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【はじめに】

東京都内の医療機関が保険医療に係る規則を正確に整理・認識することを目的とした「新
規開業医のための保険診療の要点（各論）」をお届けします。

これから新規に開業しようと考えている医師の皆様は、「最新の医学知識をもって正しい
と思われる医療を行うことが開業医の務めであり責任である。」と考え、開業準備をしてい
る方がほとんどではないかと思います。勤務医でいた時には、保険医療を行っているとい
うことはわかっていても、せいぜい報酬が決められているくらいの理解の方も多いのでは
ないでしょうか。学会で報告されるような最新の知見だから保険請求も認めるのが当然、
と考えがちですが、保険診療には診療報酬以外にも健康保険法等で決められた制約があり
その枠組みの中で診療を行うことが義務付けられているということを理解する必要があり
ます。

この「各論」は個々の診療体制において必要な項目について、東京都医師会医療保険委
員会が東京都各科医会にご協力をいただき、各々の専門分野についてまとめました。ご自
身に必要な分野を見ていただくと、その分野における保険診療及び請求に関する要点を確
認することができます。題目を見て、先ず関連のある所を確認してみてください。また、
他の診療科についても、開業後に必要となる場合もございますので、参考としてください。

記載された内容は、保険診療において守らなければいけない基本的な規則をはじめ、レ
セプト審査において間違いの多くみられる項目、指導・監査において指摘されることの多
い項目等になっていますが、本書に加え診療報酬点数表やそれに関係する各種通知、さら
に必要に応じ医師法・健康保険法等・保険医療機関及び保険医療養担当規則なども一緒に
確認していただきたいと思います。本書の作成に当たっては、個々の分野で重要と思われ
る内容をまとめている関係上、それぞれに同様の注意点が標記されている項目も多く見ら
れますが、共通して重要な案件であることとご理解ください。また、本書で示しておりま
す診療報酬上の留意点等の適否が、すべての個別診療内容に係る審査等において、画一的
あるいは一律的に適用されるものではないことにご留意してください。

本書は、新規に開業される医師の方々を対象に、是非最低限知っておいていただきたい
基本的な内容を中心に作成されていますが、既に開業されているベテランの医師の皆様に
ももう一度お読みいただき、保険診療制度を再確認し、正しい診療かつ請求に役立てても
らえることを願います。

令和 4 年 6 月
公益社団法人 東京都医師会

医療保険委員会　委員長　子田 純夫
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1-1  内科
＜はじめに＞

1996 年厚生労働省の医道審議会が医療法施行令の改正に関して、標榜診療科目名につ
いての意見では、基本的な考えとして以下をまとめました。
（1）独立した診療分野を形成していること、（2）国民の要望の高い分野であること、（3）

国民が適切に受診できること、（4）国民の受診機会が適切に確保できるよう、診療分野に
関する知識・技術が医師、または歯科医師に普及・定着していること、の 4 点をあげてい
ます。

医療法施行令によって、この時点に病院及び診療所などの医療機関が表示や広告をして
もよいと認められた内科系の標榜診療科目名は以下の科名が認められています。

内科、循環器内科、呼吸器内科、消化器内科、（または胃腸内科）、腎臓内科、神経内科、
糖尿病内科（代謝内科）、血液内科、感染症内科、心療内科です。　

平成 20 年 3 月 31 日（医政発第 0331042 号）では、厚生労働省医政局長から各都道府
県知事宛に「広告可能な診療科名の改定について」の発出があり、診療科名の具体例が示
されました。

提示された内科系の診療科名は以下のとおりとなります。
内科、呼吸器内科、循環器内科、消化器内科、心臓内科、血液内科、気管食道内科、胃

腸内科、腫瘍内科、糖尿病内科、代謝内科、内分泌内科、脂質代謝内科、腎臓内科、神経
内科、心療内科、感染症内科、漢方内科、老年内科、女性内科、新生児内科、性感染症内
科、内視鏡内科、人工透析内科、疼痛緩和内科、ペインクリニック内科、アレルギー疾患
内科、内科ペインクリニック、内科（循環器）、内科（薬物療法）、内科（感染症）、内科

（骨髄移植）、以上です。
内科領域の診療における保険診療の適用は広範囲にわたり、個々の領域で専門性の高い

分野が含まれますが、内科系学会レベルにおける最新情報が必ずしも保険適応になってい
ない点に十分留意すべきです。

今回は、内科の基本的な留意事項を外来中心に記載していますので、詳細は医療保険の
手引き等をご参照下さい。

Ⅰ　各種法令における留意事項

療養担当規則が基本となります。（1）厚生労働大臣の定めのない医療行為は、たとえ学
会で常識となっていても認められません。（2）健康診断は自己負担。（3）研究目的（治験
を含む）で行われたものは請求できません。（4）食事摂取ができる状態では注射薬よりも
内服薬が優先されます。（5）単なる疲労や通院不便などでは入院は認められません等です。

さらに、医療保険給付対象外の診療、公費負担医療（精神保健福祉法、生活保護法、感
染症法など）、労災保険の適用については法令に準じた給付を要します。

診療報酬請求書記載要領に沿った請求書作成の確認とともに、算定にあたり施設基準が
設けられており、特に、診療報酬改定時には確認を要します。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

１　診断根拠（症状 · 検査）および治療とその結呆について具体的に記載してください。

3 1-1  内科



（1）�初診時に漠然とした広範囲の諸検査を行わず、順序立てた検査の結果を待って、
患者に結果を説明し、さらに精密な検査を行い確診に至る努力をしなければな
りません。

（2）�初診時から悪性腫瘍の疑いで、複数の腫瘍マーカーの検査に当たっては、病歴
や一般採血検査、画像診断を参考にして適切に行うべきです。

（3）�回数や頻度に制限が設けられている検査については、前回施行日を記載する必
要があります。

（4）�医学管理料の多くは診療録に記載をもって要件を満たすとなっており、患者へ
の説明と同意の記載も必要です。

２　「予防のため」、「保険適用はないが多数の報告がある」等は認められません。
（1）�ビタミン剤の漫然とした処方、習慣的疼痛緩和のための湿布処方等が例となり

ます。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　�再審査請求時には病名の追加は認められないので、医療行為に該当する病名を明記
すること。病名が診察時点で判明しないときは、疑い病名を挙げるべきです。

２　病名はできるだけ整理し、転帰を明確にしてください。
（1）�急性・慢性の別、身体部位を明記してください。

・基本的に急性疾患は早期に中止、治癒が記載上望ましいと思われます。
・�閉塞性動脈硬化症（部位を明記）・不整脈（上室性 , 心室性など）が例となり

ます。
（2）�治療継続中の疾患を除き、病名の転帰（中止、治癒、死亡）は、日付を記載し

なければなりません。
・咽頭炎、気管支炎、肺炎等は注意を要します。

（3）再発や増悪は、再発日、増悪日を記載してください。
（4）保険請求のための「レセプト病名」は認められません。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

保険医は基本的には診療報酬点数表に該当する項目について契約診療を行うので、診療
の根拠が診療録に記載され、診療報酬明細書に反映されなければなりません。

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）�一度診療が終了していても、検査の結果のみを聞きに来た場合など、前の診療
と一連の行為と考えられる場合、診察料の算定は不可となります（電話再診を
含む）。

（2）�再診料における外来管理加算は、厚生労働大臣の定める検査等を行わないとし
て、厚生労働大臣の定める計画的な医学管理を行っている場合は算定できま
す。また、算定の場合には診療録に内容の記載義務があります。

（3）�地方厚生局長に届け出た医療機関は、初診時に機能強化加算、外来感染症対策
向上加算、連携強化加算、サーベイランス強化加算の算定が可能です。
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（4）�地方厚生局長に届け出た医療機関は、再診時に時間外対応加算、地域包括診療
加算の算定が可能です。

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�特定疾患療養管理料� �
特定疾患が主病であり、計画的に療養上の管理を行った場合が適応となり初診
から 1 ヶ月後より、月 2 回まで算定可能です。この場合、管理内容を診療録に
記載することが要件となっています。基本的に他の管理料も指導内容、治療計
画等の診療録への記載が算定要件となっています。

（2）�地域包括診療料� �
脂質異常症、高血圧症、糖尿病、慢性心不全、慢性腎臓病（透析を行っていな
いもの）又は認知症のうち 2 つ以上の疾患を有する入院外の患者に対し、月 1
回に限り算定可能となります。

（3）�生活習慣病管理料� �
脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者に対して、患者の同意を経
て治療計画を策定し、治療計画に基づき生活習慣病に関する総合的な治療管理
を行った場合に、月に 1 回に限り算定可能となります。投薬が令和 4 年度診療
報酬改定で包括から除外されました。

（4）�療養・就労両立支援指導料（初回、2 回目以降）� �
厚生労働大臣が定める疾患に罹患している患者に対して、患者と事業者が共同
して作成した勤務情報を記載した文書の内容を踏まえて、就労の状況を考慮し
て療養上の指導を行うとともに、患者の同意を得て勤務する事業所に選任され
ている、産業医、統括安全衛生管理者、衛生管理者、衛生推進者、保健師に対
して、病状、治療計画、就労上の措置に関する就労と療養の両立に必要な情報
を提供した場合、月に 1 回に限り算定可能です。

（5）�認知症サポート指導料（6 ヶ月に 1 回算定）� �
認知症患者に対する支援体制の確保に協力している医師が、他の保険医療機関
からの求めに応じて、患者又は家族の求めに応じて療養上の指導を行い、療養
の方針に係る助言を行った場合に算定することができます。

（6）�診療情報提供料Ⅰ� �
保険医療機関が、診療に基づき、別の保険医療機関での診療の必要を認め、患
者の同意を得て診療状況を示す文章を添えて患者の紹介を行った場合に、紹介
元保険医療機関ごとに患者 1 人につき月 1 回に限り算定できます。

（7）�診療情報提供料Ⅱ� �
診療を担う医師以外の医師による助言（セカンドオピニオン）を得ることを推
進し、家族又は患者の求めに応じて、診療方針に対して助言を行うために必要
かつ適切な情報を添付した診療状況を示す文書を患者又は家族に提供した場
合 1 月に 1 回に限り算定できます。

（8）�傷病手当金意見書交付料� �
健康保険法第 99 条第 1 項の規定による傷病手当金に係る意見書を交付した場
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合に算定できます。
（9）�療養費同意書交付料� �

「あん摩・マッサージ・指圧、はり・きゅう」療養費に係る同意書を交付した
場合に算定できます。

２　検査
＜基本的事項＞

検査は主訴、身体所見を踏まえて必要な項目を最小限度に行う必要があります。
疾患と病態によっては広範囲にわたる検査が必要になりますが、診断のロジック

がレセプトに反映されることが重要です。検査結果は当該患者に十分説明して理解
のもとに次の段階に移行することにより、トラブルの予防にもなります。

検体検査は、尿・糞便検査、血液学的検査、生化学的検査等がありますが、個々
の手技料、判断料については請求漏れの無いように注意してください。

検査に伴って薬剤を使用した場合は、点数表の「検査」の部で、薬材料のみを算
定することになります。

算定回数が複数月に 1 回とされている検査を行った場合は、レセプト摘要欄に前
回実施日（初回の場合は初診である旨）を記載してください。

＜各論＞
（1）�パルスドプラ法加算（超音波検査（断層撮影法））� �

原則として、肝癌（疑い含む）に対する超音波検査（断層撮影法）を施行する
場合、血流の定量的評価により診断の向上を図る目的で行われるため、パルス
ドプラ法加算の算定は認められます。� �
ただし、肝血管腫での算定は認められませんのでご注意ください。

（2）�パルスドプラ法加算（超音波検査（断層撮影法））� �
原則として、乳癌が疑われる患者に対するスクリーニング検査として、乳癌自
体の血流量が少ないので、パルスドプラ法は意味がないため、超音波検査の断
層撮影法におけるパルスドプラ法加算は認められません。� �
乳腺腫瘍での算定も認められませんのでご注意ください。

（3）�輸血� �
現在供給されている血小板濃厚液は赤血球（不規則抗体の標的）をほとんど含
まないので、不規則抗体は適当とは認められません。

（4）�HbA1c ①（膵臓疾患）� �
原則として、HbA1c 検査は、糖尿病の治療のコントロールを目的として実施さ
れる検査であり、「糖尿病」または「糖尿病疑い」の場合に認められる検査な
ので糖尿病若しくは糖尿病疑いの明示がなく、膵臓疾患のみの場合のHbA1c検
査は認められません。

（5）�HbA1c ②（肝臓疾患）� �
原則として、HbA1c 検査は、糖尿病の治療のコントロールを目的として実施さ
れる検査であり、「糖尿病」または「糖尿病疑い」の場合に認められる検査で
す。糖尿病若しくは糖尿病疑いの明示がなく、肝臓疾患のみの場合のHbA1c検
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査は認められません。
（6）�細菌顕微鏡検査（血液培養）� �

原則として、臨床的に感染症の診療にあたっては、原虫類、一部のスピロヘー
タ類は塗抹検査でその種類を特定できるが、細菌類、真菌類の多くは培養検査
の結果を待たなければなりません。また、検体塗抹検査によって菌が検出され
るためには、材料中に多量の菌の存在が必要であり、化学療法の普及した今日
にあっては、塗抹検査で菌の検出されることは極めて限られており、日常診療
での有用性は極めて限られていると判断される血液培養の際の検体での細菌
顕微鏡検査は認められません。� �
ただし、マラリア、アメーバ赤痢等顕微鏡検査による形態学的診断が極めて重
要な役割を演じる疾患であって、当該疾病を疑う医学的必要性が認められる場
合は、D005 の 7 血中微生物検査により算定します。

（7）�リポ蛋白分画とコレステロール分画（併施）� �
原則として、リポ蛋白分画とコレステロール分画の併施は認められない。� �
根拠として、脂質異常症の分類については、脂質代謝過程で障害されている経
路や機構を把握する目的でリポ蛋白分画が測定され、Fredrickson の分類を改
変した WHO の表現型分類が用いられています。しかし、実際の臨床の場では
上記の日本動脈硬化学会の基準に基づいた診療が行われています。また、リポ
蛋白は脂質値（コレステロール分画）やアポ蛋白値と相関して変動することが
多く、コレステロール分画についてはその測定も容易であり、その測定値でリ
ポ蛋白の値を類推できることから、日常の脂質異常症の診療はコレステロール
分画測定にて足りると考えられ、原則として両検査の併施は認められません。�
ただし、治療上必要となる場合は、当該理由を詳記することにより認められる
場合もあります。

（8）�インスリン（IRI）（糖尿病確定後の患者）� �
原則として、糖尿病確定後の患者に対して、その型別の判断が困難である症例
も見受けられます。糖尿病の病態把握、特にインスリン抵抗性を知るために、
一定間隔での経過観察が必要な場合もあります。まれな病型であるが、slowly 
progressiveⅠ型糖尿病においては、発症初期には一見Ⅱ型糖尿病のような臨床
症状を呈するので、インスリン（IRI）は認められます。� �
ただし、C-ペプチド（CPR）との併施は、インスリン異常症等の場合を除き原則
として認められず、インスリン治療中は認められないのでご注意ください。

（9）�糖尿病確定診断後の患者に対する連月のインスリン（IRI）の算定� �
糖尿病確定診断後の患者に対するインスリン（IRI）の連月の算定は、原則とし
て認められません。ただし、症状詳記等から薬剤変更時、コントロール不良例、
治療方針の評価及び決定等、連月の算定の必要性が医学的に判断できる場合は
認められますので、ご注意ください。

（10）�狭心症（確定後）の傷病名のみに対する D215 の 3 心臓超音波の算定� �
狭心症（確定後）の傷病名のみに対する D215 の 3 心臓超音波 イ 経胸壁心エ
コー法の算定は、狭心症確定後においては、心腔壁運動の異常、心筋虚血の有
無の検出等に有用である。以上のことから、原則として認められます。
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（11）�ヒアルロン酸①（肝機能障害、肝細胞癌疑い）� �
原則として、「慢性肝炎」の病名がない場合、「肝機能障害」では慢性肝炎かど
うか明確ではなく又は「肝細胞癌疑い」ではヒアルロン酸の測定は診断の参考
とならないためヒアルロン酸は認められません。

（12）�ヒアルロン酸②（肝硬変）� �
原則として、肝硬変では既に肝の線維化が認められるものであり、ヒアルロン
酸の測定は、疾患の経過観察の参考とならないためヒアルロン酸は認められま
せん。

（13）�ヒアルロン酸③（肝細胞癌）� �
原則として、「慢性肝炎」の病名がない場合、肝細胞癌」では、ヒアルロン酸
の測定は、経過観察や治療方針の決定には参考とならないので、ヒアルロン酸
は認められません。

（14）�ヒアルロン酸④（原発性胆汁性肝硬変）� �
原則として、「慢性肝炎」の病名がない場合であっても、原発性胆汁性肝硬変
は診断時には必ずしも肝硬変とは言えず、そのステージングの参考となるため
ヒアルロン酸は認められます。

（15）�α - フェトプロテインレクチン分画（AFP-L3%）（慢性肝炎）� �
原則として、初診月又は再診月に傷病名が「慢性肝炎」のみの場合、α - フェ
トプロテインレクチン分画（AFP-L3%）は告示・通知から、「慢性肝炎」のみ
では認められません。

（16）�抗核抗体、抗DNA抗体定性、抗DNA抗体定量（疑い病名、「注記」がない場合）�
原則として、「疑い病名」あるいは「注記」がない場合、抗てんかん剤の副作
用として SLE 様症状は稀であるので、抗てんかん剤に対する抗核抗体、抗 DNA
抗体定性、抗 DNA 抗体定量は認められません。� �
ただし、「疑い病名」又は「注記」の記載がある場合は認められます。

（17）�ループスアンチコアグラント定性、ループスアンチコアグラント定量　①（膠
原病疑い）� �

「c2 施 uc2 抗 R リン脂質抗体症候群」の病名がない場合、「膠原病疑い」に対
するループスアンチコアグラント定性、ループスアンチコアグラント定量はク
リーニング検査として測定することは認められません。

（18）�アルブミン定量（尿）（糖尿病性早期腎症）� �
アルブミン定量（尿）は、糖尿病又は糖尿病性早期腎症患者であって微量アル
ブミン尿を疑うもの（糖尿病性腎症第 1 期又は第 2 期のものに限る。）に対し
て行った場合に、3 月に 1 回に限り算定できます。なお、アルブミン定量（尿）、
トランスフェリン（尿）及びⅣ型コラーゲン（尿）これらを同時に行った場合
は、主たるもののみ算定することにご注意ください。

（19）�抗好中球細胞質ミエロペルオキシダーゼ抗体（MPO-ANCA）　（ANCA関連血管炎）�
原則として、ANCA 関連血管炎（疑いを含む）は急速進行性糸球体腎炎の様々
な原因疾患の中の一つであり、MPO-ANCA の測定は ANCA 関連血管炎の診断
および病態把握に有用であると考えられるので、抗好中球細胞質ミエロペルオ
キシターゼ抗体（MPO-ANCA）は認められます。� �
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ただし、「ANCA 関連血管炎の疑い」に対して、MPO-ANCA を連月算定する場
合は、ANCA 関連血管炎を疑う所見等のコメントが必要であり、単に「ANCA
関連血管炎の疑い」の病名が記載されているだけでは、MPOANCA の算定は認
められないのでご注意ください。

（20）�HBs 抗原①（B 型肝炎疑い）� �
原則として、健診等の結果、血液検査の結果及び症状等から、「B 型肝炎の疑
い」病名がある場合において、高感度又は高精度の区分番号「D013」肝炎ウ
イルス関連検査の「3」の HBs 抗原をスクリーニングを目的として実施した場
合、区分番号「D013」肝炎ウイルス関連検査の「3」の HBs 抗原の算定は認め
られます。

（21）�HBs 抗原②（B 型肝炎の経過観察）� �
原則として、「B 型肝炎」の抗ウイルス療法、肝庇護療法及び免疫療法の治療を
している経過観察において、肝細胞内の B 型肝炎ウイルスの増殖の病態を把握
するために HBs 抗原定量値を経時的に測定することが最も有用であるため、区
分番号「D013」肝炎ウイルス関連検査の「3」の HBs 抗原を測定し算定するこ
とは認められます。

３　投薬
＜基本的事項＞

（1）�処方 63 枚を超えた湿布薬の投薬の場合には調剤料、処方料、超過分の薬剤料、
処方箋料及び調剤技術基本料は算定できません。

（2）�薬剤の適正量の処方と病名漏れに注意してください。
（3）�令和 4 年度診療報酬改定で、3 回まで使用可能なリフィル処方箋が導入されま

したが、個々の診療所の患者の受診状況や疾患の安定性に考慮した対応が求め
られます。

＜各論＞
（1）�副腎皮質ホルモン剤と免疫抑制剤の併用� �

原則として、副腎皮質ホルモン剤が使われている疾患のうち、副腎皮質ホルモ
ンに抵抗性のある症例に対して免疫抑制剤の併用は認められます。

（2）�脂質異常症、高脂血症、高コレステロール血症等� �
原則として医薬品の適応を審査する上で、脂質異常症、高脂血症、高コレステ
ロール血症等は同等として取扱うことは妥当です。� �
ただし、高トリグリセライド血症に適応のある薬剤を投与する場合は、高コレ
ステロール血症の病名のみでは認められず、高コレステロール血症に適応のあ
る薬剤を投与する場合は、高トリグリセライド血症の病名のみでは認められな
いのでご注意下さい。

（3）�過活動膀胱治療剤①� �
原則として、「効能・効果、用法・用量」より「過活動膀胱の記載がない単なる
頻尿等」に対して過活動膀胱治療剤（ベシケア錠等）の投与は認められません。

（4）�過活動膀胱治療剤②� �
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原則として、「効能・効果、用法・用量」より「過活動膀胱における尿意切迫
感、頻尿及び切迫性尿失禁」と記載されており「神経因性膀胱」に対して過活
動膀胱治療剤（ベシケア錠等）の投与は認められません。

（5）�キネダック錠� �
原則として、「効能・効果、用法・用量」には、「次の症状（糖化ヘモグロビン
が高値を示す場合）の改善 / 糖尿病性末梢神経障害に伴う自覚症状（しびれ感、
疼痛）、振動覚異常、心拍変動異常」と記載されており、「糖尿病性末梢神経障
害に伴う自覚症状（しびれ感、疼痛）、振動覚異常、心拍変動異常」の明示が
ない「糖尿病」の傷病名のみでキネダック錠の投与は認められません。

（6）�フオイパン錠� �
原則として、胃切除（胃全摘、噴門側又は幽門側胃切除、胃管再建など）術後
は、十二指腸液の逆流によるアルカリ性食道炎をきたしますが、フオイパン錠
の有用性は、この十二指腸液のトリプシン等、蛋白分解酵素の阻害作用にあり
ます。一方、胃切除を伴わない逆流性食道炎は胃酸の逆流によるものでありま
す。両者の病態、治療法は全く異なることから、術後かどうかは明確に区別さ
れなければならないので逆流性食道炎の傷病名のみでフオイパン錠の投与は
認められません。

（7）�ヘリコバクター・ピロリ（以降「HP」という。）感染診断において、プロトン
ポンプ・インヒビター（以降「PPI」という。）投与中止又は終了後 2 週間以上
経過せず実施した D023-2 の 2 尿素呼気試験（UBT）の算定（検査結果が陽性
の場合）� �
検査結果が陽性の場合であっても、原則として認められません。根拠としては、
HP 感染診断において、PPI が投与されている患者に対する D023-2 の 2 尿素
呼気試験（UBT）については、PPI の静菌作用により検査結果が偽陰性となる
可能性があるためです。厚生労働省通知にも「ランソプラゾール等、HP に対
する静菌作用を有するとされる薬剤が投与されている場合については感染診
断の結果が偽陰性となるおそれがあるので、除菌前及び除菌後の感染診断の実
施に当たっては、当該静菌作用を有する薬剤投与中止又は終了後 2 週間以上経
過していることが必要である。」と示されています。このため、当該検査は PPI
の投与を中止又は終了してから 2 週間以上経過後に実施する必要があります。
一方、投与中止又は終了後 2 週間以上経過せず実施し、結果「陽性」だった場
合は、HP 感染について「真に陽性」と判断し得ます。しかし、HP 感染者の偽
陰性率は PPI 服用中が 33%、服用中止後 3 日目 9%、7 日目 3%、14 日目 0%
と報告されています。本検査において重要なことは、偽陰性例（真の陽性例の
見落とし）の発生を極力避けることによって、HP 感染を正確に診断すること
です。以上のことから、HP 感染診断において、PPI 投与中止又は終了後 2 週
間以上経過せず実施した D023-2 の 2 尿素呼気試験（UBT）の算定は、検査結
果が陽性の場合であっても、原則認められないと判断されます。

（8）�糖尿病に対するグリニド薬とスルホニル尿素系製剤（以降「SU 剤」という。）
の併用投与について� �
原則として糖尿病に対するグリニド薬と SU 剤の併用投与は認められません。
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根拠としては、グリニド薬（スターシス、グルファスト等）については、添付
文書の「重要な基本的注意」に「本剤は、速やかなインスリン分泌促進作用を
有する。その作用点はスルホニル尿素系製剤と同じであり、スルホニル尿素系
製剤との相加・相乗の臨床効果及び安全性が確認されていないので、スルホニ
ル尿素系製 剤とは併用しないこと。」等記載されています。また、SU 剤（アマ
リール、グリミクロン等）については、日本糖尿病学会編「糖尿病治療ガイド」

（2018-2019）において、薬物療法の使用上の注意点として、「2 種類以上の SU
薬の併用や、速効型インスリン分泌促進薬との併用は、治療上意味がない。」と
示されています。このことから、糖尿病に対するグリニド薬と SU 剤の併用投
与は原則認められないと判断しています。

（9）�同一成分の持続性Ca拮抗薬（配合錠と配合錠以外（単剤））の併用投与の取扱い�
個々の医薬品の添付文書に基づき、含有成分の用法・用量の範囲内においては、
原則として認められます。根拠として、＜カデュエット配合錠 4 番（アムロジ
ピンベシル酸塩・アトルバスタチンカルシウム水和物）とノルバスク OD 錠
5mg（アムロジピンベシル酸塩）の併用投与について＞カデュエット配合錠 4
番は、アトルバスタチンとして 10mg 及びアムロジピンとして 5mg が含有さ
れている配合薬であり、持続性 Ca 拮抗薬にも該当します。ノルバスク OD 錠
5mg は、アムロジピンとして 5mg が含有されている薬剤であり、持続性 Ca 拮
抗薬に該当します。カデュエット配合錠の添付文書の「用法及び用量」には、

「以下のアムロジピンとアトルバスタチンの用法・用量に基づき、患者毎に用
量を決めること。」と記載され、アムロジピンの項に「通常、成人にはアムロ
ジピンとして 2.5 〜 5mg を 1 日 1 回経口投与する。なお、症状に応じ適宜増
減するが、効果不十分な場合には 1 日 1 回 10mg まで増量することができる。」
と記載されています。また、「用法及び用量に関連する使用上の注意」には、

「配合用量以外の用量を投与する場合は、個別のアムロジピン製剤又はアトル
バスタチン製剤を用いることができるが、それぞれの成分の用法・用量の範囲
内で投与すること。」と記載されています。カデュエット配合錠 4 番とノルバ
スク OD 錠 5mg の併用投与については、アムロジピン製剤の投与量は合計
10mg となり、個別のアムロジピン製剤の成分の用法・用量の範囲内で投与し
たものであり、「用法及び用量に関連する使 用上の注意」に則した投与として
妥当と考えられます。＜ユニシア配合錠 HD（カンデサルタンシレキセチル・
アムロジピンベシル酸塩）とアムロジピン錠 5mg（アムロジピンベシル酸塩）
の併用投与について＞ユニシア配合錠 HD は、カンデサルタンシレキセチルと
して 8㎎とアムロジピンとして 5㎎が含有されている配合薬であり、持続性 Ca
拮抗薬にも該当します。アムロジピン錠 5mg は、アムロジピンとして 5mg が
含有されている薬剤であり、持続性 Ca 拮抗薬に該当します。ユニシア配合錠
HD の添付文書の「用法及び用量に関連する使用上の注意」には、「以下のカン
デサルタンシレキセチルとアムロジピンベシル酸塩の用法・用量を踏まえ、患
者毎に用量を決めること。」と記載され、アムロジピンベシル酸塩の項に「通
常、成人にはアムロジピンとして2.5 〜 5㎎を 1日 1回経口投与します。なお、
症状に応じ適宜増減するが、効果不十分な場合には 1 日 1 回 10㎎まで増量す
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ることができる。」と記載されています。ユニシア配合錠 HD とアムロジピン錠
5mg の併用投与については、アムロジピンの投与量は合計 10mg となり、当該
成分量から判断し、「用法及び用量に関連する使用上の注意」に則した投与と
して妥当とされています。

（10）�モサプリドクエン酸塩の効能・効果である慢性胃炎に伴う症状の改善に対する
特定疾患処方管理加算 2 の算定� �
平成 16 年 7 月 7 日付け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」において、「特定疾患に対する薬剤を投与したときの 45 点の加算
は、特定疾患に直接適応のある薬剤の処方の場合のみ算定できるのか。」の問
に対して、「そのとおり」と回答されているため、算定は認められます。

（11）�メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）腸炎、偽膜性大腸炎及び 造血幹細胞
移植（骨髄移植、末梢血幹細胞移植、臍帯血移植）時の消化管内殺菌以外に対
する塩酸バンコマイシン散（バンコマイシン塩酸塩 散）の投与� �
本薬剤は、通常、経口投与によってほとんど吸収されず、高い消化管内濃度が
得られますが、血中にはほとんど現れないことから、消化管以外の感染症には
用いられないため、原則として認められません。

（12）�アルツハイマー型認知症の病名と脳血管障害（脳梗塞後遺症、多発性脳梗塞等）
の病名とが併存している場合におけるアリセプト内服薬（錠・ドライシロップ・
ゼリー等）の投与� �
認知症疾患治療ガイドライン 2010（日本神経学会監修）において、アルツハ
イマー型認知症（AD）が脳血管障害と共通の危険因子を有することや、病理学
的にも、特に高齢者ではアルツハイマー型認知症の病理所見と脳血管障害が重
なる病態が多く認められるとされています。また、近年では、血管性認知症

（VaD）の疾病概念が変更され、「脳血管障害を有するアルツハイマー型認知症
（AD）」あるいは「混合型認知症」という概念が広まっているため、原則として
認められます。

（13）�除菌前の感染診断の請求がない HP 除菌療法について、内視鏡検査による胃炎
の診断及び HP の感染診断（陽性）が、他医療機関（検診も含む）で実施され
た場合の取扱い� �
病名及び症状詳記等にその旨の記載があれば、原則として認められます。なお、
内視鏡検査又は造影検査において確定診断がなされた胃潰瘍又は十二指腸潰
瘍についても同様に取扱います。

（14）�潰瘍性大腸炎に対するペンタサ錠とペンタサ注腸の併用投与� �
原則として認められます。根拠は潰瘍性大腸炎の治療については、左側あるい
は全大腸炎型でも遠位大腸の活動性がある場合には、内服療法に加え局所投与
の併用が望ましいことです。ペンタサ錠は小腸から大腸の広い範囲で吸収され
る特徴がありますが、大腸の末端までは、高い濃度のメサラジンが行き届きま
せん。潰瘍性大腸炎では、病変が直腸からびまん性に口側に進展することから、
ペンタサ注腸は、病変部位に十分な薬剤を到達させる製剤です。なお、ペンタ
サ注腸の「効能・効果に関連する使用上の注意」には「脾湾曲部より口側の炎
症には効果が期待できない」とあります。また、厚生労働省研究班（鈴木班）

121-1  内科



による治療指針でも左側大腸炎型・全大腸炎型の軽症・中等症の寛解導入療法
で、内服に注腸の併用は効果増強が期待できるとあり、重症例でも併用が認め
られています。寛解維持療法でも内服と注腸の併用は有用であるとされていま
す。（潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療指針：平成 27 年度改訂版（平
成 28 年 3 月 31 日））これらのことから、ペンタサ錠とペンタサ注腸は大腸内
でも作用する部位が異なるため、潰瘍性大腸炎に対する併用投与は、原則認め
られると判断しています。

（15）�単なる動脈硬化症に対するペリシット錠の投与� �
適応は「高脂血症の改善」に加えて「ビュルガー病、閉塞性動脈硬化症、レイ
ノー病、レイノー症候群に伴う末梢循環障害」とされています。上記の動脈疾
患は、末梢循環障害を主要症状とする一群です。したがって、単なる「動脈硬
化症」に対するペリシット錠の投与は、原則認められないと判断しています。

４　注射
（1）疾患の状態に応じた用量・用法に注意が必要です。
（2）�ビタミン剤の注射や点滴静注は査定の対象になり易いので慎重に医学的必要性

を判断して下さい。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
令和 4 年度診療報酬改定で内科関連項目では、新型コロナウイルス感染症への対応、

通信情報機器を用いた診察の評価、かかりつけ医機能の評価では訪問診療のみならず、
緊急往診や在宅の看取り件数が実績となる「初診料の機能強化加算」の見直しがあり、

「体制要件」から「在宅医療実績」が要件化され、算定にあたり施設基準を満たす必要が
あります。

診療報酬改定の新設・改定の主な項目を列記します。
１　�（新設）外来感染対策向上加算（6 点、月 1 回）：感染症対策の徹底、抗菌薬適正使

用等
２　�（新設）連携強化加算（3 点、月 1 回）：感染症対策向上加算 1 病院と連携している。

外来感染対策向上加算届出診療所が対象
３　�（新設）サーベイランス強化加算（1 点、月 1 回）：感染症防止対策に資する情報を

提供する体制が整備されている外来感染対策向上加算を届出でた診療所
４　（改定）機能強化加算（初診料に 80 点）：要件に緊急往診や見取りの実績が追加
５　�（改定）地域包括診療加算等「2」：直近 1 年間に、算定患者が 3 人以上、または、

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、（Ⅱ）または往診料を算定患者 3 人以上
６　�（改定）地域包括診療加算または地域包括診療料算定患者の追加：従来の算定対象患

者、脂質異常症、高血圧症、糖尿病、または認知症に加えて慢性心不全、維持透析
を行っていない慢性腎臓病が追加。6 疾患のうち 2 以上の疾患を有する患者が対象

７　�（新設）電子的保健医療情報活用加算（初診 7 点、再診 4 点・いずれか 1 月 1 回限
り）：オンライン資格確認システムを通じて患者の薬剤情報または特定健診情報等を
取得し、情報を活用して診療等を実施することの評価
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８　�（新設）情報通信機器を用いた診療に対する評価（初診料 251 点、再診料 73 点、外
来診療料 73 点）：従来のオンライン診療料に替えて新設。また、情報通信機器を用
いた医学管理についても評価が見直された（例 . 特定疾患療養管理料 196 点）。� �
※詳細は総論 6オンライン診療を参照�

９　�（改定）生活習慣病管理料：投薬に係る費用が生活習慣病管理料の包括対象から除外
された。また、総合的な治療管理を多職種と連携して実施しても差し支えないこと
が明確化された。

10　�（新設）外来在宅共同指導料：外来から在宅へかかりつけ医師を交代した場合の連携
強化� �
外来在宅共同指導料1（400点、患者1人に付1回限り）：在宅療養を担う医療機関��
外来在宅共同指導料2（600点、患者1人に付1回限り）：外来診療を担う医療機関

11　�（新設）リフィル処方箋：処方箋に医師が「リフィル可」とチェックすることによ
り、繰り返し使用し、薬剤師による服薬管理の下、一定期間に反復回の利用できる
が、向精神薬、抗がん剤等の除外薬があることに注意� �
算定要件・施設基準等の詳細については、関連する告示・通知等をご確認ください。

以上

Ⅵ　その他

＜おわりに＞
診察・検査・治療等に関しては療養担当規則に定められているので、これを日常的に

理解する必要があります。さらに、2 年ごとに診療報酬改定が行われ、疑義解釈が発出
され解釈が変わる事もあるので、医療保険に関する最新の情報を得る必要があります。

最新情報は日本医師会、東京都医師会、地区医師会や内科医会から提供されるので是非
利用してください。

毎月の診療の結果が 2 ヶ月後の診療報酬となって反映されますが、些細な手続き上の
ミスで査定されることがありますので、カルテのチェックとレセプトのチェックは必要
であると思います。

メモ
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1-2  外科
＜はじめに＞

外科は算定条件が細かく分かれています。例えば創傷処理では長さや深さによって、点
数が違いますし、皮膚腫瘍摘出術では露出部と露出部以外では点数が違います。

また皮膚科や整形外科と共通するところも多く、そちらの算定要件も知らなければなり
ません。例えば皮膚科軟膏処置というのもありますし、捻挫で絆創膏固定は足関節と膝関
節しか算定できません。

適切な診療報酬請求を行うために、複雑な算定条件を知る必要があります。

Ⅰ　各種法令における留意事項

外科においても医学的に妥当適切な診療を行い、診療報酬点数表に定められた請求を行
うことが必要です。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

外科は外傷や熱傷等を診療するため、その部位や範囲、色、形状等を診療録に図示した
ほうがいいと思います。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　必ず部位を付けてください。右前腕切創、頸部皮膚腫瘍等
２　部位や、範囲は審査の判断に必要です。
３　熱傷は 2 度以上でないと熱傷処置はとれません。何度も書いて下さい。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項　

＜特掲診療料＞
１　検査

（1）�超音波検査� �
原則として、単なる挫傷に対する局所診断を目的とした超音波検査は認められ
ません。

（2）�内視鏡検査� �
原則として肛門鏡検査時における超音波内視鏡検査実施加算は痔核に対して
は認められません。

２　処置
（1）創傷処置

① �処置の範囲とは、包帯等で被覆すべき創傷面の広さ、又は軟膏処置を行うべ
き広さになります。

② �同一疾病又はこれに起因する病変に対して創傷処置、皮膚科軟膏処置又は湿
布処置が行われた場合は、それぞれの部位の処置面積を合算し、その合算し
た広さを、いずれかの処置に係る区分に照らして算定するものとし、処置ご
とを併せて算定することは出来ません。
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③ �複数の部位の手術後の創傷処置については、それぞれの部位の処置面積を合
算し、その合算した広さに該当する点数により算定してください。

④ 軟膏の塗布又は湿布の貼付のみの処置では算定できません。
⑤ 熱傷処置を算定する場合は、創傷処置は併せて算定できません。

（2）熱傷処置
① �熱傷処置を算定する場合は、創傷処置、爪甲除去（麻酔を要しないもの）及

び穿刺排膿後薬液注入は併せて算定できません。
② 熱傷には電撃傷、薬傷及び凍傷が含まれます。
③ �100 平方センチメートル未満については、第1度熱傷では算定できません。
④ �範囲とは、包帯等で被覆すべき創傷面の広さ、又は軟膏処置を行うべき広さ

です。
⑤ �初回の処置を行った日から起算して 2 月を経過するまで行われた場合に限

り算定し、それ以降に行う当該処置については創傷処置の例により算定して
ください。

（3）�絆創膏固定術� �
足関節捻挫又は膝関節靭帯損傷に絆創膏固定術を行った場合に算定できます。
ただし交換は原則として週 1 回となります。

（4）�重度褥瘡処置� �
重度の褥瘡処置を必要とする患者に対して、初回の処置を行った日から起算し
て 2 月を経過するまでに行われた場合に限り算定し、それ以降に行う当該処置
については創傷処置の例により算定してください。
① �処置の範囲とは、包帯等で被覆すべき創傷面の広さ、又は軟膏処置を行うべ

き広さです。
② �皮下組織に至る褥瘡（筋肉、骨等に至る褥瘡を含む。）に対して行った場合

に算定できます。
③ �重度褥瘡処置を算定する場合は、創傷処置、爪甲除去（麻酔を要しないもの）

及び穿刺排膿後薬液注入は併せて算定できません。
④ �局所陰圧閉鎖処置（入院）を算定する場合は、重度褥瘡処置は併せて算定で

きません。
⑤ �局所陰圧閉鎖処置（入院外）を算定する場合は、重度褥瘡処置は併せて算定

できません。
（5）�爪甲除去（麻酔を要しないもの）� �

注：入院中の患者以外の患者についてのみ算定できます。
① �在宅寝たきり患者処置指導管理料又は在宅気管切開患者指導管理料を算定

している患者については、爪甲除去（麻酔を要しないもの）の費用は算定で
きません。

② 熱傷処置を算定する場合は、爪甲除去は併せて算定できません。
③ 重度褥瘡処置を算定する場合は、爪甲除去は併せて算定できません。
④ 副鼻腔手術後の処置を算定した場合、爪甲除去は別に算定できません。

（6）皮膚科軟膏処置
① �各号に示す範囲とは、包帯等で被覆すべき創傷面の広さ、又は軟膏処置を行
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うべき広さです。
② �同一疾病又はこれに起因する病変に対して皮膚科軟膏処置、創傷処置又は湿

布処置が行われた場合は、それぞれの部位の処置面積を合算し、その合算し
た広さを、いずれかの処置に係る区分に照らして算定するものとし、処置ご
とを併せて算定することはできません。

③ �同一部位に対して皮膚科軟膏処置、創傷処置、面皰圧出法又は湿布処置が行
われた場合はいずれか 1 つのみにより算定し、併せて算定できません。

④ �在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに係る薬剤料又
は特定保険医療材料料のみを算定している者を含み、入院中の患者を除く。）
については、皮膚科軟膏処置の費用は算定できません。

⑤ �100 平方センチメートル未満の皮膚科軟膏処置は、第 1 章基本診査料に含ま
れるものであり、皮膚科軟膏処置を算定することはできません。

⑥ �局所陰圧閉鎖処置（入院）を算定する場合は、皮膚科軟膏処置は併せて算定
できません。

⑦ �局所陰圧閉鎖処置（入院外）を算定する場合は、皮膚科軟膏処置は併せて算
定できません。

（7）鶏眼・胼胝処置
① �同一部位について、その範囲にかかわらず月 2 回の算定が限度です。

（8）�湿布処置（消炎鎮痛等処置）� �
半肢の大部又は頭部、頸部及び顔面の大部以上にわたる範囲のものについて算
定するものであり、それ以外の狭い範囲の湿布処置は基本診療料に含まれ、湿
布処置を算定することはできません。� �
同一部位に対して湿布処置、創傷処置、皮膚科軟膏処置、面皰圧出法が行われ
た場合はいずれか 1 つのみにより算定し、併せて算定できません。� �
また、令和 4 年度診療報酬改定により、保険給付の範囲内で処方できる湿布薬
の上限枚数が、1 処方につき 70 枚から 63 枚に変更されました。やむを得ず
63 枚を超えて投薬する場合には、その理由を処方箋及び診療報酬明細書に記載
しなければなりません。

３　手術
（1）創傷処理

① �創傷処理とは、切・刺・割創又は挫創に対して切除、結紮又は縫合（ステー
プラーによる縫合を含む。）を行う場合の第 1 回治療のことであり、第 2 診
以後の手術創に対する処置は創傷処置により算定することになります。な
お、ここで筋肉、臓器に達するものとは、単に創傷の深さを指すものではな
く、筋肉、臓器に何らかの処理を行った場合の事です。

② �創傷が数か所あり、これを個々に縫合する場合は、近接した創傷については
それらの長さを合計して 1 つの創傷として取り扱い、他の手術の場合に比し
著しい不均衡を生じないようにしてください。

③ �頭頂部のもの（長径 20 センチメートル以上のものに限る。）は、長径 20 セ
ンチメートル以上の重度軟部組織損傷に対し、全身麻酔下で実施した場合に
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限り算定できます。
④ �露出部とは頭部、頸部、上肢にあっては肘関節以下及び下肢にあっては膝関

節以下の事を言います。
⑤ �デブリードマンの加算は、汚染された挫創に対して行われるブラッシング又

は汚染組織の切除であって、通常麻酔下で行われる程度のものを行った場合
に限り算定できます。

（2）皮膚切開術
① �長径 10 センチメートルとは、切開を加えた長さではなく、膿瘍、せつ又は

蜂窩織炎等の大きさとなります。
② �多発性せつ腫等で近接しているものについては、数か所の切開も 1 切開とし

ての算定になります。
（3）皮膚・皮下腫瘍摘出術（露出部）K006（露出部以外）

① �露出部とは頭部、頸部、上肢にあっては肘関節以下及び下肢にあっては膝関
節以下となります。

② �近接密生しているいぼ及び皮膚腫瘍については、1 個として取り扱い、他の
手術等の点数と著しい不均衡を生じないようにしてください。

③ �露出部と露出部以外が混在する患者については、露出部に係る長さが全体の
50% 以上の場合は露出部の所定点数により算定し、50% 未満の場合は露出
部以外の所定点数により算定します。

（4）�鶏眼・胼胝切除術（露出部で縫合を伴うもの）、（露出部以外で縫合を伴うもの）
① �露出部とは創傷処理の露出部と同一の部位となります。
② �近接密生している鶏眼・胼胝等については、1 個として取り扱い、他の手術

等の点数と著しい不均衡を生じないようにしてください。
③ �露出部と露出部以外が混在する患者については、露出部に係る長さが全体

の 50% 以上の場合は、本区分の所定点数により算定し、50% 未満の場合は、
鶏眼・胼胝切除術（露出部以外で縫合を伴うもの）の所定点数により算定
します。

（5）�爪甲除去術� �
爪甲白癬又は爪床間に「とげ」等が刺さった場合の爪甲除去で、麻酔を要しな
い程度のものは爪甲除去（麻酔を要しないもの）により算定します。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
１　下肢創傷処置管理料

下肢創傷処置管理料（500 点）が新設されました。入院中以外の患者で、下肢の潰
瘍を有するものに対して、下肢創傷処置に関する専門の知識を有する医師が、計画的
な医学管理を継続して行い、かつ、下肢創傷処置を算定した日の属する月において、
療養上必要な指導を行った場合に月 1 回に限り算定できます。

２　下肢創傷処置
下肢創傷処置 1 〜 3 が新設されました。
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（1）足部（踵を除く）の浅い潰瘍　　　　　　　　　135 点
（2）足趾の深い潰瘍又は踵の浅い潰瘍　　　　　　　147 点
（3）足部（踵を除く）の深い潰瘍又は踵の深い潰瘍　270 点
下肢創傷処置の対象となる部位は、足部、足趾、又は踵であって、浅い潰瘍とは、

潰瘍の深さが腱、筋、骨又は関節のいずれにも至らないものをいい、深い潰瘍とは潰
瘍の深さが腱、筋、骨又は関節のいずれかに至るものになります。

３　内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
消化管ポリポーシス加算（5,000 点）が新設されました。家族性大腸線腫症の患者

に実施した場合に年 1 回に限り所定点数に加算できます。

４　小腸内視鏡検査
スパイラル内視鏡によるもの（6,800 点）が新設されました。

５　小腸結腸内視鏡的止血術及び小腸・結腸狭窄部拡張術（内視鏡によるもの）
スパイラル内視鏡加算（3,500 点）が新設されました。スパイラル内視鏡検査を用

いて実施した場合に所定点数に加算されます。

Ⅳ　その他

あらかじめ予定されている手術に対しては、小外科であっても梅毒定性、HBs 抗原、HCV
抗体の感染症検査は認められています。

メモ
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1-3  眼科
＜はじめに＞

保険診療は、保険者と医療機関との契約による契約医療であり、保険診療のルールに従っ
て診療費を請求する必要があります。保険医は、「療養担当規則」を守り、医学的に適切で
標準的な診療を行うこととされています。

眼科医療機関を新規開業され、保険医となられた先生は、「療養担当規則」「点数表の留
意事項」「薬剤の適応病名」等を参考に適切な保険診療および保険請求をして頂きたいと思
います。

Ⅰ　各種法令における留意事項

１　療養担当規則
近年、眼科の医療機器は進歩し、診断や治療に広く使われています。しかしながら、

新しい検査法や治療法が、必ずしも保険診療で認められているわけではありません。
保険診療で禁止されているものに、特殊療法・研究的診療があります。眼科では、

レーシック手術、オルソケラトロジー、低濃度アトロピン点眼による近視治療等は保
険診療が認めれていませんので、それらに関わる検査や投薬等すべてが自費診療とな
りますので注意してください。また、点数表に掲載されていない手術や処置は実施し
ても保険請求はできません。

検査、投薬、注射、手術、処置等は、診断・治療を行う上で必要性がある範囲で実
施し、濃厚（過剰）診療とならないように心がけて頂きたいと思います。点数表の各
項目に算定要件、算定回数が記載されており、確認の上、請求してください。保険医
は、保険請求の責任者ですから、提出前のレセプト確認を必ずしてください。

２　医師法・医療法
非常勤医師が常態勤務している場合、その非常勤医師は保険医としての勤務を厚生

局に届け出る必要があります。
眼科学的検査は、視能訓練士、看護師、准看護師、臨床検査技師等の有資格者にお

いても認められています。
コンタクトレンズ販売店との業務委託契約を結んでいるいわゆる「コンタクト診療

所」の管理者が診療にほとんど関わらず、無資格者が検眼やコンタクトレンズの装用
指導等の医療行為を行うことは違法です。

医療広告については「医療広告ガイドライン」を参考にして下さい。医療機関のウェ
ブサイトについては、虚偽・誇大等の不適切な表示は禁止されていますので、特に内
眼手術を行っている医療機関は注意をして下さい。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項　

１　�診療報酬点数の項目で、算定要件を診療録に記載することが定められているものが
あります。レセプト審査の上で疑義が生じた場合にカルテのコピーの提出が求めら
れることがありますし、また厚生局の指導においてカルテ確認がされる場合があり
ますので、記載漏れの無いようにしましょう。
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（1）�難病外来管理指導料（対象疾患は網膜色素変性等）を算定する場合は、治療計
画と診療内容の要点をカルテに記載するとあります。

（2）�コンタクトレンズの装用を目的に受診した患者のうち、算定要件を診療録への
記載した場合に限り眼科学的検査の算定が認められる疾患があります。� �
緑内障又は高眼圧症の患者の場合の算定要件は治療計画の作成、アプラネー
ショントノメーターによる精密眼圧測定、精密眼底検査による視神経乳頭所見
の記載が必要です。� �
網膜硝子体疾患もしくは視神経疾患の場合の算定要件は治療計画の作成、散瞳
剤使用による汎網膜硝子体検査又は精密眼底検査と細隙灯顕微鏡検査（前眼部・
後眼部）眼底カメラ撮影、網膜硝子体又は視神経乳頭所見の記載が必要です。

（3）�視能訓練（斜視視能訓練、弱視視能訓練）を算定する場合は、個々の患者の症
状に応じた実施計画を作成し記載するとあります。

（4）�外来管理加算を算定する場合は、患者本人が受診した場合が対象になり、その
内容を記載してください。

２　�眼科では、医療機器による検査結果をもとに診断がされますので、眼科検査点数に
は判断料も含まれています。検査結果をカルテに添付するとともに、診断の根拠と
なった結果をカルテにも記載してください。� �
自動視野計による検査の場合、カルテには記録紙を添付するとともに、MD 値や判
定結果、検査結果の考察および治療方針等を記載すると良いでしょう。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　原則として、右眼、左眼、両眼を区別して記載してください。
２　必要に応じて、慢性、急性の区別を記載してください。
３　�疑い病名は、診断がつきましたら、疑い病名は中止とし、確定病名を記載してくだ

さい。
４　�傷病名の診療開始年月日と終了年月日を記載し、転帰は治癒・中止・転医も忘れず

に記載してください。終了年月日が記載されていないと、新たな傷病名を記載して
も診療継続中とみなされ、初診料を算定することができない場合があります。

５　�初診時に疑い病名を含め5傷病名以上が同時に記載されているレセプトが多数ある
場合や、調節力が減退する中高年患者の初診日に老視病名と調節検査が傾向的に多
数のレセプトに算定されていると、傾向的とみなされ査定対象となることがありま
すので、主訴に応じた必要な検査をしてください。� �
乳幼児の結膜炎が主訴の初診時に、硝子体混濁や網膜変性（疑）等の傷病名を併記
し精密眼底検査を請求することなどは慎んで頂きたいと思います。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）初診料
① �初診料は、患者が初めて医療機関を受診し、医学的に初診の診療行為があっ

た場合に算定可能です。
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② �「A 傷病について診療継続中の患者が、別日に B 傷病について初診があった」
ような場合、当該初診については、初診料は算定できませんが、再診料は算
定できます。（総論5基本診療料を参照）また、終了の転帰がない場合は、初
診料算定が困難です。

③ �患者が任意に診療を中止し、1 月以上経過した後、再び同一の保険医療機関
を受診した場合、その診療が同一病名又は同一症状によるものであっても、
初診として取り扱うとあります。この場合の 1 月の期間の計算は、例えば、
2 月 10 日〜 3 月 9 日、9 月 15 日〜 10 月 14 日と計算します。急性結膜炎
等の急性疾患が該当します。� �
しかしながら、慢性疾患等明かに同一の疾病又は負傷と推定される時の診療
は、初診として取り扱わないとなっています。屈折異常、緑内障、黄斑変性
等の慢性疾患が該当します。

④ �診療継続中の患者が他の医療機関に転医し、数ヶ月を経て再び以前の医療機
関に診療を求めた場合においても、治癒が推定される時に限り、初診料を算
定することができます。白内障の患者が他院で両眼白内障手術を受け、再受
診した場合等が該当します。

⑤ �過去にコンタクトレンズ検査料を算定した患者は、屈折異常病名が継続する
という厚労省見解から、過去にコンタクトレンズ検査料を算定した医療機関
では初診料は算定できないとされています。但し、眼内レンズ挿入眼および
角膜移植後の患者は、初診料算定は可能です。その時は手術日等の詳記を記
載する必要があります。

⑥ 往診は患家から依頼があった場合に算定できます。交通費は実費徴収できます。
⑦ �複数科がある医療機関で、同一日に新たに別の科を受診した場合は、二つめ

の診療科に限り、初診料の二分の一を算定できますが、糖尿病の場合を例に
挙げると、二つ目の眼科で糖尿病網膜症では算定できません。

⑧ �初診または再診と同一日の再診は、新たな疾患が発症した場合は再診料を算
定できるが、以下の場合は算定できません。
・手術を受けた日に、疼痛やガーゼ交換のために再度受診した場合
・往診後に薬剤処方を受けに来た場合
・受診後に再受診し、検査や手術を受けた場合
・患者の保護者等が結果を聞きに来た場合

⑨ �入院中の患者が専門的な眼科診療を受けたい場合、入院中の医療機関に眼科
がない場合に限り、他の眼科医療機関を受診することができ、その場合には
初診料又は再診料を算定できることができる

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�特定疾患療養管理料� �
特定疾患療養管理料は主病を治療している医療機関一つのみが算定できるとあ
りますので、眼科医療機関では算定は困難です。

（2）�難病外来管理指導料� �
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難病外来管理指導料を算定する場合は、指導内容および治療計画をカルテに記
載してください。眼科において対象となる疾患は下記の疾患です。
① 網膜色素変性
② スチーブンス・ジョンソン症候群
③ シェーグレン症候群
④ 無虹彩症
⑤ 網脈絡膜委縮症
⑥ 黄斑ジストロフィー
⑦ レーベル遺伝性視神経症
⑧ 膠様滴状角膜ジストロフィー

（3）�診療情報提供料（Ⅰ）� �
診療情報提供料（Ⅰ）は手術や精密検査等の診療依頼をするときに算定できま
すが、単なる受診報告や経過報告では算定できません。� �
糖尿病の患者の眼底検査等の依頼を受けた場合、その結果を返信するだけでは
算定できませんが、眼科の所見記載と共に今後の内科診療の必要性を記載する
内容であれば算定することができます。� �
手術依頼を受けた医療機関が、手術又は手術後の経過報告の返事では算定でき
ないが、今後の診療依頼が記載された文書であれば算定できます。

２　検査
（1）�光干渉断層血管撮影� �

光干渉断層血管撮影（OCTA）の適応病名は網脈絡膜疾患および緑内障です。緑
内障では診療開始日での算定と経過観察としては3月から6月に1回が妥当と
思われます。

（2）屈折検査、矯正視力検査
① �6 歳未満の「屈折異常」と「弱視の疑い」又は「不同視の疑い」の場合� �

ア　初診日は屈折検査と矯正視力検査の同時算定可能�
イ　眼鏡処方箋の交付日は屈折検査と矯正視力検査の同時算定可能�
ウ　3 月に 1 回については、屈折検査と矯正視力検査の同時算定可能�
この時に調節麻痺剤使用した場合は、屈折検査×2＋矯正視力検査が算定でき
ます。

② �6 歳未満の「屈折異常」と「弱視」又は「不同視」の場合�
ア　初診日は屈折検査と矯正視力検査の同時算定可能�
イ　眼鏡処方箋の交付日は屈折検査と矯正視力検査の同時算定可能

③ �6歳未満の小児に対する屈折検査に3ヶ月に1回小児矯正視力検査加算が算定
可能� �
この時に調節麻痺剤を使用した場合は、（屈折検査 + 小児矯正視力検査加算）
× 2 が算定できます。

④ �「眼内レンズ挿入眼」の病名のみで、屈折検査と矯正視力検査を併施できる
のは、水晶体再建術後に初めて受診した場合に算定できます。この場合、手
術日の記載が必要です。
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（3）�調節検査� �
調節検査は、近点計による調節力を調べる検査です。
① �負荷調節検査は、連続調節検査で調節力の変化を測定する場合に算定しま

す。その測定方法は、アコモドポリレコーダーや石原式近点計による連続近
点測定によるものです。

② 小児の調節緊張での算定は一般的ではありません。
③ �調節緊張の診断前後に、調節麻痺剤を使用して屈折検査をした場合は、屈折

検査（調節麻痺剤使用前後）が算定できます。
④ 傷病名「老視」では、初診時と近用眼鏡処方時のみ算定できます。
⑤ �白内障術後の近用眼鏡処方箋交付する場合は、調節検査は認められています

が、傷病名「老視」が必要となります。
（4）�コントラスト感度検査� �

コントラスト感度検査は、水晶体混濁があるにも関わらず矯正視力が良好な白
内障患者で、水晶体再建術の手術適応の判断に必要な場合に検査するもので、
手術の前後各 1 回算定可能です。レセプトには、術前視力の記載をしておくと
よいです。一般的には、0.7 以上が適用とされています。

（5）�角膜形状解析検査� �
以下の点に留意してください。�
① �初期円錐角膜等の角膜変形患者は算定できますが、コンタクトレンズ処方を

する場合は算定できません。
② 角膜移植後の患者は、2 ヶ月に 1 回を限度に算定できます。
③ �白内障患者で高度角膜乱視（2 ジオプトリ―以上）は手術の前後各 1 回算定

可です。レセプトには角膜乱視の度数を記載しておくと良いです。
（6）前眼部三次元画像解析

① �患者 1 人につき月に 1 回に限り算定できますが、角膜形状解析検査および前
房隅角検査と合わせて算定できません。

② �適応となる患者は、急性緑内障発作を疑う狭隅角眼、角膜移植後の患者、外
傷後毛様体剥離です。

３　投薬
（1）�医師法により、診察をせずに、投薬、処方箋の交付はできません。患者が来院

できない場合は、その理由と病状をカルテに記載するようにしてください。
（2）�処方薬は適応病名を確認して処方してください。疑い病名では処方はできませ

ん。アレルギー性結膜炎の病名だけでは、抗菌剤点眼液の投与は認められてお
りません。

（3）�医学的に効能・効果が認められていても保険診療上、適応とされていない薬剤
があります。例えば、ヒアレインミニ点眼液は、シェーグレン症候群およびス
チーブンスジョンソン症候群の患者だけに処方が認められています。

（4）�眼軟膏を処方する場合は、使用部位が眼科領域であることがわかる病名または
詳記が必要です。例えば、「帯状疱疹」ではなく「眼部帯状疱疹」と記載してく
ださい。
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（5）�内眼手術の周術期無菌化療法として、抗菌剤点眼液処方は認められています。
手術日がわかる記載が必要です。この時に術後の抗炎症剤の処方は認められま
せん。

（6）�1 回の投薬量は、医師が予見できる量とされていますので、1 日 3 回点眼であ
れば、病状によりますが、初診時では 2 本位が妥当と思われます。また、1 回
の処方量を多くし、受診間隔を空けて初診料算定を繰り返すことは保険医とし
て慎むべきです。

４　注射
（1）�抗 VEGF 薬の注射の適応は、病名とともに病態がわかる記載が必要です。高額

薬剤ですので、治療上の必要性を支払い側にも納得させるためにも、確認の上
で請求をしてください。また、投与間隔も守ってください。記載が必要な適応
病名を示します。
① 加齢黄斑変性に伴う中心窩下脈絡膜新生血管
② 病的近視における脈絡膜新生血管
③ 網膜静脈閉塞症に伴う黄斑浮腫　
④ 糖尿病黄斑浮腫
⑤ 未熟児網膜症

（2）�ボトックス注射の場合、過剰投与と思われる請求があります。残薬廃棄した場
合には、その旨の注記が必要です。

５　処置
手術に伴う処置は請求できません。ただし、使用した薬剤は算定できます。
処置に使用する薬剤料は片眼につき点眼液 0.2ml 以下、眼軟膏 0.2mg 以下とされて

います。

６　手術
手術は、傷病名に対して適正か否かが審査されますので、レセプトの傷病名と合致

していることを確認してください。必要があれば手術の詳記または手術記録を添付す
ると良いでしょう。

Ⅴ　令和４年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
令和 4 年度改定において、眼科的には大きな変化はありませんでしたが、あらたな保険

収載として、緑内障および斜視の手術に新しい医療技術が評価された手術法が新設項目と
して追加されました。また、ロービジョン検査判断料の施設基準の緩和がありました。

なお、今回の改定で、オンライン診療が初診から認められたことやリフィル処方箋が導
入されましたが、いずれも眼科医療にはそぐわないと思われます。適切な安全な眼科医療
を行っていくためには、今後の動向を見極めてから判断されると良いと考えられます。
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Ⅵ　その他

＜おわりに＞
レセプト審査で、返戻や査定があった場合には、点数表の留意事項の確認、薬剤の添付

文書で適用病名を確認してください。確認しても納得がいかない場合は、再審査請求をさ
れると良いと思います。ただし、再審査請求では、病名追加は認められておりませんので、
ご注意ください。本稿が皆様の参考になれば幸いです。

メモ
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1-4  整形外科
＜はじめに＞

保険診療における請求にあたっては、診療報酬点数表に基づいて行うことになりますが、
この場合該当する点数項目の確認だけではなく各部・節・款の最初にある通則や診療報酬
の算定方法（留意事項）、診療報酬請求書記載要領なども十分確認しないと誤った請求をし
てしまうことがあるので注意を要します。さらに算定に当たり施設基準が設けられている
項目も多数ありこちらの確認も必要です。審査により査定を受けることもありますが、こ
のような時には先ず何が問題で査定されたかを調べることが重要です。前記の規則を確認
しても理由が不明の場合には審査機関に直接確認することもできます。査定を放置せずご
自身で査定理由を十分に調べてください。それでも、どうしても納得がいかない場合には、
是非再審査請求を行っていただきたいと思います。

