタキセル（アルブミン懸濁型）」は「パクリタキセル又はドセタ

キセルあり」のパクリタキセルとは違う薬剤となるのか。

（答） 違う薬剤となる。「パクリタキセル（アルブミン懸濁型）」とは「ア

ブラキサン」のことを指す。

（問４－１４）骨の悪性腫瘍（０７００４０）での「手術・処置等２」にお

ける「メトトレキサート大量療法」の「大量」とはどのように判定す

るのか。

（答） 一入院での使用量が５ｇ以上か否かで判定する。

（問４－１５）ＤＰＣ留意事項通知の「用語等」に示されている「神経ブロ

ック」について、例えば「Ｌ１００ １ 神経ブロック（局所麻酔剤

又はボツリヌス毒素使用）神経根ブロック」には、他に医科点数表に

示されている「トータルスパイナルブロック」や「三叉神経半月神経

節ブロック」は含まれないのか。

（答） 含まれない。「Ｌ１００－２ 神経ブロック 腰部硬膜外ブロック」

「Ｌ１００－５ 神経ブロック 仙骨部硬膜外ブロック」についても同

様に明示された手技に限る。

５．診療報酬の算定

（問５－１）４月１日から新規にＤＰＣ対象病院となる場合、４月１日以前

から入院している患者については、４月１日から５月３１日までの２

か月間は医科点数表により算定し、６月１日より包括評価の算定をす

ることとなるのか。

（答） そのとおり。

（問５－２） 診断群分類点数表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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６．医療機関別係数

（問６－１） 医療機関別係数は次の診療報酬改定時まで変更されないのか。

（答） 医療機関別係数は、基礎係数、暫定調整係数、機能評価係数Ⅰ（入

院基本料等加算等に係る係数）及び機能評価係数Ⅱ（効率性指数等に係

る係数）を合算した数である。基礎係数及び暫定調整係数は次回改定ま

で変更されない。機能評価係数Ⅰは施設基準の届出の変更に伴い、変更

されうる。機能評価係数Ⅱは毎年度（毎年４月１日）に実績を踏まえ変

更される。

（問６－２） 検体検査管理加算の届出を複数行っている場合（例：ⅠとⅣ）、

医療機関別係数は両方の機能評価係数Ⅰを合算して計算するのか。

（答） 両方の機能評価係数Ⅰを合算することはできない｡どちらか一方を医

療機関別係数に合算すること。

（問６－３）検体検査管理加算に係る機能評価係数Ⅰは検体検査を実施して

いない月も医療機関別係数に合算することができるか。

（答） 検体検査管理加算に係る機能評価係数Ⅰは、その体制を評価するも

のであり、検体検査の実施の有無にかかわらず、医療機関別係数に合算

することができる。

（問６－４）機能評価係数Ⅰに関連した施設基準を新たに取得した場合、医

科点数表に基づく地方厚生局等への届出の他に、何か特別な届出が必

要か。

（答） 医科点数表に基づく届出のみでよい。なお、機能評価係数Ⅰ（臨床

研修病院入院診療加算及びデータ提出加算に係るものは除く。)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。
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（問６－５）入院基本料等加算を算定することができない病棟（床）にＤＰ

Ｃ対象患者が入院している場合、当該入院基本料等加算に係る機能評

価係数Ⅰを医療機関別係数に合算することができるか。（例：ＤＰＣ

対象患者が特定入院料を算定する病棟に入院している場合の急性期看

護補助体制加算に係る機能評価係数Ⅰ）

（答） 機能評価係数Ⅰは人員配置等の医療機関の体制を評価する係数であ

るため、医療機関が施設基準を満たす等により、算定することができる

のであれば、全てのＤＰＣ対象患者に係る診療報酬請求の際に医療機関

別係数に合算することができる。

（問６－６）「Ａ２０４－２ 臨床研修病院入院診療加算」について「実際

に臨床研修を実施している月に限り加算できる」とあるが、臨床研修

を実施している月と実施していない月で係数が異なることになるのか。

また、医療機関はその都度届出を行う必要があるのか。

（答） そのとおり。なお、研修に関する計画を年間計画で届出ても差し支

えない。その際、計画に変更が生じた場合には速やかに届出ること。

７．診断群分類点数表等により算定される診療報酬

（問７－１）入院手術のための検査等を入院に先立って別の日に外来で実施

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

て請求することができるか。

（答） 外来分として請求することができる。

（問７－２）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。）を別に算定する

ことができるのか。（例：検体検査判断料等）

（答） 算定することができない。
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（問７－３） 外来で月１回のみ算定することとなっている点数（診断群分

類点数表により包括される点数に限る。）を算定した後、同じ月に入

院となり診断群分類点数表による算定を行った場合に、入院前に実施

した月１回のみ算定することとなっている点数（診断群分類点数表に

より包括される点数に限る。）について算定することができるのか。（例

：検体検査判断料等）

（答） 算定することができる。

（問７－４）外来受診した後、直ちに入院した患者について初・再診料を算

定することができるか。また、この場合、外来受診時に実施した検査

・画像診断に係る費用を別に医科点数表に基づき算定することができ

るか。

（答） 初診料を算定することはできるが、再診料（外来診療料）について

は算定することはできない。また、検査・画像診断に係る費用は包括評

価の範囲に含まれており、別に医科点数表に基づき算定することはでき

ない。

（問７－５）医科点数表の留意事項通知では「Ａ２４３ 後発医薬品使用体

制加算」はＤＰＣ対象病棟に入院している患者を除き算定するとされ

ている。しかし、ＤＰＣの留意事項通知では同加算は診断群分類点数

表に含まれる費用から除かれている。ＤＰＣ対象病棟に入院している

場合、全ての患者について同加算は算定することができないのか。

（答） 算定することができない。診断群分類点数表に含まれない費用につ

いては医科点数表に従い算定の可否を判断すること。

（問７－６）データ提出加算における「２００床」とは医療法上の許可病床

になるのか。それともＤＰＣ算定対象病床になるのか。

（答） 許可病床における一般病床となる。（外来診療料を算定する医療機

関は「200床以上」の区分で、再診料を算定する医療機関は「200床未満」

の区分で施設基準の届出を行うことができる）
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（問７－７）ＤＰＣ対象病院において、入院している患者が包括評価の対象

