
全国在宅医療テスト頻出基礎知識30項目 
パート2



11.　特別養護老人ホームで、在宅患者訪問診療料と
施設入居時等医学総合管理料は、死亡日から溯って
30日以内の患者、末期の悪性腫瘍患者の２ケースし
か算定できない。



たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 3-2

1.特別養護老人ホームでは、在宅患者訪問診療料と施設総管は、①死亡
日から溯って30日以内の患者、②末期の悪性腫瘍の患者、に限り、　
算定が認められる。 

2.特別養護老人ホームでは、訪問看護は末期の悪性腫瘍の患者に限り、
算定が認められる。

特別養護老人ホームの患者に訪問診療や訪問看護は算定できるか？
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軽費老人ホーム

　軽費老人ホームは、身体機能の低下などによ
り自立した日常生活を営むことに不安があり、
家族の援助が困難な高齢者に対して、無料また
は低額な料金で、食事の提供、入浴準備、相
談・援助などのサービスを提供する施設だ。開
設主体は、社会福祉法人または地方公共団体。
　A型、B型、ケアハウスの3種類があり、A
型は食事の提供や緊急時対応のサービスが提供
され、看護職員の配置が義務付けられている。
B型は、食事の提供がなく自炊が前提となる。
　ケアハウスは、日常生活を送る上で若干の支
援が必要な高齢者向けの施設であり、特定施設
入居者生活介護の事業所指定を受けることがで
きる。特定施設の指定を受けていない施設で入
居者が介護を必要とする状態になった場合は、
外部のサービスを利用することになる。
　在宅報酬に関して、A型は施設総管の算定対
象施設であり、計画的な医学管理の下、定期的
な訪問診療を月1回以上行った場合に算定する。
B型は自立した高齢者の入居が前提のため、在
宅医療が必要になるケース自体がほとんどない。

ケアハウスについては、特定施設の指定を受け
ているか否かにかかわらず、在宅時医学総合管
理料を算定する。
　特定施設以外（外部サービス利用型特定施設
入居者生活介護の指定を受けた施設を含む）の入
居者は、在宅がん医療総合診療料も算定できる。

養護老人ホーム

　養護老人ホームは、65歳以上であって、身
体上・精神上または環境上の理由と経済的な理
由から家庭で養護を受けることが困難な高齢者
が入所する施設だ。開設主体は、社会福祉法人
または地方公共団体。定員は20人以上とされ
ている。養護老人ホームへの入所は、市区町村
による措置（入所）の決定に基づいて行われ、入
所にかかる費用は入所者本人および扶養義務者
が収入などに応じて負担する。
　養護老人ホームは医師、看護職員の配置が義
務付けられており、算定できる在宅報酬は多く
はない。計画的な医学管理の下、定期的な訪問
診療を月1回以上行った場合、定員110人以下
のホームに限り施設総管を算定できる。

表1　特別養護老人ホーム、介護老人保健施設などにおける初・再診料、在宅報酬の算定の可否

※1 死亡日から遡って30日以内の患者、末期の悪性腫瘍患者に限る
※2 「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当するか、急性増悪などで一時的に頻回の訪問看護が必要な患者に限る

特別養護老人ホーム ○
（配置医師を除く）

○
（配置医師を除く） ○（※1） × ○

（末期悪性腫瘍のみ）

介護老人保健施設・
介護医療院（併設医
療機関）

× × × × ×

介護老人保健施設・
介護医療院（併設医
療機関以外）

○ ○ × × ×

軽費老人ホーム・
養護老人ホーム ○ ○ ○ ○ ○（※2）

在宅患者
訪問看護・指導料、
訪問看護療養費

初・再診料 往診料 在宅患者
訪問診療料

在宅がん医療
総合診療料

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 3-2



12.　短期入所療養介護では、配置医師以外では、
往診料は算定できるが、訪問診療料は算定できな
い。



所属する母体の施設

短期入所療養介護 老人保健施設

短期入所生活介護 特別養護老人ホーム

短期入所療養介護と短期入所生活介護の違い

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 3-4
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往診料を算定できるが、在宅患者訪問診療料など
は算定できない。
　在宅報酬に関して、短期入所生活介護の利用
者では、サービス利用前30日以内に患家を訪
問し、訪問診療料、在宅時医学総合管理料（在
総管）、施設入居時等医学総合管理料（施設総
管）、在宅がん医療総合診療料（以下、訪問診療
料等）─を算定した医療機関の医師に限り、
訪問診療料、施設総管を算定できる。ただし、
末期の悪性腫瘍患者以外に在宅医療を実施でき
るのは、「サービス利用開始後30日まで」とい
う制限がある。在宅がん医療総合診療料は算定
できない。
　2020年度診療報酬改定で、退院日から短期
入所生活介護の利用を開始した患者について
は、サービス利用前30日以内に訪問診療料等
を算定していなくても退院日を除いて訪問診療
料、施設総管の算定が認められた。この場合も
末期の悪性腫瘍患者以外はサービス利用開始後
30日までしか実施できない。
　訪問看護については、末期の悪性腫瘍でサー
ビス利用前30日以内に在宅患者訪問看護・指
導料または訪問看護療養費を算定した医療機関
などの看護師等に限り実施できる。
　小規模多機能型居宅介護等の利用者では、在
宅報酬を算定できるのは宿泊サービス利用時に

限られ、通所の日には算定できない。サービス
利用前30日以内に訪問診療料等を算定した医
療機関の医師に限り、訪問診療料、在総管、在
宅がん医療総合診療料を算定できる。小規模多
機能型居宅介護等では、施設総管ではなく在総
管を算定する。短期入所生活介護と同様、末期
の悪性腫瘍患者以外に在宅医療を実施できるの
は、「サービス利用開始後30日まで」という制
限がある。
　2020年度改定で、退院日から小規模多機能
型居宅介護等の利用を開始した患者について
は、サービス利用前30日以内に訪問診療料等
を算定していなくても退院日を除いて訪問診療
料、在総管、在宅がん医療総合診療料の算定が
認められた。この場合も末期の悪性腫瘍患者以
外はサービス利用開始後30日までしか実施で
きない。
　訪問看護については、「厚生労働大臣が定め
る疾病等」（1-3参照）および急性増悪などで一
時的に頻回の訪問看護が必要な患者に限り、
サービス利用前30日以内に在宅患者訪問看
護・指導料または訪問看護療養費を算定した医
療機関などの看護師等であれば実施できる。た
だし、宿泊サービス利用日の日中に行った訪問
看護の報酬は算定できない。訪問診療について
は、宿泊サービス利用日の日中でも算定できる。

表1　ショートステイ利用時などにおける初・再診料、在宅報酬の算定の可否

※1  サービス利用前30日以内に訪問診療料、在総管、施設総管、在宅がん医療総合診療料（訪問診療料等）を算定した医療機関の医師に限り、サービ
ス利用開始後30日まで（末期の悪性腫瘍患者を除く）算定可能。退院日からサービスの利用を開始した患者については、サービス利用前の訪問診
療料等の算定にかかわらず、退院日を除きサービス利用開始後30日まで（末期の悪性腫瘍患者を除く）算定できる

※2  末期の悪性腫瘍患者で宿泊サービス利用前30日以内に在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費を算定した医療機関、訪問看護ステーショ
ンの看護師等に限り算定可能

※3  「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）および急性増悪などで一時的に頻回の訪問看護が必要な患者に限る。宿泊サービス利用前30日以内に
在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費を算定した医療機関、訪問看護ステーションの看護師等に限り、宿泊サービス利用開始後30日ま
で（末期の悪性腫瘍患者を除く）算定可能

※4 宿泊サービス利用日の日中に実施した訪問看護については、在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費を算定できない

短期入所生活介護 ○
（配置医師を除く）

○
（配置医師を除く）

○（※1）
（配置医師を除く） × ○（※2）

短期入所療養介護 ○
（配置医師を除く）

○
（配置医師を除く） × × ×

小規模多機能型
居宅介護（宿泊日） ○ ○ ○（※1） ○（※1） ○（※3、4）

看護小規模多機能型
居宅介護（宿泊日） ○ ○ ○（※1） ○（※1） ○（※3、4）

在宅患者
訪問看護・指導料、
訪問看護療養費

初・再診料 往診料 在宅患者
訪問診療料

在宅がん医療
総合診療料

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 3-4



13.　死亡日10日前に訪問診療、死亡日に往診しか
していなくても在宅ターミナルケア加算は算定でき
る。



在宅ターミナルケア加算とは？

•　在宅ターミナルケア加算は、在宅患者訪問診療料の加算 

•　死亡日および死亡日前14日以内の計15日間に2回以上
の往診または訪問診療を実施した場合、在宅ターミナルケ
ア加算を算定できる。

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-4、2-17
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在宅ターミナルケア加算の算定患者数は、2015年から2018年にかけ
て約1.4倍に増えた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）

5000
7000
9000

2015 2016 2017 2018

5685 6311
7068 7684（人）

（年）

 DATA 在宅ターミナルケア加算の算定患者数（1カ月当たり）

ただし、患者負担を考慮して慎重に判断する必
要があるだろう。死亡診断加算は往診料と訪問
診療料、在宅がん医療総合診療料に設定されて
いるが、患者1人に対して1回のみ算定するも
のであり、併算定はできない。
（2）在宅がん医療総合診療料と在宅ターミナル
ケア加算、看取り加算は併算定できる。在支診
と連携医療機関が連携により在宅ターミナルケ
ア加算の要件を満たした場合は在支診が診療報
酬を請求し、看取り加算の要件を満たした場合
は看取った医療機関が請求する。費用の配分は
相互の合議に委ねる。
（3）往診や訪問診療の後に救急搬送されるなどし
て24時間以内に自宅以外で死亡した場合でも、

在宅ターミナルケア加算を算定できる。

酸素療法加算

　在宅ターミナルケア加算には、酸素療法加算
（2000点）が設定されている（表1）。悪性腫瘍
と診断されている患者に対し、患者が死亡した
月に在宅酸素療法を行っていた場合に算定す
る。在宅酸素療法を指示した医師は、酸素の投
与方法（使用機器、ガス流量、吸入時間など）
や緊急時連絡方法などを装置に掲示し、夜間も
含む緊急時の対処法について患者に説明する。
　同加算を算定する場合、在宅酸素療法指導管
理料、在宅人工呼吸指導管理料、酸素ボンベ加
算、酸素濃縮装置加算などは併算定できない。

表1　在宅ターミナルケア加算（在宅患者訪問診療料の加算）

機能強化型在支診・在支病

在支診・在支病以外 在支診・在支病 病床なし 病床あり

在宅患者訪問診療料（I）1

　有料老人ホーム等に入居する患者以外の患者 3500点 4500点 5500点 6500点

　有料老人ホーム等に入居する患者 3500点 4500点 5500点 6500点

在宅患者訪問診療料（II） イ 3200点 4200点 5200点 6200点

在宅ターミナルケア加算

有料老人ホーム等に入居する患者とは、以下のいずれかに該当する患者をいう
　1　施設総管の算定対象とされる患者
　2　障害福祉サービスを行う施設および事業所、福祉ホームに入居する患者
　3　小規模多機能型居宅介護または看護小規模多機能型居宅介護における宿泊サービスを利用中の患者

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 ― ― 1000点 1000点

在宅療養実績加算1 ― 750点 ― ―

在宅療養実績加算2 ― 500点 ― ―

酸素療法加算 2000点

在宅ターミナルケア加算の加算

表2　 看取り加算（在宅患者訪問診療料の加算）
看取り加算

3000点

・ 死亡日当日に往診または訪問診療を行い、患者を患
家で看取った場合に算定
・ 診療内容の要点などをカルテに記載する

表3　 死亡診断加算（往診料などの加算）
死亡診断加算

200点

・ 死亡日当日に往診または訪問診療を行い、死亡診断
を実施した場合に算定
・ 看取り加算を算定する場合は算定できない

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-4、2-17
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在宅ターミナルケア加算の算定患者数は、2015年から2018年にかけ
て約1.4倍に増えた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）
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5685 6311
7068 7684（人）

（年）

 DATA 在宅ターミナルケア加算の算定患者数（1カ月当たり）

ただし、患者負担を考慮して慎重に判断する必
要があるだろう。死亡診断加算は往診料と訪問
診療料、在宅がん医療総合診療料に設定されて
いるが、患者1人に対して1回のみ算定するも
のであり、併算定はできない。
（2）在宅がん医療総合診療料と在宅ターミナル
ケア加算、看取り加算は併算定できる。在支診
と連携医療機関が連携により在宅ターミナルケ
ア加算の要件を満たした場合は在支診が診療報
酬を請求し、看取り加算の要件を満たした場合
は看取った医療機関が請求する。費用の配分は
相互の合議に委ねる。
（3）往診や訪問診療の後に救急搬送されるなどし
て24時間以内に自宅以外で死亡した場合でも、

