
① コロナ核酸検出 

② コロナ&インフル核酸同時検出 

③ コロナ抗原検出（定性・定量） 

④ コロナ&インフル抗原同時検出 

公費負担者番号 

公費負担者番号 

長崎市 28421501 佐世保市 28422509 

上記以外 28420503 受給者番号 9999996 

新型コロナウイルス感染症（疑い含む）患者 算定チャート 
 

１．対面診療（外来、往診、訪問診療の場合） 

（１）検査陰性または結果未着の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
社保または国保に請求 

 
公費①（㉘感染症）で請求 

  

【新型コロナ患者 公費請求のポイント】 

・公費は㉘感染症が適用されるが「検査」「療養」部分の2つに分かれる。公費負担者番号が個々にある。 

・公費①はコロナ関連検査及び判断料に限り適用される（コロナ疑いを含む）。陽性が確定し、保健所への報

告後のコロナ診療は全て公費②が適用される。 

・コロナ診療と慢性疾患等の治療を併施した場合は、コロナ以外の診療（公費対象外）は社保または国保に請

求する。 

・陽性が確定し、対面で外来診療（往診・訪問診療を含む）により診療した場合、診療所であっても救急医療

管理加算１が算定できる。その場合は、旧点数の救急医療管理加算１（950点）を算定する。入院点数であ

るが届出は不要である。 

・新型コロナ検査センター等で陽性が確定した自宅療養者に対して、かかりつけ医が対面で外来診療（往診・

訪問診療を含む）又は電話等で投薬などの診療を行った場合も、公費の対象となる。 

 

資料１  

 

 

処方(箋)料&薬剤料

① 初診料 or再診料   ②院内トリアージ実施料（300点）  

③ 二類感染症患者入院診療加算（発熱外来医療機関かつ県HP公表医

療機関のみ）（250点） 

※但し、 ③は 2022年 7月 31日まで 

鼻
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初・再診／トリアージ 

 

検査 

 
公費① 

投薬 

 

判
断
料 

 

＋ 
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① コロナ核酸検出 

② ② コロナ&インフル核酸同時検出 

③ ③ コロナ抗原検出（定性・定量） 

④ ④ コロナ&インフル抗原同時検出 

 

公費負担者番号 

長崎市 28421501 佐世保市 28422509 

上記以外 28420503 受給者番号 9999996 

（２）検査陽性または自宅療養等の場合 

             
１日目        【陽性確定前】 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  
                           公費①（㉘感染症）で請求 

 

 
 

公費②（㉘感染症）で請求 

【陽性確定後】 
 

社保または国保に請求 

 

 

 

 

 

 

         

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

自宅療養者等とは 

対 象 者 新型コロナ感染者で、保健所等の指示による者 

期  間 保健所等が宿泊療養または自宅療養を指示した期間 

新型コロナ 

陽性の確認 

患者から直接診察の依頼があった場合、患者の自己申告では陽性の確認ができないた

め、当該患者の管轄保健所に患者の現状（自宅・宿泊療養期間等）を確認する。 

資料２  

処方(箋)料&薬剤料

 

① 初診料 or 再診料  ②院内トリアージ実施料（300 点） 

③ 二類感染症患者入院診療加算（発熱外来医療機関かつ県 HP 公表医

療機関のみ）（250 点） 

※但し、③は 2022 年 7 月 31 日まで 

鼻
腔
・
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頭
拭
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初・再診／トリアージ 

 

検査 

 

① 救急医療管理加算 1（950点）    

※今次改定で 1050点とされたが、 

旧点数の 950点を算定する 

＋ 

上記加算の「乳幼児加算（6歳未満のみ）」（400点） 

「小児加算（6歳以上 15歳未満のみ）」（200点） 

＋ 

新型コロナに係る処方（箋）料&薬剤料 

 公費負担者番号 28420602 受給者番号 9999996 

公費負担者番号 28420602 受給者番号 9999996 

 

 
 

公費① 

投薬 

 

新型コロナ以外の処方(箋)料&薬剤料

公費② 

 

投薬 

 

判
断
料 

 
 

＋ 
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公費負担者番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．電話再診 
                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．情報通信機器を用いた診療（オンライン診療） 

 

 

 

 

 

 

 

 
資料１  

                                                                       

資料３  

                                                                                            

① 初・再診料（加算含む） 

② 院内トリアージ実施料（300点）           公費②  

③ 二類感染症患者入院診療加算 

（発熱外来医療機関かつ県 HP公表医療機関のみ：250点） 

※但し、2022年 7月 31日まで 

① ④救急医療管理加算 1（950点）    

「乳幼児加算（6歳未満のみ）」（400点） 

「小児加算（6歳以上 15歳未満のみ）」（200点） 

⑤ 新型コロナに係る処方（箋）料&薬剤料 

 

⑥新型コロナ以外の疾患に係る診療         

① 新型コロナ特例の初診料（214 点）又は電話再診料（73 点）

（加算含む）               

② 新型コロナに係る処方（箋）料&薬剤料       公費②   

※電話等で診療した場合の臨時的特例「二類感染症患者入院診療加

（500点）は廃止され算定できない。 

 

