
医学 - 24 -

又は保険薬局での調剤に必要な情報を文書で提供した場合に、退院時に算定する。

(10) 「注３」の退院時服薬指導加算は、薬剤管理指導料の算定日にかかわらず、退院の日に

算定する。

(11) 退院時の指導内容を薬剤管理指導記録に記載するとともに、患者に交付した文書の写し

を薬剤管理指導記録に添付する等の方法で保存する。

(12) 薬剤管理指導、麻薬管理指導及び退院時服薬指導を行った場合は、必要に応じ、その要

点を文書で医師に提供すること。

Ｂ００９ 診療情報提供料(Ⅰ)

(１) 診療情報提供料(Ⅰ)は、医療機関間の有機的連携の強化及び医療機関から保険薬局又は

保健・福祉関係機関への診療情報提供機能の評価を目的として設定されたものであり、両

者の患者の診療に関する情報を相互に提供することにより、継続的な医療の確保、適切な

医療を受けられる機会の増大、医療・社会資源の有効利用を図ろうとするものである。

(２) 保険医療機関が、診療に基づき他の機関での診療の必要性等を認め、患者に説明し、そ

の同意を得て当該機関に対して、診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った場合に

算定する。

(３) 紹介に当たっては、事前に紹介先の機関と調整の上、下記の紹介先機関ごとに定める様

式又はこれに準じた様式の文書に必要事項を記載し、患者又は紹介先の機関に交付する。

また、交付した文書の写しを診療録に添付するとともに、診療情報の提供先からの当該患

者に係る問い合わせに対しては、懇切丁寧に対応するものとする。

ア イ及びウ以外の場合 別紙様式11

イ 市町村又は指定居宅介護支援事業者等 別紙様式12から別紙様式12の３

ウ 介護老人保健施設 別紙様式13

(４) 当該情報を提供する保険医療機関と特別の関係にある機関に情報提供が行われた場合や

、市町村等が開設主体である保険医療機関が当該市町村等に対して情報提供を行った場合

は算定できない。

(５) Ａ保険医療機関には、検査又は画像診断の設備がないため、Ｂ保険医療機関（特別の関

係にあるものを除く。）に対して、診療状況を示す文書を添えてその実施を依頼した場合

には、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できる。

(６) (５)の場合において、Ｂ保険医療機関が単に検査又は画像診断の設備の提供にとどまる

場合には、Ｂ保険医療機関においては、診療情報提供料(Ⅰ)、初診料、検査料、画像診断

料等は算定できない。なお、この場合、検査料、画像診断料等を算定するＡ保険医療機関

との間で合議の上、費用の精算を行うものとする。

(７) (５)の場合において、Ｂ保険医療機関が、検査又は画像診断の判読も含めて依頼を受け

、その結果をＡ保険医療機関に文書により回答した場合には、診療情報提供料(Ⅰ)を算定

できる。なお、この場合に、Ｂ保険医療機関においては、初診料、検査料、画像診断料等

を算定でき、Ａ保険医療機関においては検査料、画像診断料等は算定できない。

(８) 提供される情報の内容が、患者に対して交付された診断書等であって、当該患者より自

費を徴収している場合、意見書等であって、意見書の交付について診療報酬又は公費で既

に相応の評価が行われている場合には、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できない。

(９) 下記のア、イの場合については、患者１人につき月１回に限り、所定点数を算定する。
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また、いずれの場合も診療情報の提供に当たって交付した文書の写しを診療録に添付す