在宅ターミナルケア加算を算定できる。

酸素療法加算

　在宅ターミナルケア加算には、酸素療法加算
（2000点）が設定されている（表1）。悪性腫瘍
と診断されている患者に対し、患者が死亡した
月に在宅酸素療法を行っていた場合に算定す
る。在宅酸素療法を指示した医師は、酸素の投
与方法（使用機器、ガス流量、吸入時間など）
や緊急時連絡方法などを装置に掲示し、夜間も
含む緊急時の対処法について患者に説明する。
　同加算を算定する場合、在宅酸素療法指導管
理料、在宅人工呼吸指導管理料、酸素ボンベ加
算、酸素濃縮装置加算などは併算定できない。

表1　在宅ターミナルケア加算（在宅患者訪問診療料の加算）

機能強化型在支診・在支病

在支診・在支病以外 在支診・在支病 病床なし 病床あり

在宅患者訪問診療料（I）1

　有料老人ホーム等に入居する患者以外の患者 3500点 4500点 5500点 6500点

　有料老人ホーム等に入居する患者 3500点 4500点 5500点 6500点

在宅患者訪問診療料（II） イ 3200点 4200点 5200点 6200点

在宅ターミナルケア加算

有料老人ホーム等に入居する患者とは、以下のいずれかに該当する患者をいう
　1　施設総管の算定対象とされる患者
　2　障害福祉サービスを行う施設および事業所、福祉ホームに入居する患者
　3　小規模多機能型居宅介護または看護小規模多機能型居宅介護における宿泊サービスを利用中の患者

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 ― ― 1000点 1000点

在宅療養実績加算1 ― 750点 ― ―

在宅療養実績加算2 ― 500点 ― ―

酸素療法加算 2000点

在宅ターミナルケア加算の加算

表2　 看取り加算（在宅患者訪問診療料の加算）
看取り加算

3000点

・ 死亡日当日に往診または訪問診療を行い、患者を患
家で看取った場合に算定
・ 診療内容の要点などをカルテに記載する

表3　 死亡診断加算（往診料などの加算）
死亡診断加算

200点

・ 死亡日当日に往診または訪問診療を行い、死亡診断
を実施した場合に算定
・ 看取り加算を算定する場合は算定できない

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-17



ターミナルケアの実施に当たっては、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」などの内容を踏まえ、患者および家族
などと話し合い、患者の意思決定を基本に他の関係者
との連携の上、対応することが要件化されている。



14.　人生の最終段階における医療・ケアの決定プ
ロセスによるガイドラインでは、家族ではなく、
「本人にとっての最善」を最優先しながら、本人や
家族にとっての最善を模索する事が大切とされてい
る。
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年間の死亡数は年々増え続けており、2040年には168万人に
上ると推計されている。2019年は推計数
（出典：厚生労働省「人口動態統計」）

130
135
140

2016 2017 2018 2019
131

134 136 138
（万人）

（年）

 DATA 年間の死亡数

図1　 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

表1　 ガイドラインなどを踏まえた対応が要件化されている主な報酬項目

・在宅ターミナルケア加算
　（在宅患者訪問診療料（I）（II）の加算）
・在宅ターミナルケア加算
　（在宅患者訪問看護・指導料の加算）
・同一建物居住者ターミナルケア加算
　（同一建物居住者訪問看護・指導料の加算）
・訪問看護ターミナルケア療養費
・ターミナルケア加算（訪問看護費［介護報酬］の加算）

「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」などの内容を踏まえ、患者お
よび家族などと話し合い、患者の意思決定を基本に
他の関係者と連携の上、対応すること

・在宅患者支援病床初期加算
　（地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の加算）
・在宅患者支援療養病床初期加算
　（療養病棟入院料の加算）

「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」などの内容を踏まえ、入院時
に治療方針に関する患者または家族などの意思決定
に対する支援を行い、自宅や介護老人保健施設など
における療養の継続を後方支援すること

報酬項目 ガイドラインに関する要件

※ 本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、話し合いに先立ち特定の家族などを自らの意思を推
定する者として前もって定めておくことが重要である
※家族などには広い範囲の人（親しい友人など）を含み、複数人存在することも考えられる
 （出典：厚生労働省「第6回在宅医療及び医療・介護連携に関するワーキンググループ」（2018年9月10日）資料）

・ 家族など（※）が本人の
意思を推定できる

・ 家族など（※）が本人の
意思を推定できない
・家族がいない

人生の最終段階における
医療・ケアの方針決定

本人の意思が
確認できる

本人の意思が
確認できない

本人と医療・ケアチー
ムとの合意形成に向け
た十分な話し合いを踏
まえた、本人の意思決
定が基本となる

本人の推定意思を尊重
し、本人にとって最善
の方針を取る

本人にとって最善の方
針を医療・ケアチーム
で慎重に判断する

心身の状態に応じて意思は
変化し得るため、繰り返し話し合うこと

本人の人生観や
価値観などを

できる限り把握する

本人や家族など（※）と
十分に話し合う

話し合った内容を
都度文書にまとめ

共有

主なポイント

● 心身の状態などにより医療・ケ
ア内容の決定が困難な場合
● 家族など（※）の中で意見がまと
まらない場合              など

▼
複数の専門家で構成する話し
合いの場を設置し、方針の検
討や助言を行う

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-17



15.　退院日を除き、小規模多機能型居宅介護の利
用を開始した患者については、サービス利用前30
日以内に訪問診療料等を算定していなくても、退院
日から訪問診療料、在総管の算定が可能である。



・小規模多機能型居宅介護等の利用者では、在宅報酬を算定できるのは、宿泊サー
ビス利用時に限られ、通所の日には算定できない。

・サービス利用前30日以内に訪問診療料等を算定した医療機関の医師に限り、訪問
診療料、在総管、在宅がん医総を算定できる。

・小規模多機能型居宅介護では、施設総管ではなく、在総管を算定する。

・末期の悪性腫瘍患者以外に在宅医療を実施できるのは、「サービス利用開始後
30日まで」という制限がある。

・2020年度改訂で、退院日から小規模多機能型居宅介護等の利用を開始した患者に
ついては、サービス利用前30日以内に訪問診療料等を算定していなくても退院日を
除いて訪問診療料、在総管、在宅がん医総の算定が認められた。この場合も末期の悪
性腫瘍以外はサービス利用開始後30日までしか実施できない。
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往診料を算定できるが、在宅患者訪問診療料など
は算定できない。
　在宅報酬に関して、短期入所生活介護の利用
者では、サービス利用前30日以内に患家を訪
問し、訪問診療料、在宅時医学総合管理料（在
総管）、施設入居時等医学総合管理料（施設総
管）、在宅がん医療総合診療料（以下、訪問診療
料等）─を算定した医療機関の医師に限り、
訪問診療料、施設総管を算定できる。ただし、
末期の悪性腫瘍患者以外に在宅医療を実施でき
るのは、「サービス利用開始後30日まで」とい
う制限がある。在宅がん医療総合診療料は算定
できない。
　2020年度診療報酬改定で、退院日から短期
入所生活介護の利用を開始した患者について
は、サービス利用前30日以内に訪問診療料等
を算定していなくても退院日を除いて訪問診療
料、施設総管の算定が認められた。この場合も
末期の悪性腫瘍患者以外はサービス利用開始後
30日までしか実施できない。
　訪問看護については、末期の悪性腫瘍でサー
ビス利用前30日以内に在宅患者訪問看護・指
導料または訪問看護療養費を算定した医療機関
などの看護師等に限り実施できる。
　小規模多機能型居宅介護等の利用者では、在
宅報酬を算定できるのは宿泊サービス利用時に

限られ、通所の日には算定できない。サービス
利用前30日以内に訪問診療料等を算定した医
療機関の医師に限り、訪問診療料、在総管、在
宅がん医療総合診療料を算定できる。小規模多
機能型居宅介護等では、施設総管ではなく在総
管を算定する。短期入所生活介護と同様、末期
の悪性腫瘍患者以外に在宅医療を実施できるの
は、「サービス利用開始後30日まで」という制
限がある。
　2020年度改定で、退院日から小規模多機能
型居宅介護等の利用を開始した患者について
は、サービス利用前30日以内に訪問診療料等
を算定していなくても退院日を除いて訪問診療
料、在総管、在宅がん医療総合診療料の算定が
認められた。この場合も末期の悪性腫瘍患者以
外はサービス利用開始後30日までしか実施で
きない。
　訪問看護については、「厚生労働大臣が定め
る疾病等」（1-3参照）および急性増悪などで一
時的に頻回の訪問看護が必要な患者に限り、
サービス利用前30日以内に在宅患者訪問看
護・指導料または訪問看護療養費を算定した医
療機関などの看護師等であれば実施できる。た
だし、宿泊サービス利用日の日中に行った訪問
看護の報酬は算定できない。訪問診療について
は、宿泊サービス利用日の日中でも算定できる。

表1　ショートステイ利用時などにおける初・再診料、在宅報酬の算定の可否

※1  サービス利用前30日以内に訪問診療料、在総管、施設総管、在宅がん医療総合診療料（訪問診療料等）を算定した医療機関の医師に限り、サービ
ス利用開始後30日まで（末期の悪性腫瘍患者を除く）算定可能。退院日からサービスの利用を開始した患者については、サービス利用前の訪問診
療料等の算定にかかわらず、退院日を除きサービス利用開始後30日まで（末期の悪性腫瘍患者を除く）算定できる

※2  末期の悪性腫瘍患者で宿泊サービス利用前30日以内に在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費を算定した医療機関、訪問看護ステーショ
ンの看護師等に限り算定可能

※3  「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）および急性増悪などで一時的に頻回の訪問看護が必要な患者に限る。宿泊サービス利用前30日以内に
在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費を算定した医療機関、訪問看護ステーションの看護師等に限り、宿泊サービス利用開始後30日ま
で（末期の悪性腫瘍患者を除く）算定可能

※4 宿泊サービス利用日の日中に実施した訪問看護については、在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費を算定できない

短期入所生活介護 ○
（配置医師を除く）

○
（配置医師を除く）

○（※1）
（配置医師を除く） × ○（※2）

短期入所療養介護 ○
（配置医師を除く）

○
（配置医師を除く） × × ×

小規模多機能型
居宅介護（宿泊日） ○ ○ ○（※1） ○（※1） ○（※3、4）

看護小規模多機能型
居宅介護（宿泊日） ○ ○ ○（※1） ○（※1） ○（※3、4）

在宅患者
訪問看護・指導料、
訪問看護療養費

初・再診料 往診料 在宅患者
訪問診療料

在宅がん医療
総合診療料

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 3-4



16.　訪問看護指示書の指示書作成日は診療日でな
くても良いが、特別訪問看護指示書の指示書作成日
は診療日でなければならない。
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2-35訪問看護、訪問リハビリテーション
指示書の要件
 主治医が他の医療機関に訪問看護を依頼する場合、診療情報提供書を交
付する
  自院の職員が訪問看護を行う場合は指示内容をカルテに記載

A

各種指示書と算定可能な診療報酬

　訪問看護や訪問リハビリテーションを行うに
は、医師の指示が必要となる。訪問看護（訪問
リハビリ）の提供主体は訪問看護ステーション
と医療機関に大きく分かれており、提供主体に
よって指示の出し方や有効期間、算定可能な診
療報酬なども異なる（図1）。指示書の種類別に、
算定可能な診療報酬や要件、留意事項などをま
とめたので参考にしてほしい（表1）。

（1） 訪問看護ステーションに訪問看護・訪問リ
ハビリの指示を出す場合

　訪問看護指示書、特別訪問看護指示書などを
交付する。訪問看護指示書の作成は診療日でな
くてもよく、訪問看護指示の報酬算定上の有効
期間は指示書作成から6カ月。
　1カ月の指示を行う場合は、有効期間は記載
しなくてもよい。指示書を交付した後でも、患
者の病状などに応じて期間は変更できる。

表1　各種指示書の報酬算定上の有効期間など

訪問看護指示書
（訪問看護指示料）

診療日で
なくてもよい

・ 指示書作成日と有効期間の開始日
が同じで、有効期間は6カ月以内
（1カ月の指示を行う場合は有効
期間の記載は不要）
・ 指示書を交付した後でも、患者の
病状などに応じて期間を変更する
ことは可能