外である場合、データ提出加算は算定することができるか。

（例１）出来高評価の診断群分類区分に該当し、入院初日から退院日まで医

科点数表で算定した場合

（例２）特定入院期間を超えて医科点数表により算定することになった場合

（答） 一連の入院において診断群分類点数表で算定する期間がある場合、

機能評価係数Ⅰで評価されているため算定することができない。ただし、

診断群分類点数表で算定した期間が１日もなければ、退院日にデータ提

出加算を算定することができる。（例１は算定可、例２は算定不可）

（問７－８）ＤＰＣ対象病院においては、通常の退院患者調査データを提出

していれば、データ提出加算１を算定することができるのか。

（答） 算定することができる。ただし、４月１日からの算定にあたっては

４月１６日までに厚生局への届出が必要となる。また、データの提出に

遅延等が認められた場合は、当該提出月の翌々月について、当該加算は

算定することができない。

（問７－９）①ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象外）→②ＤＰＣ算定病棟以

外の病棟→③ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象）と転棟した事例につ

いて、①から②への転棟時にデータ提出加算を算定することはできる

のか。

（答） 算定することはできない。（③において機能評価係数Ⅰとして評価

されているため）

（問７－１０）①ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象）→②ＤＰＣ算定病棟以

外の病棟→③ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象外）と転棟した事例に

ついて、③の退院時にはデータ提出加算を算定することはできるのか。

（答） 算定することはできない。
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（問７－１１）また上記の問７－１０で、②ＤＰＣ算定病棟以外の病棟に入

院している期間中に今回の診療報酬改定を経た場合、③ＤＰＣ算定病棟

（包括評価の対象外）の退院時にデータ提出加算を算定することはでき

るのか。

（答） ①ＤＰＣ算定病棟（包括評価の対象）において機能評価係数Ⅱの「デ

ータ提出係数」で既に評価されているため、算定することができない。

（問７－１２）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） 「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７－１３）医科点数表の「検査（内視鏡検査）」の通則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７－１４）医科点数表の「検査（内視鏡検査）」の通則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。

（問７－１５）コロンブラッシュ法については、「Ｄ３１１ 直腸鏡検査」

の所定点数に、沈渣塗抹染色による細胞診断の場合は「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。
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（問７－１６） 医科点数表の「検査（内視鏡検査）」については、写真診

断を行った場合は使用フィルム代を１０円で除して得た点数を加算し

て算定するが、本加算点数を別に医科点数表に基づき算定することが

できるか。

（答） 算定することができない。

（問７－１７）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。

（問７－１８）心臓カテー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７－１９）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の上、算定することと

なる。

（問７－２０）「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、医科点数表に基づき算定することができる

か。

（答）算定することができない。

（問７－２１）包括評価の対象患者について、手術中に行った超音波検査や

造影検査は医科点数表により算定することができるか。

（答） 算定することができない。
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（問７－２２）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はできるか。

（答） フィルム代、薬剤料等に係る加算を除き、算定することができる。

（問７－２３）経皮経肝胆管造影における「Ｅ００３ 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７－２４）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） 「画像診断」は包括評価の範囲に含まれており、別に医科点数表に

基づき算定することはできない。

（問７－２５）核医学検査(核医学診断)に伴い使用する放射性医薬品につい

ても包括評価の範囲に含まれるか。

（答） そのとおり。包括評価の範囲に含まれる。

（問７－２６）調剤技術基本料について、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することができない。

（問７－２７）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、当該処置の開始時間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７－２８）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。

（問７－２９）医科点数表に基づき算定するギプスの項目について、１００

分の２０等の例により、ギプスシャーレ、ギプスシーネ、ギプス除去

料、ギプス修理料等を算定した場合も医科点数表に基づき算定するこ

とができるのか。

（答） ギプスの項目の基本点数が1,000点以上であっても、ギプスシャーレ、

ギプスシーネ、ギプス除去料、ギプス修理料等を１００分の２０等の例

により算定した結果、1,000点未満の処置に該当する場合、包括範囲に

含まれ、算定することができない。

（問７－３０）診断群分類区分が手術の有無により区別されていない傷病に

ついては、「手術料」は別に医科点数表に基づき算定することができ

ないのか。

（答） 診断群分類区分の内容にかかわらず、「手術料」は別に医科点数表

に基づき算定することができる。

（問７－３１）「輸血料」は包括評価の範囲に含まれないのか。また、輸血

に伴って使用する薬剤及び輸血用血液フィルターは別に医科点数表に

基づき算定することができるのか。

（答） 「輸血料」は包括評価の範囲に含まれない。また、輸血に係る薬剤

及び特定保険医療材料のうち、「手術」の部において評価されるものに

ついては、別に医科点数表により算定することができる。

（問７－３２）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。
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（問７－３３）「Ｌ００８ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻

酔」を実施した場合、注７に掲げる加算は算定できるのか。

（答） 算定することができる。

（問７－３４）「Ｌ１００及びＬ１０１ 神経ブロック」は別に医科点数表

に基づき算定するのか｡また、神経ブロックを実施した際に使用する薬

剤も医科点数表に基づき算定するのか。

（答） そのとおり。

（問７－３５）出来高算定可能な抗ＨＩＶ薬には、「後天性免疫不全症候群

(エイズ)患者におけるサイトメガロウイルス網膜炎」に対する治療薬

も含まれるのか。

（答） 含まれない。

８．特定入院料の取扱い

（問８－１）１日当たりの加算により評価される特定入院料に係る施設基準

の取扱いはどうすればよいのか。

（答） 従来どおり、医科点数表、基本診療料の施設基準等に基づき、所定

の手続を行う。

（問８－２） 「特定集中治療室管理料」を１４日算定していた患者が引き

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、２１日目まで１５日以上２１日以内の期間の点数を算定するの

か。

（答） そのとおり。
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（問８－３） 一度目の入院時に「救命救急入院料」を限度日数に満たない

日数分算定し、診断群分類の上６桁が同一である傷病名で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

度日数までの「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、算定することができない。特定入院料の

算定可否については医科点数表における取扱いと同様である。

（問８－４） 診断群分類の上６桁が同一である傷病名で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のか｡

（答） そのとおり。

（問８－５） 包括評価の対象患者について特定入院料に係る加算を算定し

ている期間においては、その期間中に実施した心臓カテーテル法によ

る諸検査、内視鏡検査、診断穿刺・検体採取料又は包括評価の範囲に

含まれていない入院基本料等加算を算定することができるか。

（答） 心臓カテーテル法による諸検査、内視鏡検査、診断穿刺・検体採取

料については、診断群分類点数表による包括評価の範囲に含まれていな

いため算定することができる。なお、包括評価の範囲に含まれていない

入院基本料等加算については、特定入院料に係る加算の種類により算定

できる範囲が異なるため注意すること。

９．入院日Ⅲを越えた場合の取扱い

（問９－１）入院日Ⅲを超えた日以降に、医科点数表に基づき算定する場合、

入院基本料はどの入院料を算定すればよいのか。

（答） 医療機関が当該病棟について届出を行っている入院基本料を算定す

る。
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（問９－２）入院日Ⅲを超えて包括評価の算定対象病棟に入院している患者

