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 【地域医療貢献加算】

（問） 電話等の対応が求められるのは夜間の数時間のみで良いのか。

（答） コアとなる時間は夜間の数時間（いわゆる準夜帯）になると思われるが、他の職員の協力も得ながら、原則、標榜時間外でも連絡が取れる体制を確保すること。

（問） 複数医療機関による連携による対応を行う場合、どのような連携であれば認められるのか。

（答） 原則、自院で対応することとするが、やむを得ない事情がある場合は、２，３の医療機関の連携による対応も可能である。その場合においても、事前に患者及び関係者に連携医療機関での対応となることを伝えておくこと。

（問） 深夜、休日等の不在時に患者からの問い合わせに対して留守番電話・留守録等で応答した場合、実際の返答は翌朝や翌日でも良いのか。

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

深夜や休日等であって急を要する場合においては、留守番電話等において地域の救急医療機関等の連絡先の案内を行うなど、対応に配慮すること。

（問） 患者からの問い合わせに対して、携帯メール等で対応することも認められるのか。

（答） 原則、電話での対応とするが、患者の同意を得た上で、できるだけ速やかに応答することを条件に携帯メール等の併用も認める。

（問） ３６５日２４時間、携帯電話等を携帯し、対応することが必要か。

（答） できるだけ速やかに対応する体制があれば、必ずしも携帯電話による対応に限定するものではなく、例えば、転送電話や職員が対応した後に連絡等による体制も認められる。

（問） 標榜時間外における対応体制等の要件を満たしていれば、標榜時間内の再診時にも当該加算の算定が可能か。

（答） 可能。

（問） 電話再診の場合も地域医療貢献加算の算定が可能か。

（答） 可能。

（問） 連携医療機関として病院又は休日・夜間診療所でもよいか。

（答） 原則、自院で対応することとするが、やむを得ない事情がある場合は、例外的に病院又は休日・夜間診療所との連携についても可能とする。

（問） 複数の診療所や地域医師会が当番制で主務する休日・夜間診療所を緊急時の対応施設とする場合は、当該休日・夜間診療所の連絡先に加え、出務医日程表を提示することが必要か。

（答） 病院又は休日・夜間診療所との連携については、例外的な対応と考えていることから、そこまでの必要はない。

（問） 再診料が包括されている小児科外来診療料や在宅患者訪問診療料などを算定した場合には、地域医療貢献加算、明細書発行体制等加算など再診料の加算は算定できないという理解でよいか。

（答） そのとおり。

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

（答） メッセージの録音を行い、録音内容に応じて速やかにコールバックを行うことが必要である。

（問）この加算は診療所の再診料引下げを補填する目的に創設されたのか？

（答）地域の身近な診療所で患者からの休日・夜間等の問い合わせや受診に対　応ずることで、休日・夜間に病院を受診する軽症患者の減少、ひいては病院勤務医の負担軽減につながるような取組を新たに評価した点数である。

（問）この加算を算定しない診療所は地域医療に貢献していないことになるのか？

（答）そのようなことはない。

（問）診察券に記載された時間外の連絡先に連絡があったが、留守番電話による対応だった場合、留守番電話の内容を聞いたら速やかに対応するということでよいか？

（答）よい。

（問）施設基準に「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、対応できる体制にあること」とあるが、携帯電話への転送等でもよいか？また、学会出張等の場合の取り扱いはどうか？

（答）携帯電話への転送でもよい。

　　また、学会等への参加のため、電話連絡等に対応できない場合には、連携医療機関の連絡先を患者に知らせることでもよい。

（問）患者からの問い合わせばメール対応でもよいか？

（答）電話での対応が原則であるが、患者の同意を得ていれば、速やかに応答することを条件に携帯メール等を併用してもよい。

（問）時間外の連絡先について、電話の転送サービス等を活用するなどして、必ず医師が対応する必要があるか？

（答）時間外の連絡について、診療所職員が対応に当たり、患者からの電話の後、速やかに医師に連絡を行い対応することでもよい。

（問）電話再診料の場合でも地域医療貢献加算は算定できるか？

（答）算定できる。

（問）留意事項通知に投薬は本来直接本人を診察した上で適切な薬剤を投与すべきであるが、やむを得ない事情で看護に当たっている者から症状を聞いて薬剤を投与した場合においても、再診料は算定できるが、外来管理加算は算定できない。また　多忙等を理由にウに該当する診療行為を行わず簡単な症状の確認等を行ったのみで継続処方を行った場合にあっては、再診料は算定できるが外来管理加算は算定できない」とされたが、この下線部分はどういう意味か？

（答）いわゆるお薬受診では外来管理加算が算定できないことを念入りに表現した。

　　今回、「概ね5分を超えて直接診察を行っている場合に算定できる」という時間要件が撤廃されたため、ウに該当する通常の診察を行えば、診察時間に関係なく外来管理加算は算定できることとなった。

（問）病院や地域医師会が当番制で主務する休日・夜間診療所を緊急時の対応　施設とする場合は、当該病院又は休日・夜間診療所の連絡先に加え、出務医日程表を掲示することが必要か？

（答）基本的には自院での対応を原則とするが、やむを得ない事情等により病　院又は休日・夜間診療所と連携することについては、例外的な対応として認められる。

　　したがって、当該加算の算定に当たって、患者に対し出務医日程表の掲　示までは必要ないが、連携する病院又は休日・夜間診療所の連絡先等、必要な情報は提供する必要がある。

（問）届出書添付書類（様式2）の「5他の医療機関との連携「連携医療機関名」」欄があるが、連携医療機関を必ず記入する必要があるか？

（答）自院での対応が可能であれば、連携医療機関を記入する必要はない。

（問）施設基準通知に「複数の診療所が連携してあらかじめ当番医を定めて対応に当たる場合には、当該当番医の担当日時や連絡先等について、あらかじめ患者に周知していること。」とあるが、地域事情により病院と連携して対応する場合でも届出は可能か？

（答）原則、自院で対応することとするが、やむを得ない事情がある場合は、例外的に病院又は休日・夜間診療所との連携についても可能とする。

【明細書発行体制等加算】

（問） 明細書が不要である旨申し出た患者に対しても明細書発行体制等加算を算定してよいのか。

（答） 算定可。

（問） 明細書としてレセプトを交付している場合でも要件に該当するのか。

（答） 個別の点数がわかるように必要な情報を付したうえで交付していれば、レセプトでも差し支えない。

（問） 明細書発行体制等加算の届出には、「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」の別添７の様式２の２以外に、何らかの添付書類は必要なのか。

（答） 不要。

（問） 明細書発行体制等加算の要件には、レセプト電子請求を行っていることとあるが、電子請求の届出を審査支払機関に既に提出しており、確認試験中である場合には、当該要件を満たすことになるのか。

（答） 電子請求を行っていることが要件であるため、電子請求が可能となる月から算定可能である。

具体的には、例えば５月10日の請求から電子請求が可能となる場合には、その他の要件を満たしていれば、５月１日の診療分から明細書発行体制等加算が算定可能となる。なお、この場合、明細書発行体制等加算の地方厚生（支）局長への届出は５月１日までに行う必要がある。