Ⅰ　各種法令における留意事項

保険診療は健康保険法や療養担当規則等に基づいた保険者と保険医との契約診療である
ということを先ず理解する必要があります。つまり、法令等を遵守したうえで診療報酬点
数表に決められた請求を行うことが要求されていますので、是非もう一度療養担当規則の
確認をお願いします。

整形外科では療養費に係る書類等についても注意が必要です。治療に必要とした義肢装
具等は、医師の関与で製作所が作成・提供（一部の既製品も含む）した場合は、患者は基
準に従った代金を実費で製作所に支払い、保険組合には医師の証明書（診断書）を添えて
請求することで療養費として還付されますが、この場合の書類は保険給付に係るものにな
るので無償で発行しなければいけません。施術の同意に関しては、あんま・鍼・灸・マッ
サージ（柔道整復以外）については、療養費同意書交付料として診療報酬で請求できます
が、同意においては対面診療が義務付けられていることと、それぞれの施術においての適
応が設定されていますのでご注意下さい。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

医師にとってカルテは、患者の状況や治療経過の情報として重要なものですが、一方診
療報酬の請求やトラブル時においては、行った行為の重要な証拠となるものです。つまり
第三者が診療の経過を確認できる内容の記載が必要であり、記載のないものは行為そのも
のが否定されてしまうこともあります。物理治療やリハビリテーション等の治療時も対面
での再診は義務付けられていますので、再診時の状況記載は必要で「n.p.」等の記載は避
けるべきです。

医学管理料の多くは診療録への記載が求められていること、各種検査、画像診断では必
要性とともにその結果及び患者への説明内容等の記載も必要です。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項　

傷病名は診断の都度診断医がつけることが原則で、部位によっては左右の区別や急性慢
性の記載も必要です。診断根拠のない、いわゆる保険請求のための「レセプト病名」は認
められません。また、急性病名や疑い病名が長期に続くことは好ましくなく、転機につい
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ては適宜判断し整理をするようにして下さい。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項　

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）�一度診療が終了していても、検査の結果のみを聞きに来た場合など、前の診療
と一連の行為と考えられる場合、診察料は算定できません（電話再診を含む）。

（2）�再診料における外来管理加算は、慢性疼痛疾患管理料、処置、手術等がなくて
も計画的な医学管理を行っていない場合は算定できません。また、算定の場合
には診療録に内容の記載義務があります。

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�特定疾患療養管理料� �
特定疾患が主病であり、これに対し計画的に療養上の管理を行った場合が適応
となります。この場合、管理内容を診療録に記載することが要件であることに
注意して下さい。基本的に他の管理料も指導内容、治療計画等の診療録への記
載が算定要件となっています。

（2）�慢性疼痛疾患管理料� �
マッサージ又は器具等による療法を行った場合が適応で、外来管理加算および
前記処置等を包括していますが、月毎に算定の選択が可能です。初診後最初に
算定した月はそれ以前の包括項目は併算定可能な場合もありますが、レセプト
に算定日の記載が必要であることなどに注意が必要です。特定疾患療養管理料
等、他の管理料とは同一月に併算定出来ないものがあります。処方料、処方せ
ん料の特定疾患処方管理加算も同一月には算定できません。

（3）�小児運動器疾患指導管理料� �
20 歳未満の患者に成長に応じた継続的に必要な病態に対して診療を行った場
合に、最初の算定から 6 月間は連月、それ以降は 6 月に 1 回算定出来ます。施
設基準を満たし届出が必要なこと、指導内容のカルテ記載が必要です。

（4）�二次性骨折予防継続管理料� �
骨粗鬆症を有する大腿骨近位部骨折の術後患者が対象で、病診連携・リエゾン
サービスにより再骨折予防を目的とし、令和 4 年に新設されました。診療所で
は同管理料 3 が対象ですが、条件として管理料 1 が算定された患者で初回算定
後1年間に限り月1回算定可能の縛りがあります。施設基準を満たし届出が必
要です。

（5）�下肢創傷処置管理料� �
循環障害等による足部潰瘍患者に対し、下肢創傷処置と併せて専門的な管理を
行った場合が対象になります。施設基準を満たし届出が必要です。

（6）�診療情報連携共有料� �
保険歯科医の求めにより、文書により情報提供を行った場合に 3 月に 1 回算定
できます。診療情報提供料（Ⅰ）は保険医が診療の結果、別の保険医への受診
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が必要と判断し、情報提供を行った場合等に算定出来るもので条件が異なるこ
とに注意が必要です。

（7）�療養費同意書交付料� �
「はり・きゅう」と「マッサージ」の同意書が対象となります。同意書は必ず
診察の上適応を判断し交付する必要があることと、「はり・きゅう」では対象
疾患が限られ、同一疾患での医療の併診は出来ないことに注意が必要です。

２　在宅医療
（1）�在宅患者訪問診療料� �

通院による療養が困難な患者に対し、往診料（不定期で、求めに応じ患家に赴
き診療を行った場合）とは異なり、定期的に訪問診療を行った場合が適応にな
ります。在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総合管理料又は在宅がん医
療総合診療料の算定要件を持つ主治医から紹介され、併診で訪問診療を行った
場合は原則6月に限り在宅患者訪問診療料2を算定します。この場合医学的に
必要と判断される時には 6 月を超えても算定出来ますが、レセプト摘要欄に継
続的な訪問診療の必要性を記載することになっています。

（2）�在宅自己注射指導管理料� �
当該月に実施する注射の（予定）総回数で点数が設定されていて、月の途中で
開始の場合は連日の注射でも 27 回以下となり得ることに注意が必要です。バ
イオ後続品導入初期加算は、初回の処方日の属する月から起算して 3 月に限り
月 1 回算定でき、導入初期加算とともに対面診療を行った場合のみ算定できま
す。また自己注射薬のみを院外処方の場合は、処方箋料は算定出来ませんので
注意が必要です。

（3）�在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料� �
別項「リハビリテーション」にて説明

３　検査
（1）骨粗鬆症関係検査

① �NTX、DPD（尿）は、骨粗鬆症の薬剤治療方針の選択時に 1 回、その後 6 月
以内の薬剤効果判定時に 1 回、また薬剤変更時は変更後 6 月以内に 1 回に
限り算定できます。TRACP-5b は代謝性骨疾患や骨折の併発がない肺癌、乳
癌、前立腺癌の骨転移の診断補助として実施した場合に 1 回算定でき、その
後は 6 月以内の薬剤効果判定時に 1 回、また治療方針変更時は変更後 6 月
以内に 1 回に限り算定できます。ucOC は VitK2 剤の治療前、β -CTX も骨
粗鬆症の薬剤治療方針の選択時に 1 回と 6 月以内の効果判定時に 1 回に限
り算定できます。更に、それぞれ併算定できないものがありますので注意が
必要です。

② �25- ヒドロキシビタミン D は、原発性骨粗鬆症の場合は骨粗鬆症の薬剤治療
方針の選択時に 1 回に限り算定、ビタミン D 欠乏性くる病若しくはビタミ
ン D 欠乏性骨軟化症の場合は、診断時に 1 回、その後は 3 月に 1 回を限度
として算定可能です。1,25- ジヒドロキシビタミン D3 は、慢性腎不全、特
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発性副甲状腺機能低下症、偽性副甲状腺機能低下症、ビタミン D 依存症Ⅰ型
または低リン血症性ビタミン D 抵抗性くる病の診断治療時のみが検査適応
となり、骨粗鬆症は適応外になります。

③ �オステオカルシンは、続発性副甲状腺機能亢進症の手術適応の決定及び原発
性又は続発性の副甲状腺機能亢進症による副甲状腺腺腫過形成手術後の治
療効果判定に際して実施した場合のみ算定できます。

（2）関節リウマチ関係検査
① �インフリキシマブ定性の算定は、関節リウマチの患者に対し増量等の判断の

ために、イムノクロマト法により測定した場合が適応で 3 回に限ります。
② �RF 定量、MMP-3、抗ガラクトース欠損 IgG 抗体、C1q 結合免疫複合体、モ

ノクローナルRF結合免疫複合体及び IgG型リウマトイド因子のうち3項目
以上を実施の場合は、2 つに限り算定できます。

③ �抗ガラクトース欠損 IgG 抗体と RF 定量を実施の時は主たるもののみの算定
になります。

④ �抗シトルリン化ペプチド抗体、MMP-3、抗ガラクトース欠損 IgG 抗体、C1q
結合免疫複合体、モノクローナル RF 結合免疫複合体、IgG 型リウマトイド
因子及び C3d 結合免疫複合体のうち 2 項目以上実施の場合は主たるものの
み算定になります。

⑤ �抗シトルリン化ペプチド抗体検査の適応は以下のいずれかの場合に限られ
ます。
ア　�関節リウマチと確定診断できない場合に原則 1 回請求ができますが、検

査結果が陰性の場合は 3 月に 1 回算定でき、この場合は検査値をレセ
プトの摘要欄に記載する必要があります。

イ　�治療薬の選択のために行う場合も1回のみの算定になりますが、治療経
過により再度の薬剤選択が必要の場合は「ア」と同様3月に1回算定で
きます。この場合もレセプトの摘要欄に必要性の記載が条件になります。

（3）�超音波検査� �
検査で得られた画像を診療録に添付し、かつ診療録には主な所見又は検査技師
の報告文書について医師が確認し、診療録に記載した場合に算定できます。� �
同一月の 2 回目以降の検査は 100 分の 90 の点数で算定することや、本検査の
算定日は外来管理加算が算定できないことに注意してください。

（4）�骨塩定量検査� �
検査の種類にかかわらず、4 月に 1 回に限り算定ができます。� �
本検査も算定日には外来管理加算が算定できないことに注意してください。

４　画像診断
（1）�時間外緊急院内画像診断加算� �

診療時間以外で、直ちに何らかの処置・手術等が必要な状態のため、緊急に当
該保険医療機関において撮影及び診断を実施した場合に限り算定できますが、
この場合夜間・早朝等加算との併算定はできませんので注意が必要です。

（2）�電子画像管理加算� �
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デジタル撮影した画像を電子媒体に保存して管理した場合に算定できます。
フィルムへのプリントアウトを行った場合も算定できますが、この場合には
フィルム費用は算定できません。

（3）�透視診断� �
診断目的のために行った場合にのみ算定できます。撮影の時期決定や他の検査、
注射、処置及び手術の補助手段として行う場合は算定できません。

（4）�写真診断� �
他医撮影のフィルム等のエックス線診断料は撮影部位及び撮影方法別に算定で
きます。

（5）�コンピューター断層診断� �
他医撮影の CT、MRI 等コンピューター断層撮影像（ポジトロン断層・CT,MRI
断層複合撮影は含まない）について診断を行った場合には、初診料を算定した
日に限り算定でき、それ以外では算定できません。

５　投薬
（1）�外来患者に対する投薬（通則）� �

1 処方 63 枚を超えた湿布薬の投薬の場合には調剤料、処方料、超過分の薬剤
料、処方箋料及び調剤技術基本料は算定できません。例外として、やむを得ず
医師が必要と判断した理由を処方箋及びレセプトに記載した場合は認められる
ことがあります。� �
プレガバリン（リリカ）、ミロガバリン（タリージェ）の効能効果は添付文書上
は「神経障害性疼痛」と記されていますが、保険請求に当たってはこの傷病名
のみでは査定される可能性があります。神経障害性疼痛を引き起こした原疾病
の傷病名を記載することを忘れないようにしてください。

６　処置
（1）通則

① �対称器官の処置で「片側」、「1 肢につき」等の規定がないものは、両側に
行っても所定点数のみの算定になります。（例　鶏眼胼胝処置など）

② �時間外、休日、深夜に行われた 150 点以上の緊急処置はそれぞれ時間外、休
日、深夜加算の対象となります。

（2）�創傷処置� �
同一部位又は同一疾病やこれに起因する病変に対して同時に行われた皮膚科軟
膏処置、湿布処置は、合算した広さで何れかの処置点数で算定します。

（3）�下肢創傷処置� �
適応は足趾の血行障害による潰瘍で、部位が限局されています。浅い潰瘍とは
深さが腱、筋、骨又は関節のいずれにも至らないものをいい、創傷処置、爪甲
除去（麻酔を要しないもの）穿刺排膿後薬液注入は併算定できないこと、軟膏
の塗布又は湿布の貼付のみは適応外とされています。

（4）�熱傷処置� �
算定は初回処置から起算して2月以内に限られます。それ以降の処置は創傷処
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置で算定します。� �
第一度熱傷の場合 100㎠未満は基本診療料に含まれ薬剤料のみの算定になり
ます。

（5）�血腫、膿腫穿刺� �
新生児頭血腫大程度のものが適応になり、それより小範囲のものや試験穿刺に
ついては算定できません。

（6）�湿布処置� �
半肢の大部又は頭部、頸部及び顔面の大部以上にわたる範囲に行われた場合は
算定できますが、それ以下の場合は薬剤料のみの算定になります。

（7）�治療用装具採寸法� �
既製品の装具は原則リストアップされたものが療養費対象となり、これを処方
の場合、加工の必要を認め採寸が行われた場合のみが採寸法の適応になります。
この場合レセプトの摘要欄に医学的な必要性と加工の内容を記載することが要
件になります。

（8）�治療用装具採型法� �
フットインプレッションフォーム（足型採取器）で採型を行った場合は、「その
他」で算定します。

（9）�皮膚欠損用創傷被覆材� �
皮膚欠損創に対し医療材料として 2 週間（特に必要と認められる場合について
は 3 週間）を限度として算定できますが、手術創に対して使用の場合は術後を
含め算定できません。

７　手術
（1）�通則� �

手術当日に、手術（自己血貯血を除く）に関連して行う処置（ギプスを除く）
の費用及び注射の手技料は、術前、術後にかかわらず算定できません。

（2）�創傷処理� �
切・刺・割創又は挫創に対して切除、結紮又は縫合（ステープラーによる縫合
を含む）を行う場合に算定します。筋肉、臓器に達するものとは、創傷の深さ
ではなく、筋肉、臓器に何らかの処理を行った場合をいいます。創傷が数か所
あり、これを個々に縫合する場合は、近接した創傷については範囲を合算し算
定します。「露出部」とは、頭部、頸部、上下肢にあっては肘関節及び膝関節以
下をいいますが、指は真皮縫合加算の適応外となっています。

（3）�皮膚切開術� �
長径は切開を加えた長さではなく、膿瘍等の大きさをいいます。

（4）�腱縫合術� �
切創等の創傷によって生じた固有指の伸筋腱の断裂の単なる縫合は、創傷処理
2 筋肉、臓器に達するもの（長径 5㎝以上 10cm 未満）（小児の場合は小児創傷
処理 3）で算定します。

（5）�難治性骨折電磁波電気（超音波）治療法、超音波骨折治療法� �
治療の実施予定期間、頻度について患者に指導し、当該指導内容をレセプトの
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摘要欄に記載することや、時期、対象等適応にも注意してください。
（6）�爪甲除去術� �

麻酔を要しない程度のものは処置の爪甲除去により算定します。

８　麻酔
神経ブロックは、疾病の治療又は診断を目的として行われる手技で、検査・画像診

断・処置・手術の施行のための補助手段として行われる麻酔とは異なることに注意し
て、請求をお願いします。以下、外来で行われることの多い手技を中心に記載します。
（1）�静脈麻酔� �

静脈注射用麻酔剤を用いた意識消失を伴う全身麻酔が適応になり、静脈注射用
麻酔剤の使用のないものは算定できません。実施時間が 10 分未満のものは「1
短時間のもの」で算定します。

（2）�上・下肢伝達麻酔� �
上肢は腕神経叢、下肢は少なくとも坐骨神経及び大腿神経の麻酔を行った場合
に算定できます。それ以下の部位での伝達麻酔は薬剤料のみの算定となること
にご注意ください。

（3）�神経ブロック� �
同日複数の神経ブロックを行った場合は主たるもののみ算定、また同日神経ブ
ロックと同時に行われたトリガーポイント注射及び神経幹内注射は算定でき
ない、神経ブロックに先立って行われるエックス線透視や造影等に要する費用
は神経ブロックの所定点数に含まれ別に算定できないなど注意が必要です。

（4）�トリガーポイント注射� �
施行回数及び部位にかかわらず 1 日 1 回のみの算定です。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
前項にも記載していますので再掲となりますが、整形外科関連の令和 4 年度の改定とし

ては「小児運動器疾患指導管理料」の対象患者の年齢が 20 歳未満に変更されたこと、二
次性骨折予防継続管理料、下肢創傷処置管理料及び下肢創傷処置が新設されたこと、そし
て外来患者に対する湿布薬の投薬の原則上限量が 1 処方 70 枚から 63 枚までに変更され
たことなどが主なものになります。

Ⅵ　その他

＜おわりに＞
以上、整形外科外来を中心に査定を受けやすい項目について簡単に抜粋・記載させても

らいましたが、再度、点数表等と供に内容の確認をしていただきたいと思います。また、
本書 2-9  審査情報提供事例も合わせて確認をお願いいたします。

リハビリテーション料については、説明事項が多岐にわたるため、改めて項目立てをし
て説明致します。
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1-5  リハビリテーション
＜はじめに＞

リハビリテーションは、実用的な日常生活における諸活動の実現を目的として行われる
もので、理学療法、作業療法、言語聴覚療法等の治療法より構成されています。

リハビリテーションの実施、保険請求にあたっては、多くの規定が設定されていますの
で、以下の記載を十分に確認していただきたいと思います。

Ⅰ　各種法令における留意事項

医師法第 20 条には「医師は、自ら診察しないで治療をしてはならない。」とあり、これ
を踏まえ、保険診療ではリハビリテーションを行う際には毎回医師の診察を伴うことが原
則とされています。ただし、疾患別リハビリテーション※ 1 の実施に関し、理学療法士等が
患者の状態を観察し、必要に応じ医師が診察する「外来リハビリテーション診療料」（医学
管理料）は初診料や再診料等が包括され、1 については、算定してから 7 日間、2 につい
ては 14 日間に 1 回に限り算定出来ます。

※ 1�心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、廃用症
候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料、呼吸器リハビリテーショ
ン料をまとめて「疾患別リハビリテーション料」といいます。

療養担当規則には「リハビリテーションは、必要があると認められる場合に行う。」とあ
ります。これに関連して点数表の通則に「リハビリテーションは、適切な計画の下に行わ
れるものであり、その効果を定期的に評価し、それに基づき計画を見直しつつ実施される
ものである。」とされていて、具体的には算定上の留意事項の通則に、「疾患別リハビリテー
ションの実施にあたっては、医師は定期的な機能検査等をもとに効果判定を行い、リハビ
リテーション実施計画書をリハビリテーション開始後原則として 7 日以内、遅くとも 14
日以内に作成、また 3 月に 1 回以上患者又はその家族等に内容を説明の上交付とともに、
写しを診療録に添付すること。なお、リハビリテーション実施計画書の作成前に実施する
場合には、医師が自ら実施又は医師の具体的指示が必要。」とされています。

疾患別、がん患者、認知症リハビリテーションでは、患者に対し個別に 20 分以上、訓
練を行った場合「1 単位」として点数を算定でき、訓練時間が 1 単位に満たない場合は基
本診療料に含まれます。また各々のリハビリテーションには対象疾患や標準的算定日数等
が設定されています（表 1）。

その他、リハビリテーション料の多くは人員配置も含んだ施設基準が規定されていて（表
2）、配置職員等基準を満たさなくなった時には、その月中に速やかに変更の届出を行い、
翌月から変更後の条件で算定することになります。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

１　�リハビリテーションの実施にあたっては機能訓練の内容の要点及び実施時刻（開始
時刻と終了時刻）の記録を診療録等へ記載することが必要です。また、適宜作成が
必要な実施計画書については作成、内容の説明を行うとともに、診療録に添付する
こととされています。

２　�疾患別リハビリテーション料で標準的算定日数を超えて治療を継続することにより
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状態の改善が期待できると医学的に判断され継続する場合は、入院中の要介護被保
険者等の一部例外を除き、継続開始日を診療録に記載し、その日及びその後 1 月に
1 回以上機能的自立度評価法（FIM）を測定しリハビリテーションの必要性を判断
するとともに、実施計画書を作成し写しを診療録に添付します。さらに 1 年に 1 回
当該疾患別リハビリテーション料を算定した患者の人数、FIM 等について報告（様
式 42 の 2）を行うことになっています。

【様式 42 の 2】 

３　その他、診療録に記載や添付が必要なものを以下に記します。
（1）�リハビリテーション計画提供料 2 を算定する場合は退院後、外来でリハビリを

行う他の保険医療機関に提供した文書の写し。
（2）�目標設定等支援・管理料では、目標設定等支援・管理シートの写しの添付と医

師の説明に対する患者等の受け止め方、反応を記載。
（3）�摂食機能療法では、治療開始日、毎回の訓練内容、開始時間・終了時聞の記載、

また摂食嚥下支援加算の算定に当たっては摂食嚥下支援計画書の写しを添付
と見直しの場合はその内容を記載。

（4）視能訓練では診療計画を記載または添付。
（5）�障害児（者）リハビリテーション料、及びがん患者リハビリテーション料はリ

ハビリ実施計画の要点を記載または添付。
（6）集団コミュニケーション療法料は、実施計画の内容の要点を記載または添付。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

リハビリテーションの点数を算定するには、それぞれ適応疾患が定められていますので、
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傷病名はリハビリテーション対象疾患名またはリハビリテーションが必要となった原疾患
名の付与が必要ですが、後者の場合は関連性を示すため詳記が必要な場合もあります。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

１　在宅患者の場合
・�在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料� �

通院の困難な患者にリハビリテーションの必要を認め、理学療法士等を訪問させ
て、患者の病状及び療養環境等を踏まえ療養上必要な指導を 20 分（1 単位）以上
行った場合で、医師の診療のあった日から 1 月以内に行われた場合（主たる訪問
診療医から診療情報提供料（Ⅰ）で情報提供を受けた場合は提供元医の情報提供
のための診察日から 1 月以内）に算定できます。この場合、指示内容の要点を診
療録に記載する必要があります。

２　疾患別リハビリテーション
（1）�リハビリテーションを実施する場合は、レセプトの摘要欄に、疾患名及び当該

疾患の治療開始日（心大血管疾患リハビリテーション料、呼吸器リハビリテー
ション料）又は発症日等（脳血管疾患等リハビリテーション料、廃用症候群リ
ハビリテーション料、運動器リハビリテーション料）を記載することになって
いて、それぞれの疾患別リハビリテーション料の算定においては、治療開始日、
発症日等が標準的算定日数の起算となります。� �
　後者の「発症日等」は、発症、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された
日とされていますので、新たな疾患が発症、手術日又は急性増悪の場合には、
その時点をもって起算とし、レセプトの記載も更新します。他の医療機関から
診療情報提供書等にて依頼され発症日が判明している場合には、前医における
発症日が標準算定日の起算日となることがありますので注意が必要です。

（2）�標準的算定日数には除外対象患者※ 2 が設定されていて、要件を満たせば期間
を超えても算定可能です。また、それ以外でも必要な場合は 1 月 13 単位に限
り算定できます。また、患者が要望・選択した場合で施設内掲示や文書による
同意等の要件を満たしている場合は選定療養としての実施も可能ですが、徴収
料金の定めや、実施状況は厚生局に報告する義務があります。� �
　※ 2《標準的算定日数上限の除外対象患者》
・�治療継続により改善が期待できると医学的に判断される場合（レセプト適応

欄にこれまでの実施状況、患者の状態（以上実施計画書添付でも可）、今後の
見込み期間、具体的な状態等を示した継続の理由の記載が必要）
① 失語症、失認及び失行症の患者
② 高次脳機能障害の患者
③ 重度の頸髄損傷の患者
④ 頭部外傷及び多部位外傷の患者
⑤ 慢性閉塞性肺疾患（COPD）の患者
⑥ 心筋梗塞の患者　
⑦ 狭心症の患者
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⑧ 軸索断裂の状態にある末梢神経損傷（発症後1年以内のものに隈る）の患者
⑨ 外傷性の肩関節腱板損傷（受傷後 180 日以内のものに限る）の患者　
⑩ 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する患者　
⑪ �回復期リハビリテーション病棟において在棟中に回復期リハビリテー

ション病棟入院料を算定した患者であって、当該病棟を退棟した日から起
算して 3 月以内の患者（保険医療機関に入院中の患者、介護老人保健施設
または介護医療院に入所する患者をのぞく）　

⑫ �難病患者リハビリテーション料に規定する患者（先天性又は進行性の神
経・筋疾患の者を除く）

⑬ �障害児（者）リハビリテーション料に規定する患者（加齢に伴って生ずる
心身の変化に起因する疾病の者に限る）

⑭ その他、リハビリテーションを継続することにより改善が期待される患者
・有効と医学的に判断される場合に除外対象となる患者

① 先天性又は進行性の神経・筋疾患の患者
② �障害児（者）リハビリテーション料に規定する患者（加齢に伴って生ずる

心身の変化に起因する疾病の者を除く）
（3）�鋼線等による直達牽引、介達牽引、矯正固定、変形機械矯正術、消炎鎮痛等処

置、腰部又は胸部固定帯固定、低出力レーザー照射、肛門処置等の処置料は、
疾患別リハビリテーション料、がん患者リハビリテーション料、集団コミュニ
ケーション療法、認知症患者リハビリテーション料の所定点数に含まれ、併算
定できません。また、慢性疼痛疾患管理料と疾患別リハビリテーション料との
併算定もできませんのでご注意ください。

（4）�算定に当たっては、厚生労働大臣が定める場合（①回復期リハビリテーション
病棟入院料の算定患者、②発症後 60 日以内の脳血管疾患等の患者）を除き、患
者 1 人 1 日 6 単位が限度とされ、さらに心大血管疾患リハビリテーション料を
除き、1 対 1 の個別実施が要件とされ、従事者 1 人につき 1 日 18 単位が標準

（上限 1 日 24 単位）、週 108 単位までとされています。

３　介護保険との関係
（1）�要介護・要支援の患者の外来での疾患別リハビリテーションで標準算定日数超

えの場合は、原則介護保険が適用されます（入院中は脳血管疾患等、廃用症候
群および運動器リハビリテーション料は逓減点数で算定できます）ので、介護
保険によるリハビリテーションの適用があるかについて、適切に評価し患者の
希望に基づき、介護保険によるリハビリテーションサービスを受けるために必
要な支援を行うことになっています。

（2）�脳血管疾患等、廃用症候群および運動器リハビリテーション料を算定中の要介
護被保険者等に対し、医師等多職種が患者と共同して介護保険のリハビリテー
ションへの移行の是非を検討・管理した場合、3 月に 1 回「目標設定等支援・
管理料」が算定できます（算定がない場合、当該患者の算定点数は逓減対象と
なります）。また、同患者で介護リハビリテーションの利用を予定しているもの
に対し、本人等の同意を得て、当該指定リハビリテーション事業所に文書によ
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りリハビリテーションの計画を提供した場合にリハビリテーション計画提供料
1 が算定できます。

（3）�介護保険による訪問リハビリテーション事業所に対し、訪問リハビリ指示書を
作成した場合は、事業所の経営主体が病院、診療所等の医療機関であった場合
には、診療情報提供料（Ⅰ）を、それ以外の事業所の場合は、訪問看護指示書
を作成します。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
外来で疾患別リハビリテーションを算定の場合に当該保険医療機関における診療報酬の

請求状況、診療の内容に関するデータを継続して厚生労働省に提出を行うことにより、リ
ハビリテーションデータ提出加算が算定可能（届出要）となりましたが、開始時期は令和
5 年 10 月以降の予定で、現時点（令和 4 年 6 月）では算定できません。

Ⅵ　その他

＜おわりに＞
リハビリテーションについては、項目によりそれぞれ専門領域があり、全てを網羅出来

ていませんが、疾患別リハビリテーションを中心にまとめてみました。
それぞれの専門科での確認もよろしくお願いいたします。

メモ
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主なリハビリテーションの標準的算定日数と対象疾患� 表1

リハビリテーション名 標準的
算定日数 対象疾患

心大血管疾患
リハビリテーション料 150 日

（ア）�急性心筋梗塞、狭心症発作、開心術後、大血管疾患（大動脈解離、解離性大動脈瘤、大血
管術後）のもの。 

（イ）�慢性心不全であって、左室駆出率 40%以下、最高酸素摂取量が基準値 80%以下又は BNP
が 80 pg/ml 以上の状態。末梢動脈閉塞性疾患であって、間欠性趾行を呈する状態。

脳血管疾患等
リハビリテーション料 180 日

（ア）�脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、脳外傷、脳炎、急性脳症（低酸素脳症等）、髄膜炎又はそ
の術後。 

（イ）�脳膿瘍、脊髄損傷、脊髄腫瘍、脳腫瘍摘出術などの開頭術後、てんかん重積発作等又はそ
の術後。

（ウ）�多発性神経炎（ギラン ･バレー症候群等）、多発性硬化症、神経筋疾患、末梢神経炎（顔面
神経麻痺等）。

（エ）�パーキンソン病、脊髄小脳変性症、運動ニューロン疾患（筋萎縮性側索硬化症）、遺伝性運
動感覚ニューロパチー、末梢神経障害、皮膚筋炎、多発性筋炎。 

（オ）失語症、失認及び失行症、高次脳機能障害。
（カ）�喉頭摘出術後の言語障害、聴覚障害、言語聴覚障害、構音障害、言語障害を伴う発達障害

等のもの。
（キ）�外科手術または肺炎等の治療時の安静による廃用症候群、脳性麻痺等に伴う先天性の発達障

害等の患者。（治療開始時の FIM 115点以下、Barthel Index（BI） 85点以下の状態などのもの） 
（ク）�急性憎悪 : 脳血管疾患等リハビリテーション料の対象となる疾患の憎悪等により、1週間以

内に FIM得点又は BI が 10 以上低下するような状態等。

廃用症候群
リハビリテーション料 120 日 急性疾患等に伴う安静による廃用症候群の患者であって、一定程度以上の基本動作能力、応用動

作能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来しているもの。

運動器
リハビリテーション料 150 日

（ア）�上・下肢の複合損傷（骨、筋・腱・靭帯、神経、血管のうち 3種類以上の複合損傷）、脊椎
損傷による四肢麻痺（1肢以上）、体幹・上・下肢の外傷・骨折、切断・離断（義肢）、運動
器の悪性腫瘍等又はその術後。

（イ）�関節の変性疾患、関節の炎症性疾患、熱傷瘢痕による関節拘縮、運動器不安定症等。

呼吸器
リハビリテーション料 90日

（ア）�肺炎、無気肺等のもの。
（イ）�肺腫瘍、胸部外傷、肺梗塞、肺移植手術、慢性閉塞性肺疾患（COPD）に対する

Lungvolumereductionsurgery 等の呼吸器疾患またはその術後。
（ウ）�慢性閉塞性肺疾患（COPD）、気管支喘息、気管支拡張症、間質性肺炎、塵肺、びまん性汎

気管支炎（DPB）、神経筋疾患で呼吸不全を伴う患者、気管切開下の患者、人工呼吸管理下
の患者、肺結核後遺症等。（Medical Research Council Scale で 2 以上の呼吸困難を有する状
態、または慢性閉塞性肺疾患（COPD）で日本呼吸器学会の重症度分類のⅡ以上の状態、ま
たは呼吸障害による歩行機能低下や日常生活活動度の低下により日常生活に支障を来す状
態に該当するもの）

（エ）�食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌等の患者であって、これらの疾患に係る手術日から概
ね 1週間前後で呼吸機能訓練を行うことで術後の経過が良好になることが医学的に期待で
きる患者。

難病患者
リハビリテーション料 ー

ベーチェット病、多発性硬化症、重症筋無力症、全身性エリテマトーデス、スモン、筋萎縮性側
索硬化症、強皮症、皮膚筋炎および多発性筋炎、結節性動脈硬化症、ビュルガー病、脊髄小脳変
性症、悪性関節リウマチ、パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、
パーキンソン病）、アミロイドーシス、後縦靭帯骨化症、ハンチントン病、もやもや病（ウイリ
ス動脈輪閉塞症）、ウェゲナー肉芽腫症、多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎
縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、広範脊柱管狭窄症、特発性大腿骨頭壊死症、混合性結合組
織病、プリオン病、ギラン ･バレー症候群、黄色靭帯骨化症、シェーグレン症候群、成人発症ス
チル病、関節リウマチ、亜急性硬化性全脳炎。

障害児（者）
リハビリテーション料 ー

脳性麻痺、脳形成不全、小頭症、水頭症、奇形症候症、二分脊椎等、顎・口腔の先天異常、先天
性切断、先天性多発性関節拘縮症、先天性神経代謝異常症、大脳白質変性症、脊髄小脳変性症、
シャルコーマリートゥース病、進行性筋ジストロフィー症、低酸素性脳症、頭部外傷、溺水、脳
炎・脳症・髄膜炎、脊髄損傷、脳脊髄腫瘍による後遺症、広汎性発達障害、注意欠陥多動性障害、
学習障害等。

がん患者
リハビリテーション料 ー

（ア）�食道がん、肺がん、縦隔腫瘍、胃がん、肝臓がん、胆嚢がん、膵臓がん又は大腸がんで入
院中に閉鎖循環式全身麻酔によりがんの手術が行われる術前術後患者。

（イ）�舌がん、口腔がん、咽頭がん、喉頭がんその他頸部リンパ節郭清を必要とし、放射線治療
若しくは閉鎖循環式全身麻酔による手術が行われる術前術後患者。

（ウ）�乳がんで乳房切除術 +リンパ節郭清が行われる術前術後患者で、術後肩の運動障害等を起
こす可能性があるもの。

（エ）�骨軟部腫瘍又はがん骨転移に対し当該病巣への手術、化学療法又は放射線治療が行われる
術前術後患者。

（オ）脳腫瘍患者で手術若しくは放射線治療が行われる術前術後患者。
（カ）血液腫瘍で化学療法若しくは造血幹細胞移植が行われる術前術後患者。
（キ）骨髄抑制を来しうる化学療法が行われる治療前後の患者
（ク）�在宅において緩和ケア主体で治療中の進行又は末期がんで、一時的入院で在宅復帰を目的

としたリハが必要な患者
以上全て入院中の患者

認知症患者
リハビリテーション料 ー 重度認知症の状態にある患者
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主なリハビリテーションの施設基準� 表2

リハビリテーション
名

医師
※１ 療法士全体 理学療法士

※２
作業療法士

※２
言語聴覚士

※２※ 3 専有面積（内法による） 器械
器具

心大血管疾患
リハビリテーション料

（Ⅰ）

循環器科又は心臓
血管外科の医師が
実施時間帯に常時

勤務
専任常勤1名以上

ー

専従常勤PT及び
専従常勤看護師合
わせて2名以上等

必要に応じて配置 ー 病院30㎡以上
診療所20㎡以上 要

（Ⅱ）

実施時間帯に上記
の医師及び経験を
有する医師（いず
れも非常勤を含
む）1名以上勤務

専従のPT又は看
護師いずれか1名

以上

脳血管疾患等
リハビリテーション料
廃用症候群
リハビリテーション料

（Ⅰ）

専任常勤2名以上
※4

1名は経験有+研
修修了

専従従事者合計
10名以上※4

専従常勤
5名以上※4

専従常勤
3名以上※4

（言語聴覚療法を
行う場合）
専従常勤
1名以上※4

160㎡以上※4
（言語聴覚療法を
行う場合）
専用室

（8㎡以上）
1室以上

要
（Ⅱ）

専任常勤1名以上

専従従事者合計
5名以上※4※5

専従常勤
1名以上

専従常勤
1名以上

病院100㎡以上
診療所45㎡以上

（Ⅲ） 専従の常勤PT※5、常勤OT又は常勤STのいずれか1名以上 病院100㎡以上
診療所45㎡以上

運動器
リハビリテーション料

（Ⅰ）
経験を有する
専任常勤1名以上

専従常勤PT又は専従常勤OT合わせて4名以上

ー

病院100㎡以上
診療所45㎡以上

要（Ⅱ） 専従常勤PT2名又は専従常勤OT2名以上あるいは
専従常勤 PT及び専従常勤OT合わせて2名以上※5

（Ⅲ） 専任常勤1名以上 専従常勤PT又は専従常勤OT1名以上※5 45㎡以上

呼吸器
リハビリテーション料

（Ⅰ） 経験を有する
専任常勤1名以上

専従常勤PT1名を含む常勤PT、常勤OT
又は常勤ST合わせて2名以上

ー

病院100㎡以上
診療所45㎡以上

要
（Ⅱ） 専任常勤1名以上 専従常勤PT、専従常勤OT又は常勤ST1名以上 45㎡以上

難病患者
リハビリテーション料 専任常勤1名以上 専従常勤PT、専従常勤OT又は常勤ST1名以上及び専従看護師1名以上 60㎡以上

1人当たり4㎡以上 要

障害児（者）
リハビリテーション料 専任常勤1名以上 専従常勤PT又は専従常勤OT2名以上

1名は経験を有する専従の常勤看護師でも可 ー 病院60㎡以上
診療所45㎡以上 要

がん患者
リハビリテーション料

経験を有し研修修
了の専任常勤1名

以上
研修修了の専従常勤PT、専従常勤OT又は常勤ST2名以上 100㎡以上 要

認知症患者
リハビリテーション料

経験有又は研修修
了の専任常勤1名

以上
専従常勤PT、専従常勤OT又は常勤ST1名以上 ー ー

※１ 常勤医師は、週３日以上かつ週 22 時間以上の勤務を行っている複数の非常勤医師を組み合わせた常勤換算でも配置可能
※２ �常勤 PT・常勤 OT・常勤 ST は、週３日以上かつ週 22 時間以上の勤務を行っている複数の非常勤職員を組み合わせた常勤換算でも配置可能（ただし、２名以上の常勤職員

が要件のものについて、常勤職員が配置されていることとみなすことができるのは、一定の人数まで）
※３ 言語 聴覚士については、各項目で兼任可能
※４ �脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）において、言語聴覚療法のみを実施する場合は、上記規定によらず、以下を満たす場合に算定可能�  

○ 医師：専任常勤１名以上 ○ 専従常勤 ST ３名以上（２の適用あり）○ 専用室及び器械・器具の具備あり�  
また、脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）について、言語聴覚療法のみを実施する場合、以下を満たす場合に算定可能�  
○ 医師：専任常勤１名以上 ○ 専従常勤 ST ２名以上（２の適用あり） ○ 専用室及び器械・器具の具備あり

※５ 適切な研修を修了したマッサージ師等が医師 PT の管理下で施行の場合は (Ⅲ ) の点数が算定できる
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1-6  皮膚科
＜はじめに＞

最近都内、特に都心では皮膚科の診療所が増える傾向にありますが、地区医師会、皮膚
科医会等に入らない方も多く見られます。こういったケースでは周りの医師との連携に問
題が生じる可能性もあり、地域医療を担うためにはできるだけ医師会への入会をお勧めい
たします。周辺のクリニック、病院等と連携をとれる体制が重要であり、さらに、最近開
業したクリニックは美容皮膚科も行う傾向がありますが、美容皮膚科では保険診療はでき
ません。又訴訟などもある為、それなりの保険に入る等の対処をしておく必要があります。
さらに日本臨床皮膚科医会の調査では皮膚科在宅医療を行っている医療機関が少ない為、
これからの高齢社会を考え、少なくとも外来通院していた方、比較的近くに住んでいる方
の皮膚科在宅医療も選択肢に入れてください。これから述べる皮膚科の保険診療ですが、
療養担当規則等に沿ったものでなければ保険請求はできないという事を理解して頂き、適
切な保険請求の一助になれば幸いです。

Ⅰ　各種法令における留意事項

保険医療機関は「療養担当規則」の規定を遵守し、医学的に妥当適切な診療を行い、診
療報酬点数表に定められたとおりに請求を行う必要があります。各医療機関に関係のある
療養担当規則は熟読して頂きたいと思います。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項　

１　�保険外診療について：皮膚科固有の問題として、しばしば美容としての治療、脱毛
に対する保険外診療に関する問題があります。これらの診療は保険外診療であるた
め、カルテは必ず別にする事が必要です。

２　�皮膚科特定疾患指導管理料について：新規個別指導では指導料に対する指導内容の
記載が欠落しているケースがかなり多くみられるので注意してください。診療録に
指導内容、治療計画の記載をするなどの要件を満たしていなければ、算定できませ
ん。診療録に、「いつ、どのような指導を行ったか」が具体的に記載されていること
が、算定上の必須条件です。� �
例えばアトピー性皮膚炎では、カルテに皮膚科特定疾患指導管理料Ⅱの記載があり、

「保湿剤を定期的に外用する」、「入浴時にゴシゴシ擦らない」、「ダニ・ハウスダスト
にアレルギーがあるので、部屋の掃除をこまめにする」等の患者個人に合わせた指
導内容が記載されていることが必要です。患者さんに日常の注意点を指導している
はずなのでそれを記載してください。� �
他の疾患で受診し指導を行わない時には算定できません。しばしば事務がアトピー、
蕁麻疹などで自動的に算定していることがありますので注意してください。� �
基本的に、皮膚科を主標榜科目とするドクターが常勤していなければ、算定できま
せん。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項　

先ず、傷病名ですが、これは皮膚科に限らず全ての診療科で重要です。

41 1-6  皮膚科



１　�診療の都度、医学的に妥当適切な傷病名を診療録に記載してください。皮膚科では
処置手術等の判断をするうえで重要なため、必ず部位を記載してください。� �
慢性・急性の区別、部位、範囲（大きさ）、左・右の区別を必ず記載してください。
部位・左右の記載に関しては、特に皮膚科軟膏処置、熱傷処置、いぼ等冷凍凝固処
置では、皮疹の部位及び範囲によりレセプト上の点数に差がありますので、必ず記
載してください。記載がない場合は、最小範囲とみなさざるを得ず、査定ないし減
点される場合があります。いぼ等の処置も、適切な記載がなければ、3 か所以下と
判断されます。手術に関しては、腫瘍の大きさ、露出部か否かの判断ができない場
合、査定または返戻されることがあります。また、良性・悪性の区別、更にどの程
度の手術をするべきかの判断ができないため、やはり査定、または返戻されること
があります。請求時に、診断した具体的な腫瘍名・部位・できるだけ正確な大きさ
を必ず記載してください。

【不適切な具体例】
皮膚科軟膏処置 155 点、或いは 85 点が請求されているが、部位の記載がなく処置
に使用した軟膏の量の記載もない→返戻、あるいは 55 点に減点。

２　�いわゆる「レセプト病名」をつけるのではなく、必要であれば症状詳記等で説明を
補うようにしてください。保険適用外の診療行為を保険請求する為に、レセプト作
成の為のみに用いられる、実体のない架空の傷病名を用いてレセプトを作成するこ
とは不適切な請求です。保険適用であっても、一連ないし初診時のみ請求できるも
のに対し部位・病名を変えて請求することも、査定逃れの為に意図的に毎回異なる
疾患名や部位を記載することも、同様に不適切です。

【不適切な具体例】
扁平母斑のレーザー治療で、所定の治療回数が終了しているにもかかわらず、保険
請求のために微妙に部位名をずらして新規病名として変更し、保険請求する。ダー
モスコピー請求の際、同一の腫瘍病変にたいして微妙に病名や部位を書き換えて連
月で請求する。これらは、ともに査定されます。

３　�疑い病名は診断がついた時点で、速やかに確定病名に変更してください。疑いだけ
の場合は処方した薬剤は査定、検査は返戻・査定されることがあり、診断がついた
時点で確定病名に変更する必要があります。

【不適切な具体例】
「アトピー性皮膚炎の疑い」の病名で、デルゴシチニブ軟膏を処方、または血中 TARC
を測定。「皮膚悪性腫瘍の疑い」で、皮膚悪性腫瘍摘出術を行う。これらは、ともに
査定されます。
※�検査の項でも説明しますが、皮膚科の傷病名にアレルギー性皮膚炎はありません。

診療報酬明細書にこのような傷病名があればアレルギー性接触皮膚炎と解釈され
ます。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項　

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）�A000　初診料、A001　再診料� �
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基本診療料としては初診の取り扱いが重要です。皮膚科では同月内での初診算
定は原則不可です。まったく別疾患で受診した場合であれば、翌月初診は算定
でき、アトピー性皮膚炎、蕁麻疹などの慢性疾患の同一疾患では、3 ヶ月以上
診療の間隔が空かないと初診は算定できません。処方が 2 ヶ月以上出ている
ケースでは終了後から3ヶ月空いていれば初診として算定できます。算定また
初診の算定をする際はいつから、どのような症状があり、どのような経過で、
どのような治療を行い、現在どのような症状で、他の科で受診があればその疾
患と治療、さらにアレルギーの有無などを記載しておきます。半年たった初診
でも経過を含めほぼ同様な事項をカルテに記載します。こういった聴取、記載
をする必要がある為に、初診料がより高点数になるという事を理解しておきま
しょう。

＜特掲診療料＞
１　在宅医療

（1）�C000　往診料� �
往診では定期的な訪問は予定されていません。自宅療養中の患者さんの急変等
が生じた際、患者さん本人や家族の依頼に基づき、自宅を訪問し治療を行った
際に算定します。

（2）�訪問診療料� �
訪問診療は定期的、計画的に患者の自宅を訪問し、診療・治療・健康相談、生
活上の注意などを行います。毎月スケジュールを決め、計画的に治療を行うの
が訪問診療です。頻度は月数回程度です。関わりのある医療機関、訪問看護、
ケアマネジャー等と情報交換連携を取りながら診療計画を立て、必要なら紹介、
入院の手配などもします。患者さん・家族に訪問診療について説明、了承を取っ
ておく必要があり、患者さん或いは家族のサインを記載した書類をカルテに残
してください。訪問診療料を算定した際は（皮膚科では寝たきり老人処置指導
管理料が主ですが）、褥瘡などで使用する衛生材料を患者さんに充分量支給する
必要があります。衛生材料の支給をご存じない訪問医もあり注意して下さい。
特別養護老人ホームでは訪問診療料は算定できませんのでご注意ください。続
けて診る必要のある皮膚病患者が多数いる場合は、施設と相談し配置医師とな
る必要があります。

２　検査
（1）�細菌顕微鏡検査� �

同一起因菌の場合は同日に 2 回算定はできませんが、別疾患で同一起因菌でな
ければ算定できます。例えば疥癬と白癬の両方を検査した場合は細菌顕微鏡検
査を同日に 2 回算定できますが、爪と足の白癬菌を同日に行った場合は起炎菌
が同一の為現状では 2 回の算定はできません。爪白癬に適用をもつ外用薬・内
服薬の処方は、直接鏡検（KOH 検査）または白癬菌抗原定性検査をしていない
場合、原則として認められません。簡易培養を根拠に処方する場合、培養検査
日に処方するのは不可です。処方には、糸状菌を確実に証明した診断を必要と
します。
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【不適切な具体例】
ホスラブコナゾールを処方するため、実際には検査せずに「爪白癬」の確定病
名をつける（虚偽で「検査を行なった」と記載した場合は、架空請求にもあた
ります）。
毎月の S-M 検査算定はできない。3 ヶ月に 1 回が目安となります。
また、半年前に同じ医療機関で検査を行っていることが根拠の場合は初診では
なく再診で算定してください。
白癬菌抗原定性（新設）に関しては爪白癬が疑われる患者に対してイムノクロ
マト法により白癬菌抗原を測定した場合233点を算定できます。本検査は次の
いずれかに該当する場合に算定できます。
① �KOH直接鏡検が陰性であったものの臨床所見より爪白癬が疑われる場合。こ

の場合、本検査を実施した医学的必要性を診療報酬明細書の摘要欄に記載す
ること

② �KOH 直接鏡検が実施できない場合（できない理由を診療報酬明細書の摘要
欄に記載すること）� �
爪白癬の診断においては KOH が標準的な検査であり、本検査はあくまで補
完として使用されるべきものです。爪白癬の診断に全て本検査が使われるよ
うなケースでは返戻がありえます。

（2）�ダーモスコピー� �
単なる母斑の病名では具体的な病名詳記の記載を求めて返戻される場合があり
ます。すべて疑い病名も請求不可です。診断病名を記載してください。なお、
扁平母斑・大田母斑は算定不可です。傾向的に悪性黒色腫の疑い・有棘細胞が
んの疑いなどを算定している場合は算定不可となる事があります。また、新た
に他の病変でダーモスコピーの検査を行う場合であって4ヶ月に2回以上算定
する場合は、診療報酬明細書の摘要欄にその理由を記載してください。できれ
ば前月と部位、疾患などが異なるという事がわかるコメントがあればいいと思
います。ダーモスコピーには適用疾患があり、これらの確定病名もしくは疑い
病名がない場合は、査定となります。継続診療の場合、4 ヶ月に 1 回だけ算定
可能です。『円形脱毛症』では、脱毛箇所がいくつあっても、どれだけ広範囲で
も、算定は 1 回です。

【不適切な具体例】
「皮膚腫瘍」の病名をつけて、ダーモスコピーを施行した場合、査定されます

（3）�投与前に検査を必要とする薬剤� �
オルミネント・リンヴォックを処方する前に、β－グルカン、KL6, 結核、肝炎
関連の検査を実施する場合は、薬剤名が不明のため、できれば病名を記載「●
●の開始前検査」と詳記することが望ましいと思われます。

（4）�特異的 IgE� �
連月測定する項目が重複していなければ請求できますが、同じ項目の連月測定
は請求できません。� �
アレルギー性皮膚炎に対して IgE 検査は特異，非特異とも請求は不可となりま
す。（アレルギー性皮膚炎という病名はありません。ICD10 ではアレルギー性
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接触性皮膚炎に出てきます。このためアレルギー性皮膚炎はアレルギー性接触
性皮膚炎と考え IgE は算定できません。）

３　処置、手術
（1）�処置　手術部位に関して� �

「Ⅲ傷病名付与の留意事項」の 1 で述べたように、疾患名に部位大きさの記載
のない例が多くみられます。その場合は処置範囲、手術範囲が判断できません。
このような場合返戻されるか、傾向的な場合は最小範囲とみなし査定されるこ
とあります。皮疹の部位及び範囲（大きさ）をレセプトに記載する必要があり
ます。

（2）�中波長紫外線療法� �
アトピー性皮膚炎、尋常性白斑などで、初診よりいきなり行うのは不適切です。
これまで他医療機関で施行している場合などで、紹介等により治療を続ける場
合はその旨詳記してください。

（3）�熱傷処置� �
第一度熱傷の場合 100㎠未満なら基本診療料に含まれますが、100㎠以上なら
算定可能です、但し受傷範囲をしっかりと記載することが必要です。日光皮膚
炎では熱傷処置の算定は不可となります。

（4）�ヒルドイド及びヘパリン類似物質　処置　� �
初診以外で大きな範囲で処置を毎回行う傾向的な医療機関では、査定もあり得
ます。長期間大きな範囲でヒルドイド処置の請求がある場合、処置の範囲区分
がより狭い範囲に査定され、薬剤量も減点されることがあり得ます。

（5）�いぼ等冷凍凝固術� �
部位の正確な記載がないと 3 か所以下とみなされます。� �
皮膚腫瘍だけの病名で腫瘍の疾患名がない場合は上記の適応か否かを判断でき
ず腫瘍名を記載すべきです。また、皮膚腫瘍の病名だけでは返戻されることあ
ります。� �
疣贅に対する処置は 1 箇所とは 1 局所麻酔範囲を示し、例えば 1㎝四方に 5-6
個の疣贅があっても1箇所と解します。4箇所以上とは4局所麻酔範囲以上と
理解してください。� �
いぼ等冷凍凝固の処置において足底などで固い部分を鶏眼処置後いぼ等冷凍凝
固を行っても主たる処置だけを算定してください。同一部位に2つ以上の処置
は算定できません。

（6）�口唇嚢腫の手術
① �口唇粘液嚢腫の手術は粘液嚢胞摘出術で請求してください。
② �唇の血管腫（静脈湖）は皮膚皮下腫瘍摘出術（露出部）で請求し、血管腫摘

出術では認められません。
③ �ピアスによる耳垂列裂は創傷処理で請求し，耳介形成術での請求は不可とな

ります。
（7）�手掌足底の棘など小異物除去は、局所麻酔を必要とする場合は「皮膚切開術（長

径 10cm 未満）」で請求します。画像検査が必要である複雑な異物除去で、「手
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掌、足底異物摘出術」にて算定する場合は症状詳記が必要です。
【不適切な具体例】
手掌に刺さって迷入していた真っ直ぐな木の棘を、局所麻酔下に切開して除去
し、「手掌、足底異物摘出術」を算定した場合は、査定されます

（8）�「毛細血管拡張」のレセプト病名を付けての、酒さや赤ら顔に対して美容目的で
色素レーザー治療を行うことは保険では認められていません。血管腫の色素
レーザー治療の適用は器質的な疾患です。美容目的の施術、酒さ・酒さ様皮膚
炎などの炎症性疾患は想定されていません。これらは、必ず自費で行ってくだ
さい。

（9）�血管拡張性肉芽腫、老人性血管腫、静脈湖、単純縫合で摘除できるレベルの単
純性血管腫や星芒状血管腫などの切除術を施行した場合には、「皮膚、皮下、粘
膜下血管腫摘出術」は認められません。「皮膚、皮下腫瘍摘出術」で算定しま
す。「皮膚、皮下、粘膜下血管腫摘出術」は、ただ単に病理学的な血管腫を摘除
した時ではなく、単純縫合や電気焼灼では、止血不可能な縫合や吻合などの血
管操作を必要とする血管腫に対して適用となります。

（10）�麻酔を要しない爪甲除去については、爪甲除去（麻酔を要しないもの）60 点に
て算定します。陥入爪手術では算定できず、査定、変更の対象となります。

（11）�下肢創傷処置（新設）の処置点は、実際は下肢でなくて足部、足趾又は踵（浅
い潰瘍）の処置の算定です。� �
想定疾患は糖尿病性壊疽、パージャー病、ASO、透析による血行障害などで、
足趾の潰瘍など、腱が見えているとか、難治の疾患の創傷処置に対する点数と
解釈してください。例えばうっ滞性皮膚炎の下腿潰瘍では基本的に算定できま
せん。ただし、足部にまで潰瘍が生じていれば、算定可能と思います。� �
下肢創傷処置管理料の施設基準において求められる医師の研修は、現時点では
一般社団法人日本フットケア・足病医学会「日本フットケア足病医学会認定師
　講習会」のうち「Ver.2」が該当すると示されております。（疑義解釈その 1）
今後も講習会の情報を確認してください。

４　投薬
査定される場合の多くは病名の記載漏れです。処方に検査が関連する際は病名の記
載をその場でダブルチェックしてください。

（1）�抗ヒスタミン薬� �
第 2 世代同士の組み合わせでも、常用量＋常用量、常用量＋倍量の組み合わせ
は認められます。第 1 世代との組み合わせも認められますが、但しほとんどの
症例に傾向的に行う場合は返戻されます。3 剤併用は傾向的である場合は認め
られません。力士、或いは体重が通常より大幅に多い場合コメントを入れてお
くことをお勧めします。

（2）�腋窩多汗症� �
ボトックスとエクロックの併用は原則認められません。

（3）�保湿剤の処方　� �
ヒルドイド（ヘパリン類似物質）、パスタロン、ウレパール等保湿剤の適応は乾
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燥している皮膚炎が前提です。脂漏性皮膚炎・接触性皮膚炎・自家感作性皮膚
炎など、乾燥状態が考えれない疾患に対して投与した場合は算定できません。
通常湿疹では算定できませんが、手湿疹は乾燥状態が普通であるため認めてい
ます。部位が記載されていないと薬剤量がわからないので必ず記載をしてくだ
さい。� �

「湿疹」や「接触皮膚炎」「アレルギー性皮膚炎」などの病名では、保湿剤の投
与は認められません。また、保湿薬を処方するためのレセプト病名も、不適切
です。ヘパリン類似物質含有外用剤などは保湿力が高いため、近年、化粧クリー
ム代わりにするために処方を求められる場合があります。これは社会問題にも
なっており、もちろん保険診療上認められません。当然、美容目的で疾病の治
療目的と判断できない場合は不可となります。

（4）�痤瘡に適用のあるアダパレンやBPO製剤の12歳以下の処方は安全性が確認さ
れていないため基本的に認められていませんが、10 ～ 11 歳は場合により算定
できます。幼稚園児や乳児などへの使用は認められません。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
皮膚科の新設、改定項目に関しては検査等の該当する項に（新設）と記載し、注意点を

説明してありますので、解釈を間違えないようご注意ください。

Ⅵ　その他

医療保険の情報を得るために（特に皮膚科に関して）自分が行う、診察・検査・治療等
に関しては療養担当規則に定められているので、これを熟知する必要があります。しかし
ながら改定が行われる、或いは解釈が変わる事もあるため、常に医療保険に関する知識を
得る必要があります。全般的な情報は医師会或いは各科の医会から発信されるので、医師
会・皮膚科医会に所属していると情報が得やすいと思われます。皮膚科においては日本臨
床皮膚科医会と東京都皮膚科医会で皮膚科に関する保険診療の情報を得られます。（日本臨
床皮膚科医会では改定時に必ず皮膚科全般に関する保険診療に関して会員に早期に最新の
情報を発信しています）。地域の皮膚科医会でも保険診療の疑問に関しての情報発信があ
り、また、地域医師会には保険診療に関して詳しい医師がいるので所属していると疑問が
ある点を相談し易くなります。

メモ
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1-7  小児科
＜はじめに＞

小児科領域の保険診療について、理解していただきたいこと、留意すべきことについて
記載します。

Ⅰ　各種法令における留意事項

１　保険診療と自費診療について
総論でもふれられていますが、小児科では疾病の診断、治療といった保険診療が中

心となる小児医療と、小児の健やかな発育、発達を見守る乳幼児健診、疾病を予防す
る為の予防接種等の自費診療がどうしても混在します。この点に十分注意して保険診
療上のルールに即して、レセプトを作成しなければなりません。以下に具体的な注意
点と考え方を示します。
（1）�保険診療の診療録と自費診療の診療録を完全に分けること。� �

保険診療の診療録に健診、予防接種の記載は認められせん。
（2）�乳児健診と同時に疾病が発見され、保険診療を行った場合、（初診料・再診料・

外来診療料）算定できません。� �
また以前からの疾患にて加療中の場合、健診等と同時に診察を行った場合に
は、再診料は算定できません。それぞれ、健診料の中に診察料が含まれている
と考えます。従って、基本診療料は算定できませんが、診療に伴う、処置料、
検査料、処方料、他院紹介に伴う診療情報提供料は算定できます。

（3）�定期予防接種は、予防接種法に基づいて行われています。接種前に、問診、検
温、視診、聴診等の診察を行い、接種が可能か否かを判断することを予診とい
います。新型コロナワクチンは予防接種法の臨時接種にあたり、国から聴診を
一律に行うことは求められていませんが、例外と考えて任意予防接種も、予防
接種法に準じて予診を行ってください。� �
接種直後の血管迷走神経反射などの副反応などの診察を行った場合も、基本診
療料は算定できません。（2）の健診と同様です� �
インフルエンザ予防接種等で来院者が多く、継続する疾患の処方など行う場
合、算定ミスのないように十分に注意してください。� �
また、保険適応となる予防接種があります。小児科開業医関連としては、B 型
肝炎ウイルス母子感染の予防（抗 HBs 人免疫グロブリンとの併用）の目的で使
用した場合です。その 2 回目と 3 回目にあたる生後 1 ヶ月と 6 ヶ月のワクチ
ンについては、保険診療として請求することとなり、定期予防接種としての請
求はできません。

（4）�自治体からの公費で行う、3,4 ヶ月健診、6,7 ヶ月健診、1 歳 6 ヶ月健診、3 歳
児健診は当然自費診療となりますが、その間、保護者の希望で行う 1 歳児健診、
2 歳児健診なども保険請求はできません。また保育園等の入園時健診も保険請
求できません。それぞれ自費診療となります。注意してください。

（5）�学校健診は学校保健安全法に基づいて行われています。学校健診で「疾患（の
疑い）」として紹介された場合は、保険診療となります。ただし、学校医と保
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険医が同一の場合は、初診料でなく再診料を算定し、処置料・検査料・処方箋
料は算定できます。園医の場合も、同様に考えます。� �
また、学校健診を欠席して医療機関で健診を実施する場合には、保険診療には
ならず、子ども医療費助成制度も利用できません。学校医以外に来院する児童・
生徒も自費請求になります。無用なトラブルを避けるため、地区医師会へ問い
合わせしてください。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

１　�診療録（カルテ）は、診療経過の記録であるとともに、診療報酬請求の根拠となり
ます。診療の都度、診療事実に基づいて経過と必要事項を適切に記載してください。

２　�喘息、糖尿病等の特定疾患に対しての特定疾患療養管理料は指導内容、治療計画等
についての記載が必須となります。

３　�記載はペン等で行い、修正等は履歴が確認できるように修正液は用いず必ず、二重線
で行ってください。電子カルテにおいても修正の履歴が確認できることが必要です。

４　記載の都度、署名も行ってください。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　診断の都度、医学的に妥当適当な傷病名を記載することが必要です。
２　必要に応じて慢性、急性の区別、部位、左右の区別をしてください。
３　�傷病の転帰を記載、傷病名を逐一整理することが必要です。小児科では急性上気道

炎といった急性疾患の病名が多く、転帰の記載なく長期間続くのは不適切です。
４　疑い病名は診断がついた時点で、速やかに確定病名に変更してください。
５　疑い病名での処方は認められません。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）�初診料算定の条件� �
傷病について医学的に初診の診療行為があった場合に算定できます。� �
医学的に初診の診療行為とは、患者が初めて医療機関を受診し、既往歴、家族
歴、現病歴等の丁寧な問診及び視診、聴診、触診等の診察とその記録が診療録
に記載され、確認できることです。過去に医療機関を受診していても、前疾患
の転帰が終了となっている場合は算定出来ます。小児科では急性上気道炎等、
軽症の急性疾患にて初診料の算定機会が多くなりますが、傷病の診療継続中に
新たな傷病にて受診があった場合は算定できません。再診料となります。前回
の受診時の処方薬の処方日数内での新たな疾患の受診も、前疾患の転帰が記載
されていても診療継続中と考えられ再診となります。� �
具体的には皮脂欠乏性皮膚炎にて保湿剤等、アレルギー性鼻炎にて抗アレル
ギー剤が長期処方されているケースが該当します。� �
患者が任意に診療を中止し、1 ヶ月以上経過した場合、同一病名又は同一症状
によるものであっても初診と取り扱うとの規定がありますが、慢性疾患等明ら

49 1-7  小児科



かに同一の疾病と推定される場合は、初診料は算定できません。� �
具体的には気管支喘息、アトピー性皮膚炎等が該当します。

（2）�外来患者が来院しても、基本診療料（初診料、再診料、外来診療料）が請求で
きない例� �
初診、再診の際に行った検査、画像診断の結果のみを聞きに来た場合、往診等
の後に、薬剤のみを取りに来た場合、初診、再診の際に検査、画像診断、手術
等の必要を認めたが、一旦帰宅し後刻又は後日に検査、画像診断、手術等を受
けに来た場合、当該基本診療料（初診料、再診料、外来診療料）の一連の行為
とみなされ、別に再診料（外来診療料）は算定できません。