・ 訪問看護ステーションに訪問
看護・訪問リハビリを依頼する
場合に交付する
・ 電子署名が行われていないメー
ルやSNSを利用した指示書の
交付は認められない

特別訪問看護指示書
（特別訪問看護指示加算）

診療日で
なければならない

指示書作成日と有効期間の開始日が
同じで、有効期間は14日以内

在宅患者訪問点滴注射
指示書（在宅患者訪問点
滴注射管理指導料）

診療日で
なくてもよい

指示書作成日と有効期間の開始日
が同じで、有効期間は医師が指示を
行った日から7日間

訪問看護ステーション、他の医療
機関に点滴注射を依頼する場合
に交付する

診療情報提供書
（診療情報提供料（I））

診療情報提供書の
作成日が診療日で
なくてもよい（診療
日から2週間以内
に情報提供する）

訪問看護の有効期間は医療保険・介
護保険ともに情報提供を行った医師
の診療日から1カ月以内。訪問リハ
ビリの有効期間は、医療保険は１カ
月以内、介護保険は3カ月以内

他の医療機関に訪問看護・訪問
リハビリを依頼する場合に交付
する

自院の職員に対する訪
問看護・訪問リハビリの
指示

診療日にカルテに
訪問看護・訪問リ
ハビリの内容を指
示する

訪問看護の有効期間は医療保険・介
護保険ともに情報提供を行った医師
の診療日から1カ月以内。訪問リハ
ビリの有効期間は、医療保険は１カ
月以内、介護保険は3カ月以内

同一医療機関からの訪問看護・
訪問リハビリでは、指示した場合
に算定できる報酬はない

指示書の種類
（算定する診療報酬） 指示書作成日 有効期間 備考

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-35
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（2） 他の医療機関に訪問看護・訪問リハビリを
依頼する場合

　診療情報提供書を交付する。診療情報提供書
の作成日は診療日でなくてもよいが、診療から
2週間以内に情報提供を行う必要がある。訪問
看護の有効期間は医療保険・介護保険とも診療
日から1カ月以内。訪問リハビリの有効期間は
医療保険は1カ月以内、介護保険は3カ月以内。
情報提供元の医療機関は、診療情報提供料（I）

（250点）を診療情報提供書の交付先の医療機関
ごとに患者1人につき月1回算定できる。

（3） 同一医療機関の職員による訪問看護・訪問
リハビリの場合

　主治医がカルテに訪問看護・訪問リハビリの
指示内容を記載する。同一医療機関からの訪問
看護・訪問リハビリについては、指示した場合
に算定できる報酬はない。

図1　訪問看護に関する主治医の指示のパターン

訪問看護などの指示に
空白が生じないよう主
治医は注意しましょう

どこに訪問看護など
を提供してもらうか
で指示の方法が違う
んですね

主治医

訪問看護ステーションへの指示では…
訪問看護指示料
特別訪問看護指示加算
在宅患者訪問点滴注射管理指導料
 を算定

患者 患者 患者

カルテに
指示内容を
記載

訪問看護 訪問看護 訪問看護

訪問看護ステーション
の看護師 他の医療機関の看護師 自院の看護師

訪問看護指示書
特別訪問看護指示書
在宅患者訪問点滴注射指示書
 を交付

診療情報提供書
在宅患者訪問点滴注射指示書
 を交付

算定回数は増え続けており、2015年から2018年にかけて約
1.6倍に増えた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）

8000
10000
12000
14000

2015 2016 2017 2018
8571 9754

11941
13481（回）

（年）

 DATA 特別訪問看護指示加算の算定回数（1カ月当たり）

他の医療機関への指示では…
・診療情報提供料（I）
・在宅患者訪問点滴注射管理指導料
 を算定

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-35



17.　特別訪問看護指示期間で毎日の訪問看護が必
要な場合は、3カ所の訪問看護ステーションからの
訪問看護が可能である。
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 DATA 看護師等による訪問看護基本療養費（I）の算定回数（1カ月当たり）

看護加算を算定できる（4-7参照）。
　医療保険の訪問看護には、実施時間による基
本報酬の差はなく、実施時間については「指定
訪問看護の実施時間は、1回の訪問につき、訪
問看護基本療養費（I）および（II）については30
分から1時間30分程度を標準とする」とされて
いる（2020年3月5日、保発0305第3号）。医
療保険にも、「長時間の訪問を要する者」に対し
て90 分を超える訪問看護を行った場合に算定
できる長時間訪問看護加算が設定されている。

図1　訪問看護の訪問回数・日数や関われるステーション数の規定（専門研修を受けた看護師の訪問を除く）

介護保険の
訪問看護

医療保険の訪問看護
①介護保険の認定を受けていない場合
②厚生労働大臣が定める疾病等の場合
③急性増悪など（特別訪問看護指示期間中）

①介護保険の認定を
  受けていない場合

② 厚生労働大臣が
定める疾病等 ③急性増悪など

厚生労働大臣が
定める状態等ではない

厚生労働大臣が
定める状態等

1日に何回まで
利用できる？

ケアプランに
盛り込まれれば、
何回でも可能

1日1回まで
　

1日に複数回の訪問が可能
　

週に何日まで
利用できる？

ケアプランに
盛り込まれれば、
何日でも可能

週3日まで
　

毎日の訪問が可能
　

何カ所の訪問看護
ステーションに

サービス提供して
もらえる？

ケアプランに
盛り込まれれば、
何カ所でも可能

1カ所に限る
　

2カ所可能。厚生労働大臣が定める
「疾病等」「状態等」で毎日訪問が必要な場合、

3カ所まで可能

利用者が医療保険と介護
保険のどちらの対象か、
疾病や状態によっても訪
問看護を利用できる回数
が異なるため、しっかり
把握しておきましょう

訪問看護ステーションの保健師、助産師、看護師による医療保険の訪
問看護の実施回数は、2013年から2019年にかけて約1.7倍に増えた
（厚生労働省「訪問看護療養費実態調査」を基に作成）53.3 62.3

79.0 91.4

50
75
100

2013 2015 2017 2019

（万回）

（年）

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-6



18.　特別訪問看護指示を2回算定できるのは、気管
カニューレを使用している者と真皮を超える褥瘡の
者に限られる。



たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-34

特別訪問看護指示を月に2回出せる場合

1.　気管カニューレを使用している場合 

2.　真皮を超える褥瘡の状態にある場合



たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-34

特別訪問看護指示を出せる場合

　急性増悪、終末期、退院直後などで主治医が
週4日以上の頻回な訪問看護を一時的に行う必
要性を認めた場合。



19.　認知症高齢者グループホームや特定施設に訪問
看護が入ることができるのは、「厚生労働大臣が定
める疾病等」（別表7）に該当する場合に限られ
る。
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図1　訪問回数制限の特例

1「厚生労働大臣が定める疾病等」
 （「特掲診療料の施設基準等」別表第7
に掲げる疾病等）

2急性増悪など
 （特別訪問看護指示書による14日以内
の特別訪問看護の対象）

3「厚生労働大臣が定める状態等」
 （「特掲診療料の施設基準等」別表第
8に掲げる状態等）

4 退院時共同指導料を2回算定
できる患者の疾病等
 （「特掲診療料の施設基準等」別表第3
の1の3に掲げる疾病等）

訪問診療の
週3日の制限を受けない

訪問看護の
週3日の制限を受けない

図2　患者の居住場所別に見た訪問看護の介護保険・医療保険の適応

※  短期入所生活介護事業所については、サービス利用前30日以内に訪問看護療養費または在宅患者訪問看護・指導料を算定した訪問看護
ステーション、医療機関の看護師等に限り可能

自宅 要介護認定者
・要介護認定を受けていない場合
・厚生労働大臣が定める疾病等の場合
・急性増悪など

特定施設
グループホーム × ・厚生労働大臣が定める疾病等の場合

・急性増悪など

特別養護老人ホーム
短期入所生活介護事業所 × ・末期の悪性腫瘍の患者（※）

介護保険 医療保険

訪問看護が
医療保険になる
3つの呪文

「厚生労働大臣が定め
る状態等」に該当する
要介護認定者では、介
護保険が優先されます

介護保険が
優先

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-3



20.　在宅患者訪問点滴注射指示の対象は、医療保
険の訪問看護を受けている患者のみで、週3日以上
の点滴注射を実施する必要があることが要件となっ
ている。
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算定患者数は増え続けており、2015年から2018年にかけて約
1.3倍に増えた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）

4000
6000
8000

2015 2016 2017 2018

5810 6792 7317 7725（人）

（年）

 DATA 在宅患者訪問点滴注射管理指導料の算定患者数（1カ月当たり）

図2　在宅患者訪問点滴注射管理指導料の算定にかかるルール

・在宅患者訪問点滴注射管理指
導料を算定可能
・薬剤料を算定可能

訪問看護で
週3日以上実施

医師の点滴指示が
週3日以上

・在宅患者訪問点滴注射管理指
導料は算定不可
・薬剤料を算定可能（※）

訪問看護で
週2日以下の実施

医師の点滴指示が
週2日以下

点滴指示に
よらない点滴、

皮下注、筋注、静注
など

・在宅患者訪問点滴注射管理指
導料は算定不可
・薬剤料は在宅医療の部に規定
された注射薬であれば算定可
能（123ページ表1参照）

在宅患者訪問点滴注射指
示によらない注射でも、
在宅医療の部に規定され
た注射薬であれば薬剤料
を算定できます

表1　在宅患者訪問点滴注射管理指導料

100点（週1回）

【留意点】
・ 在宅中心静脈栄養法指導管理料、在宅悪性腫瘍等患
者指導管理料と併算定不可
・ 使用する薬剤は、医師が必要と認め、訪問する看護師、
准看護師に渡して在宅で点滴するものであれば、種類
に制限はない
・ 医療保険、介護保険の訪問看護で実施する点滴注射
が対象となる。皮下注射や筋肉内注射、静脈内注射
などは対象に含まれない

在宅患者訪問点滴注射管理指導料

図3　訪問看護で使用する注射薬の算定ルール

医師の指示の交付 必要 不要

算定可能な薬剤 定めはない 在宅医療の部に規定された注射薬
（123ページ表1参照）

実施日 指示期間内であればいつでも可能 医師の診療日以外

レセプト記載 訪点
「㉚注射」欄の「33その他」の項で算定

実施日
「⑭在宅」欄で算定

その他
・ 在宅中心静脈栄養法指導管理料、在宅悪性腫
瘍等患者指導管理料と併算定不可
・注射手技料は算定できない

・注射手技料は算定できない

在宅患者訪問点滴注射管理指導料にかかる点滴 左記以外の点滴、皮下、筋肉内、静脈内注射

※週3日以上の点滴指示があったが実施できなかった旨をレセプトに記載する

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-30
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算定患者数は増え続けており、2015年から2018年にかけて約
1.3倍に増えた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）
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 DATA 在宅患者訪問点滴注射管理指導料の算定患者数（1カ月当たり）

図2　在宅患者訪問点滴注射管理指導料の算定にかかるルール

・在宅患者訪問点滴注射管理指
導料を算定可能
・薬剤料を算定可能

訪問看護で
週3日以上実施

医師の点滴指示が
週3日以上

・在宅患者訪問点滴注射管理指
導料は算定不可
・薬剤料を算定可能（※）

訪問看護で
週2日以下の実施

医師の点滴指示が
週2日以下

点滴指示に
よらない点滴、

皮下注、筋注、静注
など

・在宅患者訪問点滴注射管理指
導料は算定不可
・薬剤料は在宅医療の部に規定
された注射薬であれば算定可
能（123ページ表1参照）

在宅患者訪問点滴注射指
示によらない注射でも、
在宅医療の部に規定され
た注射薬であれば薬剤料
を算定できます

表1　在宅患者訪問点滴注射管理指導料

100点（週1回）

【留意点】
・ 在宅中心静脈栄養法指導管理料、在宅悪性腫瘍等患
者指導管理料と併算定不可
・ 使用する薬剤は、医師が必要と認め、訪問する看護師、
准看護師に渡して在宅で点滴するものであれば、種類
に制限はない
・ 医療保険、介護保険の訪問看護で実施する点滴注射
が対象となる。皮下注射や筋肉内注射、静脈内注射
などは対象に含まれない