（問） 医科歯科併設の診療所において、医科についてのみ電子請求を行い、明細書を発行している場合は、医科についてのみ明細書発行体制等加算の届出を行うことはできるのか。

（答） 届出できる。なお、医科歯科併設の診療所が届出を行う際は、医科、歯科のどちらについての届出であるかを記載すること。また、地方厚生（支）局長が医科歯科併設の診療所の明細書発行体制等加算の算定可否を審査支払機関に対し通知する際は、医科及び歯科を分けて行うこと。

（問）患者から明細書の交付は不要である旨申し出があり、交付しなかった患者についても算定できるか？

（答）．算定できる。

（問）レセプト電子請求の義務はないが、明細書の発行を行う診療所では算定できるか？

（答）届出要件に「レセプト電子請求を行っているところ」とあることから、算定できない。

（問）診療所のレセプト電子請求義務化に合わせて明細書発行体制等加算の算定を行いたいが、届出等はいつまでに行う必要があるか？

（答）診療所が原則義務化となる7月診療分の請求（8月請求）からレセプト電子請求に移行する場合、明細書発行体制等加算の算定は8月1目より可能となるので、6月診療分の請求（7月請求）までに確認試験を終了させ、8月2目（※8月1目が日曜日であるため）までに当該加算の届出が地方厚生（支）局長に受理されている必要がある。また、8月1日よりすべての患者に対し、明細書を無償で発行する必要がある。

　なお、厚生労働省疑義解釈資料（その1）　（平成22年3月29目）の問159も上記の趣旨を踏まえて訂正される予定である。

（問）診療所のレセプト電子請求の義務化は平成22年7月診療分からとなっているが、平成22年4月1日の時点で、レセプト電子請求に移行している診療所において、4月1目以降、全患者に無償で明細書を発行し、その　旨院内掲示する等、施設基準を満たしていれば、明細書発行体制等加算は　4月1目より算定することが可能か？

（答）4月14日までに明細書発行体制等加算の届出書の提出を行い、地方厚生（支）局長に受理されていれば、当該加算は4月1目に遡って算定できる。

【明細書の発行】

（問） 「疑義解釈資料の送付について（その１）」（３月29日付事務連絡）の問161では、「一部負担金の支払いが会計窓口でも自動入金機でも出来る場合で、窓口でのレセコンには明細書発行機能が付与されているが、自動入金機には明細書発行機能が付与されていない場合」は、「窓口での支払いの患者に対しては、全患者に対して無償での交付が必要である」とされているが、明細書発行機能が付与されていない自動入金機を利用する患者が大半である場合は、病院全体として「正当な理由」に該当するものとして、窓口会計の患者についても求めに応じての明細書交付や有料での明細書交付としてよいか。

（答） 当分の間は、そのような取扱いで差し支えない。なお、この場合の地方厚生（支）局長への届出は、正当な理由に該当するものとして、「２ 自動入金機の改修が必要」に○を付した上で、大半の患者が自動入金機を利用しているため、窓口で支払をする患者についても患者からの求めに応じて明細書発行を行う旨を付記すること。

（問） 平成22年４月現在、医科診療所はレセプトの電子請求が義務化されていないが、明細書発行の義務はあるのか。

（答） 医科診療所は平成22年7月１日より原則としてレセプトの電子請求が義務化となるため、平成22年７月１日より原則として明細書発行が義務となる。なお、電子請求が義務化されたが正当な理由に該当する診療所については、平成22年７月１日までに地方厚生（支）局長あてに届出を行うこと。

（問） 平成22年７月１日以降であっても、常勤の医師がすべて高齢者であることやレセコンリース期間中であること等により、電子請求が免除又は猶予されている医科診療所の場合、明細書発行の義務はあるのか。

（答） 電子請求が免除又は猶予されている場合には、明細書発行の義務はないが、発行されることが望ましい。

（問） 一部負担金の支払いが会計窓口でも自動入金機でも出来る場合で、窓口でのレセコンには明細書発行機能が付与されているが、自動入金機には明細書発行機能が付与されていない場合、窓口会計の患者に対しても｢正当な理由」に該当するものとして患者からの求めに応じての明細書交付や有料での明細書交付としてよいか。

（答） 自動入金機での支払いの場合には「正当な理由」に該当し、患者からの求めに応じての発行や有料での発行でも差し支えないが、窓口での支払いの患者に対しては、全患者に対して無償での交付が必要である。なお、この場合の地方厚生（支）局長への届出は、正当な理由に該当するものとして、「２ 自動入金機の改修が必要」に○を付した上で、自動入金機を利用する患者に対してのみである旨を付記すること。

（問） 明細書を希望しない患者の場合、その意向確認は書類で行う必要があるのか。

（答） 必ずしも書類で行う必要はない。

（問） 公費負担医療の患者について、食事療養のみを医療保険から給付した場合や保険外併用療養費の自己負担のみの場合には、明細書の発行は必要か。

（答） 必要である。

（問） 一部負担金等の支払いがない患者には明細書を交付しなくても良いと解してよいか。

（答） 一部負担金等の支払いがない患者については、明細書発行の義務はないが、明細書発行の趣旨を踏まえ、可能な限り発行されるのが望ましい。

（問） 明細書発行の推進により、保険医療機関、保険薬局において、院内や薬局内に明細書の発行に関する状況について掲示することとされたが、どのような保険医療機関、保険薬局で掲示が必要なのか。

（答） 明細書の取扱いについては、すべての保険医療機関、保険薬局が以下のいずれかに分類されるが、そのいずれにおいても院内掲示が必要である。

① 電子請求が義務づけられており、明細書の原則無償発行が義務付けられている保険医療機関、保険薬局

（掲示内容：明細書を発行する旨、等）

② 電子請求が義務づけられているが、正当な理由があり、明細書の原則無償発行を行っていない保険医療機関、保険薬局

（掲示内容：「正当な理由」に該当する旨、希望する患者には明細書を発行する旨（発行の手続き、費用徴収の有無、費用徴収を行う場合の金額）

③ 電子請求が義務づけられておらず、明細書の原則無償発行が義務付けられていない保険医療機関、保険薬局

（掲示内容：明細書発行の有無、明細書を発行する場合の手続き、費用徴収の有無、費用徴収を行う場合の金額）

（問） 会計を患者の家族の方が代わりに行った場合、明細書はどのように取り扱えばよいのか。

（答） 明細書は、保険医療機関や保険薬局が支払を受けた際に発行すべきものであり、その支払を患者が家族に代理させた場合には、本人に発行すべき明細書を代理の者に発行することとしても差し支えない。ただし、患者のプライバシーの観点から、患者が家族に病名等を知られたくない場合も考えられるため、会計窓口に「明細書には薬剤の名称や行った検査の名称が記載されます。ご家族の方が代理で会計を行う場合のその代理の方への交付も含めて、明細書の交付を希望しない場合は事前に申し出て下さい。」と掲示すること等を通じて、その意向を的確に確認できるようにすること。