（3）�小児診療に対する加算について� �
主なものについて記載します。
① �基本診療料（初診料・再診料）�

時間外加算：�医療機関が表示する診療時間外の時間で応能体制を解いている
場合、休日、深夜を除く時間に診療で算定できます。

乳幼児加算：�6 歳未満の乳幼児に算定できます。時間外加算、休日加算、深
夜加算又は時間外加算の特例を算定する場合には算定できま
せん。

② �小児科（小児外科を含む）を標榜する保険医療機関における夜間、休日、又
は＜深夜の診療に係る特例＞� �
小児科を標榜する保険医療機関について、6 歳未満の乳幼児に対し、夜間、
休日、又は深夜を診療時間とする保険医療機関において夜間、休日又は深夜
に診療が行われた場合にも、それぞれ時間外加算、休日加算又は深夜加算を
算定できます。なお、診療を行う保険医が小児科以外を担当する保険医で
あっても算定できます。小児かかりつけ診療料、小児外来診療料を算定する
場合も算定できます。

③ �夜間・早朝加算� �
診療所 1 週あたりの診療時間が 30 時間以上あることが条件です。

④ �機能強化加算� �
小児かかりつけ診療料や在宅時医学総合管理料などを届け出た医療機関に
おいて、初診時に加算できます。かかりつけ医機能を担う医療機関として、
患者が受診している他の医療機関及び処方されている医薬品を把握し、必要
な管理を行い診療録に記載すること、専門医師又は専門医療機関への紹介、
健康診断の結果等に係る相談、保健・福祉サービスに関する相談、夜間休日
の問い合わせへの対応を行っている医療機関である旨を院内及びホーム
ページ等に掲示することが必要です。

⑤ �地域連携小児夜間・休日診療料
ア　地域連携小児夜間・休日診療料 1　（医療機関が定めた時間に対応）
イ　�地域連携小児夜間・休日診療料2　（24時間診療が可能な体制）� �

夜間、休日又は深夜に急性に発症し、又は増悪した6歳未満の患者であっ
て、やむを得ず当該時間帯に医療機関を受診するものを対象としたもの
で、慢性疾患の継続的な治療等の為の受診については算定できません。��
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一連の夜間及び深夜または同一休日に、同一の患者に対しては、原則と
して 1 回のみ算定できます。尚、病態の度重なる変化等による複数回の
受診のため 2 回以上算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄にその理
由を詳細に記載する必要があります。� �
地域連携小児夜間・休日診療料は地域の夜間・急病センター、病院等に
おいて地域の医師が連携・協力して診療に当たる体制を評価したもので
あり、在宅当番医制で行う夜間・休日診療では算定できません。

⑥ �電話再診料� �
外来診療料を算定している場合は、診療を行った当日の電話再診料は算定で
きません。翌日以降の電話再診については、電話再診料を算定できます。

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

医学管理料は対象患者に単に指導を行っただけでは算定できません。指導内容、治
療計画等について、具体的に診療録に記載することが必須条件です。算定要件、算定
回数制限などがそれぞれの医学管理料ごとに定められていることに十分に留意してく
ださい。
（1）�小児かかりつけ診療料

① �対象年齢：未就学児、6 歳以上の患者にあっては、6 歳未満から小児かかり
つけ診療料を算定している者に限ります。

② 診療時間外の対応体制の整備状況により施設基準が分かれています。
③ �診療時間外の時間において、患者又はその家族等から電話等により療養に関

する意見を求められた場合に十分な対応ができる体制が整備されている医
療機関は、小児かかりつけ診療料 1 を、必要な対応が整備されている医療機
関は小児かかりつけ診療料 2 を算定します。

④ �同一月に院外処方箋を交付した場合、「処方箋を交付する場合」で算定しま
す。夜間緊急の受診等やむを得ず院内処方した場合、「処方箋を交付しない
場合」で算定できますが、診療報酬請求書に理由の記載が必要です。

⑤ �当該医療機関で院内処方を行わない場合は院外処方箋を交付しない場合で
あっても「院外処方箋を交付する場合」で算定します。

⑥ �対象患者の診療に係る費用は、原則全て所定点数に包括されます。� �
ただし、 表1  の項目は包括対象に含まれず算定可能です。� �
診療情報提供書（Ⅰ）は包括対象に含まれず算定できます。

⑦ �臨時的な取扱いにより、新型コロナウイルス感染症（疑いを含む）の外来診
療を行う医療機関における院内トリアージ実施料、新型コロナウイルス感染
症の PCR 検査・抗原検査の検査料や判断料は出来高で算定できます。臨時
的取り扱いについては通知文書等を随時確認してください。

⑧ �小児かかりつけ診療料の算定にあたっては、急性の病気の対応、慢性疾患の
指導管理、患児に対しての、発達段階に応じた助言、指導、健康相談、予防
接種の接種状況の確認、指導、情報提供、電話等による緊急の相談等に原則、
常時対応するとともに、かかりつけ医として上記の指導等を行うことを書面
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にて説明し同意を得ることが必要です。
（2）小児科外来診療料

① 対象年齢：6 歳未満。
② �処方箋の交付についての算定の取り扱いは小児かかりつけ診療料の場合と

同様です。
③ �対象患者の診療に係る費用は、原則全て所定点数に包括されます。診療情報

提供料（Ⅰ）は包括対象のため算定できません。� �
ただし、 表1  の項目は包括対象に含まれないため算定可能です。

④ �小児かかりつけ診療料と同様に、臨時的な取扱いにより、新型コロナウイル
ス感染症（疑いを含む）の外来診療を行う医療機関における院内トリアージ
実施料、新型コロナウイルス感染症の PCR 検査・抗原検査の検査料や判断
料は出来高で算定できます。臨時的取り扱いについては通知文書等を随時確
認してください。� �
なお、以下ア〜オに該当する場合は小児科外来診療料を算定できません。
ア　パリビズマブを投与している患者（投与当日に限る）
イ　�在宅療養指導管理料を算定している患者（他の医療機関で算定している

患者を含む）
ウ　小児かかりつけ診療料を算定している患者
エ　初診即入院となった場合（初診料は入院レセプトで算定）
オ　電話再診のみの日（再診料を出来高で算定）

包括対象外の項目� 表1

小児かかりつけ診療料 小児科外来診療料

・小児抗菌薬適正使用支援加算
・�時間外加算・休日加算・深夜加算・小児科�
特例加算（初診料・再診料・外来診療料）

・機能強化加算（初診料）
・院内トリアージ実施料
・夜間休日救急搬送医学管理料

・診療情報提供料（Ⅰ）
・電子的診療情報評価料
・診療情報提供料（Ⅱ）
・連携強化診療情報提供料
・往診料

・小児抗菌薬適正使用支援加算
・�時間外加算・休日加算・深夜加算・小児科� �
特例加算（初診料・再診料・外来診療料）
・機能強化加算（初診料）
・院内トリアージ実施料
・夜間休日救急搬送医学管理料
・地域連携小児夜間・休日診療料

・診療情報提供料（Ⅱ）
・連携強化診療情報提供料
・往診料

（3）小児抗菌薬適正使用支援加算
① �対象は、小児かかりつけ診療料または小児外来診療料を算定している、急性

気道感染症または、急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者。診察の
結果、抗菌薬の必要性が認められず抗菌薬を使用しない者に対して、療養上
の必要な指導及び検査の結果を文書により説明、提供した場合算定できます。

② �急性気道感染症は具体的に、「急性上気道炎」「急性咽頭炎」「急性気管支炎」
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「急性鼻副鼻腔炎」等が該当します。急性胃腸炎でも算定できます。
③ �小児科を担当する専任の医師が診療を行った初診時、月に 1 回算定、インフ

ルエンザ感染の疑われる患者には算定できません。
④ 軟膏や点眼薬などの外用の抗菌薬を処方した場合も算定できます。
⑤ 届出は必要ありません。

（4）�小児運動器疾患指導管理料� �
運動器疾患を有する 20 歳未満の患者に対して、小児の運動器疾患に関する専
門の知識を有する医師が、計画的な医学管理を継続して行い、療育上必要な指
導を行った場合に算定できます。

［対象患者］
① �先天性股関節脱臼、斜頸、内反足、ペルテス病、脳性麻痺、脚長不等、四

肢の先天奇形、外傷後の四肢変形、二分脊椎、脊髄係留症候群又は側湾症
を有する患者

② 装具を使用する患者
③ 医師が継続的なリハビリテーションが必要と判断する状態の患者
④ �その他、手術適応の評価等、成長に応じた適切な治療法の選択のために、

継続的な診療が必要な患者
　　�初回算定時に治療計画を作成し、患者の家族等に説明して同意を得るとともに、

毎回の指導の要点を診療録に記載することが必要です。� �
6 月に 1 回に限り算定できます。但し、初回算定日の属する月から起算して 6
月以内は月に 1 回算定できます。� �
小児科療養指導料を算定している患者は算定できません。

（5）�小児特定疾患カウンセリング料� �
小児科又は心療内科を担当する医師又は医師に指示を受けた公認心理師が、乳
幼児期及び学童期における特定の疾患を有する患者及びその家族に対して日常
生活の環境等を十分に勘案した上で、一定の治療計画に基づいて療養上必要な
カウンセリングを行った場合に算定できます。

［対象疾患］
�18 歳未満の気分障害、神経症性障害、ストレス関連障害及び身体的要因に関
連した行動症候群、心理的発達の障害又は小児期及び青年期に通常発症する
行動及び青年期に通常発症する行動及び情緒の障害の患者。

�公認心理師による場合の算定要件として、一連のカウンセリングの初回は医師
が行い、3 月に 1 回程度は医師がカウンセリングを行う必要があります。医師
の指示、治療計画に基づき 20 分以上行った場合に算定し、医師、公認心理師
合わせて月 2 回まで、特定疾患療養管理料、通院在宅精神療法、心身医学療法
を算定している場合は公認心理師による算定はできません。

（6）�小児悪性腫瘍患者指導管理料� �
小児悪性腫瘍、白血病又は悪性リンパ腫の 15 歳未満の患者又はその家族等に
対し、治療計画に基づき療養上必要な指導管理を行った場合に、月に 1 回に限
り算定できます。ただし家族等に対して指導を行った場合は、患者を伴った場
合に限り算定できます。� �
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必要に応じて、患者の通学する学校との情報共有、連携を行うことが算定要件
です。

（7）�小児慢性特定疾病の児童及び医療的ケア児に係る診療情報提供料� �
小児慢性特定疾病やアレルギー疾患を有する児童等、及び医療的ケア児が通学
する学校医等に対して、主治医が学校医等へ診療情報提供を行った場合に診療
情報提供料（Ⅰ）が月 1 回算定できます。� �
令和 4 年度の診療報酬改定によりこれまでの情報提供先である小学校、中学校
等に加え幼稚園型認定こども園を含む幼稚園、高等学校、中等教育学校の後期
課程、特別支援学校の幼稚部及び高等部、高等専門学校等が追加されました。�
保健所若しくは精神保健福祉センター、児童相談所、指定障害児相談支援事業
者に情報提供した際も算定できます。� �
＜注意事項＞� �
・ 主治医と学校医が同一の場合は算定不可。� �
・ 小児科外来診療料を算定している場合は包括対象となり、算定不可。

（8）�特定疾患療養管理料� �
別に定める特定疾患に対し、治療計画に基づき療養上の管理を行った場合、月
2 回まで算定できます。

（9）�小児科療養指導料� �
小児科を標榜し小児科のみを専任する医師が、慢性疾患であって生活指導が特
に必要なものを主病とする 15 歳未満の患者で入院中以外のものに対して、一
定の治療計画に基づき療養上の指導を行った場合に限り算定できます。� �
対象疾患及び状態は、脳性麻痺、先天性心疾患、ネフローゼ症候群、ダウン症
等の染色体異常、川崎病で冠動脈瘤のあるもの、脂質代謝障害、腎炎、溶血性
貧血、先天性股関節脱臼、内反足、二分脊椎、骨系統疾患、先天性四肢欠損、
分娩麻痺、先天性多発関節拘縮症及び児童福祉法第 6 条の 2 に規定する小児慢
性特定疾病及び小児慢性特定疾病医療支援の対象に相当する状態の患者です。�
小児科療養指導料は、当該疾病又は状態を主病とする患者又はその家族に対し
て、治療計画に基づき療養上の指導を行った場合に月1回に限り算定できます。�
但し、家族に対して指導を行った場合は患者を伴った場合に限り算定できます。

（10）�乳幼児栄養指導料� �
3 歳未満の乳幼児に対する初診時に、育児、栄養その他の療養上必要な指導を
行った場合に算定できます。

（11）�てんかん指導料� �
てんかん（外傷性のものを含む）の患者またはその家族に対し、治療計画に基
づき療養上必要な指導を行った場合に、月 1 回に限り算定できます。� �
特定疾患療養管理料、小児科療養指導料、小児悪性腫瘍患者指導管理料を算定
している患者には算定できません。

２　検査
各種の検査は、診療上の必要性を十分に考慮し、必要な検査項目を選択し、段階を

踏んで、必要最小限の回数で実施します。検査の必要性と評価がカルテから読み取れ
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なくてはなりません。健康診断を目的にした検査、結果が治療に反映されない研究を
目的にした検査は認められません。不適切な検査として（入院時セット、術前セット）
といった患者ごとに必要な項目を吟味せず画一的に実施される検査、スクリーニング
的に多項目（出血凝固系検査、甲状腺機能検査系検査）な検査があげられます。
＜算定要件に条件等があり注意が必要な検査＞

（1）�RS ウイルス抗原定性� �
当該ウイルス感染症が強く疑われる以下が適応� �
入院中の患者、1 歳未満の患者、パリビズマブ製剤の適応となる患者

（2）�インフルエンザウイルス抗原定性� �
発症後 48 時間以内に実施した場合に限り算定

（3）�インフルエンザ関連検査� �
インフルエンザウイルス感染症の診断を行うためのものであり、「インフルエン
ザ」又は「インフルエンザ疑い」の明示がないもの以外で、インフルエンザ関連
検査の算定は認められません。

（4）�ヒトメタニュウーモウイルス抗原定性� �
当該ウイルス感染が強く疑われ、画像診断又は胸部聴診所見により肺炎が疑われ
る 6 歳未満の患者

（5）�ノロウイルス抗原定性� �
当該ウイルス感染症が強く疑われる以下が適応� �
3 歳未満の患者、65 歳以上の患者、悪性腫瘍の診断が確定している患者、臓器移
植後の患者、抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、又は免疫抑制剤効果のある薬剤を投与
中の患者

（6）�小児食物アレルギー負荷検査� �
問診及び血液検査等から食物アレルギーが強く疑われる 16 歳未満の小児に対
し、原因抗原の特定、耐性獲得の確認のために、食物負荷検査を実施した場合に
12 月に 3 回を限度として算定できます。

（7）�細菌薬剤感受性検査� �
細菌培養の結果、病原菌の検出ができなかった場合、検査費用の算定はできません。

（8）�フェリチン� �
鉄欠乏性貧血では、早期よりフェリチンが低下するため、鉄欠乏性貧血の疑い病
名に対するフェリチン半定量又はフェリチン定量の算定は認められます。

（9）�赤血球沈降速度（ESR）と C 反応性蛋白（CRP）（併施）� �
ESR と CRP 検査データは、通常、並行的に変化するものであるが、両者のデータ
の乖離（かいり）は炎症初期及び回復期等に認められる場合があり、赤血球沈降
速度（ESR）と C 反応性蛋白（CRP）の両者併施算定は認められます。

（10）�T3、FT3、T4、FT4（併施）� �
甲状腺ホルモンの総量と遊離系ホルモン量とは概ね相関して増減することから、
特定の場合を除き、T3 と FT3、T4 と FT4 の併施は認められません。まれに、TBG
異常症等で T3・T4 と FT3・FT4 との間に乖離（かいり）が見られることがあり、
臨床的にそのようなことが想定され T3 と FT3、T4 と FT4 の併施測定の医学的
必要性が認められる場合に限り認められます。� �
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T3およびT4、あるいはFT3およびFT4の組み合わせによる併施は認められます。
（11）�C- ペプチド（CPR）（糖尿病確定後の患者）� �

小児・若年の糖尿病においては、発病初期の場合が多く、病型の判定の困難なこ
とがあるため原則として、糖尿病確定後の患者に対して、C- ペプチド（CPR）は
認められます。� �
インスリン（IRI）との併施は、インスリン異常症等の場合を除き原則として認め
られません。

（12）�血清補体価（CH50） （膠原病の疑い）� �
血清補体価検査は、その病態にⅡ型・Ⅲ型アレルギー機序が関与する膠原病（全
身性エリテマトーデス、クリオグロブリン血症、血管炎症候群等）では低値を示
すことから、初診時に「膠原病の疑い」の病名に対する血清補体価（CH50）は
認められます。

（13）�アレルギー性鼻炎の疑いに対する非特異的 IgE 半定量及び特異的 IgE 定量の算定
について� �
非特異的 IgE は、IgE の血中総濃度を測定する検査であり、Ⅰ型アレルギーのス
クリーニング検査として有用であるため、アレルギー性鼻炎の疑いに対する非特
異的 IgE 半定量及び特異的 IgE 定量の算定は、原則として認められます。

（14）�抗生物質� �
耐性菌の発現等を防ぐため、投与期間 14 日以内（増減ありの記載のないもの）
と規定されている抗生物質は、医学的な必要性の明確でない場合、14 日を超え
ての投与は原則として認められません。疾患の治療上必要な最小限の期間の投与
にとどめるとともに、必要に応じて検査を行って下さい。

＜施設基準＞
小児科開業医関連では、以下のものに、施設基準がありますので、ご確認ください。
・喘息治療管理料
・アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料
・�小児かかりつけ診療料 1・2� �
（令和 4 年度診療報酬改定により、1 も施設基準が緩和され、さらに緩和された 2 が
新たに加わりました。）

・小児食物アレルギー負荷検査

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
１　施設基準の変更

今回改定により小児かかりつけ診療料が、診療時間外の対応体制の整備状況により
施設基準が分かれました。施設基準に応じた算定と届出をしてください。
（1）小児かかりつけ診療料 1 と 2 共通の施設基準

① 小児科を標榜する保険医療機関であること。
② �当該保険医療機関において、小児の患者のかかりつけ医として療養上必要な

指導等を行うにつき必要な体制が確保されていること。
③ �専ら小児科又は小児外科を担当する常勤の医師が 1 名以上配置されている
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こと。
④ 下記のうち 2 つ以上に該当していること。
　・�乳幼児の健康診査（市町村を実施主体とする 1 歳 6 ヶ月、3 歳児等の乳幼

児の健康診査）を実施している。
　・�定期予防接種を実施している。
　・�過去 1 年間に 15 歳未満の超重症児又は準超重症児に対して在宅医療を提

供した実績を有している。
　・�幼稚園の園医、保育所の嘱託医又は小学校若しくは中学校の学校医に就任

している。
（2）�小児かかりつけ診療料 1 の施設基準� �

上記共通基準に加え、当該保険医療機関の表示する診療時間以外の時間におい
て、患者又はその家族等から電話等により療養に関する意見を求められた場合
に、十分な対応ができる体制が整備されていること。� �
具体的には、時間外対応加算 1 又は時間外対応加算 2 に係る届出を行っている
こと。

（3）�小児かかりつけ診療料 2 の施設基準� �
共通基準に加え当該保険医療機関の表示する診療時間以外の時間において、患
者又はその家族等から電話等により療養に関する意見を求められた場合に、必
要な対応ができる体制が整備されていること。

（4）�いずれも施設基準の届出が必要です。� �
なお、小児科外来診療料は今回の改定により届出の必要がなくなりました。

２　保険医療機関が交付するアレルギー疾患にかかる学校生活管理指導表
今回、小児慢性特定疾病の児、及び医療的ケア児に係る診療情報提供の改定により、

保険医療機関が、アナフィラキシーの既往歴または食物アレルギーがある児童生徒等
の通学する学校等の学校医に対して、当該児童生徒等が学校生活を送るにあたり必要
な情報（学校生活管理指導表）を提供した場合、診療情報提供料（1）が患者 1 人に
つき月 1 回算定できるようになりました。
※本章「Ⅳ　診療報酬上の留意事項＜特掲診療料＞（7）」を参照

Ⅵ　その他

１　成長ホルモンを使用する場合
傷病名は、正しく記入してください。
身長、体重、使用した成長ホルモン剤の量を、詳記してください。

２　シナジス ®
適応となる傷病名を正しく記入してください。

（早産児の場合は、在胎週数と出生体重）、シーズンの初回投与開始日およびその月
齢、シーズンにおける通算投与回数、投与日、投与時の体重、投与量、廃棄量をレセ
プトに詳記してください。

東京都におけるシナジスの接種期間と投与回数の上限について、東京都新生児医療
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協議会と小児循環器学会より指針が毎年出ますので、準拠してください。

３　エピペン ®
処方できるのは、登録医のみ処方できます。
処方できるのは、自宅用 1 本、学校用（幼稚園、保育園）1 本、合計 2 本までです。
エピペンを処方する場合、処方箋料は算定せず、在宅処方にして在宅自己注射指導

管理料 27 回以下で算定してください。
前回処方から 1 年以上の間隔があっても、通常、再診料となり、在宅自己注射指導

管理料導入初期加算は、算定できません。また、前医から引き続き処方する場合は、
初診料を算定できますが、在宅自己注射指導管理料導入初期加算は算定できません。
導入初期加算は初回のみとなり、実質 1 回しか算定できません。

初診から、エピペンを処方する場合で、その必要性を診療録に記載して、レセプト
に詳記が望まれます。

４　シダキュア ®、ミティキュア ®
処方できるのは、登録医のみ処方できます。
初回処方日数は、7 日と定められていますが、長期の連休や学業・就業等の事情に

より中断が予想される場合、過敏性が強く 7 日間では短くリスクが高い場合は、7 日
を超える処方が可能ですが、その必要性を診療録に記載して、レセプトに詳記が望ま
れます。

2 回目以降の処方でも、初期量が続く場合には、その必要性について同様のことが
望まれます。

＜おわりに＞
以上、小児科診療の特徴と注意点について記載しました。
診療及び保険請求の際は療養担当規則の遵守とともに医科点数表を繰り返し確認し、算

定上の留意点について十分に注意して、請求内容に誤りがないか点検を行なってください。

メモ
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1-8  泌尿器科
＜はじめに＞

泌尿器科領域で新規開業される方を対象に保険診療上の注意点を説明します。

Ⅰ　各種法令における留意事項

総論の「保険診療とは（医療保険各法やルールについて）」を参照してください。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

医学管理料は対象患者に単に指導を行っただけでは算定できません。指導内容、治療計
画等について、具体的に診療録に記載することが必須条件です。算定要件、算定回数制限
などがそれぞれの医学管理料ごとに定められていることに十分に留意してください。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　�炎症性疾患では急性 ･ 慢性の区別を記載してください。例えば前立腺液圧出法は急
性前立腺炎では禁忌とされます。記載が無いと「急性」と判断されます。

２　�腫瘍性疾患では良性・悪性の区別を記載してください。例えば「精巣腫瘍」病名で
は「良性」扱いとなり、腫瘍マーカー検査等は適応となりません。

３　対称器官に関わる病名は左右の区別を記載してください。
４　�長期にわたる急性疾患の傷病名や疑い病名は転帰を付して整理してください。� �

例えば数ヶ月前の「急性膀胱炎」病名での細菌培養や、「膀胱炎疑い」病名での薬剤
感受性検査の算定はできません。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）�外来管理加算� �
超音波検査施行時の外来管理加算の算定はできません。残尿測定器による残尿
測定時も超音波検査同様、算定はできません。

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�PSA F/T は前立腺癌を強く疑う場合に、尿中 NMP22 は尿路上皮癌等を疑う場
合に限り算定できます。従って癌が確定した後は、悪性腫瘍特異物質治療管理
料での算定はできません。

（2）�在宅療養指導料は尿路カテーテル管理下の外来患者に算定できます（初回月は
2 回、その後月 1 回）が、保健師又は看護師が医師の指示のもと、医療機関内
で個別に対面で 30 分以上の指導を行い、その記録も作成し診療録に記載する
必要があります。
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２　在宅医療
（1）�往診料� �

患家の求めにより臨時的に赴き診察した場合に算定できます。一方、在宅患者
訪問診療料Ⅰ -1は、計画的な医学管理下に定期的に患家に赴き診察した場合に
算定できます。定期的な留置カテーテルの交換など、尿路管理を実施している
場合は後者で算定してください。

（2）�在宅患者訪問診療料Ⅰ -2� �
在宅管理料等の算定条件を満たす他の保険医療機関より尿路管理等（往診主治
医がバルーン留置困難など）の訪問診療を依頼された場合、6 ヶ月を限度に算
定可です。（依頼があった月日を適応欄に記載）。さらに継続的な訪問診療を行
う場合は、その必要性を摘要欄に記載してください。

（3）�在宅自己導尿指導管理料� �
在宅自己導尿指導管理料算定時に加算する特殊カテーテルが細かく分類され
ました。またカテーテルは 3 ヶ月分をまとめて算定可ですが、疑義解釈にある
とおり同一種類のみが算定可で、カテーテルの種類、算定月等の記載が必要で
す。従来通り消毒薬、潤滑剤は管理料に含まれ、算定同月内で使用された留置
バルーンや手技料、薬液は算定不可です。

（4）�在宅寝たきり患者処置指導管理料� �
医師が処置として行う膀胱洗浄、カテーテル、薬剤の費用はこれに含まれ、別
算定はできません。ただし、患者や家族が処置を行った場合は特定保険医療材
料として（尿道カテーテルと膀胱瘻用カテーテル）請求は可能です（材料の名
称、個数、支給日の記載が必要）。

３　検査
（1）検体検査

① �検尿は大多数の泌尿器科疾患には必須の検査ですが、尿沈渣（鏡検法または
フローサイトメトリー法）には適応疾患が有ります（例えば陰嚢水腫病名の
みでは尿沈渣は算定できないと思います）。染色加算は炎症性や腫瘍性疾患
で加算できます。

② �外来迅速検体検査加算� �
当日実施された全ての加算対象検査の結果を文書で患者へ提供した場合に、
5 項目を限度として算定できます。例えば尿沈渣の結果を説明したとして
も、同日施行した血液検査結果が当日に出なければ算定できません。

③ �尿沈渣と別の検体で排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査（S-M）を同
一日に併算定する場合は、当該検査に用いた検体の種類を記載してください。�
同一疾患による場合は別検体でも併算定できません。

④ �嫌気性培養加算� �
検体が尿の場合、適応ではありません。

⑤ �細菌薬剤感受性検査� �
「尿路感染症」（急性前立腺炎等の感染部位の診断名が必要）、「感染症疑い」
（疑いでは不可）や、結果として菌が検出できなかった場合は算定できませ
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ん。患者再来無く実日数 1 日で算定する場合は、摘要欄に検出された菌種の
記載が必要です。あるいは翌月に実日数 0 日で算定することになります。

⑥ �薬剤耐性菌検出は、β - ラクタマーゼ産生菌等の耐性菌を検出した際に加算
できます。摘要欄に検出菌の記載か「ESBL 産生菌感染症」等の病名が必要
です。

⑦ �尿細胞診（細胞診、穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等）� �
「尿路上皮癌疑い」等の悪性（疑い）病名が必要です。同一あるいは近接し
た部位より複数採取した場合でも1回の算定になります。陰嚢水腫穿刺液の
細胞診や腎癌、前立腺癌疑いの尿細胞診は算定できません。

⑧ �クラミジア・トラコマチス抗原定性、同核酸検出検査� �
複数の部位（口腔や尿など）から検査しても主たるもののみ 1 つの算定とな
ります。「クラミジア感染症疑い」等の病名も付けてください。同検査は治
癒確認の為 2 回目まで検査できますが、「クラミジア感染症」の確定病名が
必要です。

⑨ �淋菌核酸検出あるいは淋菌及びクラミジア・卜ラコマチス同時核酸検出と細
菌培養同定検査の併施の場合は主たるもののみの算定となります。

⑩ �梅毒の「疑い」は RPR、TPHA 等の定性検査で算定し、確定時点で定量に変
更します。定性と定量の同日算定はできません。

⑪ �前立腺特異抗原（PSA）は「前立腺癌（疑い）」病名が必要です（「PSA 高値」
のみでは不可）。検査結果が4.0ng/ml以上であって癌の確定診断がつかない
場合、3 月に 1 回、3 回を上限として算定できます。摘要欄には実施日と検
査値を記載し、3 回目の結果が出た時点で転帰を必ず記載してください。
デュタステリド等内服により基準値以下でも癌を疑い PSA を測定する場合
は、その旨詳記してください。

（2）生体検査
① �残尿測定は月 2 回まで可、尿流測定は月 1 回程度、超音波検査も頻回に行う

場合は詳記が必要と思います。特に傾向診療が見られれば、査定の対象にな
る事があります。

② �膀胱尿道ファイバースコピー・膀胱尿道鏡検査での狹帯域光強調加算は膀胱
癌で上皮内癌と診断された患者に対し、治療方針の決定を目的にした場合に
限り算定できます（上皮内癌の診断名も必要）。

③ �超音波検査の断層撮影法（心臓超音波検査を除く）を算定する場合、検査領
域（腎・泌尿器領域等）を摘要欄に記載しなければなりません。複数部位を
行っても 1 回のみの算定とし、結果を診療録に添付してください。在宅患者
訪問診療料加算時は「訪問診療時に（超音波検査を）行った場合」に算定で
きます。

④ �初診時、他院で撮影した内視鏡写真について診断を行った場合は CT 等と同
様、他院撮影内視鏡写真診断で加算できます。

⑤ �磁気共鳴画像 -経直腸的超音波画像融合画像ガイド下前立腺生検が保険適応
になりました。
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４　画像診断
（1）透視は施行しても、泌尿器科領域では適応が無く、算定できません。
（2）�全身 MRI 撮影加算は前立腺癌骨転移検出目的に施行した場合に加算でき、「前

立腺癌」の確定病名と「骨転移（疑い）」病名が必要です。

５　投薬、注射
（1）�検査後や術後の予防的抗生剤の投与は症例や種類にもよりますが、概ね 3 〜 5

日を限度とします。当該炎症病名があれば 7 日前後可です。
（2）�30 日を超える長期の投薬では医師による病状の安定、服薬管理の徹底などの

確認が必要であり、特に副作用の予見される薬剤（抗癌剤、新規ホルモン剤等）
の 30 日超え処方は注意が必要です。

（3）�前立腺癌に対する新規ホルモン剤は去勢抵抗性前立腺癌（エンザルタミド、ア
ビラテロン）、遠隔転移のない去勢抵抗性前立腺癌（アーリーダ、ニュベクオ）、
ハイリスクあるいは転移のある前立腺癌（エンザルタミド、アビラテロン、ア
パルタミド）等、適応病名が複雑なので注意が必要です。

（4）�前立腺癌疑い（PSA 検査）での男性ホルモン（エナルモン等）注射は算定でき
ません。男子性腺機能不全等で注射する場合は、前立腺癌疑いの転帰を確定後
にしてください。

（5）�薬剤の保険適用外使用可例として、「尿管結石」に対するロキソニンやボルタ
レン（消炎鎮痛剤）は腰痛等の追加病名は不要、「腎癌」に対するテガフール、

「術中の尿路損傷部や尿管口の確認」にインジゴカルミン注などが認められて
います。社会保険診療報酬支払基金のホームページで確認してください。

（6）�キシロカインゼリーの尿道麻酔への使用量は、添付文書に有るように男性 200
〜 300mg（10 〜 15ml）、女性 60 〜 100mg（3 〜 5ml）を適当量とします。
前立腺液圧出法や浣腸での使用は適応不可ですが摘便では可です。

（7）�ED 治療薬（PDE 阻害薬）の保険適用は、勃起不全による男性不妊の治療目的
です。不妊治療管理を受け、タイミング法に用いた場合のみ適応になります。

（8）�間質性膀胱炎治療におけるジメチルスルホキシド膀胱内注入療法は、「ハンナ
型」間質性膀胱炎の病名が必要です。

６　処置、手術
（1）�保険診療で算定できる医療機器は、24 時間以上（一晩）体

・

内
・

へ設置した特定
保険医療材料が原則です。したがって、尿路カテーテルを留置同日に抜去した
場合は算定できません。一般的なウロバックは体

・

外
・

なので、保険診療では算定
不可です（代わりに患者が身体障害者資格を取得したうえで、地方公共団体よ
り装具実費の公費負担手続きをとる方法等もあります）。

（2）�間歇的導尿は、脊椎損傷の急性期や骨盤内手術後等の一時的な尿閉時にのみ適
応です。女性の導尿（尿道拡張を要するもの）は尿閉以外に尿道狭窄等の追加
病名が必要です。

（3）�陰茎の尖圭コンジローマに対する冷凍凝固法や焼灼法はその数にかかわらず 3
箇所以下で算定となります。切除術の場合は手術なので、麻酔薬剤の算定が必
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要です。
（4）�腎瘻または膀胱瘻の交換は尿路ストーマカテーテル交換法で請求可（両腎でも

1 回で算定）ですが、カテーテルの位置について画像診断等を用いて確認を行っ
た場合に算定できます。「画像診断等

・

」とあるため、専門医が行う洗浄をもっ
て適正な位置にあることを確認できれば、その旨摘要欄に記載してください。
同じ腎盂バルーン型でも腎瘻用と膀胱瘻用で特定医療保険材料費が異なるの
で注意が必要です。

（5）�腎盂洗浄は片側ごとに算定できますが、同一日の留置カテーテル設置（交換）
と洗浄を併施の場合、一方のみしか算定できません（膀胱洗浄も同様）。

（6）�バルーンに注入する蒸留水等は算定できません。洗浄用に使用する際はその旨
記載（洗浄に使用等）したほうが良いかもしれません。

（7）�腎瘻（左、右、両側）あるいは膀胱瘻の病名または摘要欄に記載が無いと、腎
盂バルーンは査定になります。経尿道的留置時の腎盂バルーンの使用は原則不
可ですが、特別な理由（例えば尿道狭窄が有り、ガイド可に挿入等）があれば
摘要欄にその旨記載してください。

（8）�過活動膀胱と神経因性膀胱に対するボツリヌス毒素製剤による治療が承認され
ました。12 週以上の既存治療で軽快無ければ適応とあり、またそれぞれ製剤
の使用量が異なりますのでご注意ください。4 ヶ月に 1 回請求可能ですが、再
治療が必要な場合は前回実施年月を摘要欄に記載してください。

（9）�膀胱内凝血除去術は膀胱タンポナーデ処置に対する手術ですので、一般的には
入院の上、麻酔下に行われるものです。

（10）�過活動膀胱治療薬の抗コリン剤やβ 3 受容体アゴニストの処方時は、「過活動
膀胱」の病名が必要です。例えば神経因性膀胱、頻尿、尿失禁などの病名のみ
では査定になります。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における留意事項

・ �複数手術に関わる費用の特例（主たる手術の所定点数と、従たる手術の所定点数の 100
分の 50 に相当する点数を合算）が追加されました（開業医でも施行されうるもののみ
記載しています）。� �
経尿道的膀胱結石（異物）摘出術＋経尿道的前立腺手術・経尿道的レーザー前立腺切
除 ・蒸散術（ホルミウムレーザー又は倍周波数レーザーを用いるもの）・経尿道的前立
腺核出術

・ �ハンナ型間質性膀胱炎手術（水圧拡張＋経尿道的切除焼灼術）と経尿道的前立腺吊り
上げ術が新設されました。

・ �再生医療において、精巣内精子採取術が新設されました。

Ⅵ　その他

＜おわりに＞
以上、泌尿器科領域の各論を簡単に記しましたが、これ以外にも保険診療上注意すべき

事項は多々あります。保険診療 ･ 請求にあたっては、「医療保険の手引き」（東京都医師会）、
「医科点数表の解釈」（社会保険研究所）、「保険診療の手引き」（日本臨床泌尿器科医会）等
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を有効に活用して下さい。

メモ
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1-9  耳鼻咽喉科
＜はじめに＞

耳鼻咽喉科は他科と比べ処置の比重の多い診療科です。処置・検査にあたっては医科点
数表を参考に、適正な保険請求をしてください。以下に代表的な注意事項を記載します。

Ⅰ　各種法令における留意事項

保険診療にあたっては「医科点数表」をもとに診療・保険請求してください。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

医療行為の正当性を証明するものは「診療録（カルテ）」です。必要事項の記載には、も
れがないようにしてください。

１　高度難聴指導管理料は指導内容の要点を診療録に記載すると定められています。
２　�耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料は診療計画及び指導内容の要点を診療録に記載する

と定められています。
３　�アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料は説明内容の要点を診療録に記載すると定め

られています。
上記 1 〜 3 については算定要件と併せて算定可能時期にもご留意ください。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項　

１　�対称器官のある疾患の場合は、必ず患側記載（右・左・両側）をお願いします。例
えば、単なる耳垢栓塞症だけでは両側耳垢栓塞除去術は保険審査上、査定となる場
合があります。

２　�急性と慢性では処置・検査・投薬に違いがあるため、急性・慢性の区別をしてくだ
さい。

３　�古い病名のままでの診療報酬請求は、場合によっては保険審査上、査定となる場合
があります。できるだけ病名整理をお願いします。

４　初診料算定に関係するので、治癒・中止等の転帰の記載を必ずお願いします。
５　�アレルギー性鼻炎単独では、抗アレルギー剤点眼薬はレセプト審査上査定対象です。

アレルギー性結膜炎等の病名が必要です。
６　�適応傷病名が限定された検査（例：sIL-2R、MPO-ANCA）や投薬（例：イソソルビ

ド、ミティキュア、オゼックス細粒 / 錠小児用）、処置（例：耳垢栓塞除去（複雑）、
扁桃処置）等にご留意ください。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜基本診療料＞
１　初診料算定にあたっての一般的留意事項

（1）�現に診療継続中の患者につき、新たに発生した他の傷病で初診を行った場合に
は、当該新たに発生した傷病について初診料は算定不可です。

（2）�患者が任意に診療を中止し、1 月以上経過した後、再び同一の保険医療機関に
おいて診療を受ける場合には、その診療が同一病名又は同一症状によるもので
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あっても、その際の診療は、初診として取り扱うことが可能です。
（3）�前項に関わらず、明らかな慢性疾患等明らかに同一の疾病又は負傷であると推

定される場合の診療は、初診算定は不可です。
（4）�アレルギー性鼻炎の場合（東京都社保・国保の場合）：最終来院日から 1 ヶ月

以上、かつ最終服薬終了日から 1 ヶ月以上経過した場合には、初診料は算定可
能です。
例：�最終来院日 2 月 15 日に 60 日分の処方の場合は、4 月 15 日以降から初診

料算定可能です。3 月 15 日では再診となります。

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�管理料算定にあたっては、点数表に記載されているように、診療録への指導内
容等の記載が必須ですのでご留意ください。

（2）�病名があれば、指導料が算定可能と考えている医療機関を見かけますが、保険
審査上、査定となる場合があるのでおやめください。（例：0 歳、慢性気管支炎
病名で特定疾患療養管理料算定）

（3）医学管理料算定にあたっては施設基準を満たしてください。
（4）�高度難聴指導管理料（届出必要）� �

以下の場合に算定可能です。
① 人工内耳埋込術を行った患者
② 伝音声難聴で両耳の聴力レベルが 60dB 以上の場合
③ 感音性難聴の患者
①は 1 回 / 月、②③は 1 回 / 年、算定可能です。
指導内容の要点を診療録に記載してください。

（5）�耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料（届出必要なし）� �
対象となる患者は、15 歳未満で、発症から 3 ヶ月以上遷延している若しくは
当該管理料を算定する前の1年間において3回以上繰り返し発症している滲出
性中耳炎の患者で、1 回 / 月算定可能です。� �
診療計画及び指導内容の要点を「診療録」へ記載してください。

（6）�アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料（届出必要なし）� �
アレルギー性鼻炎患者に対して、アレルゲン免疫療法による治療の必要を認め、
治療内容等に係る説明を文書を用いて行い、当該患者の同意を得た上で、アレ
ルギー免疫療法による計画的な治療管理を行った場合に、月1回算定可能です。�
説明内容の要点を「診療録」へ記載してください。

２　検査
＜検査の一般的留意事項＞

（1）検査は段階を踏んで行ってください。
（2）画一的なセット検査はレセプト審査上、査定対象となるのでおやめください。
（3）同一月の複数回の検査は必要に応じて行ってください。
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＜耳鼻咽喉領域の注意すべき主な検査＞
（1）�鼻咽腔直達鏡と硬性ファイバーは別物です。硬性ファイバーを用いて観察した

際に鼻咽腔直達鏡検査で算定することは振替請求となるのでおやめください。
（2）�中耳ファイバーは中耳を観察した場合に算定可能です。外耳道異物あるいは鼓

膜穿孔の確認等での保険請求は認められませんのでご注意ください。
（3）�特異的 IgE 検査は、アレルギーが確定してから抗原検索の目的で行われるもの

と解釈されております。アレルギー疑いでの同検査は保険審査上、査定となる
場合があるのでご注意ください。

（4）�同日の標準純音聴力検査と簡易聴力検査の併施は保険審査上認められません。
主たる検査で算定してください。

（5）チンパノメトリーは、感音性難聴では保険請求上認められません。
（6）�鼻腔通気度検査は、当該検査に関連する手術日の前後 3 月以内に行った場合、

睡眠時無呼吸症候群又は神経性（心因性）鼻閉症の診断目的で行った場合に算
定可能となります。但し手術日前後 3 月の場合は、手術名および手術日、ある
いは手術予定日を診療報酬明細書の適応欄に記載が必要です。

（7）�重心動揺計は平衡機能標準検査を行った上、実施の必要が認められたものに限
り算定可能です。

（8）�A 群β溶連菌迅速試験定性と細菌培養同定検査を同時に実施した場合は、A 群
β溶連菌迅速試験定性の所定点数のみを算定すると定められています。

３　投薬
（1）投薬あたっては、効能・効果に従ってお願いします。
（2）投薬あたっては、予見できる期間の投薬をお願いします。
（3）�同じ薬効の薬の重複投与は、保険審査上査定となる場合があるのでご注意くだ

さい。

４　処置、手術
＜処置の一般的留意事項＞

（1）�耳鏡・鼻鏡・舌圧子・間接喉頭鏡で観察しただけでは、処置点数の算定は出来
ませんので御留意ください。

（2）�2 種以上の処置を同日に行った場合：主たるものの所定点数のみにより算定す
る。例：同日ネブライザー 2 回算定は不可となります。（同日再診除く）

（3）�処置通則 3　簡単な処置（点耳・簡単な耳垢栓塞除去・鼻洗浄）は基本診療料
に含まれるため、別に算定は不可となります。

（4）�処置通則 6　対称器官に係る処置の所定点数：特に規定する場合を除き、両側
の器官の処置料に係る点数です。� �
片側算定可能な処置：点数表に載っています。
・鼓室処置・カテーテルによる耳管通気法
・副鼻腔手術後の処置・鼓室処置・上顎洞穿刺
・唾液腺管洗浄・副鼻腔洗浄又は吸引
・耳管ブジー法・唾液腺管ブジー法
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（耳垢栓塞除去：片側・両側で点数が異なる）
（5）�処置通則 7　耳鼻咽喉科乳幼児処置加算：耳鼻咽喉科を標榜する医療機関にお

いて、耳鼻咽喉科を担当する医師が、6 歳未満の乳幼児に処置を行った場合、1
日につき 60 点が加算できます。

（6）�処置通則 8　耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正使用支援加算：急性気道感染症・急性
中耳炎・急性副鼻腔炎により受診した 6 歳未満の乳幼児に対し、処置を行った
上、抗菌薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使用しない場合におい
て、療養上必要な指導及び当該処置の結果説明を行い、文書により説明内容を
提供した場合に、月 1 回に限り 80 点が加算できます。� �
なお、インフルエンザ・インフルエンザ疑いの場合には算定不可となります。

＜耳鼻咽喉領域の注意すべき主な処置＞
（1）�耳処置：外耳道入口部から鼓膜までの部位の処置を行った場合算定可能です。

単に鼓膜等を観察しただけでは算定不可となります。
（2）�鼓室処置：鼓室内の処置なので、鼓膜穿孔の存在が示唆される病名あるいは病

状が必要です。
（3）�鼻処置：鼻吸引・単純鼻出血及び鼻前庭の処置は含まれる。口腔咽頭処置との

併施は認められません。
（4）�副鼻腔自然口開大処置：ネブライザー効果の増大を目的に行われるもので、同

日にネブライザー処置がなければ保険審査上不可となります。また、東京都の
社保・国保では、副鼻腔発育の状態より 4 歳以下の副鼻腔自然口開大処置は今
のところ査定対象となります。

（5）�扁桃処置：慢性扁桃炎の急性増悪。急性腺窩（陰窩）性扁桃炎・扁桃周囲炎・
扁桃周囲膿瘍等が対象疾患となります。

（6）�副鼻腔洗浄又は吸引：副鼻腔洗浄に伴う単なる鼻処置との算定は不可となります。
（7）耳垢栓塞除去（複雑なもの）

① �耳垢水等を用いなければ除去できない耳垢栓塞を、完全に除去した場合に算
定可能です。したがって、両側耳垢栓塞症病名で、1 日目片側除去で耳垢栓
塞除去片側算定、後日反対側除去で耳垢栓塞除去片側算定は算定不可となり
ます。また、耳垢栓塞症病名で、1 日目に一部除去したので耳処置算定も不
可となります。

② 簡単な耳垢栓塞除去は、基本診療料に含まれます。
（8）�口腔咽頭処置と鼻処置を合わせて実施したとしても、鼻処置は算定できません。

また、扁桃処置には、咽頭処置が含まれ、咽頭処置は算定できません。
（9）�耳処置、耳管処置 2、鼻処置は一側、両側の区別なく 1 回につき所定点数を算

定すると定められています。副鼻腔自然口開大処置、扁桃処置等についても同
様の取扱となります。

（10）超音波ネブライザーは 1 日につき 1 回の算定です。
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Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
耳鼻咽喉科に関係する主なものを下記に列挙したので、必要な方は医科点数表をご覧く

ださい。
・B001（35）　　アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料
・D250-6　　ビデオヘッドインパルス検査　300 点
・処置通則 7　耳鼻咽喉科乳幼児処置加算　60 点
・処置通則 8　耳鼻咽喉科小児抗菌薬適正使用支援加算　80 点

Ⅵ　その他

なし

メモ
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1-10  産婦人科
＜はじめに＞

保険診療において産婦人科の特徴は本来行うことができない、いわゆる「混合診療」が
場合によっては発生することです。但し十分に注意して算定すべきです。以下に基本的な
考え方を示します。

Ⅰ　各種法令における留意事項

１　保険診療と自費診療について
（1）妊婦健診等

① �定期的に妊婦健診を受けている妊婦が疾病に罹った場合、妊娠・分娩との関
係の有無にかかわらず再診料で算定します。（初診料はすでに妊婦健診で算
定済みと考えるからです。）

② �妊婦健診と同日に疾病が発見され保険診療を行った場合、健診料を徴収する
際は妊娠との関係の有無にかかわらず疾病に対する再診料等の診察料は算定
できません。（妊婦健診料の中に診察料が含まれていると考えるからです。）

③ �妊婦健診と同時であっても健診料を徴収しない場合は、疾病に対する再診料
は算定できます。

（2）�婦人科においても自治体による子宮頸がん検診等の施行時に疾病が発見された
場合、その診断や治療のために行われる診療行為は保険診療で請求できる場合
もあります。但し、初診料や再診料などの診察料は原則的に検診の費用に含ま
れているので算定できません。

（3）�出生時において新生児に疾病が発生した場合は初診料が算定できます。但し、
新生児管理保育料をすでに徴収している新生児に疾病が発生した場合、入院の
要・不要にかかわらず初診料・再診料は算定できません。（新生児保育管理料に
診察料が含まれると考えられます。）
＊ �新生児管理保育料とは ?� �

健康な新生児を収容し自費で保育する場合に上記名称を用いるようにして
いる。（日本産婦人科医会）

２　その他法令等
（1）�胎児の傷病名での算定� �

超音波検査装置の進歩により、胎児の情報はかなり正確にとらえられるように
なってきました。また胎児心エコー法なども算定可能となりました。しかし、
胎児の診断・処置などに保険適応はありません。� �
それは民法の第 1 編第 1 章第 1 条ノ 3「権利ノ享有ハ出生二始マル」と定めら
れているためです。従って母親の胎内にいる胎児は保険の対象とはなりません。

３　分娩費の考え方
分娩経過により、自費となる場合と保険となる場合について、原則をここに掲げま

すが、これに関しては、支部によって取り扱いが多少異なるので留意してください。
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� 図1

� （日本産婦人科医会　医療保険必携より引用）
（1）�安全出産に導くために予防の目的で行った場合の手術・処置等は分娩料（自費）

に含まれます。� �
例：無痛分娩、母体疲労、遷延分娩が予想される等。

（2）�医学的適応のある吸引・鉗子娩出術などに伴って、会陰切開及び縫合術、会陰
裂創縫合術を行った場合には、保険として取り扱うことになります。
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４　分娩にかかわる入院料の考え方
（1）�入院給付（保険）の原則は、単なる疲労回復、正常分娩又は通院の不便等のた

めの入院指示は行うことは出来ず、療養上必要があると認められた場合です（療
養担当規則第 20 条より）。

（2）�正常分娩後の褥婦の入院は、原則自費入院です。� �
異常分娩後の入院については、正常分娩後に比し、著しく衰弱している等の異
常状態であって、そのための入院診療を要する場合は、その入院は保険の対象
として認められますが、正常分娩と異ならない状態の場合の入院は保険の対象
とはなりません。

（3）�保険入院の場合、保険扱いとする入院日数については最終的に主治医の判断に
よります。� �
また保険の対象となる入院診療が発生した場合は原則として入院基本料等も含
めて保険扱いとなります。

� 図2

� （日本産婦人科医会　医療保険必携より引用）
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Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

１　�産婦人科に限ることではありませんが、保険診療と自費診療の診療録が明確に区別
されていることが必要です。別冊でなくてもいいですが、少なくとも様式第 1 号

（1）の 2 の用紙は保険分と自費分で色を変えるなど工夫して明確にわかるようにし
てください。新生児の診療録についても同様です。なお、会計カードも区別しなけ
ればなりません。電子カルテにおいても同様の配慮が必要です。

２　�医療機器の日付や時間の設定は定期的に確認してください。� �
医療事故の裁判等で、カルテや看護記録と検査記録の時間がずれていて問題となる
ことがあります。

３　�婦人科特定疾患管理料は、施設基準に適合し関東甲信越厚生局に届け出た保険医療
機関において、入院中の患者以外の器質的月経困難症の患者であったホルモン剤を
投与している患者に対して医師が患者の同意を得て、計画的な医学管理を継続して
行い、療養上必要な指導（指導内容はカルテ記載）を行った場合に 3 ヶ月に 1 回に
限り算定できます。

４　�乳腺炎重症化予防ケア・指導料 � �
届出保険医療機関において、外来患者であって、乳腺炎が原因となり母乳育児に困
難をきたしているものに対して、医師または助産師が乳腺炎に係る包括的なケアお
よび指導を行った場合に 1 回の分娩に月 4 回に限り算定できます。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　切迫早産、破水の診断
（1）�頸管腟分泌物中癌胎児性フィブロネクチン定性（頸管腟分泌液）（204 点）は

破水の診断では 22 週から 37 週未満で 1、2 回、切迫早産の診断では 22 週か
ら 33 週未満で週 1 回程度です。

（2）�腟分泌物中インスリン様成長因子結合蛋白 1 型（IGFBP-1）定性（190 点）は
破水の診断では 22 週から 37 週未満で 1、2 回程度です。但し、癌胎児性フィ
ブロネクチン（頸管腟分泌液）を併せて実施した場合は主たるもののみとなり
ます。

（3）�顆粒球エラスターゼ（子宮頸管粘液）は、絨毛羊膜炎の診断のために妊娠満 22
週以上満 37 週未満の妊婦で「切迫早産の疑い」があるものに対して行った場
合に算定できます。

２　妊娠に関する傷病名には妊娠週数を記載してください。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜基本診療料＞
１　初・再診料等

（1）�時間外加算・休日加算の取り扱い� �
排卵誘発のための注射など予定された診療の場合には、時間外加算や休日加算
の算定はできません。（急患とみなされないためです。）
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＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�婦人科特定疾患治療管理料　250 点� �
婦人科又は産婦人科を標榜する保険医療機関において、入院中の患者以外の器
質性月経困難症の患者であって、ホルモン剤（器質性月経困難症に対して投与
されたものに限る。）を投与している患者に対して、婦人科又は産婦人科を担
当する医師が、患者の同意を得て、計画的な医学管理を継続して行い、かつ、
療養上必要な指導を行った場合に、3 月に 1 回に限り算定できます。

［施設基準］
（1）�当該保険医療機関内に婦人科疾患の診療を行うにつき十分な経験を有する常勤

の医師が 1 名以上配置されていること。
（2）�に掲げる医師は、器質性月経困難症の治療に係る適切な研修を修了していること。

２　検査等
（1）�腫瘍マーカー� �

腫瘍マーカー、「10」の CA125（144 点）、「23」の CA602（190 点）を併せ
て測定した場合は主たるもののみの算定となります。� �
腫瘍マーカー検査は、癌の患者以外、定期的に行うものではなく、診療報酬明
細書の病名欄に転機が書かれていることが必要とされます。最近では半年間の
縦覧点検が可能となっているので、十分に疑いえる場合に行ってください。ま
た横覧点検も機械的に簡単にできてしまうので、入院中・外来での同一月内検
査がないかも予め確認しておく必要があります。

（2）�HPV 核酸検出、HPV 核酸検出（簡易ジェノタイプ判定）（D023）と細胞診
（N004）予め行われた細胞診の結果、ベセスダ分類上 ASC-US（意義不明異型
扁平上皮）と判定された患者又は過去に子宮頸部（腟部）切除術若しくは子宮
頸部異形成上皮又は上皮内癌レーザー照射治療を行った患者に対して行った場
合に限り算定できます。なお、過去に子宮頸部円錐切除又はレーザー照射治療
を行った患者以外の患者については、細胞診と同時に実施した場合は算定でき
ません。
※�この場合、実日数 1 日では細胞診を過剰（B）として査定となります。過去

に子宮頸部円錐切除又はレーザー照射治療を行った患者では算定できます。
（3）�胸腹部超音波検査と乳房超音波検査� �

超音波検査を同一の部位に同時に 2 以上の方法を併用する場合は、主たる検査
方法により 1 回として算定します。また、同一の方法による場合は部位数にか
かわらず 1 回のみの算定となります。
※�このため同一日に胸腹部超音波検査と乳房超音波検査を行った場合は査定の

対象となります。� �
但し、病院もしくは複数の診療科がありそれぞれに担当する別の医師のいる
診療所などで、例えば産婦人科で経腟超音波検査を行った後に、外科で別の
時間に別の医師が乳腺の超音波検査を行った場合、同一日であっても超音波
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断層法（胸腹部）530 点に加えて、超音波断層法（その他）350 点の 90/100
（315 点）が算定できます。� �
また現在、「超音波検査のうち胸腹部等の断層撮影法を算定する際、検査を実
施した臓器や領域について、診療報酬明細書の摘要欄に記載を求める。」とさ
れており、今後の超音波検査の算定基準の変更につながる可能性があるので
注意が必要です。� �
さらに、パルスドプラ法加算は標準搭載が一般的となったため 150 点に減点
されました。

（4）コルポスコピー
① �コルポスコピー下で子宮腟部組織を採取した場合は内視鏡下生検法（D414）

で算定できます。（コルポスコピーが内視鏡検査の D321 に分類されている
ためです。）

② �コルポスコピー施行時には腟洗浄は算定できません。（内視鏡検査に伴う処
置は算定できないためです。）

（5）�細胞診� �
子宮腟部細胞診と子宮頸部細胞診もしくは子宮頸部細胞診と子宮内膜細胞診を
同時に算定することはできません。� �

（細胞診）同一又は近接した部位より同時に数検体を採取して標本作成を行った
場合であっても、1 回として算定する。」とされているためです。

（6）�淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出と細菌培養同定検査（D018）
の併施について� �
平成 28 年度の改定で「細菌培養同定検査（淋菌及びクラミジアの感染を疑っ
て実施するもの）」という表現に変更されたので、淋菌以外の細菌感染（疑いも
含む）に対して、「細菌性腟症（炎）（疑い）」と「子宮頸管炎（疑い）」の所見
があり傷病名があれば、上記 2 つの検査の併施は可能です。

（7）�クラミジア・トラコマチス核酸検出について� �
「クラミジア咽頭炎」と「クラミジア頸管炎」の診断で咽頭及び子宮頸管のクラ
ミジア・トラコマチス核酸検出を同時に行うことはできません。（H20.3.28 一
部修正で「主たるもののみ 1 つを算定する。」とあるためです。）

（8）�分娩監視装置による諸検査� �
分娩監視装置による諸検査は、胎児仮死、潜在性胎児仮死及び異常分娩の経過
改善目的で陣痛促進を行う場合のみに算定できるものであり、陣痛曲線、胎児
心電図及び胎児心音図を記録した場合も、所定点数に含まれます。
① 1 時間以内	 400 点
② 1 時間を超え 1 時間 30 分以内	550 点
③ 1 時間 30 分を超えた場合	 700 点
※�日本産婦人科医会では「胎児仮死、潜在性胎児仮死の傷病名で分娩監視装置

による諸検査を行う場合は、分娩時に限られ（昭 62.3 日母医報）、その際急
速遂娩が行われているのが原則であるが、胎児仮死に対する処置、（酸素、ア
ルカリ投与等）が行われていれば認められる。」（昭 60.3 日母医報）� �
したがって、� �
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・単に「胎児仮死」や「潜在性胎児仮死」の病名があるだけでは認められない。�
・外来では不可。� �
・分娩誘発という意味で、ラミナリアやメトロイリンテルの挿入でも可。� �
・急速遂娩という意味で、鉗子・吸引分娩や緊急帝王切開術でも可。� �
・選択的帝王切開術のみでは不可。

（9）�胎児心エコー法� �
16週から32週くらいを目安として1回の妊娠期間中に1、2回程度となります。
※�胎児心エコー法は D215　超音波検査の 3 心臓超音波検査となっているた

め、別の部位を診るための断層撮影法との併施は可能な場合があります。
（10）�外陰・腟細胞採取料� �

子宮全摘後の腟断細胞診を目的とした検体採取は子宮頸管粘液採取料（40 点）
で算定することになります。（令 4 保医発 0304・1）

（11）�不規則抗体� �
輸血歴または妊娠歴のある患者に対し、胸部手術、心・脈管手術、同腹部手術
または子宮全摘術、子宮悪性腫瘍手術、子宮附属器悪性腫瘍手術（両側）、帝
王切開術または異所性妊娠手術が行われた場合に手術当日に算定します。
※�不規則抗体の算定は手術当日に請求するものであって、術前検査では算定で

きません。
（12）�ループスアンチコアグラント定性、ループスアンチコアグラント定量� �

抗リン脂質抗体は流産との関連性が大きく、不育症や習慣流産の重要な要因で
もあるため、ループスアンチコアグラント定および、ループスアンチコアグラ
ント定量は認められます。但し、抗リン脂質抗体症候群（疑い）等の傷病名が
あった方が良いと思います。

３　画像診断
（1）子宮卵管造影検査（HSG）

① �初日� �
写真診断（3 造影剤使用撮影）＋撮影（3 造影剤使用撮影　イ アナログ撮
影、ロ デジタル撮影）＋造影剤注入手技（6 腔内注入および穿刺注入　ロ 
その他のもの）＋薬剤＋フィルム（デジタル撮影では不可）� �
注　子宮卵管造影法施行時の透視診断は算定できない。

② �24 時間後撮影（診療報酬明細書には終末撮影または 24 時間後撮影と注記）��
写真診断（単純撮　イ 頭部、胸部、腹部または脊椎）＋単純撮影（イ アナ
ログ撮影、ロ デジタル撮影）＋フィルム（デジタル撮影では不可）

４　投薬
（1）�遺伝子組み換えヒト卵胞刺激ホルモン（FSH）製剤� �

「在宅自己注射指導管理料」を算定している月には外来での使用は認められませ
ん。尚、遺伝子組み換えヒト卵胞刺激ホルモン（r-FSH）製剤以外の薬剤は外来
での使用は認められます。
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５　注射
（1）�精密持続点滴注射加算（第 6 部　注射　通則 4）� �

アトニンやプロスタグランディンで分娩誘発をした場合には算定してください。�
※�添付文書に精密持続点滴で行うように書かれている。安全上の観点から、ア

トニン使用時は精密持続点滴を行うことは推奨されています。

６　処置
（1）処置料の留意点

① �処置＋処置の算定は対応する傷病名があれば算定できます。� �
例：子宮腟部びらん＋細菌性腟炎 = 子宮腟部焼灼法＋腟洗浄

② 腟洗浄は入院中の患者には算定できません。
（2）�ミレーナの挿入・抜去について� �

J082-2　薬物放出子宮内システム装置　1 挿入術（200 点）、抜去術（150 点）�
ミレーナはレセプトの算定区分では 20 の投薬ではなく、40 の処置の項目で薬
物放出子宮内システム装置 1 挿入術＋ 薬剤ミレーナ 52mg を算定することに
なります。ミレーナは処置薬のため投薬の項での外用調剤および処方料は算定
できません。� �
超音波検査の目安は挿入時、挿入後 3 ヶ月以内、1 年後、以後は年 1 回。脱出
時も算定できます。但し「ミレーナ挿入中」と詳記があった方が良いと思われ
ます。

７　手術
（1）�手術に伴う保険請求上の留意点� �

「手術に伴って行った処置、及び診断穿刺、検体採取は所定点数に含まれる。」
と定められているため手術と同日の腟洗浄、子宮腟部焼灼法、子宮腟部薬物焼
灼法などは算定できない。また頸管粘液採取料も算定できない。� �

「処置または手術と同時に行った内視鏡検査は、別に算定できない。」ともある
ため、手術と同日にコルポスコピーは算定できません。

（2）�麻酔に係る留意点� �
静脈麻酔は静脈麻酔薬の使用が必要です。鎮静薬や鎮痛薬のみの使用（いわゆ
るセデーション）では算定できません。また静脈麻酔薬の使用に当たっては、
呼吸・循環管理等ができるような整備された手術の状態で使用することとされ
ており、経皮的動脈血酸素飽和度測定や呼吸心拍監視、非観血的連続血圧測定
等は基準を満たしていれば算定できます。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
≪不妊治療の保険適応≫
１　一般不妊治療管理料　250 点

特定のパートナーとともに不妊症と診断された患者を対象として、計画的な医学管
理を継続して行い、療養上必要な指導を行った場合に 3 ヶ月に 1 回算定できます。
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施設基準は産婦人科等または泌尿器科の5年以上の経験を持つ常勤医師1人以上配
置されていること。不妊症診療を年間 20 例以上行っていて、生殖補助医療管理料に
係る届出を行っている又は生殖補助医療管理料に係る届出を行っている他の保険医療
機関との連携することとなっています。この連携に関しては文書を交わしてその写し
を提出することを求めています。

技術：人工授精　1820 点
算定要件としてはア 精子・精液の量的・質的異常、イ 射精障害・性交障害、ウ 精

子 - 頸管粘液不適合、エ 機能性不妊を対象として密度勾配遠心法、連続密度勾配法又
はスイムアップ法等により、精子の前処置を適切に実施するとして、前処置に係る費
用は所定点数に含まれ、別に算定できません。