在宅患者訪問点滴注射管理指導料

図3　訪問看護で使用する注射薬の算定ルール

医師の指示の交付 必要 不要

算定可能な薬剤 定めはない 在宅医療の部に規定された注射薬
（123ページ表1参照）

実施日 指示期間内であればいつでも可能 医師の診療日以外

レセプト記載 訪点
「㉚注射」欄の「33その他」の項で算定

実施日
「⑭在宅」欄で算定

その他
・ 在宅中心静脈栄養法指導管理料、在宅悪性腫
瘍等患者指導管理料と併算定不可
・注射手技料は算定できない

・注射手技料は算定できない

在宅患者訪問点滴注射管理指導料にかかる点滴 左記以外の点滴、皮下、筋肉内、静脈内注射

※週3日以上の点滴指示があったが実施できなかった旨をレセプトに記載する

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-30



21.　退院時共同指導料1は入院医療機関が算定し、
退院時共同指導料2は、退院後の在宅療養を担う医
療機関が算定する。
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でカンファレンスを行い、療養上必要な指導を
した場合に月2回に限り算定する（表4）。

　①歯科医師、歯科衛生士
　②薬局の薬剤師
　③ 訪問看護ステーションの保健師、助産師、看護師、理
学療法士、作業療法士、言語聴覚士

　④介護支援専門員
　⑤相談支援専門員

　このうち1者以上と連携し、医師を含む2者
以上で共同で患家に赴くなどしてカンファレン
スを行った場合に算定する。特別の関係にある
関係者のみのカンファレンスでも算定できる。
　カンファレンスは原則、関係者全員が患家に
赴いて行うが、①カンファレンスに3者以上が
参加、②このうち2者以上が患家に赴いている
─を満たす場合、関係者のいずれかがビデオ
通話により参加した場合でも算定できる。
2020年度改定で、特段の事情がない場合にも
ビデオ通話によるカンファレンス参加が認めら
れた。

表2　 退院時共同指導料を2回算定できる対象 
（「特掲診療料の施設基準等」別表第3の1の3）

1   末期の悪性腫瘍患者（在宅がん医療総合診療料を算定
している患者を除く）

2   ①であって②または③の状態である患者
　 ① 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、在宅人
工呼吸指導管理、在宅悪性腫瘍等患者指導管理、在
宅自己疼痛管理指導管理、在宅肺高血圧症患者指導
管理また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

　 ② ドレーンチューブまたは留置カテーテルを使用して
いる状態

　 ③ 人工肛門や人工膀胱を設置している状態
3    在宅での療養を行っている患者であって、高度な指導
管理（上記「2」の①が2つ以上重複）を必要とするもの

表3　 在宅患者連携指導料

900点（月1回）

【主な算定要件など】
・ 在宅で療養する通院困難な患者に対し、患者の同意を得
て月2回以上、医療関係職種間で文書などにより共有され
た診療情報を基に患者や家族などに指導を行った場合に
算定する
・ 単に医療関係職種間で患者に関する診療情報を交換した
のみの場合、訪問看護や訪問薬剤管理指導を行うよう指示
を行ったのみでは算定できない
・要支援・要介護者では算定できない

在宅患者連携指導料

表4　 在宅患者緊急時等カンファレンス料
改

200点（月2回まで）

【主な算定要件】
・ 在宅で療養する患者の病状急変や診療方針の大幅な変更
などの必要が生じた場合に、関係する医療関係職種などが
共同でカンファレンスを行い、そこで共有した診療情報な
どを踏まえて療養上必要な指導を行った場合に算定する
・ カンファレンスは原則、関係者全員が患家に赴き行うが、
①カンファレンスに3者以上が参加、②このうち2者以上
が患家に赴いている─を満たす場合、関係者のいずれか
がビデオ通話により参加した場合でも算定できる
・ 関係者のいずれかが厚生労働大臣が定める医療資源の少
ない地域に属する医療機関などに所属し、①カンファレン
スを月に2回実施する場合の2回目、②2回目のカンファ
レンスに3者以上が参加、③このうち１者以上が患家に赴
いている―を全て満たす場合、関係者のいずれかがビデ
オ通話により参加した場合も算定できる
・ 初診料、再診料、在宅患者訪問診療料（I）（II）は併せて算
定できない
・ 当該指導とは別に継続的に実施している訪問診療を当該
指導を行った日と同一日に行った場合は、訪問診療料（I）
（II）を併せて算定できる

在宅患者緊急時等カンファレンス料

表1　退院時共同指導料
改

退院時共同指導料1
　1　在宅療養支援診療所の場合 1500点
　2　1以外の場合 900点
　特別管理指導加算 200点
退院時共同指導料2 400点
　医師による共同指導の場合 300点
　多機関共同指導加算 2000点
【主な算定要件】
・ 入院医療機関および退院後の在宅療養を担う医療機関の
医師または医師の指示を受けた以下の職種が共同で退院
後の在宅療養上必要な説明や指導を行い、その内容を文書
で提供した場合、退院後の在宅療養を担う医療機関は退
院時共同指導料1、入院医療機関は同指導料2を算定する
　・看護師等（保健師、助産師、看護師、准看護師）　
　・薬剤師　　　・管理栄養士　　　・理学療法士　
　・作業療法士　・言語聴覚士　　　・社会福祉士
・ 他の医療機関、介護老人保健施設、特別養護老人ホームな
どに入院・入所する患者、死亡退院した患者では算定でき
ない。ただし、入退院支援加算を算定する患者では、退院
時共同指導料2については老健施設、介護医療院、特別養
護老人ホーム、特定施設などに入院・入所する患者でも算
定できる（医療機関に併設する介護施設などの場合は不可）
・ 退院時共同指導料2の医師による共同指導の場合の加算
と多機関共同指導加算は併算定できない
・ 退院時共同指導は原則、対面で行うが、ビデオ通話により
共同指導した場合でも算定できる
・ 多機関共同指導加算は在宅療養を担当する医療機関など
のうち2者以上が入院医療機関に赴いていれば、他者がビ
デオ通話により共同指導した場合でも算定できる

退院時共同指導料

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-31



22.　長時間の訪問看護は、医療保険では、15才未
満の超重症児・準超重症児のみ週3回まで利用でき
る。
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表1　難病等複数回訪問加算（訪問看護基本療養費の加算）
介護保険

難病等複数回訪問加算

ケアプランに盛り込まれれば、利用者の状態によらず
複数回の訪問看護を実施可能

イ　1日に2回の場合

　（1）同一建物内1人 4500円

　（2）同一建物内2人 4500円

　（3）同一建物内3人以上 4000円

ロ　1日に3回以上の場合

　（1）同一建物内1人 8000円

　（2）同一建物内2人 8000円

　（3）同一建物内3人以上 7200円

【算定要件】
・対象は次のいずれかに該当する者
　①「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当
　②「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当
　③急性増悪など（特別訪問看護指示期間中）   のいずれか
・ （訪問看護基本療養費（II）のみ）同一建物内で難病等複
数回訪問加算または複数名精神科訪問看護加算（1日当
たりの回数の区分が同じ場合に限る）を同一日に算定す
る利用者の人数に応じて算定する

医療保険

表2　長時間訪問看護加算（訪問看護基本療養費、訪問看護費の加算）
介護保険

長時間訪問看護加算 長時間訪問看護加算

5200円（週1回（※）） 300単位／回

【算定対象】
90分を超える訪問看護を行った場合で、
①15歳未満の超重症児・準超重症児
②「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当
③急性増悪など（特別訪問看護指示期間中）   のいずれか
※ 15歳未満の超・準超重症児および15歳未満で「厚生労働
大臣が定める状態等」に該当する者は週3回まで算定可

【算定要件】
1時間以上1時間30分未満の訪問看護を実施し、引き続い
て訪問看護を行い通算1時間30分以上となる場合に算定
する。ケアプラン上、1時間30分以上の訪問が位置付けら
れていなければ算定できない
【算定対象】
特別管理加算（4-9参照）の対象者

医療保険

表3　 超重症児・準超重症児の判定基準  
以下の各項目に規定する状態が6カ月以上継続する場合（※1）に、各スコアを合算して判定する。

※1　 新生児集中治療室を退室し、当該治療室での状態が継続する児については、当該状態が1カ月以上継続する場合とする。ただし、新生児集中治療
室を退室した後の症状増悪または新たな疾患の発生に関しては、その後の状態が6カ月以上継続する場合とする

※2　毎日行う機械的気道加圧を要するカフマシン・NIPPV・CPAPなどは、レスピレーター管理に含む
※3　（8）（9）は経口摂取、経管、腸瘻・腸管栄養のいずれかを選択　　※4　人工膀胱を含む

【判定方法】 1の運動機能が座位まで、かつ2の判定スコアの合計が25点以上：超重症児、10点以上25点未満：準超重症児とする
1 運動機能：座位まで 　（8）経口摂取（全介助）（※3） 3
2 判定スコア 　　　経管（経鼻・胃瘻含む）（※3） 5
　（1）レスピレーター管理（※2） 10 　（9）腸瘻・腸管栄養（※3） 8
　（2）気管内挿管、気管切開 8 　　　持続注入ポンプ使用（腸瘻・腸管栄養時） 3
　（3）鼻咽頭エアウェイ 5 　（10）手術・服薬にても改善しない過緊張で、

3
　（4）O2吸入またはSpO2が90％以下の状態が10％以上 5 　　　  発汗による更衣と姿勢修正を3回／日以上
　（5）1回／時間以上の頻回の吸引 8 　（11）継続する透析（腹膜灌流を含む） 10
　　   6回／日以上の頻回の吸引 3 　（12）定期導尿（3回／日以上）（※4） 5
　（6）ネブライザー6回／日以上または継続使用 3 　（13）人工肛門 5
　（7）IVH 10 　（14）体位変換（6回／日以上） 3

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-7
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表1　難病等複数回訪問加算（訪問看護基本療養費の加算）
介護保険

難病等複数回訪問加算

ケアプランに盛り込まれれば、利用者の状態によらず
複数回の訪問看護を実施可能

イ　1日に2回の場合

　（1）同一建物内1人 4500円

　（2）同一建物内2人 4500円

　（3）同一建物内3人以上 4000円

ロ　1日に3回以上の場合

　（1）同一建物内1人 8000円

　（2）同一建物内2人 8000円

　（3）同一建物内3人以上 7200円

【算定要件】
・対象は次のいずれかに該当する者
　①「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当
　②「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当
　③急性増悪など（特別訪問看護指示期間中）   のいずれか
・ （訪問看護基本療養費（II）のみ）同一建物内で難病等複
数回訪問加算または複数名精神科訪問看護加算（1日当
たりの回数の区分が同じ場合に限る）を同一日に算定す
る利用者の人数に応じて算定する

医療保険

表2　長時間訪問看護加算（訪問看護基本療養費、訪問看護費の加算）
介護保険

長時間訪問看護加算 長時間訪問看護加算

5200円（週1回（※）） 300単位／回

【算定対象】
90分を超える訪問看護を行った場合で、
①15歳未満の超重症児・準超重症児
②「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当
③急性増悪など（特別訪問看護指示期間中）   のいずれか
※ 15歳未満の超・準超重症児および15歳未満で「厚生労働
大臣が定める状態等」に該当する者は週3回まで算定可

【算定要件】
1時間以上1時間30分未満の訪問看護を実施し、引き続い
て訪問看護を行い通算1時間30分以上となる場合に算定
する。ケアプラン上、1時間30分以上の訪問が位置付けら
れていなければ算定できない
【算定対象】
特別管理加算（4-9参照）の対象者

医療保険

表3　 超重症児・準超重症児の判定基準  
以下の各項目に規定する状態が6カ月以上継続する場合（※1）に、各スコアを合算して判定する。

※1　 新生児集中治療室を退室し、当該治療室での状態が継続する児については、当該状態が1カ月以上継続する場合とする。ただし、新生児集中治療
室を退室した後の症状増悪または新たな疾患の発生に関しては、その後の状態が6カ月以上継続する場合とする

※2　毎日行う機械的気道加圧を要するカフマシン・NIPPV・CPAPなどは、レスピレーター管理に含む
※3　（8）（9）は経口摂取、経管、腸瘻・腸管栄養のいずれかを選択　　※4　人工膀胱を含む

【判定方法】 1の運動機能が座位まで、かつ2の判定スコアの合計が25点以上：超重症児、10点以上25点未満：準超重症児とする
1 運動機能：座位まで 　（8）経口摂取（全介助）（※3） 3
2 判定スコア 　　　経管（経鼻・胃瘻含む）（※3） 5
　（1）レスピレーター管理（※2） 10 　（9）腸瘻・腸管栄養（※3） 8
　（2）気管内挿管、気管切開 8 　　　持続注入ポンプ使用（腸瘻・腸管栄養時） 3
　（3）鼻咽頭エアウェイ 5 　（10）手術・服薬にても改善しない過緊張で、