（問）レセプト電子請求していない医療機関において、明細書の発行を要請されたら、手書きでも必ず発行しなければならないのか？

（答）発行義務はない。発行できない旨院内掲示をする義務が課せられた。

（問）レセプト電子請求していない医療機関でも明細書の発行ができる医療機関では、明細書を発行した場合、費用を徴収できるのか？

（答）発行義務はないが、発行した場合、患者の同意の下、費用を徴収してよい。この場合、明細書発行の手続き、費用徴収の有無、金額2院内掲示が必要であるが、地方厚生（支）局長への届出は不要である。

（問）レセプト電子請求していない医療機関には、レセプト電子請求義務化猶　予中の医療機関も含まれるか？

（答）含まれる。

（問）レセプト電子請求を7月診療分から開始する診療所の場合、明細書発行義務化は7月1目からと考えてよいか？

（答）そのとおり。

（問）求められる明細書の具体的な内容とは？

（答）医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の分かる明細書の交付について（保険局長通知）の別紙様式5を標準とし、同通知における記載例を参照されたい。

（問）明細書の発行が義務付けられる医療機関においては、正当な理由がない限り、原則として明細書を無料で発行することとされているが、原則ということは、明細書を発行しなくてもよい場合があるということか？

（答）患者が明細書の発行を希望しない旨、申し出があった場合には、明細書を発行する必要はない。

（問）検査名や薬剤名から疾患名が判明するが、例えば、がん患者に告知する前、あるいは家族から本人に告知しないように言われている場合も発行義務があるのか？

（答）明細書の交付により、療養の継続に支障が生じると判断される場合や患者に精神的な損害が生じると判断される場合には、明細書を交付する義務はない。

　　また、病名告知に配慮するため、会計窓口に「明細書には薬剤の名称や行った検査の名称が記載されます。明細書の交付を希望しない場合は事前に申し出て下さい。」と掲示すること等を通じて、患者及びその家族の意向を的確に確認できるようにすること。

（問）全額公費負担の場合等、患者一部負担金が発生しない場合には領収証を交付しないが、明細書は交付する必要があるのか？

（答）交付しなくても差し支えない。

（問）平成21年11月25日に発出された改正省令（平成21年厚生労働省令第151号）により、診療所のレセプト電子請求が義務づけられるのは平成22年7月診療分の請求（8月請求）からとなるが、明細書発行の義務化や院内掲示も平成22年7月1日からと解釈してよいか？

A．明細書の発行義務は、実際にレセプト電子請求を行うこととなる8月請求に合わせて、平成22年8月1目からであるが、明細書発行の義務化がかかっていない医療機関においては、平成22年4月1目以降は、明細書発行の有無、発行する際の手続き、費用徴収する場合の費用等について院内掲示が必要である。

　　なお、厚生労働省疑義解釈資料（その1）（平成22年3月29目）の問159も上記の趣旨を踏まえて訂正される予定である。

（問）日医Q＆A（その1）で「全額公費負担の場合等患者一部負担が発生しない場合には、明細書を交付しなくても差し支えない」とある。ある県では月2回までは500円の患者負担を徴収する地方単独公費助成が行われているが、この場合、500円を徴収する目は明細書を発行しなければならないが、月3回目以降の患者負担を徴収しない日には、明細書を交付しなくてもよいか？

（答）500円を徴収する目は明細書を発行しなければならない。月3回目以降の患者負担を徴収しない日には、明細書を交付する義務はないが、発行することが望ましい。

（問）明細書を交付すれば、領収証は合計金額や一部負担金額のみ印字されたレシート（医療費の内容が不明なもの）でもよいか？

（答）領収証は、個別の費用ごと（各部単位）に区分した記載が必要であるが、これらの内容が記載されている明細書が発行されたのであれば、領収証が発行されたものとして取り扱われるため、改めて領収証を発行する必要はない。

　　発行する明細書に個別の費用ごと　（各部単位）に区分した記載がないのであれば、別途領収証の発行が必要であり、この場合、単に一部負担金の額が記載されたレシートでは認められない。

（問）年末調整などに使用するため、患者から領収証や明細書をまとめて発行してほしいと要請がある場合、どのように対応すればよいか？

（答）療養担当規則では、一部負担金等の支払いを受けるときに領収証及び明細書を発行することとされており、支払いの都度の交付が義務づけられているが、患者から「支払いの都度の交付が不要」との申し出があれば、患者の要請によりまとめての発行を行うことは差し支えない。

　なお、このような方向に患者を誘導するようなことがあってはならない。

（問）明細書の再発行を求められた場合は、これに応じる義務はあるか？また、再発行の際は実費徴収が可能か？

（答）療養担当規則で「一部負担金等の支払いを受けたとき」と規定されており、再発行については触れられていないので、明細書についても、領収証同様に、法令上は再発行する義務はなく、再発行するのであれば実費徴収が可能である。

（問）明細書は領収証を交付する際に発行することとされているが、患者が領収証を月ごとまたは半年若しくは1年の単位でまとめて発行するよう求めた場合、明細書についても同様に月ごとまたは半年若しくは1年単位にまとめて発行してよいか？それとも、支払いの都度、明細書の作成・交付が必要か？

（答）月ごとまたは半年若しくは1年の単位でまとめた領収証を発行する際に、まとめた明細書を発行すればよい。

（問）既にオンライン請求を実施している医療機関であるが、入院外の明細書は発行可能であるものの、入院については発行機能がない場合はどのような取扱いとなるのか？

（答）入院患者の場合については「正当な理由」に該当する旨を院内掲示・届出して、入院患者については求めに応じての発行や有料での発行でも差し支えないが、入院外については全患者に対して無償での交付が必要である。

《確認試験》

（問）診療所のレセプト電子請求が義務づけられるのは平成22年7月診療分の請求（8月請求）からとなるが、7月診療分を請求する際に、確認試験を行うことは可能か？

（答）レセプト電子請求は、平成22年7月診療分の請求（8月請求）から移行している必要があるので、確認試験を行う予定のある診療所については、6月診療分の請求（7月請求）までに確認試験を終了し、7月診療分の請求（8月請求）においては、完全にレセプト電子請求に移行している必要がある。

【対診・他医療機関の受診】

（問） 麻酔科で開業した医師が別の医療機関に赴き、手術前日、当日、翌日の３回往診料を算定するのは妥当であるか。

（答） 定期的、計画的な訪問を行っての麻酔では、往診料は算定できない。

（問） 従来からの、対診の場合の診療報酬請求の取扱いに関する以下の規定について、変更はないと考えてよいか。

(１) 診療上必要があると認める場合は、他の保険医療機関の保険医の立会診療を求めることができる。

(２) 対診を求められて診療を行った保険医の属する保険医療機関からは、当該基本診療料、往診料等は請求できるが、他の治療行為にかかる特掲診療料は主治医の属する保険医療機関において請求するものとし、治療を共同で行った場合の診療報酬の分配は相互の合議に委ねるものとする。
（答） 取扱いに変更はない。ただし、定期的又は計画的に行われる対診の場合は往診料を算定できないことを明確化したものである。

（問） 他医療機関受診時において、処方料、処方せん料は算定できないとあるが、この費用は入院中の医療機関との合議による精算となるか。

（答） 処方は入院医療機関で行う。

（問） 出来高病棟に入院中の患者が他医療機関を受診した際に、投薬が必要となった場合、当該他医療機関の受診時に使用する薬剤を除き、入院中の医療機関が処方することとなっているが、薬事法上の取扱い等において処方を行う医療機関が限定されている医薬品等の処方については、どのように取り扱うのか。