２　�生殖補助医療管理料 1　300 点�  
生殖補助医療管理料 2　250 点
外来患者で生殖補助医療を実施している不妊症の患者を対象として計画的な医学管

理を継続して行い、療養上必要な指導を行った場合に月 1 回に限り算定できます。但
し生殖補助医療の開始日時点で 43 歳未満である場合に限るとなっています。

生殖補助医療管理料 1 および 2 の施設基準では、産科、婦人科若しくは産婦人科に
ついて合わせて 5 年以上又は泌尿器科について 5 年以上の経験を有し、かつ、生殖補
助医療に係る2年以上の経験を有する常勤の医師が1名以上配置されていなければな
りません。

日本産科婦人科学会の体外受精・胚移植に関する登録施設における生殖補助医療に
係る 1 年以上の経験を有する常勤の医師が 1 名以上配置されていること。

配偶子・胚の管理に係る責任者が 1 名以上配置されていること、そして関係学会に
よる配偶子・胚の管理に係る研修を受講した者が 1 名以上配置されていることが望ま
しい。とされています。

生殖補助医療管理料 1 については施設基準に追加があり、「看護師、公認心理師等
の患者からの相談に対応する専任の担当者を配置、また社会福祉士等の保健医療サー
ビスおよび福祉サービスとの連携調整を担当する者を配置、さらに他の保健医療サー
ビスおよび福祉サービスとの連携調整およびこれらのサービスに関する情報提供に努
める。」とされています。

検査：�抗ミュラー管ホルモン（AMH）　600 点� �
不妊症の患者に対して、調節卵巣刺激療法におけるゴナドトロピン投与量の
判断を目的として実施した場合に、6 月に 1 回に限り算定できます。

技術：�体外受精・顕微授精等については専門性が高いため、割愛します。� �
専門機関との連携分娩管理の評価の新設

≪診療報酬改定≫
１　ハイリスク分娩等管理加算（1 日につき）

（1）ハイリスク分娩管理加算　　　　　3,200 点
（2）地域連携分娩管理加算　　　　　　3,200 点
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２　地域連携分娩管理加算の対象患者
（1）40 歳以上の初産婦である患者
（2）子宮内胎児発育遅延の患者（重度の子宮内胎児発育遅延の患者以外）
（3）�糖尿病の患者（2 型糖尿病又は妊娠糖尿病の患者（食事療法のみで血糖コント

ロールが可能なもの））
（4）�精神疾患の患者（他の保険医療機関において精神療法を実施している者）�

〔算定要件〕
① 入院に限り 8 日を限度として所定点数に加算
② 分娩を伴う入院前に、連携を行っている地域周産期母子医療センター等に当該
③ 患者を紹介し、受診させる
④ 患者が複数の疾患等を有する場合においては、算定できない

〔施設基準〕
① 専ら産婦人科又は産科に従事する常勤医師 3 名以上配置
② 常勤の助産師 3 名以上配置
③ �一年間の分娩実施件数が 120 件以上（実施件数等を医療機関の見やすい場

所に掲示）
④ 周産期医療に関する専門の保険医療機関との連携
⑤ �産科医療補償制度標準補償約款と同一の産科医療補償約款に基づく補償を

実施

Ⅵ　その他

１　�流産手術（11 週まで）は、2,000 点（4,000 点：手動真空吸引法）� �
不全流産は、「子宮内容除去術（不全流産）」で算定

２　アジスロマイシン処方：クラミジア尿道炎・子宮頸管炎の病名では、4 錠× 1 日

本内容は日本産婦人科医会が編集した「医療保険必携」および日本産科婦人科学会が編
集した「産婦人科医のための社会保険 ABC」を参考にしています。各地域によって若干の
審査基準の相違はありますが、現状ではこの2冊の刊行物で確認することをお勧めします。

また本内容はあくまでも目安であるものもあり、絶対的ではないことはご理解ください。

メモ
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1-11  精神科
＜はじめに＞

精神科は後述する自立支援医療をはじめ、公費負担医療を利用される方が多く来院され
ると思います。制度により、申請から指定を受けるまでに日数がかかりますので、診療を
開始するまでに準備しておくことが必要です。

事前に関連する法令をしっかりと確認しましょう。

Ⅰ　各種法令における留意事項

１　自立支援医療制度
精神疾患のため通院による継続的な治療を受ける場合の負担軽減を図るため、精神

科では自立支援医療制度があります。通常医療保険だけでは3割負担が基本となりま
すが、自立支援医療制度を利用することにより原則 1 割負担となり、所得によって 6
段階の負担上限月額が適用されますので、医療費の負担を軽減することができます。

自立支援医療を受けるためには、患者の住所地を管轄する市区町村へ申請が必要と
なりますので、受診後に継続的な通院が必要と判断される場合には、制度の案内を実
施し、申請を希望される患者には診断書の作成をしてください。申請書類や診断書は
市区町村の窓口で患者が取得可能です。

自立支援医療は医療機関の指定を受ける必要がありますので、開業前に都道府県へ
申請を行ってください。

２　精神障害者保健福祉手帳制度
精神障害を持つ方が、一定の障害にあることを証明するものです。特に医療機関の

診療では使用しませんが、手帳を取得することにより、様々な税金の限額や免除、都
電・都営バス・都営地下鉄等が無料で乗車できます。こちらも自立支援医療制度と同
様に、患者の住所地を管轄する市区町村へ申請が必要となりますので、該当する場合
は診断書を作成してください。

自立支援医療制度及び精神障害者保健福祉手帳制度を同時に申請・更新をする場合
には、診断書の作成は手帳用の診断書のみ作成し、同時申請とすることにより 1 枚で
行えます。ただし、自立支援医療制度は通院の初日から申請は可能ですが、精神障害
者保健福祉手帳制度については、精神科に初めて受診してから 6 ヶ月が経過している
必要がありますので、初回申請のタイミングにはご注意ください。

申請後自立支援医療制度は毎年、精神障害者保健福祉手帳制度は 2 年に 1 回更新手
続きが必要となります。自立支援医療制度は毎年更新が必要ですが、診断書は 2 年に
1 回必要となりますので、毎回同時申請をすれば 2 年に 1 回、手帳用の診断書のみ作
成となります。

また、後述する障害基礎年金を受給している場合には、年金証書で手帳の更新は可
能となりますので、自立支援の診断書のみ作成となります。

３　障害基礎年金
精神障害の等級が 2 級以上の場合には、障害基礎年金が受け取れます。申請は精神
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科に初めて受診してから1年6ヶ月が経過している必要があります。初回の申請は同
様に、患者の住所地を管轄する市区町村へ申請となりますが、申請時必要書類や受給
条件は患者によって異なりますので、まずは役所へ相談のご案内のみをしていただき、
申請可能な場合は診断書の作成をしてください。

受給後は障害により更新時期が異なりますが、更新の際には患者へ更新のお手紙が
年金事務所より届きますので、提出がありましたら診断書を作成してください。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

１　�精神科は他の診療科と異なり、一度発症すると治癒が難しいケースが多く、症状が
安定しても再発し、また受診される患者が多いと思います。治療を自己中断し、他
院へ措置入院や二次救急等で急遽受診となり、診療情報の提供を求められるケース
もあるため、治療経過は特に詳細に記載が必要となります。� �
また、転院等で終診となった後でも、警察や市区町村等の関係機関から、通院時の
治療経過の問い合わせや、自立支援や精神障害者福祉手帳・障害年金の診断書の控
え等を、次回作成をする医療機関から求められることがありますので、古い記録の
保管にも注意しましょう。

２　�精神科では通常の再診料とは別に、通院・在宅精神料を算定されると思います。精
神療法を算定される場合、病状説明・服薬指導等、一般的な療養指導のみを行った
だけでは算定できません。一定の利用計画のもと危機介入・対人関係の改善・社会
適応能力の向上を図るための指示・助言等の働きかけを継続的に行うことが条件と
なりますので、これらに分かるような記録となるように注意しましょう。� �
また、精神療法は診療時間によって点数が異なります。初診の場合は 30 分以上又
は 60 分以上、再診の場合は 5 分以上又は 30 分以上となります。診療時間が分か
るように記載しましょう。これは、初診の場合は 60 分以上であること、再診の場
合は 30 分を超えたことが明らかであると判断され場合には、「〇〇分超」などの記
載でも差し支えありません。

３　�てんかん指導料や血中濃度測定による特定薬剤治療管理料を算定する場合には、治
療計画に基づく指導内容を記載しましょう。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　複数の傷病名を記載する場合は、必ず主病名を明確にしましょう。
２　�精神疾患は検査をしても正確な診断は難しいケースが多いと思います。治療を進め

ていく上で傷病名が変わることもあると思います。向精神薬を長期投与することに
より、様々な副作用が発現すると思います。そのため、傷病名は定期的に見直しま
しょう。その際、終了する病名には終了年月日と転帰を記載しましょう。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜基本診療料＞
１　初・再診料

（1）�初診料� �
初診料は患者の傷病について、医学的に初診といわれる診療行為があった場合、
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又は患者が任意に診療を中止し、1 月以上経過した後、再び受診した場合に算
定可能です。� �
ただし、慢性疾患等明らかに同一の疾病又は負傷であると推定される場合には、
初診として扱えません。精神疾患は治癒が難しいことから、慢性疾患と判断さ
れる可能性が高いので、任意の診療を中止後 1 月以上経過した場合には、初診
とするには注意が必要です。初診とする場合には、以前の病名を終了し、再度
傷病名を開始しましょう。

（2）�2 回目以降の通院は再診料となります。� �
ただし、以下に記載する場合は、初診又は再診に附随する一連の行為とみなさ
れますので、該当する日の再診料は算定できません。
① 初診時又は再診時に行った検査・画像診断の結果のみを聞きに来た場合
② 往診等の後に薬剤のみを取りに来た場合
③ �初診又は再診の際の検査・画像診断・手術等の必要を認めたが、一旦帰宅し、

後刻又は後日検査・画像診断・手術等を受けに来た場合

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�特定薬剤治療管理料� �
薬物血中濃度測定をして計画的な治療管理を行った場合に月一回に限り算定で
きます。抗てんかん剤又は免疫抑制剤を投与している患者以外は、4 月目以降
は 100 分の 50 に相当する点数で算定します。てんかん患者であって、2 種類
以上の抗てんかん剤を投与されているものについて、同一歴月に血中の複数の
抗てんかん剤の濃度を測定し、その測定結果に基づき、個々の投与量を精密に
管理した場合は、当該管理を行った月において、2 回に限り所定点数を算定で
きます。1 回目の特定薬剤治療管理料を算定すべき月に限り、280 点を所定点
数に加算する。それぞれの特定薬剤治療管理料について、該当するコメントの
記載が必要です。

（2）�てんかん指導料� �
てんかん患者であって治療計画に基づき療養上必要な指導を行った場合に月一
回に限り算定します。

（3）�診療情報提供料� �
保険医療機関が診療に基づき、別の医療機関での診療の必要性を認め、これに
対し患者の同意を得て、診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った場合、
紹介先医療機関ごとに月1回に限り算定できます。算定可能な紹介先は原則医
療機関となりますが、市区町村・保健所・精神保健福祉センター・保険薬局・
障害者施設・学校医等も対象となります。

（4）�傷病手当金意見書交付料� �
医師が労務不能と認め証明した期間ごとにそれぞれ算定できます。意見書を交
付後、患者が意見書を紛失し、再交付する場合の費用は患者負担となります。
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２　在宅医療
（1）�往診料� �

別に厚生労働大臣が定める時間において、緊急に行う場合に算定します。
（2）�在宅患者訪問診療料� �

通院が困難なものに対して、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に
定期的に訪問して診療を行った場合、週 3 回に限り算定できます。

（3）�訪問看護指示料� �
訪問看護の必要を認め、患者の同意を得て訪問看護ステーションなどに対して、
訪問看護指示書を交付した場合に、月 1 回に限り算定できます。診療に基づき
患者の急性増悪等により、一時的に頻回の訪問看護を行う必要性を認め、患者
の同意を得て、訪問看護ステーションに対して、その旨を記載した訪問看護指
示書を交付した場合は、特別訪問看護指示加算として、月 1 回に限り 100 点を
所定点数に加算します。

３　検査
（1）�臨床心理・神経心理検査� �

発達及び知能検査・人格検査・認知機能検査その他の心理検査に分類されます。�
それぞれ操作が容易なもの・複雑なもの・処理が極めて複雑なもので点数が分
かれます。それぞれの分類毎に、同日は主たる1種類のみしか算定できません。

４　投薬
（1）精神科で多く使用される抗精神病薬や睡眠薬には、投与上限日数があります。
（2）内服薬と同一薬剤を頓服として投薬される場合には、上限量に注意してください。
（3）�1 処方につき 3 種類以上の抗不安薬・睡眠薬・抗うつ薬・抗精神病薬、または

4 種類以上の抗不安薬抗不安薬及び睡眠薬の投薬を行った場合には、処方箋料
が減算されます。投与上限日数がある薬剤が含まれる場合、リフィル処方箋は
使用できません。

５　精神科専門療法
（1）通院・在宅精神療法

① 退院後 4 週間以内を除き、週 1 回に限り算定できます。
② 精神保健指定医による場合とそれ以外で所定点数が分かれます。
③ 診療に要した時間によって所定点数が分かれます。

（2）精神科継続外来支援・指導料
① �患者又はその家族等に対して、病状・服薬状況及び副作用の有無等を主とし

た支援を行った場合、1 日に 1 回に限り算定します。
② �1 回の処方において、3 種類以上の抗不安薬・睡眠薬・抗うつ薬・抗精神病

薬投与した場合は算定できません。
③ 他の精神科専門療法と同一日には算定できません。

（3）�抗精神病特定薬剤治療指導管理料� �
持続性抗精神病中薬剤を投与している統合失調症患者に対し、計画的な医学管
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理を継続的に行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合、月 1 回に限り、当
該薬剤を投与したときに算定します。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
１　�今回の改定では、通院精神療法の点数が、精神保健指定医とそれ以外で、初診・再

診のいずれの場合も、所定点数が分かれました。
２　�こころの連携指導料が新設されました。� �

精神科では精神保健福祉士が 1 名以上配置されていることが条件となっており、連
携する医療機関の医師は、自殺対策等に関する適切な研修を受講していないといけ
ないことから算定用件は厳しいですが、点数は 500 点と高いため、連携する医療機
関があれば積極的に検討されることをお勧めします。

３　�リフィル処方箋の仕組みが設けられました。� �
ただし、前述していますが、精神科では適応外となる抗精神病薬や睡眠薬の使用が
多なるため、使用するケースは少ないと思います。

Ⅵ　その他

診療所ではデイケア施設を有さないことが多いため、デイケアのみをデイケア施設を有
する医療機関に依頼することがあると思いますが、別の医療機関であったとしても、デイ
ケアと同一日に他の精神科専門療法は算定できません。別の医療機関でデイケアを利用し
ている患者については、同一日に利用がないか確認を行ってください。1 処方につき 3 種
類以上の抗不安薬・睡眠薬・抗うつ薬・抗精神病薬、または 4 種類以上の抗不安薬抗不安
薬及び睡眠薬の投薬を行うと多剤投与となり、精神療法が 100 分の 50 となり、処方箋料
が 28 点となりますので、2 種類以下を推奨します。

メモ
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1-12  腎臓−透析
＜はじめに＞

腎臓内科は、尿検査異常から急性腎不全や慢性腎臓病などの腎機能低下、末期腎不全に対
する腎代替療法まで、腎臓に関わる疾患を扱う診療科です。一方、尿検査異常や腎機能低下
を起こす種々の病態は、生活習慣病や自己免疫疾患など、様々な疾患が関わっています。

この項は、腎臓内科が扱う疾患や腎代替療法、特に透析療法に関わる保険診療上の留意
事項を解説し、腎臓病を疑って検査を行う他科の医師にも参考にして頂ければ幸いです。

Ⅰ　各種法令における留意事項

保険診療は、保険診療のルールに従って診療費を請求する必要があります。一方、臨床
の現場で行っている標準的な診療・検査であっても、保険診療のルールでは認められてい
ない項目もあることに留意してください。透析療法については「透析施設における標準的
な透析操作と感染予防に関するガイドライン（五訂版）」を始めとした各種ガイドライン、
手術・処置に関する特定保険医療材料の適正使用指針などが日本透析医会をはじめ関連学
会から示されています。特に血液を扱う透析療法では感染対策が重要であるため、各種感
染症検査が透析導入時・転入時には標準的に行われていますが、保険診療で認められない
ケースがあります。検査・処置を行う場合は、基本的に適切な診断又は疑いに基づく病名
の記載が必要です。「療養担当規則」「点数表の留意事項」「薬剤の適応病名」「検査と適応
疾患」等を参考にして、適切な保険診療と保険請求に留意してください。また保存期腎不
全における「腎代替療法指導管理料」や透析医療の「人工腎臓」の施設基準をはじめ、「導
入期加算」、「透析液水質確保加算」、「慢性維持透析濾過加算」、「下肢末梢動脈疾患指導管
理加算」の算定には施設基準が設けられており、地方厚生局に届け出が必要ですので、留
意してください。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

診療録は、医師法第 24 条第 1 項「診療に関する事項を記載しなければならない」の規
定とともに、保険診療においても療養担当規則第 22 条に「保険医は、患者の診療を行っ
た場合には遅滞なく様式第1号又はこれに準ずる様式の診療録に当該診療に関し必要な事
項を記載しなければならない」とされています。腎臓内科の診療および血液透析療法を含
む腎代替療法においても、診療年月日とともに、診察に基づいて主要症状、治療法（処置
および投薬）を記載し、その適応病名・適応疾患および点数表の留意事項に沿ったカルテ
記載が必要です。以下、診療録に記載が必要な指導管理料等を列記します。

１　�「腎代替療法指導管理料」の算定は、腎代替療法の情報提供が必要な患者に、治療方
針を選択できるよう説明および相談を行い、指導内容等の要点または説明に用いた
文書の写しを診療録に記載が必要です。

２　�「糖尿病透析予防指導管理料」の算定は、糖尿病性腎症のリスク要因の評価を行い、
指導計画及び実施した指導内容を診療録、療養指導記録又は栄養指導記録に記載が
必要です。

３　�「人工腎臓」の算定は、人工腎臓を行った時間（開始及び終了した時間を含む）の診
療録等へ記載が必要です。
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４　�「下肢末梢動脈疾患指導管理加算」の算定は、療養上必要な指導管理を行ったことを
診療録に記載が必要です。

５　�「慢性維持透析患者外来医学管理料」の算定は、計画的な治療管理の要点を診療録に
記載が必要です。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

１　�診療、診断及び治療を行ったときは、診療開始年月日、終了年月日および転帰を記
載し、病名を逐一整理してください。感染症など急性疾患及びシャント閉塞などの
病名は、当月発症の病名がない場合は査定される場合がありますので留意してくだ
さい。

２　「腎炎、腎不全」などの病名に、急性・慢性の区別を記載してください。
３　「腎機能低下と慢性腎不全」など、傷病名の重複がないように注意してください。
４　�傷病名は、できるだけ「疾病および関連保健問題の国際統計分類（ICD10）」に準拠

し、必ず診療録自体にも記載してください。
５　�傷病名等のみで診療内容の説明が不十分と思われる場合は、「摘要欄」や「症状詳

記」に具体的な理由や客観的な事実（検査結果等）を付記して、簡潔明瞭かつ正確
に記述してください。

６　�「エリスロポエチン」検査は、以下いずれかの目的で行った場合に算定できます。�
ESA 製剤投与中で以下の理由なく検査を算定した場合は査定されますので留意して
ください。

（1）赤血球増加症の鑑別診断。
（2）�重度の慢性腎不全患者又はエリスロポエチン若しくはダルベポエチン投与前の

透析患者における腎性貧血の診断。
（3）�骨髄異形成症候群に伴う貧血の治療方針の決定。� �

（平成 26 年 12 月 18 日付「保医発 1218 第 2 号」厚生労働省保険局医療課長
通知）

７　�エリスロポエチン製剤等の使用は、「腎性貧血」の記載だけでは算定できません。�
EPO 産生低下の原因となる「慢性腎臓病」や「慢性腎不全」、「糖尿病性腎症」など、
腎障害が確定していること及び鉄欠乏性貧血などそれ以外の原因を否定して「腎性
貧血」と診断する必要があります。なお「慢性腎不全」以外の腎障害は、eGFR 又
は CKD ステージの注記が必要なので留意してください。初回の算定は、コメントま
たは症状詳記の記載をしてください。

８　�適応症によって投与量の違う薬剤や、経験的に行われる治療で使用される薬剤に対
しては、適切な傷病名とともに、詳記を記載してください。

９　人工腎臓用特定保険医療材料の算定は、以下の点を留意して算定してください。
（1）�吸着型血液浄化器（β 2 ミクログロブリン除去用）の算定は、関節痛を伴う透

析アミロイド症であって、以下のアからウまでのいずれの要件も満たしている
患者に対して、人工腎臓（血液透析に限る。）を行う際に用いた場合に、初回の
使用日から 1 年を限度として算定する。また、透析アミロイド症の治癒又は軽
快により、いったん使用を終了した後再び疼痛等の症状の出現を認めた場合は、
以下のイ及びウの要件を満たすことを確認した場合に限り、さらに 1 年を限度
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として算定できる。3 度目以降の使用にあたっても同様の取り扱いとする。� �
（令和 2 年 3 月 5 日保医発 0305 第 9 号（040）人工腎臓用特定保健医療材料）
① �手術または政権によりβ 2 ミクログロブリンによるアミロイド沈着が確認

されている。
② �透析歴が 10 年以上であり、以前に手根管開放手術を受けている。
③ 画像診断により骨嚢胞像が認められる。
なお本材料を使用した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に当該材料の使用開始
日を記載すること。

（注 1）透析アミロイド症が確定していること
（注 2）�血液濾過透析を行なっている患者で、アからウまでのいずれの要件も満

たしていて、かつ、疼痛や関節破壊などの透析アミロイド症の症状が十
分改善しないために、やむを得ず吸着型血液浄化器（β 2 ミクログロブ
リン除去用）を併用して算定する場合は、必ずその根拠を提示して詳記
してください。記載がない場合、査定される場合があります。

（2）�吸着型血液浄化器（閉塞性動脈硬化症用）の算定は、次のいずれにも該当する
閉塞性動脈硬化症の患者に対して、吸着型血液浄化器（閉塞性動脈硬化症用）
を使用して治療を行なった場合には、本区分（K000（の「2」筋肉、臓器に達
するのもの（長径 5cm 以上 10 センチメートル未満）の所定点数（1880 点）
を準用して算定する。なお当該療法の実施回数は、原則として一連につき 3 月
間に限って 24 回を限度として算定する。� �

（通知）�令和 3 年 2 月 26 日保医発 0226 第 2 号、第 2 章特掲診察料第 10 部手
術第 1 節手術料第 1 款皮膚・皮下組織 K000 創傷処理

① フォンテイン分類Ⅳ度の症状を呈する者
② �膝下動脈以下の閉塞又は広範な閉塞部位を有する等、外科的治療又は血管内

治療が困難で、かつ従来の薬物療法では十分な効果を得られない者
なお本材料を使用して治療を行った場合は、診療報酬明細書の摘要欄に当該治
療を行う医学的必要性を記載すること

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

１　医学管理料
（1）「腎代替療法指導管理料」の算定は以下の要件が必要です。

① 施設基準に適合しているものとして地方厚生局に届け出ること
② �対象となる患者の要件は、慢性腎臓病の患者で、3 月前までの直近 2 回の

eGFR（mL/ 分 /1.73m2）がいずれも 30 未満（CKDG4）、または、急速進行
性糸球体腎炎等による腎障害で急速な腎機能低下が不可逆的と判断される
場合であること

③ �医師と看護師が共同して腎代替療法の情報提供が必要な患者に、治療方針を
選択できるよう 1 回あたり 30 分以上の説明および相談を行い、指導内容等
の要点または説明に用いた文書の写しを診療録に記載すること。

④ �1 人について 2 回に限り算定できるが、2 回目は診療報酬明細書の摘要欄に
医療上の必要性を記載すること
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⑤ �情報通信機器を用いて情報提供を行なった場合は、所定点数に代えて、435
点を算定する。

⑥ 腎移植希望登録後で登録更新した患者は算定できない。
（2）�「糖尿病透析予防指導管理料」は、糖尿病性腎症のリスク要因に関する評価を行

い、指導計画及び実施した指導内容を診療録、療養指導記録又は栄養指導記録
に記載する糖尿病性腎症第 2 期以上（透析療法を行っている者を除く）の患者
に算定できます。

（3）�「人工腎臓」は、「特掲診療料の施設基準等」に留意して算定してください。な
お以下の場合は、算定できませんので注意してください。
① 緊急透析で血液透析の継続が必要ない場合は、導入期加算は算定できません。
② �月 15 回以上の人工腎臓、持続緩徐式血液濾過は算定できません（妊娠中を

除く）。� �
但し、薬剤料又は特定保健医療材料料は別に算定できます。

（4）�「下肢末梢動脈疾患指導管理加算」の算定は、以下の点に留意して算定してくだ
さい。
① �施設基準に適応しているものとして地方厚生局に届け出た上で、療養上必要な

指導管理を行ったことを診療録に記録した場合に限り、月1回算定できます。
② 糖尿病の病名のみで、処置・検査がない患者には算定できません。

（5）�「慢性維持透析患者外来医学管理料」の算定は、診療録に計画的な治療管理の要
点の記載が必要で、記載のない場合は返戻または査定される場合があるので留
意してください。

（6）�「慢性維持透析濾過加算」の算定は、厚生労働大臣が定める施設基準に適合して
いるものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、慢性維持透
析濾過（複雑なものに限る）を行った場合に所定点数に 50 点を加算できます。
ただし以下の点に留意してください。
① 人工腎臓（その他）は対象外項目であるため、算定できません。
② ヘモダイアフィルターを使用していないと算定できません。
③ �月 1 回以上水質検査を実施し、関連学会から示されている基準を満たした血

液透析濾過用の置換液を作成して使用していることが必要です。
（7）�「透析液水質確保加算」の算定は、以下の施設基準が算定要件として示されてい

るので留意してください。
① �関連学会から示されている基準に基づき水質管理が適切に実施されている

こと
② �透析機器安全管理委員会を設置し、その責任者として専任の医師又は専任の

臨床工学技士が 1 名以上配置されていること

２　検査
（1）�初診などで一次性・二次性腎疾患を鑑別診断する場合、検査項目が一律に過剰

とならないよう留意してください。
（2）�「慢性維持透析外来管理料」を算定している場合、包括される検査の追加（月 2

回以上行う場合）及び包括外検査を算定する場合は、それぞれ傷病名と理由を

881-12  腎臓−透析



詳記してください。
（3）�適応傷病名のない検査は算定できません。� �

（例）�尿沈渣：一次性・二次性腎疾患の病名。� �
尿中アルブミン定量：糖尿病及び糖尿病性早期腎症の病名。� �
尿中β 2MG・NAG・L-FABP 等：尿細管障害の病名。� �

（2 項目以上の算定には、詳記をしたほうが望ましいです）
（4）�シスタチン C � �

尿素窒素又はクレアチニンにより、腎機能低下が疑われた場合およびその経過
観察について、3 ヶ月に 1 回算定できます。

（5）�抗好中球細胞質ミエロペルオキシダーゼ抗体 MPO-ANCA� �
原則として、ANCA 関連血管炎（疑いを含む）、急速進行性糸球体腎炎の診断又
は経過観察以外の場合は、算定できません。連月算定する場合は、所見等のコ
メントが必要です。

（6）�透析導入時・転入時の感染症検査（梅毒血性反応、HBs 抗原、HBs 抗体、HBc
抗体および HIV-Ab 抗体等）は、血液を介して感染が広がるおそれがあること
から、観血的検査および治療を実施するにあたって感染の有無を確認すること
に意義が認められていますが、保険診療上は一律には認められない場合があり
ます。疑いも含めて必ず傷病名を付与してください。
① �人工腎臓実施時（初回）に梅毒血清反応（STS）定性の算定は認められます

が、梅毒血清反応（STS）半定量、梅毒血清反応（STS）定量の算定は認め
られませんので、留意してください。

② 人工腎臓実施時（初回）に HBs 抗原定性・半定量の算定は認められます。
③ 人工腎臓実施時（初回）に HCV 抗体定性・定量の算定は認められます。

（7）�透析前後の血液検査は、医学的妥当性や最低限必要性があるものは算定可能で
すが、摘要欄に透析前後で実施したことがわかるような記載が望ましいです。

（8）�シャント部の超音波検査及びドプラー加算は、透析シャント機能低下・シャン
ト血流不全などの病名および血流量、RI 値の記載が必要です。連月又は同月に
複数回算定する場合や、PTA など処置当日の検査は、症状詳記の記載がないと
査定される場合があります。

（9）�超音波検査等で「透析シャント機能低下」などの診断をした翌月に、経皮的シャ
ント血栓除去術・拡張術を算定した場合は、摘要欄または詳記にその経緯を記
載することが望ましいです。

３　投薬
（1）�腎機能低下時には、禁忌または減量が必要な薬剤が多数あり、併用禁忌も含め

て十分留意してください。
① �禁忌・減量の例� �

抗菌薬、抗ウイルス薬、抗真菌薬、糖尿病治療薬、H2 遮断薬、抗不整脈薬、
向精神薬等

② �併用禁忌例� �
出血性病変（眼底出血等）がある場合のパルクス ® の使用
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（2）�長期漫然投与とならないよう投薬の見直しや検査を適宜行ってください。� �
（例）ビタミン剤、エルカルチン、PPI など

（3）�類似薬効の薬剤併用は、治療上の必要性が乏しいと判断される場合があります。
併用がやむを得ない場合は、その理由を詳記してください。� �

（例）�皮膚そう痒症における抗ヒスタミン剤と抗アレルギー剤の併用及び透析患
者のそう痒症の改善（既存治療で効果不十分な場合に限る）に、ナルフラ
フェン塩酸塩（レミッチ ®）を投与する場合など

４　処置、手術
（1）�人工透析実施日は、B-A、B-V は算定できません。� �

人工透析と別に採血を行った場合は、症状詳記をしてください。� �
ESA の皮内注射、人工透析後に改めて点滴を行った場合も同様です。

（2）�シャント手術や透析後の止血の際に、スポンゼル・微線維性コラーゲンの使用
は、適応外なので基本的に認められません。

（3）�シャント閉塞に対するウロキナーゼは、適切な投与量で使用し、その内容を詳
記してください。

（4）�長期留置型カテーテルの機械的閉塞に対するウロキナーゼのカテーテル内封入
または持続注入は、適切な処置を行なった上でさらにウロキナーゼ投与が必要
と判断された場合に適切な量を使用し、発症月日に適切な傷病名と詳記を記載
してください。漫然とした使用は査定される場合があります。

（5）末梢血管用ステントグラフトの使用について
① �経皮的シャント拡張術・血栓除去術時は人工血管内シャントの静脈吻合部狭

窄病変に使用した場合のみ算定できます。人工血管内の他部位病変や自己血
管内シャントの狭窄病変への使用は認められません。

② �末梢血管用ステントグラフトの使用には、発売元および関連学会から適正使
用指針が発出されています。算定時には適応及び術者要件を満たしているこ
とを詳記してください。

（6）�シャント鎖骨下静脈拡張の請求は、シャント関連であれば鎖骨下静脈や大腿静
脈でも経皮的シャント拡張術の算定となります。 

（7）�PTA バルーンカテーテル、シースイントロデューサー、ガイドワイヤー及び血
栓除去用カテーテルの複数本の使用については、その必要性と手術記録を症状
詳記に記載してください。

（8）�微細血管造影用ガイドワイヤー ・血管造影用マイクロカテーテルなどは、本来、
冠動脈および末梢動脈に適応であり、透析シャントには適応外です。やむを得
ず使用する場合は、必ず症状詳記を記載してください。記載のないものは返戻・
査定となる場合があります。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
１　�HIF-PH 阻害剤の「人工腎臓」へ包括算定になることについて� �

算定要件は、表 1 を参照してください。� �
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HIF-PH 阻害剤は当該医療機関において、院内処方することが原則です。� �
なお同一の患者に対して、同一診療日に HIF-PH 阻害剤のみを院内において投与す
る場合には、処方箋料の規定にかかわらず、他の薬剤を院外処方せんにより投与す
ることができます。

２　�導入期加算の変更・新設：施設基準は、表 2 を参照してください。� �
慢性腎臓病患者に対する移植を含む腎代替療法に関する情報提供を更に推進する観
点から、人工腎臓に係る導入期加算が変更・新設されました。

（1）導入期加算 1　　　　200 点
（2）導入期加算 2　　　　400 点
（3）導入時加算 3　　　　800 点

３　透析中の運動指導に係る評価の新設：算定要件は、表 3 を参照してください。
４　�在宅腹膜灌流に係る遠隔モニタリングの評価の新設：算定要件は、表 4 を参照して

ください。
５　在宅血液透析指導管理料の見直し：算定要件は、表 5 を参照してください。
６　有床診療所における評価の見直し：対象患者は、表 6 を参照してください。

Ⅵ　その他

以上、保険診療の要点の主なものを記載いたしました。Ⅳ -2 検査、3 投薬、4 処置・手
術は、内科や外科の項目も参照してください。透析に関しては、各種ガイドラインに記載
されている検査等で、病名（疑いを含む）がない場合は保険診療で認められないこともあ
るので、必ず適用病名を確認してください。また「特定保健医療材料」の使用は、算定要
件を確認して詳記を適宜記載してください。検査や処置は、症状詳記があっても適用病名
がない場合は算定できません。また再審査請求では、病名追加は認められておりませんの
で、留意してください。本稿が皆様の保険診療の一助となれば幸いです。

人工腎臓の算定　（HIF-PH 阻害剤を含む）� 表1
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人工腎臓　導入期加算� 表2

透析時運動指導等加算� 表3
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在宅腹膜灌流に係る遠隔モニタリング� 表4

在宅血液透析指導管理料の見直し� 表5

有床診療所における評価の見直し（再掲）� 表6

メモ
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1-13  放射線科・放射線診断科
＜はじめに＞

放射線科は「放射線診断」、「放射線治療」、「核医学」の大きく 3 つの分野に分かれます
が、一般開業医に関係するのは放射線診断（画像診断）であるため、外来の画像診断に関
する内容について記載させていただきます。

Ⅰ　各種法令における留意事項

放射線科に関連する業務は、一般的な診療科と同様に医師法、医療法、健康保険法、薬
機法等を準拠することの他、放射線障害防止法や労働安全衛生法における医療被ばく及び
職業被ばくなどに留意する必要があります。

レントゲン撮影は医師または診療放射線技師が行うようにしてください。医師の指示の
下でも看護師等が撮影をすると診療放射線技師法違反となり、一年以下の懲役または 50
万円以下の罰金に処せられます。

また必ず患者 ID、氏名、撮影年月日、撮影部位、撮影方法等を記載した照射録を作成し
てください。5 年間の保存義務があります。

Ⅱ　診療録（カルテ）への記載の留意事項

１　�単純撮影（頭部、胸部、腹部又は頸椎）の写真診断について、診療録に診断内容の
記載を十分に行なわなければなりません。

２　�コンピューター断層撮影（CT、MRI、他医撮影）について、診療録に診断内容の記
載を十分に行なわなければなりません。

３　�画像診断管理加算について、専ら画像診断を担当する常勤の医師が読影及び診断し
た結果について、文書により当該患者の診療を担当する医師に報告を必ず行なわな
ければなりません。

４　�実施した画像診断の必要性、結果及び結果の評価について、診療録への記載をしっ
かり行なわなければなりません。

５　�写真撮影又はコンピューター断層撮影について診断内容の記載を行なわなければな
りません。

６　�他医撮影のコンピューター断層診断について、診療録に診断内容の記載を行なわな
ければなりません。

７　�診療放射線に係る安全管理体制面から、患者へ検査前に行う説明の内容と同意を得
た旨をカルテに記載しなければなりません。

Ⅲ　傷病名付与の留意事項

傷病名は 診療録への必要記載事項であるので、正確に記載してください。
以下のような傷病名記載は不適切です。
１　医学的な診断根拠がない傷病名
２　医学的に妥当とは考えられない傷病名
３　実際には「疑い」の傷病名であるにもかかわらず、確定傷病名として記載している 
４　実際には確定傷病名であるにもかかわらず、「疑い」の傷病名として記載している
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５　�急性・慢性、左右の別、部位、詳細な傷病名の記載がない傷病名� �
※�レセプト作成のために撮影部位のコード入力が必要となるのと、また一連の撮影

であるのか対側との比較であるのか等の判断の根拠になるので、必ず病名に撮影
部位（四肢では左右両側も）を記載してください。� �
例）左変形性膝関節症、両側変形性膝関節症

６　�単なる状態や傷病名ではない事項を傷病名欄に記載している。傷病名以外で診療報
酬明細書に記載する必要のある事項については、摘要欄に記載するか、別に症状詳
記（病状説明）を作成し診療報酬明細書に添付してください。

Ⅳ　診療報酬上の留意事項

＜特掲診療料＞
１　医学管理料

（1）�診療情報提供料（Ⅰ）� �
施設基準＊ 1 に適合しているものとして届け出た保険医療機関が、患者の紹介
を行う際に、検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、退院時要約等
の診療記録のうち主要なものについて、他の医療機関に対し、電子的方法によ
り閲覧可能な形式で提供した場合、又は電子的に送受される診療情報提供書に
添付した場合に、検査・画像情報提供加算として次に掲げる点数をそれぞれの
所定点数に加算する。
ロ　入院中の患者以外の患者について必要な情報を提供した場合　30 点

（2）�電子的診療情報評価料　30 点� �
施設基準＊ 1 に適合しているものとして届け出た保険医療機関が、別の保険医
療機関から診療情報提供書の提供を受けた患者に係る検査結果、画像情報、画
像診断の所見、投薬内容、注射内容、退院時要約等の診療記録のうち主要なも
のについて、電子的方法により閲覧又は受信し、当該患者の診療に活用した場
合に算定する。

施設基準＊ 1
① �他の保険医療機関等と連携し、患者の医療情報に関する電子的な送受が可能な

ネットワークを構築していること
② �他の保険医療機関と標準的な方法により安全に情報の共有を行う体制が具備さ

れていること� �
※�いずれの加算も、別の保険医療機関より、検査結果等を CD-ROM で提供され

た保険医療機関が、当該検査結果等を当該医療機関の医療情報を閲覧するシス
テムに取り込み、当該検査結果等を診療に活用した場合は算定できません。

２　画像診断
画像診断は医学的根拠が必要です。
・段階を踏んで画像診断を行う
・実施回数は必要以上に行わない
・左右、部位の一致等、傷病名と画像診断内容を一致させる
・コンピューター断層撮影について、医学的根拠が必要
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・�画像診断管理加算 1 及び 2 について、画像診断を専ら担当する常勤医師が退職に
伴い交代している場合には必ず、その届出がなされること

（1）�通則 3� �
時間外緊急院内画像診断加算� �
入院外の患者に、緊急のために診療時間外、休日、深夜において撮影及び画像
診断を行った場合に 1 日につき 110 点を加算できます。

（2）�通則 4� �
画像診断管理加算 1� �
施設基準＊ 2 を満たす場合、画像診断管理加算 1 として月 1 回 70 点を加算で
きます。（画像診断管理加算 2,3 は病院が対象のため省略）

（3）�通則 6� �
遠隔画像診断による画像診断� �
施設基準に適合した保険医療機関間で行われた場合に算定できるが、送信側は
施設の整った離島等の医療機関であり、受信側は高度医療を提供する病院であ
るため外来のクリニックには適応はないと思われます。

施設基準＊ 2
① 放射線科を標榜している保険医療機関であること
② �画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10 年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている 2 年以上の所定の
研修（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology

（IVR）及び核医学に関する事項を全て含むものであること。） を修了し、その旨
が登録されている医師に限る。）が 1 名以上配置されていること。なお、画像診
断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の撮影又は読影
に携わっている者をいう

③ 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること
④ 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと
⑤ �電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を送受信する場合は、端

末の管理や情報機器の設定等を含め、厚生労働省「医療情報システムの安全管理
に関するガイドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保していること

３　エックス線診断料
（1）�通則 1：エックス線診断の費用は E000 透視診断もしくは E001 写真診断の所

定点数を合算した点数により算定する。
（2）�通則 2：同一部位につき、同時に 2 以上のエックス線撮影を行った場合におけ

る写真診断の費用は、写真診断の各所定点数の 100 分の 50 に相当する点数に
より算定する。

（3）�通則 3：同一部位につき、第 2 枚目から第 5 枚目までの写真診断及び撮影の費
用については各所定点数の 100 分の 50 に相当する点数により算定し、第 6 枚
目以後の写真診断及び撮影については算定しない。� �
※�要するに6枚以上撮影しても5枚撮影したときと同じ点数になります。ただ

アナログ撮影の場合は使用フィルム代を請求できますが、デジタルの場合は

961-13  放射線科・放射線診断科



電子画像管理加算 1 回の算定になります。
（4）�通則 4：撮影した画像を電子化して管理及び保存した場合においては、電子画

像管理加算として、前 3 号までにより算定した点数に、一連の撮影について次
の点数を加算する。ただし、この場合において、フィルムの費用は、算定でき
ない。
① 単純撮影の場合　　　　　57 点
② 特殊撮影の場合　　　　　58 点
③ 造影剤使用撮影の場合　　66 点
④ 乳房撮影の場合　　　　　54 点

（5）写真診断
① �単純撮影� �

イ　頭部、胸部、腹部又は脊椎� 85 点�
ロ　その他� 43 点

② 特殊撮影（一連につき）� 96 点
③ 造影剤使用撮影� 72 点
④ �乳房撮影（一連につき）� 306 点
注：�間接撮影を行った場合は、所定点数の 100 分の 50 に相当する点数により

算定する。
（6）撮影

① �単純撮影� �
ア　アナログ撮影　　  60 点　　　  イ　デジタル撮影　　  68 点

② �特殊撮影（一連につき）� �
ア　アナログ撮影　　260 点　　　  イ　デジタル撮影　　270 点

③ �造影剤使用撮影� �
イ　アナログ撮影　　144 点　　　  ロ　デジタル撮影　　154 点

④ �乳房撮影（一連につき）� �
ア　アナログ撮影　　192 点　　　  イ　デジタル撮影　　202 点

注：�間接撮影を行った場合は、所定点数の 100 分の 50 に相当する点数により
算定する。

（7）�新生児加算（生後 27 日目まで）� 100 分の 80 加算�
乳幼児加算（生後 28 日目から 3 歳未満）� 100 分の 50 加算�
幼児加算（3 歳以上 6 歳未満）� 100 分の 30 加算

� 表1

エックス線診断料

デジタル撮影 診断料 撮影料
電子画像管理加算

フィルムなし フィルムあり

単純撮影
頭部・胸部・腹部・脊椎 85 68 57

フィルム料
または

電子画像管理加算

その他 43 68 57
特殊撮影 96 270 58

造影剤使用撮影 72 154 66
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� 表2

乳房撮影
写真診断 306 点

撮影料
アナログ 192 点
デジタル 202 点

フィルム料 フィルム料
電子画像管理加算 54点（デジタル撮影）
画像診断管理加算 1 70 点

＜乳房撮影算定要件＞
撮影専用の機器（マンモグラフィー）を用いて、原則として両側の乳房に対し、そ

れぞれ 2 方向以上の撮影を行うものをいい、両側について一連として算定します。
乳房撮影は写真診断が 306 点、撮影料はアナログの場合 192 点を合わせ 498 点が、

デジタルの場合 202 点を合わせ 508 点が一連につき算定できます。
アナログ撮影の場合はフィルム料を、デジタル撮影の場合は電子画像管理加算 54

点のみを加算します。
＊�単純エックス線撮影算定例＊

例 1：�胸部 X-p（デジタル）　2 枚撮影した場合� �
算定：�1 枚目　診断料　85 点　撮影料 68 点� �

2 枚目　診断料　85/2 点　撮影料 68/2 点� �
電子画像管理加算　57 点� �
合計　286.5 点（四捨五入で 287 点）

例 2：�対称器官の撮影� �
片側のみ疾患があり、比較対象のために両側を撮影した場合� �
⇒一連として算定する

（1）�病名：右変形性膝関節症　両膝 X-P 正側 4 回撮影� �
算定：�両膝 X-P　4 回撮影� �

（両膝）診断料　108 点　　撮影料　170 点� �
電子画像管理加算　57 点� �
合計　335 点� �
※健側と対比のためというコメントが必要

（2）�病名：両側変形性膝関節症　両膝 X-P 正側 4 回撮影� �
算定：�右膝 X-P　2 回撮影� �

（右膝）診断料　65 点　　撮影料　102 点� �
電子画像管理加算　57 点� �
小計　224 点

算定：�左膝 X-P　2 回撮影� �
（左膝）診断料　65 点　　撮影料　102 点� �
電子画像管理加算　57 点� �
小計　224 点� �
合計　両膝で 448 点
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４　コンピューター断層撮影診断料
� 表3

コンピューター断層撮影（CT）
コンピューター断層診断料 画像診断管理加算 撮影料

月 1回 1回目 2回目

CT

64 列以上

コンピューター断層
診断料
450

画像診断管理加算
2：180
3：300

1020
共同利用 10％

816
共同利用 10％

1000 800

16 列以上
64 列未満 画像診断管理加算

1：70
2：180
3：300

900 720

4 列以上
16 列未満 750 600

4 列未満 560 448

＜ CT 撮影　施設基準＞
◎施設基準
（1）4 列以上の撮影料を算定する場合には施設基準の届出が必要
（2）�64 列以上のマルチスライス型の CT 装置においては、画像診断管理加算 2 に関

する施設基準　の届出を行っていること
（3）�64 列以上のマルチスライス型の CT 装置においては、CT 撮影に係る部門にそ

れぞれ専従の診療放射線技師が 1 名以上勤務している
（4）共同利用施設において行われる施設共同利用率は 10%

◎届出に関する事項
（1）�画像診断機器の機種名、型番、メーカー名、テスラ数（MRI の場合）を記載す

ること
（2）�CT 装置に係る安全管理責任者の氏名を記載し、CT 撮影装置、造影剤注入装置

の保守管理計画を添付すること
� 表4

核磁気共鳴コンピューター断層撮影（MR）
コンピューター断層診断料 画像診断管理加算 撮影料

月 1回 1回目 2回目

MRI

3T 以上

コンピューター断層
診断料
450

画像診断管理加算
2：180
3：300

1620
共同利用 10％

1296
共同利用 10％

1600 1280

1.5T 以上
3T 未満

画像診断管理加算
1：70
2：180
3：300

1330 1064

1.5T 未満 900 720
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＜ MRI 撮影　施設基準＞
◎施設基準
（1）1.5 テスラ以上の MRI 撮影料を算定する場合には施設基準の届出が必要
（2）�3 テスラ以上の MRI 装置においては、画像診断管理加算 2 に関する施設基準の

届出を行っていること
（3）�3 テスラ以上の MRI 装置においては、MRI 装置に係る部門にそれぞれ専従の診

療放射線技師が 1 名以上勤務していること
（4）共同利用施設において行われる施設共同利用率は 10%

◎届出に関する事項
（1）�画像診断機器の機種名、型番、メーカー名、テスラ数（MRI の場合）を記載す

ること
（2）�MRI 装置に係る安全管理責任者の氏名を記載し、MRI 撮影装置、造影剤注入装

置の保守管理計画を添付すること

＜新生児・乳幼児・幼児加算＞
エックス線撮影同様、新生児・乳幼児・幼児の撮影を行った場合
　新生児加算（生後 27 日目まで）　　　　　 100 分の 80 加算
　乳幼児加算（生後 28 日目から 3 歳未満）　100 分の 50 加算
　幼児加算（3 歳以上 6 歳未満）　　　　　　100 分の 30 加算
が算定できます。
また、頭部外傷に対してコンピューター断層撮影を行った場合は
　新生児頭部外傷撮影加算　　100 分の 85 加算
　乳幼児頭部外傷撮影加算　　100 分の 55 加算
　幼児頭部外傷撮影加算　　　100 分の 35 加算
がそれぞれ算定できます。
ただし、関連学会が定めるガイドラインに沿って撮影を行った場合に限り算定でき、

この場合において、その医学的な理由について診療報酬明細書の摘要欄に該当項目を記
載する。またカに該当する場合は、その詳細な理由及び医学的な必要性を診療報酬明細
書の摘要欄に記載しなければなりません。

ア　GCS ≦ 14
イ　頭蓋骨骨折の触知又は兆候
ウ　意識変容（興奮、傾眠、会話の反応が鈍い等）
エ　受診後の症状所見の悪化
オ　家族等の希望
カ　その他
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� 表5

画像診断管理加算の施設基準の施設基準
１ ２ ３

点数 70 180 300

対象点数区分

E001 写真診断 
E004 基本的エックス線診断料
E102 核医学診断
E203 コンピューター断層診断

E102 核医学診断
E203 �コンピューター

断層診断

E102 核医学診断
E203 �コンピューター

断層診断

常勤画像診断医 1名以上 1名以上 6名以上
医療機関の種類 保険医療機関 病院 特定機能病院

＜算定における注意点＞
（1）�CT と MRI を同日（同月）に行った場合� �

必要に応じてCTとMRIの撮影を同一日に両方行った場合には、CTの点数とMRI
の点数をそれぞれ算定できます。ここで注意する点は、CT も MRI もどちらも「第
3 節　コンピューター断層撮影診断料」のグループになりますので、どちらか一
方の撮影料を所定点数の 100 分の 80 にして算定することになります。また、診
断料は同日でも同月でも450点を月1回限りの算定です。同月にCTとMRIを両
方行った場合は、後から撮影した方の撮影料を所定点数の 100 分の 80 にして算
定します。また同月に CT を 2 回以上、または MRI を 2 回以上行った場合も同様
です。

（2）�コンピューター断層撮影に関するクリニックにおける注意点� �
外来クリニックの場合には撮影料として CT64 列以上の 1,000 点（または 1,020
点）、MRI3 テスラ以上の 1,600 点（または 1,620 点）は算定できません。これ
は、算定要件の一つに「画像診断管理加算 2 の施設基準を満たしていること」と
あり、前述した通り、その画像診断管理加算 2 の施設基準の中に「放射線科を標
榜している病院であること」と記載されていますので、外来クリニックでは算定
ができないことになります。この場合、CT は 900 点、MRI は 1,330 点で算定し
ます。

Ⅴ　令和4年度診療報酬改定における、新規・改定項目

「主な改定項目」
令和 4 年度報酬改定において、外来の診療所に関係する新設された項目、改定された項

目はありません。

Ⅵ　その他

１　他の医療機関で撮影したエックス線フィルム等を診断した場合の診断料算定
初診・再診にかかわらず、撮影部位および撮影方法（単純撮影、特殊撮影、造影剤

使用撮影または乳房撮影を指し、アナログ撮影またはデジタル撮影の別は問わない）
別に 1 回算定できます。たとえば、胸部単純写真と断層像についてであれば、2 回と
して算定できます。ただし、一つの撮影方法については撮影回数、写真枚数にかかわ

101 1-13  放射線科・放射線診断科



らず 1 回として算定します。

２　�他の医療機関で撮影したコンピューター断層撮影（CT、MRI）のフィルムについて
診断を行った場合の診断料算定
初診料を算定した日に限り、コンピューター断層診断料（450 点）を算定できます。

３　フィルムや CD-ROM にデータをコピーする費用
他院に画像データをコピーして渡す場合、B009 診療情報提供料（Ⅰ）の通知（10）

に「診療情報の提供に当たり、レントゲンフィルム等をコピーした場合には、当該
レントゲンフィルム等及びコピーに係る費用は当該情報提供料に含まれ、別に算定
できない。」とあり、これは画像データを CD-ROM 等にコピーした場合も該当します
ので、CD-ROM 媒体の費用及びコピー手数料は診療情報提供料（Ⅰ）に含まれ算定
できません。

メモ
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2-1  開業における留意事項

Ⅰ　かかりつけ医

「かかりつけ医」とは日本医師会・四病院団体協議会合同提言（平成 25 年 8 月）により
「なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要な時には専門医、専門医療機関
を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有する医師」
と定義され「かかりつけ医機能」についても具体的に述べられています。

近年の診療報酬改定では改定の基本方針としてかかりつけ医機能の評価が取り上げられ
ており、「機能強化加算」「小児かかりつけ医診療料」「地域包括診療料」などの点数が設定
されています。一方、財務省は医療費の「適正化」の施策としてかかりつけ医の「制度化」
を求めており、令和 4 年 4 月の財政制度分科会においても「かかりつけ医機能の要件を法
制上明確化したうえで、これらの機能を備えた医療機関をかかりつけ医として認定する」
と提言しています。

こういった中、令和 4 年 4 月に日本医師会において、かかりつけ医に関する考え方とし
て「国民の信頼に応えるかかりつけ医として」があらためて取りまとめられました。これ
は、かかりつけ医機能を果たしていく医師の覚悟を示したものであり、国民に分かりやす
いものとするため、できるだけ専門用語を避けて作成しています。日本医師会の従来のス
タンスとの違いについては （1）かかりつけ医は患者が医師を表現する言葉である、（2）患
者ごとにかかりつけ医は異なり、患者にふさわしい医師が誰かを数値化して、測定するこ
とはできない、（3）患者が信頼できる医師がかかりつけ医である。これらのことを明確に
示しています。

国民の信頼に応えるかかりつけ医として　 2022年4月 公益社団法人日本医師会 

日本医師会の思い 
「かかりつけ医」とは、患者さんが医師を表現する言葉です。 「かかりつけ医」は患者さ

んの自由な意思によって選択されます。どの医師が「かかりつけ医」かは、患者さんによっ
てさまざまです。患者さんにもっともふさわしい医師が誰かを、数値化して測定すること
はできません。だからこそ、わたしたち医師は、心をこめてひとりひとりの患者さんに寄
り添います。そうして患者さんに信頼された医師が、「かかりつけ医」になるのです。 患
者さんと「かかりつけ医」の信頼関係にもとづいて、全国でさまざまな形のかかりつけ医
機能が発揮されています。わたしたち医師は、かかりつけ医機能をさらに深化させるとと
もに、より温かみのあるものにしていきます。 

１　「かかりつけ医」の努め 
わたしたち医師は、患者さんに信頼される「かかりつけ医」になるべく、これまで

以上にかかりつけ医機能を発揮し、誠意をもって、患者さんを包括的かつ継続的に支
えていきます。

患者さんに、いつでも、なんでも相談していただけるよう、しっかりとコミュニケー
ションをとって診察します。診察の結果をわかりやすい言葉で伝え、患者さんのライ
フスタイルを理解したうえで患者さんと治療目標を共有します。必要なときには、適
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切なタイミングで適切な専門の医師や医療機関につなぎます。そのために日頃から、
地域の医師たちとの対話を深め、患者さんをチームとして支えます。

いつでも安心していただけるよう、かかりつけ医を中心に地域の医師がチーム一丸
となって患者さんを支えます。外来へのアクセスが困難な患者さんのために、在宅医
療やオンライン診療など、患者さんのそばに寄り添える方法を選択します。

日々、新しい医療技術の研鑽を積み、患者さんおよびご家族とともに最善の治療を
選択します。

患者さんの意思を尊重し、ご家族とともに、患者さんの尊厳ある生き方を支えます。
予防接種や健康診断を担い、生活のこと、仕事のことも含め幅広く患者さんおよび

ご家族からの健康相談を受け、必要なときに適切な医療につなげます。
患者さんの主治医意見書の作成をはじめ、患者さんの希望を受け止めて、地域の介

護サービスや福祉サービスにつなぐなど、地域包括ケアシステムの中で求められる役
割を果たします。

患者さんがもっとも安心・安全かつ効率的に最善の医療に到達できるよう医療のデ
ジタル化を進めます。患者さん個人を守ることを絶対の条件として、また、地域の方々
がより効果的に予防・健康づくりを進められるよう、医療情報を活用します。 

２　地域社会におけるかかりつけ医機能
わたしたち医師はお互いに協力し、さまざまな職種の方とも協力して、医師それぞ

れの特性を活かして地域住民の健康を支えます。主に医師会活動として行っています。
健康相談、予防接種、健診・がん検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健

などの社会的な活動や、警察医などの行政活動に協力します。
災害が起きた地域の医療支援活動に参加し、被災者の方の健康管理や診療などを担

います。
24 時間 365 日、安心して相談、受診していただけるよう地域の医師同士で連携す

る体制をとるとともに、在宅当番医や休日夜間急患センターの業務を分担します。

３　地域の方々に「かかりつけ医」をもっていただくために
医療法では「国民は、良質かつ適切な医療の効率的な提供に資するよう、医療提供

施設相互間の機能分担及び業務の連携の重要性についての理解を深め、医療提供体制
の機能に応じ、医療に関する選択を適切に行い、医療を適切に受けるよう努めなけれ
ばならない」と定められています。日本医師会は、国民の方に「かかりつけ医」をもっ
ていただくための判断材料を提供します。

地域の方々が、「かかりつけ医」になりうる医師を探すことができるよう、それぞれ
の医師が担っている機能、専門分野や強みのある分野などについて、情報をわかりや
すく公開します。 現在、47 都道府県で「医療機能情報提供制度（医療情報ネット）」
が整備され、全国すべての医療機関の診療科目や対応可能な治療等が公開されていま
す。日本医師会は国や都道府県医師会と協力して、患者さんにとってさらにわかりや
すい情報提供を進めます。

地域医師会は、市民向け講座などを通じて、住民の方々とともに、地域の予防・健
康づくりを進めます。
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日本医師会は、必要なときに適切な医療にアクセスできる現在の仕組みを守ります。
そして「かかりつけ医」として、患者さんにさらに信頼していただけるよう努めてい
きます。

≪かかりつけ医機能≫
かかりつけ医は、日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、適切な診療

及び保健指導を行い、自己の専門性を超えて診療や指導を行えない場合には、地域の
医師、医療機関等と協力して解決策を提供する。
１　�かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が継続されるよう、

地域の医師、医療機関等と必要な情報を共有し、お互いに協力して休日や夜間も
患者に対応できる体制を構築する。

２　�かかりつけ医は、日常行う診療のほかに、地域住民との信頼関係を構築し、健康
相談、健診・がん検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域にお
ける医療を取り巻く社会的活動、行政活動に積極的に参加するとともに保健・介
護・福祉関係者との連携を行う。また、地域の高齢者が少しでも長く地域で生活
できるよう在宅医療を推進する。

３　患者や家族に対して、医療に関する適切かつわかりやすい情報の提供を行う。

Ⅱ　アドバンス・ケア・プランニング（ACP）

ACP（Advance Care Planning）とは、将来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、 
本人を主体に、そのご家族や近しい人、医療・ ケアチームが、繰り返し話し合いを行い、
本人による意思決定を支援するプロセスのことです。

死期のいかんではなく、最期まで尊厳を尊重した人間の生き方に着目した最適な医療・
ケアが行われるべきだという考え方により、厚生労働省は、平成 27 年 3 月に「終末期医
療」を「人生の最終段階における医療」という表現に改めました。（日本医師会ホームぺー
ジより）

日本医師会生命倫理懇談会では、「終末期医療に関するガイドライン」を見直し、「人生
の最終段階における医療・ケアに関するガイドライン（令和 2 年 5 月）」へ改訂しました。

その中では「人生の最終段階における医療・ケアのあり方」として、 （1） 本人が自らの
意思を明らかにできるときから、家族等及び医療・ケアチームと繰り返し話し合いを行い、
その意思を共有する中で、本人の意思を尊重した医療・ケアを提供することが基本的な考
え方である。 （2） 担当医・かかりつけ医は、いざという場合、本人が自らの意思を明らか
にできない状態になる可能性があることから、特定の家族等を自らの意思を推定する者と
してあらかじめ定めておくよう本人に勧めることが望ましい。同時に、本人が意思表示で
きる間に、人生の最終段階における医療・ケアに関する本人の意思や希望を繰り返し確認
する ACP の実践をすることも重要である。と述べています。

令和 4 年度の診療報酬改定で全ての在宅療養支援診療所について「厚生労働省『人生の
最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン』等の内容を踏まえた
適切な意思決定支援に係る指針を作成していることを要件とする」となるなど、かかりつ
け医にとって ACP は必須のものとなっています。
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� 図1

https://www.med.or.jp/doctor/rinri/i_rinri/006612.html
「ACP　日本医師会」で検索

Ⅲ　超高齢社会におけるかかりつけ医のための適正処方の手引き

日本医師会から「超高齢社会におけるかかりつけ医のための適正処方の手引き」が出さ
れています。これは多剤併用による薬物有害事象を防ぐための処方の考え方を中心に解説
した手引きとなっています。

総論としての「安全な薬物療法」では「高齢者は多病のために多剤併用になりやすい。
老年科外来の多施設調査では平均 4.5 種類、レセプト調 査では 70 歳で平均 6 種類以上服
用していた。多剤併用の問題は、薬剤費の増大、服用の手間などを含む QOL の低下、そし
て、最も大きな問題は、薬物相互作用および処方・調剤の誤りや飲み忘れ、飲み間違いの 
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発生確率増加に関連した薬物有害事象の増加である。有害事象に直接つながらなくても、
多剤処方に起因 する処方過誤や服薬過誤は医療管理上問題である。」などと記載され、各
論として「認知症」「糖尿病」「脂質異常症」「高血圧」について具体的に提案されていま
す。患者さんの服薬管理を行う際の参考としてご活用ください。

� 図2

https://www.med.or.jp/doctor/sien/s_sien/008610.html
「かかりつけ医　適正処方」で検索

Ⅳ　医療安全管理指針

平成 19 年 4 月に第 5 次医療法改正が施行され、これまで施行規則で規定されていた医
療安全に係る事項が、法律の条文で明記されることになりまし た。合わせて、病院、有床
診療所に義務づけられていた「医療安全管理指針」 の整備等の対策が無床診療所にも義務
づけられることになりました。さらに 「指針」に盛り込むべき事項も追加されております。

日本医師会の作成した「医療安全管理指針のモデルについて」（改訂版）では無床診療所
についてもモデルが掲載されています。「基本理念」「医療安全委員会」「報告等にもとづく
医療に係る安全確保を目的とした改善方策」「安全管理のための指針・マニュアルの整備」

「医療安全管理のための研修」「事故発生時の対応」などについて記載されています。これ
を参考にしていただき、医療安全管理指針を定めてください。また、院内感染対策指針の
作成も必須となっていますので、同様に日本医師会のモデルを参考に作成してください。
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「医療安全管理指針のモデルについて」（改訂版）
https://www.med.or.jp/nichikara/anzen.pdf

「医療安全管理指針　日本医師会」　で検索

「院内感染対策指針のモデルについて」
https://www.med.or.jp/anzen/manual/kansenshishin.pdf

「院内感染対策指針　日本医師会」　で検索

Ⅴ　 個人情報の保護

「個人情報の保護に関する法律」の第 15 条では「個人情報取扱事業者は、個人情報を取
り扱うに当たっては、その利用の目的をできる限り特定しな　ければならない。」とされ、
第 16 条で「個人情報取扱事業者は、あらかじめ本人の同意を得ないで、前条の規定によ
り特定された利用目的の達成に必要な範囲を超えて、個人情報を取り扱ってはならない。」