が再び診断群分類区分に該当すると判断された場合は、再度包括評価

の対象となるのか。

（答） 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９－３）悪性腫瘍患者に対して入院日Ⅲを超えて化学療法が実施された

場合、化学療法と同日に使用された抗悪性腫瘍剤以外の薬剤に係る薬

剤料は算定することができるのか。

（答） 算定することができる。ただし、特定の薬剤名で分岐されている診

断群分類区分に該当する場合には、当該薬剤と同時に併用される薬剤（併

用療法を行うことが添付文書等により医学的に明らかものに限る）に係

る薬剤料については算定することができない。また、生理食塩水等溶剤

として使用される薬剤に係る薬剤料も算定することができない。

（問９－４）入院日Ⅲを超えるまでの間に化学療法が実施された悪性腫瘍患

者について、入院日Ⅲを超えて投与された抗悪性腫瘍剤に係る薬剤料

は算定することができないのか。

（答） 算定することができる。

１０．外泊の取扱い

（問１０－１）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。
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１１．同一傷病での再入院の取扱い

（問１１－１） 包括評価の対象患者が退院日同日に同一保険医療機関に再

入院し、当該再入院に係る「医療資源を最も投入した傷病」が前回入

院時と異なる場合、どのように取り扱うのか。

（答） 例えば、胃がんにより入院していた患者であって包括評価の対象で

あった患者が、退院した日に事故に遭い再入院をする場合など、退院時

に予期できなかった状態や疾患が発生したことによるやむを得ない場合

の再入院については、新規の入院として取り扱い、当該再入院を入院期

間の算定の起算日とする。ただし当該再入院について、再入院日の所定

診断群分類点表により包括される点数は算定できないものとする。

（問１１－２）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」が入院ごとに同一であっても、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桁が同一である傷病名

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１１－３）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桁が同一の場合」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」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番号上６桁

と前回入院の「医療資源を最も投入した傷病名」から決定される診断群

分類番号上６桁が一致するか否かで判断する。

（問１１－４）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、診断群分類番号の上６桁が同一であれば、一連とみ

なすのか。

（答） そのとおり。



DPC - 24

（問１１－５）一連の入院とみなす３日以内の再入院で、診断群分類番号上

６桁の下一桁が「ｘ」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） 診断群分類番号の上６桁目が「ｘ」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：１１０１３ｘ 下部尿路疾患の場合

１回目の入院 １１０１３１ 下部尿路結石症

２回目の入院 １１０１３３ 神経因性膀胱

であれば、６桁目まで区別して判断するので一連とはみなさない。

（問１１－６）一度目の入院期間中に、入院日Ⅲを超えて退院した後、診断

群分類の上６桁が同一である傷病名で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Ⅲ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Ⅲを超えている場合の３日以内の

再入院については、上６桁が同じであるどの診断群分類番号に該当する

場合であっても、医科点数表に基づき算定する。

（問１１－７）ＤＰＣ対象病院から特別の関係であるＤＰＣ対象病院に診断

群分類番号の上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

別」と記載すること。

１２．退院時処方の取扱い

（問１２－１）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１２－２）退院時処方は、「退院後に在宅において使用するために薬剤

を退院時に処方すること」とあるが、転院先で使用するために薬剤を

処方する場合も退院時処方として医科点数表に基づき算定することが

できるのか。

（答） 算定することができない。

（問１２－３）診断群分類番号上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） 退院中に使用した分に限り算定することができる。ただし、退院日

当日に診断群分類番号上６桁が同一の傷病で再入院した場合は算定する

ことができない。

（問１２－４）入院中に処方した薬剤に残薬が生じた場合、在宅でも使用可

能なものについては退院時処方として医科点数表に基づき別に算定す

ることができるか。

（答） 残薬に相当する処方を中止した後に、改めて退院時処方として処方

することで算定することができる。

（問１２－５）退院の予定が決まっている患者に対して、退院日の前日もし

くは前々日に在宅で使用する薬剤を処方した場合、退院時処方として

算定することができるか。

（答） 土曜日・日曜日の退院で、退院日当日に薬剤部門の職員が休みであ

るなど正当な事情が認められる場合には算定することができる。ただし、

予定していた退院が取りやめになった時には退院時処方の算定は取り下

げること。
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１３．対診・他医療機関受診の取扱い

（問１３－１）ＤＰＣ算定病棟に入院しているが、医科点数表により算定し

ている患者が他医療機関を受診した場合、どのような取扱いとなるの

か。

（答） ＤＰＣ算定病棟に入院している患者が、他の保険医療機関を受診し

診療が実施された場合における診療の費用（対診が実施された場合の初

・再診料及び往診料は除く。）は、当該保険医療機関の保険医が実施し

た診療の費用と同様に取扱い、当該医療機関において算定する。なお、

この場合の医療機関間での診療報酬の分配は相互の合議に委ねるものと

する。ＤＰＣ算定病棟に入院している患者については、算定方法に係ら

ず（診断群分類点数表・医科点数表のいずれで算定していても）同じ取

扱いである。また、ＤＰＣ算定病棟内にある病室単位で算定する特定入

院料を算定する病床（例：亜急性期入院医療管理料）に入院している患

者についても同じ取扱いである。

（問１３－２）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診し

た場合、他の保険医療機関で行われたＤＰＣの包括対象外となる診療

行為については、入院中の保険医療機関で別に医科点数表に基づき算

定することができるのか。

（答） 算定することができる。ただし、この場合、診断群分類番号の選定

については他の保険医療機関で行われた診療行為を含めて決定するこ

と。また当該診療行為に係る費用の分配については、医療機関間の合議

に委ねるものとする。

（問１３－３）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診し

た場合、他の保険医療機関で行われたＤＰＣの包括範囲内の診療行為

については、入院中の保険医療機関で別に医科点数表に基づき算定す

ることができるのか｡

（答） 算定することができない。ただし、この場合、診断群分類番号の選

定については、他の保険医療機関で行われた診療行為を含めて決定する

こと。また、当該診療行為に係る費用については、医療機関間の合議に

委ねるものとする。
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（問１３－４）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が、他の保険医療機関に依頼