（答） 処方は、原則として、入院中の医療機関が行うが、薬事法上の取扱い等において処方を行う医療機関が限定されている医薬品等、専門的な医師の診療の下で処方することが必要な薬剤については、当該他医療機関にて処方するか、他医療機関の処方せんに基づき薬局で調剤を行うものとする。

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

・薬剤料については、入院中の医療機関が請求を行うこととし、その上で、入院中の医療機関は他医療機関又は薬局に対して合議でとりきめた費用を支払うこと。なお、患者の一部負担金について、入院中の医療機関において精算することとし、他医療機関又は薬局において患者から徴収しないように留意すること。

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

なお、入院中の医療機関において薬剤料の請求を行う場合には、診療報酬明細書において、他医療機関又は薬局で処方又は調剤された薬剤の最後に「 eq \o\ac(○,他)」と記載すること。また、他医療機関において処方料や処方せん料の請求を行う場合や薬局において調剤技術料の請求を行う場合には、診療報酬明細書又は調剤報酬明細書の摘要欄にその投薬内容について記載すること。
　※平成22年６月４日事務連絡で廃止

（問） 出来高入院料を算定する病床に入院中の患者について、入院医療機関において行うことができない専門的な診療が必要となり、他医療機関を受診した際に、投薬を行った場合には、その費用はどのように取り扱うのか。

（答） 他医療機関において、専門的な診療に特有な薬剤を用いた投薬に係る費用（調剤料、薬剤料、処方料又は処方せん料等）を算定できる。また、薬局において調剤した場合には、当該薬局において調剤に係る費用を算定できる。

· 出来高入院料を算定する病床とは、ＤＰＣ算定病床以外の病床であって、療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料を除く入院基本料を算定する病床をいう。

（問） 入院中の患者が他医療機関を受診する場合、入院医療機関、他医療機関、薬局間での処方内容等の情報共有は、どのように行うのか。

（答） 他医療機関において院内処方を行う場合には、他医療機関が入院医療機関に対して処方の内容を情報提供する。

また、他医療機関が処方せんを交付する場合には、処方せんの備考欄に、①入院中の患者である旨、②入院医療機関の名称、③出来高入院料を算定している患者であるか否かについて記載して交付することとし、当該処方せんに基づき調剤を行った薬局は、調剤内容について入院医療機関に情報提供する。

※ 出来高入院料を算定する患者とは、ＤＰＣ算定病棟に入院する患者以外の患者であって、療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料を除く入院基本料を算定する患者をいう。

（問） 入院中の患者が他医療機関を受診した場合に、入院医療機関や他医療機関の診療報酬明細書には、摘要欄に「診療科」を記載することとされているが、どの医療機関の診療科を記載するのか。

（答） 入院医療機関の診療報酬明細書には他医療機関において受診した診療科を記載し、他医療機関の診療報酬明細書には入院医療機関の入院中の診療科を記載する。

（問）従来からの、対診の場合の診療報酬請求の取扱いに関する以下の規定について、変更はないと考えてよいか？

（1）診療上必要があると認める場合は、他の保険医療機関の保険医の立会診療を求めることができる。

（2）対診を求められて診療を行った保険医の属する保険医療機関からは、当該基本診療料、往診料等は請求できるが、他の治療行為にかかる特掲診療料は主治医の属する保険医療機関において請求するものとし、治療を共同で行った場合の診療報酬の分配は相互の合議に委ねるものとする。
（答）取扱いに変更はない。ただし、定期的又は計画的に行われる対診の場合は往診料を算定できないことを明確化したものである。

（問）一般病棟に入院している患者が、必要があって他の医療機関を外来受診した場合、「入院基本料等は当該入院基本料等の基本点数の30％を控除した点数により算定すること。」とあるが、例えば、10対1一般病棟入院基本料（1，300点）を算定している医療機関で入院後14目以内の期間の加算（450点）を算定している期間中に他医療機関を受診した場合に、入院　医療機関が算定できる点数は、

　　①1，300点から30％を控除した910点のみの算定

　　②910点＋14日以内の加算450点の1，360点

　のどちらの算定になるか？
（答）②となる。

【医学管理等】

（問） 糖尿病合併症管理料について適切な研修の要件が一部変更となっているが、従来の研修が認められなくなるのか。

（答） 質の高い研修の要件をより明確化するために変更となったが、従来の糖尿病合併症管理料の要件である「適切な研修」として示した研修（平成20年５月９日及び平成20年７月10日事務連絡）については、いずれも新たな研修要件を満たしていると考えている。

（問） がん患者カウンセリング料の要件である「がん患者へのカウンセリング等に係る適切な研修」には、どのようなものがあるのか。

（答） 現時点では、以下のいずれかの研修と考えている。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「緩和ケア」、「がん性疼痛看護」、「がん化学療法看護」、『癌放射線療法看護』、『乳がん看護』、『摂食･嚥下障害看護』又は『皮膚･排泄ケア』の研修

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

（問） がん患者カウンセリング料については、「患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の対象とならない。」とされているが、患者の十分な理解が得られた場合又は患者の意思が確認できたことについて、患者の署名がある文書等を残す必要はあるのか。

（答） 必ずしも文書を残す必要はない。ただし、患者の十分な理解が得られたかを含め、行った話し合いの内容については診療録に記載するとともに、患者に対して文書を提供した場合には提供した文書の写しを診療録に添付されたい。

（問） がん患者カウンセリング料について、患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は算定の対象とならないとあるが、患者の意思や理解が得られない状況とは具体的にどのような状況を指しているのか。

（答） 例えば、意識障害や重度の認知症等により十分な理解が得られない又は意思が確認できない場合などが考えられる。

（問）留意事項通知の（4）に「病理診断の結果が出ない等の理由で」とあるが、どのような場合を想定しているのか？

（答）早期退院が進んでおり、抜糸前に退院することもあることから、病理診断が出た段階で治療計画を策定するとともに、文書提供した場合でも算定できることとした。

（問）施設基準通知において「がん診療連携拠点病院に準じる病院とは、都道府県が当該地域においてがん診療の中核的な役割を担うと認めた病院」とあるが、具体的にはどのような施設か？

（答）当該地域において、がん診療の中核的な役割を担うと都道府県が認め、医療計画、都道府県がん対策推進計画等で定めた病院が想定される。

（問）がん治療連携指導料は診療情報提供料と異なり、連携医療機関で患者ごとに作成された治療計画に基づく診療を提供し、計画策定病院に患者の診療に関する情報提供した際、患者の紹介が伴わなくても算定できるか？

（答）算定できる。また、患者の状態の変化等で計画策定病院に対して治療方針等の相談・変更が必要になった際に情報提供を行った場合にも算定できる。

（問）がん治療連携計画策定料の施設基準の届出書添付書類には、連携先保険医療機関を記載する欄があるが、届出後に新たに連携先が増加すれば、その都度届出し直す必要があるのか？