る。

ア 区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定すべき訪問診療を行っている保険医

療機関が、患者の同意を得て、診療の日から２週間以内に、当該患者に対して継続して

区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料又は区分番号「Ｃ００５－１－２」居

住系施設入居者等訪問看護・指導料を算定すべき看護若しくは指導又は区分番号「Ｃ０

０６」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定すべき指導管理を行っている

別の保険医療機関に対して、診療日、診療内容、患者の病状、日常生活動作能力等の診

療情報を示す文書を添えて、当該患者に係る療養上必要な情報を提供した場合

イ 区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料又は区分番号「Ｃ００５－１－２」

居住系施設入居者等訪問看護・指導料を算定すべき看護若しくは指導又は区分番号「Ｃ

００６」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定すべき指導管理を行ってい

る保険医療機関が、患者の同意を得て、診療の日から２週間以内に、別の保険医療機関

に対して、病歴、診療内容、患者の病状等の診療状況を示す文書を添えて、当該患者に

係る療養上必要な情報を提供した場合

(10) 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。

(11) 「注２」に掲げる「市町村」又は「指定居宅介護支援事業者等」に対する診療情報提供

は、入院患者については、退院時に患者の同意を得て退院の日から２週間以内に診療情報

の提供を行った場合にのみ算定する。この場合においては、家庭に復帰する患者が対象で

あり、別の保険医療機関、社会福祉施設、介護老人保健施設等に入院若しくは入所する患

者又は死亡退院した患者についてその診療情報を市町村又は指定居宅介護支援事業者等に

提供しても、診療情報提供料(Ⅰ)の算定対象とはならない。

(12) 「注２」に掲げる「市町村又は介護保険法第46条第１項の規定により都道府県知事が指

定する指定居宅介護支援事業者等」とは、当該患者の居住地を管轄する市町村（特別区を

含む。以下同じ。）、保健所若しくは精神保健福祉センター又は指定居宅介護支援事業者

若しくは地域包括支援センターをいう。また、「保健福祉サービスに必要な情報」とは、

当該患者に係る健康教育、健康相談、機能訓練、訪問指導等の保健サービス又はホームヘ

ルプサービス、ホームケア促進事業、ショートステイ、デイサービス、日常生活用具の給

付等の介護保険の居宅サービス若しくは福祉サービスを有効かつ適切に実施するために必

要な診療並びに家庭の状況に関する情報をいう。

(13) 「注３」については、在宅での療養を行っている疾病、負傷のため通院困難な患者（以

下「在宅患者」という。）に対して、適切な在宅医療を確保するため、当該患者の選択す

る保険薬局の保険薬剤師が、訪問薬剤管理指導を行う場合であって、当該患者又はその看

護等に当たる者の同意を得た上で、当該保険薬局に対して処方せん又はその写しに添付し

て、当該患者の訪問薬剤管理指導に必要な診療情報を提供した場合に算定する。この場合

において、交付した文書の他、処方せんの写しを診療録に添付する。

なお、処方せんによる訪問薬剤管理指導の依頼のみの場合は診療情報提供料(Ⅰ)は算定で

きない。

(14) 「注４」については、精神障害者である患者であって、次に掲げる施設に入所している
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患者又は介護老人保健施設（当該保険医療機関と同一の敷地内にある介護老人保健施設そ

の他これに準ずる介護老人保健施設を除く。「注５」において同じ。）に入所している患

者の診療を行っている保険医療機関が、診療の結果に基づき、患者の同意を得て、当該患

者が入所しているこれらの施設に対して文書で診療情報を提供した場合に算定する。

ア グループホーム及びケアホーム（障害者自立支援法第５条第10項に規定する共同生活

介護を行う事業所及び同条第16項に規定する共同生活援助を行う事業所をいう。）

イ 障害者支援施設（障害者自立支援法第５条第12項に規定する障害者支援施設をいい、

日中活動として同条第６項に規定する生活介護を行うものを除く。）

ウ 障害者自立支援法施行規則（平成18年厚生労働省令第19条）第６条の７第２項に規定

する自立訓練（生活訓練）を行う事業所

エ 障害者自立支援法第５条第14項に規定する就労移行支援を行う事業所

オ 障害者自立支援法第５条第15項に規定する就労継続支援を行う事業所

カ 障害者自立支援法第５条第22項に規定する福祉ホーム

キ 障害者自立支援法附則第48条の規定によりなお従前の例により運営することができる

こととされた精神保健福祉法第50条の２第１項に規定する精神障害者社会復帰施設

(15) 「注６」に掲げる「老人性認知症センター等」とは、認知症の症状にある患者の鑑別診

断、治療方針の選定等を行うものとして、都道府県知事が指定した保険医療機関等をいう

ものであり、その取扱いについては、「老人性認知症センター事業実施要綱」（平成元年

７月11日付健医発第850号）等を参考とし、都道府県精神保健主管課（部）と連絡を密に

するものであること。

(16) 「注７」に掲げる退院患者の紹介に当たっては、心電図、脳波、画像診断の所見等診療

上必要な検査結果、画像情報等及び退院後の治療計画等を添付すること。また、添付した

写し又はその内容を診療録に貼付又は記載すること。なお、算定対象が介護老人保健施設

である場合は、当該加算を算定した患者にあっては、その後６か月間、当該加算は算定で

きない。

(17) 「注８」の加算は、区分番号「Ｂ００５―４」ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)が算定

されない場合であっても算定できる。

(18) 「注９」に掲げる「専門医療機関」とは、鑑別診断、専門医療相談、合併症対応、医療

情報提供等を行うとともに、かかりつけの医師や介護サービス等との調整を行う保険医療

機関であること。

(19) 「注10」の加算については、身体症状を訴えて精神科以外の診療科を受診した患者につ

いて、当該精神科以外の診療科の医師が、その原因となりうる身体疾患を除外診断した後

に、うつ病等の精神疾患を疑い、精神医療の必要性を認め、患者に十分な説明を行い、同

意を得て、精神科を標榜する別の保険医療機関の精神科に当該患者が受診する日（紹介し

た日より１月間以内とし、当該受診日を診療録に記載すること。）について予約を行った

上で、患者の紹介を行った場合に算定する。

Ｂ０１０ 診療情報提供料(Ⅱ)

(１) 診療情報提供料(Ⅱ)は、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

）を得ることを推進するものとして、診療を担う医師がセカンド・オピニオンを求める患

者又はその家族からの申し出に基づき、治療計画、検査結果、画像診断に係る画像情報等
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、他の医師が当該患者の診療方針につい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その家族に提供した場合に算定できるものである。なお