3
　（4）O2吸入またはSpO2が90％以下の状態が10％以上 5 　　　  発汗による更衣と姿勢修正を3回／日以上
　（5）1回／時間以上の頻回の吸引 8 　（11）継続する透析（腹膜灌流を含む） 10
　　   6回／日以上の頻回の吸引 3 　（12）定期導尿（3回／日以上）（※4） 5
　（6）ネブライザー6回／日以上または継続使用 3 　（13）人工肛門 5
　（7）IVH 10 　（14）体位変換（6回／日以上） 3

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-7



23.　訪問看護ステーションでは、厚生労働大臣が
定める状態の利用者は、医療保険も介護保険も退院
日の訪問看護が行える。
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算定回数は増え続けており、2013年から2019年にかけて約2.6倍に
増えた
（厚生労働省「訪問看護療養費実態調査」を基に作成）

0
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4000

2013 2015 2017 2019

（回）

（年）

1467 2058 3078 3804
 DATA 退院支援指導加算の算定回数（1カ月当たり）

表1　訪問看護基本療養費（III）、退院支援指導加算（訪問看護管理療養費の加算）

訪問看護基本療養費（Ⅲ） 退院支援指導加算

8500円 6000円

【主な算定要件】
・ 入院中に外泊する患者であって、次のいずれかに該当す
る者が対象
　① 「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当す
る者（入院中2回まで算定可）

　② 「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当す
る者（入院中2回まで算定可）

　③ 試験外泊時の訪問看護が必要であると認められた者（入
院中1回算定可）

・訪問看護指示書の交付を受けていること

【主な算定要件】
・ 看護師等（准看護師を除く）が退院日に在宅での療養上
必要な指導を行った場合に算定できる
・ 次のいずれかに該当する者が対象
　① 「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当す
る者

　② 「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当す
る者

　③ 退院当日の訪問看護が必要であると認められた者
・退院時に訪問看護指示書の交付を受けていること
・ 退院日以降の初回の訪問看護を行う前に患者が死亡また
は再入院した場合、死亡日または再入院日に算定する

医療保険 医療保険

表2　訪問看護の報酬算定に関するルール

・ 訪問看護療養費の退院支援指導加算は、退院日の訪問を
評価したものだが、初回の訪問看護を行った日に算定す
る
・診療報酬の退院前訪問指導料は退院日に算定する

・ 介護療養型医療施設、介護医療院の退院日、介護老人保
健施設の退所日、短期入所療養介護サービスの終了日は
算定不可。ただし、「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5
参照）に該当する者に限り算定できる

医療保険 介護保険

【退院・退所日の訪問看護】

図2　訪問看護基本療養費（III）と退院支援指導加算の関係

入院医療機関
（外泊時を含む入院中および退院日に

患家を訪問して指導）
退院前訪問指導料を算定

訪問看護ステーション

試験外泊 退院

居宅居宅

訪問（外泊時の訪問看護）
訪問看護基本療養費（Ⅲ）を算定

訪問（退院日の指導）
退院支援指導加算を算定

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-14
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算定回数は増え続けており、2013年から2019年にかけて約2.6倍に
増えた
（厚生労働省「訪問看護療養費実態調査」を基に作成）
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 DATA 退院支援指導加算の算定回数（1カ月当たり）

表1　訪問看護基本療養費（III）、退院支援指導加算（訪問看護管理療養費の加算）

訪問看護基本療養費（Ⅲ） 退院支援指導加算

8500円 6000円

【主な算定要件】
・ 入院中に外泊する患者であって、次のいずれかに該当す
る者が対象
　① 「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当す
る者（入院中2回まで算定可）

　② 「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当す
る者（入院中2回まで算定可）

　③ 試験外泊時の訪問看護が必要であると認められた者（入
院中1回算定可）

・訪問看護指示書の交付を受けていること

【主な算定要件】
・ 看護師等（准看護師を除く）が退院日に在宅での療養上
必要な指導を行った場合に算定できる
・ 次のいずれかに該当する者が対象
　① 「厚生労働大臣が定める疾病等」（1-3参照）に該当す
る者

　② 「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5参照）に該当す
る者

　③ 退院当日の訪問看護が必要であると認められた者
・退院時に訪問看護指示書の交付を受けていること
・ 退院日以降の初回の訪問看護を行う前に患者が死亡また
は再入院した場合、死亡日または再入院日に算定する

医療保険 医療保険

表2　訪問看護の報酬算定に関するルール

・ 訪問看護療養費の退院支援指導加算は、退院日の訪問を
評価したものだが、初回の訪問看護を行った日に算定す
る
・診療報酬の退院前訪問指導料は退院日に算定する

・ 介護療養型医療施設、介護医療院の退院日、介護老人保
健施設の退所日、短期入所療養介護サービスの終了日は
算定不可。ただし、「厚生労働大臣が定める状態等」（1-5
参照）に該当する者に限り算定できる

医療保険 介護保険

【退院・退所日の訪問看護】

図2　訪問看護基本療養費（III）と退院支援指導加算の関係

入院医療機関
（外泊時を含む入院中および退院日に

患家を訪問して指導）
退院前訪問指導料を算定

訪問看護ステーション

試験外泊 退院
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訪問（外泊時の訪問看護）
訪問看護基本療養費（Ⅲ）を算定
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退院支援指導加算を算定

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-14



24.　包括的支援加算の対象者には、障害支援区分2
以上や週1回以上訪問看護を受けていることなどが
要件に含まれている。



81

�
章

在
宅
医
療
の
診
療
報
酬

POINT

2018年5月時点では、在総管・施設総管の「月2回以上」また
は「月1回」を算定する患者の71.2％で算定されていた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）

71.2% 28.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

算定あり
算定なし
（％）

 DATA 包括的支援加算の算定割合

表2　包括的支援加算における「厚生労働大臣が定める状態」（「特掲診療料の施設基準等」別表第8の3）
※1 胃瘻、腸瘻も含まれる
※2 15歳未満で以下に該当する患者が対象となる
・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 ・再生不良性貧血
・血友病 ・血小板減少性紫斑病
・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　
・小児慢性特定疾病医療支援の対象者 
・児童福祉法に規定する障害児
※3 以下に該当する処置が対象となる
・創傷処置 ・爪甲除去
・穿刺排膿後薬液注入 ・喀痰吸引 
・干渉低周波去痰器による喀痰排出
・ストーマ処置 ・皮膚科軟膏処置
・膀胱洗浄 ・後部尿道洗浄
・留置カテーテル設置 ・尿道拡張を要する導尿
・介達牽引 ・矯正固定
・変形機械矯正術 ・消炎鎮痛等処置
・腰部・胸部固定帯固定 ・低出力レーザー照射
・肛門処置 ・鼻腔栄養

・ 要介護2以上または障害支援区分2以上
・ 認知症高齢者の日常生活自立度ランクIIb以上
・ 週1回以上の訪問看護を受けている
・ 訪問診療または訪問看護時に注射、喀痰吸引、経管栄養（※1）、鼻腔
栄養を受けている
・ （特定施設入居者などの場合）医師の指示を受け、施設に配置された看
護職員による注射、喀痰吸引、経管栄養（※1）、鼻腔栄養を受けている
・ その他、関係機関との調整などのために特別な医学管理を必要とする
状態（以下のいずれかに該当）
　・ 脳性麻痺、先天性心疾患、ネフローゼ症候群など（※2）に該当する
状態である15歳未満の患者

　・出生時体重1500g未満の1歳未満の患者
　・ 「超重症児・準超重症児の判定基準」（4-7参照）の判定スコア10以

上の患者
　・ 医師・医師の指示を受けた看護職員の指導管理に基づき、家族など
が注射、喀痰吸引、経管栄養（※1）などの処置（※3）を行う患者

　2018年1月の中央社会保険医療協議会で、在宅
時医学総合管理料（在総管）と施設入居時等医学総
合管理料（施設総管）の「月2回以上」の対象患者に
要件を設けることが提案された。具体的には、「要
介護○以上」「認知症高齢者の日常生活自立度ラン
ク○以上」などに該当しなければ、「月2回以上」の
点数を算定できないとする案が示された。
　在宅医療の「適正化」については、過去の改定で
も幾度となく議論されてきた。もし在総管・施設総
管の対象患者が絞り込まれれば、2018年度診療報
酬改定の目玉となっていただろう。だが、厚生労働
省の提案では若年層や小児で月2回以上の訪問診

療が必要な患者などが対象から漏れてしまう可能
性もあり、拙速な導入は見送られた。その代わりに
重症患者以外の「月2回以上」の点数が一律100点
引き下げられ、「要介護2以上」「認知症高齢者の日
常生活自立度ランクIIb以上」など、一定以上の重症
度の患者に限り包括的支援加算（150点）を加算で
きるようになった。
　在宅医療の適正化は、在宅患者の増加に伴い今
後の改定でも必ず議論されるだろう。その際に包
括的支援加算の要件である要介護度や認知症高齢
者の日常生活自立度ランクなどが指標として用いら
れる可能性があるとみている。

column 「包括的支援加算」が新設された意味

表1　 包括的支援加算（在総管・
施設総管の加算）
包括的支援加算

150点（月1回）

【算定要件】
・ 「厚生労働大臣が定める状態」（「特
掲診療料の施設基準等」別表8の
3に規定する状態）の患者に訪問
診療を行い、在総管・施設総管を
算定する場合に加算する
・ いずれの状態に該当するかをレセ
プトの摘要欄に記載すること

表3　継続診療加算（在総管・施設総管の加算）
継続診療加算

216点（月1回）

【算定要件】
・ 診療所の外来を4回以上受診した後に訪問診療に移行した患者に対し、以
下の全ての要件を満たして訪問診療を実施した場合に算定する
　① 診療所単独または連携する他の医療機関の協力により、24時間の連絡・
往診体制を有すること

　② 訪問看護が必要な患者に対し、当該診療所または連携する他の医療機関、
訪問看護ステーションが訪問看護を提供する体制を確保すること

　③ 当該診療所または連携する他の医療機関の担当者の氏名、連絡先、緊急
時の注意事項などを患者または家族に文書により提供、説明すること
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2018年5月時点では、在総管・施設総管の「月2回以上」また
は「月1回」を算定する患者の71.2％で算定されていた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）

71.2% 28.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

算定あり
算定なし
（％）

 DATA 包括的支援加算の算定割合

表2　包括的支援加算における「厚生労働大臣が定める状態」（「特掲診療料の施設基準等」別表第8の3）
※1 胃瘻、腸瘻も含まれる
※2 15歳未満で以下に該当する患者が対象となる
・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 ・再生不良性貧血
・血友病 ・血小板減少性紫斑病
・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　
・小児慢性特定疾病医療支援の対象者 
・児童福祉法に規定する障害児
※3 以下に該当する処置が対象となる
・創傷処置 ・爪甲除去
・穿刺排膿後薬液注入 ・喀痰吸引 
・干渉低周波去痰器による喀痰排出
・ストーマ処置 ・皮膚科軟膏処置
・膀胱洗浄 ・後部尿道洗浄
・留置カテーテル設置 ・尿道拡張を要する導尿
・介達牽引 ・矯正固定
・変形機械矯正術 ・消炎鎮痛等処置
・腰部・胸部固定帯固定 ・低出力レーザー照射
・肛門処置 ・鼻腔栄養

・ 要介護2以上または障害支援区分2以上
・ 認知症高齢者の日常生活自立度ランクIIb以上
・ 週1回以上の訪問看護を受けている
・ 訪問診療または訪問看護時に注射、喀痰吸引、経管栄養（※1）、鼻腔
栄養を受けている
・ （特定施設入居者などの場合）医師の指示を受け、施設に配置された看
護職員による注射、喀痰吸引、経管栄養（※1）、鼻腔栄養を受けている
・ その他、関係機関との調整などのために特別な医学管理を必要とする
状態（以下のいずれかに該当）
　・ 脳性麻痺、先天性心疾患、ネフローゼ症候群など（※2）に該当する
状態である15歳未満の患者