（答）そのとおり。

（問） がん性疼痛緩和指導管理料に係る施設基準において、「当該保険医療機関内に緩和ケアを担当する医師（…中略…）（緩和ケアに係る研修を受けたものに限る。）が配置されていること。」とあるが、これは、緩和ケアに係る研修を修了した医師が１名以上配置されていれば、それ以外の医師が指導を行った場合にも算定可能ということか。

（答） そのとおり。

《地域連携小児夜間・休日診療料院内トリアージ加算》

（問） 地域連携小児夜間・休日診療料の届出医師や診療に当たる医師については、地域連携夜間・休日診療料における届出医師や診療に当たる医師と兼務可能とされている。

兼務の場合にあっては、同一医師のもとに複数の小児患者と成人患者が同時に来ることも想定されるが、その場合であっても、院内トリアージ加算の対象となるのは、小児患者だけなのか。
（答） 成人患者も含めてトリアージを行った場合、当該診療を算定できるのは小児患者のみである。

（問） 地域連携小児夜間・休日診療料の要件にある３名の小児科医は、当該夜間、休日又は深夜の診療時間に常時勤務している必要があるのか。

（答） ３名の小児科医の登録があればよく、夜間、休日又は深夜の診療時間に３名の小児科医が常時勤務している必要はない。

（問） 院内トリアージの結果、優先度が低く結果的に長時間待った患者にも院内トリアージ加算を算定できるのか。

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

（問） 院内トリアージ加算の要件にある「一定時間後に再評価」とは、具体的にいつまでに何を評価すればよいのか。

（答） 軽症と判断された患者等でも病状の変化により緊急度が高くなる可能性があるため、一度トリアージを行った患者についても医療機関ごとに適切と定めた一定時間後に再度、患者の容態からその緊急度等を判断すること。

（問） 院内トリアージ加算の看護師の要件である「小児看護や救急医療に関する３年以上の経験」とは具体的にはどのようなものか。

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

この経験には、一次救命処置の知識、技術を有していることも含まれる。

（問） 地域連携小児夜間・休日診療料を算定する体制はないが、地域連携夜間・休日診療料の体制がある場合、当該医療機関で夜間・休日に６歳未満の小児を診た場合は地域連携夜間・休日診療料を算定できるか。

（答） そのとおり。

（問） 地域連携夜間・休日診療料は、当該診療料を算定できる時間帯に受診した全ての患者について算定できるのか。

（答） そのとおり。

（問）施設基準告示に「夜間、休日又は深夜に診療することができる体制が整備されていること」とあるが、週1日のみ体制を有している場合も地域にあらかじめ周知しているのであれば、施設基準を満たすと考えてよいか？

　地域連携小児夜間・休日診療料については、上記体制でも施設基準を満たす旨、疑義解釈通知が出ている（平成16年3月30目付け厚生労働省保険局医療課事務連絡）が、同様に考えてよいか？
（答）地域連携夜間・休日診療料は地域の夜間・休日急病センター、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、そのような評価に値する体制であればよい。その場合、体制が整備されている週1日のみ当該診療料の算定が可能となる。

（問）地域連携小児夜間・休日診療料の届出医師や診療に当たる医師については、B001－2－4地域連携夜間・休日診療料における届出医師や診療に当たる医師と兼務可能とされている。

　　兼務の場合にあっては、同一医師のもとに複数の小児患者と成人患者が同時に来ることも想定されるが、その場合であっても院内トリアージ加算の対象となるのは、小児患者だけなのか？あるいは、成人患者も含めてトリアージを行わなければならないのか？
（答）成人患者も含めてトリアージを実施したとしても、加算できるのは地域連携小児夜間・休日診療料を算定する小児患者のみである。

（問）院内トリアージを行った患者に加算するが、例えば同じ目でも午前は患者が多く、午後は少ないということから、午前中はトリアージが行われたが、午後は行われなかった。この場合、午前中のみ加算という理解でよいか？

（答）そのとおり。

（問） 地域連携診療計画管理料・退院時指導料について、地域連携診療計画に基づいて作成された個別の計画には患者のサインが必要か。

（答） 個別の計画は患者・家族に説明し、文書にて提供した上、その写しを診療録に添付するが、その際、患者が同意したことを示すサインがあることが望ましいが、患者がサインをできない等の状況があり得ることから、サイン以外にも、患者が確認したことを示す方法を用いれば差し支えない。

（問） 「Ｂ００５－３－２」地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ）については、「退院の属する月又はその翌月までに計画管理病院に対して情報提供を行った場合に、情報提供時に算定する。」とある。

① この場合の「退院の属する月又はその翌月」とは、計画管理病院を退院した月を指すのか。あるいは２段階目の病院を退院した月を指すのか。

② 「計画管理病院に対して情報提供を行った場合」とあるが、２段階目の病院に対して情報提供を行う必要はないのか。
（答）① ２段階目の医療機関を退院した月を指す。

② 算定要件として必須ではないが、退院後の患者の療養等について、適切に連携を行うこと。

（問） 地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ）の届出をする医療機関については医療計画に記載されていなくともよいか。

（答） そのとおり。

（問） 肝炎インターフェロン治療計画料の治療計画に用いる様式は、各医療機関で使用しているもので良いか。

（答） 各医療機関で使用しているもので良い。

（問） 診療情報提供料の注10に規定する認知症専門医療機関連携加算について、かかりつけ医が診療上の必要性から、改めて専門医による評価が必要と認めて紹介を行った場合、算定は可能か。

（答） 算定可能である。

（問） 認知症専門診断管理料の施設基準において、「「認知症疾患医療センター運営事業実施要綱について」における認知症疾患医療センターであること又はそれに準じた機能を有する保険医療機関であること」と規定されている。「要綱」では実施主体が「病院」とされていることから、本管理料を算定するには、「要綱に準じた病院」でなければいけない、という理解でよいか。

（答） そのとおり。

《薬剤情報提供料手帳記載加算》

（問）患者が所有している手帳を持参しなかった場合は、薬剤の名称が記載されたシール等を交付しても算定できないのか？

（答）調剤報酬と同じ扱いとしたので、算定できない。

（問）手帳記載加算は留意事項通知で「月1回に限り算定」とあるが、薬剤情報提供料が月の途中で処方内容に変更があった場合においては、その都度算定できることとなっていることから、手帳記載加算についても、従来どおり処方内容に変更があった場合は、算定要件を満たせばその都度算定できるという理解でよいか？

（答）そのとおり。

（問）後期高齢者以外の患者についても手帳記載加算が算定できることとなったが、後期高齢者に限定されていたときと同様に、お薬手帳を診療所で発行した場合、手帳代の実費徴収は不可という解釈でよいか？

（答）実費徴収はできない。

【在宅医療】

（問） 同一建物において、同一の患家で２人の診療を行い、さらに別の患家にて訪問診療を行った場合は、在宅患者訪問診療料はどのように算定するのか。

（答） 同一建物で２以上の患家を訪問診療した場合は、同一の患家の規定にかかわらず、訪問診療を行った患者全員に対して「２」の「同一建物居住者の場合」を算定する。

（問） 同一日に同一建物居住者に対して訪問診療を行う場合に２００点ずつの算定となるが、患者の都合等により、同一建物居住者であっても、午前と午後の２回に分けて訪問診療を行わなければならない場合、いずれの患者に対しても２００点の算定となるのか。