して検査・画像診断（ＰＥＴ・ＭＲＩ等）のみを行った場合の診療報

酬については、他の保険医療機関では算定できず、合議の上で精算す

ることとしているがよいか。

（答） よい。

（問１３－５）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診し

た場合、入院中の保険医療機関において施設基準の届出を行っていな

いが、他の保険医療機関で施設基準の届出を行っている診療行為は入

院中の保険医療機関で別に医科点数表に基づき算定することができる

のか。

（答） 算定することができる。また、この場合、診断群分類番号の選定に

ついては、他の保険医療機関で行われた診療行為を含めて決定すること。

また、当該診療行為に係る費用の分配については、医療機関間の合議に

委ねるものとする。

（問１３－６）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他の保険医療機関を受診し

た場合、外来でしか算定できない診療行為について入院中の保険医療

機関で別に医科点数表に基づき算定することができるのか。

（答） 算定することができない。

（問１３－７）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者が他医療機関を受診し先進医

療を受けた場合について、入院中の保険医療機関で請求し合議の上で

精算することになるのか。

（答） 他医療機関で実施した診療行為に係る費用の内、保険給付の対象と

なるものは合議にて精算するが、保険外の費用は合議の対象とはならな

い。なお、先進医療を受けた患者については包括評価の対象外となるた

め注意すること。
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（問１３－８）ＤＰＣ算定病棟に入院中の患者に対診を実施した場合、入院

中の保険医療機関において施設基準の届出を行っていないが、他の保

険医療機関で施設基準の届出を行っている診療行為は入院中の保険医

療機関で別に医科点数表に基づき算定することができるのか。

（答） 算定することができない。

１４．診療報酬の調整等

（問１４－１）退院時に診断群分類区分が確定した時に、差額を調整する必

要が生じた場合の一部負担金はどのように算定するのか。

（答） 差額の調整に係る点数は退院月の請求点数と合算するため、その合

算点数を基礎として一部負担金を算定する。

（問１４－２）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１４－３）切迫早産で入院し診断群分類点数表により算定した後、自費

で分娩を行った患者が、分娩後に引き続き、分娩の合併症により診断

群分類点数表により算定することとなった場合において、診断群分類

点数表による算定の起算日は、分娩後の合併症により医療保険の適用

となった日となるのか。

（答） そのとおり。

（問１４－４）一般病棟において包括評価により算定している途中で精神病

棟等へ転棟し、その後、一般病棟へ転棟して再度包括評価により算定

する場合には、入院期間の起算日は入院日とするのか。

（答） ＤＰＣ算定病棟以外の病棟からＤＰＣ算定病棟へ転棟した日を起算

日とする。ただし、診断群分類番号の上６桁が同一である傷病で転棟日

から起算して３日以内にＤＰＣ算定病棟へ再転棟した場合には、前回入

院日を起算日とし、一入院とする。
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１５．平成２４年改定に係る経過措置

（問１５－１）診療報酬改定前は高額薬剤として告示されていた薬剤が、診

療報酬改定後そうではなくなり、かつ、「手術・処置等２」に分岐が

ない場合、当該薬剤を使用した場合の診断群分類区分についてはどの

ように決定するのか。

（答） 当該薬剤は今回改定において包括評価に移行している（高額薬剤と

して告示されていない）ことから、診断群分類区分をツリー図上の分岐

の区分に従い決定する。診療報酬改定後も引き続き告示がされている薬

剤のみを高額薬剤として取扱うことになる。

（問１５－２）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。

（問１５－３）平成２４年改定で新たに追加された分岐に係る処置や薬剤の

投薬を３月中に実施した場合で４月に診断群分類区分を決定する場合、

新たに追加された分岐を選択することができるのか。

（答） 選択することができる。
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（問１５－４）診療報酬改定前後で診断群分類区分の入院日Ⅲが変化する以

下の事例について、４月１日の請求は診断群分類点数表と医科点数表

のいずれに基づき算定することになるのか。

例１ ３月２９日に入院し、改定前は入院日Ⅲが３日で改定後は入院日Ⅲ

が４日となっている診断群分類区分が適用される患者の４月１日の請

求。

例２ ３月２８日に入院し、改定前は入院日Ⅲが３日で改定後は入院日Ⅲ

が５日となっている診断群分類区分が適用される患者の４月１日の請

求。

（答） 例１：診断群分類点数表に基づき算定する。（診療報酬改定前後で

医科点数表に基づく算定に移行していないことから、包括評価を

継続する）

例２：医科点数表に基づき算定する。（診療報酬改定前に入院日Ⅲ

を超え、医科点数表に基づく算定を１日行っていることから、当

該日以降その一連の入院では包括評価にはならない）

（問１５－５）診療報酬改定を挟んで診断群分類区分の変更があった場合、

どのように取り扱うのか。

例１ 平成２４年３月 １日 入院 診断群分類区分Ａを決定

平成２４年４月１０日 診断群分類区分Ｂへ変更

例２ 平成２４年３月 １日 入院 包括対象の診断群分類区分を決定

平成２４年４月１０日 出来高の診断群分類区分Ａへ変更

（答） いずれの場合も改定後の診断群分類区分は４月１日から適用となる。

また、改定前の診断群分類区分による差額調整は３月３１日で終了して

いるため、４月１日以降の診療報酬からが差額調整の対象となる。

１６．診療報酬明細書関連

（問１６－１）２４時間以内に死亡した患者については、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。
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（問１６－２）入院日Ⅲ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に記載する。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

回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・Ⅰ・Ⅱ・３月超）

のいずれかに○をする場合には、総括表及び明細書のいずれにも○をす

る。

（問１６－３）入院中毎月薬物血中濃度を測定した場合、「特定薬剤治療管

理料の初回算定日」を診療報酬明細書に記載する必要はあるか。また、

退院した翌月の外来において測定した場合も同様の記載をする必要が

あるか。

（答） 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医科点

数表に従い、記載する必要がある。

（問１６－４）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１６－５）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。
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（問１６－６） 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、ＩＣＤ－１０コードを記入するの

か。

（答） そのとおり。

（問１６－７）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１６－８）分娩のために入院中の患者が合併症等に罹患して保険給付が

開始され包括評価の対象となる場合、診療報酬明細書の「今回入院年

月日」欄には保険給付が開始された日を記入するのか。また、「今回

退院年月日」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１６－９）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） ＤＰＣの診療報酬明細書のうち、請求点数が４０万点以上のものが

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１６－１０）（削除）
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（問１６－１１）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。

１７．高額療養費

（問１７－１）包括評価の対象患者に関する高額療養費の額はどのように算

定するのか。

（答） 高額療養費の額は、従来どおり、各月の請求点数に応じて算定する。
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〈 別 添 ３ 〉