、入院中の患者に対して当該情報を提供した場合であっても算定できるものである。

(２) 診療情報提供料(Ⅱ)は、患者又はその家族からの申し出に基づき、診療に関する情報を

患者に交付し、当該患者又はその家族が診療を担う医師及び当該保険医療機関に所属する

医師以外の医師による助言を求めるための支援を行うことを評価したものであり、医師が

別の保険医療機関での診療の必要性を認め、患者の同意を得て行う区分番号「Ｂ００９」

診療情報提供料(Ⅰ)を算定すべき診療情報の提供とは明確に区別されるべきものであるこ

と。

(３) 診療情報提供料(Ⅱ)を算定すべき診療情報の提供に当たっては、患者又はその家族から

の希望があった旨を診療録に記載する。

(４) 助言を受けた患者又はその家族の希望については、その後の治療計画に十分に反映させ

るものであること。

Ｂ０１１－３ 薬剤情報提供料

(１) 薬剤情報提供料は入院中の患者以外の患者に対して、処方した薬剤の名称（一般名又は

商品名）、用法、用量、効能、効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を、当該処方

に係る全ての薬剤について、文書（薬袋等に記載されている場合も含む。）により提供し

た場合に月１回に限り所定点数を算定する。

(２) 「注１」に規定する場合において、さらに、後期高齢者である患者に対して、当該患者

の薬剤服用歴が経時的に管理できる手帳に、処方した薬剤の名称（一般名又は商品名）、

保険医療機関名及び処方年月日を記載した場合には、月１回に限り「注２」に規定する加

算を算定できる。なお、この場合の「手帳」とは、経時的に薬剤の記録が記入でき、かつ

次のアからウに掲げる事項を記録する欄がある薬剤の記録用の手帳をいう。

ア 患者の氏名、生年月日、連絡先等患者に関する記録

イ 患者のアレルギー歴、副作用歴等薬物療法の基礎となる記録

ウ 患者の主な既往歴等疾病に関する記録

また、所有している手帳を持参しなかった患者に対しては、手帳に貼付できるよう、薬

剤の名称が記載された簡潔な文書（シール等）を交付した場合でも算定できるが、その場

合には、当該文書を手帳に貼付するよう、患者に対して指導を行うとともに、次回、当該

文書が手帳に貼付されていることを確認すること。

(３) やむを得ない理由により、薬剤の名称に関する情報を提供できない場合は、これに代え

て薬剤の形状（色、剤形等）に関する情報を提供することにより算定できる。また、効能

、効果、副作用及び相互作用に関する情報については患者が理解しやすい表現であること

が必要である。

(４) 同一薬剤であっても、投与目的（効能又は効果）が異なる場合には、当該情報を提供す

れば薬剤情報提供料を算定できる。また、類似する効能又は効果を有する薬剤への変更の

場合にあっても薬剤情報提供料を算定できる。

(５) 処方の内容に変更があった場合については、その都度薬剤情報提供料を算定できる。た

だし、薬剤の処方日数のみの変更の場合は、薬剤情報提供料は算定できない。

(６) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、同一日に２以上の診療科で処方された
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場合であっても、１回のみの算定とする。

(７) 薬剤情報提供料を算定した場合は、薬剤情報を提供した旨を診療録に記載する。

Ｂ０１１－４ 医療機器安全管理料

(１) 医療機器安全管理料を算定する保険医療機関においては、医療機器の安全使用のための

職員研修を計画的に実施するとともに、医療機器の保守点検に関する計画の策定、保守点

検の適切な実施及び医療機器の安全使用のための情報収集等が適切に行われていること。

(２) 医療機器安全管理料１は、医師の指示の下に、生命維持管理装置の安全管理、保守点検

及び安全使用を行う臨床工学技士を配置した保険医療機関を評価したものであり、当該保

険医療機関において、生命維持管理装置を用いて治療を行った場合に１月に１回に限り算

定する。

(３) 生命維持管理装置とは、人工心肺装置及び補助循環装置、人工呼吸器、血液浄化装置（

人工腎臓を除く。）、除細動装置及び閉鎖式保育器をいう。

(４) 医療機器安全管理料２は、医師の指示の下に、放射線治療機器の安全管理、保守点検及

び安全使用のための精度管理を行う体制を評価したものであり、当該保険医療機関におい

て、照射計画に基づく放射線治療が行われた場合、一連の照射につき当該照射の初日に１

回に限り算定する。

(５) 放射線治療機器とは、高エネルギー放射線治療装置（直線加速器）及びガンマナイフ装

置をいう。

Ｂ０１２ 傷病手当金意見書交付料

(１) 傷病手当金意見書交付料は、医師・歯科医師が労務不能と認め証明した期間ごとにそれ

ぞれ算定できる。

(２) 傷病手当金意見書交付料は、意見書の交付時点において当該被保険者に対し療養の給付

を行うべき者に対し請求する。

(３) 傷病手当金を受給できる被保険者が死亡した後に、その遺族等が当該傷病手当金を受給

するために意見書の交付を求め、医師・歯科医師が意見書を交付した場合は、当該遺族等

に対する療養の給付として請求する。

なお、この場合において、診療報酬明細書の摘要欄に 相続 と表示し、また、傷病名欄

には、遺族等が他に療養の給付を受けていない場合は意見書の対象となった傷病名を、他

に療養の給付を受けている場合は遺族自身の傷病名と意見書の対象となった傷病名の両方

を記載する。

(４) 医師・歯科医師が傷病手当金意見書を被保険者に交付した後に、被保険者が当該意見書

を紛失し、再度医師・歯科医師が意見書を交付した場合は、最初の傷病手当金意見書交付

料のみを算定する。この場合、２度目の意見書の交付に要する費用は、被保険者の負担と

する。

(５) 感染症法第37条の２による医療を受くべき患者に対して、公費負担申請のために必要な

診断書の記載を行った場合は、傷病手当金意見書交付料の所定点数の100分の100を、更に

被保険者である患者について、この申請手続に協力して保険医療機関が代行した場合は、

同じく傷病手当金意見書交付料の所定点数の100分の100を算定できる。なお、感染症法第

37条による結核患者の入院に係る感染症法関係の診断書についても所定点数の100分の100

を算定できる。
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(６) 健康保険法若しくは国民健康保険法に基づく出産育児一時金若しくは出産手当金に係る