（答） そのとおり。

（問） 在宅患者訪問診療料等について、同一敷地内又は隣接地に棟が異なる建物が集まったマンション群や公団住宅等はそれぞれの建物を別の建物と扱ってよいか。

（答） そのとおり。

（問） 在宅患者訪問診療料等について、外観上明らかに別建物であるが渡り廊下のみで繋がっている場合は別建物として扱ってよいか。

（答） よい。

（問） 在宅患者訪問診療料等について、同一建物内に要支援・要介護者である患者とそうでない患者がおり、例えば医療保険の訪問看護を受けた者と、介護保険の訪問看護を受けた者がいる場合は、同一建物居住者となるのか。

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

《在宅患者訪問診療料》

（問）同一建物に居住する複数の患者に対して訪問診療を行った場合と、それ以外の場合に見直されたが、同一患家で2人以上の患者を診察した場合の算定はどうなるのか？

（答）同一患家の取扱いは従来どおりであり、2人目以降は在宅患者訪問診療料を算定せず、初診料、再診料及び特掲診療料を算定する。

（問）同一日、同一建物において、往診で1人目、訪問診療で2人目を診た場合、1人目は往診料、2人目は在宅患者訪問診療料（2　同一建物居住者の場合：200点）の算定でよいか？

（答）同一目に同一建物へ往診と訪問診療を行う場合は、往診と訪問診療を一度に行うのであれば、1人目は往診料、2人目は在宅患者訪問診療料の「2」の200点を算定する。

　　ただし、同一日に同一建物へ往診と訪問診療を行った場合であっても、別々に訪問した場合には、1人目は往診料、2人目は在宅患者訪問診療料の「1」の830点を算定する。

（問） 「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料及び「Ｃ００２-２」特定施設入居時等医学総合管理料の「注３」に定める在宅移行早期加算については、在宅医療に移行後、在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料の算定開始から３月を限度として月１回算定できるとされているが、在宅医療に移行後、１年を経過した患者については算定できないとされている。

① 退院後から１年以内に、Ａ医療機関が在宅移行早期加算を３か月間算定した後、在宅時医学総合管理料を算定する医療機関が、Ｂ医療機関に変更となった場合、Ａ医療機関に加え、Ｂ医療機関も本加算を３か月間算定することは可能か。

② 在宅医療に移行後１年を経過した患者であっても、再度入院の上、在宅医療に移行した場合であれば、当該加算を改めて算定することはできるのか。

③ 同一の患者が入退院を繰り返した場合、退院毎に改めて本加算を算定することは可能か。
（答）① 算定できない。

② 算定できる。

③ 算定できる。

（問）在宅移行早期加算は、在宅時医学総合管理料の算定開始月から3月を限度とし、在宅医療に移行後1年を経過した患者には算定しないとなっている。

　　例えば、平成21年4月10日に退院した患者に対し、平成22年4月にはじめて在宅時医学総合管理料を算定するケースで、平成22年4月9日までに2回の訪問診療を行っていれば、在宅時医学総合管理料と在宅移行早期加算の算定は可能だが、

　①　4月9目までに訪問診療1回、4月15目に2回目の訪問診療を行い、在宅時医学総合管理料の算定要件を満たした場合

　②　4月10日以降に2回以上の訪問診療を行い、4月に在宅時医学総合管理料を算定する場合

　①、②の場合とも、在宅時医学総合管理料を算定できる要件を満たす目が、在宅医療に移行後1年を経過した日となる場合、在宅移行早期加算の算定は可能か？
（答）①、②の場合とも算定できない。4月9目までに2回以上の訪問診療を行って、在宅時医学総合管理料を算定している場合は当該加算も算定できる。

（問） 第１款在宅療養指導管理料の通則２に「同一の患者に対して、本款各区分に掲げる在宅療養指導管理料に規定する在宅療養指導管理のうち２以上の指導管理を行っている場合は、主たる指導管理の所定点数のみにより算定する。」とあるが、入院中に行う退院前在宅療養指導管理料も同月に算定できないのか。

（答） 退院前在宅療養指導管理料は入院中の患者に対して行うものであり、在宅における在宅療養指導管理料と同月に算定できる。

（問）在宅療養支援診療所・病院から紹介を受けた医療機関は、紹介元と異なる指導管理を行った場合、紹介月に限り、在宅療養指導管理料が算定できるとされた。

　在宅療養支援診療所・病院から患者の紹介を受けた医療機関で紹介月以降も継続して指導管理を行う場合、双方の医療機関で指導管理することになるが、紹介先医療機関が行った指導管理に係る費用は、在宅療養支援診療所・病院と合議によることになるのか？また、紹介先医療機関は、在宅療養指導管理材料加算のみ算定することができるのか？
（答）合議による。材料加算は算定できるが、その場合は、摘要欄に他医療機関にて指導管理を行っている旨を記載すること。

（問） 在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定している患者が週２回人工腎臓を行った場合、２回の手技は算定できないが、包括薬剤（エリスロポエチン・ダルベポエチン製剤）は別に算定してよいか。

（答） 薬剤費は別途算定できる。ただし、週２回人工腎臓を行った場合については、１回目の「手技料」を「２」の「その他の場合」で算定する。なお、この場合、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しない。

（問） 「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」のＣ１０８在宅悪性腫瘍患者指導管理料の（４）に規定する「外来で抗悪性腫瘍剤の注射を行い、注入ポンプなどを用いてその後も連続して自宅で抗悪性腫瘍剤の注入を行う等の治療法」とはどのような治療法か。

（答） 例えば、FOLFOX療法、FOLFIRI療法等が該当する。

（問） 在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定する月に入院をして、区分番号Ｇ００３抗悪性腫瘍剤局所持続注入を行った場合は算定できるのか。
（答） 当該月において、外来で行った区分番号Ｇ００３抗悪性腫瘍剤局所持続注入は算定できないが、入院で行った区分番号Ｇ００３抗悪性腫瘍剤局所持続注入については算定できる。

【検査】

（問） ＨＰＶ核酸同定検査について、当該保険医療機関が、産婦人科ではなく婦人科を標榜している場合であっても算定してよいか。

（答） 算定できる。

（問） ＨＰＶ核酸同定検査は、単にＨＰＶが検出できれば算定できるか。

（答） 単にＨＰＶを検出するだけでは算定できない。ハイリスク型ＨＰＶ（16, 18,31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56 ,58, 59, 68型を指す。）が検出できる検査を行った場合に限り算定できる。

（問） 胎児心エコー法について、当該保険医療機関が、産婦人科ではなく産科を標榜している場合であっても算定してよいか。

（答） 算定できる。

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

（答） 否。感覚神経と運動神経は別として計上する。

（問） 「核酸同定検査」と名のつく検査については、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」第３部検査の通則10に照らし合わせ、定量検査でないと算定できないのか。

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

（問） 定量検査とは、連続値で検査結果を返すことという理解で良いか。

（答） そのとおり。なおここでいう連続値とは、重量値、国際単位（ＩＵ）又はカットオフインデックス等の連続的な値であって、１＋、２＋、３＋、２倍、４倍、８倍というような不連続な値ではないものをいう。