③新型コロナ以外の疾患に係る診療 

④新型コロナ感染者であって、特定疾患療養管理料等を算定していた

患者を電話等で診療し、慢性疾患の管理も併せて行った場合、新型

コロナの特定疾患療養管理料 (2)147 点が算定できる。                     

① 「情報通信機器を用いた診療」の届出医療機関であれば、新型

コロナ特例の点数ではなく、「情報通信機器を用いた診療」の

点数を算定することができる（「新点数運用Ｑ＆Ａ」のＰ480 参

照）                     公費②  

 

        社保または国保     
②新型コロナ以外の疾患に係る診療          

 

公費②（㉘感染症）で請求 

        
社保または国保に請求  
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2022年5月以降の施設基準の届出について

九州厚生局長崎事務所は、届出内容について要件審査を行い、受理又は不受理を決定します。

要件審査の期間は、提出から2週間、遅くても1カ月以内とされています（改定年の4月は遅延

の傾向あり)。

算定を開始するためには、各月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の

1日から算定を開始します。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出が受理された場合

その月の1日から算定開始となりますが、できる限り、余裕を持って対応して下さい。

例）2022年5月1日算定→5/2（月）に届出・受理（月の最初の開庁日の取り扱い例）

は、

<届出のフローチャート〉

<スタート〉

~
実績期間(実績期間が必要な場合）
（施設基準要件を満たす）設基準要件を満たす）(施設基準要件を

ｌ

ｉ
ｌ
ｌ
坐
刷
出

一
一

1

扉E善め作成一一三ﾄ-mimim
-l
稗の提出（写しを保管） ｜：

！
の作届出譜

！

の変

(写し

’

更
・
取
り
下
げI

胞報I群の提出

1f袖基準要件の審査件の維準要

’届出受到！届出受到！届出不受理

群査支払機関に通知医療機関への受理通知
〔受理番号が付される〕

の受理通知
ざ付される〕

開始（受理事項の院内掲示）診療報酬の算定開始（受理事

今
要件に合わなくなった場

一

ｰ にI

基準に適合調査適時基準に不適合

改~ 善

毎年7月1日現在で届出書の記載事項について報告
を行うことが義務づけられている（｢定例報告｣)。
網かけは地方厚生（支）局及び都府県事務所の行為

※

※

ｌ
’
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患者の皆様方へ

当院では、フィル処方菱（3

回まで繰り返し使用出来る処方
雲）は患者さんの健康管理の観
点から原則行いません。

※お薬などの治療に関すること
はお気軽にお問い合わせ下さ
い。

院長
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事務連絡

令和4年4月11日

地方厚生（支） 局医療課

都道府県民生主管部（局）

国民健康保険主管課（部）

都道府県後期高齢者医療主管部（局）

後期高齢者医療主管課（部）

御中

厚生労働省保険局医療課

疑義力鍬資料の送付について（その3）

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和4年厚生労働省告示第54号）等につい

ては、 「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」伶和4年3月

4日保医発0304第1号）等により、令和4年4月1日より実施することとしているとこ

ろであるが、今般、その取扱いに係る疑義解釈資料を別添1から別添3までのとおり取り

まとめたので、本事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします｡
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(別添1）