111 2-1  開業における留意事項



と規定されています。診療所における医療に関する個人情報ももちろん例外ではありませ
ん。日本医師会が次のようなポスターを作成していますので、これを参考にしていただき
院内掲示をお願いします。

� 図4

個人情報保護　日本医師会ポスター
※日本医師会メンバーズルームからダウンロードできます。
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Ⅵ　診療情報の提供（カルテ開示）

診療情報の提供については　平成 15 年の厚生労働省医政局長通知により「診療記録の
開示も含めた診療情報の提供については、患者と医療従事者とのより良い信頼関係の構築、
情報の共有化による医療の質の向上、医療の透明性の確保、患者の自己決定権、患者の知
る権利の観点などから積極的に推進することが求められてきたところである。また、生活
習慣病等を予防し、患者が積極的に自らの健康管理を行っていく上でも、患者と医療従事
者が診療情報を共有していくことが重要となってきている。」とされ、さらに「患者の自己
決定権を重視するインフォームド・コンセントの理念に基づく医療を推進するため、患者
に診療情報を積極的に提供するとともに、患者の求めに応じて原則として診療記録を開示
すべきである」と診療情報は原則開示である旨が表明されています。　

日本医師会も「診療情報の提供に関する指針」を制定しています。その中で「診療記録
等の開示による情報提供」として「医師および医療施設の管理者は、患者が自己の診療録、
その他の診療記録等の閲覧、謄写を求めた場合には、原則としてこれに応ずるものとする。」
と、やはり原則開示としています。その他・診療記録等の開示を求めうる者・診療記録等
の開示を求める手続き・費用の請求・診療記録等の開示などを拒みうる場合・遺族に対す
る診療情報の提供などについて述べられています。日本医師会の指針を参考にして自院の
診療情報の提供に関する指針を策定しておくと良いでしょう。

＊診療情報の提供に関する指針　日本医師会
https://www.med.or.jp/doctor/rinri/i_rinri/000318.html
　「診療情報　日本医師会」で検索

Ⅶ　就業規則

常時 10 人以上の従業員を使用する使用者は、労働基準法（昭和 22 年法律第 49 号）第
89 条の規定により、就業規則を作成し、所轄の労働基準監督 署長に届け出なければなら
ないとされています。就業規則を変更する場合も同様に、所轄の労働基準監督署長に届け
出なければなりません。

なお、従業員 10 人未満の医療機関でも就業規則を作成しておくことで従業員とのトラ
ブル対応がスムーズになると思います。なお、労働施策総合推進法において今まで大企業
のみが義務化されていたパワーハラスレント対策が2022年 4月1日から中小企業に対し
ても義務化されます。厚労省の「モデル就業規則」にはパワーハラスメントについても記
載されていますので参考にしてください。

就業規則
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/koyou_roudou/roudoukijun/
zigyonushi/model/index.html
　「モデル就業規則　厚労省」　で検索
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Ⅷ　「病院の言葉」を分かりやすく

国立国語研究所の「病院の言葉」委員会が「『病院の言葉』を分かりやすくする提案を発
表しています。そこでは「医療の分野では , 患者中心の医療の考え方が広まり、医療者は
十分に説明をし、患者は説明を理解し納得した上で自らの医療を選ぶことが求められてい
ます。ところが , 医療者の説明に出てくる言葉が分かりにくいことが、患者の理解と判断
の障害になっています。」と述べ、病院の言葉を分かりやすく伝えるための工夫を医療者に
対して提案しています。
「エビデンス」については、「エビデンス」の認知率は 23.6%、理解率は 8.5% であり一

般にはほとんど理解されない言葉であるので、患者に対しては使わないで説明する方がよ
い。「エビデンスがある薬」と言いたい場合は「よく効くことが研究によって確かめられて
いる薬」、「エビデンスに基づく治療」は「研究の結果 , これがよいと証明されている治療」
など、文脈に応じて日常的な表現で言い換えるのがよい。と提案しています。
「ADL」については、「『ADL』というアルファベット略語は、患者にとってなじみがない

（認知率 29.7%）。また , 意味を理解している人は極めて少ない（理解率 9.3%）。非常に分
かりにくい語なので、使わないようにしたい言葉である。高齢者はアルファベット略語を
分かりにくく感じる人が多いので、特に配慮したい。」としています。さらに「『日常生活
動作』と言い換えることが一般的だが , この言い換え語は場合によって誤解を生むおそれ
がある。例えば『ADL が自立している』などという文脈で、単に『日常生活動作』と言い
換えると,日常生活動作が自立しているので,通常の日常生活が送れると誤解される場合が
ある。通常の日常生活ではなく ,日常生活を送るための最低限の動作を指すということが ,
きちんと伝わる言い換えや説明を心掛けたい。」と提案しています。

その他「日常語で言い換える」「明確に説明する」「重要で新しい概念の普及をはかる」
の分類で 56 項目が紹介されています。

出典：�国立国語研究所「『病院の言葉』を分かりやすくする提案」� �
国立国語研究所「病院の言葉」委員会� �
� �
https://www2.ninjal.ac.jp/byoin/� �

「病院の言葉」で検索

Ⅸ　後発医薬品の使用について

後発医薬品（ジェネリック医薬品）とは、先発医薬品（新薬）の特許が切れた後に販売
される、先発医薬品と治療学的に同等であるものとして製造販売が承認された医薬品です。

厚生労働省では後発医薬品の使用推進として、平成 25 年 4 月に「後発医薬品のさらな
る使用促進のためのロードマップ」を策定し取り組みを進めております。さらに、平成 27
年 6 月の閣議決定において、2017 年（平成 29 年）後発医薬品の使用割合を 70% 以上と
するとともに、2018 年度（平成 30 年度）から 2020 年度（平成 32 年度）末までの間の
なるべく早い時期に 80% 以上とするという新たな目標が定められました。

この 80% 目標の具体的な達成時期については、その後、2021 年（令和 3 年）6 月の閣
議決定において、「後発医薬品の品質及び安定供給の信頼性確保を図りつつ、2023 年度末

115 2-1  開業における留意事項



までに全ての都道府県で 80% 以上」とする新たな目標が定められました。
東京都も「東京都後発医薬品安心使用促進協議会」を設置し、毎年「後発医薬品安心使

用促進に係る取組」を定め、後発医薬品の使用推進を進めています。東京都内における後
発医薬品使用割合は 78.3% で、全国で 47 位となっています。（全国平均 81.7%）【R3.8 月
現在】

また、診療報酬でも後発医薬品の推進を図る取扱いが設けられています。

１　一般名処方加算［処方箋加算］《外来（院外処方）》
処方された医薬品のうち、後発医薬品のあるすべての医薬品（2 品目以上）が一般

名処方されている場合には一般名処方加算 1（7 点）を、1 品目でも一般名処方され
ている場合には一般名処方加算（5 点）を、処方せんの交付 1 回につきそれぞれ処方
せん料に加算できます。

一般名処方加算を算定する場合、診療録に一般名か一般名が把握可能な製品名のい
ずれかを記載しなければなりません。

� 表1

診療報酬区分 主な内容 点数

一般名処方加算　1
交付した処方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品
のある全ての医薬品が一般名処方である場合（後発医
薬品のある医薬品が 2品目以上に限る）

7点

一般名処方加算　2 交付した処方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品
のある医薬品が 1品目でも一般処方である場合 5点

２　外来後発医薬品使用体制加算［処方料加算］《診療所：外来（院内処方）》
外来後発医薬品使用体制加算については、後発品置換率の区分により加算の区分及

び点数が定められています。令和 4 年度診療報酬改定において、置換率の基準が見直
され、全ての区分について率の引き上げが行われました。

� 表2

診療報酬区分
令和 4 年 3 月まで 令和 4 年月以降

後発品置換率 後発品置換率 点数

外来後発医薬品使用体制加算 1 85％以上 90％以上 5点

外来後発医薬品使用体制加算 2 75％以上 85％以上 4点

外来後発医薬品使用体制加算 3 70％以上 75％以上 2点

本加算を算定するためには施設基準の届出が必要となります。

＜施設基準＞（抜粋等により説明）
（1）�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

まえ採用を決定する体制が整備されていることとされています。� �
薬剤師がいない診療所であっても、薬剤部門に医師等が配置され（兼務も可能）、
後発医薬品の品質、安全性、安定供給体制等の情報を収集・評価し、その結果を
踏まえて後発医薬品の採用を決定する体制が整備されていれば算定できます。� �
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薬剤部門となる委員会等を設置しなければなりません。また、届出にあたり、「名
称」「目的」「構成員の職種・氏名等」「検討する内容」「開催回数等」を記載した
概要を添付しなければなりません。

（2）�調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、使用薬剤の規定
する規格単位ごとに数えた数量（以下「規格単位数量」という。）に占める後発医
薬品の規格単位数量の割合が、区分の割合を満たしていることとされています。

（3）�調剤した薬剤（一部、除外医薬品あり。）の規格単位数量に占める後発医薬品の
ある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量の割合が 50% 以上であ
ることとされています。（カットオフ値）

３　後発医薬品使用割合等の算定方法
（1）算定の基礎

① �規格単位数量は、患者に処方したすべての薬剤（内用薬、外用薬 -歯科では
抗生剤（錠、カプセル）、消炎鎮痛剤（錠）、含嗽剤（g、ml）等）の合計数です。

② �患者に処方したすべての後発品のある先発医薬品および後発医薬品の規格
単位数量を計算します。後発医薬品のない先発医薬品は含まれません。

③ �患者に処方したすべての医薬品を対象に、「診療報酬において加算等の算定
対象となる後発医薬品」等について」に記載のある「算定対象となる後発医
薬品」の規格単位数量を計算します。� �
注：�本通知には「算定対象となる後発医薬品」「算定対象とならない後発医

薬品」「算定対象となる後発医薬品のある先発医薬品」「算定対象となら
ない後発医薬品のある先発医薬品」が記載されていますが、記載されて
いない薬剤はカウントの対象外となります。

（2）�カットオフ値の割合� �
カットオフ値の割合は、上記の算定の基礎における②を①で除した%となります。�

（② / ①）%
（3）�後発医薬品の割合� �

後発医薬品の割合は、上記の算定の基礎における③を②で除した%となります。
（③ / ②）%

≪算定例≫
患者 a	 A	後発医薬品 63 錠（後発品有）、B 先発医薬品　28 錠（後発品無）
患者 b	 �C	先発医薬品 56 錠（後発品有）、A 後発医薬品　42 錠（後発品有）�

D 先発医薬品 20ml（後発品無）
患者 c	 E	後発医薬品 40g（後発品有）
患者 d	 B	先発医薬品 21 錠（後発品無）、C 先発医薬品　42 錠（後発品有）
① 63 錠＋ 28 錠＋ 56 錠＋ 42 錠＋ 20ml ＋ 40g ＋ 21 錠＋ 42 錠＝ 312
② 63 錠＋ 56 錠＋ 42 錠＋ 40g ＋ 42 錠＝ 243
③ 63 錠＋ 42 錠＋ 40g ＋ 42 錠＝ 187
◎カットオフ値（② / ①）%　　　　243/312 ＝ 78%
◎後発医薬品の割合（③ / ②）%　　187/243 ＝ 77%
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2-2  ペインクリニック

Ⅰ　ペインクリニックとは

多く方々は腰痛や頭痛など何らかの慢性の痛みを抱えて生活しています。元来痛みは、
身体に生じた異常事態を知らせる警告反応として大切な役割を持っています。実際、医療
機関を受診する一番の理由は「痛み」です。多くの痛みは原因となる病態の改善とともに
軽減消失します。警告の役割を終えた痛みがいろいろな理由で長く存在すると、より強い
痛みや新しい種類の痛みが加わり、病気の部位の器質的異常や機能低下だけの問題だけで
なく身体的・精神的・社会的要因が複雑に関与し始め、私たちの生活の質（Quality of life：
QOL）を低下させることになります。この慢性痛は、頭痛、肩関節周囲炎、筋・筋膜性疼
痛、変形性腰椎症、脊柱管狭窄症、椎間板ヘルニア、帯状疱疹後神経痛、軽微な外傷をきっ
かけとしても起こる複合性局所疼痛症候群（complex reginal pain syndrome： CRPS）と呼
ばれ、術後の長く続く痛みなど数多くあり、その原因と病態は様々です。

ペインクリニックでは、急性痛と同様に慢性痛に対する的確な診断を行い、薬物療法、
神経ブロック、リハビリテーション、認知行動療法など多職種と協同したチーム医療で治
療に当たり痛みを軽減・消失させ QOL を向上させます。また、がんの痛みでは、身体症状
としての痛みを軽減・消失させることはもちろんですが、精神的な「つらさ」にも焦点を
当てて治療を進めます。

ペインクリニックでは、高度な技術が必要な神経ブロック等の手技や、複数の注射薬・
内服薬を使用することがあるため、副作用が発生した際に適切な対処ができる等、熟練し
た医師が行うことも重要な点です。

Ⅱ　痛みのメカニズム

痛みには大きく分けて 3 つの種類があります。外傷などによる痛みである、「侵害受容
性疼痛」、椎間板ヘルニアやウイルス感染症などが原因となり、神経自体が損傷を受けるこ
とにより痛みが起こる「神経障害性疼痛」、そして社会的要因等で脳そのものに痛みを感じ
させてしまう「心因性疼痛」です。

外傷などによって皮膚や内臓などの神経終末である侵害受容器というものが刺激されて
侵害受容性疼痛が起きます。ここではさらに損傷が起きた組織から作られる様々な発痛物
質によって痛みが増強されます。

神経そのものが損傷して痛みが出る神経障害性疼痛は、神経の変性が関与していること
があるため、根治させることは大変困難になります。

心因性疼痛は、脳の機能的な変調により発生している可能性もあり、中枢神経障害性疼
痛と呼ばれるようになっています。

また痛みは交感神経を緊張させ、血管を収縮させることにより局所の血流低下を引き起
こします。血流の低下が持続すると徐々に組織が酸素欠乏となり、また新陳代謝が悪化し
組織が障害されます。組織が障害されるとブラジキニン・ヒスタミン・アセチルコリン・
プロスタグランジン E などの発痛物質が産生され、これらが痛みを誘発するようになりま
す。血流低下によりこれらの流失がなくなれば更に痛みが増すという悪循環が生じること
になります。この悪循環を断ち切ることも痛みを軽減させる重要なポイントになります。
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Ⅲ　ペインクリニックが扱う主な疾患

１　帯状疱疹後神経痛
帯状疱疹発症後、皮疹が消失したあとも痛みや皮膚の感覚過敏や異常感覚が残る神

経痛の一種です。神経がウイルスによって損傷されたあとの神経痛で難治性です。こ
の痛みに対しては神経ブロックを行っても完全には痛みをとることは困難です。様々
な薬物療法や点滴治療を用いて痛みの軽減を目指します。

２　頚部・肩部・上肢の痛み
（1）変形性頚椎症
（2）頚椎椎間板ヘルニア
（3）頚椎椎間関節症
（4）外傷性頚部症候群
（5）肩関節周囲炎
（6）頚椎脊柱管狭窄症
（7）複合性局所疼痛症候群（CRPS）
＜上記疼痛に対する神経ブロック治療＞
① 星状神経節ブロック
② トリガーポイント注射
③ 硬膜外ブロック
④ 椎間関節ブロック
⑤ 神経根ブロック
⑥ 椎間板ブロック
⑦ 腕神経叢ブロック
⑧ 脊髄電気刺激療法

３　腰部・下肢の痛み
（1）腰部椎間板ヘルニア
（2）腰部脊柱管狭窄症
（3）腰部椎間関節症
（4）変形性脊椎症
（5）脊椎分離症・すべり症
（6）筋筋膜性腰痛症
（7）骨粗しょう症
＜上記疼痛に対する神経ブロック治療＞
① トリガーポイント注射
② 硬膜外ブロック
③ 神経根ブロック、神経根パルス高周波術
④ 椎間関節ブロック
⑤ 脊髄神経後枝内側枝熱凝固術
⑥ 椎間板ブロック
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⑦ 脊髄電気刺激療法

４　頭　痛
（1）片頭痛
（2）群発頭痛
（3）筋緊張型頭痛
＜頭痛の治療＞
�片頭痛や群発頭痛には、トリプタン系内服薬・点鼻薬・注射薬を使用します。筋緊
張型頭痛の治療は内服薬の他トリガーポイントブロックやその他のブロックを組み
合わせて行うこともあります。

５　顔面の痛み・けいれん
（1）特発性三叉神経痛

＜特発性三叉神経痛の治療＞
① �薬物療法� �

抗痙攣薬であるテグレトールが特効薬です。眠気・ふらつき・目まい・吐き
気・便秘・皮疹などの副作用が起こることがあります。

② �神経ブロック療法� �
神経あるいは神経節に直接ブロック針をあて神経破壊薬を注入するか、ある
いは高周波熱凝固法を用いて神経を遮断する方法です。痛みの部位によって
ブロックする神経を決めます。眼窩上神経・眼窩下神経・上顎神経・おとが
い神経・下顎神経ブロックおよびガッセル神経節ブロックなどがあります。
有効期間はブロック部位や方法により異なりますが、1 回のブロックで 1 年
前後の鎮痛が期待できます。ブロック後は一定の部位の感覚が消失します。

③ �手術療法� �
血管の圧迫を取り除く手術で脳神経外科の医師が行います。

④ �ガンマナイフ� �
脳神経外科や放射線科で行われています。

（2）�眼瞼あるいは片側顔面けいれん� �
目の回りや顔の筋肉が無意識にけいれんする病気で、ボツリヌストキシンによ
る治療が選択されます。

６　その他の痛み疾患
（1）�複合性局所疼痛症候群（Complex Regional Pain Syndrome）� �

持続的で局在性が不明瞭な難治性の痛みがあり、血管運動障害・発汗障害、皮
膚・爪などの退行性変化、筋萎縮、骨粗鬆症などの局所栄養障害をきたす病態
の総称です。外傷をはじめとする様々な原因によっておこるとされています。
治療法としては、薬による治療や神経ブロック療法が用いられます。痛みを軽
減した上でのリハビリテーションが重要とされています。帯状疱疹発症後、皮
疹が消失したあとも痛みや皮膚の感覚過敏や異常感覚が残る神経痛の一種で
す。神経がウイルスによって損傷されたあとの神経痛で難治性です。この痛み
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に対しては神経ブロックを行っても完全には痛みをとることは困難です。様々
な薬物療法や点滴治療を用いて痛みの軽減を目指します。

Ⅳ　ペインクリニック診療を行うために必要な設備

手技としては交感神経緊張を遮断する方法を用いますので、神経ブロックに必要な針・
留置カテーテル・局所麻酔薬を使用します。またレーザー・低周波を使用した治療、針・
灸を使用することもあります。局所麻酔薬による低血圧・痙攣等に対応することが可能な
設備・薬剤が必要です。

Ⅴ　ペインクリニック保険診療上の留意事項

１　�神経ブロックとは、「疼痛管理に専門的知識を持った医師が行うべき手技であり、疾
病の治療又は診断を目的とし、主として末梢の脳脊髄神経節、脳脊髄神経、交感神
経節等に局所麻酔剤、ボツリヌス毒素若しくはエチルアルコール（50% 以上）及び
フェノール（2% 以上）等の神経破壊剤の注入又は高周波凝固法により、神経内の
刺激伝達を遮断することをいいます。

２　�神経ブロックは、疼痛管理を専門としている医師又はその経験のある医師が、原則
として局所麻酔剤、ボツリヌス毒素若しくは神経破壊剤又は高周波凝固法を使用し
た場合に算定可能です。ただし、医学的な必要性がある場合には、局所麻酔剤又は
神経破壊剤とそれ以外の薬剤を混合注射した場合においても神経ブロックとして算
定できます。なお、この場合において、医学的必要性について診療報酬明細書に記
載する必要があります。

３　�同一神経のブロックにおいて、神経破壊剤又は高周波凝固法使用によるものは、が
ん性疼痛を除き、月 1 回に限り算定できます。また、同一神経のブロックにおいて、
局所麻酔剤又はボツリヌス毒素により神経ブロックの有効性が確認された後に、神
経破壊剤又は高周波凝固法を用いる場合に限り、局所麻酔剤又はボツリヌス毒素に
よるものと神経破壊剤又は高周波凝固法によるものを同一月に算定できます。

４　�同一名称の神経ブロックを複数か所に行った場合は、主たるもののみ算定できます。
また、2 種類以上の神経ブロックを行った場合においても、主たるもののみ算定し
ます。

５　�椎間孔を通って脊柱管の外に出た脊髄神経根をブロックする「1」の神経根ブロッ
クに先立って行われる選択的神経根造影等に要する費用は、「1」の神経根ブロック
の所定点数に含まれ、別に算定できません。

６　�神経ブロックに先立って行われるエックス線透視や造影等に要する費用は、神経ブ
ロックの所定点数に含まれ、別に算定できません。
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７　�同一日に神経ブロックと同時に行われたトリガーポイント注射や神経幹内注射につ
いては、部位にかかわらず別に算定できません。

メモ
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2-3  緩和ケア

Ⅰ　緩和ケアの定義

緩和ケアとは、生命を脅かす疾患による問題に直面している患者とその家族に対して、
痛みやその他の身体的問題、心理社会的問題、スピリチュアルな問題を早期に同定し、適
切な評価と治療によって、苦痛の予防と緩和を行うことで、QOL（Quality of Life：生活の
質） を改善するアプローチです。

Ⅱ　緩和ケアとは

・痛みやその他の苦痛な症状を和らげる
・生命を尊重し、死を自然の過程と認める
・死を早めたり、引き延ばすことを意図しない
・患者ケアにおける心理的側面とスピリチュアルな側面を統合する
・患者が最期まで人生をいきいきと、できるだけ活動的に生きることを支える
・家族に対し患者の闘病中や死別後の生活に適応できるように支える
・�チームアプローチを用いて患者と家族のニーズに対処し、必要であれば死別後のカウ

ンセリングを行う
・QOL を高めて、病気の過程に良い影響を与える
・�化学療法や放射線療法などの他の延命を意図する治療と併存しながら、疾病の初期か

ら適用可能であり、さらに、必要ならそれらの治療に伴う副作用の緩和を行う

早期からの緩和ケア� 図1

がんの診断時から緩和ケアを並行して行い、
がん治療を支えるとともに、常に苦痛の緩和を目指す。WHO：1990 年

過去には、がんの治療による効果が望めなくなった患者が、がん治療から緩和ケアに移
行すると考えられていました。図1 でがん治療と緩和ケアにはっきりとした縦線が引かれ
ているように、緩和ケアはがん治療が終わった患者さんに行われているケアという認識で
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す。しかし、WHO は 1990 年に、がん治療と緩和ケアの関係を図 1 のように示しました。
この図では、緩和ケアは診断時から治療と並行して行われるべきものとされ、がんのす

べての経過に関わるものとなっています。診断時から痛みなどの症状がある場合には鎮痛
薬などの処方がなされ、病名告知による気持ちの落ち込みには心理的な支援がなされます。
治療中には、抗がん薬や放射線治療の副作用の予防や対処が必要となります。これらは全
て緩和ケアです。がん治療がうまくいき、再発などがなければそのまま生活することにな
ります。もし再発や転移などがみつかり、抗がん剤治療などで治癒が難しくなってくると、
がん治療に対して緩和ケアの占める割合が大きくなるという考え方です。

このように緩和ケアという言葉の捉え方が変わってきた背景には、以前はがんと診断さ
れると手術で切除できなければ予後も非常に厳しかったのですが、最近では早期発見や手
術、抗がん剤、放射線治療などの進歩により、がんと診断されてからの生存期間が大幅に
延長され、がんを抱えながらも治療をしながら長期の生存が可能になってきたことがあり
ます。ただ、長期の生存が可能になったといっても、痛みをはじめとしたからだの症状や
気持ちのつらさなどを抱えていては充実した毎日を送ることができませんので、緩和ケア
を併用することにより、よりその人らしい毎日を過ごすことが大事だと思われます。

１　早期から緩和ケアを受けると生存期間が長くなる !?
図2は2010 年にアメリカのハーバード大学などのグループが世界的に一流の医学

雑誌であるNew England Journal of Medicine に発表した論文の結果で、早期からの緩
和ケアの重要性を改めて示すものです。この研究では転移を伴う肺がん患者151人の
患者を「標準的ケア + 緩和ケア」と「標準的ケア」の 2 つの群にランダムに振り分け、

「標準的ケア + 緩和ケア」の群の対象者は、全員が診断時から定期的に緩和ケアの専門
家の診察を受けました。「標準的ケア」の群の対象者は必要に応じて緩和ケアの専門家
の診察を受けました。
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� 図2

�Temel, JS. et al. Early Palliative Care for Patients with Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer. 
New England Journal of Medicine. 2010, 363 (8), P.741 より

この研究の当初の目的は QOL（Quality of Life： 生活の質）とうつ病などの精神症
状の予防でした。実際に「標準的ケア + 緩和ケア」群の患者は生活の質が高く、うつ
病などの精神症状が少ないという結果でした。しかも、驚くべきことに、早期から緩
和ケアを受けた群の患者は、終末期に抗がん治療などを受けている割合が少なかった
にもかかわらず、生存期間の中央値が統計学的に有意に長かったのです（11.6 ヶ月 vs 
8.9 ヶ月 , P=0.02）。

この結果は大変印象的なものでしたが、この研究 1 つだけで緩和ケアの併用が生存
期間を延長すると結論づけることは出来ませんし、施設や国によって状況が異なるた
め、そのまま日本に当てはめることは難しいと思われます。いままでは緩和ケアとい
うと否定的なイメージを持つ患者・家族や医療者が多く、緩和ケアの専門家の診察を
受けるのは末期になってからだと誤解している方が多いのが現状です。今までの研究
の成果から、早期からの緩和ケアによって生存期間を延ばす可能性があり、少なくと
も緩和ケアが生存期間を縮める可能性はほとんどないと思われます。

２　基本的緩和ケアと専門的緩和ケア
緩和ケアは「専門病棟で行われるもの」「専門的な医療者によって行われるもの」と

誤解している患者さんやご家族は多いです。もともと、緩和ケアはがんの診断時から、
がん患者に関わるすべての医療者によって提供されるべきもので、これを基本的緩和
ケアと呼びます。基本的緩和ケアとは手術や抗がん剤、放射線治療などのがん治療を
行う医師や看護師などのがん医療に携わるすべての医療者によって提供されるもので
す。実際、がん医療に関わる全ての医師は 2 日間の「緩和ケア研修会」を受けること
が必須になっており、すでに全国で 5 万人の医師がこの研修会を修了しています。そ
れらの医師は医療用麻薬をはじめとした患者さんの症状を緩和するための基本的な薬
剤の処方や技術を習得しています。
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しかし、担当の医師・看護師らによる通常の診療・ケアで患者の苦痛を緩和するこ
との困難も存在します。そのような場合は、緩和ケアについて特別なトレーニングを
受けた専門家が対応し、これを専門的緩和ケアと呼びます。わが国の現状では、療養
生活の場によって、専門的緩和ケアの提供形態が若干異なりますが、患者さんは、病
状や家庭の介護の状況などにより、病院、自宅、緩和ケア病棟などの療養場所を移動
しますので、それぞれの療養場所において適切な専門的緩和ケアが提供されるように
なっています。それぞれの療養の場所と基本的緩和ケア・専門的緩和ケアの提供の状
況を示したものが図 3 です。

� 図3

３　�緩和ケアの利用の仕方�  
一般病棟における専門的緩和ケア（緩和ケアチーム）
一般病棟に入院したがん患者は、受け持ちの医師・看護師など

から痛みに対する鎮痛薬の投与や不安に対するケアなど基本的な
緩和ケアを受けることになります。

一般病棟のスタッフで対応が困難な苦痛に対しては、専門的緩
和ケアとして緩和ケアチームが対応します。緩和ケアチームの活
動形態はさまざまですが、患者さんを直接診察しながら、一般病
棟の医師や看護師に専門的な見地からアドバイスをすることが多
いです。がん診療連携拠点病院には、緩和ケアチームの設置が義務付けられており、
2008 年 10 月現在、緩和ケアチームが設置されている病院は 612 施設で毎年増加の
一途をたどっています。

緩和ケアチームについては別途追加で説明します。

４　外来における緩和ケア（緩和ケア外来）
一般病棟と同様に外来で受け持ちの医師や看護師が基　本的

な緩和ケアを提供します。しかし、最近では一般のスタッフで
は対応が困難な苦痛に対して緩和ケアの専門家が対応する「緩
和ケア外来」の設置がすすんできています。がん診療連携拠点
病院では、緩和ケアを専門とする外来の設置が必須要件となっ
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ており、すべての患者は緩和ケア外来（あるいは緩和ケアチームによる外来診療）を
受診できるようになっています。しかし、残念ならが緩和ケア外来の活動の活発さに
は施設による違いがあり、緩和ケア外来がまだ開設されていない病院や毎日開かれて
いない病院も多く、外来における専門的な緩和ケアの提供は十分とはいえないかもし
れません。

５　専門病棟における緩和ケア（ホスピス・緩和ケア病棟）
緩和ケア病棟（ホスピス）は、緩和ケアを専門的　に提

供する病棟です。名称としては緩和ケア病棟、ホスピス、
緩和ケアセンターなどが用いられています。

緩和ケア病棟は、一般病棟や在宅ケアでは対応困難な心
身の苦痛がある患者への対応や、人生の最期の時期を穏や
かに迎えることを目的とした入院施設です。緩和ケアの専門的な知識・技術をもった
医師が診察にあたり、看護師数も一般病棟より多い傾向にあります。病棟によっては
専属の薬剤師、メディカルソーシャルワーカー、宗教家（チャプレン）、ボランティア
などがおり、院内の栄養士、理学療法士、作業療法士などと共同して多職種によるチー
ムケアがなされています。

抗がん剤治療などを行わない場合が多いため、医師や看護師などが患者のベッドサ
イドに行く時間も比較的取りやすく、病室は多くが個室であり、病室の中に家族がく
つろげるスペースがあるなど、プライバシーに配慮された構造になっています。家族
が宿泊できる家族室や家族風呂、家族が調理できるキッチン、談話室などもあります。
また、病棟では七夕やクリスマスなど季節ごとの行事や、音楽会などのレクリエーショ
ンを行っていることも多いです。

患者さんにとって、緩和ケア病棟に入院するメリットは以下のようなものがあり
ます。
・�苦痛症状を緩和するための専門的なトレーニングを受けた医師・看護師が主治医・

受け持ち看護師となり、24 時間ケアを受けられる
・�ほぼ全室個室であり、プライバシーが守られた環境で家族や友人と穏やかな時間

を過ごせる
・�面会や持ち込み物の制限が少なく、自分の家のようにその人らしい生活を送れる

ことなどである
かつて緩和ケア病棟は、看取りの場としての役割が大きかったのですが、近年では、

痛みなどの症状が強い場合に緩和ケア病棟に入院し、症状が緩和されたら自宅に退院
することが増えてきました。緩和ケア病棟は、一度入院したら退院できない場ではな
く、症状が強い時期に緩和治療を行い、自宅への退院をスムーズに行うなど、地域や
在宅の医療機関と連携することが求められています。

６　自宅療養における緩和ケア（在宅緩和ケア）
在宅医療では、診療所や訪問看護ステーションが緩　和ケアの担い手になります。

診療所は外来、もしくは往診によって基本的・専門的緩和ケアを提供します。現在、
夜間の往診や看取りにも対応する在宅療養支援診療所が制度化され、24 時間訪問看護
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ステーションなどとの連携も含めて、往診に対応できる診療所
が増加しています。がん患者の在宅療養においては看護や介護
が重要な役割をもつため、訪問看護ステーションや訪問介護事
業所、居宅介護支援事業所などと協力し、チームとして緩和ケ
アを提供することが多いです。一部の診療所では、緩和ケアに
関する専門的な知識や技術をもつ医師や看護師が 24 時間の訪
問診療に対応しており、そのような施設によって提供されるケ
アは、在宅緩和ケア（在宅ホスピス）と呼ばれることがあります。

在宅緩和ケアのメリットとしては、患者さんが住み慣れた場所で生活でき、面会な
どの制限もないため家族や友人と充実した時間を過ごせるという点です。日本人の多
くが出来る限り自宅で療養することを望んでいます。在宅緩和ケアの専門家の診察を
受ければ痛みなどの身体症状などがあっても病院に入院しているのと同様に緩和する
ことができます。

在宅緩和ケアのデメリットは家族の介護の負担です。しかし、家族の一時的な病気
や旅行、仕事など介護の負担が大きい時には一時的に入院する（レスパイト入院）な
どの制度も利用できますし、介護保険をはじめとした介護負担を軽減するための公的
なサービスの利用もできますので、専門家と相談しながら負担を最小限にすることが
できます。

７　緩和ケアチームの役割について
一般的に緩和ケアチームは、病院内において特定の病棟を

持たず、病棟を横断的に活動する（全ての病棟を回って回診
する）受け持ち医師や看護師に対するコンサルテーションを
中心にしたチームです。通常は、一般病棟の医師や看護師か
ら依頼を受けて病棟におもむき、医師・看護師からの情報収
集の後に患者を直接診察し、一般病棟の医師・看護師に治療やケアのアドバイスをし
ます。一般的な医療用麻薬の使用方法などの軽微な相談では、直接の診療を必要とし
ないこともあります。緩和ケアチームのメンバーは医師、看護師、薬剤師などが中心
ですが、施設の規模や考え方によってメンバー構成や人数は異なります。

患者にとって緩和ケアチームが関わるメリットは、療養場所や主治医を変えずに苦
痛な症状を緩和するための専門的なトレーニングを受けた医師・看護師の診療を受け
られることです。

また、緩和ケア病棟では抗がん剤治療や放射線治療などの高額な医療費がかかる治
療が受けられないことが多く、このような治療を希望しながらも治療の副作用などの
緩和ケアのニーズが高い患者にとって、治療と並行して苦痛の緩和を図れることもメ
リットです。近年は、早期からの緩和ケアの必要性が強調されており、一般病棟に入
院して抗がん薬や放射線治療を受けながら、緩和ケアチームによって苦痛の緩和がな
されることは、患者にとって利益が大きいことです。

近年、がん治療を担うような急性期病院では在院日数が病院の経営に大きく影響す
ることから、長期の療養を受け入れることが難しいケースがあり、そのような場合に
転院や自宅療養を希望する患者・家族のため、緩和ケアチームは療養場所の調整の機
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能を果たすこともあります。

Ⅲ　ペインクリニックが係ることができる緩和ケア

がん疼痛治療の基本は WHO 方式がん疼痛治療法による薬物療法です。しかし、適応を
選べば神経ブロックが疼痛治療法として選択されることにより良好な鎮痛効果が得られる
場合があります。神経ブロックが適応となるがん疼痛の病態・背景、適応は下記 1、2 に
お示しいたします。

神経ブロックとは、「脳脊髄神経や脳脊髄神経節または交感神経節およびそれらの形成す
る神経叢に向かってブロック針を刺入し、直接、またはその近傍に局所麻酔薬または神経
破壊薬を注入して、神経の伝達機能を一時的または永久的に遮断する方法」と定義されて
います。現在では、高周波熱凝固による神経破壊も含まれ、さらに硬膜外腔やくも膜下腔
へ麻薬や他の鎮痛薬を注入する方法（硬膜外ブロック、持続くも膜下オピオイド注入）も
神経ブロックと手技が同じであることから、神経ブロックに含めています。

神経ブロックの適応を判断でき、技術的に施行可能な人材があれば、適切な時期に神経
ブロックを行うことは極めて有効な鎮痛法で、早期から施行すべきであり、決して最後の
手段ではありません。ただし出血傾向や全身的感染症がある場合には施行できないことが
あります。

１　神経ブロックの適応となる病態・背景
（1）大量のオピオイドの全身投与では鎮痛効果が得られない時
（2）オピオイドなどの鎮痛薬や鎮痛補助薬が副作用のために使用できない場合
（3）�分節遮断（segmental block）や末梢神経ブロック、神経根ブロックが可能な限

局した痛みで、神経ブロックにより鎮痛効果が得られると考えられる場合
（4）�ときにオピオイド使用量があまりに多く、経済的効果を考慮せざるを得ない

場合

2　神経ブロックの適応となる痛み
（1）膵臓がんなど上腹部腹腔内臓器による腹痛、背部痛などの内臓痛
（2）直腸、前立腺、子宮頸部などの骨盤内臓器による内臓痛
（3）骨転移に伴う体動時痛
（4）筋攣縮（こむら返りなどの筋けいれん）の痛み
（5）神経障害性疼痛
（6）消化管蠕動に伴う痛み
（7）入浴により緩和する痛み（交感神経ブロックが適応）

メモ
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2-4  在宅医療

Ⅰ　「かかりつけ医」機能と在宅医療

１　「かかりつけ医」機能の充実と在宅医療の必要性
「かかりつけ医」とは、「なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要

な時には専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、保健、福祉
を担う総合的な能力を有する医師」と定義されています。さらにかかりつけ医機能は
医療的機能と社会的機能に分けられます。
（1）医療的機能は以下のとおりとなります。

① �日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、自己の専門性に基づき、
医療の継続性を重視した適切な診療を行い、自己範疇を超えるケースに対し
ては、地域における連携を駆使して、的確な医療機関への紹介（病診連携・
診診連携）を行い、患者にとって最良の解決策を提供する

② �自らの守備範囲を医師側の都合で規定せず、患者のもちかける保健、医療、
福祉の諸問題に関し、幅広く相談できる医師として全人的視点から対応する

（2）社会的機能は以下のとおりとなります。
① �日常行う診療の他には、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健診・

がん検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療
を取り巻く社会的活動、行政活動に積極的に参加するとともに保健・介護・
福祉関係者との連携を行う。また、地域の高齢者が少しでも長く地域で生活
できるよう在宅医療を推進する。

２　「かかりつけ医」と地域包括ケアシステム
今後、わが国において必要な医療は 2 つあります。1 つは高度急性期医療であり、

もう 1 つは地域に密着した医療です。このうち、前者のニーズは人口や若年層の減少
により低下していきますが、後者のニーズは超高齢社会の進行に伴ってますます増加
していきます。地域に密着した医療の担い手は、かかりつけ医機能を持つ中小病院や
有床診療所と専門医が開業するため質が高く、設備も整っており、検査、診断、治療
からときに投薬、健診まで高齢者に便利なワンストップサービスが可能な、日本型診
療所です。それらが互いに協力して在宅医療を支えるとともに、在宅においての訪問
看護、訪問リハビリや訪問介護などの多職種連携を通じて医療と介護をつなぐ必要が
ありますが、そのリーダーとなるのは「かかりつけ医」です。わが国の「かかりつけ
医」は総合力を持った専門医であるので、わが国の在宅医療においては内科系や外科
系の「かかりつけ医」が眼科や耳鼻咽喉科などの「かかりつけ医」とチームを組むこ
とにより、在宅においてもより専門的な医療を提供することが可能となります。世界
に類をみない超高齢社会となるわが国においては、すべての方々を在宅で診ることは
不可能です。幸いわが国には身近に入院もできる中小病院や有床診療所、高齢者に便
利なワンストップサービスが可能な日本型診療所が存在します。それらの貴重な既存
資源を活用するとともに、重度者は特養や老健などの施設入所も利用する日本型高齢
者ケアシステムが必要であり、それが全国の市町村ごとや人口 10 ～ 20 万人ごとに整
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備されれば、わが国の『地域包括ケアシステム』が完成することになります。超高齢
社会においては、がん・脳卒中・心臓病を克服した方でも、生きがいや役割を喪失す
れば、廃用症候群や認知症が進行します。わが国は健康寿命でも世界一でありますが、
今後は生きがい就労を含む高齢者の就労や社会参加が必要となります。高齢者にとっ
て住みやすいまちづくりは障害者を含むすべての世代の人々にとっても住みやすいま
ちづくりです。廃用症候群や認知症の進行をできるだけ遅らせるには、リハビリや認
知症ケアの役割が大きくなります。特にできるだけ長く住み慣れた所で暮らすために
は栄養管理が重要です。徐々にフレイル・サルコペニアになると病気になりやすく、
かつ治りにくくなるが、具合が悪くなったら在宅医療を受けたり、ときに中小病院や
有床診療所へ入院することになります。やがて寝たきりに近い状態になって在宅が困
難となれば、施設へ入所する方も出てきます。2 人に 1 人ががんに罹り、3 人に 1 人
ががんで亡くなる時代となりますが、がんと診断された時点から緩和ケアを導入する
ことができます。世界でもっともすぐれた医療・介護制度を持ち、世界でもっとも長
寿のわが国における、人生の最期にふさわしい看取りが求められています。全国にお
いて市区町村ごとや人口 10 ～ 20 万人ごとに地域性に応じたサイズで、『郡市区医師
会』が中心になって、行政と連携して中小病院や有床診療所の入院や、老健や特養へ
の入所も、自宅やサ高住などでの在宅も活用した日本型高齢者ケアシステム＝『地域
包括ケアシステム』が確立し、“ 顔の見える関係 ” の中で看取りまで行えるようになれ
ば、 救急車で施設からいきなり救命救急センターに搬送されるようなこともなくな
り、高度急性期医療と地域に密着した医療それぞれの本来の役割が効率的に果たせる
ようになると思われます。

３　かかりつけ医の義務と求められていること
「かかりつけ医」には、高齢社会への対応が求められています。前期高齢者に対して

は、臓器疾患に伴う高血圧、糖尿病、高脂血症、がん対策などのヘルスケアなどは深
い専門性を有したうえで、総合的な診療能力を持ち、幅広い視野でみる必要がありま
す。特定の疾患、科の専門だけではなく、地域住民のあらゆる疾患の情報を共有し、
統合しなければなりません。体の一部だけを診察することではなく、全体的多疾患に
対応することが求められています。このような総合的な診療能力を有することは、「か
かりつけ医」の要件である必要性が生じてくるのです。65 歳以上になると、平均して
4 個以上の疾患を持っています。したがって、自分の能力を超えるような問題につい
ては、専門医への紹介・相談が必要になりますが、それでも幅広い疾患に対応する必
要があります。疾患のうち 75％は、かかりつけ医による対応が可能といわれておりま
す。さらには、地域住民が生まれてから死に至る間に抱える医療を、患者や、患者の
家族の人生とも向き合いながらカバーする必要性も考えられます。それは患者の身体、
臓器のみをみるのではなく、精神的、心理的問題、社会的問題にも対応できるという
ことです。それは具体的には生活機能の維持・向上をマネジメントし、暮らしの場で
QOL の向上を支援することです。今ある病気のみではなく、将来予想される病気に対
しても予想しながらアプローチすることが求められ、頻度が高い慢性疾患は、継続し
てみることが重要です。
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４　かかりつけ医の重要な役割は以下のとおり
① 「かかりつけ医」は高齢社会における健康寿命の確保に重要な役割を果たす
② �総合的な診療能力を有することはかかりつけ医の持つべき要件であり、地域医療

の大半を支える
③ �深い専門性を有したうえで、総合的な診療能力を持ち、幅広い視野で地域を診る

医師
④ �地域においては特定の疾患、科の専門だけではなく、地域住民のあらゆる疾患を

包括する
⑤ 地域住民の生まれてから、死に至る間に様々な患者が抱える医療をカバーする
⑥ 患者や家族の人生にもかかわる
⑦ 生活機能の維持、向上をマネジメントする
⑧ 暮らしの場で QOL の向上を支援する
⑨ 認知症、リハビリテーション、がん緩和ケアにかかわる
⑩ 在宅医療は外来医療のその先の医療

５　治療のためだけでなく生活を支えるために
そのために、かかりつけ医は何をするべきかですが、予防も含めたすべての医療的

問題に「かかりつけ医」として関与し、患者・家族とともに医療的問題の解決を考え
てみます。今後、後期高齢者の増加が要介護者の増加をもたらします。患者が要介護
になったとき、その多くは、高齢に伴って生じる疾患であり、通院が不可能となりま
す。その予防的対応とともに、「かかりつけ医」には在宅で療養する高齢者への訪問診
療が求められます。今後の超高齢時代では、国民医療費の 50％以上がこのような後期
高齢者に使われます。複数の慢性疾患を持った高齢者対策として、単に外来診療のみ
ではなく、訪問診療が必要となります。医師による訪問診療は、在宅医療の出発点で
あり基本です。しかし、訪問診療のみでは高齢者を支えることはできません。訪問看
護、訪問歯科診療、訪問薬剤管理、訪問リハビリテーションの統合的利用により、十
分な機能を発揮させることが求められます。在宅医療は外来医療のその先の医療です。
外来患者の継続的医療が在宅医療であり、それが終末期まで続く、すなわち在宅医療
とは、患者の生活そのままを支える医療です。そして、その目的は疾病の治療、延命
から ADL・QOL の向上へ、対象は疾患から障害へと変化します。訪問することによ
る、認知症、 脳卒中後遺症、虚弱、関節疾患、骨折後後遺症、糖尿病、心血管疾患、
COPD などに対する日常生活支援が必要になります。また、その場合には、介護が必
要になります。医療、介護の連携といわれますが、単なる連携では利用者にとって最
適なものになりにくい状態がみられます。むしろ「かかりつけ医」には、統合的な機
能の中心としての役割を果たすべきときが来ているといえます。さらに、ここに終末
期医療が加わります。がんの終末期医療としては緩和ケアに対して習熟が求められま
す。がん以外の高齢者では摂食嚥下ができなくなり、終末期の最善の医療への視点と、
その対応が求められます。脳卒中の後遺症に伴う機能低下に対してのリハビリの知識
も必要となります。「かかりつけ医」が持つリハビリ知識により、廃用症候群を防止可
能にするのです。またこの知識は、高齢者の肺炎などの治療後に伴う ADL にも応用が
可能です。認知症への対応はその生活障害と、家族を支援することが重要です。BPSD
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への早期の気づきにより、重度化の防止が可能になります。単に外来医療では気づく
ことが不明な環境因子も、訪問することにより見つけることができるのです。

６　治療のためだけでなく生活を支えるために
在宅医療はその家族を知ることも重要な視点です。我が国の家族形態としては高齢

者世帯、高齢者単独世帯が増加していますが、要介護者からみた主な介護者は配偶者
が25％、子供が17.9％、子供の配偶者が14.3％です。また性別にみると男性が28％、
女性が約72％となっています。さらには要介護者と同居している主介護者の年齢につ
いてみると、男性では 65.8％、女性では 55.8％が 60 歳以上であり、いわゆる老老介
護が相当数存在しています。介護保険を利用しているとはいえ、家族の精神的、身体
的負担は大きいものがあります。「かかりつけ医」にはその負担を超えるものを探すこ
と、家族に寄り添うことから始めることが求められます。地域で暮らすことを可能に
するために、『地域包括ケア』における在宅医療が求められています。在宅医療は『地
域包括ケアシステム』の主要な柱です。地域において医療と介護が統合しなければ、
このシステムは機能しません。その中心的役割がかかりつけ医の在宅医療なのです。
かかりつけ医が行う在宅医療は一人で行えるものではありません。地域で支えるあら
ゆる職種、家族との共同作業です。しかし、その主軸は「かかりつけ医」と患者です。
患者、そしてその家族もまた、「かかりつけ医」にさまざまなことを “ 託す ” 関係性が
求められています。また、病院から退院する患者に対しては、病院スタッフとの相互
理解が求められます。急性期病院からの退院時には、病気を持った生活者の視点への
転換を考えることにより、地域住民の病院から地域への流れも可能になります。たと
え、病気を持ったとしても生活の継続性を保障することが、これからの超高齢時代に
ふさわしい目的であり、そのためには、円滑な地域との統合が必要となるでしょう。
今後の医療は『連携』から『統合医療』としての考えが必要です。病院医療において
も求められるのは単に臓器疾患の医療のみではなく、退院後の生活を見据えた医療で
あり、在宅では統合ケアとしての横のつながりが必要とされます。生活の向上のため
に、“ 治す医療 ” から “ 支える医療 ” があり、そのための地域包括ケアの統合された関
係性があってこそ、一人一人の高齢者を救うことが可能となります。

７　地域包括ケアにおける「かかりつけ医」の在宅医療
（1）在宅医療を地域で支える多職種、同職種スタッフによる連携 
（2）病院、在宅医療スタッフの相互理解、円滑な連携 
（3）�医療、介護、福祉、生活支援を一元的に提供するトータルコー ディネーターの

役割 
（4）超高齢者に応じた医療対応 
（5）高齢者住宅、グループホームなど、多様な暮らしの中で支える 
（6）生活の質の向上のために地域社会における役割を果たす 
（7）治す医療から支える医療へ 
（8）連携から統合へ
在宅医療は、病院医療の延長線上にあって、 医療の質を評価してきた従来の医療と

は違います。患者の立場からすれば、医療において最も求められるのは自分の病気が
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的確な治療により治ることです。したがって質の高い医療は、患者がよく治る医療と
しています。しかしながら在宅医療は、先端医療では対応不可能な病気を持った患者
に対応しており、従来の医療の質の評価の延長線上の範囲で語ることはむずかしいも
のです。このことは医療のパラダイム変化として語られ、キュアからケアと言われて
います。その主軸は、治癒不可能な病態を持った患者を、いかに終末期まで生活の質
を確保しながら医療対応するかにあります。的確な治療により治ることではなく、的
確な対応の中に、満足度を高めることです。往診は病院・診療所を問わず第一線の医
療機関にとって、欠くことのできない医療形態であり、入院、外来医療と比べ医療の
本質においてなんら変わるわけではありませんが、外来診療の延長では済まされない
“あるもの”を持っています。往診は医療形態としては救急医療と外来診療の中間に位
置するものだと思いますが、こういった特徴も往診の “あるもの ”を指しています。こ
の『往診』という言葉を『訪問診療』に変えてみます。“ あるもの ” とは何か？臨床医
は経験的に習熟した勘や人生観で外来診療を補い、一方病院では専門医療にとどまっ
ていますが、今後は超高齢時代にふさわしい医療の展開が必要となります。すなわち
それは “ 新しい価値観を持ち、終末期医療にも対応可能な医療 ” です。それが在宅医
療なのです。在宅医療は今までの医療対応のみではなく、社会性、環境、家族にも対
応した医療であると思います。私たちはこれまで患者個々の死生観や価値観、思想、
信条、信仰を踏まえて考えることを、習熟した医師の能力の中で行ってきました。終
末期の医療やケアに伴って起こりうる病状経過については、個人の人生観で対応して
きたのです。今、終末期医療に対して、現在の社会倫理の中で最善の医療が求められ
ています。在宅医療は “ あるもの ” に向かう第 3 の医療なのです。

８　「かかりつけ医」と多職種協働
地域住民が住み慣れた地域で必要な医療・介護サービスを受けつつ安心して暮らせ

る生活を実現できる社会を目指すためには、地域医療を担う地域医師会やかかりつけ
医が地域の基幹病院との機能分担や医療連携をこれまで以上に図ることが必要となっ
てきます。また、医療・介護 連携のキーパーソンである「かかりつけ医」を中心とし
た在宅医療への取り組み強化は、今後の超高齢社会における地域医師会活動としての
重要な課題であることに疑いはありません。その実現のためには、医師一人ひとりの
意識改革と共通認識の醸成がまずは不可欠です。さらに、歯科医師、薬剤師、訪問看
護師、退院支援看護師や医療ソーシャルワーカー、介護支援専門員や介護サービス事
業者など多くの関係者との連携と協働については、地域医療を担うすべての医師の責
務として、一層の取り組みを行っていかなければなりません。

９　地域包括ケアシステムと地域ケア会議
高齢者が要介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後

まで続けることができるように、保険者である市区町村や都道府県が地域特性を考慮
しながら、住まい、医療、介護、予防、生活支援が一体的に提供される地域包括ケア
システムを作り上げることが求められています。地域包括ケアシステムの実態はシス
テムではなくネットワークです。その中心となるのは市区町村や地域包括支援セン
ターであったり、地域医師会や老人保健施設などであったりと、地域の実情において

1342-4  在宅医療



さまざまであることが考えられますが、少なくとも、市区町村が大きなかかわりを持
つことは当然のことです。地域包括ケアを推進するためには、地域包括支援センター
が『地域ケア会議』を開催することにより多職種協働を推進していくことも大変重要
なファクターです。地域ケア会議とは、① 地域にある高齢者支援にかかわる団体や機
関の代表者による会議、②多職種の専門職が参加する困難事例の検討会議、と定義付
けられ、地域の団体・機関のネットワーク作りを進めるとともに、ケアマネジャーへ
の教育的支援を目的としています。また、地域ケア会議を普及、定着させるべく、例
えば在宅医療連携拠点事業に参加している市町村や医療機関などが、近隣の市町村の
開催する地域ケア会議に専門職などを派遣することなども地域の実情に勘案し検討さ
れています。

10　地域ケア会議とかかりつけ医
（1）�地域包括ケアはシステムというよりネットワークであり、多職種の顔の見える

関係作りが大切です。
（2）医師会役員などが「かかりつけ医」の代表として全体会議に参加します。
（3）処遇困難事例などに対し、医療職として地域ケア会議に参加します。
（4）�地域包括ケアセンターや居宅介護支援事業所などとの連携の必要性は理解され

ていますが、その地域格差は大きいです。
（5）�地域ケア会議への積極的なかかわりが、多職種協働推進の引き金となることが

期待されています。

11　他の職種が「かかりつけ医」に求めること
（1）他の職種が「かかりつけ医」に求めること（各職種に共通する要望） 

① �各職種が在宅の現場で果たす役割について正しく理解し、積極的に活用して
ほしい。

② �「かかりつけ医」がリーダーとなって、多職種連携に積極的に取り組んでほ
しい

③ �関係職種をよきパートナーと認識して、患者情報の共有をはじめ、信頼して
活用してほしい

④ �サービス担当者会議など、関係職種との意見交換の場に定期的に参加し、治
療方針・見解などを示してほしい

⑤ 看取りに対する理解を深め、在宅看取り体制の整備に取り組んでほしい
（2）「かかりつけ医」に求めること（訪問看護師）

① �訪問看護と介護の違いを理解し、地域の訪問看護ステーションを活用してほ
しい

② �共同診療を行っている連携医師と訪問看護師との連携について、かかりつけ
医と同様に情報共有できるようにしてほしい

③ �終末期には、利用者の状態に合わせた医療を行い、家族の同意の下で自然な
看取りができるかかりつけ医であってほしい

④ �ターミナル期は、医師と訪問看護師とのよりよい連携により、死の兆候の確
認を訪問看護師に委ねることで、夜間往診の負担が軽減されるとともに、多
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くの方の在宅看取りが可能となります
（3）「かかりつけ医」に求めること（退院支援看護師・MSW）

・退院支援看護師から
① �退院前カンファレンスを見据えて関係職種との定期的な話し合いの場の

設定の必要性 
② �リビングウィルが不明瞭なまま救急搬送される患者に望まれない医療が

提供されることについては、在宅療養時から「かかりつけ医」と患者・家
族とのコンセンサスがほしい 

・地域医療連携室に勤務する医療ソーシャルワーカーから 
① �地域医師会などに総合病院の外来コーディネーターのような医療ソー

シャルワーカーを置くことで、医療・福祉・介護の隙間を埋める仕事がで
きる

（4）「かかりつけ医」に求めること（介護支援専門員）
① 介護保険のルールや介護サービスの内容をしっかりと理解してほしい
② 専門的な医学用語等について解りやすく話してほしい 
③ �多忙なかかりつけ医に対する遠慮があるため依頼や連絡がしづらいので、連

絡方法のルール化など、連絡しやすい体制を作ってほしい
④ �地域医師会単位で「かかりつけ医」と介護支援専門員との意見交換の場を

持ってほしい 
⑤ 患者情報の共有化がチームとして必要であることを理解してほしい

（5）「かかりつけ医」に求めること（歯科医師・薬剤師） 
・歯科医師の立場から

① 「かかりつけ医」には訪問時に口腔内も診てほしい 
② 歯科疾患と全身疾患との関係を理解・周知してほしい 

・薬剤師の立場から
① �重複・併用禁忌・飲み忘れなど、適切な薬剤管理のため、薬剤師をもっと

活用してほしい 
② �既往歴、疾患名、検査データなど患者情報を知ることで、患者に則した服

薬指導やハイリスク医薬品の管理が可能となる
③ 退院時カンファレンスや訪問指導の際に薬剤師の参加を考慮してほしい

12　「かかりつけ医」に対する後方支援
（1）訪問・外来機能

① 自分の専門外の疾患に対応してもらう各科の専門医の支援 
② �虐待や独居、孤立または生活支援に対応する地域包括支援センターや民生委

員の支援 
③ 精神疾患や感染症の問題における保健所の支援 
④ 認知症の人の成年後見制度など、弁護士やボランティアの支援

（2）入院機能の確保
① �病院においては在宅患者の急性病変時の入院対応があげられます。急性期対

応病院、在宅療養支援病院はその任に積極的にかかわらなくてはなりませ

1362-4  在宅医療



ん。また、地域医療支援病院も同様です。 
② �がんの緩和ケアについては、地域がん拠点病院に緩和ケア病棟があり、疼痛

コントロールを含めたトータルペインの緩和について支援してもらうこと
ができます。疼痛コントロール不良の際、入院してもらい、再度在宅で療養
することも可能です。

③ また、終末期ケアでは、在宅療養を経てホスピスを利用する方もいます。 
④ �そのほか、病状や介護環境により施設利用となる方もいるため、日頃より本

人、家族と話し合っておくことが重要です。

13　後方支援病院に求められること
（1）�まずは緊急時の対応がスムースに行えることが必要です。とりあえず受け入れ

てもらい、入院を含めその後のトリアージをすることが求められます。
（2）�専門職による最新の専門知識の講習や支援により、「かかりつけ医」および関連

多職種の資質の向上に貢献することが期待されます。
（3）�在宅患者のレスパイト入院への対応を行ってもらいます。介護現場では、基本

的にショートステイ利用を行っていますが、医療度の高い患者の対応は病院が
受け入れるべきです。

（4）�緩和コントロールについても、緩和ケア病棟でなくとも、一般病院で対応可能
なスタッフを養成しておくことも必要です。 

（5）�緊急に必要な資材の提供について、「かかりつけ医」はさまざまな資材を用意し
ているわけではないので、提供していただけると大きな安心となると思われま
す。常時そのようなシステムがつくられれば素晴らしいことです。 

（6）�検査についても、待ち時間がないようにスムースに行えるようなシステムが必
要です。

（7）�地域の勉強会などに講師を派遣し、質の担保を図ることも必要であり、これは
地域連携にも有効です。

14　在宅医療における 『看取り』について以下の説明等が必要
（1）終末期に起こり得るさまざまな病状について、わかりやすく家族に説明しておく
（2）不安時、急変時の対応連絡網について話しておく
（3）後方待機病院との連携を説明し、安心感を提供する
（4）関係親族とも情報を共有し、終末期対応の意見の不一致がないようにしておく
（5）�死亡時の対応（連絡方法、診断書の発行、エンゼルケアなど）につき看護師を

含め説明しておく

Ⅱ　訪問診療医療機関に求められること

１　厚生労働省等の求める内容
厚生労働省は、個々の役割や医療機能、それを満たす各関係機関、さらにそれら関

係機関相互の連携により、在宅医療が円滑に提供される体制を構築することを目的と
し、以下を構築することを求めています。
（1）円滑な在宅療養移行に向けての退院支援が可能な体制 
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① 入院医療機関と在宅医療に係る機関との協働による退院支援の実施
（2）日常の療養支援が可能な体制 

① 多職種協働により患者やその家族の生活を支える観点からの医療の提供
② 緩和ケアの提供 
③ 家族への支援 

（3）急変時の対応が可能な体制
① 患者の病状急変時における往診や訪問看護の体制及び入院病床の確保 

（4）患者が望む場所での看取りが可能な体制 
① �住み慣れた自宅や介護施設等、患者が望む場所での看取りの実施　

また、上記（1）から（4）の体制を構築するにあたり、地域における多職種連携を
図りながら、24 時間体制で在宅医療が提供されることが重要です。

２　各医療機能と連携 
在宅医療の提供体制に求められる医療機能を下記（1）から（4）に示します。

（1）円滑な在宅療養移行に向けての退院支援が可能な体制【退院支援】
① �在宅医療に係る機関の円滑な連携により、切れ目のない継続的な医療体制を

確保すること 
② �退院支援の際には、患者の住み慣れた地域に配慮した在宅医療及び介護、障

害福祉サービスの調整を十分図ること ・ 退院後、患者に起こりうる病状の変
化やその対応について、退院前カンファレンスや文書・電話等で、在宅医療
に係る機関 との情報共有を十分図ること 

③ �在宅医療に係る機関に求められる事項 ・ 患者のニーズに応じて、医療や介
護、障害福祉サービスを包括的に提供できるよう調整すること ・ 在宅医療や
介護、障害福祉サービスの担当者間で、今後の方針や病状に関する情報や計
画を共有し、連携すること ・ 高齢者のみではなく、小児や若年層の患者に対
する訪問診療、訪問看護、訪問薬剤指導等にも対応できるような体制を確保
すること

（2）日常の療養支援が可能な体制【日常の療養支援】 
① �目標・患者の疾患、重症度に応じた医療（緩和ケアを含む。）が多職種協働に

より、できる限り患者が住み慣れた地域で継続的、包括的に提供されること
② �在宅医療に係る機関に求められる事項

ア　�相互の連携により、患者のニーズに対応した医療や介護、障害福祉サー
ビスが包括的に提供される体制を確保すること

イ　�医療関係者は、地域包括支援センターが地域ケア会議において患者に関
する検討をする際には積極的に参加すること

ウ　�地域包括支援センター等と協働しつつ、在宅療養に必要な医療や介護、
障害福祉サービス、家族の負担軽減につながる サービスを適切に紹介
すること

エ　�がん患者（緩和ケア体制の整備）、認知症患者（身体合併症等の初期対
応や専門医療機関への適切な紹介）、小児患者 （小児の入院機能を有す
る医療機関との連携）等、それぞれの患者の特徴に応じた在宅医療の体
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制を整備すること
（3）急変時の対応が可能な体制【急変時の対応】

① �目標・患者の病状急変時に対応できるよう、在宅医療を担う病院・診療所、
訪問看護事業所及び入院機能を有する病院・ 診療所との円滑な連携による
診療体制を確保すること 

② 在宅医療に係る機関に求められる事項
ア　�病状急変時における連絡先をあらかじめ患者やその家族に提示し、ま

た、求めがあった際に 24 時間対応が可能な体制を確保すること
イ　�24 時間対応が自院で難しい場合も、近隣の病院や診療所、訪問看護事

業所等との連携により、24 時間対応が可能な体制を確保すること
ウ　�在宅医療に係る機関で対応できない急変の場合は、その症状や状況に応

じて、搬送先として想定される入院医療機関と協議し入院病床を確保す
るとともに、搬送については地域の消防関係者へ相談する等連携を図る
こと 

③ �入院医療機関に求められる事項 ・ 在宅療養支援病院、有床診療所、在宅療養
後方支援病院、二次救急医療機関等において、連携している医療機関 （特に
無床診療所）が担当する患者の病状が急変した際に、必要に応じて受入れを
行うこと ・ 重症等で対応できない場合は、他の適切な医療機関と連携する体
制を構築すること 