（問） 染色体検査における「すべての費用」には、検体採取の費用は含まれるのか。

（答） 含まない。なお、検体採取以降、結果判明までの費用はすべて含まれる。

（問） 内服・点滴誘発試験の算定回数について「年２回」に限るとあるが、

①前回算定月日の記載が必要と考えるが如何。

②１回目を起算として１年以内にもう１回算定可能と理解しているが如何。
（答） ①②共にそのとおり。

（問） ＨＰＶ核酸同定検査は施設基準を満たしていれば外注検査であっても算定できるか。

（答） 算定できる。

（問） 心臓カテーテル法による諸検査において、右心カテーテル、左心カテーテルを同時に行い、その際心筋生検を行った場合は、心筋生検法を右心、左心を別部位としてそれぞれに算定できるか。

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

左右別には算定できない。

（問） Ｄ２１６－２「残尿測定検査」において、２回目については、100分の90の算定となるのか。

（答） 残尿測定検査については、月２回を上限とし、２回目も100分の100で算定する。

【投薬】

（問） 抗悪性腫瘍剤処方管理加算を算定するに当たり、

① 文書の提供は必要か。

② 治療開始時に説明等を行っていれば、翌月以降同様の説明を実施する必要はないか。
（答）① 文書による説明が行われていれば良い。

② 患者が当該治療を十分に理解していればその必要はない。ただし治療内容に変更があった場合は改めて説明が必要。

【リハビリテーション】

（問） 今回の診療報酬改定において、運動器リハビリテーション（Ⅰ）が新設されたが、適切な研修を修了したあん摩マッサージ師等の取扱はどのようになるのか。

（答） 現行の運動器リハ（Ⅰ）が新たに（Ⅱ）、現行の（Ⅱ）が新たに（Ⅲ）となることから、

① 運動器リハ（Ⅱ）において、適切な研修を修了したあん摩マッサージ師等を専従の常勤職員として施設基準の届出ができるとともに、運動器リハ（Ⅲ）の算定が可能である

② 運動器リハ（Ⅲ）において、あん摩マッサージ師等が訓練を行った場合であってもリハ（Ⅲ）の算定が可能であるという取扱としており、従前の取扱と変更ないものである。

（問） 「通則４の３」で、同一の疾患等に係る疾患別リハビリテーションであっても、言語聴覚療法に係る疾患別リハビリテーションや障害児（者）リハビリテーションについては、別の保険医療機関でも算定できるとされたが、その場合、初・再診料等についてもそれぞれの医療機関で算定してよいのか。

（答） よい。

（問） 保険医療機関において、脳血管疾患リハビリテーション、運動器リハビリテーション又は呼吸器リハビリテーション（以下「疾患別リハビリテーションという」）と介護保険の１時間以上２時間未満の通所リハビリテーションを同時に行う場合、部屋は別々に必要なのか。また、疾患別リハビリテーションに求められている施設基準に加えて、通所リハビリテーションに求められている面積が必要なのか。

（答） 疾患別リハビリテーションと１時間以上２時間未満の通所リハビリテーションを同時に行う場合に必要な面積は、当該機能訓練室が、当該医療機関が届出を行っている疾患別リハビリテーションに規定される面積基準を満たし、また、通所リハビリテーションが提供される時間帯において、疾患別リハビリテーションを受ける患者を通所リハビリテーションの利用者とみなした場合に満たすべき面積基準を満たしていればよい。なお、介護保険の機能訓練室と疾患別リハビリテーションの機能訓練室は分ける必要はなく、疾患別リハビリテーションの機能訓練室の一部で通所リハビリテーションを行うことは差し支えない。

（問） 運動器リハビリテーション料（Ⅰ）の届出をしている医療機関にて、どのような場合に運動器リハビリテーション料（Ⅱ）を算定するのか。

（答） 外来患者に運動器リハビリテーションを提供する場合又は、関節の変性疾患、関節の炎症性疾患その他の慢性の運動器疾患により、一定程度以上の運動機能及び日常生活能力の低下を来している患者（当該疾患の手術後の患者は除く。）であって入院中の患者に運動器リハビリテーションを提供する場合は運動器リハビリテーション（Ⅱ）を算定する。

（問） 運動器リハビリテーション料（Ⅰ）の届出を行っている保険医療機関において、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッサージ指圧師等の従事者が当該療法を実施した場合には、診療報酬上どのように取り扱うのか。

（答） 原則として、運動器リハビリテーション（Ⅰ）の届出を行っている保険医療機関において、あん摩マッサージ指圧師等が当該療法を実施した場合には、運動器リハビリテーション料は算定できない。

ただし、当該あん摩マッサージ指圧師等が、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッサージ指圧師等であって、平成22年3月31日以前から当該保険医療機関において勤務し続けており、同日以前に当該療法を実施したことがあるものである場合には、外来にてリハビリテーションを実施した場合に限り、運動器リハビリテーション（Ⅱ）の届出を行っている保険医療機関に準じて、運動器リハビリテーション料（Ⅲ）の80点を算定できる。なお、当該あん摩マッサージ指圧師等については、地方厚生（支）局に届け出るリハビリテーション従事者の名簿（様式44の２）に記載する必要があるが、運動器リハビリテーションの施設基準の要件を満たしているかを判断する際には、理学療法士とはみなさない。

（問）新設された運動器リハビリテーション料（Ⅰ）を算定できるのは、入院患者のみで当該運動器リハビリテーション料（Ⅰ）の届出を行った医療機関であっても外来患者にリハビリテーションを行った場合には、運動器リハビリテーション料（Ⅱ）の点数を算定することになるのか？

（答）そのとおり。

【精神科専門療法】

（問） 認知療法・認知行動療法について、医師の指示の下に、臨床心理技術者が行った場合に算定できるのか。

（答） 算定できない。なお、認知療法・認知行動療法については、当該療法に関する研修を受けるなど、当該療法に習熟した精神科等の医師によって行われた場合に算定できる。

（問） 検査目的等で短期入院して、退院した場合も退院後１年以内の期間は、精神科デイ・ケアの等早期加算を算定できるか。

（答） 算定できない。

（問） 精神科デイ・ケア等に創設された早期加算について、当該療法を最初に算定した日から起算して１年以内とあるが、今回の診療報酬改定前に退院した患者についても算定できるか。

（答） 算定できる。

「「診療報酬請求書等の記載要領等について」の一部改正について（平成22年3月26日保医発0326第3号）」に従い、当該療法を算定した年月日と精神病床を退院した年月日を記載すること。

【処置】

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

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

（問） 透析液水質確保加算について、透析機器安全管理委員会を設置することとなっているが、構成委員や開催頻度の要件はあるか。
（答） 関係学会の定める基準を参考にすること。

（問）人工腎臓の緊急時ブラッドアクセス用留置カテーテルを設置するための手技料を算定できるようになったのか？

（答）そのとおり。

（問） 頸部固定帯を使用した場合はどのように算定するのか。

（答） Ｊ１１９－２の腰部又は胸部固定帯固定にて算定する。

（問） 「疑義解釈資料の送付について（その１）」（平成22年3月29日付事務連絡）の問145では、「関係学会の定める基準を参考にすること。」とされているが、日本透析医学会の「透析液水質基準と血液浄化器性能評価基準」のみではサンプリング方法等が規定されていないが、何か参考となるものはないか。