証明書又は意見書については算定しない。

Ｂ０１３ 療養費同意書交付料

(１) 療養費同意書交付料は、医師が療養の給付を行うことが困難であると認めた患者に対し

、あん摩・マッサージ、はり及びきゅうの施術に係る同意書又は診断書（以下「同意書等

」という。）を交付した場合に算定する。

(２) 初療の日から３月を経過してさらにこれらの施術を受ける必要がある場合において、同

意書等を再度交付する場合にも別に算定できる。ただし、同意書等によらず、医師の同意

によった場合には算定できない。

(３) 医師が同意書等を交付した後に、被保険者等が当該同意書等を紛失し、再度医師が同意

書等を交付した場合は、最初に同意書等を交付した際にのみ算定できる。この場合におい

て、２度目の同意書等の交付に要する費用は、被保険者の負担とする。

Ｂ０１４ 後期高齢者退院時薬剤情報提供料

(１) 後期高齢者退院時薬剤情報提供料は、医薬品の副作用や相互作用、重複投薬を防止する

ため、後期高齢者である患者の入院時に、薬剤服用歴や患者が持参した医薬品等（医薬部

外品及びいわゆる健康食品等を含む。）を確認するとともに、入院中に使用した主な薬剤

の名称等を患者の薬剤服用歴が経時的に管理できる手帳（区分番号「Ｂ０１１―３」薬剤

情報提供料の（２）に掲げる手帳をいう。以下同じ。）に記載した場合に、退院の日１回

に限り算定する。

(２) 入院時に、医薬品の服用状況及び薬剤服用歴を手帳等により確認するとともに、患者が

、医薬品等を持参している場合には、当該医薬品等について実際に確認し、その名称等及

び確認した結果の要点を診療録に記載する。

(３) 入院中に使用した薬剤のうち、どの薬剤について手帳に記載するかは、患者の病態や使

用する薬剤の種類によるが、少なくとも、退院直前（概ね退院前１週間以内）に使用した

薬剤及び入院中に副作用が発現した薬剤については記載する。副作用が発現した薬剤につ

いては、投与量、当該副作用の概要、投与継続の有無を含む講じた措置、転帰等について

記載する。

(４) 手帳を所有している患者については、原則として、退院時までに家族等に持参してもら

うこととするが、持参できない場合には、必要な情報が記載された簡潔な文書（シール等

）を交付し、所有している手帳に貼付するよう、患者に対して指導を行った場合でも算定

できる。

(５) 後期高齢者退院時薬剤情報提供料を算定した場合は、薬剤情報を提供した旨及び提供し

た情報の要点を診療録に記載する。なお、区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料を算定し

ている患者の場合にあっては、薬剤管理指導記録に記載することで差し支えない。

(６) 死亡退院の場合は算定できない。

Ｂ０１５ 後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料

(１) 後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料は、栄養管理計画に基づき栄養管理が実施され

ている入院中の患者の退院に際して、管理栄養士が医師の指示の下、当該計画に基づき、

患者、家族等に対して、患者の退院後の生活を勘案した上で、退院後の在宅での栄養・食

事管理について概ね15分以上指導を行うとともに、必要な情報を文書で提供した場合に、
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退院時に算定する。

(２) 後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料の対象となる患者は、経口摂取を行う患者であ

って次のアからエに掲げる要件の全てに該当するものであること。なお、経管栄養のみの

患者は対象となっていないが、経管栄養と経口摂取を併用している場合は、対象患者とな

ること。

ア 当該指導の実施日において75歳以上であること。

イ 低栄養状態にある者。なお、低栄養状態にある者とは、アルブミン値が概ね3.5g/dl

以下の者若しくはＢＭＩが概ね18.5未満の者又は医師が低栄養状態にあると認めた者を

いう。

ウ 区分番号「Ａ２３３」栄養管理実施加算が算定されていること。

エ 当該指導の実施日において、食事が提供されていること。

(３) 管理栄養士への指示事項は、当該患者ごとに適切なものであることとするが、少なくと

も低栄養の状態、栄養補給に関する事項（栄養補給量、栄養補給方法等）についての具体

的な指示を含まなければならない。

(４) 当該保険医療機関以外の管理栄養士により指導が行われている場合は、算定できない。

(５) 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

ない。また、退院後、栄養士の配置が義務づけられている施設へ入所する場合は算定でき

ない。

(６) 退院時栄養・食事管理指導料は、指導の実施日にかかわらず退院日に算定する。ただし

、当該指導料を算定した退院の日から起算して１か月以内に行われる当該指導については

算定できない。

(７) 医師は、診療録に管理栄養士への指示事項を記載する。

(８) 患者に交付する文書は、当該患者ごとに適切なものであることとするが、少なくとも退

院後の栄養・食事管理の目標、栄養補給に関する事項（食事内容等）等についての具体的

な指導内容を含まなければならない。

(９) 管理栄養士は、患者に交付した文書を診療録等に添付する等の方法で保存すること。ま

た、患者ごとに退院時栄養・食事管理指導記録を作成するとともに、当該指導記録に退院

後の栄養・食事管理の目標、栄養補給に関する事項（食事内容等）等についての具体的な

指導内容を明記すること。

Ｂ０１６ 後期高齢者診療料

(１) 後期高齢者診療料は、慢性疾患を有する後期高齢者に対し、継続的な診療を提供し計画

的な医学管理の下に、患者の心身の特性にふさわしい外来医療の提供を行う取組を評価す

るものであり、診療所及び当該病院を中心に半径４キロメートル以内に診療所が存在しな

い病院において算定できることとする。

(２) 後期高齢者診療料は、服薬、運動、栄養、日常生活等の慢性疾患に対する全身的な医学

管理を行う旨、患者に対して診療計画書により丁寧に説明を行い、患者の同意を得て、当

該診療計画書を交付し、当該診療計画に基づき、必要な指導を行った場合に月１回を限度

として算定する。なお、行った指導内容の要点を診療録に記載するとともに、別紙様式14

又はこれに準じた形式を参考にした文書を用いて患者に提供すること。

(３) 後期高齢者診療料は、服薬、運動、栄養、日常生活等に関する総合的な治療管理に係る
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診療計画書（診療計画書の様式は、別紙様式15又はこれに準じた様式とする。）を交付し