歯科診療報酬点数表関係

【初再診：地域歯科診療支援病院歯科初診料に係る施設基準】

(問１) 地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準における初診の患者数の取扱いに

ついて、休日診療等に係る輪番制に参画している保険医療機関において、紹介に

よらない救急の初診患者の取扱如何。

（答） 休日等における救急医療の確保のために診療を行っている保険医療機関におい

て、当該保険医療機関が表示する診療時間以外の時間における初診患者について

は、初診の患者数から除外して差し支えない。

【初再診：歯科診療特別対応連携加算】

(問２) 紹介元である保険医療機関からの診療情報提供料に定める様式に基づく診療情

報提供があれば、紹介元において診療情報提供料を算定していなくても当該加算

を算定して差し支えないか。

（答） 差し支えない。なお、歯科診療特別対応地域支援加算、地域歯科診療支援病院

入院加算，歯科治療総合医療管理料及び在宅患者歯科治療総合医療管理料につい

ても同様の取扱いとして差し支えない。

【初再診：再診時歯科外来診療環境体制加算】

(問３) 歯科外来診療環境体制加算の施設基準適合の届出をした保険医療機関におい

て、１日２度来院した場合であっても、同日２回目の再診時に再診時歯科外来診

療環境体制加算を算定しても差し支えないか。

（答） 差し支えない。

【初再診：再診時歯科外来診療環境体制加算】

(問４) 再診時歯科外来診療環境体制加算の算定に当たって新たな届出は必要か。

（答） 歯科外来診療環境体制加算の届出が行われていれば新たな届出は必要ない。
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【入院基本料】

(問５) 基本診療料の施設基準等の通知において栄養管理体制の基準について、歯科診

療のみを行う保険医療機関にあっては、管理栄養士を１名以上配置することが求

められているが、当該管理栄養士は非常勤であっても差し支えないか。

（答） 差し支えないが、常勤の管理栄養士を配置することが望ましい。

【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料、周術期口腔機能管理料】

(問６) 周術期口腔機能管理が必要とする患者は様々なケースが考えられるが、う蝕や

歯周病等がない場合等については、当面は「術後合併症」という傷病名を用いて

算定して差し支えないか。

（答） 差し支えない。

【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料】

(問７) 手術を実施する保険医療機関が歯科診療科を有する場合であっても、他の歯科

医療機関で周術期口腔機能管理計画策定料を算定して差し支えないか。

（答） 手術を実施する保険医療機関の歯科診療科の有無に関わらず、当該保険医療機

関から周術期口腔機能管理に係る計画の策定の依頼を受ければ、周術期口腔機能

管理計画策定料を算定することは差し支えない。なお、周術期口腔機能管理計画

策定料は、当該手術に係る一連の治療を通じて1回に限り算定できる取扱いであ

る。

【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料】

(問８) 同一患者について、手術を行う保険医療機関と、連携する保険医療機関の双方

で周術期口腔機能管理計画策定料を算定できるのか。

（答） いずれかの保険医療機関で算定する。なお、周術期口腔機能管理計画策定料は

当該手術等に係る一連の治療を通じて１回に限り算定するものである。
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【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料、周術期口腔機能管理料】

(問９) 同日に周術期口腔機能管理計画を策定し、併せて周術期口腔機能管理を行った

場合は、周術期口腔機能管理計画策定料及び周術期口腔機能管理料を同日に算定

しても差し支えないか。

（答） 差し支えない。

【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料】

(問10) 術前に周術期口腔機能管理計画を策定せずに、術後に当該計画を策定した場合

に、周術期口腔機能管理計画策定料を算定しても差し支えないか。

（答） 差し支えない。

【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料、周術期口腔機能管理料】

(問11) 周術期口腔機能管理における管理計画書や管理報告書について、特に定められ

た様式はあるのか。

（答） 特に様式は定めていないため、通知に記載されている内容が含まれていれば差

し支えない。

【医学管理：周術期口腔機能管理計画策定料、周術期口腔機能管理料】

(問12) 骨髄移植の手術は、必ずしも全身麻酔下で実施するわけではないが、その周術

期の管理をした際に、周術期口腔機能管理計画策定料及び周術期口腔機能管理料

は算定できるのか。

（答） 骨髄移植の手術を実施する患者については、必要がある場合は、周術期口腔機

能管理計画策定料及び周術期口腔機能管理料の対象として差し支えない。
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【医学管理：広範囲顎骨支持型補綴物管理料】

(問13) 広範囲顎骨支持型補綴に係る補綴物の適合性の確認のために、歯科用３次元エ

ックス線断層撮影等のエックス線撮影を行った場合は、画像診断に係る費用を算

定して差し支えないか。

（答） 差し支えない。

【在宅医療：歯科訪問診療料】

(問14) 歯科訪問診療時にやむを得ず治療を中止し、20分未満であっても歯科訪問診療

料が算定できるのはどのようなケースか。

（答） 治療中に患者の容体が急変し、医師の診察を要する場合等である。

【在宅医療：歯科訪問診療補助加算】

(問15) 診療時間が20分未満で歯科訪問診療料が算定できず、初診料又は再診料を算定

する場合は本加算は算定できないと解してよいか。

（答） 貴見のとおり。

【検査：歯周病部分的再評価検査】

(問16) 歯周外科手術後に行う検査については、口腔内の状況に応じて歯周病部分的再

評価検査又は歯周病検査のいずれかを実施して算定しても差し支えないか。

（答） 差し支えない。

【画像診断】

(問17) 歯科用３次元エックス線断層撮影以外のコンピューター断層撮影については、

従前の取扱いのとおり、医科点数表第４部第３節コンピューター断層撮影診断料

の例により算定して差し支えないか。

（答） 差し支えない。
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【画像診断】

(問18) 歯科用３次元エックス線断層撮影は、どのような患者を対象としているのか。

歯科用３次元エックス線断層撮影以外の撮影によっても十分治療可能な患者に対

して、歯科用３次元エックス線断層撮影を第一選択として実施し算定しても差し

支えないか。

（答） 歯科用３次元エックス線断層撮影は、歯科用エックス線撮影又は歯科パノラマ

断層撮影で診断が困難な場合であって、当該画像撮影の必要性が十分認められる

場合に算定できるものである。

【処置：周術期専門的口腔衛生処置】

(問19) 同日に訪問歯科衛生指導と周術期専門的口腔衛生処置を算定しても差し支えな

いか。

（答） 歯科治療上必要があって実施した場合は算定しても差し支えない。

【処置：機械的歯面清掃処置】

(問20) 同日にスケーリングと機械的歯面清掃処置を算定しても差し支えないか。

（答） 歯科治療上必要があって実施した場合は算定しても差し支えない。

【手術：広範囲顎骨支持型装置埋入手術】

(問21) ２回法で手術を行う場合、１回目の手術から２回目の手術までの間、治療上必

要があって暫間義歯を装着する場合は、当該義歯に要する費用を算定して差し支

えないか。

（答） 暫間義歯等に係る費用は別に算定できない。
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【手術：広範囲顎骨支持型装置埋入手術】