（4）患者が望む場所での看取りが可能な体制【看取り】
① �目標・住み慣れた自宅や介護施設等、患者が望む場所での看取りを行うこと

ができる体制を確保すること 
② 在宅医療に係る機関に求められる事項

ア　�人生の最終段階に出現する症状に対する患者や家族の不安を解消し、患
者が望む場所での看取りを行うことができる 体制を構築すること

イ　�患者や家族に対して、自宅や住み慣れた地域で受けられる医療及び介
護、障害福祉サービスや看取りに関する 適切な情報提供を行うこと

ウ　介護施設等による看取りを必要に応じて支援すること 
③ �入院医療機関に求められる事項 ・ 在宅医療に係る機関で看取りに対応でき

ない場合について、病院・有床診療所で必要に応じて受け入れること

Ⅲ　診療報酬上の留意点等

１　往診料
別に厚生労働大臣が定める時間において入院中の患者以外の患者に対して診療に従

事している場合に緊急に行う往診、夜間（深夜を除く。）又は休日の往診、深夜の往診
を行った場合には、在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院（地域において在宅療養
を提供する診療所がないことにより、当該地域における退院後の患者に対する在宅療
養の提供に主たる責任を有する病院であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に
適合しているものとして地方厚生局長等に届け出たものをいいます。
（1）�往診料は、患者又は家族等患者の看護等に当たる者が、保険医療機関に対し電

話等で直接往診を求め、当該保険医療機関の医師が往診の必要性を認めた場合
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に、可及的速やかに患家に赴き診療を行った場合に算定できるものであり、定
期的ないし計画的に患家又は他の保険医療機関に赴いて診療を行った場合には
算定できません。

（2）�緊急往診加算は、保険医療機関において、標榜時間内であって、入院中の患者
以外の患者に対して診療に従事している時に、患者又は現にその看護に当たっ
ている者から緊急に求められて往診を行った場合に算定できます。

２　訪問診療料
（1）�在宅患者訪問診療料（Ⅰ）は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、

傷病のために通院による療養が困難な者に対して、患者の入居する有料老人
ホーム等に併設される保険医療機関以外の保険医療機関が、定期的に訪問して
診療を行った場合の評価であり、継続的な診療の必要のない者や通院が可能な
者に対して安易に算定できません。

（2）�在宅での療養を行っている患者とは、保険医療機関、介護老人保健施設又は介
護医療院で療養を行っている患者以外の患者です。

（3）�「在宅患者訪問診療料（Ⅰ）」の「同一建物居住者の場合」は、同一建物居住者
に対して保険医療機関の保険医が同一日に訪問診療を行う場合に、患者 1 人に
つき所定点数を算定します。同一建物居住者とは、基本的には、建築基準法（昭
和 25 年法律第 201 号）第 2 条第 1 号に掲げる建築物に居住する複数の者（往
診を実施した患者、末期の悪性腫瘍と診断した後に訪問診療を行い始めた日か
ら 60 日以内の患者、又は死亡日からさかのぼって 30 日以内の患者を除く。）
のことです。

（4）�保険医療機関の保険医が、同一建物に居住する当該患者 1 人のみに対し訪問診
療を行う場合は、「同一建物居住者以外の場合」の所定点数を算定します。

（5）�同居する同一世帯の複数の患者に対して診察をした場合など、同一の患家にお
いて 2 人以上の患者を診療した場合には、（3）の規定にかかわらず、1 人目は、

「同一建物居住者以外の場合」を算定し、2 人目以降の患者については、初診
料・再診料のみを算定することになります。

（6）訪問診療を実施する場合には、以下の要件を満たすこと
① �当該患者又はその家族等の署名付の訪問診療に係る同意書を作成した上で

診療録に添付すること
② �訪問診療の計画及び診療内容の要点を診療録に記載すること。（2）を算定す

る場合には、主として診療を行う医師である保険医が所属する他の保険医療
機関が診療を求めた傷病も記載すること

③ �訪問診療を行った日における当該医師の当該在宅患者に対する診療時間（開
始時刻及び終了時刻）及び診療場所について、診療録に記載すること

３　在宅療養指導管理料
（1）�在宅療養指導管理料は、当該指導管理が必要かつ適切であると医師が判断した

患者について、患者又は患者の看護に当たる者に対して、当該医師が療養上必
要な事項について適正な注意及び指導を行った上で、当該患者の医学管理を十
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分に行い、かつ、各在宅療養の方法、注意点、緊急時の措置に関する指導等を
行い、併せて必要かつ十分な量の衛生材料又は保険医療材料を支給した場合に
算定できます。� �
ただし、当該保険医療機関に来院した患者の看護者に対してのみ当該指導を
行った場合には算定できません。� �
なお、衛生材料等の支給に当たっては、以下の（2）又は（3）の方法によるこ
とも可能です。

（2）�衛生材料又は保険医療材料の支給に当たっては、当該患者へ訪問看護を実施し
ている訪問看護事業者から、訪問看護計画書（「訪問看護計画書等の記載要領等
について」）により必要とされる衛生材料等の量について報告があった場合、医
師は、その報告を基に療養上必要な量について判断の上、患者へ衛生材料等を
支給できます。� �
また、当該訪問看護事業者から、訪問看護報告書（「訪問看護計画書等の記載要
領等について」）により衛生材料等の使用実績について報告があった場合は、医
師は、その内容を確認した上で、衛生材料等の量の調整、種類の変更等の指導
管理を行う事が可能です。

（3）�また、医師は、（2）の訪問看護計画書等を基に衛生材料等を支給する際、保険
薬局（当該患者に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行っており、地域支援体
制加算又は在宅患者調剤加算の届出を行っているものに限る。）に対して、必要
な衛生材料等の提供を指示することができます。

（4）�在宅療養指導管理料は1月1回を限度として算定し、特に規定する場合を除き、
同一の患者に対して同一月に指導管理を 2 回以上行った場合は、第 1 回の指導
管理を行ったときに算定することになります。

（5）�2 以上の保険医療機関が同一の患者について同一の在宅療養指導管理料を算定
すべき指導管理を行っている場合には、特に規定する場合を除き、主たる指導
管理を行っている保険医療機関において当該在宅療養指導管理料を算定するこ
とになります。

（6）�同一の保険医療機関において、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を算定します。

（7）�入院中の患者に対して、退院時に退院後の在宅療養指導管理料を算定すべき指
導管理を行った場合には、退院の日 1 回に限り、在宅療養指導管理料の所定点
数を算定できます。この場合においては、当該保険医療機関において当該退院
月に外来、往診又は訪問診療にて行った指導管理の費用は算定できません。ま
た、死亡退院の場合又は他の病院若しくは診療所へ入院するため転院した場合
には算定できません。

（8）�退院した患者に対して、当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅療
養指導管理料を算定すべき指導管理を行った場合は、当該患者について当該保
険医療機関において退院日に在宅療養指導管理料を算定していない場合に限
り、在宅療養指導管理料を算定することができます。ただし、退院日に在宅療
養指導管理料を算定した保険医療機関以外の保険医療機関において在宅療養指
導管理料を算定する場合においては、診療報酬明細書の摘要欄に当該算定理由
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を記載しなければなりません。このため、在宅療養指導管理料を算定する場合
は、患者に対し当該月の入院の有無を確認してください。

（9）�在宅療養を実施する保険医療機関においては、緊急事態に対処できるよう施設
の体制、患者の選定等に十分留意してください。特に、入院施設を有しない診
療所が在宅療養指導管理料を算定するに当たっては、緊急時に必要かつ密接な
連携を取り得る入院施設を有する他の保険医療機関において、緊急入院ができ
る病床が常に確保されていることが必要です。

（10）�当該在宅療養を指示した根拠、指示事項（方法、注意点、緊急時の措置を含
む。）、指導内容の要点を診療録に記載しなければなりません。

（11）�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薬、衛生材料（脱脂綿、ガーゼ、絆創膏等）、酸素、注
射器、注射針、翼状針、カテーテル、膀胱洗浄用注射器、クレンメ等は、当該
保険医療機関が提供することになります。なお、当該医療材料の費用は、別に
診療報酬上の加算等として評価されている場合を除き所定点数に含まれ、別に
算定できません。

（12）�関連学会より留意事項が示されている在宅療養については、指示、管理に当たっ
てはこれらの事項を十分参考としてください。

４　特定保険医療材料
初診、再診又は在宅医療において、患者の診療を担う保険医の指示に基づき、当該

保険医の診療日以外の日に訪問看護ステーション等の看護師等が、当該患者に対し点
滴又は処置等を実施した場合は、当該保険医療機関において、点滴又は処置等に用い
た特定保険医療材料（当該患者に対し使用した分に限る。）の費用を算定できます。な
お、この場合にあっては、当該特定保険医療材料が使用された日を診療報酬明細書の
摘要欄に記載しなければなりません。
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� 表1

機能強化型在支診・在支病
在支病

（参考）
在宅療養

後方支援病院
単独型 連携型

クリニック 病院 クリニック 病院

全ての
在支診・
在支病に
求められる
基本的な基準

1：24 時間連絡を受ける体制の確保�
2：24 時間往診体制�
3：24 時間訪問看護体制�
4：緊急時の入院体制�
5：連携医療機関への情報提供�
6：年 1回の看取り数等報告�
（新）7：ACP 指針の作成

●�許 可病床数
200 以上

●�在宅医療提供
医療機関と連
携し、24時間連
絡体制を確保

●�連携医療機関
の求めに応じ
た入院希望患
者の診療を
24 時間実施
（病床確保を
含む）� �
※�やむを得ず
入院させる
ことができ
ない場合に
は、対応可能
病床に紹介

●�連携医療機関
との間で、3香
月に1回以上、
患者の診療情
報を交換し、
入院希望患者
一覧を作成

全ての
在支病に
求められる
基準

（基本的な基
準に上乗せ）

１：�許 可 病 床 数�
200未満（医療
資源の少ない
地域では 280
床未満）または
半径4km以内
にクリニック
が存在しない

２：�往診担当医が、
当該病院の当
直担当医と別

１：�許可病床数200未満（医
療資源の少ない地域で
は 280 床未満）または
半径 4km 以内にクリ
ニックが存在しない

２：�往診担当医が、当該病
院の当直担当医と別

機能強化型に
求められる
基準

在宅医療担当の常勤医師が
3人以上

在宅医療担当の常勤医師が
連携内で 3人以上

過去
1年間の
緊急往診
10件以上

次のうちいずれか
1つ
・�過去1年間の緊急
往診 10件以上
・�（新）在支診など
からの入院要請
に応えられる後
方病床を常に確
保し、要請による
緊急受け入れが
直近 1年間で 31
件以上より患者
・�（新）地域包括ケ
ア 1・3の取得

過去
1年間の
緊急往診
実績が
連携内で
10件以上、
各医療機関
で4件以上

次のうちいずれか
1つ
・�過去1年間の緊急
往診 10件以上
・�（新）在支診など
からの入院要請
に応えられる後
方病床を常に確
保し、要請による
緊急受け入れが
直近 1年間で 31
件以上より患者
・�（新）地域包括ケ
ア 1・3の取得

過去 1 年間の看取りまたは
超・準超重症児の医学管理が
4件以上

過去 1 年間の看取り 4 件以
上、かつ各医療機関で超・準
超重症児の医学管理2件以上

（新）市町村実施の在宅医療・介護連携推進事業等で在支診
以外のクリニックと連携する・地域の 24時間体制での在宅
医療提供に係る積極的役割を担うことが望ましい
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� 表2

24 時間要件
往診体制 訪問看護体制 連絡体制

単独 連携 単独 連携 単独 連携

在支診
機能強化型

単独型 ◎ × ○ ◎ ×
連携型 ○（＜ 10 ※ 1） ○（＜ 10 ※ 1） ○（＜ 10 ※ 1）

通常の在支診 ○ ○ ◎ ×

在支病
機能強化型

単独型 ◎ × ○ ◎ ×
連携型 ○（＜ 10 ※ 1） ○（＜ 10 ※ 1） ○（＜ 10 ※ 1）

通常の在支診 ◎ × ○ ◎ ×
（新）在宅療養移行加算 1 ○（※ 2） − ○（※ 2）
（新）在宅療養移行加算 2 ※ 3 − ○（※ 2）

◎：必ず満たす必要あり　○：どちらでも良い　×：要件を満たさない　−：施設基準上の要件ではない
※ 1：連携医療機関数が 10 未満である
※ 2：�「地域医師会等の協力を得て規定する体制確保する」ことでも良い。協力しても良い旨であり、24 時間の体

制は在支診等と同等に満たす必要がある
※ 3：�「24 時間の往診体制」は求めないものの、「市町村や地域医師会との協力によって、往診が必要な患者に対

して、自院または連携する他医療機関が往診を提供する体制を有している」ことを要件として求める

� 表3

往診の評価について

○ �往診料　720 点�  
患者又は家族等患者の看護等に当たる者が、保険医療機関に対し電話等で直接往診を求め、
当該保険医療機関の医師が往診の必要性を認めた場合に、可及的速やかに患家に赴き診療を
行った場合の評価。� �
※�定期的ないし計画的に患家又は他の保険医療機関に赴いて診療を行った場合には算定でき

ない。

往診料の加算について
● 点数

機能強化型在宅療養支援診療所・病院 左記以外の在宅
療養支援診療所・

病院
在宅療養支援診
療所・病院以外病床あり 病床なし

緊急往診加算 850 750 650 325
夜間・休日往診加算 1,700 1,500 1,300 650
深夜往診加算 2,700 2,500 2,300 1,300

● 要件
時間帯 その他の要件

緊急往診加算
標榜時間内であって、入院中の患者
以外の患者に対して診療に従事して
いる時（概ね午前 8時から午後 1時）

往診の結果、急性心筋梗塞、脳血管
障害、急性腹症等が予想される場合

夜間・休日往診加算
午後 6時から午前 8時／日曜日及び
国民の祝日に関する法律第 3条に規
定する休日

−

深夜往診加算 午後 10時から午前 6時 −
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① 在宅療養支援診療所・病院とその紹介先医療機関（※1）② 在宅療養後方支援病院と
その連携医療機関（※2）それぞれ併算定できない在宅療養指導管理料の組合せ� 表4

C102 在宅自己腹膜灌流指導管理料 C102-2 在宅血液透析指導管理料

C103 在宅酸素療法指導管理料
C107
C107-2
C107-3

在宅人工呼吸指導管理料
在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料
在宅ハイフローセラピー指導管理料

C104 在宅中心静脈栄養法指導管理料
C105

C105-2

在宅成分栄養経管栄養法指導管理料
又は
在宅小児経管栄養法指導管理料

C105 在宅成分栄養経管栄養法指導管理料 C105-2 在宅小児経管栄養法指導管理料

C105-2 在宅小児経管栄養法指導管理料
C105-3

C109

在宅半固形栄養経管栄養法指導管理料
又は
在宅寝たきり患者処置指導管理料

C105-3 在宅半固形栄養経管栄養法指導管理料 C109 在宅寝たきり患者処置指導管理料

C107 在宅人工呼吸指導管理料 C107-2
C107-3

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料
在宅ハイフローセラピー指導管理料

C107-2 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 C107-3 在宅ハイフローセラピー指導管理料
C108 在宅悪性腫瘍等患者指導管理料 C110 在宅自己疼痛管理指導管理料
C108-2 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料 C110 在宅自己疼痛管理指導管理料
C109 在宅寝たきり患者処置指導管理料 C114 在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料

※１�在宅療養支援診療所・病院から紹介を受けた医療機関では、在宅療養支援診療所・病院で実施するものとは異
なる在宅療養指導管理（上記の関連性の高い組合せを除く）を行った場合は、その紹介月に限り、それぞれの
医療機関で在宅療養指導管理料が算定できる（紹介月以外では、在宅療養支援診療所・病院と紹介先医療機関
において、異なる在宅療養指導筥理料の併算定は不可）。

※２�在宅療養後方支援病院では、15 歳未満の人工呼吸器使用患者等に限り、在宅医療を提供する連携医療機関と
異なる在宅療養指導管理（上記の関連性の高い組合せを除く）を行った場合に、それぞれの医療機関で在宅療
養指導管理料が算定できる（15 歳末満の人工呼吸器使用患者等以外では、在宅療養後方支援病院と連携医療
機関において、異なる在宅療養指導管理料の併算定は不可）。

◎（出典：医学通信社「レセプト総点検マニュアル 2022 年版」）
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在宅療養指導管理料の算定患者に対する注射の算定可否� 表5

C101
在宅自己注射指導管理料

C104
在宅中心静脈栄
養法指導管理料

C108 在宅悪性腫瘍患者
等指導管理料
又は
C108-2 在宅悪性腫瘍患
者共同指導管理料

外来 往診 訪問診療 外来、往診 訪問診療 外来 往診 訪問診療
GOOO 皮内、皮下及び

筋肉内注射 △ ○ △ ○ ○ △ ○ △

GOO1 静脈内注射 △ ○ △ ○ △ △ ○ △
GOO4 点滴注射 ○ ○ △ ○ △ △ ○ △
GOO5 中心静脈注射 ○ ○ ○ × × △ ○ △
GOO6 植込型力テーテルに

よる中心静脈注射 ○ ○ ○ × × △ ○ △

○：算定可。
△：�当該管理料に係る注射の費用は算定不可（その注射に伴い使用する薬剤・特定保険医療材料も含めて算定でき

ない。）ただし、当該管理の対象となる薬剤以外については算定可）。
×：算定不可。
◎（出典：医学通信社「レセプト総点検マニュアル 2022 年版」）

在宅自己注射指導管理に伴う「注入器」「注射針」の費用の算定� 表6

注入器の種別
医療機関が支給

院外処方による支給の可否 対象となる薬剤の
単位（例）注入器

加算
注射針
加算

Ａ ディスポーザブル
注射器 ○ × 「ディスポーザブル注射器」

院外・院内いずれも支給可
40単位
1mLバイアル

Ｂ 万年筆型
注入器 ○ ○ 「注射針」は、院外・院内いずれも支給可

「注入器」は、院内でのみ支給可 300 単位 1筒

Ｃ 注入器一体型
キット製剤 × ○ 「注射針」は、院外・院内いずれも支給可

「注入器」の費用は薬価に含まれている 300 単位 1キット

備考１ �院外処方により支給できる器材は、調剤報酬点数表に定
める「ディスポーザブル注射器」、「万年筆型注入器用注
射針」のみである。

　　２ �院外処方により、ディスポーザブル注射器、注射針を支
給した場合は、「注入器加算」「注射針加算」は算定でき
ない。

　　３� 「注入器加算」の対象となる上記 A、B 以外の注入器につ
いては省略した。

◎（出典：医学通信社「レセプト総点検マニュアル 2022 年版」）
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在宅療養指導管理料の算定患者に対する処置の算定可否一覧� 表7

○：算定可　×：算定不可
C1O2 C1O2-2 C103 C105 C1O5-2 C106 C1O7 C107-3 C109 C112 C112-2
在宅

自己腹膜灌流
指導管理料

在宅
血液透析
指導管理料

在宅
酸素療法
指導管理料

在宅
成分栄養経管
栄養法
指導管理料

在宅
小児経管
栄養法
指導管理料

在宅
自己導尿
指導管理料

在宅
人工呼吸
指導管理料

在宅
ハイフロー
セラピー
指導管理料

在宅
寝たきり
患者処置
指導管理料

在宅
気管切開
患者

指導管理料

在宅
喉頭摘出
患者

指導管理料

JOOO 創傷処置 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ×※4 ×
JOO1-7 爪甲除去
（麻酔を要しないもの） ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × × ×
JOO1-8 穿刺排膿
後薬液注入 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × × ×
JO18 喀痰吸引 ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × × × ×
J018-3 干渉低周
波去痰器による喀
痰排出

○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × × × ×

JO24 酸素吸入 ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○
JO24-2 突発性難聴
に対する酸素療法 ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○
J025 酸素テント ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○
JO26 間歇的陽圧
吸入法 ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○
JO26-2 鼻マスク
式補助換気法 ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○
JO26-3 体外式陰
圧人工呼吸器治療 ○ ○ ×※3 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○
JO38 人工腎臓 ○※1 ○※2 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
JO42 「1」連続携
行式腹膜灌流 ○※1 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
JO43-3 ストーマ
処置 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
JO45 人工呼吸 ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○ ○ ○
JO53 皮膚科軟膏
処置 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J060 膀胱洗浄 ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○ × ○ ○
JO60-2 後部尿道
洗浄（ウルツマン） ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○ × ○ ○
JO63 留置力テー
テル設置 ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○ × ○ ○
JO64 導尿（尿道拡
張を要するもの） ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○ × ○ ○
J118 介達牽引 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J118-2 矯正固定 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J118-3 変形機械
矯正術 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J119 消炎鎮痛等
処置 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J119-2 腰部又は
胸部固定帯固定 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J119-3 低出力
レーザー照射 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J119-4 肛門処置 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ○
J120 鼻腔栄養 ○ ○ ○ × × ○ ○ ○ × ○ ○

：�その処置に伴い使用する薬剤、特定保険医療材料も含め算定できない。ただし、在宅療養指導管理に用いる⑭在宅欄で請求する薬剤、特定
保険医療材料については算定できる。

※１：�週 1 回に限り、JO38 人工腎臓又は JO42 腹膜灌流「1」連続携行式腹膜灌流のいずれか一方と併算定可。その場合、C102 在宅自己腹膜灌流
指導管理料の「注 1」に規定する 2 回目以降の費用は算定不可となる。

※２：�週 1 回に限り、JO38 人工腎臓と併算定可。その場合、C102 － 2 在宅血液透析指導管理料の「注 1」に規定する 2 回目以降の費用は算定不可となる。
※３：在宅酸素療法指導管理料に含まれる処置に係る酸素代（酸素加算）も算定できない。
※４：在宅気管切開患者指導管理料に含まれる創傷処置には気管内ディスポーザブルカテーテル交換も含まれ、別に算定できない。
◎（出典：医学通信社「レセプト総点検マニュアル 2022 年版」）
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2-5  訪問看護
＜はじめに＞

訪問看護とは、主治医の指示に基づき看護師、理学療法士等が生活の場である自宅へ訪
問し、健康上の問題や生活上の障害のある方々に対して病状の確認や点滴、医療機器の管
理など専門的なケアを提供するサービスです。具体的には、状態の観察、日常生活の支援

（入浴介助や排泄のケアなど）、医療処置（褥瘡処置、点滴注射、留置カテーテル管理など）、
リハビリテーション（運動療法、マッサージ、ADL 訓練、嚥下機能訓練など）、心理的な
支援、家族等介護者への支援、療養環境の調整、各種ケア（認知機能障害の方へのケアや
エンドオブライフのケアなど）、緊急時の対応といった業務を訪問看護へ依頼します。訪問
看護が必要と主治医が認めた患者が利用することができ、利用するためには主治医による
訪問看護指示書が必要です。本項では、訪問看護との連携のために知っておくべき制度や
心掛けについて説明いたします。

Ⅰ　訪問看護活用のために把握しておくべきポイント

１　介護保険給付の訪問看護と医療保険給付の訪問看護の違い
訪問看護は介護保険から給付される場合と医療保険から給付される場合がありま

す。患者が要支援・要介護認定を受けている場合は、基本的に介護保険から給付され
ます。患者が要支援・要介護認定を受けていても、末期の悪性腫瘍や難病などの「厚
生労働大臣が定める疾病等」（注 1）に該当する場合と、急性増悪などで頻回の訪問看
護が必要と主治医が判断した場合（特別訪問看護指示書を交付した場合）は、医療保
険から給付されます。

そして、要支援・要介護認定を受けていない場合も、医療保険から給付されます。ま
た、介護保険給付の訪問看護はケアプランに盛り込まれれば、利用回数に制限はあり
ません。一方、医療保険給付の訪問看護は原則、週 3日まで、1日 1回まで、という
制限があります。

重症患者を在宅でフォローする場合、訪問看護がどちらの保険で給付されるのか把
握することが大切です。というのも、訪問看護が医療保険で実施できれば、介護保険
の区分支給限度基準額の範囲まで他の介護系サービスを利用することが可能となり、
手厚い介護を提供することが可能になるからです。

２　�「厚生労働大臣が定める疾病等」（注 1）、急性増悪などの特別訪問看護指示期間中、� 
「厚生労働大臣が定める状態等」（注 2）のいずれかに該当するか ?
医療保険給付の訪問看護を利用して重症患者を在宅でフォローする場合、利用者が、

「厚生労働大臣が定める疾病等」、急性増悪などの特別訪問看護指示期間中、「厚生労　
働大臣が定める状態等」に該当しないかの把握も大切です。該当する場合は、週 4 日
以上、1 日に複数回の訪問看護の利用など手厚い看護サービスの提供が可能になるか
らです。
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Ⅱ　訪問看護を開始するまで

１　�ご家族、ケアマネージャー、訪問看護事業所などから訪問看護指示書作成の依頼を
うける場合
ご家族などからの指示書作成の打診を承諾すると、訪問看護事業所から正式に訪問

看護指示書作成依頼の文書が届くので、それから訪問看護事業所へ訪問看護指示書を
交付します。その後、患者が訪問看護事業所と契約を結んでから訪問看護が開始とな
ります。

２　主治医が訪問看護を依頼する場合
介護保険の認定を受けている利用者であれば、担当ケアマネージャーに訪問看護の

開始を調整してもらうのが一般的です。依頼先の訪問看護事業所が決まると、同事業
所から訪問看護指示書作成依頼の文書が届くので、それから訪問看護事業所へ訪問看
護指示書を交付します。介護保険の認定を受けていない利用者であれば、主治医が訪
問看護事業所に連絡調整後、訪問看護事業所へ訪問看護指示書を交付します。その後、
患者が訪問看護事業所と契約を結んでから訪問看護が開始となります。

Ⅲ　訪問看護事務所等との連携

１　連携の方法
まず、訪問看護事業所との連携の際には、患者の状態に関する情報や方針に関する

「情報共有 / 相談」が重要です。主治医と訪問看護師との基本的な情報共有は、文書
（定期的な訪問看護指示書と訪問看護計画書 / 報告書）で行います。そして、刻々と変
化する患者の状態や療養に関する情報共有 / 相談は、電話、FAX、対面、情報共有ツー
ル（Medical Care STATION や KANAMIC NETWORK に代表される、インターネットを
利用したクラウド型情報共有システムなど。都合のよい時に PC やスマートフォンや
タブレットからアクセスして、スムースに多職種と情報共有 / 相談ができる）などを
用いて行います。従来、急を要さない情報共有 / 相談は FAX、急を要する場合は電話
で行われていましたが、近頃はペーパーレスの推進、情報通信技術の発達もあり、FAX
に代わり情報共有ツールを用いた情報共有 / 相談が増えています。ただ、重要で難し
い協議事項の場合は、極力対面での協議（コロナ禍においてはオンライン会議で代用
も可）が望ましいです。対面での顔を見ながらの協議は、その後の連携にも活きてき
ます。上記の方法で訪問看護事業所と連携を行いますが、どの方法でも円滑な連携が
できるように準備をすることが望まれます。

２　連携時の心掛け
訪問看護事業所との連携では、「双方からの報告、連絡、相談が日常的にあること」

も重要です。相談しにくい雰囲気を作らないこと、他職種を尊重すること、そしてワ
ンマンプレーに走らずにチームでケアする意識を持つことが重要です。医師が原因で
連携が困難にならないように心掛けましょう。
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Ⅳ　訪問看護事務所等に交付する指示書の種類と注意事項

訪問看護事業所等に交付する指示書には訪問看護指示書だけではなく、特別訪問看護指
示書や在宅患者訪問点滴注射指示書などがあります。必要に応じて、主治医が訪問看護事
業所に交付します。各種指示書作成の際には、専用のソフトウェア（例：日本医師会が発
行している「意見書」）などを用いると簡単に作成することが可能です。

１　訪問看護指示書
在宅療養中の患者に適切な在宅医療を提供するために訪問看護事業所に交付する指

示書です。訪問看護事業所に訪問リハビリを依頼する場合も訪問看護指示書に記載し
ます。指示書には、現在の状況（病状、内服、日常生活自立度、使用している医療機
器）や留意事項、指示事項や有効期限（6 ヶ月以内）を記載しますが、1 ヶ月の指示を
行う場合には有効期間を記載する必要はありません。また、指示書作成日は診療日で
ある必要はありません。

２　特別訪問看護指示書
患者の病状の急性増悪、終末期、退院直後などの理由により、一時的に週 4 日以上

の頻回の訪問看護が必要であると認められた患者について月 1 回交付する指示書で
す。気管カニューレを使用している患者や真皮を越える褥瘡のある患者であれば月 2
回まで交付できます。主治医が指示書を交付した診療日から 14 日を限度として医療
保険の訪問看護（週 4 日以上）を提供できるようになります。指示書作成日は診療日
である必要があります。

３　在宅患者訪問点滴注射指示書
在宅療養中の患者へ主治医の診療に基づき週3日以上の点滴注射を行う必要を認め

た場合に、訪問看護事業所等に交付する指示書です。主治医は指示書に有効期限（7
日以内）と指示内容を記載します。併せて使用する薬剤、回路等、必要十分な保険医
療材料、衛生材料を供与します。指示書作成日は診療日である必要はありません。

Ⅴ　診療報酬算定について

１　訪問看護指示料
訪問看護事業所に訪問看護指示書を交付した場合、1ヶ月に1回を限度として算定し

ます。

２　在宅患者訪問点滴注射管理指導料
在宅患者訪問点滴注射指示書を交付して必要な管理指導を行い、看護師が週 3 日以

上の点滴注射を実施した場合、週 1 回算定できます。指導料には点滴注射に必要な回
路等の費用は含まれていますが、薬剤料は含まれていないので別に算定できます。

３　特別訪問看護指示加算
1 ヶ月に 1 回（気管カニューレを使用している患者や真皮を越える褥瘡のある患者
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であれば 2 回）を限度として算定します。

４　手順書加算
主治医が訪問看護において特定行為（気管カニューレや胃瘻カテーテルの交換や脱

水症状に対する輸液など）に係る管理の必要を認め、研修を修了した看護師に対して
交付した場合に、6 ヶ月に 1 回を限度として算定します。

５　衛生材料等提供加算
在宅において衛生材料等が必要な患者に対し、訪問看護計画書および訪問看護報告

書をもとに療養上必要な量について判断の上、必要かつ十分な量の衛生材料等を患者
に支給した場合に算定します。

Ⅵ　よくある訪問看護事業所等からの問合せ

病状の悪化、発熱などの突発的なイベント、膀胱留置カテーテルや点滴ルートのトラブ
ル、スキントラブル、物品系（浣腸や外用薬や被覆保護剤や輸液ルートなど）の問い合わ
せが多いです。予め想定されるイベントやトラブルへの対応や物品の補充は極力事前に手
を打つように心掛けましょう。

＜おわりに＞
患者さんの病状や取り巻く環境がハードになるほど、生活上の問題から医療的な問題ま

で幅広い対応をしてくれる訪問看護との連携が欠かせないものになってきます。よい連携
のためには日頃からまめに連絡を取り合って風通しの良い関係性の構築を心掛けることが
重要だと思います。もし、医師が在宅医療に慣れていない場合は、その旨を正直に伝えて
不慣れな点へのサポートをお願いしておくとよいでしょう。適切なサポートや提案をして
いただけると思います。

注 1　厚生労働大臣が定める疾病等の患者

末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄
小脳変性症、ハンチントン病、進行性筋ジストロフィー症、パーキンソン病関連疾患
( 進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの
重症度分類がステージ 3 以上かつ生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。)）、
多系統萎縮症 ( 線条体黒質変性症、オリーブ矯小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候
群 )、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソーゾーム病、副腎白質ジストロフィー、
脊髄性筋委縮症、球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎、後天性免疫不全
症候群、頸髄損傷、人工呼吸器を使用している状態
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注 2　厚生労働大臣が定める状態等

在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にあ
る者又は気管カニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態にある者、在宅
自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静
脈栄養法指導管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導尿指導管理、在宅
人工呼吸指導管理、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理、在宅自己疼痛管理指導管理又は
在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態にある者、人工肛門又は人工膀胱を設
置している状態にある者、真皮を越える褥瘡の状態にある者、在宅患者訪問点滴注射
管理指導料を算定している者

メモ
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2-6  内視鏡検査、治療

Ⅰ　内視鏡の種類

内視鏡は経口内視鏡と経鼻内視鏡に大別されます。経鼻内視鏡でも生検は可能であり、
受診者の負担を軽減できます。また、近年では経鼻内視鏡の改善が進み、観察可能な視野
も経口内視鏡と同等レベルとなっています。

経口内視鏡と経鼻内視鏡の比較� 表1

経口内視鏡 経鼻内視鏡

先端部の太さ 太い　8mmから 12mm 細い　5mmから 6mm

生検組織採取や切除 どちらもできる 生検は可能だが切除は困難

検査中の苦痛 あり 少ない

検査中の会話 出来ない できる

循環動態への影響 あり 少ない

Ⅱ　保険請求の留意点

１　内視鏡検査時における HBs 抗原定性・半定量の算定は認められます。
２　内視鏡検査時における HCV 抗体定性・定量の算定は認められます。
３　内視鏡検査時における梅毒血清反応（STS）定性の算定は認められます。
４　�内視鏡検査時の検査として、HIV-1 抗体、HIV-1、2 抗体定性、HIV-1、2 抗体半定

量、HIV-1、2 抗体定量、HIV-1、2 抗原・抗体同時測定定性又は HIV-1、2 抗原・
抗体同時測定定量の算定は認められません。

５　�消化管内視鏡検査（ポリープ切除を実施しない場合）の術前検査として、プロトロ
ンビン時間（PT）の算定は認められます。

６　�鎮静下に消化管内視鏡検査を実施する際のモニターとして、経皮的動脈血酸素飽和
度測定、心電図、呼吸心拍監視の算定について、当該項目の算定要件を満たしてい
る場合には、当該検査の算定は認められます。

７　�内視鏡的食道及び胃内異物摘出術（3250 点）は、食道及び胃内の異物（電池、胃
手術時の縫合糸、アニサキス等）を内視鏡（ファイバースコープ）下により摘出し
た場合に算定します。

８　�内視鏡検査時に粘膜点墨法を行った場合は、粘膜点墨法加算（60 点）を算定できま
す。また、内視鏡検査時にインジゴカルミン、メチレンブルー、トルイジンブルー、
コンゴーレッド等による色素内視鏡法を行った場合は、粘膜点墨法に準じて算定し
ます。ただし、使用される色素の費用は所定点数に含まれます。

９　内視鏡検査当日に、検査に関連して行う注射実施料は別に算定できません。
10　�内視鏡検査当日に実施された感染症検査は、査定される可能性があります。当該検

査の必要性について症状詳記を記載するなど注意する必要があります。
11　�内視鏡検査時の狭帯域光強調加算（200 点）について , 悪性腫瘍を疑う病変がなけ

れば、算定は認められません。 
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12　�内視鏡を用いた手術を行う場合、これと同時に行う内視鏡検査料は別に算定できま
せん。例えば、内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術を算定した場合、内視鏡下生検
法は算定できません。

13　�今回の改定で、診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項が追加されました。内視
鏡下生検法（1 臓器につき 310 点）について、下記の（1）から（9）までのいずれ
かを選択し記載してください。なお、選択する臓器又は部位がない場合は（10）そ
の他を選択し、具体的部位名等を記載してください。

（1）気管支及び肺臓
（2）食道
（3）胃及び十二指腸
（4）小腸
（5）盲腸
（6）上行結腸、横行結腸及び下行結腸
（7）S 状結腸
（8）直腸
（9）子宮体部及び子宮頸部
（10）その他
内視鏡下生検法を行った場合は、検体採取料は 1 臓器につき 310 点を算定します。

「1 臓器」の取扱いについては、N000 病理組織標本作製（1 臓器につき）に準ずる
と規定されています。例えば、胃および十二指腸の生検を行った場合は、1 臓器と
して 310 点を算定することになります。1 回の内視鏡検査で食道、胃・十二指腸の
生検を行った場合は、2 臓器として 620 点を算定します。
病理組織標本作製では、3 臓器以上の標本作製を行った場合は、3 臓器を限度とし
て算定すると規定されています。そのため、3 臓器以上の生検を行った場合は、査
定される可能性があります。

● 病理診断　病理標本作製料からの抜粋
通則
・ 病理標本作製に当たって、3臓器以上の標本作製を行った場合は、3臓器を限度として算定する。
・ �リンパ節については、所属リンパ節ごとに 1臓器として数えるが、複数の所属リンパ節が 1臓器に
ついて存在する場合は、当該複数の所属リンパ節を 1臓器として数える。

「N000」病理組織標本作製（1 臓器につき）
・ �病理組織標本作製について、次に掲げるものは、各区分ごとに 1臓器として算定する。� �
ア 気管支及び肺臓 イ 食道 ウ 胃及び十二指腸 エ 小腸 オ 盲腸 カ 上行結腸、横行結腸及び下行結腸��
キ S 状結腸 ク 直腸 ケ 子宮体部及び子宮頸部
・ �病理組織標本作製において、1臓器から多数のブロック、標本等を作製した場合であっても、1臓
器の標本作製として算定する。
・ �病理組織標本作製において、悪性腫瘍がある臓器又はその疑いがある臓器から多数のブロックを作
製し、又は連続切片標本を作製した場合であっても、所定点数のみ算定する。
・ �当該標本作製をヘリコバクター・ピロリ感染診断を目的に行う場合の保険診療上の取扱いについて
は、「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについて」( 平成 12 年 10 月 31
日保険発第 180 号 ) に即して行うこと。
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Ⅲ　令和4年度診療報酬改定で新設

１　小腸内視鏡検査
スパイラル内視鏡によるもの（6,800 点）が新設されました。

２　内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
消化管ポリポーシス加算（5,000 点）が新設され、家族性大腸線腫症の患者に実施

した場合に年 1 回に限り所定点数に加算できます。

３　�小腸結腸内視鏡的止血術�  
小腸・結腸狭窄部拡張術（内視鏡によるもの）
スパイラル内視鏡加算（3,500 点）が新設され、スパイラル内視鏡検査を用いて実

施した場合に所定点数に加算できます。

参考：内視鏡検診

2016 年度からの対策型胃がん検診に胃内視鏡検診が追加され、その実施にあたり、一
般社団法人日本消化器がん検診学会による「対策型検診のための胃内視鏡検診マニュアル
2015 年度版」（以下「検診マニュアル」）が公表され、運用にあたっては、検診マニュア
ルを参考にするとした指針が厚生労働省より通知されました。現在、各自治体で、一般の
診療所を含めた医療機関で内視鏡検診が実施されています。

１　内視鏡検診の対象
50 歳以上で、検診間隔は隔年（2 年に 1 回）の方法が推奨されています。

２　内視鏡検診対象の除外条件
内視鏡検診の対象者として除外されている方は以下の通りです。

（1）胃内視鏡検診に関するインフォームド・コンセントや同意書の取得ができない者
（2）妊娠中の者
（3）疾患の種類にかかわらず、入院中の者
（4）消化性潰瘍などの胃疾患で受療中の者（ピロリ除菌中の者を含む）
（5）胃全摘術後の者

３　内視鏡検診の実施方法
内視鏡検診の実施方法、留意事項は以下の通りです。

（1）胃内視鏡検査の実施に当たっては、検診マニュアルを参考にすること。
（2）�検査の方法や利益・不利益などについて十分な説明を行い、検査の同意を得る

こと。同意書には説明の内容と説明者及び受診者の署名を記載すること。
（3）事前の感染検査は必須ではない。
（4）�前処置で、ブスコパン、グルカゴンなどの鎮痙剤の使用は差し支えない。原則

として鎮痛剤、鎮静剤は使用しない。咽頭麻酔（又は鼻腔麻酔）は、通常通り
行ってよい。
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（5）�受診者が左側臥位での検査を原則とする。観察範囲は食道、胃、十二指腸とす
る。撮影コマ数は食道、胃、十二指腸を含めて、30 〜 40 コマが適当である。

（6）色素散布について、インジゴカルミンの使用は差し支えない。
（7）�洗浄・消毒について� �

検査終了後、内視鏡は始めに用手で洗浄する。用手洗浄後、高水準消毒薬（①
グルタールアルデヒド、②フラタール製剤、③過酢酸）を使用し、自動洗浄消
毒機にて洗浄、消毒を行う。� �
機能水の使用に関しては、一般財団法人機能水研究振興財団発行の “ 機能水に
よる消化器内視鏡洗浄消毒器の使用の手引き ” を参照とすること。

４　内視鏡検診と保険診療（生検）
（1）�内視鏡検診の実施において、異常が発見され医師が治療（生検等検査）を認め

た場合、その治療等については保険診療として実施します。� �
ただし、初診料、再診料、検査料等については内視鏡検診で算定済み（自費等）
のため算定することは出来ません。保険請求する場合は、初診料等が無く生検
等を実施するため、摘要欄に「初診料等は他法（内視鏡検診）により算定」な
どの表記が必要です。� �
このため、受診者に対し、事前に検診の自己負担額の他に、生検等実施に対す
る保険診療の自己負担額が追加される可能性のあることを説明し、了解を得て
おく必要があります。

（2）�生検を実施する場合は「胃がん」あるいは「胃がん疑い」の病変に限定して
行ってください。導入時は、生検率は 15% 以下に留めるべきであり、さらに、
精度管理体制を整備することにより要生検率を 10% 以下にすることを目標と
します。

５　検査医の資格
以下のいずれかの条件を満たす医師であること。

（1）�日本消化器がん検診学会認定医、日本消化器内視鏡学会専門医、日本消化器病
学会専門医のいずれかの資格を有する医師

（2）診療、検診にかかわらず概ね年間100件以上の胃内視鏡検査を実施している医師
（3）�地域の胃内視鏡検診運営委員会（仮称）が定める条件に適応し、上記（1）又

は（2）の条件を満たす医師と同等の経験、技量を有すると認定された医師

６　読影会への参加
検査医は、読影委員会に参加する。

７　研修会への参加
検査医、メディカルスタッフ（看護師、臨床検査技師など）は、胃内視鏡検診運営

委員会の主催する研修会に参加する。
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８　偶発症対策
（1）検査同意書の取得：偶発症が起こり得ることを明記しておくことが必要です。
（2）�偶発症を意識した問診：既往歴、検査歴、服用薬（特に抗血栓薬）、アレルギー

の有無、歯科治療における麻酔時の状況など、必要と思われる問診を事前に実
施しなければなりません。

（3）�胃内視鏡検査時は鎮痙剤などの使用は控えるのが望ましいが、使用する場合に
は、使用上の注意事項を熟知し、思わぬ副作用などに備える必要があります。

（4）鎮痛剤・鎮静剤は原則使用しません。
（5）�呼吸停止、心停止への備えは常に必要であり、酸素、バッグバルブマスク

（BVM）、気管挿管セット、心電図モニター、除細動器（AED）など救命救急設
備は備えておく必要があります。

（6）�救急カートを近くにおき、輸液、強心剤など必要な医薬品を常備することが必
要です。

（7）検査時間に余裕をもたせ、常に準備を怠らないことが必要です。
（8）救急カートを点検し、定期的に緊急対応の訓練を行うことも必要です。

メモ

157 2-6  内視鏡検査、治療



2-7  連携（病診連携・医介連携・診療情報提供）

Ⅰ　病診連携・医介連携

１　病診連携等とは
国は少子高齢化に伴う疾病構造・医療需要の変化に対し、地域医療構想による医療

機能の分化と連携の推進や、医師確保計画および外来医療計画による医療提供体制の
整備の方向性を示してきました。

国（厚生労働省）が進めている「医療の機能分化と連携」とは、「病院完結型の医
療」から「地域完結型の医療」への転換のために、各々の医療機関の機能に応じて役
割を分担し（機能分化）、患者の状態に応じて医療機関同士が連携することで「医療の
質、患者の生活の質や満足度の向上を目指した医療提供体制の均てん化、および効率
化」を実現するため目指すことであります。

わが国には大学病院からかかりつけ医まで様々な医療機関があります。これらの病
院が連携することで、従来の「一病院完結型医療」から、「地域完結型医療」へ転換
し、各地域にて切れ目のない医療を提供する体制を構築することを目的とします。

特に、かかりつけ医機能・総合診療機能を十全に発揮するためには高度医療・先進
医療を担う特定機能病院等をはじめ、高度急性期機能、急性期機能、回復期機能、慢
性期機能等地域医療を支える医療機関との医療連携、地域包括ケアシステム、ひいて
は地域共生社会実現のために様々な医療職、介護福祉職との多職種連携、行政との連
携など様々な連携の推進が必要です。

２　病介連携とは
我が国における医療及び介護の提供体制は、世界に冠たる国民皆保険を実現した医

療保険制度及び創設から 22 年目を迎え社会に定着した介護保険制度の下で、着実に
整備されてきました。しかし、高齢化の進展に伴う高齢者の慢性疾患の罹患率の増加
により疾病構造が変化し、医療ニーズについては、病気と共存しながら、生活の質

（QOL）の維持・向上を図っていく必要性が高まってきています。一方で、介護ニーズ
についても、医療ニーズを併せ持つ重度の要介護者や認知症高齢者が増加するなど、
医療及び介護の連携の必要性はこれまで以上に高まってきています。特に、認知症へ
の対応については、地域ごとに、認知症の状態に応じた適切なサービス提供の流れを
確立するとともに、早期からの適切な診断や対応等を行うことが求められています。
また、人口構造が変化していく中で、医療保険制度及び介護保険制度については、給
付と負担のバランスを図りつつ、両制度の持続可能性を確保していくことが重要です。

（厚生労働省ホームページより抜粋）
2014 年に「地域医療・介護総合確保推進法」が成立され、区市町村において「在

宅医療・介護連携の推進事業」が進められています。
このような背景のもと、自治体ごとの医療と介護の連携、具体的には、保健所、地

域包括支援センター、市町村、医療機関、介護施設の連携の強化がますます必要になっ
てきています。
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Ⅱ　診療報酬上の留意事項

１　診療情報提供料（Ⅰ）
診療に基づき、患者の同意を得て、診療情報を示す「診療情報提供書」を添えて患

者の紹介を行った場合に、紹介先の医療機関ごとに患者 1 人につき月 1 回に限り算定
できます。
（1）�医療機関以外であっても、以下の示す施設、状況等で、患者等の同意を得て診

療情報を示す「診療情報提供書」を添えて患者の紹介を行った場合は算定可能
です。
① 区市町村又は指定居宅介護支援業者等
② 精神障害者施設等（患者または家族等の同意）
③ �小児慢性特定疾病やアレルギー疾患を有する児童等及び医療的ケア児が通

学する学校医等に対して、主治医が学校医等へ診療情報提供を行った場合� �
ただし、学校医が学校等に対して「情報提供書」を提出した場合は算定で
きません。

　 説明：�令和 4 年度の診療報酬改定によりこれまでの情報提供先である小学
校、中学校等に加え幼稚園型認定こども園を含む幼稚園、高等学校、
中等教育学校の後期課程、特別支援学校の幼稚部及び高等部、高等専
門学校等が追加されました。� �
保健所若しくは精神保健福祉センター、児童相談所、指定障害児相談
支援事業者に情報提供した際も算定できます。� �
小児慢性特定疾病医療支援の対象である患者、障害児である患者又は
アナフィラキシーの既往歴のある患者若しくは食物アレルギー患者
について、当該患者が学校生活を送るに当たり必要な情報を、学校医
等に対し提供した場合も算定可能です。

（2）�診療情報提供書には紹介先の医療機関名等の記載が無ければなりません。転居
等で次に受診する医療機関が判明していない場合も算定はできませんので、ご
注意ください。

（3）�紹介元医療機関への単なる返事など、受診行動を伴わない情報提供は算定できま
せん。

（4）診療を伴わない情報提供は算定できません。
（5）�診療情報提供料（Ⅰ）の加算は下記のとおりです。�

① �精神障害者施設等に対して、退院後の情報を提供し紹介した場合、200 点が
加算できます。

② �ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅰ）算定医療機関から、別の同（Ⅰ）算定医
療機関に対し情報提供し紹介を行った場合は、ハイリスク妊婦紹介加算とし
て、妊娠中 1 回に限り 200 点が加算できます。

③ �認知症の疑い患者について鑑別診断等の必要を認め、専門医療機関に対して
情報提供し紹介を行った場合は、認知症専門医療機関紹介加算として100点
が加算できます。� �
また、専門医療機関で認知症と診断された外来患者が、症状が増悪し当該専
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門医療機関に情報提供し紹介を行った場合は、認知症専門医療機関連携加算
として 50 点が加算できます。

④ �精神科以外の保険医療機関が、うつ病等の診断治療等の必要性を認め、精神
科医療機関に予約を行い情報提供し紹介を行った場合は、精神科医連携加算
として 200 点が加算できます。

⑤ �長期継続的にインターフェロン治療が必要な肝炎の外来患者を、連携して治
療を行う肝疾患の専門医療機関に対して紹介を行った場合は、肝炎インター
フェロン治療連携加算として 50 点が加算できます。

⑥ �地域連携診療計画加算を算定する患者について退院月又は翌月に、連携する
医療機関に対し、地域連携診療計画に基づく情報を提供した場合に、地域連
携診療計画加算として 50 点が加算できます。

⑦ �入院又は介護老人保健施設等に対して、訪問看護ステーションから得た情報
提供し紹介を行った場合は、療養情報提供加算として 50 点が加算できます。

⑧ �施設基準を申請している保険医療機関が、患者の紹介を行う際に、検査結果、
画像情報等のうち主要なものについて、電子的方法により閲覧可能な形式で
提供した場合又は電子的に送受される診療情報提供書に添付した場合に、検
査・画像情報提供加算として、次に掲げる点数を加算できます。

　 ア　�退院する患者について、当該患者の退院日の属する月又はその翌月に、
必要な情報を提供した場合 200 点。ただし、上記①を算定している場
合は、算定はできません。

　 イ　�入院中の患者以外の患者について、必要な情報を提供した場合 30 点を
加算できます。

２　診療情報提供料（Ⅱ）
治療法の選択等に関して、別の医療機関の医師の意見を求める患者の要望（セカン

ドオピニオン）により、治療計画、検査結果等、別の医療機関で必要な情報を添付し
て「診療情報提供書」を患者に提供し、別の医療機関による医師の助言を得るための
支援を行った場合に、患者 1 人につき月 1 回に限り算定できます。

注：�セカンドオピニオンは、現在診察を実施している医療機関以外の医師による助
言を求めるものです。セカンドオピニオンを実施する医療機関は診療情報提供
書等の資料により、治療方針等について「助言」や「変更」など患者に対し提
案することになりますので、基本的には診療とはならず、一般的には自費診療
になります。（セカンドオピニオンの結果、診察や治療を実施した場合は保険診
療となります。）このため、患者からセカンドオピニオンの要望があった場合
は、セカンドオピニオンを実施する医療機関では自費となる事を説明する事が
必要です。また、セカンドオピニオンを受ける医療機関が、実施する体制等を
整えているかを事前に確認していることも必要となります。� �
セカンドオピニオンの結果により、治療方針の変更を患者から求められた場合
に、自院では対応できず、セカンドオピニオンを実施した医療機関での診療を
患者が望む場合の紹介状は、診療情報提供料（Ⅰ）を算定することになります。
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３　連携強化診療情報提供料　届出必要
令和 4 年度の診療報酬改定において、診療情報提供料（Ⅲ）は、名称を「連携強化

診療情報提供料」に変更するとともに、かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹
介された患者に対して継続的な診療を行っている場合であって、紹介元の医療機関か
らの求めに応じて診療情報の提供を行った場合、患者1人につき月1回に限り150点
を算定できます。

連携強化診療情報提供料を算定する場合には、紹介先、紹介元の医療機関が、注 1
から注 5 までのいずれかに該当していることが必要です。

連携強化診療情報提供料　注のまとめ� 表1

注番号 紹介元 対象患者
紹介先

紹介元に診療情報を提供した場合に、
連携強化診療情報提供料が算定可能

定回数
制限

注 1
地域包括診療加算等か
かりつけ医機能の施設
基準の届出ている事

― 敷地内禁煙

月に
1回

注 2 200 床未満の病院又は
診療所 ― 敷地内禁煙かつ外来機能報告対

象病院等

注 3 ― ―
敷地内禁煙かつ地域包括診療加
算等かかりつけ医機能の施設基
準を届出ている事

注 4 ―
難病（疑いを含む）患者 難病診療連携拠点病院又は難病

診療分野別拠点病院
てんかん（疑いを含む）の患者 てんかん支援拠点病院

注 5

― 妊娠中の患者 ― 3月に
1回

産科又は産婦人科を標榜 敷地内禁煙
月に
1回―

産科又は産婦人科を標榜で、妊
娠中の患者の診療につき十分な
体制を整備してる事

４　電子的診療情報評価料
上記 1 の「診療情報提供料（Ⅰ）」（5） 診療情報提供料（Ⅰ）の加算の⑨検査・画像

情報提供加算は、診療情報を電子媒体により提出した紹介元が算定できますが、電子
的診療情報評価料は、施設基準を申請している保険医療機関（紹介先）が、診療情報
提供書の提供を受けた患者に係る検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、
注射内容、退院時要約等の診療記録のうち主要なものについて、電子的方法により閲
覧又は受信し、当該患者の診療に活用した場合に 30 点が算定できます。

５　がん治療連携指導料
「がん治療連携計画策定料」を算定した外来患者の、治療計画に基づく診療情報を計

画策定病院に文書により提供した場合、がん治療連携指導料として月 1 回に限り 300
点が算定できます。ただし、診療情報提供料（Ⅰ）との併算定はできません。
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６　退院時共同指導料 1
入院中の患者に対し、退院後に在宅での療養を担う医療機関の医師等が、入院中の

医療機関に赴き、退院後の在宅での療養に必要な説明、指導を、入院医療機関の医師
等と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、入院中に 1 回（別に定め
る疾病の患者については 2 回）に限り、在宅療養を担う医療機関で退院時共同指導料
1（在宅療養支援診療所：1500 点、それ以外：900 点）が算定できます。（入院医療
機関では退院時共同指導料 2 を算定）

在宅療養を担う医療機関は、入院中の医療機関で行う共同指導の際に、初診料、再
診料、往診料、訪問診療料は算定できません。

７　療養・就労両立支援指導料
厚生労働省においては、｢事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイド

ライン｣ を作成し、企業や医療機関における仕事と治療の両立支援について取り組ん
できます。診療報酬においても平成 30 年診療報酬改定において「療養・就労両立支
援指導料」が設定され、当初、対象疾患が「がん」であったものが、令和 2 年度には

「脳血管疾患」「肝疾患（慢性経過）」、「指定難病」が、令和 4 年度には「心疾患」「糖
尿病」「若年性認知症」が追加されました。
（1）�本指導料は、患者と企業が共同で作成した勤務情報書に基づき、主治医が、患

者に療養上必要な指導を実施し、企業の「産業医」「総括安全衛生管理者」「衛
生管理者」「安全衛生推進者」「衛生推進者」「保健師」に対して診療情報を提
供した場合について評価するものです。診療情報を提供した後であっても、勤
務環境の変化により、再度指導等を行った場合でも算定できます。初回が 800
点、2 回目以降が 400 点月 1 回算定できます。

（2）�施設基準を申請した保険医療機関において、当該患者に対して、看護師、社会
福祉士、精神保健福祉士又は公認心理師が相談支援を行った場合に、相談支援
加算として、50 点加算できます。

（3）�産業医等への文書の提供に係る診療情報提供料（Ⅰ）又は診療情報提供料（Ⅱ）
の費用は、本指導料の所定点数に含まれ算定できません。

（4）�施設基準を申請した保険医療機関において、療養・就労両立支援指導料を算定
すべき医学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、初回は 696 点、2 回目
以降は 348 点を算定することになります。

Ⅲ　選定療養（紹介状なしで大病院に受診する場合の定額負担）

令和 4 年診療報酬改定により、紹介状なしで 200 床以上の病院を受診した場合、選定療
養費として患者から定額負担額の金額及び算定方法が変更となっています。（令和4年 10
月実施）

１　定額負担金額
（1）初診　5,000 円　⇒　7,000 円
（2）再診　2,500 円　⇒　3,000 円
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２　算定方法
定額負担金額の変更に伴い、算定方法についても変更になり、保険給付範囲からの

200 点控除して計算することとなりました。

例：総医療費 10,000 円（1000 点）で受診した 3 割負担の患者の場合
※令和 4 年 9 月まで

総医療費 保険者請求分 一部負担金 選定療養 患者負担金合計

10,000 円 7,000 円 3,000 円 5,000 円 8,000 円

3,000 ＋ 5,000 ＝ 8,000 円

※�令和 4 年 10 月から� �
厚生労働省説明文書の計算（保険者請求分と一部負担金を各々 200 点控除）

総医療費 保険者請求分 一部負担金 選定療養 患者負担金合計

10,000 円 5,600 円 2,400 円 7,000 円 9,400 円
7,000 − (2,000 × 0.7)

＝ 5,600 円
3,000− (2,000× 0.3）

＝ 2,400 円 2,400 ＋ 7,000 ＝ 8,000 円

Ⅳ　医療機器の共同利用

CT、MRI、PET、マンモグラフィー、放射線治療などの高額医療機器については、人口
当たりの台数に地域差があり、また医療機器ごとに地域差の状況は異なるため、国は効率
的な医療提供体制の構築に向けて、医療機器の共同利用による活用を求めています。

医療機器の共同利用を実施した場合、算定方法は以下のとおりとなります。

１　依頼を受ける医療機関が「設備の使用（撮影等）のみ実施した場合」
依頼を受ける医療機関において CT 等の撮影等のみ行う場合は、初診料、診療情報

提供料Ⅰ、検査料、画像診断料等は算定できません。
依頼する医療機関が実施したものとして、画像診断料等の保険請求を行います。こ

のため、依頼する医療機関と依頼される医療機関との間で使用契約等を締結し、依頼
する医療機関が使用料を、依頼を受ける医療機関に支払うことになります。

この場合、依頼する医療機関は CT 等の高額医療機器を設置していないため、診療
報酬明細書の摘要欄に「画診共同」と記載してください。

２　依頼を受ける医療機関が「設備の使用（撮影等）だけでなく読影等も実施した場合」
検査や画像撮影の結果を読影も含めて実施し、さらに対診も実施した後、その読影

結果等を依頼した医療機関に文書により回答した場合には、依頼された医療機関は初・
再診料や診療情報提供料Ⅰ、画像診断等を算定できます。この場合は、「画診共同」の
事例にはあたりません。

３　「CT・MRI」共同利用におけるその他の留意点
診療報酬改定において高性能 CT・MRI の点数に、「共同利用施設において行われる
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場合」の点数が設定されています。共同利用の実績が 10% 以上であれば 20 点多い点
数を算定できますが、上記 1 により依頼する医療機関が画像診断料等を算定する場合
は、依頼を受ける医療機関の共同利用の実績にかかわらず「共同利用施設において行
われる場合」の点数を算定できます。

メモ
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2-8  診療報酬明細書の記載要領について
診療報酬明細書の書式及び記載要領等については、昭和 51 年厚生省令第 36 号「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」が定められ、以降、診療報酬改
定時に「診療報酬請求書等の記載要領等について」も変更されています。

記載要領には診療報酬明細書の書式や、診療報酬明細書に記載する内容、診療報酬項目
で記載しなければならない内容等が定められています。他の書式で請求することはできま
せんし、記載内容が不備な場合は返戻の対象となります。また、診療報酬項目で記載しな
ければならない内容に欠落、不備などがある場合は査定の対象となる場合がありますので、
気を付けてください。

診療報酬改定で新たに設けられた項目などの中には、記載要領で経過措置として開始す
る時期が定められているものもありますので、改定後は必ず一読することをお勧めします。

診療報酬明細書の記載要領が定める内容は膨大なため、主なものを以下で説明いたします。

Ⅰ　一般的事項

一般的な事項は、診療報酬明細書の書式を定めるとともに、請求に関する一般的な事項
が定められています。

Ⅱ　診療報酬請求書及び診療報酬明細書の記載要領

１　�月の途中において保険者番号又は本人・家族等の種別の変更があった場合は、保険
者番号ごとに、それぞれ別の明細書を作成しなければなりません。高齢受給者証又
は後期高齢者の被保険者証が月の途中に発行されること等により給付額を調整する
必要がある場合又は公費負担医療単独の場合において公費負担者番号若しくは公費
負担医療の受給者番号の変更があった場合も、同様となります。なお、それぞれ別
の明細書を作成する場合は、変更後の明細書の「摘要」欄にその旨を記載しなけれ
ばなりません。

２　�「特記事項」欄については、患者等の特記事項を略号で記載しなければなりません。
なお、電子計算機の場合はコードと略号を記載することになります。� �
代表的な略号は以下のとおりとなります。他多くの略号がありますので、患者等の
状況にあわせて記載してください。�

� 表1

コード 略号 内　容

02 長

以下のいずれかに該当する場合
① �高額長期疾病に係る特定疾病療養受療証を提出又は情報を提供した患者の
負担額が、健康保険法施行令第 42 条第 9項第 1号に規定する金額を超えた
場合（ただし、患者が特定疾病療養受療証の提出又は情報の提供を行った際
に、既に同号に規定する金額を超えて受領している場合であって、現物給付
化することが困難な場合を除く。）

② 後期高齢者医療特定疾病療養受療証についても同様

10 第三 患者の疾病又は負傷が、第三者の不法行為（交通事故等）によって生じたと認
められる場合
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14 制超
「診療報酬の算定方法」に規定する「制限回数を超えて行う診療」に係る診療報
酬の請求である場合（「制限回数を超えて行う診療」の名称、徴収した特別の料
金及び回数を「摘要」欄へ記載すること。）

26 区ア

◎ �70 歳未満：「標準報酬月額 83万円以上（国民健康保険及び退職者医療にあっ
ては、旧ただし書き所得 901 万円超）の世帯」で以下のいずれかに該当する
場合
① �限度額適用認定証（適用区分が（ア））が提示又は限度額適用認定証情報
が提供された場合

② �適用区分（ア）の記載のある「難病法」に基づく、特定医療費受給者証、
特定疾患医療受給者証又は小児慢性特定疾病医療受給者証が提示された
場合（特記事項「31」に該当する場合を除く。）

◎ �70 歳以上：「標準報酬月額83万円以上（国民健康保険及び後期高齢者医療に
あっては、課税所得690万円以上）の世帯」で以下のいずれかに該当する場合
① �高齢受給者証若しくは後期高齢者医療被保険者証（一部負担金の割合（3
割））の提示のみ又は高齢受給者証情報若しくは後期高齢者医療被保険者
証情報の提供のみの場合

② �適用区分（Ⅵ）の記載のある特定医療費受給者証又は特定疾患医療受給者
証が提示された場合（特記事項「31」に該当する場合を除く。）

27 区イ

◎ �70 歳未満：「標準報酬月額 53万～ 79 万円（国民健康保険及び退職者医療に
あっては、旧ただし書き所得 600 万円超～ 901 万円以下）の世帯」で以下の
いずれかに該当する場合
① �限度額適用認定証（適用区分が（イ））が提示又は限度額適用認定証情報
が提供された場合

② �適用区分（イ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証
又は小児慢性特定疾病医療受給者証が提示された場合（特記事項「32」に
該当する場合を除く。）