た月から算定するものとする。交付の頻度は、３月に１回程度を目途とするが、病状が安

定し、診療計画に変更の必要がないと認められる患者については、最長で１年間の診療計

画書を作成しても差し支えない。なお、交付した当該診療計画書の写しは診療録に添付し

ておくものとする。

(４) 第１回目の後期高齢者診療料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診の日又は

退院の日の属する月においては、算定できないものであること。ただし、同一月に入院日

及び退院日がある月において、当該入院日前に行った診療については、後期高齢者診療料

を算定できる。

(５) 当該患者の診療に際して行った第１部医学管理等（区分番号「Ｂ００９」診療情報提供

料(Ⅰ)、区分番号「Ｂ０１０」診療情報提供料(Ⅱ)、区分番号「Ｂ０１７」後期高齢者外

来継続指導料及び区分番号「Ｂ０１８」後期高齢者終末期相談支援料を除く。）、第３部

検査（第５節に規定する薬剤料及び第６節に規定する特定保険医療材料料に係る費用を除

く。）、第４部画像診断（第４節に規定する薬剤料及び第５節に規定する特定保険医療材

料料に係る費用を除く。）及び第９部処置（第２節に規定する処置医療機器等加算、第３

節に規定する薬剤料及び第４節に規定する特定保険医療材料料に係る費用を除く。）の費

用は全て所定点数に含まれる。ただし、病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び

処置のうち、それぞれの区分番号の所定点数（注加算を除く。）が550点以上のものにつ

いては別途算定できる。

(６) 病状の急性増悪時に、区分番号の点数（注加算を除く。）が550点以上の検査等を実施

した場合は、その理由等を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

(７) 次の項目を含む検査等を定期的に実施し、その結果を患者、家族等に懇切丁寧に説明し

診療計画に反映すること。ただし、健康診査において同じ項目の検査を行った場合は、そ

れらの結果を診療計画に反映することで差し支えない。

ア 年２回以上の患者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等についての生活機能を

含んだ評価

イ 年１回以上の身体計測（身長、体重、比体重を測定する。）

ウ 年１回以上の検尿（随時に採取した尿について、糖、蛋白を測定する。）

エ 年１回以上次の循環器検査を行うこと

(イ) 心電図検査（安静時の標準12誘導心電図を記録すること。）

(ロ) 血液化学検査（ＬＤＬ－コレステロール、ＨＤＬ－コレステロール及び中性脂肪

を測定すること。）

オ 年１回以上の貧血検査（血液中の赤血球数、血色素量（ヘモグロビン値）及びヘマト

クリット値を測定すること。）

カ 年１回以上の肝機能検査（ＧＯＴ、ＧＰＴ及びγ－ＧＴＰを測定すること。）

キ 年１回以上の血糖検査（空腹時血糖又はヘモグロビンＡ１ｃを測定すること。）

(８) 市町村が実施する健康診査及び保健指導の内容を診療計画に反映すること。

(９) 後期高齢者の生活機能を含んだ評価の実施にあたっては、関係学会等よりガイドライン

が示されているので、評価が適切に実施されるよう十分留意すること。

(10) 当該患者の服薬状況及び薬剤服用歴を当該患者の薬剤服用歴が経時的に管理できる手帳
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（区分番号「Ｂ０１１－３」薬剤情報提供料の(２)に掲げる手帳をいう。）等により確認