(問22) 広範囲顎骨支持型装置及び広範囲顎骨支持型補綴は、今まで先進医療で実施さ

れていた広範囲な顎骨欠損等を有し、従来のブリッジや有床義歯では咀嚼機能の

回復が困難な重篤な症例について保険適応を行ったのか。

（答） 貴見のとおり。

【歯冠修復及び欠損補綴：広範囲顎骨支持型補綴診断料】

(問23) 広範囲顎骨支持型補綴診断料を算定し、後日、補綴時診断料を算定することは

差し支えないか。また、補綴時診断料を算定し、後日、広範囲顎骨支持型補綴診

断料を算定して差し支えないか。

（答） 補綴時診断料及び広範囲顎骨支持型補綴診断料は一口腔単位で診断を行うもの

であるが、当該診断料の算定以降に新たに別の補綴診断の必要性が新たに生じた

場合は算定しても差し支えない。

【歯冠修復及び欠損補綴：広範囲顎骨支持型補綴診断料】

(問24) 広範囲顎骨支持型補綴に係る補綴物の装着時点で患者に提供する文書は、特に

定められた様式はあるのか。

（答） 特に様式は定められていないため、通知に記載されている内容が含まれていれ

ば差し支えない。

【歯冠修復及び欠損補綴：広範囲顎骨支持型補綴】

(問25) 広範囲顎骨支持型補綴を算定するに当たって、クラウン・ブリッジ維持管理料

及び義歯管理料を併せて算定して差し支えないか。

（答） 広範囲顎骨支持型補綴に係る補綴物は歯冠補綴物、ブリッジ及び有床義歯を除

くものであることから、クラウン・ブリッジ維持管理料及び義歯管理料に係る費

用は算定できない。
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【その他】

(問26) 原子爆弾被爆者に対しては、公費により一般疾病に対する医療の給付がある

が、その一般疾病に対する医療の給付を受けることの出来ない場合に「かるいむ

し歯」がある。そのような患者の歯科治療を行った場合の診療報酬明細書の記載

はどのようにすればよいか。

（答） 原爆被害者のう蝕治療をした場合の診療報酬明細書の「傷病名部位」欄の記載

については、略称ではなく、う蝕の程度が分かるよう記載すること。
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〈 別 添 ４ 〉

調剤報酬点数表関係

【基準調剤加算】

(問１) 基準調剤加算の施設基準の要件に「地域の保険医療機関の通常の診療時間に応

じた開局時間となっていること」とあるが、例えば、以下のような事例はどう判

断すべきか。

＜処方せんを応需している主たる保険医療機関の診療時間＞

９：００～１２：００、１４：００～１８：００

＜当該保険薬局の開局時間＞

① ９：００～１２：００、１４：００～１８：００

② ９：００～１３：００、１４：００～１８：００

③ ９：００～１２：００、１４：００～１８：３０

④ ９：００～１３：００、１４：００～１８：３０

（答） 保険薬局の開局時間は、地域の保険医療機関や患者の需要に対応できるよう、

特定の保険医療機関からの処方せん応需にのみ対応したものであってはならず、

具体的には、特定の保険医療機関の休憩時間に応じた一時閉局となっていないこ

とが求められる。したがって、いずれの事例の場合も当該要件を満たしていない

と考えられる。

ただし、一時閉局することがある場合であっても、その時間帯を活用して在宅

薬剤管理指導を実施しているケースなどについては、当該要件を満たしていると

解釈して差し支えない。

(問２) 基準調剤加算については、平成24年３月31日において現に当該加算を算定して

いた保険薬局であっても改めて届出を行うこととされているが、その際、今回改

正されなかった事項についても関係資料を添付することは必要か。

（答）平成24年３月31日において現に基準調剤加算を算定している保険薬局であって

も、４月16日までに改めて届出を行うことは必要だが、改正前の届出時の添付書類

と内容に変更が生じていないもの（今回改正となった備蓄品目数及び開局時間に係

る事項を除く）については、改めて同じ資料を添付しなくて差し支えない。
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(問３) 基準調剤加算の施設基準については、平成24年４月16日までに届出を行うこと

になるが、７月１日以降の算定にあたり、開局時間に係る事項について改めて届

出を行う予定である場合には、当該届出様式の「地域の保険医療機関の通常の診

療時間に応じた調剤応需体制の整備状況」に関する記載は不要であると理解して

良いか。また、４月の届出の際に当該欄の記載をしており、かつ、既に地域の保

険医療機関の通常の診療時間に応じたものとなっている場合には、７月１日以降

に算定するにあたり再度届出を行う必要はないという理解で良いか。

（答） いずれも貴見のとおり。

【後発医薬品調剤体制加算】

(問１) 平成24年１月から同年３月までの後発医薬品の調剤数量割合を求めるに当たっ

ては、「診療報酬において加算等の算定対象となる後発医薬品から除外する品

目」（「診療報酬において加算等の算定対象となる後発医薬品について」平成24

年３月５日保医発0305第14号の別紙２）を含めて計算するが、当該品目のうち、

改定前から引き続き除外する品目（同、平成22年３月５日保医発0305第14号）に

ついては、これに含めないという理解で良いか。

（答） 貴見のとおり。

【在宅患者調剤加算】

(問１) サポート薬局が訪問薬剤管理指導を実施し、在宅基幹薬局が在宅患者訪問薬剤

管理指導料を算定した場合、在宅患者調剤加算の届出に係る算定回数について

は、どちらの薬局のものとして計上するのか。

（答） 在宅基幹薬局の算定回数として計上する。

(問２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者について、当該患者の薬学的

管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時の投薬が行われた場合に

も、在宅患者調剤加算は算定できるのか。

（答） 算定できる。
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【薬剤服用歴管理指導料】

(問１) 患者がお薬手帳を持参しなかったため、手帳に貼付するシール等を交付した場

合であっても、薬剤服用歴管理指導料は算定できると理解して良いか。

（答） 差し支えない。なお、シール等を交付した患者が次回以降に手帳を持参した場

合は、当該シール等が貼付されていることを確認すること。

(問２) 患者から、薬剤情報提供文書の「後発医薬品に関する情報」として記載してい

ること以上の内容について情報提供の求めがあった場合、後発医薬品情報提供料

（平成24年３月31日をもって廃止）における「保険薬剤師が作成した文書又はこ

れに準ずるもの」を備え対応することで良いか。

（答） 貴見のとおり。

(問３) 薬剤情報提供文書による「後発医薬品に関する情報」の提供にあたり、後発医

薬品の有無については、含量違い又は類似した別剤形も含めて判断しなければな

らないのか。

（答） 同一規格・同一剤形で判断する。ただし、異なる規格単位を含めた後発医薬品

の有無等の情報を提供することは差し支えない。

(問４) 調剤した先発医薬品に対応する後発医薬品の有無の解釈については、該当する

後発医薬品の薬価収載日を基準に判断するのか。それとも、販売の有無で判断す

ればよいのか。

（答） 後発医薬品の販売の時までに適切に対応できれば良い。

(問５) 調剤した先発医薬品に対して、自局において支給可能又は備蓄している後発医

薬品が複数品目ある場合、全品目の後発医薬品の情報提供をしなければならない

のか。

（答） いずれか１つの品目に関する情報で差し支えない。
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(問６) 調剤した薬剤が全て先発医薬品しか存在しない場合又は全て後発医薬品である