（答） 日本臨床工学技士会の定める「透析液清浄化ガイドライン」Ver1.06を参考にすること。

（問） 日本臨床工学技士会の定める「透析液清浄化ガイドライン」Ver1.06には、原水や透析用水の検査等、透析医学会の「透析液水質基準と血液浄化器性能評価基準」にない基準が示されているが、その他の基準も遵守することが加算の要件か。

（答） 今回改定においては、日本透析医学会の「透析液水質基準と血液浄化器性能評価基準」が基本であり、各種基準値についても当該基準に則った適切な水質管理を行うこと。日本臨床工学技士会の「透析液清浄化ガイドライン」Ver1.06はさらなる水質管理の実地にあたり、参考としていただきたい。

（問） 頸椎の疾患に対して手術（K117-2頸椎非観血的整復術）を行った後に頸椎カラーを使用した場合に、胸部固定帯の考え方に準じて、手術の所定点数に含まれると理解してよいか。

（答） そのとおり。

【手術】

（問） 内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術について、長径２センチメートルで区分がされているが、以下のように複数のポリープを切除した場合の算定はどうするのか。

① 長径１センチメートルのポリープを３つ切除した場合

② 長径２センチメートルのポリープを１つ、長径１センチメートルのポリープを２つ切除した場合
（答）① Ｋ７２１の「１」の「長径２センチメートル未満」で算定する。

② Ｋ７２１の「２」の「長径２センチメートル以上」で算定する。

（問） 入院にて内視鏡的大腸ポリープ切除術を行った後、以下の状況において、Ｋ７２２小腸結腸内視鏡的止血術は算定可能か。

① 切除後帰室したところ出血があった。

② 切除後翌日に診察したところ下血があった。

③ 切除後経過良好にて退院後の最初の外来で下血があった。
（答）①算定不可

②算定可

③算定可

（問） 内視鏡的胃、十二指腸ポリープ・粘膜切除術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料は別に算定できるのか。

（答） 算定できない。

（問） 経肛門的内視鏡下手術（直腸腫瘍に限る。）には、内視鏡的大腸粘膜下層剥離術が含まれるのか。

（ 答） 経肛門的内視鏡下手術とは、専門用語で言うならばTEM（ TransanalEndoscopic Microsurgery）を指し、内視鏡的大腸粘膜下層剥離術とは使用する機器も異なる別の手術であるため、含まれない。

《手術点数の引き上げ》

（問）外保連試案の技術度区分E及びDの手術について現行点数の50％増、30％増とされたが、技術度区分E及びDとはどのようなものか？

（答）Eは特殊技術を有する専門医レベルで経験年数15年、DはSubspeciality領域の専門医もしくは基本領域の専門医更新者や指導医取得者レベルで経験年数15年。

《内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術》

（問）同時に施行した内視鏡的止血術は算定できないとなっているが、手術の翌日に出血した場合も算定できないのか？

（答）内視鏡結腸ポリープ・粘膜切除術と同時でなければ算定できる。

【病理診断】

（問） Ｎ００３－２術中迅速細胞診とＮ００４細胞診は併算定可能か。

（答） 不可。

（問） Ｎ００４細胞診において、「１ 婦人科材料等によるもの」、「２ 穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等によるもの」について、両方行った場合の判断料はどれを算定するのか。

（答） 「婦人科材料等によるもの」についてはＮ００７病理判断料を、「穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等によるもの」については要件を満たせばＮ００６病理診断料の「２細胞診断料」を算定する。２つを同時に行った場合は主たる点数を算定する。

【特定保険医療材料】

（問） 調剤報酬点数表の特定保険医療材料として携帯型ディスポーザブル注入ポンプを算定する場合も７組目以降の算定となるのか。

（答） ７組目以降の算定となるのは、Ｃ１６６携帯型ディスポーザブル注入ポンプ加算を算定した場合に限られる。また、１組目から特定保険医療材料として算定した場合はＣ１６６携帯型ディスポーザブル注入ポンプ加算は算定できない。

【選定療養】

（問） 海外旅行に行くため常用薬の長期処方を希望する患者、虫刺されがかゆいと言って来院する患者、指に刺さった小さなトゲを抜いてほしいと言って来院する患者が救急車で来院した場合、緊急その他やむを得ない事情により当該病院を受診したものではないものとして、200床以上の初診料にかかる選定療養の徴収は可能か。

（答） 徴収可能である。

【その他】

（問） 診療記録は紙カルテに記入しているが、診療情報提供書や画像診断の読影結果等は、電子保存の三原則（真正性、見読性、保存性）及び「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守した上で、電子的に作成・保存している場合、「診療録に貼付する（添付する）こと」とされている書類等は別途、印刷して紙カルテに貼付する必要があるか。

（答） ガイドライン等を遵守した上で、電子的に作成・保存された書類が、必要時に端末画面から速やかに閲覧できるように医療情報システムが構成されていれば、貼付（添付）されているものとみなす。

（問） 症状や検査から低髄液圧症候群であると診断し、その後、具体的な治療内容について患者と相談して、患者の同意を得た上で、ブラッドパッチ療法を施行した場合、当該療法については保険請求できないとしても、患者の同意が得られるまでに行った検査等については保険請求できるのか。

（答） 請求できる。なお、低髄液圧症候群と診断されて、ブラッドパッチ療法を施行することに同意した時点以降の費用については保険請求できない。

（問） 過去に低髄液圧症候群を疑い、ブラッドパッチ療法を施行して症状が改善し終診となった患者が、再度同様の症状等にて受診して検査等を行った場合に、当該検査等については保険請求できるのか。

（答） 請求できる。

（問） ブラッドパッチ療法を目的とした診療や、ブラッドパッチ療法による明らかな合併症のための診療の場合には、保険請求できないのか。

（答） そのとおり。

【診療報酬請求書等の記載要領】

（問） 「診療報酬請求書等の記載要領」において、特定疾患処方管理加算を算定した場合の記載方法について、「なお、隔日及び漸増・減等で投与する場合はその旨を併せて「摘要欄」に記載すること。」という文言が追加されたが、特定疾患処方管理加算を算定する全ての場合で記載が必要か。

（答） 処方期間が28日以上の長期処方を算定する場合のみでよい。

【後発医薬品の変更調剤】

（問）含量規格が異なる後発医薬品や類似した別剤形の後発医薬品への変更調剤を薬局が行った場合、処方せんを発行した医療機関に情報提供することとなつでいるが、どのような方法やタイミングで提供されるのか？

（答）薬局で先発医薬品を後発医薬品に変更したり、後発医薬品同士の銘柄を変更する場合の現行の取扱いと同様に、その都度、医療機関に情報提供するのが原則である。

　　ただし、医療機関と薬局の間で事前に調剤した薬剤の銘柄等に係る情報提供の要否、方法、頻度等に関してあらかじめ合意が得られている場合は、当該合意に基づいた方法等により情報提供を行うことで差し支えないこととされている。
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