すること。また、院内処方を行った患者が当該手帳を所持している場合は投薬内容等を記

載すること。

(11) 後期高齢者診療料は、当該患者に対して主病である慢性疾患の診療を行っている保険医

療機関が算定するものであること。

(12) 継続的な診療を提供する観点から、当該保険医療機関においては、同一の保険医による

診療を行うことを原則とする。ただし、都合により他の保険医が診療を行った場合であっ

ても、後期高齢者診療料を算定できることとする。

(13) ２以上の診療科にわたり受診している場合においては、主病と認められる慢性疾患の治

療に当たっている診療科においてのみ算定する。

(14) 主病とは、当該患者の全身的な医学管理の中心となっている慢性疾患をいうものであ

る。

(15) 後期高齢者診療料は、別に厚生労働大臣が定める慢性疾患を主病とする患者に対し、実

際に主病を中心とした療養上必要な管理が行われていない場合や対診又は依頼により検査

のみを行っている場合などの実態的に主病に対する治療が行われていない場合には算定で

きない。

(16) 同一保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める慢性疾患を主病とする複数の患

者の診療を行っている場合において、後期高齢者診療料を算定する患者と算定しない患者

が混在することはありえるものであること。

(17) 往診又は電話等による再診時に行われた指導及び診療は、後期高齢者診療料の算定の基

礎となる指導及び診療とはならない。

(18) 同一月において、第２部在宅医療第１節、第２節（ただし、区分番号「Ｃ０００」往診

料、区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料を除く）を算定した患者は後期高齢者診療料を

算定できない。

(19) 後期高齢者診療料は、当該点数を算定後であって病状の急変等により自院又は他院に入

院した場合であっても算定できることとする。

(20) 当該月に後期高齢者診療料を算定した患者の病状の悪化等の場合には、翌月に後期高齢

者診療料を算定しないことができる。ただし、その場合は、理由等を診療報酬明細書の摘

要欄に記載すること。

(21) 専門外等の理由により他の保険医療機関を受診する場合には、診療の状況を示す文書を

交付する等十分な連携を図るとともに、当該他の保険医療機関名を診療録に記載するこ

と。

(22) 後期高齢者診療料を算定する保険医療機関の保険医にあっては、後期高齢者の診療に資

する新しい知見等に関する研修を受けるよう努めること。

(23) 後期高齢者診療料の算定に当たっては、算定の基礎となる指導及び診療が行われた時点

で75歳以上の患者であること。

Ｂ０１７ 後期高齢者外来継続指導料

(１) 退院後の後期高齢者の生活を支えるには、入院中に行われた診療内容等が、当該患者の

通院による診療を担う保険医に円滑に引き継がれることが重要であり、そのような取組を

評価する。
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(２) 後期高齢者外来継続指導料は、区分番号「Ｂ０１６」後期高齢者診療料を算定している