◎ �70 歳以上：「標準報酬月額 53万～ 79 万円（国民健康保険及び後期高齢者医
療にあっては、課税所得 380 万円以上）の世帯」で以下のいずれかに該当す
る場合
① �限度額適用認定証（適用区分が（現役並みⅡ又は現役Ⅱ））が提示又は限
度額適用認定証情報が提供された場合

② �適用区分（Ⅴ）の記載のある特定医療費受給者証又は特定疾患医療受給者
証が提示された場合（特記事項「32」に該当する場合を除く。）

28 区ウ

◎ �70 歳未満：「標準報酬月額 28万～ 50 万円（国民健康保険及び退職者医療に
あっては、旧ただし書き所得 210 万円超～ 600 万円以下）の世帯」で以下の
いずれかに該当する場合
① �限度額適用認定証（適用区分が（ウ））が提示又は限度額適用認定証情報
が提供された場合

② �適用区分（ウ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証
又は小児慢性特定疾病医療受給者証が提示された場合（特記事項「33」に
該当する場合を除く。

◎ �70 歳以上：「標準報酬月額 28万～ 50 万円（国民健康保険及び後期高齢者医
療にあっては、課税所得 145 万円以上）の世帯」で以下のいずれかに該当す
る場合
① �限度額適用認定証（適用区分が（現役並みⅠ又は現役Ⅰ））が提示又は限
度額適用認定証情報が提供された場合

② �適用区分（Ⅳ）の記載のある特定医療費受給者証又は特定疾患医療受給者
証が提示された場合（特記事項「33」に該当する場合を除く。）
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29 区エ

◎ �70 歳未満：「標準報酬月額 26万円以下（国民健康保険及び退職者医療にあっ
ては、旧ただし書き所得 210 万円以下）の世帯」で以下のいずれかに該当す
る場合
① �限度額適用認定証（適用区分が（エ））が提示又は限度額適用認定証情報
が提供された場合

② �適用区分（エ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証、
小児慢性特定疾病医療受給者証又は肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業
参加者証が提示された場合（特記事項「34」に該当する場合を除く。）

◎ �70 歳以上：「標準報酬月額 26万円以下（国民健康保険にあっては、課税所得
145 万円未満）の世帯」で以下のいずれかに該当する場合
① �高齢受給者証（一部負担金の割合（2割））の提示のみ又は高齢受給者証情
報の提供のみの場合

② �適用区分（Ⅲ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証
又は肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業参加者証が提示された場合（特
記事項「34」に該当する場合を除く。）

30 区オ

◎ 70 歳未満：「低所得者の世帯」で以下のいずれかに該当する場合
① �限度額適用認定証若しくは限度額適用・標準負担額減額認定証（適用区分
が（オ））が提示又は限度額適用認定証情報若しくは限度額適用・標準負
担額減額認定証情報が提供された場合

② �適用区分（オ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証、
小児慢性特定疾病医療受給者証又は肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業
参加者証が提示された場合（特記事項「35」に該当する場合を除く。）

◎ 70 歳以上：「低所得者の世帯」で以下のいずれかに該当する場合
① �限度額適用認定証若しくは限度額適用・標準負担額減額認定証（適用区分
が（Ⅰ又はⅡ））が提示又は限度額適用認定証情報若しくは限度額適用・
標準負担額減額認定証情報が提供された場合

② �「低所得者の世帯」の適用区分（Ⅰ又はⅡ）の記載のある特定医療費受給
者証、特定疾患医療受給者証又は肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業参
加者証が提示された場合

41 区カ

◎ 後期高齢者医療で以下のいずれかに該当する場合
① �課税所得 28万円以上 145万円未満で年金収入とその他の合計所得金額が
単身世帯で 200 万円以上（後期高齢者が 2人以上の世帯の場合は 320 万
円以上）の後期高齢者医療被保険者証（一部負担金の割合（2割））の提示
のみ又は後期高齢者医療被保険者証情報の提供のみの場合

② �課税所得 28万円以上 145 万円未満で年金収入とその他の合計所得金額が
単身世帯で 200万円以上（後期高齢者が 2人以上の世帯の場合は 320万円
以上）の後期高齢者医療被保険者証（一部負担金の割合（2割））かつ適用
区分（Ⅲ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証若し
くは肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業参加者証が提示又は後期高齢者
医療被保険者証情報が提供かつ適用区分（Ⅲ）の記載のある特定医療費受
給者証、特定疾患医療受給者証若しくは肝がん・重度肝硬変治療研究促進
事業参加者証が提示された場合（特記事項「43」に該当する場合を除く。）

21 高半

月の初日以外の日に 75 歳に到達し後期高齢者医療の被保険者となったことに
より被用者保険の被保険者でなくなった者の被扶養者であった者又は月の初日
以外の日に 75 歳に到達し後期高齢者医療の被保険者となったことにより国民
健康保険組合の組合員でなくなった者の世帯に属する組合員以外の被保険者で
あった者（いずれも市町村国保に加入することになる。）であって、当該後期高
齢者医療の被保険者が 75歳に到達した月に療養を受けた者の場合
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42 区キ

◎ 後期高齢者医療で以下のいずれかに該当する場合
① �課税所得 28 万円未満（「低所得者の世帯」を除く。）若しくは課税所得 28
万円以上 145 万円未満で年金収入とその他の合計所得金額が単身世帯で
200 万円未満（後期高齢者が 2人以上の世帯の場合は 320 万円未満）の後
期高齢者医療被保険者証（一部負担金の割合（1割））の提示のみ又は後期
高齢者医療被保険者証情報の提供のみの場合

② �課税所得 28 万円未満（「低所得者の世帯」を除く。）若しくは課税所得 28
万円以上 145 万円未満で年金収入とその他の合計所得金額が単身世帯で
200 万円未満（後期高齢者が 2人以上の世帯の場合は 320 万円未満）の後
期高齢者医療被保険者証（一部負担金の割合（1割））かつ適用区分（Ⅲ）
の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証若しくは肝が
ん・重度肝硬変治療研究促進事業参加者証が提示又は後期高齢者医療被保
険者証情報が提供かつ適用区分（Ⅲ）の記載のある特定医療費受給者証、
特定疾患医療受給者証若しくは肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業参加
者証が提示された場合（特記事項「44」に該当する場合を除く。）

※�「区カ」及び「区キ」については、令和 4 年 10 月 1 日から適用する。令和 4 年 9 月 30 日までの間は、後期高齢者医療に
あっては従前どおり「区エ」を使用されたい。

３　�診療報酬項目の中には、摘要欄に記載しなければならない事項が定められています。
その内容は多岐にわたっています。本要約では令和4年診療報酬改定にて改定等と
なった主だった項目を記載いたします。

診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧� 表2

区分 診療行為 記載事項 コード コードによる表示文言

A000 初診料

（情報通信機器を用いた診療を行
う際に、厚生労働省「オンライン
診療の適切な実施に関する指針」
に沿って診療を行う場合）
一般社団法人日本医学会連合が
作成した「オンライン診療の初診
に適さない症状」等を踏まえ、当
該診療が指針に沿った適切な診
療であることを記載すること。

820100990

オンライン診療の適切
な実施に関する指針に
沿った適切な診療であ
る（初診料）

（情報通信機器を用いた処方を行
う際に、厚生労働省「オンライン
診療の適切な実施に関する指針」
に沿って処方を行う場合）
一般社団法人日本医学会連合が
作成した「オンライン診療の初診
での投与について十分な検討が
必要な薬剤」等の関係学会が定め
る診療ガイドラインを踏まえ、当
該処方が指針に沿った適切な処
方であることを記載すること

820100816

オンライン診療の適切
な実施に関する指針に
沿った適切な処方であ
る（初診料）

※情報通信機器を用いた診療については、再診料や外来診療料等についても同様の記載事項があります。
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B001
の 34
のハ

二次性骨折予防
継続管理料 3 初回算定年月日を記載すること。 850100406

初回算定年月日（二次
性骨折予防継続管理料
3）；（元号）yy"年 "mm"
月 "dd" 日 "

B001
の 35

アレルギー性
鼻炎免疫療法
治療管理料

初回算定年月日を記載すること。 850100407

初回算定年月日（アレ
ルギー性鼻炎免疫療法
治療管理料）；（元号）yy"
年 "mm"月 "dd" 日 "

B001
の 36

下肢創傷処置
管理料

下肢創傷処置を実施した年月日
を記載すること。 850190198

下肢創傷処置実施年月
日（下肢創傷処置管理
料 ）；（ 元 号 ）yy" 年
"mm" 月 "dd" 日 "

C150 血糖自己測定器加算

（「7間歇スキャン式持続血糖測定
器によるもの」以外を算定する場
合）1月に行われた血糖自己測定
の回数を記載すること。

842100048
1 月に行われた血糖自
己測定回数（血糖自己
測定器加算）；******

（1 月に 2回分又は 3回分の算定
を行う場合）当月分に加え、翌々
月分、翌月分、前月分、前々月分
のいずれを算定したのか又は当
月分に加え、翌月分、前月分のい
ずれかを算定したのかを選択し
て記載すること。

820100122 当月分

820100123 翌々月分

820100124 翌月分

820100125 前月分

820100126 前々月分

B009 診療情報
提供料（Ⅰ）

算定日を記載すること。 算定日情報 （算定日）

（保険医療機関以外の機関へ診療
情報を提供した場合）情報提供先
を記載すること。

830100080 情報提供先（診療情報
提供料（1））；******

D414 内視鏡下
生検法

「1臓器」の取扱いについては、区
分番号「N000」病理組織標本作
製（1臓器につき）に準ずる。
「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」別添 1 第 2 章第 13 部 N000
病理組織標本作成の（1）の（ア）
から（ケ）までのいずれかを選択
し記載する。
なお、選択する臓器又は部位がな
い場合は（コ）その他を選択し、
具体的部位等を記載すること。

820100866 ア　気管支及び肺臓

820100867 イ　食道

820100868 ウ　胃及び十二指腸

820100869 エ　小腸

820100870 オ　盲腸

820100871 カ　上行結腸、横行結
腸及び下行結腸

820100872 キ　S状結腸

820100873 ク　直腸

820100874 ケ　子宮体部及び子宮頸部

830100612 コ　その他；****** 
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F200
F400

薬剤等
〈入院外分〉
処方箋料

（湿布薬を投与した場合）所定単
位当たりの薬剤名、湿布薬の枚数
としての投与量を記載した上で、
湿布薬の枚数としての 1日用量
又は投与日数を記載すること。

830100204
湿布薬の1日用量又は
投与日数（薬剤料）；
******

（1 回の処方において、63 枚を超
えて湿布薬を投与した場合）当該
湿布薬の投与が必要であると判
断した趣旨を記載すること

830000052
63 枚を超えて湿布薬
を 投 与 し た 理 由；
******

D
282-4

ダーモス
コピー

（新たに他の病変で検査を行う場
合）医学的な必要性から 4月に 2
回以上算定するときはその理由
を記載すること。

830100763
新たな他の病変で4つ
に2回以上算定する理
由（ダーモスコピー）；
********

ヘリコバクター・
ピロリ感染の
診断及び

治療に関する
取扱い

（内視鏡検査又は造影検査におい
て胃潰瘍又は十二指腸潰瘍の確定
診断がなされた患者及び内視鏡検
査において胃炎の確定診断がなさ
れた患者に対して実施した場合）
内視鏡検査等で確定診断した際の
所見・結果を記載すること。また、
健康診断として内視鏡を行った場
合はその旨記載すること。

830100613
内視鏡検査等で確定診
断した際の所見・結果；
******

820100901 健康診断として内視鏡
検査を実施

除菌前感染診断及び除菌後感染
診断において、検査の結果ヘリコ
バクター・ピロリ陰性となった患
者に対し再度検査を実施した場
合は、各々の検査法及び検査結果
について記載すること。

830100614 検査方法；******

830100615 検査結果；******

除菌後感染診断を算定する場合
には、診療報酬明細書の摘要欄に
除菌終了年月日を記載すること。

850100465 除菌終了年月日；（元号）
yy” 年 ”mm” 月 ”dd” 日 ”

静菌作用を有する薬剤を投与してい
た患者に対し、除菌前感染診断及び
除菌後感染診断を実施する場合は、
当該静菌作用を有する薬剤投与中止
又は終了年月日を記載すること。

850100466 薬剤投与中止年月日；（元
号）yy”年”mm”月”dd”日”

850100467 終了年月日；（元号）yy”
年 ”mm” 月 ”dd” 日 ”

除菌後の感染診断を目的として
抗体測定を実施する場合につい
ては、除菌前並びに除菌後の抗体
測定
実施年月日及び測定結果を記載
すること。

850100468
抗体測定実施年月日
（除菌前）；（元号）yy”
年 ”mm” 月 ”dd” 日 ”

850100469
抗体測定実施年月日
（除菌後）；（元号）yy”
年 ”mm” 月 ”dd” 日 ”

830100616 測定結果；******

上記2及び3はあくまでも例題です。標記の他多くの記載要領があります。下記の厚生
労働省のホームページにおいて確認してください。

（令和 4 年度診療報酬改定ホームページ）
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00037.html

（令和 4 年度診療報酬改定　診療報酬明細書記載要領）
https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000952228.pdf
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図　検査における併算定について
主たる項目のみ算定可能な検査

D001 「8」
D001 「9」
D001 「15」

アルブミン定量（尿）
トランスフェリン（尿）
Ⅳ型コラーゲン（尿）

D001 「10」
D007 「1」
D007 「6」
D007 「14」
D007 「47」
D009 「8」

トリプシノーゲン 2　（尿）（以下を併施）
アミラーゼ
リパーゼ
アミラーゼアイソザイム
トリプシン
エラスターゼ 1

D001 「19」
D001 「19」

好中球ゼラチナーゼ結合性リポカリン（NGAL）（尿）
L型脂肪酸結合蛋白（L-FABP）（尿）

D002
D002-2

尿沈渣（鏡検法）
尿沈渣（フローサイトメトリー法）

D002
D017

尿沈渣（鏡検法）
排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査

D002-2
D017

尿沈澄（フローサイトメトリー法）
排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査

（潰瘍性大腸炎又はクローン病の病態把握を目的として、同一月
に以下を併施）
D003 「9」
D007 「57」
D313
D004 「2」
D017

カルプロテクチン（糞便）
ロイシンリッチα 2グリコプロテイン
大腸内視鏡検査
関節液検査
排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査

D004-2 「1」

D006-24
N002 「6」
N005-2

悪性腫瘍遺伝子検査「イ」（1）「肺癌における ALK
融合遺伝子検査」
肺癌関連遺伝子多項目同時検査
ALK 融合タンパク
ALK 融合遺伝子標本作製

D004-2 「1」

D004-2 「1」

D006-12
D006-24
N002 「6」
N005-2

悪性腫瘍組織検査「イ」（1）肺癌における EGFR 遺
伝子検査、ROS1 融合遺伝子検査、ALK 融合遺伝子
検査、BRAF 遺伝子検査（次世代シーケンシングを
除く）又はMETex14 遺伝子検査（次世代シーケン
シングを除く）に限る
悪性腫瘍組織検査「ロ」肺癌における BRAF 遺伝子
検査（次世代代シーケンシング）又はMETex14 遣
伝子検査（次世代シーケンシングを除く〉に限る
EGFR 遺伝子検査（血漿）
肺癌関連遺伝子多項目同時検査
ALK 融合タンパク
ALK 融合遺伝子標本作成

D004-2 「1」

N005

悪性腫瘍遺伝子検査「イ」「（1）乳癌におけるHER2
遺伝子検査」
HER2 遺伝子標本作製

D004-2 「1」

D004-2 「1」

D006-18

悪性腫瘍遺伝子検査「イ」（1）「固形癌におけるマ
イクロサテライト不安定性検査」
悪性腫瘍遺伝子検査「ロ」「固形癌におけるNTRK
融合遺伝子検査」
BRCA 1/2 遺伝子検査「1」腫瘍細胞を検体とするもの

D005 「3」
D005 「4」
D005 「6」

末梢血液像（自動機械法）
好酸球数
末梢血液像（鏡検法）

D005 「7」
D005 「7」

DNA含有赤血球計数検査
血中微生物検査

D006 「25」
D006 「27」
D006 「29」

トロンビン・アンチトロンビン複合体（TAT）
プロトロンビンフラグメント F1+2
フイブリンモノマー複合体

D006-15
N004

膀胱がん関連遺伝子検査
細胞診「2」穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等 によるもの

D006-27 「2」
D002 「6」
N005-2

ALK 融合遺伝子検査
ALK 融合タンパク
ALK 融合遺伝子標本作製

（卵巣癌、乳癌、膵癌又は前立腺癌において併施）
D006-27 「4」
D006-18

NTRK 融合遺伝子検査
BRCA 1/2 遺伝子検査

D007 「1」

D007 「33」

クレアチニン（腎クリアランス測定目的で行い、血
清及び尿を同時に測定した場合）
イヌリン

D007 「23」
D010 「8」

総カルニチン、遊離カルニチン
先天性代謝異常症検査

D007 「24」

D007 「44」
D008 「30」

ALP アイソザイム及び骨型アルカリフォスファ
ターゼ（BAP）
ALP アイソザイム（PAG電気泳動法）
骨型アルカリホスファターゼ（BAP）

D007 「28」
D007 「35」
D007 「37」

KL-6
肺サーファクタント蛋白－ A（SP － A）
肺サーファクタント蛋白－D（SP － D）

D007 「30」
D007 「32」

シスタチン C
ペントシジン

D007 「36」
D007 �「37」�

「48」

Ⅳ型コラーゲン又は「40」Ⅳ型コラーゲン・7S
プロコラーゲン―Ⅲ―ペプチド（P- Ⅲ -P）又は
Mac-2 結合蛋白糖鎖修飾異性体

D007 「36」
D007 「36」

心臓由来脂肪酸結合蛋白（H－ FABP）定性又は定量
ミオグロビン定性又は定量 

D007 「42」

D015 「23」

腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白 1 型
（IGFBP-l）定性
癌胎児性フィブロネクチン定性（頸管腟分泌液）

D007 「48」
D007 「36」
D007 「37」
D007 「40」
D007 「43」
D007 「48」

オォートタキシン（以下を併施）
Ⅳ型コラーゲン
プロコラーゲン－Ⅲ－ペプチド
Ⅳ型コラーゲン・7S
ヒアルロン酸
Mac-2 結合蛋白糖鎖修飾異性体

D007 「48」
D007 「37」
D007 「36」
D007 「40」
D007 「43」

Mac-2 結合蛋白糖鎖修飾異性体（以下を併施）
プロコラーゲン－Ⅲ－ペプチド
Ⅳ型コラーゲン
Ⅳ型コラーゲン・7S
ヒアルロン酸

D007 「58」
D007 「58」
D007 「59」
D012 「50」

プロカルシトニン（PCT）定量
プロカルシトニン（PCT）半定量
プレセプシン定量
エンドトキシン

D008 「1」
D008 「19」
D008 「21」
D008 「21」

ヒト絨毛性ゴナドトロピン（HCG）定性
ヒト絨毛性ゴナドトロピンβサブユニット（HCG- β）
ヒト絨毛性ゴナドトロピン（HCG）定量
ヒト絨毛性ゴナドトロピン（HCG）半定量 

D008 「27」
D008 「28」
D008 「39」

Ⅰ型コラーゲン架橋N―テロペプチド（NTX）
オステオカルシン（OC）
デオキシピリジノリン（DPD）（尿）

D008 「27」
D008 「27」
D008 「28」
D008 「39」

酒石酸抵抗性酸ホスファターゼ（以下を併施）
I 型コラーゲン架橋N― テロペプチド（NTX）
オステオカルシン（OC）
デオキシピリジノリン（DPD）（尿）

D008 「30」
D008 「31」

D008 「32」
D007 「42」

骨型アルカリホスファターゼ（BAP）
インタクト I 型プロコラーゲン―N―プロペプチド
（Intact PINP）
I 型プロコラーゲンーN―プロペプチド（PINP）
 ALP アイソザイム（PAG電気泳動法）
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D008 「34」

D008 「35」

I 型コラーゲン架橋 C－テロペプチド－β異性体
（β－ CTX）（尿）
I 型コラーゲン架橋 C- テロペプチド -β異性体（β
―CTX）

D008 「44」
D008 「49」

メタネフリン
ノルメタネフリン

D008 「42」
D008 「50」

ソマトメジン C
インスリン様成長因子結合蛋白 3型（IGFBP-3）

D008 「44」
D008 「45」
D008 「49」
D008 「51」

メタネフリン
メタネフリン・ノルメタネフリンタ分画
ノルメタネフリン
遊離メタネフリン・遊離ノルメタネフリン分画

D009 「2」
D009 「7」

癌胎児性抗原（CEA）
DUPAN-2

D009 「6」
D009 「18」

CA15-3
シアリル LeX 抗原（CSLEX）

D009 「9」
D009 「27」

前立腺特異抗原（PSA）
プロステートヘルスインデックス（phi）

D009 「12」
D009 「21」

神経特異エノラーゼ（NSE）
ガストリン放出ペプチド前駆体（ProGRP）

D009 「11」
D009 「23」

CA125
CA602

D009 「13」
D009 「13」
D009 「18」

核マトリックスプロテイン 22（NMP22）定量（尿）
核マトリックスプロテイン 22（NMP22）定性（尿）
サイトケラチン 8・18（尿）

D009 「16」
D009 「27」

遊離型 PSA 比（PSA　F/T 比）
プロステートヘルスインデックス（phi）

D011 �「10」�
�
「9」

血小板第 4因子―ヘパリン複合体抗体（IgG、IgM
及び IgA 抗体）、
血小板第 4因子―ヘパリン複合体抗体（IgG 抗体）

D012 「4」
D012 「26」
D012 「34」

マイコプラズマ抗体定性、マイコプラズマ抗体半定量
マイコプラズマ抗原定性（免疫クロマト法）
マイコプラズマ抗原定性（FA法）

D012 「7」
D012 「8」

アデノウイルス抗原定性（糞便）
ロタウイルス抗原定性（糞便）又は定量（糞便）

D012 「9」
D012 「27」

クラミドフィラ・ニューモニエ IgG 抗体
クラミドフィラ・ニューモニエ IgM抗体

D012 「10」
D012 「27」

クラミドフィラ・ニューモニエ IgA 抗体
クラミドフイラ・ニューモニエ IgM抗体

D012 「11」
D012 「42」

D023 「18」

ウイルス抗体価（定性・半定量・定量）
グロブリンクラス別ウイルス抗体価におけるサイ
トメガロウイルスを対象とした検査
サイトメガロウイルス核酸検出

D012 「22」
D012 「11」

インフルエンザウイルス抗原定性（以下を併施）
ウイルス抗体価（定性・半定量・定量）インフルエ
ンザウイルス A・B型

D012 「31」
D012 「32」
D018

大腸菌O157 抗体定性
大腸菌O157 抗原定性
細菌培養同定検査「2」消化管からの検体

D012 「38」
D012 「39」

肺炎球菌細胞壁抗原定性
肺炎球菌莢膜抗原定性（尿・髄液）

D012 「40」 グロブリンクラス別クラミジア・トラコマチス抗体
　IgG 抗体価、IgA 抗体価、IgM抗体価

D012 「41」
D012 「21」
D012 「29」
D012 「30」
D012 「33」
D012 「35」

（1→ 3）－β－D－グルカン（以下を併施）
カンジタ抗原定性、同半定量又は同定量
D― アラビニトール
アスペルギルス抗原
クリプトコックス抗原半定量
クリプトコックス抗原定性

D012 「46」
D023 「12」
D023 「20」

百日咳菌抗原定性
百日咳菌核酸検出
ウイルス・細菌核酸多項目同時検出

D012 「49」
D012 「49」

デングウイルス抗原定性
デングウイルス抗原・抗体同時測定定性

D013 「12」
D023 「4」

HBV コア関連抗原（HBcrAg）
HBV 核酸定量

D014 「2」
D014 「7」

リウマトイド因子（RF）定量
抗ガラクトース欠損 IgG 抗体定性又は定量

E014 「3」
E014 「10」

抗甲状腺マイクロゾーム抗体半定量
抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体

E014 「9」
E014 「22」

抗 Jo-l 抗体定性、同半定量又は同定量
抗 ARS 抗体

D014 「7」
D014 「8」
D014 「13」
D014 「23」
D014 「24」
D014 「24」

抗ガラクトース欠損 IgG 抗体定性、同定量
マトリックスメタロプロテイナーゼ -3（MMP 3）
C1q 結合免疫複合体
モノクローナル RF 結合免疫複合体
IgG 型リウマトイド因子
抗シトルリン化ペプチド抗体定性、同定量

D014 「27」
D014 「28」
D014 「28」
D014 「28」
D014 「28」

抗カルジオリピンβ2グリコプロテイン I 複合体抗体
抗カルジオリピン IgG 抗体
抗カルジオリピン IgM抗体
抗β2 グリコプロテイン I IgG 抗体
抗β2グリコプロテイン I IgM抗体

D014 「33」
D014 「37」

抗デスモグレイン 3抗体
抗デスモグレイン 1抗体

（尋常性天疱瘡の治療効果判定日的で併施）

D014 「42」

D014 「33」
D014 「33」
D014 「37」

抗デスモグレイン 1抗体、抗デスモグレイン 3抗
体及び抗 BP180-NC16a 抗体 Hl 時測定
抗デスモグレイン 3抗体
抗 BP180—NC16a 抗体
抗デスモグレイン 1抗体

（天疱瘡又は水疱性類天疱瘡の鑑別診断の目的で併施）

D014 「43」
D014 「45」

抗アセチルコリンレセプター抗体（AChR 抗体）
抗筋特異的チロシンキナーゼ抗体

D015 「1」
D015 「1」
D015 「6」

C反応性蛋白（CRP）定性
C反応性蛋白（CRP）
血清アミロイド A蛋白（SAA）

D015 「17」
D015 「24」
D015 「27」

免疫電気泳動法（抗ヒト全血清）
免疫電気泳動法（特異抗血清）
免疫グロブリン L鎮 κ / λ 比

D015 「26」
D015 「19」

SCCA2（同一月中に以下を併施）
TARC

D012 「34」
D018
D023 「3」

淋菌抗原定性
細菌培養同定検査（淋菌感染を疑って実施するもの）
淋菌核酸検出

D017

D002
D002-2

排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡査
（以下を併施）
尿沈渣（鏡検法）
尿沈渣（フローサイトメトリー法）
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D023 「1」
D023 「16」
D023 「21」
D023-2 「1」

細菌核酸検出（白血球）
ブドウ球菌メチシリン耐性遺伝子検出
細菌核酸・薬剤耐性遺伝子同時検出
黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白 2'（PBP2'）定性

D023 「2」
D012 「28」

クラミジア・トラコマチス核酸検出
クラミジア・トラコマチス抗原定性

D023 「5」
D012 「37」

淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出
淋菌抗原定性

D023 「5」
D012 「28」

淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出
クラミジア・トラコマチス抗原定性

D023 「5」
D018

淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出
細菌培養同定検査（淋菌及びクラミジアによる感染
を疑って実施するもの）

D023 「5」
D023 「3」

淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出
淋菌核酸検出

D023 「5」
D023 「2」

淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出
クラミジア・トラコマチス核酸検出

D023 「10」
D023 「11」

HPV 核酸検出
HPV 核酸検出（簡易ジェノタイプ判定）

D023 「12」
D012 「9」
D012 「10」
D012 「27」
D023 「20」

肺炎クラミジア核酸検出
クラミドフィラ・ニューモニエ IgG 抗体
クラミドフィラ・ニューモニエ IgA 抗体
クラミドフィラ・ニューモニエ IgM抗体
ウイルス・細菌核酸多項目同時検出

D023 「14」

D021

マイコバクテリウム・アビウム及びイントラセル
ラー（MAC）核酸検出
抗酸菌同定

D023 「19」

D023 「13」

結核菌群リファンピシン耐・性遺伝子検出、結核菌
群ピラジナミド耐性遺伝子検出、結核菌群イソニア
ジド耐性遺伝子検出
結核菌群核酸検出

D023-2 「1」
D023 「16」

黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白 2'（PBP2'）定性
ブドウ球菌メチシリン耐性遺伝子検出

D236 「3」

D236 「4」

聴性誘発反応検査、脳波聴力検査、脳幹反応聴力検
査、中間潜時反応聴力検査
聴性定常反応

D237
D237-2

終夜睡眠ポリグラフイニ
反復睡眠潜時試験

D250 「4」
D278

電気眼振図
眼球電位図（EOG）

D256 「1」
D256 「2」
D256 「3」

眼底カメラ撮影（通常の方法）
眼底カメラ撮影（蛍光眼底法）
眼底カメラ撮影（自発蛍光撮影法）

D258
D258-2
D258-3

網膜電位図（ERG）
網膜機能精密電気生理検査（多局所網膜電位図）
黄斑局所網膜電図、全視野精密網膜電図

D278
D250 「4」

眼球電位図（EOG）
電気眼振図

D282-2 「1」
D282-2 「2」

PL 法
乳幼児視力測定

D286
D286-2

腎のクリアランステスト
イヌリンクリアランス測定

D298-2
D298
D299

内視鏡下嚥下機能検査
嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバースコピー
喉頭ファイバースコピー

D302
D302-2

「注」気管支肺胞洗浄法検査同時加算
気管支カテーテル気管支肺胞洗浄法検査

D311
D311-2

直腸鏡検査
肛門鏡検査

D314
D315

腹腔鏡検査
腹腔フアイバースコピー

定性検査、半定量検査及び定量たる検査

スクリーニング検査とその他の検査

主たる 2 項目のみ算定可能な検査

D007 「1」
D007 「1」
D007 「4」

蛋白分画
アルブミン（BCP 改良法・BCG法）
蛋自分画

D007 「3」
D007 「3」
D007 「4」

総コレステロール
HDL― コレステロール
LDL― コレステロール

主たる 3 項目のみ算定可能な検査

D014 「28」
D014 「28」
D014 「28」
D014 「28」

抗カルジオリピン IgG 抗体
抗カルジオリピン IgM抗体
抗β 2グリコプロテイン I IgG 抗体
抗β 2グリコプロテイン I IgM抗体

D007 「1」
D007 「7」

カルシウム
イオン化カルシウム

D007 �「1」�
「1」

総鉄結合能（TIBC）（比色法）
不飽和鉄結合能（UIBC）（比色法）

D007 「13」 胆汁酸 

尿中硫酸抱合型胆汁酸測定（酵素法）（→「18」「コレステロー
ル分画」に準じて算定）

D008 「8」
D008 「11」

レニン活性
レニン定量

D012 「37」
D018

淋菌抗原定性
細菌培養同定検査

D012 「42」 グロブリンクラス別ウイルス抗体価
（同一ウイルスにつき）
IgG 型ウイルス抗体価
IgM型ウイルス抗体価

D012 「42」
D012 「11」

グロブリンクラス別ウイルス抗体価
ウイルス抗体価（定性・半定量・定量）

D013 「6」
D013 「8」

HBc 抗体半定量・定量
HBc-IgM抗体

D013 「8」
D013 「8」

HA抗体
HA-IgM抗体

D014 「26」
D014 「38」

抗 TSH レセプター抗体（TRAb）
甲状腺刺激抗体（TSAb）

D273
D257

細隙燈顕微鏡検査（前眼部）
細隙燈顕微鏡検査（前眼部及び後眼部）

同一日は主たる項目のみ算定可能な検査

D216-2 「1」
D216-2 「2」

超音波検査によるもの
導尿によるもの

D225
D225-2

観血的動脈圧測定
非観血的連続血圧測定
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D228
D229

深部体温計による深部体温測定
前額部、胸部、手掌部又は足底部体表面体温測定に
よる末梢循環不全状態観察

D230
D206 「1」

観血的肺動脈圧測定
右心カテーテル

D230
D226

観血的肺動脈圧測定
中心静脈圧測定

D231
D231-2

人工膵臓検査
皮下連続式グルコース測定

D231-2
J043-6

皮下連続式グルコース測定
人工膵臓療法

同一月中は主たる項目のみ算定可能な検査

D004-2 「1」
D006-2
D006-6
D006-14
D006-16

悪性腫瘍遺伝子検査
造血器腫瘍遺伝子検査
免疫関連遺伝子再構成
FLT3 遺伝子検査
JAK2 遺伝子検査

D004-2 「1」

D006-12
D006-24

悪性腫瘍遺伝子検査「イ」（1）「肺癌における EGFR
遺伝子検査」
EGFR 遺伝子検査（血漿）
肺癌関連遺伝子多項目同時検査

D004-2 「1」

D004-2 「1」

D006-22

悪性腫瘍組織検査「イ」（1）「大腸癌における RAS
遺伝子検査」
悪性腫瘍組織検査「イ」（2）「大腸癌における K-ras
遺伝子検査」
RAS 遺伝子検査（血漿）

D007 「29」
D007 「29」

心筋トロポニン I
心筋トロポニン T（TnT）定性・定量

D007 「57」
D003 「9」
D313

ロイシンリッチα2グリコプロテイン
カルプロテクチン（糞便）
大腸内視鏡検査

併算定時に算定項目が決まっている検査

検査項目 算定できる検査

D005 「5」
D006 「8」

末梢血液一般検査
血小板凝集能

D006「8」「血小板
凝集能」

D007 「9」
D007 「19」

ケトン体
ケトン体分画 「19」「ケトン体分画」

D007 「14」
D007 「36」

重炭酸塩
血液ガス分析 「36」「血液ガス分析」

D008 「37」
D008 「37」

エストログン半定量又は定量
エストリオール（E3）

「37」「エストリ
オール（E3）」

D008 「37」
D008 「36」

エストログン半定量又は定量
エストラジオール（E2）

「36」「エストラジ
オール（E2）」

D012 「18」
D018

A 群β溶連菌迅速試験定性
細菌培養同定検査

D012「18」「A群β溶
連菌迅速試験定性」

D012 「36」
D018

大腸菌血清型別
細菌培養同定検査

D012「36」「大腸菌
血清型別」

D014 「29」
D014 「40」

IgG2（TIA 法）
IgG2（ネフェロメトリー法）

D014「29」「IgG2
（TIA 法）」

D208
D209

心電図検査
負荷心電図検査

同一日はD209「負
荷心電図検査」

D210-4

D208
D209
D210
D211

T 波オルタナンス検査（以下を
併施）
心電図検査
負荷心電図検査
ホルター型心電図
トレッドミルによる負荷心肺機
能検査、サイクルエルゴメー
ターによる心肺機能検査

D210-4「T 波オル
タナンス検査」

D211

D200
D208

トレッドミルによる負荷心肺機
能検査、サイクルエルゴメー
ターによる心肺機能検査（同一
日に以下を実施）
スパイログラフィー等検査
心電図検査

D211「トレッドミ
ルによる負荷心肺
機能検査、サイクル
エルゴメーターに
よる心肺機能検査」

D211-2

D200
D208

喘息運動負荷試験（一連で以下
を実施）
スパイログラフィー等検査
心電図検査

D211-2「喘息運動
負荷試験」

D211-3

D200
D220

D221-2
D222

D222-2
D223
D223-2

時間内歩行試験（同一日に以下
を実施）
スパイログラフィー等検査
呼吸心拍監視、新生児心拍・呼
吸監視、カルジオスコープ（ハー
トスコープ）、カルジオタコス
コープ
筋肉コンパートメント内圧測定
経皮的血液ガス分圧測定、血液
ガス連続測定
経皮的酸素ガス分圧測定
経皮的動脈血酸素飽和度測定
終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定

D211-3「時間内歩
行試験」

D211-4

D200
D220

D221-2
D222

D222-2
D223
D223-2

 シャトルウォーキングテスト
（同一日に以下を実施）
 スパイログラフィー等検査
 呼吸心拍監視、新生児心拍・呼
吸監視、カルジオスコープ（ハー
トスコープ）、カルジオタコス
コープ
筋肉コンパートメント内圧測定
経皮的血液ガス分圧測定、血液
ガス連続測定
経皮的酸素ガス分圧測定
経皮的動脈血酸素飽和度測定
終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定

D211-4「シャトル
ウォーキングテスト」

D215 「3」
D211

「ホ」負荷心エコー法
トレッドミルによる負荷心肺機
能検査、サイクルエルゴメー
ターによる心肺機能検査

D215「3」「ホ」「負
荷心エコー法」

D215 「5」
D007 「38」
D207 「3」
D220

血管内超音波法
血液ガス分析
心拍出量測定
呼吸心拍監視、新生児心拍・呼
吸監視、カルジオスコープ カル
ジオタコスコープ等

D215「5」「血管内
超音波法」

D215 「5」
D206

血管内超音波法
心臓カテーテル法による諸検査

D206「血管内超音
波法」

D215 「5」
D324

血管内超音波法
血管内視鏡検査

同一月中はD215「5」
「血管内超音波法」

D215-2
D215-3

肝硬度測定
超音波エラストグラフィー D215-2「肝硬度測定」
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D220

J045

呼吸心拍監視、新生児心拍・呼
吸監視、カルジオスコープ（ハー
トスコープ）、カルジオタコス
コープ
人工呼吸

同一日は J045「人
工呼吸」

D223
C103

経皮的動脈血酸素飽和度測定
在宅酸素療法指導管理料（医療型
短期入所サービス費又は医療型
特定短期入所サービス費を算定
している短期入所中の者を除く）

C103「在宅酸素療
法指導管理料」

D223-2
C103

終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定
在宅酸素療法指導管理料（医療型
短期入所サービス費又は医療型
特定短期入所サービス費を算定
している短期入所中の者を除く）

103「在宅酸素療法
指導管理料」

D231
D007 「1」

人工膵臓検査
グルコース

同一日はD231「人
工膵臓検査」

D231-2
D007「1」

皮下連続式グルコース測定
グルコース

同一日は D231-2
「皮下連続式グル
コース測定」

D237
D214
D223
D223-2

終夜睡眠ポリグラフィー「1」
脈波図、心機図、ポリグラフ検査
経皮的動脈血酸素飽和度測定
終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定

D237「終夜睡眠ポ
リグラフイー「1」」

D237
D223
D223-2

終夜睡眠ポリグラフィー「2」
経皮的動脈血酸素飽和度測定
終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定

D237「終夜睡眠ポ
リグラフイー「2」」

D237

D200

D239

終夜睡眠ポリグラフィー「3」
（以下を併施）
スパイロクラフィー等から本区
分の「2」まで
筋電図検査

D237「終夜睡眠ポ
リグラフイー「3」」

D239-3
D250

神経学的検査
平衡機能検査

D239-3「神経学的
検査」

D239-3
D255

神経学的検査
精密眼底検査

D239-3「神経学的
検査」

D247 「5」
D247 「5」

「イ」自発耳音響放射
「ロ」その他の場合

同一月中はD247「5」
「ロ」「その他の場合」

D255-2
D255

汎網膜硝子体検査
精密眼底検査（片側）

D255-2「汎網膜硝
子体検査」

D255-2
D257

汎網膜硝子体検査
細隙燈顕微鏡検査（前眼部及び
後眼部）

D255-2「汎網膜硝
子体検査」

D255-2
D273

汎網膜硝子体検査
細隙燈顕微鏡検査（前眼部）

D255-2「汎網膜硝
子体検査」

D256
D256-3

眼底カメラ撮影
光干渉断層血管撮影

D256-3「光干渉断
層血管撮影」

D256-2
D256 「1」

眼底三次元画像解析
眼底カメラ撮影（通常の方法）

D256-2「眼底三次
元画像解析」

D265-2
D265

角膜形状解析検査
角膜曲率半径計測

同一月内はD265-2
「角膜形状解析検査」

D265-2
D274
D274-2

角膜形状解析検査
前房隅角検査
前眼部三次元画像解析

D274-2「前眼部三
次元画像解析」

D277-2
K202

涙道内視鏡検査
涙管チューブ挿入術

K202「涙管チュー
ブ挿入術」

D296-2
D298

鼻咽腔直達鏡検査
嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部
ファイバースコピー

D298「嗅裂部・鼻咽
腔・副鼻腔入口部ファ
イバースコピー」

D302
D415-3

気管支ファイバースコピー
経気管肺生検法

D415-3「経気管肺
生検法」

D317
D317-2
D318

膀胱尿道ファイバースコビー
膀胱尿道鏡検査
尿管カテーテル法 

D318「尿管カテー
テル法」

D324
D220

血管内視鏡検査
呼吸心拍監視、新生児心拍・呼
吸監視、カルジオスコープ（ハー
トスコープ）、カルジオタコス
コープ

D324「血管内視鏡
検査」

D415
D302

経気管肺生検法
気管支ファイバースコピー

D415「経気管肺生
検法」

D415-3

D302

経気管肺生検法（ナビゲ―ショ
ンによるもの）
気管支ファイバースコピー

D415-3「経気管肺
生検法」

D415-4

D302

経気管肺生検法（仮想気管支鏡
を用いた場合）
気管支ファイバースコピー

D415-4「経気管肺
生検法」

D415-5
D302

経気管支凍結生検法
気管支フアイバースコピー

D415-5「経気管肺
生検法」

その他併算定時の条件がある検査

検査項目 算定できる検査

D008 「20」
D008 「22」

D008 「46」

脳性 Na利尿ペブチド（BNP）
脳性Na利尿ペプチド前駆体N
端フラグメント（NT―proBNP）
心房性Na利尿ペプチド（ANP）

主たる 1項目（1
週間以内に2項目
以上併施の場合）

D012 「24」

D012 「11」

D012 「22」
D012 「23」

ヒトメタニューモウイルス抗原
定性（以下を併施）
ウイルス抗体価（定性・半定量・定量）
（インフルエンザウイルスA型・B型）
インフルエンザウイルス抗原定性
 RS ウイルス抗原定性

3項目実施は2つ。
ただし「11」「22」
の併施は1頂目と
数える

D014 「2」

D014 「7」

D014 「8」

E014 「13」
D014 「23」
D014 「24」

リウマトイド因子（RF）定量 3
項目以上併施の場合、主たるも
の 2つ
抗ガラクトース欠損 IgG抗体定
性、同定量
マトリックスメタロプロテイ
ナーゼ -3（MMP-3）
C1q 結合免疫複合体
モノクローナルRF結合免疫複合体
IgG 型リウマトイド因子

D023 「9」
D023 「15」

HCV 核酸検出
HCV核酸定量

治療経過観察の場
合、いずれか一方

D005 「9」
D007 「17」
D007 「21」

ヘモグロビン A1c（HbA1c）
グリコアルブミン
1,5 －アンヒドロ－D－グルシ
トール（1,5AG）

いずれか 1項目
（月 1回限り）以
下に別条件あり。
※

※：�妊娠中の患者、1 型糖尿病患者、経口血糖降下薬の投与を開始
して 6 ヶ月、インスリン治療を開始してから 6 月以内の患者
等については、いずれか 1 項目を月 1 回に限り別に算定でき
る。また、クロザピンを投与中の患者については「9」ヘモグ
ロビン A1c（HbA1c）を月 1 回に限り別に算定できる。
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図　週 1 回・月 1 回・複数月 1 回のみ算定の検査（右欄の期間に 1 回に限り算定）等
区分番号 項目名 期間

D001 「8」 アルブミン定量（尿） 3 月

D001 「9」 トランスフェリン（尿） 3 月

D001 「13」 ミオイノシトール（尿） 1 年

D001 「16」 IV 型コラーゲン（尿） 3月

D001 「18」 シユウ酸（尿） 1 年

D001 「19」  L 型脂肪酸結合蛋白（L-FABP）（尿）※1 3 月

D003 「9」 カルプロテクチン（糞便）※2 3 月

D004 「7」 IgE 定性（涙液） 1 月

D004 「9」 マイクロバブルテスト 1週

D005 「9」 ヘモグロビン A1c（HbA1c）※ 3 ※ 4 1 月

D006-2 造血器腫瘍遺伝子検査 1月

D006-6 免疫関連遺伝子再構成 6月

D006-9 WT1mRNA 1 月

D007 「8」 マンガン（Mn） 3 月

D007 「17」 グリコアルブミン※4 1 月

D007 「21」 1,5- アンヒドロ -D- グルシトール（1,5AG）※ 4 1 月

D007 「23」 総カルニチン、遊離カルニチン※5 6 月

D007 「26」 リポ蛋白（a） 3 月

D007 「27」 ヘパリン 1月

D007 「30」 シスタチン C 

D007 「31」 25- ヒドロキシビタミンD※ 6 3 月

D007 「32」 ペントシジン 3月

D007 「33」 イヌリン 6月

D007 「43」 レムナント様リポ蛋白コレステロール
（RLP-C） 3月

D007 「46」 アセトアミノフェン 1月

D007 「48」 マロンジアルデヒド修飾 LDL（MDA-LDL）※ 7 3 月

D007 「57」 ロイシンリッチα 2グリコプロテイン※2 3 月

D007 「62」 1,25- ジヒドロキシビタミンD3※ 8 3 月

D008 「20」 脳性 Na利尿ベフチド（BNP） 1 月

D008 「22」 脳性Na利尿ペプチド前駆体N端フラグメ
ント（NT-proBNP） 1月

D008 「26」 低カルボキシル化オステオカルシン
（ucOC）※ 9 6 月

D008 「27」 I 型コラーゲン架橋 N- テロペブチド
（NTX）（骨粗鬆症の場合） 6月

D008 「27」 酒石酸抵抗性酸ホスファターゼ（TRACP-5b） 6 月

D008「34」 I 型コラーゲン架橋 C- テロペプチドβ異
性体（β -CTX）（尿）※9 6 月

D008 「35」 I 型コラーゲン架橋 C- テロペプチドβ異
性体（β -CTX）※ 9 6 月

D008 「39」 デオキシピリジノリン（DPD）（尿）（骨粗
鬆症の場合） 6月

区分番号 項目名 期間

D008 「52」 抗ミュラー菅ホルモン（AMH） 6月

D009 「3」 α - フェトプロテイン（AFP） 1 月

D009 「9」 前立腺特異抗原（PSA）※ 10 3 月

D009 「9」 PIVKA- Ⅱ半定量又は定量 1月

D009 「19」 抗 p53 抗体 1月

D009 「27」 プロステートヘルスインデックス（phi）※ 11 3 月

D013 「12」 HBV コア関連抗原（HBcrAg） 1月

D014 「17」 抗 RNAポリメラーゼⅢ抗体（腎クリーゼの
リスクが高い者、腎クリーゼ発症後の者） 3月

D014 「24」 抗シトルリン化ペプチド抗体定性又は同
定量（陰性の場合）※12 3 月

D014 「44」 抗グルタミン酸レセプター抗体 1月

D014 「46」 抗 HLA 抗体（スクリーニング検査） l 年

D015 「19」 TARC 1 月

D015 「26」 SCCA2 1 月

D023 「4」 HBV 核酸定量※13 1 月

D023 「8」 EB ウイルス核酸定量※14 1 月

D023 「23」 HVジェノタイプ薬剤耐性 3月

D026 検体検査判断料 1月

D026 「注 4」 検体検査管理加算 1月

D026 「注 6」 遺伝カウンセリング加算 1月

D026 「注 8」 骨髄像診断加算 1月

D027 基本的検体検査判断料 1月

D205 呼吸機能検査等判断料 1月

D206 （心臓カテーテル法による諸検査）血管内
超音波検査加算、血管内光断層撮影加算、
冠動脈血流予備能測定検査加算、血管内視
鏡検査加算

1月

D207 「4」 血管内皮機能検査 1月

D215 超音波検査「2」断層撮影法「イ」訪間診
察時に行った場合 1月

D215 超音波検査「3」心臓超音波検査「ニ」胎
児心エコー法 1月

D215-2 肝硬度測定※15 3 月

D215-3 超音波エラストグラフィー※15 3 月

D215-4 超音波減衰法検査 3月

D217 骨塩定量検査 4月

D219 ノンストレステスト（入院外患者）※16 1 週

D222-2 経皮的酸素ガス分圧測定 3月

D225-3 24 時間自由行動下血圧測定 1月

D233 直腸肛門機能検査 1月
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※ 1：�医学的必要性からそれ以上算定する場合は、詳細な理由をレ
セプト摘要欄に記載する。

※ 2：�医学的必要性から 1 月に 1 回行う場合は、詳細な理由と検査
結果を診療録およびレセプト摘要欄に記載する。

※ 3：クロザピンを投与中に患者については、月 2 回算定可。
※ 4：�妊娠中の患者、1 型糖尿病患者、経口血糖降下薬の投与開始

から 6 月以内の患者、インスリン治療開始から 6 月以内の患
者等については月 2 回算定可。

※ 5：�先天性代謝異常症の診断補助または経過観察のために実施す
る場合は、月 1 回

※ 6：診断時には 1 回とし , その後は 3 月に 1 回とする。
※ 7：�糖尿病患者の経皮的冠動脈形成術治療時に、治療後の再狭窄

に関する予後予測の目的で測定する場合、別に術前 1 回に限
り算定可。

※ 8：�活性型ビタミン D3 剤による治療開始後 1 月以内は 2 回を限
度とし、その後は 3 月に 1 回とする。

※ 9：治療開始前に 1 回に限り算定可。その後は 6 月以内に 1 回。
※ 10：施行間隔の詳細は通知を参照のこと。
※ 11：�前立腺針生検法等により前立腺癌の確定診断がつかない場

合においては、3 月に 1 回に限り、3 回を限度として算定。
※ 12：�関節リウマチの治療薬選択のために行う場合は患者 1 人に

つき 1 回に限り算定。
※ 13：病名ごとの施行間隔の詳細は通知を参照のこと。
※ 14：�免疫抑制剤投与や化学療法を行う悪性リンパ腫等の患者に

B 型肝炎の再活性化を考慮して行つた場合。治療中及び治
療後 1 年以内に限り月 1 回算定可。

※ 15：�医学的必要性から 3 月に 2 回以上算定する場合は , レセプ
ト摘要欄に理由と医学的根拠を詳細に記載する。

※ 16：�入院患者の場合は 1 週間に 3 回算定可。
※ 17：�初回診断時 1 回、以降 3 月に 1 回（網膜手術前後は各 1 回）
※ 18：�年 2 回実施の場合、レセプト摘要欄に医学的必要性を記載。
※ 19：�医学的必要性から 4 月に 2 回算定の場合、レセプト摘要欄

にその理由を記載し、この場合でも 1 月 1 回を限度。
※ 20：�「1 下垂体前葉負荷試験」の「イ 成長ホルモン」については

月 2 回まで算定可。
◎（出典：医学通信社「レセプト総点検マニュアル 2022 年版」）

区分番号 項目名 期間

D237 終夜睡眠ポリグラフィー「1」「2」（C107-2
算定患者又は当該保険医療機関からの依
頼により睡眠時無呼吸症候群に対する口
腔内装置を製作した歯科医療機関から検
査の依頼を受けた患者の場合）

6月

D237 終夜睡眠ポリグラフィー「3」（C107-2
算定患者は初回月 2回） 1月

237-2 反復睡眠潜時試験（MSLT） 1月

D238 脳波検査判断料 1月

D241 神経・筋検査判断料 1月

D255-2 汎網膜硝子体検査 1月

D256-2 眼底三次元画像解析 1月

D256-3 光干渉断層血管撮影 1月

D258-2 網膜機能精密電気生理検査※17 3 月

D258-3 黄斑局所網膜電図、全視野精密網膜電図※18 1 年

D261 「注」 小児矯正視力検査加算 3月

D265-2 角膜形状解析検査 1 月

D265-2 角膜形状解析検査（角膜移植後の患者の場合） 2 月

D270-2 ロービジョン検査判断料 1月

D274-2 前眼部三次元画像解析 1月

D282-4 ダーモスコビー※19 4 月

D285 認知機能検査その他の心理検査「l」操作
が容易なもの「イ 簡易なもの」※14

3 月

D286-2 イヌリンクリアランス測定 6月

D287 内分泌負荷試験※20 1 月

D290-2 尿失禁定量テスト（パッドテスト） 1月

D291-3 内服・点滴誘発試験 2月

D294 ラジオアイソトープ検査判断料 1月

D324 血管内視鏡検査 1月

D211-3 時間内歩行試験：1年に 4回限度

D211-4 シャトルウォーキングテスト：1年に 4回限度

D216-2 残尿測定検査：1月に 2回限度

D244-2 補聴器適合検査：1月に 2回限度

D291-2 小児食物アレルギー負荷検査：12月に 3回限度
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2-9  審査情報提供事例等について
社会保険診療報酬支払基金では、「審査情報提供検討委員会」を設置し、診療報酬請求の

審査に関する情報提供事例の検討と併せ、審査上の一般的な取扱いに係る事例についても
検討を行い結果について、「支払基金における審査の一般的な取扱い」や「審査情報提供事
例」として情報提供を行っております。

国民健康保険中央会においても同様に「審査情報提供事例について」として情報提供し
ております。

本各論では、「審査情報提供事例」の代表的な例をお示ししておりますが、それ以外の事
例についても、社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険中央会のホームページに掲載さ
れており、また、新たな事例等の情報提供も更新されておりますので、定期的に確認する
事をお勧めいたします。

なお、本書に掲載した事例や、社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険中央会の示す
事例等に示された適否が、すべての個別診療内容に係る審査において、画一的あるいは一
律的に適用されるものではないことにご留意ください。

社会保険診療報酬支払基金の事例等のホームページアドレス
https://www.ssk.or.jp/shinryohoshu/index.html
国民健康保険中央会の事例等のホームページアドレス
https://www.kokuho.or.jp/inspect/jirei/

＜社会保険診療報酬支払基金＞
検査

項目 取扱い 取扱いの根拠 留意事項

アルブミン定量（尿）
（糖尿病性早期腎症）

糖尿病性早期腎症（第 1期又
は第 2期の記載がないもの。）
に対してのアルブミン定量
（尿）の算定を認める。

D001 の 8 アルブミン定量（尿）は通知に「糖
尿病又は糖尿病性早期腎症患者であって微量ア
ルブミン尿を疑うもの（糖尿病性腎症第 1期又
は第 2期のものに限る。）に対して行った場合
に、3ヶ月に 1回に限り算定できる。」とある。
糖尿病診療ガイドラインに糖尿病性腎症病期分
類の表が記載されているが、第 1期とは尿蛋白
（アルブミン）が正常であるもの、第 2期とは
尿蛋白（アルブミン）が微量アルブミン尿であ
るものと定義し、第 2期を早期腎症と呼称して
いる。傷病名「早期腎症」は、尿蛋白が陰性で、
アルブミン定量（尿）の測定により微量アルブ
ミンを診断できる患者であり、通知に該当する
と考えられる。

赤血球沈降速度
（ESR）と C反応性蛋
白（CRP）（併施）

原則として、同一検体での赤血
球沈降速度（ESR）と C反応性
蛋白（CRP）の併施算定は認め
られる。

ESR と CRP 検査データは、通常、並行的に変化
するものであるが、両者のデータの乖離（かい
り）は炎症初期及び回復期等に認められる場合
がある。また、血管内凝固症候群など両者の乖
離（かいり）が診断のきっかけとなることもあ
るなど、両者の併施は有用である。

赤血球沈降速度
（ESR）（高血圧症）

初診時以外で、「高血圧症」の
みの病名に対する赤血球沈降
速度（ESR）の算定は認められ
ない。

「高血圧症」と ESR は病態生理学的にみて、必
然的な検査とは認められない。

1782-9  審査情報提供事例等について



HbA1c ①（膵臓疾患）
原則として、糖尿病若しくは糖
尿病疑いの明示がなく、膵臓疾
患のみの場合のHbA1c 検査は
認められない。

HbA1c 検査は、糖尿病の治療のコントロールを
目的として実施される検査であり、「糖尿病」ま
たは「糖尿病疑い」の場合に認められる検査で
ある。

膵臓疾患、特に慢性膵
炎では糖尿病の合併が
多く見られ、血糖値の
平均を評価することに
は臨床的有用性があ
る。こうした場合は「糖
尿病」または「糖尿病
疑い」等の病名を明細
書に記載することとな
るが、これらの病名が
ない場合には、詳記等
により検査をする医学
的な必要性が認められ
る場合に限られる。

HbA1c ②（肝臓疾患）
原則として、糖尿病若しくは糖
尿病疑いの明示がなく、膵臓疾
患のみの場合のHbA1c 検査は
認められない。

HbA1c 検査は、糖尿病の治療のコントロールを
目的として実施される検査であり、「糖尿病」ま
たは「糖尿病疑い」の場合に認められる検査で
ある。

上記、膵臓疾患と同様
の留意事項

プロトロンビン時間
（PT）②（術前検査）

原則として、消化管内視鏡検査
（ポリープ切除を実施しない場
合）の術前検査として、プロト
ロンビン時間（PT）は認めら
れる。

当初の目的が消化管内視鏡（特に大腸内視鏡）
検査であって、観察の結果で、そのままポリー
プ切除術など観血的な医療行為に移行すること
がある。

フェリチン
原則として、鉄欠乏性貧血の疑
い病名に対する D007 の 26 
フェリチン半定量又はフェリ
チン定量の算定は認められる。

フェリチンは肝、脾、小腸粘膜などに含まれる鉄
蛋白質で血液中に微量に存在し、体内貯蔵鉄の量
を反映する。鉄欠乏性貧血では、早期よりフェリ
チンが低下するためその診断に有用である。

リポ蛋白分画と
コレステロール分画
（併施）

原則として、リポ蛋白分画とコ
レステロール分画の併施は認
められない。

脂質異常症は、血液中の脂質すなわち LDL- コ
レステロール（LDLC）、HDL コレステロール
（HDL-C）中性脂肪（TG）のうち少なくとも一
つが病的範囲にある状態をいう。日本動脈硬化
学会では、脂質異常症の診断基準として、LDL-
C140mg/dl 以上、TG150mg/dl 以上を挙げ、
HDL-C40mg/dl 未満を低 HDL-C 血症としてい
る。また、同学会の動脈硬化性疾患予防ガイド
ラインは LDL-C を重視し、患者を冠動脈疾患の
有無と LDLC 以外の主要危険因子により 4カテ
ゴリーに分け、その脂質管理目標値に従った管
理を推奨している。一方、リポ蛋白は脂質と蛋
白の複合体をさし、カイロミクロン、超低比重
リポ蛋白（VLDL）、低比重リポ蛋白（LDL）、高
比重リポ蛋白（HDL）が含まれる。ある種の病
的状態で中間比重リポ蛋白（ILD）あるいはレム
ナントが増加する。
従来、脂質異常症の分類については、脂質代謝
過程で障害されている経路や機構を把握する目
的でリポ蛋白分画が測定され、Fredrickson の
分類を改変したWHOの表現型分類が用いられ
ている。しかし、実際の臨床の場では上記の日
本動脈硬化学会の基準に基づいた診療が行われ
ている。また、リポ蛋白は脂質値（コレステロー
ル分画）やアポ蛋白値と相関して変動すること
が多く、コレステロール分画についてはその測
定も容易であり、その測定値でリポ蛋白の値を
類推できることから、日常の脂質異常症の診療
はコレステロール分画測定にて足りると考えら
れ、原則として両検査の併施は認められない。

治療上必要となる場合
は、当該理由を詳記す
ることにより認められ
る場合もある。

ヒアルロン酸①
（肝機能障害、
肝細胞癌疑い）

「慢性肝炎」の病名がない場合、
「肝機能障害」又は「肝細胞癌
疑い」に対するヒアルロン酸は
認められない。

「肝機能障害」では、慢性肝炎かどうか明確では
ない。「肝細胞癌疑い」では、ヒアルロン酸の測
定は診断の参考とならない。

D-59 ヒアルロン酸②
（肝硬変）

原則として、肝硬変に対するヒ
アルロン酸は認められない。

「肝硬変」では、既に肝の線維化が認められるも
のであり、ヒアルロン酸の測定は、疾患の経過
観察の参考とならない。

ヒアルロン酸③
（肝細胞癌）

原則として、「慢性肝炎」の病
名がない場合、肝細胞癌に対
するヒアルロン酸は認められ
ない。

「肝細胞癌」では、ヒアルロン酸の測定は、経過
観察や治療方針の決定には参考とならない。
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ヒアルロン酸④
（原発性胆汁性
肝硬変）

原則として、「慢性肝炎」の病
名がない場合であっても、原発
性胆汁性肝硬変に対するヒア
ルロン酸は認められる。

「原発性胆汁性肝硬変」は、診断時には必ずしも
肝硬変とは言えず、そのステージングの参考と
なる。

T3、FT3、T4、FT4
（併施）

原則として、T3 と FT3、T4 と
FT4の併施は認められない。T3
および T4、あるいは FT3 およ
び FT4 の組み合わせによる併
施は認められる。

日常の臨床の場で、甲状腺ホルモンの動向をみ
るためには、特定の場合を除き総甲状腺ホルモ
ン T3、T4 の測定によってのみでも可能である
が、総甲状腺ホルモン（T3 や T4）は、血中で
はその大部分が蛋白（TBG等）と結合した形で
存在しており、実際の生体での作用は遊離系の
freeT3（FT3）、freeT4（FT4）濃度によって決定
されることから、病態の把握には遊離ホルモン
の測定がより有用となる。また、甲状腺ホルモ
ンの総量と遊離系ホルモン量とは概ね相関して
増減することから、特定の場合を除き、甲状腺
ホルモンの測定は、その遊離系ホルモン量ある
いは甲状腺ホルモン総量測定のいずれかによる
ことが望ましい。

まれに、TBG異常症等
で T3・T4 と FT3・FT4
との間に乖離（かいり）
が見られることがあ
り、臨床的にそのよう
なことが想定され T3
と FT3、T4 と FT4 の併
施測定の医学的必要性
が認められる場合に限
り認められる。

インスリン（IRI）
（糖尿病確定後の患者）

原則として、糖尿病確定後の患
者に対して、インスリン（IRI）
は認められる。

糖尿病として診断されても、その型別の判断が
困難である症例も見受けられる。糖尿病の病態
把握、特にインスリン抵抗性を知るために、一
定間隔での経過観察が必要な場合もある。まれ
な病型であるが、slowly progressive Ⅰ型糖尿
病においては、発症初期には一見Ⅱ型糖尿病の
ような臨床症状を呈する。

C- ペプチド（CPR）と
の併施は、インスリン
異常症等の場合を除き
原則として認められな
い。インスリン治療中
は認められない。

C- ペプチド（CPR）
（糖尿病確定後の患者）

原則として、糖尿病確定後の患
者に対して、C- ペプチド（CPR）
は認められる。

糖尿病として診断されても、その型別の判断が
困難である症例も見受けられる。特にインスリ
ン抵抗性を知るために、一定間隔での経過観察
が必要である。
まれな病型であるが、slowly  progressive Ⅰ型
糖尿病においては、発症初期には一見Ⅱ型糖尿
病のような臨床症状を呈する。また、小児・若
年の糖尿病においては、発病初期の場合が多く、
病型の判定の困難なことがある。

インスリン（IRI）との併
施は、インスリン異常
症等の場合を除き原則
として認められない。

糖尿病確定診断後の
患者に対する連月の
インスリン（IRI）の
算定について

糖尿病確定診断後の患者に対
するインスリン（IRI）の連月
の算定は、原則として認めな
い。ただし、症状詳記等から薬
剤変更時、コントロール不良
例、治療方針の評価及び決定
等、連月の算定の必要性が医学
的に判断できる場合は認める。