場合は、「後発医薬品に関する情報」として、薬価収載の有無又は既に後発医薬

品であることを患者に提供する事で足りると理解して良いか。また、薬価が先発

医薬品より高額又は同額の後発医薬品については、診療報酬上の加算等の算定対

象から除外されているが、これらについても後発医薬品であることを薬剤情報提

供文書で提供するものと理解して良いか。

（答） いずれも貴見のとおり。

(問７) 調剤した先発医薬品について、薬価基準に後発医薬品は収載されているが、

自局の備蓄医薬品の中に該当する後発医薬品が１つもない場合は、「後発医薬品

に関する情報」として、薬価収載の有無及び自局では該当する後発医薬品の備蓄

がない旨を患者に提供することで足りると理解してよいか。

（答） 貴見のとおり。

(問８) 調剤した先発医薬品に対する後発医薬品の情報提供にあたっては、当該品目の

「名称及びその価格」を含むこととされているが、この価格とは、規格・単位当

たりの薬価であることが必要か。それとも、たとえば投与日数に応じた患者負担

分の金額等でも構わないのか。

（答） 調剤した先発医薬品との価格差が比較できる内容になっていれば、いずれの方

法でも差し支えない。

【重複投薬・相互作用防止加算】

(問１) 通常、同一医療機関・同一診療科の処方せんによる場合は重複投薬・相互作用

防止加算を算定出来ないが、薬剤服用歴管理指導料の新たな要件として追加され

た「残薬の状況の確認」に伴い、残薬が相当程度認められて処方医への照会によ

り処方変更（投与日数の短縮）が行われた場合に限り、同加算の「処方に変更が

行われた場合」を算定できるものと解釈して差し支えないか。

（答） 差し支えない。ただし、残薬の状況確認に伴う処方変更は、頻回に発生するも

のではないことに留意する必要がある。



調剤 - 5

【特定薬剤管理指導加算】

(問１) これまで薬効分類上「腫瘍用薬」、「不整脈用剤」及び「抗てんかん剤」以外

の薬効分類に属する医薬品であって、悪性腫瘍、不整脈及びてんかんに対応する

効能を有するものについて、当該目的で処方された場合は「特に安全管理が必要

な医薬品」に含まれるとされてきたが、この取扱いに変更はないか。また、薬局

では得ることが困難な診療上の情報の収集については必ずしも必要としないとあ

るが、前述に該当する場合、当該目的で処方された場合か否かの確認をする必要

はあるか。

（答） 処方内容等から「特に安全管理が必要な医薬品」に該当するか否かが不明であ

る場合には、これまで通り、当該目的で処方されたものであるかの情報収集及び

確認を行った上で、当該加算の算定可否を判断する必要がある。

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】

(問１) サポート薬局が訪問薬剤管理指導を実施する場合にも、在宅患者訪問薬剤管理

指導を行う旨を地方厚生（支）局長へ届出を行う必要があるという理解で良い

か。

（答） 貴見のとおり。

(問２) 既に在宅基幹薬局として訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局が、サポー

ト薬局となることはできるのか。

（答） できる。ただし、同一の患者において、在宅基幹薬局とサポート薬局との位置

付けが頻繁に変わることは認められない。

(問３) サポート薬局についても、在宅基幹薬局と同様に、患家からの距離が１６ｋｍ

以内でなければならないのか。

（答） 貴見のとおり。ただし、特殊の事情のあった場合を除く。



調剤 - 6

(問４) サポート薬局として１つの保険薬局が、複数の在宅基幹薬局と連携することは

可能か。

（答） 可能。ただし、サポート薬局として在宅業務に支障がない範囲で対応する必要

がある。

(問５) サポート薬局が在宅基幹薬局に代わり医療用麻薬を使用している患者の訪問薬

剤管理指導を実施する場合は、在宅基幹薬局及びサポート薬局のいずれの保険薬

局も麻薬小売業の免許を取得していなければならないという理解で良いか。

（答） 貴見のとおり。

【服薬情報等提供料】

(問１) 入院中の患者が他医療機関を受診して処方せんが交付された場合、出来高入

院料を算定する病床の入院患者であれば、これまでは調剤情報提供料を算定でき

たが、平成24年４月からは、調剤情報提供料及び服薬情報提供料を統合して新設

された服薬情報等提供料を算定できるものと理解して良いか。

（答） 貴見のとおり。



調剤 - 7

【その他】

(問１) 在宅基幹薬局に代わってサポート薬局が処方せん調剤及び訪問薬剤管理指導

を実施し、在宅基幹薬局が在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した場合、在宅基

幹薬局及びサポート薬局がレセプト請求できる項目は何か。

（答） 次のとおりである。

在宅基幹薬局 サポート薬局

調剤技術料（調剤基本料、調剤 × ○

料）及びその加算

薬学管理料（在宅患者訪問薬剤管 ○ ×

理指導料等）及びその加算
※

薬剤料及び特定保険医療材料料 × ○

※ 医療用麻薬が処方され、麻薬管理指導加算を算定する場合には、在宅基幹薬局及

びサポート薬局の双方が麻薬小売業の免許を取得していなければならない。

(問２) 処方せんの交付にあたり、後発医薬品のある医薬品を一般名処方で行った場

合、保険医療機関では「該当する医薬品の薬価のうち最も低いものの薬価とみな

す」とされているが、保険薬局において当該処方せんを調剤する際にも、最も低

い薬価の後発医薬品を調剤しなければならないのか。

（答） 患者と相談の上、当該薬局で備蓄している後発医薬品の中から選択することで

差し支えない。

(問３) 一般名処方による処方せんを受け付け、先発医薬品もしくは後発医薬品のい

ずれを調剤した場合であっても、実際に調剤した医薬品の名称等に関する処方せ

ん発行医療機関への情報提供は必要か。

（答） 必要となる。ただし、当該医療機関との間であらかじめ合意が得られている場

合には、当該合意に基づく方法で情報提供することで差し支えない。



訪問看護 - 1

〈 別 添 ５ 〉

訪問看護療養費関係

（問１）緩和ケアに関する専門の研修を受けた看護師による訪問看護を行う訪問看

護ステーションは、１人の利用者に対して訪問が可能な訪問看護ステーション

の数として取り扱うのか。

（答） 緩和ケア及び褥瘡ケアに係る専門の研修を受けた看護師による訪問看護を行

うステーションは、訪問可能なステーションの数に含めなくてよい。

（問２）専門性の高い看護師による訪問看護の要件として緩和ケア及び褥瘡ケアに

関する専門の研修を受けた看護師とあるが、専門の研修とはそれぞれ具体的に

はどのような研修があるのか。

（答） 現時点では、褥瘡ケアは、以下のいずれかの研修である。

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「皮膚・排泄ケア」

現時点では、緩和ケアは、以下のいずれかの研修である。

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「緩和ケア」、「がん性疼痛看護」、「が

ん化学療法看護」、「乳がん看護」又は「がん放射線療法看護」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」の専門看護師教育