患者の通院による診療を担う保険医療機関（以下この項において単に「当該患者の通院に

よる診療を担う保険医療機関」という。）において、当該後期高齢者診療料を入院の日の

属する月又はその前月に算定している患者が他の保険医療機関に入院した場合であって、

当該患者が退院後に再び当該患者の通院による診療を担う保険医療機関において診療を行

う場合に、退院後の最初の診療日に算定する。

(３) 後期高齢者外来継続指導料を算定できる退院後の最初の診療日とは、退院日の属する月

の翌々月までのことをいう。また、退院日から30日以上経過して算定する場合には、その

間の診療状況を患者に確認すること。

(４) 当該患者の通院による診療を担う保険医療機関は、入院していた保険医療機関から入院

中の診療に関する情報提供を受けること。

Ｂ０１８ 後期高齢者終末期相談支援料

(１) 後期高齢者終末期相談支援料は、後期高齢者である患者が、終末期においても安心した

療養生活を送ることができるよう、医師等の医療関係職種から適切な情報の提供と説明が

なされ、それに基づいて患者が医療従事者と話し合いを行い、患者が終末期における療養

について十分に理解することを基本とした上で、診療が進められることを目的としたもの

である。

(２) 一般的に認められている医学的知見に基づき終末期と保険医が判断した者について、医

師、看護師その他の医療関係職種が共同し、患者及びその家族等とともに、診療内容を含

む終末期における療養について、「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」（

平成18年５月21日医政発第0521011号）、「終末期医療に関するガイドライン」（日本医

師会）等を参考として、患者の十分な理解を得るために話し合い、その内容を文書（電子

媒体を含む。）又は映像により記録した媒体（以下、この区分において「文書等」とい

う。）にまとめて提供した場合に患者１人につき１回に限り算定する。とりまとめた内容

の提供に当たって交付した文書等の写しを診療録に添付すること。

(３) 患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の対象

とならない。また、患者の自発的な意思を尊重し、終末期と判断した患者であるからとい

って、保険医は患者に意思の決定を迫ってはならない。

(４) 話し合う内容は、現在の病状、今後予想される病状の変化に加え、病状に基づく介護を

含めた生活支援、病状が急変した場合の治療等の実施の希望及び急変時の搬送の希望（希

望する場合にあっては搬送先の医療機関等を含む。）をいうものであること。

(５) なお、入院中の患者については、患者及び家族等と話し合いを行うことは日常の診療に

おいても必要かつ当然のことであることから、特に連続して１時間以上に渡り話し合いを

行ったうえで、患者の十分な理解を得ること。

(６) 時間の経過、患者の病状の変化、医学的評価の変更、生活の変化に応じて、また、患者

の意思が変化するものであることに留意して、その都度説明し患者の十分な理解を得るこ

と。ただし、変更があった際の文章等の作成に係る費用については所定点数に含まれ、別

に算定できない。

(７) 入院中の患者については退院時又は死亡時、入院中以外の患者については死亡時に算定

する。
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第２部 在宅医療

＜通則＞

在宅医療の費用は、第１節在宅患者診療・指導料、第２節在宅療養指導管理料第１款在宅療養

指導管理料、第２節在宅療養指導管理料第２款在宅療養指導管理材料加算、第３節薬剤料及び第

４節特定保険医療材料料に掲げる所定点数を合算した点数により算定する。

第１節 在宅患者診療・指導料

１ 保険医療機関は、同一の患者について、区分番号「Ｃ０００」往診料、区分番号「Ｃ００

１」在宅患者訪問診療料、区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料、区分番号「Ｃ０

０５－１－２」居住系施設入居者等訪問看護・指導料、区分番号「Ｃ００６」在宅患者訪問リ

ハビリテーション指導管理料、区分番号「Ｃ００８」在宅患者訪問薬剤管理指導料、区分番号

「Ｃ００９」在宅患者訪問栄養食事指導料又は区分番号「Ｉ０１２」精神科訪問看護・指導料

（以下この部において「訪問診療料等」という。）のうち、いずれか１つを算定した日におい

ては、他のものを算定できない。

ただし、在宅患者訪問診療等を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の

往診料の算定については、この限りではない。

２ 一の保険医療機関が訪問診療料等のいずれか１つを算定した日については、当該保険医療機

関と特別の関係にある他の保険医療機関は訪問診療料等を算定できない。

ただし、訪問診療等を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の往診料の

算定については、この限りではない。

３ 保険医療機関と特別の関係にある訪問看護ステーションが、当該保険医療機関の医師から訪

問看護指示書の交付を受けた患者について、訪問看護療養費を算定した日においては、当該保

険医療機関は訪問診療料等を算定できない。

ただし、当該訪問看護を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の往診料

の算定については、この限りではない。

４ 在宅療養支援診療所とは、地域における患者の在宅療養の提供に主たる責任を有するもので

あり、患者からの連絡を一元的に当該診療所で受けるとともに、患者の診療情報を集約する等

の機能を果たす必要があること。このため、以下の要件のいずれにも該当し、緊急時の連絡体

制及び24時間往診できる体制等を確保しなければならない。

ア 当該診療所において、24時間連絡を受ける医師又は看護職員（以下この部において「連絡

担当者」という。）をあらかじめ指定するとともに、連絡担当者及び連絡担当者と直接連絡

がとれる連絡先電話番号等、緊急時の注意事項等について、事前に患者又はその看護を行う

家族に対して説明の上、文書により提供し、診療録にその写しを添付すること。なお、曜日、

時間帯ごとに担当者が異なる場合には、それぞれ曜日、時間帯ごとの担当者及び当該担当者

と直接連絡がとれる連絡先電話番号等を文書上に明示すること。

イ 当該診療所において、又は別の保険医療機関（特別の関係にあるものを含む。）の保険医

との連携により、患家の求めに応じて、24時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏

名、担当日等を文書により患家に提供し診療録に添付すること。

ウ 当該診療所において、又は別の保険医療機関（特別の関係にあるものを含む。）の医師若

しくは看護師又は訪問看護ステーション（特別の関係にあるものを含む。）の看護師等との
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連携により、患家の求めに応じて、当該診療所の保険医の指示に基づき、24時間訪問看護の

提供が可能な体制を確保し、訪問看護の担当者の氏名、担当日等を文書により患家に提供し、

診療録にその写しを添付すること。

エ 当該診療所において、又は別の保険医療機関（特別の関係にあるものを含む。）との連携

により、緊急時に在宅での療養を行っている患者が入院できる病床を常に確保し、受入医療

機関の名称等をあらかじめ地方社会保険事務局長に届け出ていること。

オ 他の保険医療機関（特別の関係にあるものを含む。）又は訪問看護ステーション（特別の

関係にあるものを含む。）と連携する場合には、連携する保険医療機関（特別の関係にある

ものを含む。）又は訪問看護ステーション（特別の関係にあるものを含む。）（以下この部

において「連携保険医療機関等」という。）において緊急時に円滑な対応ができるよう、あ

らかじめ患家の同意を得て、当該患者の病状、治療計画、直近の診療内容等緊急の対応に必

要な診療情報を連携保険医療機関等に文書（電子媒体を含む。）により随時提供し、当該提

供した診療情報の写しを当該患者の診療録に添付すること。なお、連携保険医療機関等の保

険医又は看護師等との診療情報の共有に際し、当該患者の診療情報の提供を行った場合、こ

れに係る費用は各所定点数に含まれ別に算定できない。

カ 患者に関する診療記録管理を行うにつき必要な体制が整備されていること。

キ 当該地域において、他の保健医療サービス及び福祉サービスとの連携調整を担当する者と

連携していること。

ク 年に１回、在宅看取り数等を地方社会保険事務局長に報告していること。

５ 連携保険医療機関等の保険医又は看護師等であって、在宅療養支援診療所の保険医の指示に

より、緊急の往診又は訪問看護を行うものは、患者の診療情報について、あらかじめ在宅療養

支援診療所の保険医から提供を受け、緊急時に十分活用できる体制にて保管する必要があるこ

と。また、当該緊急の往診又は訪問看護の後には、診療内容等の要点を診療録に記載するとと

もに、在宅療養支援診療所の保険医が患者の診療情報を集約して管理できるよう、速やかに在

宅療養支援診療所の保険医に対し、診療情報の提供を行うこと。なお、在宅療養支援診療所の

保険医に対し、連携保険医療機関等から当該患者の診療情報の提供を行った場合の費用は、各

所定点数に含まれ別に算定できない。

６ 当該患者の病状急変時等に、連携保険医療機関等の保険医又は看護師等が往診又は訪問看護

を行った場合には、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、区分番号

「Ｃ０００」往診料又は区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料は往診等を行った保

険医又は看護師等の属する保険医療機関において算定する。

７ 連携保険医療機関等が、在宅療養支援診療所の保険医の指示により往診又は訪問看護を行っ

た場合は、診療報酬明細書の摘要欄に連携する在宅療養支援診療所の名称及び 支援 と記載す

ること。

Ｃ０００ 往診料

(１) 往診料は、患家の求めに応じて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に赴いて診療を行った場合には算定できない。

(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する。

(３) 「注１」に規定する「別に厚生労働大臣が定める時間」とは、保険医療機関において専
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ら診療に従事している時間であって、概ね午前８時から午後１時までの間とする。