　・出生時体重1500g未満の1歳未満の患者
　・ 「超重症児・準超重症児の判定基準」（4-7参照）の判定スコア10以

上の患者
　・ 医師・医師の指示を受けた看護職員の指導管理に基づき、家族など
が注射、喀痰吸引、経管栄養（※1）などの処置（※3）を行う患者

　2018年1月の中央社会保険医療協議会で、在宅
時医学総合管理料（在総管）と施設入居時等医学総
合管理料（施設総管）の「月2回以上」の対象患者に
要件を設けることが提案された。具体的には、「要
介護○以上」「認知症高齢者の日常生活自立度ラン
ク○以上」などに該当しなければ、「月2回以上」の
点数を算定できないとする案が示された。
　在宅医療の「適正化」については、過去の改定で
も幾度となく議論されてきた。もし在総管・施設総
管の対象患者が絞り込まれれば、2018年度診療報
酬改定の目玉となっていただろう。だが、厚生労働
省の提案では若年層や小児で月2回以上の訪問診

療が必要な患者などが対象から漏れてしまう可能
性もあり、拙速な導入は見送られた。その代わりに
重症患者以外の「月2回以上」の点数が一律100点
引き下げられ、「要介護2以上」「認知症高齢者の日
常生活自立度ランクIIb以上」など、一定以上の重症
度の患者に限り包括的支援加算（150点）を加算で
きるようになった。
　在宅医療の適正化は、在宅患者の増加に伴い今
後の改定でも必ず議論されるだろう。その際に包
括的支援加算の要件である要介護度や認知症高齢
者の日常生活自立度ランクなどが指標として用いら
れる可能性があるとみている。

column 「包括的支援加算」が新設された意味

表1　 包括的支援加算（在総管・
施設総管の加算）
包括的支援加算

150点（月1回）

【算定要件】
・ 「厚生労働大臣が定める状態」（「特
掲診療料の施設基準等」別表8の
3に規定する状態）の患者に訪問
診療を行い、在総管・施設総管を
算定する場合に加算する
・ いずれの状態に該当するかをレセ
プトの摘要欄に記載すること

表3　継続診療加算（在総管・施設総管の加算）
継続診療加算

216点（月1回）

【算定要件】
・ 診療所の外来を4回以上受診した後に訪問診療に移行した患者に対し、以
下の全ての要件を満たして訪問診療を実施した場合に算定する
　① 診療所単独または連携する他の医療機関の協力により、24時間の連絡・
往診体制を有すること

　② 訪問看護が必要な患者に対し、当該診療所または連携する他の医療機関、
訪問看護ステーションが訪問看護を提供する体制を確保すること

　③ 当該診療所または連携する他の医療機関の担当者の氏名、連絡先、緊急
時の注意事項などを患者または家族に文書により提供、説明すること

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-11
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2016年の手帳所持者のうち7割以上が65歳以上だった。高齢
化に伴い、65歳以上の割合が上昇している
（出典：内閣府「2019年版障害者白書」）
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図2　障害等級の考え方

　障害の等級に関しては、肢体不自由、視覚障害、聴覚障害など障害の種別に等級表が設けられており、
対象者の状態を当てはめて判断する。2つ以上の障害が重複する場合は、それぞれの障害の指数を合計
した数（合計指数）に応じて認定等級が決まる。この「合わせ技」を理解しておくことが大切だ。
　例えば、頻度が多い脳梗塞の片麻痺の場合、以下のような方法で認定される。

（例）右上肢の著しい機能障害と右下肢の著しい機能障害がある場合

右上肢は3級（指数7）、右下肢は4級（指数4）なので、
合計指数は11。認定等級は2級となる

・右上肢、右下肢それぞれの障害の等級を判断
 （表は障害等級表を抜粋、簡略化したもの）

 ・それぞれの指数を合計して等級を判定

両上肢 両下肢 １上肢 １下肢

１級 機能の全廃 機能の全廃

２級 著しい
機能障害

著しい
機能障害 機能の全廃

３級 著しい
機能障害 機能の全廃

４級 著しい
機能障害

障害等級 指数

1級 18

2級 11

3級 7

　4級　 4

5級 2

6級 1

7級 0.5

合計指数 認定等級

18以上 1級

11～17 2級

7～10 3級

4～6 4級

2～3 5級

1 6級

表1　身体障害者手帳取得のメリットと注意点

① 医療費の助成が受けられる（自治体によって助成の対象
範囲が異なることに注意）
② 交通機関の利用料金の割引や税金の控除など、様々な福
祉制度の恩恵が受けられる
③ 肢体不自由など認定を受けた障害に応じて、義足や杖と
いった日常生活用具の支給を受けられる
④ 著しく重度の障害があり、日常生活で常時特別の介護が
必要である場合には、特別障害者手当が支給される

① 身体障害者手帳の申請には指定医療機関による診断書、
意見書が必要となり、検査などを受けるため、患者は一
般的に数千円程度の金額を負担する
② 診断書作成は手間がかかり、身体計測のためリハビリス
タッフに協力を依頼する場合がある
③ 脳血管疾患による障害の場合、原則半年間は身体障害者
手帳の申請ができない（障害の程度が固定されるまでに
一定の観察期間が必要であるため）
④ 機能回復訓練により障害が改善される可能性がある場合
などは、再認定を実施する
⑤ 患者が複数の障害を有する場合、それぞれの障害の等級
に応じた指数を合算して障害等級を判定する（図2参照）

メリット 注意点

けばよいというのが筆者の考えだ。自分たちが
関わったことを、患者に「よかった」と思って
もらえるように、医療・介護・福祉のプロとし
て様々なアドバイスをしたいと考えている。
　「公費負担が増える」と危惧する向きもあろう
かと思うが、財政を破綻させないための対策は、

個人レベルで調整する問題ではないだろう。自
己負担が減るのであれば、退院して在宅医療を
受けることを安心して選択できるケースも増え
ると思われる。そのことが入院医療費、ひいて
は社会保障費全体の伸びを抑制することにもつ
ながる可能性がある。

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 1-12
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2016年の手帳所持者のうち7割以上が65歳以上だった。高齢
化に伴い、65歳以上の割合が上昇している
（出典：内閣府「2019年版障害者白書」）
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 DATA 在宅の身体障害者手帳所持者数

図2　障害等級の考え方

　障害の等級に関しては、肢体不自由、視覚障害、聴覚障害など障害の種別に等級表が設けられており、
対象者の状態を当てはめて判断する。2つ以上の障害が重複する場合は、それぞれの障害の指数を合計
した数（合計指数）に応じて認定等級が決まる。この「合わせ技」を理解しておくことが大切だ。
　例えば、頻度が多い脳梗塞の片麻痺の場合、以下のような方法で認定される。

（例）右上肢の著しい機能障害と右下肢の著しい機能障害がある場合

右上肢は3級（指数7）、右下肢は4級（指数4）なので、
合計指数は11。認定等級は2級となる

・右上肢、右下肢それぞれの障害の等級を判断
 （表は障害等級表を抜粋、簡略化したもの）

 ・それぞれの指数を合計して等級を判定

両上肢 両下肢 １上肢 １下肢

１級 機能の全廃 機能の全廃

２級 著しい
機能障害

著しい
機能障害 機能の全廃

３級 著しい
機能障害 機能の全廃

４級 著しい
機能障害

障害等級 指数

1級 18

2級 11

3級 7

　4級　 4

5級 2

6級 1

7級 0.5

合計指数 認定等級

18以上 1級

11～17 2級

7～10 3級

4～6 4級

2～3 5級

1 6級

表1　身体障害者手帳取得のメリットと注意点

① 医療費の助成が受けられる（自治体によって助成の対象
範囲が異なることに注意）
② 交通機関の利用料金の割引や税金の控除など、様々な福
祉制度の恩恵が受けられる
③ 肢体不自由など認定を受けた障害に応じて、義足や杖と
いった日常生活用具の支給を受けられる
④ 著しく重度の障害があり、日常生活で常時特別の介護が
必要である場合には、特別障害者手当が支給される

① 身体障害者手帳の申請には指定医療機関による診断書、
意見書が必要となり、検査などを受けるため、患者は一
般的に数千円程度の金額を負担する
② 診断書作成は手間がかかり、身体計測のためリハビリス
タッフに協力を依頼する場合がある
③ 脳血管疾患による障害の場合、原則半年間は身体障害者
手帳の申請ができない（障害の程度が固定されるまでに
一定の観察期間が必要であるため）
④ 機能回復訓練により障害が改善される可能性がある場合
などは、再認定を実施する
⑤ 患者が複数の障害を有する場合、それぞれの障害の等級
に応じた指数を合算して障害等級を判定する（図2参照）

メリット 注意点

けばよいというのが筆者の考えだ。自分たちが
関わったことを、患者に「よかった」と思って
もらえるように、医療・介護・福祉のプロとし
て様々なアドバイスをしたいと考えている。
　「公費負担が増える」と危惧する向きもあろう
かと思うが、財政を破綻させないための対策は、

個人レベルで調整する問題ではないだろう。自
己負担が減るのであれば、退院して在宅医療を
受けることを安心して選択できるケースも増え
ると思われる。そのことが入院医療費、ひいて
は社会保障費全体の伸びを抑制することにもつ
ながる可能性がある。

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 1-12



26.　保険給付となるマッサージの症状は、神経麻
痺と関節拘縮である。
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を受けて療養費の給付を受けた場合、脳梗塞に
対する保険診療との併用は認められる。施術に
かかる同意書等を交付すると、一切の保険診療
が受けられなくなると誤解している医師もいる
ため注意が必要だ。
　あん摩・マッサージ・指圧については、医療

機関が治療を行う場合でも、同一の疾患に対す
る同意書等の交付が可能だ。ただし、治療が優
先されるため、同意した疾病か否かにかかわら
ず、医療機関で医療上のマッサージを行った同
一日にあん摩・マッサージ・指圧の療養費は給
付されない。

図1◎保険給付の対象となる疾患、症状

◎ あん摩・マッサージ・指圧
が健康保険の給付対象と
なるのは…… などの症状があり、

医療上マッサージが必要な者

関節拘縮筋萎縮筋麻痺

※これら以外は保険者が個別に判断

◎ はり、きゅうが健康保険の
給付対象となるのは…… 神経痛

腰痛症

頸椎捻挫後遺症

リウマチ

頸腕症候群

五十肩

例えば腰痛症ではり、きゅうを
行い、医療機関でも腰痛症の治
療をした場合、療養費と保険診
療の給付併用は認められないの
が基本ルールです

（1）はり、きゅうの療養費

（3）留意点（はり、きゅう、あん摩・マッサージ・指圧に共通）

・医師の同意書または診断書（同意書等）が必要
・ 同意書等の有効期間は、初療日・再同意日が1～15日の場合は当該月の5カ月後の末日、初療日・再同意日が16日
以降の場合は当該月の6カ月後の末日となる
・ 6カ月ごと（あん摩・マッサージ・指圧の変形徒手矯正術については1カ月ごと）に再同意が必要。再同意の場合も診
察を行い、同意書等を交付する
・ 通所困難の場合は往療も認められる

（2）あん摩・マッサージ・指圧の療養費

・あん摩・マッサージ・指圧 1局所につき340円
　 （算定部位は頭から尾頭までの躯幹、右上肢、左上肢、
右下肢、左下肢をそれぞれ1単位として、1カ所から
最大5カ所まで。変形徒手矯正術の算定部位は左右
の上肢、左右の下肢で1肢から最大4肢まで）
・変形徒手矯正術 1肢につき790円
・往療料ははり、きゅうと同じ
・費用の目安
（例） 施術所から2km以内に住む人に対して、往療で全

身マッサージ（5局所）を施術した場合
　　1回の費用は　　340円×5＋2300円＝4000円
　　週3回、1カ月で　4000円×12回＝4万8000円
　　→自己負担（1割の場合）は4800円となる

表1　はり、きゅう、あん摩・マッサージ・指圧の療養費と留意点

・1術（はりまたはきゅうのいずれか一方）
　　初回のみ 3250円（初検料含む）
　　1術2回目以降 1540円
・2術（はり、きゅう併用）
　　初回のみ 3350円（初検料含む）
　　2術2回目以降 1590円
・往療料 2300円
　4km超の場合 2700円
　（往療料は通所困難な者に限られる）

・費用の目安
（例） 施術所から2km以内に住む人に、はりのみ施術し

た場合（初回でない場合）
　　1回の費用は　　1540円＋2300円＝3840円
　　週3回、1カ月で　3840円×12回＝4万6080円
　　→自己負担（1割の場合）は4608円となる

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 1-12



27.　医療機関からの訪問リハビリでは、末期の悪
性腫瘍患者は毎日の訪問リハビリの利用が可能であ
るが、介護認定を受けている末期の悪性腫瘍患者は
週に6回までとなる。
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 訪問リハビリの算定対象