審査情報提供事例（平成 18年 3月 27 日第 2次
提供事例）より「原則として、糖尿病確定後の
患者に対して、インスリン（IRI）は認められ
る。」とされ、その理由として「糖尿病として診
断されても、その型別の判断が困難である症例
も見受けられる。糖尿病の病態把握、特にイン
スリン抵抗性を知るために、一定間隔での経過
観察が必要な場合もある。まれな病型であるが、
slowly progressive Ⅰ型糖尿病においては、発
症初期には一見Ⅱ型糖尿病のような臨床症状を
呈する。」としている。
インスリン（IRI）は、インスリン分泌能の評価
を行い、病型の診断（Ⅰ型等）を行う検査であ
り、病型の診断が既に行われ症状が安定してい
る患者に対しては頻回に実施する検査ではない
が、薬剤変更時、コントロール不良例、治療方
針の評価及び決定等、経過観察が必要な場合も
ある。これらの状態が病名又は症状詳記等で医
学的に判断できる場合は、連月の算定は原則認
められると判断した。以上のことから、糖尿病
確定診断後の患者に対しての IRI の算定は、一定
間隔での経過観察が必要な場合等もあるため認
めるが、病型の診断が既に行われ、症状が安定
している患者に対しては頻回に実施する検査で
はないため、連月の算定については原則として
認めないとし、症状詳記等から薬剤変更時、コ
ントロール不良例、治療方針の評価及び決定等、
連月の算定の必要性が医学的に判断できれば認
める場合もあるとして取り扱うこととする。

α - フェトプロテイ
ンレクチン分画
（AFP-L3%）
（慢性肝炎）

原則として、初診月又は再診月
に傷病名が「慢性肝炎」のみの
場合、α -フェトプロテインレ
クチン分画（AFP-L3%）は認
められない。

告示・通知から、「慢性肝炎」のみでは認められ
ない。
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輸血
血小板製剤のみの輸血に対
し、不規則抗体検査は認めら
れない。

現在供給されている血小板濃厚液は赤血球（不
規則抗体の標的）をほとんど含まないので、不
規則抗体は適当とは認められない。

インフルエンザ関連
検査

原則として、「インフルエンザ」
又は「インフルエンザ疑い」以
外でインフルエンザ関連検査
の算定は認められない。

本検査は、インフルエンザウイルス感染症の診
断を行うためのものであり、「インフルエンザ」
又は「インフルエンザ疑い」の明示がない、イ
ンフルエンザ関連検査の算定は認められない。

梅毒血清反応
（STS）定性②

人工腎臓実施時（初回）に梅毒
血清反応（STS）定性の算定は
認められる。

梅毒は、血液を介して感染が広がるおそれがあ
ることから、観血的検査等を実施するに当たっ
て感染の有無の確認を行うことに意義は認めら
れる。

梅毒血清反応（STS）半
定量、梅毒血清反応
（STS）定量の算定は認
められない。

梅毒血清反応
（STS）定性③

原則として、内視鏡検査時にお
ける梅毒血清反応（STS）定性
は認められる。

梅毒は、血液を介して感染が広がるおそれがある
ことから、内視鏡検査を実施するにあたって感染
の有無の確認を行うことに意義は認められる。

HIV-1 抗体、HIV-1、2
抗体定性、HIV-1、2
抗体半定量、HIV-1、2
抗体定量、HIV-1、2
抗原・抗体同時測定定
性又はHIV-1、2抗原・
抗体同時測定定量②

内視鏡検査時の検査として、
HIV-1 抗体、HIV-1、2 抗体定
性、HIV-1、2 抗体半定量、HIV-
1、2 抗体定量、HIV-1、2 抗原・
抗体同時測定定性又は HIV-1、
2 抗原・抗体同時測定定量は認
められない。

本検査は、スクリーニング検査としては、認め
られない。

HBs 抗原 原則として、内視鏡時における
HBs 抗原の算定は認められる。

B型肝炎は、血液を介して感染が広がるおそれ
があることから、内視鏡検査を実施するにあ
たって感染の有無の確認を行うことに意義は認
められる。

HBs 抗原定性・
半定量②
（人工腎臓実施時）

人工腎臓実施時（初回）にHBs
抗原定性・半定量の算定は認め
られる。

B型肝炎は、日常の臨床現場で遭遇することが
稀ではない感染症であるが、血液を介して感染
が広がるおそれがあることから、観血的検査等
を実施するに当たって、感染の有無の確認を行
うことに意義は認められる。

HBs 抗原定性・
半定量③

原則として、内視鏡検査時にお
ける HBs 抗原定性・半定量は
認められる。

B型肝炎は、日常の臨床現場で遭遇することが
稀ではない感染症であるが、血液を介して感染
が広がるおそれがあることから、内視鏡検査を
実施するにあたって感染の有無の確認を行うこ
とに意義は認められる。

HBs 抗原①
（B型肝炎疑い）

原則として、健診等の結果、血
液検査の結果及び症状等から、
「B型肝炎の疑い」病名がある
場合において、スクリーニング
を目的として実施した、区分番
号「D013」肝炎ウイルス関連
検査の「3」の HBs 抗原の算定
は認められる。

区分番号「D013」肝炎ウイルス関連検査の「3」
の HBs 抗原については、健診等で肝機能障害や
黄疸が指摘された場合や、血液検査の結果及び
全身倦怠感に引き続き食欲不振、悪心・嘔吐な
どの症状からB型肝炎が疑われる場合に実施さ
れており、B型肝炎ウイルスの感染を見逃さな
いために高感度又は高精度に測定することは臨
床上有用である。したがって、B型肝炎が疑わ
れた時点で高感度又は高精度の区分番号
「D013」肝炎ウイルス関連検査の「3」の HBs
抗原を実施することは必要と認められる。

HBs 抗原③
（B型肝炎の経過観察）

原則として、「B型肝炎」の抗
ウイルス療法、肝庇護療法及び
免疫療法の治療をしている経
過観察において、区分番号
「D013」肝炎ウイルス関連検査
の「3」の HBs 抗原を測定し算
定することは認められる。

区分番号「D013」肝炎ウイルス関連検査の「3」
のHBs抗原については、B型肝炎（診断時以外）
患者に対する抗ウイルス療法、肝庇護療法及び免
疫療法の治療効果を判定するうえで、肝細胞内の
B型肝炎ウイルスの増殖の病態を把握するため
にHBs抗原定量値を経時的に測定することが最
も有用である。したがって、B型肝炎（診断時以
外）患者に対する抗ウイルス療法、肝庇護療法及
び免疫療法の治療効果を判定するうえで、区分番
号「D013」肝炎ウイルス関連検査の「3」のHBs
抗原を実施することは必要と認められる。

HCV抗体定性・定量②
（人工腎臓実施時）

人工腎臓実施時（初回）にHCV
抗体定性・定量の算定は認めら
れる。

C型肝炎は、日常の臨床現場で遭遇することが
稀ではない感染症であるが、血液を介して感染
が広がるおそれがあることから、観血的検査等
を実施するに当たって、感染の有無の確認を行
うことに意義は認められる。
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HCV 抗体定性・定量③
D013

原則として、内視鏡検査時にお
けるHCV 抗体定性・定量は認
められる。

C型肝炎は、日常の臨床現場で遭遇することが
稀ではない感染症であるが、血液を介して感染
が広がるおそれがあることから、内視鏡検査を
実施するにあたって感染の有無の確認を行うこ
とに意義は認められる。

抗核抗体、
抗DNA抗体定性、
抗DNA抗体定量
（疑い病名、「注記」が
ない場合）

原則として、「疑い病名」ある
いは「注記」がない場合、抗て
んかん剤に対する抗核抗体、抗
DNA抗体定性、抗DNA抗体定
量は認められない。

抗てんかん剤の副作用としてSLE様症状は稀で
あるので、認めない。

「疑い病名」又は「注
記」の記載がある場合
は認める。

ループスアンチコア
グラント定性、
ループスアンチコア
グラント定量①
（膠原病疑い）

「c2施uc2抗Rリン脂質抗体症
候群」の病名がない場合、「膠
原病疑い」に対するループスア
ンチコアグラント定性、ループ
スアンチコアグラント定量は
認められない。

膠原病のスクリーニング検査としてループスア
ンチコアグラント定性、ループスアンチコアグ
ラント定量を測定することは適当でない。

ループスアンチコア
グラント定性、
ループスアンチコア
グラント定量②
（習慣流産）

原則として、「抗リン脂質抗体
症候群」の病名がない場合で
あっても、「習慣流産」に対す
るループスアンチコアグラン
ト定性、ループスアンチコアグ
ラント定量は認められる。

習慣流産の原因となる母体疾患として、「抗リン
脂質抗体症候群」を持っている可能性が高いと
考えられる。抗リン脂質抗体は、流産との関連
性が大きく、不育症の重要な要因でもあるため、
これらの母体疾患の有無を検討し、異常があれ
ば治療を加えることで流産を予防することが可
能である。

抗好中球細胞質ミエ
ロペルオキシダーゼ
抗体（MPO-ANCA）
（ANCA関連血管炎）

原則として、ANCA関連血管炎
（疑いを含む）に対して、抗好
中球細胞質ミエロペルオキシ
ターゼ抗体（MPO-ANCA）は
認められる。

急速進行性糸球体腎炎は急速に腎機能に影響を
及ぼす病態の一つの総称であり、具体的傷病名
として多くの疾患が包合されている。ANCA 関
連血管炎は急速進行性糸球体腎炎の様々な原因
疾患の中の一つであり、MPO-ANCA の測定は
ANCA 関連血管炎の診断および病態把握に有用
であると考えられる。

「ANCA 関連血管炎の
疑い」に対して、MPO-
ANCA を連月算定する
場合は、ANCA 関連血
管炎を疑う所見等のコ
メントが必要であり、
単に「ANCA 関連血管
炎の疑い」の病名が記
載されているだけで
は、MPOANCA の算定
は認められない。

血清補体価（CH50） 
（膠原病の疑い）

原則として、初診時に「膠原病
の疑い」の病名に対する血清補
体価（CH50）は認められる。

清補体価検査は、その病態にⅡ型・Ⅲ型アレル
ギー機序が関与する膠原病（全身性エリテマトー
デス、クリオグロブリン血症、血管炎症候群等）
では低値を示すことが一般的に知られている。し
たがって、CH50は膠原病の診断を進める際に用
いる血清補体価検査として有用である。

アレルギー性鼻炎の
疑いに対する
D015 の 10 非特異的
IgE 半定量及び
非特異的 IgE 定量の
算定について

アレルギー性鼻炎の疑いに対
して、D015 の 10 非特異的 IgE
半定量及び非特異的 IgE 定量
の算定は、原則として認めら
れる。

IgE は血清中にごく微量存在する免疫グロブリ
ンで、気管支喘息、アレルギー性鼻炎、じんま
疹Ⅰ型（即時型）アレルギー反応が関与する疾
患などのⅠ型アレルギー疾患で高値を示す。非
特異的 IgE は、IgE の血中総濃度を測定する検
査であり、Ⅰ型アレルギーのスクリーニング検
査として有用である。このため、アレルギー性
鼻炎の疑いに対するD015の10非特異的IgE半
定量及び非特異的 IgE 定量の算定は、原則とし
て認められることとした。

細菌顕微鏡検査
（血液培養）

原則として、血液培養の際の検
体での細菌顕微鏡検査は認め
られない。

臨床的に感染症の診療に当っては、原虫類、一
部のスピロヘータ類は塗抹検査でその種類を特
定できるが、細菌類、真菌類の多くは培養検査
の結果を待たなければならない。また、検体塗
抹検査によって菌が検出されるためには、材料
中に多量の菌の存在が必要であり、化学療法の
普及した今日にあっては、塗抹検査で菌の検出
されることは極めて限られており、日常診療で
の有用性は極めて限られていると判断される。

原則として、血液培養
の際の検体からの細菌
顕微鏡検査は認められ
ないが、マラリア、ア
メーバ赤痢等顕微鏡検
査による形態学的診断
が極めて重要な役割を
演じる疾患であって、
当該疾病を疑う医学的
必要性が認められる場
合は、D005 の 7 血中
微生物検査により算定
する。
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心電図検査①

原則として、上部及び下部消化
管内視鏡検査時（鎮静目的の薬
剤を使用している場合、使用し
ていない場合）において心電図
検査の算定要件を満たさない
場合は、当該検査の算定は認め
られない。

同上

超音波検査
原則として、単なる挫傷に対す
る局所診断を目的とした超音
波検査は認められない。

単なる「挫傷」に対する超音波検査の算定は、
挫傷局所の診断検査としては一般的ではない。
なお、「単なる挫傷」とは「部位や併存症または
合併症（疑い病名を含む）などの傷病名記載の
ない挫傷」のことをいう。

パルスドプラ法加算

原則として、肝癌（疑い含む）
に対する超音波検査（断層撮
影法）を施行する場合、パル
スドプラ法加算の算定は認め
られる。

肝癌（疑い含む）に対する超音波検査（断層撮
影法）を施行する場合、パルスドプラ法加算の
算定は、血流の定量的評価により診断の向上を
図る目的で行われる。

肝血管腫での算定は認
めない。

パルスドプラ法加算

原則として、乳癌が疑われる患
者に対するスクリーニング検
査として、超音波検査の断層撮
影法におけるパルスドプラ法
加算は認められない。

乳癌自体の血流量が少ないので、パルスドプラ
法は意味がない。また、スクリーニング検査で
は、早期症例又は他の良性腫瘍も多く含まれる。

乳腺腫瘍での算定も認
めない。

パルスドプラ法
加算①
（腎悪性腫瘍）

原則として、腎悪性腫瘍に対し
て超音波検査（断層撮影法）を
施行する場合にパルスドプラ
法加算は認められる。

腎癌の大半は血管の豊富な腫瘍であり診断的価
値は大きい。また腎静脈、下大静脈などへの腫
瘍浸潤の診断にも有用である。

原則として良性腫瘍で
は有用性は低いが、腎
血管筋脂肪腫などの血
管の豊富な腫瘍では、
パルスドプラ法が必要
である場合がある。

パルスドプラ法
加算②
（尿管腫瘍）

原則として、尿管腫瘍に対して
超音波検査（断層撮影法）を施
行する場合にパルスドプラ法
加算は認められない。

尿管腫瘍は血流がほとんど存在せず、小さいの
で診断的価値が少ない。

原則として良性腫瘍で
は有用性は低いが、進
行病変では診断的価値
が高いことから、悪性
腫瘍、血管病変では必
要である場合がある。

パルスドプラ法
加算③
（精索静脈瘤）

原則として、精索静脈瘤に対し
て超音波検査（断層撮影法）を
施行する場合にパルスドプラ
法加算は認められる。

手術適応の決定の際に、精索静脈の血流状態の
診断が必要である。

パルスドプラ法
加算④
（精索、精巣捻転症）

精索及び精巣捻転症に対して
超音波検査（断層撮影法）を施
行する場合にパルスドプラ法
加算は認められる。

精巣温存のためには緊急手術を要する疾患であ
り、その手術適応の決定の際に、精巣の血行障
害の診断が必要である。

狭心症（確定後）の
傷病名のみに対する
D215の3心臓超音波
の算定について

狭心症（確定後）の傷病名のみ
に対するD215の3心臓超音波 
イ 経胸壁心エコー法の算定
は、原則として認められる。

心臓超音波検査は、高周波の超音波を用いて心
臓の動きや構造、血流を観察し、心臓疾患の診
断や心機能・血行動態の判定を行う検査であり、
狭心症確定 後においては、心腔壁運動の異常、
心筋虚血の有無の検出等に有用である。以上の
ことから、狭心症（確定後）の傷病名のみに対
するD215の3心臓超音波 イ 経胸壁心エコー法
の算定は、原則認められると判断した。

呼吸心拍監視 ①

原則として、上部及び下部消化
管内視鏡検査時（鎮痛・鎮静目
的の薬剤を使用している場合、
使用していない場合）において
呼吸心拍監視の算定要件を満
たさない場合は、当該検査の算
定は認められない。

同上

呼吸心拍監視③
（静脈麻酔による手
術）

静脈麻酔による手術に伴う呼
吸心拍監視は認められる。

静脈麻酔を用いる場合、その薬剤の特性から合
併症として呼吸停止や血圧降下が見られる。こ
れら術中の合併症の情報を早期に取得するため
に呼吸心拍監視を用いる。
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経皮的動脈血酸素
飽和度測定

原則として、上部及び下部消化
管内視鏡検査時（鎮痛・鎮静目
的の薬剤を使用している場合、
使用していない場合）において
経皮的動脈血酸素飽和度測定
の算定要件を満たさない場合
は、当該検査の算定は認められ
ない。

鎮静下に内視鏡検査を実施する場合には、モニ
ター等での患者の全身状態の把握を行うこと
が通知にて示されているが、平成 28 年 3 月 31 
日付医療課事務連絡にて、内視鏡検査を実施す
る際の当該検査については、算定要件を満たし
ている場合に算定できる旨が通知されており、
基礎疾患がない場合などは当該検査は認めら
れない。

内視鏡検査
原則として肛門鏡検査時にお
ける超音波内視鏡検査実施加
算は痔核に対しては認められ
ない。

肛門鏡検査時における超音波内視鏡検査は痔核
に対して診断を進める際に用いる検査としては
一般的ではない。

薬剤

項目 取扱い 取扱いの根拠 留意事項

副腎皮質ホルモン剤
と免疫抑制剤の併用

原則として、副腎皮質ホルモン
剤が使われている疾患のうち、
副腎皮質ホルモンに抵抗性の
ある症例に対して免疫抑制剤
の併用は認められる。

原則として、副腎皮質ホルモン剤が使われている
疾患のうち、副腎皮質ホルモンに抵抗性のある症
例に対して免疫抑制剤の併用は認められる。

脂質異常症、
高脂血症、
高コレステロール
血症等

原則として医薬品の適応を審
査する上で、脂質異常症、高脂
血症、高コレステロール血症等
は同等として取扱うことは妥
当である。

高コレステロール血症、脂質異常症、高脂血症
は同義であると解釈されている。また、高トリ
グリセライド血症に適応のある薬剤を投与する
場合は、高コレステロール血症の病名のみでは
認められず、高コレステロール血症に適応のあ
る薬剤を投与する場合は、高トリグリセライド
血症の病名のみでは認められない。

過活動膀胱治療剤①
原則として、「過活動膀胱の記
載がない単なる頻尿等」に対し
て過活動膀胱治療剤（ベシケア
錠等）の投与は認められない。

「効能・効果、用法・用量」には、「過活動膀胱
における尿意切迫感、頻尿及び切迫性尿失禁」
と記載されており、「過活動膀胱」の明示がな
い、単なる頻尿等」に対して過活動膀胱治療剤
（ベシケア錠等）の投与は認められない。

過活動膀胱治療剤②
原則として、「神経因性膀胱」
に対して過活動膀胱治療剤（ベ
シケア錠等）の投与は認められ
ない。

「効能・効果、用法・用量」には、「過活動膀胱
における尿意切迫感、頻尿及び切迫性尿失禁」
と記載されており、「過活動膀胱」の明示がな
い、「神経因性膀胱」に対して過活動膀胱治療剤
（ベシケア錠等）の投与は認められない。

キネダック錠
原則として、「糖尿病」の傷病
名のみでキネダック錠の投与
は認められない。

「効能・効果、用法・用量」には、「次の症状（糖
化ヘモグロビンが高値を示す場合）の改善／糖
尿病性末梢神経障害に伴う自覚症状（しびれ感、
疼痛）、振動覚異常、心拍変動異常」と記載され
ており、「糖尿病性末梢神経障害に伴う自覚症状
（しびれ感、疼痛）、振動覚異常、心拍変動異常」
の明示がない、「糖尿病」のみでのキネダック錠
の投与は認められない。

フオイパン錠
原則として、逆流性食道炎の傷
病名のみでフオイパン錠の投
与は認められない。

胃切除（胃全摘、噴門側又は幽門側胃切除、胃管
再建など）術後は、十二指腸液の逆流によるアル
カリ性食道炎をきたすが、フオイパン錠の有用性
は、この十二指腸液のトリプシン等、蛋白分解酵
素の阻害作用にある。一方、胃切除を伴わない逆
流性食道炎は胃酸の逆流によるものである。両者
の病態、治療法は全く異なることから、術後かど
うかは明確に区別されなければならない。以上よ
り、逆流性食道炎の傷病名のみでのフオイパン錠
の投与は認められないとした。

抗生物質

投与期間 14日以内（増減あり
の記載のないもの）と規定され
ている抗生物質について、原則
として14日を超えての投与は
認められない。

投与期間 14 日以内（増減ありの記載のないも
の）と規定されている抗生物質について、医学
的な必要性の明確でない場合の 14 日を超えて
の投与は原則として認められない。

耐性菌の発現等を防ぐ
ため、疾患の治療上必
要な最小限の期間の投
与にとどめるととも
に、必要に応じて検査
を行うこと。
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メチシリン耐性黄色
ブドウ球菌（MRSA）
腸炎、偽膜性大腸炎及
び 造血幹細胞移植
（骨髄移植、末梢血幹
細胞移植、臍帯血移
植）時の消化 管内殺
菌以外に対する塩酸
バンコマイシン散（バ
ンコマイシン塩酸塩 
散）の投与について

メチシリン耐性黄色ブドウ球
菌（MRSA）腸炎、偽膜性大腸
炎及び造血幹細胞移植（骨髄
移植、末梢血幹細胞移植、臍
帯血移植）時の消化管内殺菌
以外に対する塩酸バンコマイ
シン散（バンコマイシン塩酸
塩散）の投与は、原則として
認めない。

塩酸バンコマイシン散（バンコマイシン塩酸塩
散）の適応は、「MRSA感染性腸炎、クロストリジ
ウム・ディフィシルによる偽膜性大腸炎及び骨髄
移植時の消化管内殺菌」に特化されている。また、
本薬剤は、通常、経口投与によってほとんど吸収
されず、高い消化管内濃度が得られるが、血中に
はほとんど現れないことから、消化管以外の感染 
症には用いられない。したがって、MRSA腸炎、
偽膜性大腸炎及び造血幹細胞移植（骨髄移植、末
梢血幹細胞移植、臍帯血移植）時の消化管内殺菌
以外での投与は、原則認められないと判断した。

ヘリコバクター・ピロ
リ感染診断において、
プロトンポンプ・イン
ヒビター（PPI）投与
中止又は終了後 2週
間以上経過せず実施
したD023-2の2尿素
呼気試験（UBT）の算
定について（検査結果
が陽性の場合）

ヘリコバクター・ピロリ感染診
断において、プロトンポンプ・
インヒビター（PPI）投与中止
又は終了後 2週間以上経過せ
ず実施したD023-2の2尿素呼
気試験（UBT）の算定は、検査
結果が陽性の場合であっても、
原則として認められない。

ヘリコバクター・ピロリ感染診断において、プロ
トンポンプ・インヒビター（PPI）が投与されて
いる患者に対する D023-2 の 2 尿素呼気試験
（UBT）については、PPI の静菌作用により検査結
果が偽陰性となる可能性がある。厚生労働省通知
（※）にも「ランソプラゾール等、ヘリコバク
ター・ピロリに対する静菌作用を有するとされる
薬剤が投与されている場合については感 染診断
の結果が偽陰性となるおそれがあるので、除菌前
及び除菌後の感染診 断の実施に当たっては、当
該静菌作用を有する薬剤投与中止又は終了後 2
週間以上経過していることが必要である。」と示
されている。このため、当該検査は PPI の投与を
中止又は終了してから 2週間以上経過後に実施
する必要がある。一方、投与中止又は終了後 2週
間以上経過せず実施し、結果「陽性」だった場合
は、ヘリコバクター・ピロリ（HP）感染につい
て「真に陽性」と判断し得る。しかし、ヘリコバ
クター・ピロリ（HP）感染者の偽陰性率は PPI
服用中が 33％、服用中止後 3日目 9％、7日目
3％、14日目 0％と報告されている。本検査にお
いて重要なことは、偽陰性例（真の陽性例の見落
とし）の発生を極力避けることによって、ヘリコ
バクター・ピロリ感染を正確に診断することであ
る。以上のことから、ヘリコバクター・ピロリ感
染診断において、PPI 投与中止又は終了後 2週間
以上経過せず実施したD023-2の2尿素呼気試験
（UBT）の算定は、検査結果が陽性の場合であっ
ても、原則認められないと判断した。

モサプリドクエン酸
塩の効能・効果である
慢性胃炎に伴う症状
の改善に対する特定
疾患処方管理加算 2
の算定について

モサプリドクエン酸塩（商品
名：ガスモチン錠等）の効能・
効果である慢性胃炎に伴う症
状の改善に対する特定疾患処
方管理加算 2の算定は認めら
れる。

モサプリドクエン酸塩（商品名：ガスモチン錠等）
の効能・効果は「慢性胃炎に伴う消化器症状（胸
やけ、悪心・嘔吐）」と添付文書に記載されてい
る。慢性胃炎に伴う消化器症状（胸やけ、悪心・
嘔吐）は、消化管運動を活発化させる神経伝達物
質であるアセチルコリンの分泌により、症状の改
善が図られる。モサプリドクエン酸塩の作用機序
は、選択的なセロトニン 5-HT4 受容体 アゴニス
トであり、消化管内在神経叢に存在する 5-HT4 受
容体を刺激し、アセチルコリン遊離の増大を介し
て上部及び下部消化管運動促進作用を示す と考
えられている。よって、本剤は、慢性胃炎の症状
に直接適応のあるものと判断できる。（胃の粘膜
に作用して種々の症状を改善する。）また、平成
16 年 7 月 7日付け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」において、
「特定疾患に対する薬剤を投与したときの 45 点
の加算は、特定疾患に直接適応のある薬剤の処方
の場合のみ算定できるのか。」の問に対して、「そ
のとおり」と回答されている。以上のことから、
モサプリドクエン酸塩の効能・効果である慢性胃
炎に伴う症状の改善に対する特定疾患処方管理
加算 2の算定は認められると判断した。

単なる動脈硬化症に
対するペリシット錠
の投与について

単なる動脈硬化症に対するペ
リシット錠の投与は、原則とし
て認めない。

ペリシット錠の適応は「高脂血症の改善」に加
えて「ビュルガー病、閉塞性動脈硬化症、レイ
ノー病、レイノー症候群に伴う末梢循環障害」
とされている。上記の動脈疾患は、末梢循環障
害を主要症状とする一群である。したがって、
単なる「動脈硬化症」に対するペリシット錠の
投与は、原則認められないと判断した。
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除菌前の感染診断の
請求がないヘリコバ
クター・ピロリ除菌療
法について、内視鏡検
査による胃炎の診断
及びヘリコバクター・
ピロリの感染診断（陽
性）が、他医療機関
（検診も含む）で実施
された場合の取扱い
について

ヘリコバクター・ピロリ感染胃
炎において、除菌前の感染診断
の請求がないヘリコバクター・
ピロリ除菌療法については、内
視鏡検査による胃炎の診 断及
びヘリコバクター・ピロリの感
染診断（陽性）が、他医療機関
（検診も含む）で実施された場
合、病名及び症状詳記等にその
旨の記載があれば、原則として
認める。なお、内視鏡検査又は
造影検査において確定診断が
なされた胃潰瘍又は十二指腸
潰瘍についても同様に取扱う。

平成 25 年 2 月 21 日付け保医発 0221 第 31 号
「「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に
関する取扱いについて」の一部改正について」の
記の1の対象患者に「内視鏡検査において胃炎の
確定診断がなされた患者」とある。記の 3に「2
の感染診断により、ヘリコバクター・ピロリ陽性
であることが確認された対象患者に対しては、ヘ
リコバクター・ピロリ除菌及び除菌の補助が薬事
法上効能として承認されている薬剤を薬事法承
認事項に従い、3剤併用・7日間投与し除菌治療
を行うこと。」とある。記の 7に「健康診断とし
て内視鏡検査を行った場合には、診療報酬明細書
の摘要欄にその旨を記載すること。」とある。平
成 25年 3月 28 日付け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
13）」の医科（問 6）に「健康診断で行った内視
鏡検査で胃炎が見つかった患者も除菌治療の対
象となるのか。」の問に対して、「対象となる。（以
下省略）」と回答されている。このことから、「内
視鏡検査において胃炎の確定診断がなされた患
者」であり、「除菌前の感染診断によりヘリコバ
クター・ピロリ陽性であることが確認された患
者」であれば、除菌療法の対象患者となる。ただ
し、内視鏡検査及び除菌前の感染診断の実施機関
について特に記載されていない。以上のことか
ら、除菌前の感染診断の請求がないヘリコバク
ター・ピロリ除菌療法について、内視鏡検査によ
る胃炎の診断及びヘリコバクター・ピロリの感染
診断（陽性）が、他医療機関（検診も含む）で実
施された場合、病名及び症状詳記等にその旨の記
載があれば、原則認められると判断した。なお、
内視鏡検査又は造影検査において確定診断がな
された胃潰瘍又は十 二指腸潰瘍についても同様
に取扱うものとする。

糖尿病に対するグリ
ニド薬と SU剤（スル
ホニル尿素系製剤）の
併用投与について

糖尿病に対するグリニド薬と
SU剤（スルホニル尿素系製剤）
の併用投与は原則として認めら
れない。

グリニド薬（スターシス、グルファスト等）につ
いては、添付文書の「重要な基本的注意」に「本
剤は、速やかなインスリン分泌促進作用を有す
る。その作用点はスルホニル尿素系製剤と同じで
あり、スルホニル尿素系製剤との相加・相乗の臨
床効果及び安全性が確認されていないので、スル
ホニル尿素系製 剤とは併用しないこと。」等記載
されている。また、SU剤（アマリール、グリミ
クロン等）については、日本糖尿病学会編「糖尿
病治療ガイド」（2018-2019）において、薬物療
法の使用上の注意点として、「2種類以上の SU薬
の併用や、速効型インスリン分泌促進薬との併用
は、治療上意味がない。」と示されている。この
ことから、糖尿病に対するグリニド薬と SU剤の
併用投与は原則認められないと判断した。

潰瘍性大腸炎に対す
るペンタサ錠とペン
タサ注腸の併用投与
について

潰瘍性大腸炎に対するペンタ
サ錠とペンタサ注腸の併用投
与は、原則として認める。

潰瘍性大腸炎の治療については、左側あるいは全
大腸炎型でも遠位大腸の活動性がある場合には、
内服療法に加え局所投与の併用が望ましい。ペン
タサ錠は小腸から大腸の広い範囲で吸収される
特徴があるが、大腸の末端までは、高い濃度のメ
サラジンが行き届かない。潰瘍性大腸炎では、病
変が直腸からびまん性に口側に進展することか
ら、ペンタサ注腸は、病変部位に十分な薬剤を到
達させる製剤である。なお、ペンタサ注腸の「効
能・効果に関連する使用上の注意」には「脾湾曲
部より口側の炎症には効果が期待できない」とあ
る。また、厚生労働省研究班（鈴木班）による治
療指針でも左側大腸炎型・全大腸炎型の軽症・中
等症の寛解導入療法で、内服に注腸の併用は効果
増強が期待できるとあり、重症例でも併用が認め
られている。寛解維持療法でも内服と注腸の併用
は有用であるとされている。（潰瘍性大腸炎・ク
ローン病診断基準・治療指針：平成 27年度改訂
版（平成 28年 3月 31 日））これらのことから、
ペンタサ錠とペンタサ注腸は大腸内でも作用す
る部位が異なるため、潰瘍性大腸炎に対する併用
投与は、原則認められると判断した。
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同一成分の持続性 Ca
拮抗薬（配合錠と配合
錠以外（単剤））の併
用投与の取扱いにつ
いて

同一成分の持続性 Ca 拮抗薬
（配合錠と配合錠以外（単剤））
の併用投与に ついては、個々
の医薬品の添付文書に基づき、
含有成分の用法・用量の範囲内
においては、原則として認めら
れる。

＜カデュエット配合錠 4番（アムロジピンベシ
ル酸塩・アトルバスタチンカルシウム水和物）
とノルバスクOD錠 5mg（アムロジピンベシル
酸塩）の併用投与について＞カデュエット配合
錠 4番は、アトルバスタチンとして 10mg及び
アムロジピンとして 5mgが含有されている配
合薬であり、持続性Ca拮抗薬にも該当する。ノ
ルバスク OD錠 5mg は、アムロジピンとして
5mgが含有されている薬剤であり、持続性 Ca
拮抗薬に該当する。カデュエット配合錠の添付
文書の「用法及び用量」には、「以下のアムロジ
ピンとアトルバスタチンの用法・用量に基づき、
患者毎に用量を決めること。」と記載され、アム
ロジピンの項に「通常、成人にはアムロジピン
として2.5～ 5mgを1日1回経口投与する。な
お、症状に応じ適宜増減するが、効果不十分な
場合には1日1回10mgまで増量することがで
きる。」と記載されている。また、「用法及び用
量に関連する使用上の注意」には、「配合用量以
外の用量を投与する場合は、個別のアムロジピ
ン製剤又はアトルバスタチン製剤を用いること
ができるが、それぞれの成分の用法・用量の範
囲内で投与すること。」と記載されている。カ
デュエット配合錠 4 番とノルバスクOD錠5mg
の併用投与については、アムロジピン製剤の投
与量は合計 10mgとなり、個別のアムロジピン
製剤の成分の用法・用量の範囲内で投与したも
のであり、「用法及び用量に関連する使 用上の
注意」に則した投与として妥当と考える。＜ユ
ニシア配合錠HD（カンデサルタンシレキセチ
ル・アムロジピンベシル酸塩）とアムロジピン
錠 5mg（アムロジピンベシル酸塩）の併用投与
について＞ユニシア配合錠HDは、カンデサル
タンシレキセチルとして 8mgとアムロジピン
として5mgが含有されている配合薬であり、持
続性 Ca 拮抗薬にも該当する。アムロジピン錠
5mgは、アムロジピンとして 5mgが含有され
ている薬剤であり、持続性 Ca 拮抗薬に該当す
る。ユニシア配合錠HDの添付文書の「用法及
び用量に関連する使用上の注意」には、「以下の
カンデサルタンシレキセチルとアムロジピンベ
シル酸塩の用法・用量を踏まえ、患者毎に用量
を決めること。」と記載され、アムロジピンベシ
ル酸塩の項に「通常、成人にはアムロジピンと
して 2.5 ～ 5mg を 1 日 1 回経口投与する。な
お、症状に応じ適宜増減するが、効果不十分な
場合には1日1回10mgまで増量することがで
きる。」と記載されている。ユニシア配合錠HD
とアムロジピン錠5mgの併用投与については、
アムロジピンの投与量は合計 10mgとなり、当
該成分量から判断し、「用法及び用量に関連する
使用上の注意」に則した投与として妥当と考え
る。以上のことから、同一成分の持続性 Ca 拮
抗薬（配合錠と配合錠以外（単剤））の併用投与
については、個々の医薬品の添付文書に基づき、
含有成分の用法・用量の範囲内においては、原
則として認められると判断した。

アルツハイマー型認
知症の病名と脳血管
障害（脳梗塞後遺症、
多発性脳梗塞等）の病
名とが併存している
場合におけるアリセ
プト内服薬（錠・ドラ
イシロップ・ゼリー
等）の投与について

アルツハイマー型認知症の病
名と脳血管障害（脳梗塞後遺
症、多発性脳梗塞等）の病名と
が併存している場合における
アリセプト内服薬の投与は、原
則として認める。

認知症疾患治療ガイドライン 2010（日本神経学
会監修）において、アルツハイマー型認知症
（AD）が脳血管障害と共通の危険因子を有する
ことや、病理学的にも、特に高齢者ではアルツ
ハイマー型認知症の病理所見と脳血管障害が重
なる病態が多く認められるとされている。また、
近年では、血管性認知症（VaD）の疾病概念が
変更され、「脳血管障害を有するアルツハイマー
型認知症（AD）」あるいは「混合型認知症」と
いう概念が広まっている。以上のことから、ア
ルツハイマー型認知症の病名と脳血管障害（脳
梗塞後遺症、多発性脳梗塞等）の病名とが併存
している場合におけるアリセプト内服薬の投与
については、原則認められると判断した。
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＜国民健康保険中央会＞
医学管理料

項目 取扱い 取扱いの根拠 留意事項

生活習慣病管理料
原則として、境界型糖尿病、耐
糖能異常に対し生活習慣病管
理料の算定は認められない。

境界型糖尿病は糖尿病の予備軍であり確定疾患
ではない。また、糖尿病の ICD10コードは E14、
耐糖能異常、境界型糖尿病は R730 と異なるこ
とからも糖尿病とは異なるため認められない。

特定疾患療養管理料 同上 同上

慢性疼痛疾患管理料
原則として、単なる下肢痛に対
し B001 の 17 慢性疼痛疾患管
理料の算定は認められない。

慢性疼痛疾患管理料の留意事項通知に「慢性疼
痛疾患管理料は、変形性膝関節症、筋筋膜性腰
痛症等の疼痛を主病とし、疼痛による運動制限
を改善する等の目的でマッサージ又は器具等に
よる療法を行った場合に算定することができ
る。」とあるが、単なる「下肢痛」だけでは当該
管理料は認められない。

処置
項目 取扱い 取扱いの根拠 留意事項

ネブライザー①
（気管支炎）

原則として、気管支炎に対する
喉頭及び喉頭下ネブライザー
の算定は認められる。

喉頭及び喉頭下ネブライザーによる吸入療法は、
気管支へも到達し得るものであり、全身療法に比
べ、より少量の薬剤が効率的に病変部位に達し、
優れた効果と安全性を両立するものであることか
ら気管支炎に対しても有効であると認められる。

薬剤塗布の目的をもっ
て行った加圧スプレー
使用は、J098口腔・咽頭
処置により算定する。

ネブライザー②
（喘息）

原則として、喘息に対する喉頭
及び喉頭下ネブライザーの算
定は認められる。

同上 同上

超音波
ネブライザー①
（気管支炎）

気管支炎に超音波ネブライ
ザーの算定は認められる。

吸入療法は、全身療法に比べ、より少量の薬剤
が効率的に病変部位に達し、優れた効果と安全
性を両立するものであることから気管支炎に対
して有効であると認められる。

超音波
ネブライザー②
（喘息）

喘息に超音波ネブライザーの
算定は認められる。

吸入療法は、全身療法に比べ、より少量の薬剤
が効率的に病変部位に達し、優れた効果と安全
性を両立するものであることから喘息に対して
有効であると認められる。

画像診断
項目 取扱い 取扱いの根拠 留意事項

画像診断

原則として、慢性関節リウマチ
の病名で膝関節、足関節、手関
節など左右の関節にそれぞれ
レントゲン撮影を実施した場
合、左右患側であれば別々に算
定することは認められる。

原則として、慢性関節リウマチの病名で膝関節、
足関節、手関節など左右の関節にそれぞれレン
トゲン撮影を実施した場合、左右患側であれば
同一部位でないため別々に算定することは認め
られる。

経過観察の段階におい
て、継続的に左右別々
に算定することは認め
られない場合もある。

画像診断①
（腎・尿管）

画像診断における腎と尿管は、
同一の部位の取扱いとする。

腎・尿管は連続した臓器であり、同一の部位と
考えられる。

画像診断②
（仙骨・尾骨）

画像診断における仙骨と尾骨
は、同一の部位の取扱いとする。

仙骨と尾骨は撮影条件を変える必要がなく同一
の部位と考えられる。

透視診断
①（腎盂造影）・
②（尿管造影）

腎孟造影撮影時・尿管造影撮影
時の透視診断については認め
られない。

透視診断料は、透視により疾病・病巣の診断を評価
するものであり、消化管の造影剤使用撮影に際し腸
管の所要の位置に造影剤が到達しているか否かを
透視により検査する場合等、撮影の時期決定や準備
手段又は他の検査、注射、処置及び手術の補助手段
として行う透視については算定できない。

透視診断③（膀胱造影）・
⑤（子宮卵管造影）

膀胱造影撮影時・子宮卵管造影の透
視診断については認められない。 同上

透視診断⑥
（関節造影）

原則として、関節造影撮影時の透
視診断については認められない。 同上
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参考  東京都各科医会のご案内
東京都各科医会協議会は東京都における眼科、耳鼻咽喉科、小児科、精神神経科、内科、

泌尿器科、皮膚科、産婦人科、外科、整形外科の 10 科が、それぞれの臨床専門分野の医師
が相互に情報を交換、協力・連携し、知識、技術の向上を計り、患者のための医療を充実さ
せることを目的に、昭和 61 年（1986 年）に設立された会です。具体的には総会・幹事会・
講演会等を実施することにより活動しています。

開業時に主たる標榜科の医会に入会して頂くと、臨床医としての最新情報を知るとともに、
各医会の設定する認定医・専門医の資格の取得が可能となります。

東京都医師会とは別組織ですが、東京都医師会の各部門と密接な連係、協力関係を持つ団
体として活動しています。当会の会員は別に挙げる各科医会会員をもって構成されています。
新規開業の際には、地区医師会、東京都医師会、日本医師会の会員となるとともに日常臨床
の最新情報を得るために、開業時の標榜科目の関連医会に入会することをお勧めいたします。

東京都各科医会協議会構成 10 医会の詳細については、各医会ホームページへのリンクか
ら御参照ください。

東京都各科医会協議会構成 10 医会
・東京都眼科医会
・東京都耳鼻咽喉科医会
・東京小児科医会
・東京精神神経科診療所協会
・東京内科医会
・東京泌尿器科医会
・東京都皮膚科医会
・日本放射線科専門医会・医会（JCR）関東部会
・東京産婦人科医会
・東京都臨床整形外科医会

東京都各科医会協議会に対するお問い合わせ、
ご質問等は下記事務局宛にお願いします。

〒 185-0021
東京都国分寺市南町３－５－３　伊東第１ビル１Ｆ
自由企画・出版内　東京都各科医会協議会事務局

TEL 042-325-1790　FAX 042-325-8950
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東京都眼科医会

■目的
公益社団法人東京都眼科医会は 1914 年（大正 3 年）に発足され、100 年以上の歴

史があります。現在は 2,482 名の会員を擁しています。
公益社団法人日本医師会・東京都医師会及び市区医師会と、公益社団法人日本眼科

医会及び地区眼科医会との連携のもと、都民に対し正しい眼科医療の啓発活動を行う
とともに、地域医療の充実を図っています。

さらに、眼科学及び眼科医療に関する調査研究活動等を行い、眼科医の倫理の昂揚
と資質の向上、都民の目の健康・福祉の向上に寄与することを目的としています。

■事業内容
（1）�都民への眼科医療の啓発及び相談に関する事業� �

目の愛護デー行事「Tokyo Eye Festival」の開催、「目の健康講座」の開催

（2）�眼科に係わる地域医療の充実に関する事業� �
学校保健活動の充実、眼科休日診療の充実

（3）�失明予防、視覚障害者対策事業及び関係団体への協力に関する事業� �
「東京都ロービジョンケアネットワーク」の運営

（4）�眼科に係わる医学・医療の調査研究及び教育に関する事業� �
学術講演会の開催、研修会の開催、会報・ニュースの発行

（5）その他、本会の目的を達成するために必要な事業

連絡先

正 式 名 称 公益社団法人 東京都眼科医会

住 所 〒 160-0008　東京都新宿区四谷三栄町 3-10-201

電 話 番 号 03-3353-8383 ／ FAX 番号　03-3353-9796

ホームページ https://www.tougan.org/

メ ー ル office@tougan.org
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東京都耳鼻咽喉科医会

■目的
東京都耳鼻咽喉科医会は都内耳鼻科医の集まりで約 700 名の会員からなり、開業医

の多くが加入しています。昭和 42 年に発足し 50 年の歴史を持ち、地域医療に貢献
し、会員の団結・親睦と福利厚生を図っています。

■事業内容
（1）��年 5 〜 6 回学術講演会を行い、実地臨床に役立つ最新の知見を提供しています。

講演会後の懇親会は会員相互の親睦と情報交換に多いに役立っています。

（2）�耳鼻科医向けの保険診療の説明会を設け、随時情報を提供しています。� �
診療報酬改定時には、耳鼻科に特化したきめの細かい講習会を開きます。� �
解説は診療報酬審査委員が行い、疑義照会にも対応しています。

（3）�機関誌「都耳鼻会報」を年 3 回発行しています。� �
医会活動の紹介、学術講演会の内容、会員からの意見や趣味の投稿などを� �
載せています。

（4）ホームページには学術講演会の案内、休日診療の案内などを掲載しています。

（5）年 2 回従業員向けにオージオメータ使い方の講習会を行います。

（6）休日診療を行い都民の救急医療に大いに貢献しています。

（7）�その他� �
※同時に日本臨床耳鼻咽喉科医会の会員になります。� �
※�専門医制度…�講習会を受講すると日本専門医機構耳鼻咽喉科専門医の単位が取

得できます。また日本医師会生涯教育制度参加証が取得可能です。

連絡先

正 式 名 称 東京都耳鼻咽喉科医会

住 所 〒 104-0031　東京都中央区京橋 2-11-8　全医協連会館 5F

電 話 番 号 03-5524-5233 ／ FAX 番号　03-5524-5228

ホームページ http://www.tojibi.jp/

メ ー ル jimu@tojibi.jp
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東京小児科医会

■目的
子どもを診察する医師が子どもの健全な発育のため、専門領域での研鑽と社会活動

の実践を目的とします。

■事業内容
学術広報活動
最新の実践的な医学情報の提供を行い、新しい知見、診療方法、手技などを身につけ、
小児科医としての専門性を維持への貢献を行います。

（1）�2021年度は学術講演会をwebで開催しました。講演は外来小児科診療ですぐに
直接役立つ講演内容であり毎回多くの会員の参加をいただいております。� �
臨床テーマを絞ったセミナーも Web で開催しております。

（2）�東京小児科医会報は、研究・臨床報告のほかに、専門家の総説を読める「視点」、
「症例に学ぶ」、海外の子育て事情の報告「世界のこどもたち」などを掲載してい
ます。

社会活動
（3）�子どもを取り巻く環境の変化、各種問題の多様化が見られます。種々の問題につ

いて、随時ホームページなどで情報提供を行い、さらに、日本小児科医会、日本
小児科学会、東京都医師会などとも連携して様々な社会的活動を行っています。

※専門医取得…�当会の学術講演会は日本小児科学会専門医、日本小児科医会地域総合
小児医療認定制度の単位取得にも対応しています。

連絡先

正 式 名 称 東京小児科医会

住 所 〒 331-0815　埼玉県さいたま市北区大成町 4-523-3

電 話 番 号 048-706-7196 ／ FAX 番号　048-706-7196

ホームページ https://tokyo-pediatrics.org/

メ ー ル tpatokyo@ab.auone-net.jp
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東京精神神経科診療所協会

■目的
1972（昭和 47）年 11 月に「東京精神科医会」が発足し、50 年前から地域の精神

保健・医療・福祉関係者とともに心を病む人のために 2011（平成 23）年 6 月に一般
社団法人東京精神神経科診療所協会（略して「東精診」）になりました。

精神保健・医療・福祉に関する啓蒙活動、関係諸機関・他科との連携を通じ、精神
神経科診療所を中心として地域精神保健・医療・福祉事業及び援助活動を行い、もっ
て疾患または障害、及び両者を併せ持つ精神障害者の保健・医療・福祉の充実・増進、
及び地域住民の精神保健の向上に貢献するとともに精神神経科診療所の資質の向上・
発展を図ることを目的とする。

■事業内容
（1）�地域精神保健・医療・福祉に関する調査及び研究� �

（児童思春期や周産期、会員のクリニックに通院している患者調査、自殺既遂例
報告など）

（2）�精神保健・医療・福祉に関する知識を年に 10 回近く例会、研修会を通して会員
同士で研鑽していく（最近はオンラインですることが多い）� �
※例会毎に日医生涯教育制度参加証、日本精神神経学会の単位取得ができる

（3）精神障害者及び家族に対する会員によるこころの電話相談（毎日曜日）

（4）�地区医師会や精神保健関係諸施設・他科との連携を通じての精神神経科診療所を
中心とした地域精神保健・医療・福祉事業の普及・促進（最近は自殺、コロナ禍、
産業メンタルなどが多かった）および学校医や東京都精神障害関連の事業に参画
する医師派遣

（5）�社労士、弁護士、警察庁に相談できる。� �
弁護士とはオアシスの会との間で勉強会が開かれる

連絡先

正 式 名 称 一般社団法人　東京精神神経科診療所協会

住 所 〒 164-0001　東京都中野区中野 2-22-4　ベリテ中野 402

電 話 番 号 03-6382-5955 ／ FAX 番号　03-6382-5956

ホームページ http://www.tapc.gr.jp/

メ ー ル office@tapc.gr.jp
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東京内科医会

■目的
東京内科医会は日本臨床内科医会と表裏一体となり「内科学卒後研修の強化」「臨床

内科医の在り方の改善」「内科系診療報酬の向上」を三大目標として活発な活動を行っ
ている組織です。日本臨床内科医会はすでに全国 47 都道府県内科医会の団体加盟を
得て 1 万 5 千人弱の会員を擁する内科系臨床医学実践の専門職集団となっています。
東京内科医会に在籍して単位の取得により認定医、専門医の資格取得も可能です。
内科を標榜する先生方のご入会をお待ちしています！

■事業内容
（1）�臨床研究会� �

症例検討を中心とした臨床研究会を大学病院と連携して開催。実地臨床に役立つ
ユニークな会であり、病診連携の実も挙げています。

（2）内科セミナー：医療の最新情報を中心として複数の講師によるセミナーを開催。

（3）東京内科医会医学会：会員による学術研究および臨床経験の発表会です。

（4）�賛助会員（企業）と共催の学術講演会� �
内科臨床のトピックスについて、著名な講師による講演会です。

（5）地臨床研修会：実地技術習得（エコー等）の研修会です。

（6）�医療保険・介護保険請求に関する情報� �
保険点数改定時など重要な項目について、ホームぺージに情報を提供いたします。

連絡先

正 式 名 称 一般社団法人　東京内科医会

住 所 〒 101-0062　東京都千代田区神田駿河台 2-5　東京都医師会館 4 階

電 話 番 号 03-3259-6133 ／ FAX 番号　03-3259-6155

ホームページ http://www.topa.jp/

メ ー ル topa@proof.ocn.ne.jp
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東京泌尿器科医会

■目的
本医会は、泌尿器科医療の発展・普及を図り、会員自らが研鑽することを通じて泌

尿器科の医療環境が改善することを目的としています。
日本臨床泌尿器科医会、東京都医師会、他科の臨床医会とも連携し、泌尿器科医療

の普及・理解のため活動しています。大学病院、一般病院、診療所など、勤務先を問
わず実地泌尿器科医にとって日常的に役立つ情報を提供しています。

■事業内容
（1）�学術集会� �

賛助会員との共催で年 2 回開催。内容は、特別講演、保険の Q&A など。� �
参加者に日本泌尿器科学会専門医制度単位、日本医師会生涯教育制度単位を付与
します。

（2）�泌尿器科医師保険診療講習会� �
7 月開催。特別講演、保険診療講習会で構成され、若い泌尿器科医師や臨床医に
役立つ、保険制度の基礎から最新の保険診療情報まで丁寧に解説します。

（3）�医会ニュース� �
年 2 回刊行。講演内容の要旨、寄稿文、保険診療の Q&A、診療報酬改定時の要
点、新規開業紹介、教室だよりなど

（4）�ホームページ：http://www.urology-tokyo.jp� �
診療連携に役立ち、市民にとって泌尿器科専門医検索の助けになるよう、会員施
設の MAP を掲載。入会方法はホームページ内に記載してあります。

連絡先

正 式 名 称 東京泌尿器科医会

住 所 〒 154-0003　世田谷区野沢 3-2-8-101　こだいら泌尿器科内

電 話 番 号 03-3410-2373 ／ FAX 番号　03-3410-2373

ホームページ http://www.urology-tokyo.jp/

メ ー ル kodaira@kodairaurology.jp
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東京都皮膚科医会

開業おめでとうございます。これから地域医療に貢献していただく一方、煩雑な保険
診療があります。保険診療には基本となる療養担当規則があり、その上、2 年に 1 度の
診療報酬改定があり、その度、対応していかねばなりません。

東京都医師会から保険医療講習会、医療保険情報などを通して情報は送られますが解り
づらい点もあります。当医会は日本臨床皮膚科医会東京支部で、診療報酬改定時に概要を
詳細にお知らせし、また、保険の問題点、質疑などの勉強会を年1回行っております。

レセプト審査基準は都道府県によって多少異なります。東京でのレセプト審査は殆ど
が当医会の皮膚科専門医によるものです。その他、学術講演会後の情報交換は、保険の
難解な疑問点を話し合う絶好な場ともなっています。ぜひ、入会をお待ちしております。

■目的
設立理念：臨床皮膚科学の発展普及と社会福祉の増進および医業の合理化と医療技

術の適正評価の実現、会員相互の団結と親睦融和。

■事業内容
（1）保険医療の健全化

（2）学術講演会

（3）在宅診療

（4）学校保健

（5）皮膚の日行事

（6）会員相互の親睦

（7）会誌発行

（8）日本皮膚科学会認定専門医取得の学術大会

連絡先

正 式 名 称 東京都皮膚科医会

住 所 〒 160-0023　新宿区西新宿 7-21-1　新宿ロイヤルビル M2F

電 話 番 号 03-5332-1112 ／ FAX 番号　03-5332-2890

ホームページ https://www.tcda.jp/

メ ー ル tcda-net@nifty.com
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日本放射線科専門医会・医会（JCR）関東部会

■目的
日本放射線科専門医会・医会は、放射線医療の啓蒙と発展ならびに放射線科医の地

位向上を推進し，会員間の情報交換を行い，もってわが国医療の発展を通して国民の
福祉に貢献することを目的とする。

■事業内容
以上の目的を達成するため，次の公益目的事業を行う。

（1）放射線診療を通じた国民医療水準の維持向上に関する事業

（2）適正な放射線医療の管理・運営の推進に関する事業

（3）放射線医学の啓発と安全管理に関する事業

（4）会員の学術研修と生涯教育に関する事業

（5）放射線診療関連の診療報酬の適正化に関する事業

（6）会員の国際交流の促進に関する事業

（7）機関誌・論文集の刊行などの情報発信事業

（8）会員の親睦と互助に関する事業

（9）前各号に掲げる事業に附帯又は関連する事業

連絡先

正 式 名 称 一般社団法人　日本放射線科専門医会・医会

住 所 〒 105-0013　東京都港区浜松町 2-2-11　廣瀬ビル 6 階

電 話 番 号 03-6435-9750 ／ FAX 番号　03-6435-9751

ホームページ https://jcr.or.jp/

メ ー ル office@jcr.or.jp
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東京産婦人科医会

■目的
東京産婦人科医会は女性の健康と母子保健の増進を目的として設立された組織で都

内で開業・勤務する産婦人科 1200 余名を有する一般社団法人です。

■事業内容
（1）�母体保護法指定医師研修会� �

「母体保護法」は民法における堕胎罪を阻却する人工妊娠中絶、不妊手術、家族
計画を規定した法律。指定医師の任命権者は東京都医師会。研修会を開催し、指
定医の資質向上をはかっている。

（2）�女性の健康� �
子宮がん・乳がん検診の受診率向上、子宮頸がん予防ワクチンの啓発、性犯罪被害
者支援、都内中学及び都立高校における性教育指導の実践に取り組んでいる。

（3）�母子保健� �
安心・安全な妊娠・出産をめざし、妊婦健康診査の充実、母子感染予防、新生児
聴覚スクリーニング、母体救命講習会及び新生児蘇生研修会の実施、産科医療保
障制度への参加、産婦（産後）健診の普及啓発。

（4）�臨床研究会の開催� �
年 4 回開催、内 2 回は東京産科婦人科学会と合同。

（5）�広報活動� �
ニュスレター年 4 回発行。会誌年 1 回発行。

（6）�おぎゃー献金活動� �
障害児支援のための献金活動に協力している。

連絡先

正 式 名 称 一般社団法人　東京産婦人科医会

住 所 〒 102-0083　東京都千代田区麹町 4-7　麹町パークサイドビル 402

電 話 番 号 03-5357-1201 ／ FAX 番号　03-5357-1202

ホームページ http://www.taog.gr.jp/

メ ー ル jimu2@taog.gr.jp
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東京都臨床整形外科医会

当会は 1969 年に設立され、都内で開業・勤務する整形外科医 400 名を有します。� �
各地に同様の医会があり、それらを統合する日本臨床整形外科学会の会員は約 6000 名
です。

■目的
（1）整形外科医の学術の向上を支援する

（2）保険診療に必要な算定基準や最新情報を提供する

（3）自賠責及び労災診療の特殊性を解説する

（4）都民が整形外科を理解して受診できるよう診療領域と診断治療を提示する

（5）会員相互の情報交換と親睦の場を提供する

■事業内容
（1）TCOA 主催の研修会：年間 30 単位（専門医資格継続に必要な単位）

（2）① �メーリングリストの運営：保険診療の改定情報や専門医資格更新について、
メールを通じ会員へ発信、会員からの質問も受付可能

② �運動器リハビリテーションセラピスト講習会：資格継続の単位取得可能� �
（1 回 4 単位、年 2 回開催）

（3）保険診療懇談会 : 年 2 回（診療報酬改定や自賠労災診療の内容に特化）

（4）都民公開講座 : ロコモ啓発活動として年一回開催、リーフレットを 3 万部発行

（5）�① 発行物：TCOA ニュース（年 4 回）、会誌（年 1 回）� �
② 病診連携：開業医の会員と勤務医会員の交流

連絡先

正 式 名 称 東京都臨床整形外科医会

住 所 〒 101-0062　千代田区神田駿河台 2-5　東京都医師会館 405

電 話 番 号 03-3518-2207 ／ FAX 番号　03-3518-2208

ホームページ https://www.tcoa.jp/

メ ー ル office_tokyo@tcoa.jp
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参考  リンク集

厚生労働省「保険診療における指導・監査」　※「保険診療の理解のために」も掲載
https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/shidou_kansa.html

厚生労働省「令和４年度診療報酬改定について」　※記載要領・疑義解釈等も掲載
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00037.html

厚生労働省「オンライン診療研修実施概要」
https://telemed-training.jp/entry

日本医師会「アドバンス・ケア・プランニング（ACP）」
https://www.med.or.jp/doctor/rinri/i_rinri/006612.html

日本医師会「超高齢社会におけるかかりつけ医のための適正処方の手引き」
https://www.med.or.jp/doctor/sien/s_sien/008610.html

日本医師会「医療安全管理指針のモデルについて」（改訂版）
https://www.med.or.jp/nichikara/anzen.pdf

日本医師会「院内感染対策指針のモデルについて」
https://www.med.or.jp/anzen/manual/kansenshishin.pdf

社会保険診療報酬支払基金「審査情報提供事例（医科）」
https://www.ssk.or.jp/shinryohoshu/teikyojirei/ika/index.html

国民健康保険中央会「審査情報提供事例について」
https://www.kokuho.or.jp/inspect/jirei/

東京都各科医会協議会
http://www.kakukaikai.org/

日本医師会
https://www.med.or.jp

東京都医師会
https://www.tokyo.med.or.jp/
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編集 	 東京都医師会　医療保険委員会

	 （任期：令和 3 年 8 月～令和 5 年 5 月）

委 員 長　　子 田　純 夫　　東久留米市医師会

副委員長　　藤 間　芳 郎　　中 野 区 医 師 会

　委 員　　　増 森　興 治　　千 代 田 区 医 師 会

　委 員　　　堀 　　浩一朗　　浅 草 医 師 会

　委 員　　　魚 住　　 葵　　江 東 区 医 師 会

　委 員　　　南 塚　俊 雄　　江 東 区 医 師 会

　委 員　　　安 藤　策 郎　　新 宿 区 医 師 会

　委 員　　　津 田　晃 男　　新 宿 区 医 師 会

　委 員　　　清 水　惠一郎　　目 黒 区 医 師 会

　委 員　　　福 下　公 子　　世 田 谷 区 医 師 会

　委 員　　　高 橋　俊 雅　　渋 谷 区 医 師 会

　委 員　　　種 田　明 生　　杉 並 区 医 師 会

　委 員　　　石 川　　 徹　　板 橋 区 医 師 会

　委 員　　　長谷川　倫 男　　練 馬 区 医 師 会

　委 員　　　嵐 　　裕 治　　調 布 市 医 師 会

　委 員　　　松 村　英 幸　　府 中 市 医 師 会

　委 員　　　須 永　　 進　　昭 和 大 学 医 師 会

東 京 都 医 師 会

会　長　　尾 﨑　治　夫

担当役員　　副会長　　平 川　博　之

理　事　　黒 瀨　　　巌

理　事　　蓮 沼　　　剛

理　事　　新 井　　　悟

理　事　　大 坪　由里子
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【おわりに】

いわゆる 2025 年・2040 年問題と呼ばれる人口構造の変化や高度先端医療の開発・普
及に伴って国民医療費が増大する懸念が指摘されるなど、社会保障制度に対する諸問題が
浮き彫りにされています。国家財政が一層厳しさを増す中で、国民医療費を徴収した保険
料だけでは賄いきれずその多くを税金に頼っている現実を背景に、医療保険の効率化や適
正化が益々強く求められるようになりました。

一方、今般のコロナ禍を受けて令和 4 年度診療報酬改定では、オンライン診療を初診か
ら原則解禁するなど DX 化を推進する方向性が随所に盛り込まれました。さらに外来感染
対策向上加算、オンライン資格確認やリフィル処方箋など多くの新設項目や変更が加えら
れ、将来振り返ってみると、今年度改定は保険診療の歴史的な転換点であったと認識され
るようになるかも知れません。

このように医療を取り巻く環境が急速に変化する中でも、国民の健康と生命を守ってき
た “ わが国が世界に誇る国民皆保険制度 ” を維持する事が肝要です。その使命を遂行する
ために、保険診療の基本的ルールを遵守しつつ質の高い医療を提供することが我々保険医
に求められています。

以上のような現状認識から東京都医師会は、適切な保険診療を実践するために役立つガ
イドブックの必要性を痛感し、本書「新規開業医のための保険診療の要点（総論）及び（各
論）」の作成を決意しました。「総論」では医療保険制度に係る重要情報を診療科横断的に
整理し、一方「各論」では各診療科別に日常診療で留意すべきポイントを懇切丁寧に説明
するよう心掛けました。つまり本書の総論と各論は “ 縦の糸と横の糸 ” として、“ 保険診療
の要点 ” を詳細かつ幅広に網羅しています。
「各論」を作成するにあたって東京都各科医会の格別なご理解とご協力を賜りましたこと

を、この場を借りてご紹介するとともに感謝申し上げます。また、本書「総論」・「各論」
の記載内容に関してご指導頂いた関東信越厚生局東京事務所、東京都社会保険診療報酬支
払基金並びに東京都国民健康保険連合会に深甚なる謝意を表したいと思います。

本書が発刊できたのは、執筆頂いた医療保険委員会委員はもとより、東京都医師会医療
保険課スタッフの献身的な努力の賜物でもあります。改めてご尽力賜りました全ての関係
各位に心よりお礼申し上げます。

今後は本書をデジタル化して利便性向上に努める事に加えて、診療報酬改定毎の改訂も
予定しております。東京都医師会員各位には日常診療の現場において本書を十分にご活用
頂いた上で、忌憚のないご意見・ご感想をお寄せ下さいますよう期待しております。

令和 4 年 6 月吉日
公益社団法人 東京都医師会
理事（医療保険）　黒瀬 巌
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