(４) 「注１」の加算の対象となる緊急な場合とは、患者又は現にその看護に当たっている者

からの訴えにより、速やかに往診しなければならないと判断した場合をいい、具体的には、

急性心筋梗塞、脳血管障害、急性腹症等が予想される場合をいう。

(５) 「注１」における所定点数とは、往診料に「注２」及び「注４」における加算点数を合

算した点数をいう。

(６) 夜間（深夜を除く。）とは概ね午後６時から翌日の午前６時まで、又は午後７時から翌

日の午前７時までのように、12時間を標準として各都道府県において統一的取扱いをする

こととし、深夜の取扱いについては、午後10時から午前６時までとする。

(７) 「注１」ただし書の加算については、往診及び訪問看護により24時間対応できる体制等

を確保し、在宅での療養を行っている患者の療養を担う保険医及び連絡担当者の氏名、連

絡先電話番号等、担当日、緊急時の注意事項等並びに往診担当医及び訪問看護担当者の氏

名等について、文書により提供している患者に限り、算定できる。

(８) 「注２」における診療時間とは、実際に診療に当たっている時間をいう。交通機関の都

合その他診療の必要以外の事由によって患家に滞在又は宿泊した場合においては、その患

家滞在の時間については、診療時間に算入しない。

(９) 同一の患家（有料老人ホーム等であって、その形態から当該ホーム全体を同一の患家と

みなすことが適当であるものを含む。）で２人以上の患者を診療した場合は、２人目以降

の患者については往診料又は区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定せず、区分

番号「Ａ０００」初診料又は区分番号「Ａ００１」再診料若しくは区分番号「Ａ００２」

外来診療料及び第２章特掲診療料のみを算定する。この場合において、２人目以降のそれ

ぞれの患者の診療に要した時間が１時間を超えた場合は、その旨を診療報酬明細書の摘要

欄に記載し、往診料の「注２」の加算又は在宅患者訪問診療料の「注３」の加算の点数を

算定する。なお、診療上の必要に基づき、同一の患家で複数の患者を診療することが継続

的に行われる場合には、１人目に診療する患者が特定の人に偏ることのないようにするな

ど、患者の費用負担の観点から適切な配慮を行うこと。

(10) 往診又は訪問診療を行った後に、患者又はその家族等が単に薬剤を取りに医療機関に来

た場合は、再診料又は外来診療料は算定できない。

(11) 「注３」に規定する加算は、患者が在宅で死亡した場合であって、死亡日に往診を行い、

死亡診断を行った場合に算定する。

(12) 保険医療機関の所在地と患家の所在地との距離が16キロメートルを超える往診について

は、当該保険医療機関からの往診を必要とする絶対的な理由がある場合に認められるもの

であって、この場合の往診料の算定については、16キロメートル以内の場合と同様、本区

分及び「注１」、「注２」、「注３」により算定する。この絶対的に必要であるという根

拠がなく、特に患家の希望により16キロメートルを超える往診をした場合の往診料は保険

診療としては算定が認められないことから、患者負担とする。この場合において、「保険

医療機関の所在地と患家の所在地との距離が16キロメートルを超えた場合」とは、当該保

険医療機関を中心とする半径16キロメートルの圏域の外側に患家が所在する場合をいう。

(13) (12)にかかわらず、往診距離が片道16キロメートルを超えて又は海路によりアの適用地

域に往診した場合であって、イの各号の一に該当する特殊の事情があったときの往診料は、

ウの算定方法によって算定する。
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ア 適用地域

次の各号の一に該当する地域であって、イに掲げる特殊の事情のいずれかが一般的に

存するものについて、地方社会保険事務局長が厚生労働大臣の承認を得て指定した地域

とする。

なお、指定地域が指定要件を欠くに至ったときは、当局に内議のうえ、すみやかに地

域の指定を取り消すものとする。

ⅰ 医療機関のない島の地域又は通例路程の大部分を海路による以外に往診することが

困難な事情にある地域であって医療機関のないもの。（以下「１号地域」という。地

域の単位は、原則として、島、部落又は小字とする。）

ⅱ １号地域以外の地域であって、最寄りの医療機関からの往診距離が片道16キロメー

トルを超えるもの。（以下「２号地域」という。地域の単位は、原則として、部落又

は小字とする。）

イ 特殊の事情

ⅰ 定期に航行する船舶がないか、又は定期に航行する船舶があっても航行回数がきわ

めて少ないか、若しくは航行に長時間を要すること。

ⅱ 海上の状態や気象条件がきわめて悪いため、又は航路に暗礁が散在するため、若し

くは流氷等のため航行に危険が伴うこと。

ⅲ 冬期積雪の期間通常の車両の運行が不能のため往診に相当長時間を要する事情にあ

ること、又は道路事情がきわめて悪く、相当の路程を徒歩によらなければならないた

め、往診に相当長時間を要する事情にあること。

ウ 算定方法

往診料の項に定める算定方法に準じて算定した点数（650点に「注１」、「注２」又

は「注３」による点数を加算した点数）に、次の点数（１号地域については次のⅰの

(イ)及び(ロ)により算出した点数、２号地域については、次のⅱにより算出した点数）

を加算する。

ⅰ １号地域に対する往診の場合

(イ) 波浪時（波浪注意報の出ていたとき又は波浪により通常の航海時間の概ね1.5

倍以上を要したときとする。）であった海路につき海路距離が片道１キロメート

ル又はその端数を増すごとに所定点数に「注２」に規定する点数の100分の150を

加算した点数。（往復の場合は100分の200、片道の場合は100分の100とする。）

(ロ) 適用地域における往診に必要とした滞在時間（島に上陸したときから離島する

までの時間）については30分又はその端数を増すごとに100点を加算する方法で

算出した点数の100分の200に相当する点数。

ⅱ ２号地域に対する往診の場合

往診のため保険医が当該保険医療機関を出発してから帰院するまでの往診時間につ

いて、30分又はその端数を増すごとに100点を加算する方法で算出した点数の100分の

300に相当する点数。

(14) 保険医療機関の所在地と患家の所在地との距離が16キロメートル以上の地域に居住する

保険医に対して在宅での療養を行う患者の診療を担う保険医が往診による対診を求めるこ

とができるのは、患家の所在地から半径16キロメートル以内に患家の求める診療に専門的

に対応できる保険医療機関が存在しない場合や、患家の求める診療に専門的に対応できる