　医療保険・介護保険とも、他の介護サービス
の併用例などでは、訪問リハビリの報酬を算定
できないケースがある。
　例えば特別養護老人ホームは、末期の悪性腫

瘍患者を除いて訪問看護療養費の算定が認めら
れていない。特定施設やグループホームの入居
者については、「厚生労働大臣が定める疾病等」
の対象者や特別訪問看護指示期間中の利用者に
限り、医療保険の訪問看護療養費を算定できる。

表1　サービス提供体制強化加算（訪問看護費の加算）
介護保険

サービス提供体制強化加算
6単位／回

50単位／月（定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所との連携の場合）
（いずれも区分支給限度基準額の枠外）

【主な算定要件】
以下の基準を全て満たして届け出を行った場合に算定する
① 全ての看護師等につき研修計画を作成し、その計画に従って研修を実施または実施を予定している
② 利用者の情報もしくはサービス提供に当たっての留意事項の伝達または看護師等の技術指導を目的とした会議を定期
的に開催している
③ 全ての看護師等に健康診断などを定期的に実施している
④看護師等の総数のうち、勤続年数3年以上の者の占める割合が30%以上

図1　介護保険と医療保険における訪問リハビリの利用回数・日数と利用できるステーション数の制限
●訪問看護ステー
ションにおける週
の利用回数制限と
サービス提供でき
るステーション数
の制限

介護保険の
訪問リハビリ

医療保険の訪問リハビリ
①介護保険の認定を受けていない場合
②厚生労働大臣が定める疾病等の場合
③急性増悪など（特別訪問看護指示期間中）

①介護保険の認定を
受けていない場合 ②厚生労働大臣が

定める疾病等 ③急性増悪など
厚生労働大臣が

定める状態等ではない
厚生労働大臣が
定める状態等

1日に何回まで利用
できる？ 週6日（回）まで

※1回20分以上
　

1日1回まで 1日に複数回の訪問が可能

週に何日（回）まで
利用できる？ 週3日まで 算定制限がなく、毎日でも可能

何カ所まで訪問
看護ステーションに
サービス提供して

もらえる？

ケアプランに
盛り込まれれば、
何カ所でも可能

1カ所に限る
　

2カ所可能。厚生労働大臣が定める
「疾病等」「状態等」で

毎日訪問が必要な場合、3カ所まで可能

表2　初回加算（訪問看護費の加算）
介護保険
初回加算
300単位／月

【主な算定要件】
・ 過去2カ月間に当該訪問看護ステーションから医療保険、介護保険の訪問看護の提供を受けていない利用者に対して新
たに訪問看護計画書を作成し訪問リハビリを行った場合に算定
・ 初回もしくは初回の訪問リハビリを行った日の属する月に訪問リハビリを行った場合に算定
※退院時共同指導加算を算定する場合は算定できない

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 4-22
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5-18訪問リハビリテーションの報酬の
算定制限
 医療保険・介護保険ともに算定回数制限に注意
 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定できる医療機関は1カ
所のみ

B

訪問リハビリを行うことは、介護保険ではケア
プランに盛り込まれれば認められる。一方、医
療保険では、在宅患者訪問リハビリテーション
指導管理料を算定できるのは1カ所の医療機関
に限られる。同指導管理料は、老健施設におい
て通所リハビリを受けている月でも算定できる。

対象者などの制限

　短期入所生活介護や短期入所療養介護などの
サービスを利用している間は、介護保険・医療
保険いずれの訪問リハビリも提供することがで
きない（5-15参照）。

算定回数の制限

　医療機関、介護老人保健施設、介護医療院に
よる訪問リハビリテーションの場合、介護保険
では訪問看護ステーションと同様、週6日（回）
が算定限度となる（図1）。一方、医療保険では
末期の悪性腫瘍であれば制限はないが、退院か
ら起算して3カ月以内の患者が算定できるのは
週12単位まで、急性増悪時は6カ月に1回に限
り、14日以内の期間に1日4単位まで、それ以
外は週6単位までとなっており、ステーション
のリハビリに比べて回数が制限される。
　同一の患者に対して2カ所以上の事業所から

※1 1回20分以上　　※2 1単位20分以上

図1　介護保険と医療保険における訪問リハビリの利用回数・日数と利用できる医療機関数の制限
●医療機関に
おける週の利
用回数制限

介護保険の
訪問リハビリ 医療保険の訪問リハビリ

①末期の
悪性腫瘍

②退院から起算して3
カ月以内の患者 ③急性増悪時 ①②③以外

週に
何日（回）まで
利用できる？

週6日（回）まで
（※1）

算定制限
なし

週12単位まで
（※2）

6カ月に1回に限り14日
以内の期間において1日4

単位まで（※2）

週6単位
まで
（※2）

●サービス提
供できる医療
機関数の制限

介護保険の
訪問リハビリ 医療保険の訪問リハビリ

他の医療機関で在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を
算定している患者の場合

何カ所まで
サービス提供
してもらえる？

ケアプランに盛り込まれ
れば、何カ所でも可能 1カ所しか在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定できない

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 5-17



28.　医療機関と訪問看護ステーションが特別の関
係であっても、訪問看護後の病状急変などによる往
診は算定できる。
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は、当該医療機関から退院後1カ月以内の患者
への訪問看護・指導や悪性腫瘍患者に対する緩
和ケア、褥瘡ケア、人工肛門ケアおよび人工膀
胱ケアの専門研修を受けた看護師が共同で行う
訪問看護・指導のみ。「厚生労働大臣が定める
疾病等」（1-3参照）、「厚生労働大臣が定める状
態等」（1-5参照）、特別訪問看護指示期間中の

図1　医療機関と訪問看護ステーションが特別の関係にある場合で同日算定が可能なケース

図2　医療機関と訪問看護ステーションによる医療保険の訪問看護の同日算定が可能なケース

患者については、同日算定はできないものの、
同月算定は認められる。
　このほか、在宅患者訪問リハビリテーション
指導管理料は、他の医療機関が既に算定してい
る患者の場合、特別の関係であるかにかかわら
ず算定できない。介護保険の訪問看護、訪問リ
ハビリの場合は同日算定が可能だ。

B訪問看護ステーションA医療機関

往診料、在宅患者訪問診療料（I）（II）、
在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料、

在宅患者訪問薬剤管理指導料、
在宅患者訪問栄養食事指導料

のいずれかを算定

訪問看護療養費
を算定

① 訪問看護後の患者の病状急変などによる往診
② 退院後1カ月以内の患者
③ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料を算定する場合
（在宅患者訪問診療料、在宅患者訪問栄養食事
指導料に限る）

D訪問看護ステーションC訪問看護ステーション

A医療機関
（入院機能あり）

B医療機関
（入院機能なし）

在宅患者訪問看護・指導料
または

同一建物居住者訪問看護・指導料
を算定

訪問看護療養費
を算定

在宅患者訪問看護・指導料
または

同一建物居住者訪問看護・指導料
を算定

訪問看護療養費
を算定

①退院後1カ月以内
② 専門研修を受けた看護師によ
る訪問看護（※1）
　（いずれも特別の関係を除く）

① 専門研修を受けた看護師による
訪問看護（※1）

※緊急訪問看護の場合は例外あり

① 専門研修を受けた看
護師による訪問看護
（※1）

 ① 退院後1カ月以内
（A医療機関に入院
していた場合に限る）
② 専門研修を受けた看
護師による訪問看護
（※1）

※1  悪性腫瘍患者に対する緩和ケア、褥瘡ケア、人工肛門ケアおよび人工膀胱ケアの専門研修を受けた看護師が、他の医療機関・訪問看護ステーショ
ンの看護師・准看護師と共同して行う訪問看護・指導

  

 

 

 

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
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29.　連携型の機能強化型在支診・在支病では、各
医療機関が過去1年で看取りが2件以上、または15
才未満の超・準超重症児への総合的な医学管理が2
件以上の要件を満たすことが求められている。
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図2　 在宅医療を行う
医療機関の分類

図3　在支診・在支病の連携パターンの例

A・B・C診療所とも
病床を有する場合の

機能強化型在支診の点数を算定

D・E・F診療所とも
病床を有しない場合の
機能強化型在支診の点数を算定

【パターン1】 【パターン2】

A診療所（有床）
常勤医師1人
緊急往診4件／年
在宅看取り2件／年

D診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診8件／年
在宅看取り7件／年

B診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診6件／年
在宅看取り3件／年

E診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診9件／年
在宅看取り5件／年

G病院
緊急時の病床のみ提供
在支病ではなく、
在宅支援連携体制に
加わっていない

C診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診5件／年
15歳未満への総合的な
医学管理4件／年

F診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診4件／年
15歳未満への総合的な
医学管理2件／年

一般診療所・
病院

常勤医3人未満などの在支診・在支病
機能強化型以外で24時間対応

常勤医3人以上で24時間対応
機能強化型在支診・在支病
（単独で要件を満たすもの）

連携して常勤医3人以上で24時間対応
機能強化型在支診・在支病
（連携により要件を満たすもの）

24hour

24hour

連携

2014年度改定後、連携型の各施設に診療実績が要件化されたことで
激減したが、その後は増え続けている
（出典：厚生労働省「主な施設基準の届出状況等」）2593

2725 2790
2969

2500
2750
3000
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 DATA 機能強化型在宅療養支援診療所（連携型）の施設数
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2-7機能強化型在宅療養支援診療所・
機能強化型在宅療養支援病院
 在支診・在支病よりさらに高い在宅報酬の算定が可能
 単独の医療機関で要件を満たす「単独型」と、9カ所以内の在支診・在支
病が連携して要件を満たす「連携型」の2区分がある

A

　高齢化などに伴い、在宅医療の需要がさらに
高まることから、在宅医療を担う医療機関の機
能強化を図るため、2012年度診療報酬改定で
在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援
病院（在支病）に「機能強化型」の類型が新設さ
れた。機能強化型在支診・在支病では、在宅医
療を担当する常勤医師を3人以上配置するほか、
緊急往診や在宅看取りなどの実績を満たすこと
が求められる。単独の医療機関で要件を満たす
「単独型」のほか、9カ所以内の在支診・在支病
が連携して要件を満たす場合も、「連携型」とし
て同じ報酬を算定できる。
　2018年7月時点で、機能強化型在支診は
3164施設（うち連携型2969施設）、機能強化

型在支病は523施設（うち連携型339施設）あ
る（厚生労働省「主な施設基準の届出状況等」）。

機能強化型在支診・在支病に対する評価

　機能強化型在支診・在支病として届け出た診
療所や病院は、往診料の夜間・休日などの加算
や在宅ターミナルケア加算、在宅時医学総合管
理料（在総管）、施設入居時等医学総合管理料
（施設総管）などでより高い点数を算定できる
（表1）。機能強化型在支診・在支病の報酬は病
床の有無によっても区分されており、自院また
は連携体制を構築するグループ内に病床を有す
る場合は「病床あり」、病床を有しない場合は
「病床なし」の点数を算定する。緊急往診や在宅

図1　機能強化型在支診・在支病の施設基準

2 複数の医療機関が連携して1の要件を満たすことも可能とするが、連携する場合は、以下の要件を満たすこと（連携型）
①患者からの緊急時の連絡先を一元化
② 患者の診療情報の共有を図るため、連携医療機関間で
月1回以上の定期的なカンファレンスを実施
③連携する医療機関数は10施設未満
④ 病院が連携に入る場合は、許可病床200床（医療資源
の少ない地域にある場合は280床）未満の病院に限る

⑤ 連携に参加する各医療機関が、過去1年間の緊急往診
件数4件以上と、看取り件数2件以上または15歳未満
の超・準超重症児に対する総合的な医学管理の実績2
件以上を満たすこと。過去1年間の実績は年度単位で
はなく、直近1年間の暦月単位の実績（2020年7月に
届け出を行う場合、2019年7月～2020年6月の実績）

1 在支診・在支病の要件に以下を追加する（単独型）

＋ ＋ または
在宅医療を担当する
常勤医師3人以上

過去1年間の
看取り実績4件以上

過去1年間の15歳未満の
超・準超重症児に

対する総合的な医学管理
の実績4件以上

過去1年間の緊急の
往診実績10件以上

※ 「緊急の往診」とは緊急・夜
間・休日・深夜の往診を指す

15歳未満

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
日経BP社 2-7
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2014年度改定後、連携型を解消する医療機関が相次いだため、2015
年は単独型が急増した。その後は190施設前後で推移している
（出典：厚生労働省「主な施設基準の届出状況等」）