課程

（問３）すでに要介護認定を受けている患者が医療機関に入院していた場合、退院

前の外泊時に医療保険による訪問看護を受けられるのか。

（答） 要介護被保険者であるか否かにかかわらず、入院期間の外泊中の訪問看護に

ついては、医療保険による訪問看護が提供可能である。

（問４）退院後に訪問看護を受けようとする者が在宅療養に備えて、外泊中に訪問

看護を受けたが、その後、状態の変化等で退院が出来なくなった場合について

は、訪問看護基本療養費(Ⅳ)は算定できないのか。

（答） 在宅療養に備えて外泊中に訪問看護が必要と認められた者であれば、算定可

能である。



訪問看護 - 2

（問５）１泊２日の外泊時に訪問看護を１回提供する場合、外泊１日目、２日目の

どちらに実施すれば、費用の徴収が可能なのか。

（答） 外泊１日目、２日目のどちらに行っても徴収可能である。

（問６）特別の関係にある医療機関と訪問看護ステーションにおいて、外泊時や退

院当日又は緩和ケア及び褥瘡ケアに係る専門の研修を受けた看護師による訪問

看護が実施された場合においても、それぞれに要する各費用は算定できないの

か。

（答） いずれにおいても算定可能である。

（問７）介護職員がたんの吸引等を行えることになったが、看護職員が介護職員の

たんの吸引等について手技の確認等を行った場合についても訪問看護基本療養

費を算定できるのか。

（答） 介護職員が患者に対してたんの吸引等を行っているところに、訪問看護を行

うとともに、吸引等についての手技の確認等を行った場合は算定できる。なお、

患者宅に訪問しない場合については、算定できない。

（問８）厚生労働大臣が定める疾患等の患者については、看護補助者との同行によ

る訪問看護が回数制限なく行えるが、１日に複数回訪問看護ができる患者につ

いては、複数名看護加算についても複数回算定できるのか。

（答） 要件に該当すれば算定可能である。

（問９）夜間・早朝訪問看護加算は、急遽、予定していた定期的な指定訪問看護を

訪問看護ステーションの看護職員の病欠により、予定訪問時間の16時を夜間の

18時に変更した場合には算定できるのか。

（答）利用者及びその家族等の求めによるものではなく、訪問看護ステーションの都

合によるものについては算定できない。



訪問看護 - 3

（問10）定期的な指定訪問看護が午前中に必要な患者の訪問を新たに開始するにあ

たり、すでに営業時間内は予定が埋まっていたため、営業時間以外の早朝の７

時に訪問することになった場合、夜間・早朝訪問看護加算を算定できるのか。

（答） 利用者及びその家族等の求めによるものではなく、訪問看護ステーションの

都合による営業時間外の訪問にあたる場合には、夜間・早朝訪問看護加算は算定

できない。

（問11）土日は営業日以外としている訪問看護ステーションから、患者の求めによ

って土曜日の夜20時に患家にて指定訪問看護を提供した際に、今までは訪問看

護基本療養費（Ⅰ）に加え、営業日以外の費用として3,000円、夜間の料金と

して2,500円の計5,500円をその他の利用料として請求していたが、４月以降は

夜間・早朝訪問看護加算の2,100円しか請求できないのか。

（答） 夜間・早朝訪問看護加算で評価しているのは、営業時間以外にあたる費用で

あるため、営業日以外の費用として請求していた3,000円については夜間・早朝

訪問看護加算の2,100円とは別に請求可能である。

（問12）特別管理加算は留置カテーテルが挿入されていれば、算定可能か。

（答） 単に留置カテーテルが挿入されている状態だけでは算定できない。ドレーン

又は留置カテーテル等からの排液の性状、量などの観察、薬剤の注入、水分バラ

ンスの計測等計画的な管理を行っている場合は算定可能である。また、輸液用の

ポート等が挿入されている場合であっても、在宅において一度もポートを用いた

薬剤の注入を行っていない場合等は、計画的な管理を行っているとは想定しがた

いため算定できない。処置等のため短時間、一時的に挿入されたドレーンチュー

ブである場合を除き、例えば経皮経肝胆管（ＰＴＣＤ）ドレナージチューブなど

留置されているドレーンチューブについては、留置カテーテルと同様に計画的な

管理を行っている場合は算定できる。

（問13）特別な管理の中の「ドレーン」という表記が削除されているが、ドレーン

の評価が無くなってしまったのか。

（答） ドレーンは、留置カテーテルに含まれる。なお、留置カテーテルは排液の性

状、量などの観察、薬剤の注入、水分バランスの計測等計画的な管理を行ってい

る場合のみとする。



訪問看護 - 4

（問14）ターミナルケア療養費は、死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に２回

以上訪問看護基本療養費を算定した場合に算定できるとされているが、死亡日

の前日に２回訪問していた場合にも算定が可能なのか。

（答） 同一日の複数回訪問は、１回としてカウントするため、この場合においては

ターミナルケア療養費は算定できない。死亡日及び死亡日前14日の計15日以内に

２日以上訪問している必要がある。

（問15）死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に介護保険で１回、医療保険で１

回それぞれターミナルケアを実施している場合にターミナルケア療養費は算定

可能か。

（答） 合算して２回の訪問と考え、最後に利用した保険での加算の請求が可能であ

る

（問16）もともとは介護保険適応の患者だが、急性増悪等により特別訪問看護指示

書の交付を受け、死亡前14日間の間に2回医療保険による訪問看護を行った後、

15日目に死亡した場合、15日目は本来介護保険適応となっているが、ターミナ

ルケア療養費はどちらの保険で請求すればよいのか。

（答） 介護保険による死亡前の訪問看護は１回も行われていないため、最後に訪問

看護を行った医療保険での請求となる。

（問17）複合型サービス事業者が訪問看護事業者の指定を併せて受け、かつ、複合

型サービスの事業と訪問看護の事業とが同一の事業所において一体的に運営さ

れている場合、当該訪問看護事業所は健康保険法第８９条第２項に基づく指定

訪問看護事業者としてもみなされることになるのか。

（答） 管理者が保健師又は看護師である場合に限り、みなされる。

※ 問１から問３及び問５から問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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