345
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（施設）

（年）

 DATA 機能強化型在宅療養支援診療所（単独型）の施設数

表1　機能強化型在支診・在支病とそれ以外の医療機関における主要な点数の比較

※1 在宅療養実績加算1・2を算定した場合の点数
※2 カッコ内は在宅緩和ケア充実診療所・病院加算を算定した場合の点数
※3 在宅患者訪問診療料（I）の在宅ターミナルケア加算の点数
※4 厚生労働大臣が定める状態（2-10参照）以外の患者に月2回以上訪問した場合の点数。処方箋を交付しない場合は300点を加算する

在支診・在支病 機能強化型在支診・在支病
在支診・
在支病以外項目

加算なし 加算2
（※1）

加算1
（※1）

病床なし
（※2）

病床あり
（※2）

往診料

緊急往診加算 325点 650点 700点 725点 750点
（850点）

850点
（950点）

夜間・休日加算 650点 1300点 1350点 1375点 1500点
（1600点）

1700点
（1800点）

深夜加算 1300点 2300点 2350点 2375点 2500点
（2600点）

2700点
（2800点）

在宅患者
訪問診療料

在宅ターミナルケア加算
（※3） 3500点 4500点 5000点 5250点 5500点

（6500点）
6500点

（7500点）
看取り加算 3000点 3000点 3000点 3000点 3000点 3000点
死亡診断加算 200点 200点 200点 200点 200点 200点
往診翌日までの算定 × ○ ○ ○ ○ ○

在宅がん医療
総合診療料

院外処方箋あり ̶ 1495点 1570点 1605点 1650点
（1800点）

1800点
（1950点）

院外処方箋なし ̶ 1685点 1760点 1795点 1850点
（2000点）

2000点
（2150点）

在宅時
医学総合
管理料（※4）

単一建物患者数1人 2750点 3700点 3900点 4000点 4100点
（4500点）

4500点
（4900点）

単一建物患者数2～9人 1475点 2000点 2100点 2150点 2200点
（2400点）

2400点
（2600点）

単一建物患者数10人以上 750点 1000点 1050点 1075点 1100点
（1200点）

1200点
（1300点）

施設入居時等
医学総合
管理料（※4）

単一建物患者数1人 1950点 2600点 2750点 2825点 2900点
（3200点）

3200点
（3500点）

単一建物患者数2～9人 1025点 1400点 1475点 1510点 1550点
（1700点）

1700点
（1850点）

単一建物患者数10人以上 750点 1000点 1040点 1056点 1100点
（1175点）

1200点
（1275点）

退院時共同指導料1 900点 1500点 1500点 1500点 1500点 1500点

在宅患者緊急入院診療加算
1   機能強化型在支診・在支病、在宅療養後方支援病院間での受け入れの
場合 2500点

2  連携医療機関での受け入れの場合 2000点
3 1、2以外の場合 　1000点

看取りの実績が十分ある場合は、在宅緩和ケア
充実診療所・病院加算を算定できる（2-9参照）。
　中重度の在宅患者の多くは、医療費負担が軽
減される重度心身障害者医療費助成制度（重心
医療）の対象となるため、自己負担への影響は

少ないと思われる。だが、比較的軽度の在宅患
者では費用負担が問題になる可能性がある。そ
のため、機能強化型在支診・在支病の届け出に
当たっては、患者とその家族に対して十分に説
明するなどの配慮も必要になる。
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図2　 在宅医療を行う
医療機関の分類

図3　在支診・在支病の連携パターンの例

A・B・C診療所とも
病床を有する場合の

機能強化型在支診の点数を算定

D・E・F診療所とも
病床を有しない場合の
機能強化型在支診の点数を算定

【パターン1】 【パターン2】

A診療所（有床）
常勤医師1人
緊急往診4件／年
在宅看取り2件／年

D診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診8件／年
在宅看取り7件／年

B診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診6件／年
在宅看取り3件／年

E診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診9件／年
在宅看取り5件／年

G病院
緊急時の病床のみ提供
在支病ではなく、
在宅支援連携体制に
加わっていない

C診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診5件／年
15歳未満への総合的な
医学管理4件／年

F診療所（無床）
常勤医師1人
緊急往診4件／年
15歳未満への総合的な
医学管理2件／年

一般診療所・
病院

常勤医3人未満などの在支診・在支病
機能強化型以外で24時間対応

常勤医3人以上で24時間対応
機能強化型在支診・在支病
（単独で要件を満たすもの）

連携して常勤医3人以上で24時間対応
機能強化型在支診・在支病
（連携により要件を満たすもの）

24hour

24hour

連携

2014年度改定後、連携型の各施設に診療実績が要件化されたことで
激減したが、その後は増え続けている
（出典：厚生労働省「主な施設基準の届出状況等」）2593

2725 2790
2969

2500
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（年）

 DATA 機能強化型在宅療養支援診療所（連携型）の施設数
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30.　死亡月に在宅酸素療法を行っていた悪性腫瘍
患者には、在宅ターミナルケア加算にあわせて酸素
療法加算が算定できるが、在宅酸素療法指導管理料
とは併算定できない。
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在宅酸素療法指導管理料（その他の場合）の算定患者数は年
800～1000人ペースで増えている
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）

115000
120000
125000

2015 2016 2017 2018

117515 118313 119336 120176
（人）

（年）

 DATA 在宅酸素療法指導管理料の算定患者数（1カ月当たり）

　呼吸同調式デマンドバルブを使用した場合、
3カ月に3回まで呼吸同調式デマンドバルブ加
算を算定できる。呼吸同調式デマンドバルブと
は、携帯型酸素供給装置（携帯用酸素ボンベ、
携帯型液化酸素装置）と接続して呼吸を感知し、
吸気時のみ酸素を供給することにより、酸素ボ
ンベの使用時間の延長を図る機器のこと。

遠隔モニタリング加算

　前回受診月の翌月から今回受診月の前月まで
の期間に情報通信機器によるモニタリングを行
い、療養上必要な指導を行った場合、遠隔モニ
タリング加算を2カ月まで算定できる。対象は、
在宅酸素療法指導管理料の「2 その他の場合」
を算定し、かつCOPDの病期がIII期またはIV
期の患者だ。脈拍、酸素飽和度、機器の使用時
間、酸素流量などの状態について定期的にモニ
タリングを行い、得られた臨床所見や指導内容
をカルテに記載する必要がある。2020年度診
療報酬改定で、モニタリングを行う項目に機器
の使用時間、酸素流量が追加された。
　算定に当たっては、施設基準を満たして厚生
局に届け出を行う必要がある。具体的には、厚
生労働省の「オンライン診療の適切な実施に関
する指針」に沿って診療する体制を有すること
に加えて、呼吸器内科で3年以上の経験を有す
る常勤医師、看護師を配置することが求められ
る。2020年度改定で、「緊急時におおむね30
分以内に対面診療が可能な体制を有すること」
が施設基準から削除された。

在宅気管切開患者指導管理料

　諸種の原因により気管切開を行った患者のう
ち、安定した病態にある退院患者に対して気管
切開に関する指導管理を行った場合、在宅気管
切開患者指導管理料を月1回算定できる（表1）。
　在宅気管切開患者指導管理を実施する医療機

関または緊急時に入院するための施設は、次の
機械および器具を備えなければならない。

　①酸素吸入設備 
　②レスピレーター
　③気道内分泌物吸引装置
　④動脈血ガス分析装置（常時実施できる状態のもの）
　⑤胸部X線撮影装置（常時実施できる状態のもの）

　※ 在宅酸素療法指導管理料の場合は、上記①～⑤に加
えて、気管挿管または気管切開の器具、スパイロメト
リー用装置（常時実施できる状態のもの）が必要

　在宅気管切開患者指導管理料を算定する患者
では、創傷処置、喀痰吸引など関連する処置料
は算定できない（2-27参照）。
　同指導管理料に対応する材料加算として、気
管切開患者用人工鼻加算が設定されている。人
工鼻は微多孔性の紙などでできており、呼気中
の熱と水分を一時的にとらえ、吸気時に放出す
ることで加湿、加温を図る。

表1　 在宅酸素療法指導管理料、在宅気管切開
患者指導管理料

在宅酸素療法指導管理料（月1回）
1　チアノーゼ型先天性心疾患の場合 520点
2　その他の場合 2400点
　   遠隔モニタリング加算 150点
　　（2の患者のみ、2カ月まで）
　（以下は在宅療養指導管理材料加算） 
　酸素ボンベ加算（3カ月に3回まで）
　　1　携帯用酸素ボンベ 880点
　　2　1以外 3950点
　酸素濃縮装置加算（3カ月に3回まで） 4000点
　液化酸素装置加算（3カ月に3回まで） 
　　1　設置型液化酸素装置 3970点
　　2　携帯型液化酸素装置 880点
　呼吸同調式デマンドバルブ加算（3カ月に3回まで）
　 300点
　在宅酸素療法材料加算（3カ月に3回まで）
　　1　チアノーゼ型先天性心疾患の場合 780点
　　2　その他の場合 100点
　乳幼児呼吸管理材料加算（3カ月に3回まで） 1500点

在宅気管切開患者指導管理料（月1回） 900点
　（以下は在宅療養指導管理材料加算） 
　気管切開患者用人工鼻加算 1500点

※ 酸素ボンベ加算、酸素濃縮装置加算、液化酸素装置加算、呼吸同調
式デマンドバルブ加算は、チアノーゼ型先天性心疾患の患者では算
定できない

改
たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
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在宅ターミナルケア加算の算定患者数は、2015年から2018年にかけ
て約1.4倍に増えた
（出典：厚生労働省「社会医療診療行為別統計」）
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 DATA 在宅ターミナルケア加算の算定患者数（1カ月当たり）

ただし、患者負担を考慮して慎重に判断する必
要があるだろう。死亡診断加算は往診料と訪問
診療料、在宅がん医療総合診療料に設定されて
いるが、患者1人に対して1回のみ算定するも
のであり、併算定はできない。
（2）在宅がん医療総合診療料と在宅ターミナル
ケア加算、看取り加算は併算定できる。在支診
と連携医療機関が連携により在宅ターミナルケ
ア加算の要件を満たした場合は在支診が診療報
酬を請求し、看取り加算の要件を満たした場合
は看取った医療機関が請求する。費用の配分は
相互の合議に委ねる。
（3）往診や訪問診療の後に救急搬送されるなどし
て24時間以内に自宅以外で死亡した場合でも、

在宅ターミナルケア加算を算定できる。

酸素療法加算

　在宅ターミナルケア加算には、酸素療法加算
（2000点）が設定されている（表1）。悪性腫瘍
と診断されている患者に対し、患者が死亡した
月に在宅酸素療法を行っていた場合に算定す
る。在宅酸素療法を指示した医師は、酸素の投
与方法（使用機器、ガス流量、吸入時間など）
や緊急時連絡方法などを装置に掲示し、夜間も
含む緊急時の対処法について患者に説明する。
　同加算を算定する場合、在宅酸素療法指導管
理料、在宅人工呼吸指導管理料、酸素ボンベ加
算、酸素濃縮装置加算などは併算定できない。

表1　在宅ターミナルケア加算（在宅患者訪問診療料の加算）

機能強化型在支診・在支病

在支診・在支病以外 在支診・在支病 病床なし 病床あり

在宅患者訪問診療料（I）1

　有料老人ホーム等に入居する患者以外の患者 3500点 4500点 5500点 6500点

　有料老人ホーム等に入居する患者 3500点 4500点 5500点 6500点

在宅患者訪問診療料（II） イ 3200点 4200点 5200点 6200点

在宅ターミナルケア加算

有料老人ホーム等に入居する患者とは、以下のいずれかに該当する患者をいう
　1　施設総管の算定対象とされる患者
　2　障害福祉サービスを行う施設および事業所、福祉ホームに入居する患者
　3　小規模多機能型居宅介護または看護小規模多機能型居宅介護における宿泊サービスを利用中の患者

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 ― ― 1000点 1000点

在宅療養実績加算1 ― 750点 ― ―

在宅療養実績加算2 ― 500点 ― ―

酸素療法加算 2000点

在宅ターミナルケア加算の加算

表2　 看取り加算（在宅患者訪問診療料の加算）
看取り加算

3000点

・ 死亡日当日に往診または訪問診療を行い、患者を患
家で看取った場合に算定
・ 診療内容の要点などをカルテに記載する

表3　 死亡診断加算（往診料などの加算）
死亡診断加算

200点

・ 死亡日当日に往診または訪問診療を行い、死亡診断
を実施した場合に算定
・ 看取り加算を算定する場合は算定できない

たんぽぽ先生の在宅報酬算定マニュアル 
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