医科診療報酬点数表関係

【地域包括診療加算、地域包括診療料】

問1 区分番号「AOO1」再診料の注12に規定する地域包括診療加算及び

区分番号「BOO1－2－9」地域包括診療料の対象疾患について、 「慢

性腎臓病（慢性維持透析を行っていないものに限る｡)」とあるが、

①慢性維持透析には、血液透析又は腹膜透析のいずれも含まれるのか。

②患者が他の保険医療機関において慢性維持透析を行っている場合も、

算定要件の「慢性維持透析を行って」いる場合に該当するのか。

③月の途中から慢性維持透析を開始した場合､透析の開始日前に実施し

た診療については、地域包括診療加算又は地域包括診療料は算定可能

か。

(答）それぞれ以下のとおり。

①いずれも含まれる。

②該当する。慢性維持透析をどの保険医療機関で実施しているかは問わ

ない。

③地域包括診療加算は算定可。地域包括診療料は月1回に限り算定する

ものであるため算定不可。

【感染対策向上加算】

問2区分番号「A234-2」の「1」感染対策向上加算1の施設基準にお

いて、 「抗菌薬適正使用支援チームを組織し、抗菌薬の適正使用の支援に

係る業務を行うこと」とされているが、抗菌薬適正使用支援チームの構成

員は、感染制御チームの構成員と兼任することは可能か。

(答）可能。ただし、専従である者については、抗菌薬適正使用支援チームの業

務及び感染制御チームの業務（第1章第2部入院料等の通則第7号に規定

する院内感染防止対策に係る業務を含む｡）のみ実施可能であること。

なお、これに伴い、 「疑義解釈資料の送付について（その1)」 （令和4年

3月31日事務連絡）別添1の問24の②は廃止する。

【術後瘻痛管理チーム加算】

問3区分番号「A242-2」術後瘻痛管理チーム加算について、一連の入

院期間中に、全身麻酔を伴う複数の手術を実施した場合、当該加算の算定

はどのように考えればよいか。

(答）当該加算は､一連の入院期間中に実施された手術のうち主たるものについ

てのみ算定すること。

医一1
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【高度難聴指導管理料】

問4区分番号「BOO1」の「14」高度難聴指導管理料において、 「その他

の患者については年1回に限り算定する」 とあるが、 「年1回」 とは、暦

年（1月1日から12月31日まで）に1回のことを指すのか。

(答）そのとおり。

【外来腫瘍化学療法診療料】

問5 区分番号「BOO1-2-12」外来腫瘍化学療法診療料について、 「区

分番号BOO1の23に掲げるがん患者指導管理料のハは、別に算定でき

ない」こととされているが、外来腫瘍化学療法診療料を算定しない日であ

れば算定可能か。

(答）外来腫瘍化学療法診療料を算定する患者については、算定不可。

問6区分番号「BOO1-2-12」外来腫瘍化学療法診療料を算定している

患者が、外来化学療法を実施している悪性腫瘍以外の傷病について、当該

診療料を算定する日と同一日に､同一保険医療機関の別の診療科を受診し

た場合、初診料、再診料又は外来診療料は算定可能か。

(答）当該外来化学療法又は治療に伴う副作用等と関連のない傷病に対する診

療を行う場合であって、区分番号「AOOO」初診料の注5のただし書、区

分番号「AOO1」再診料の注3又は区分番号「AOO2」外来診療料の注

5に該当する場合に限り、これらに規定する点数を算定できる。

問7区分番号「BOO1-2-12」外来腫瘍化学療法診療料について、 「区

分番号C101に掲げる在宅自己注射指導管理料は、別に算定できない」

こととされているが、以下の場合において、在宅自己注射指導管理料は算

定可能か。

①外来腫瘍化学療法診療料に係る外来化学療法又は治療に伴う副作用

等と関連のない傷病に対する診療において、自己注射に関する指導管理

を行う場合

②①に該当しない場合であって､外来腫瘍化学療法診療料を算定しない

日に自己注射に関する指導管理を行う場合

(答）それぞれ以下のとおり。

①算定可。

②算定不可。

医一2
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【バイオ後続品導入初期加算I

問8区分番号「BOO1-2-12」外来腫瘍化学療法診療料の注7，区分番

号「C101」在宅自己注射指導管理料の注4及び第2章第6部注射の通

則第7号に規定するバイオ後続品導入初期加算について､従前からバイオ

後続品を使用している患者について､先行バイオ医薬品が異なるバイオ後

続品を新たに使用した場合、当該加算は算定可能か。

(答）算定可。

医一3
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事務連絡

令和4年4月13日

地方厚生 （支） 局医療課

都道府県民生主管部（局）

国民健康保険主管課（部）

都道府県後期高齢者医療主管部（局）

後期高齢者医療主管課（部）

御中

厚生労働省保険局医療課

疑義解釈資料の送付について（その4）

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和4年厚生労働省告示第54号）等につい

ては、 「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」 （令和4年3月

4日保医発0304第1号）等により、令和4年4月1日より実施することとしているとこ

ろであるが、今般、その取扱いに係る疑義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本

事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします6
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(別添）

医科診療報酬点数表関係

【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】

問1 区分番号「AOOO」初診料の注11及び区分番号「AOO1」再診料

の注15に規定する外来感染対策向上加算並びに区分番号｢A234-2」

感染対策向上加算の施設基準の届出について、 「当該加算の届出について

は実績を要しない」こととされているが、この「実績」とは、具体的には

何の実績を指すのか。

)各加算について、以下の①から③までにそれぞれ掲げる施設基準通知の内

容に係る実績を指す。

なお､施設基準通知に記載のとおり、外来感染対策向上加算及び感染対策

向上加算については､届出に際して、当該実績を要しないとしていることに

留意すること。

(答）

①外来感染対策向上加算

． 「職員を対象として、少なくとも年2回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること」における研修の実施

． 「院内感染管理者は、少なくとも年2回程度、感染対策向上加算1に

係る届出を行った医療機関又は地域の医師会が定期的に主催する院内

感染対策に関するカンファレンスに参加していること」におけるカン

ファレンスへの参加

． 「感染対策向上加算1に係る届出を行った医療機関又は地域の医師会

が主催する、新興感染症の発生等を想定した訓練については､少なくと

も年1回以上参加していること」における訓練への参加

②感染対策向上加算1

． 「職員を対象として、少なくとも年2回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること」における研修の実施

． 「保健所及び地域の医師会と連携し､感染対策向上加算2又は3に係

る届出を行った保険医療機関と合同で､少なくとも年4回程度、定期的

に院内感染対策に関するカンファレンスを行い、その内容を記録して

いること。また、このうち少なくとも1回は、新興感染症の発生等を想

定した訓練を実施すること」におけるカンファレンス及び訓練の実施

． 「他の保険医療機関（感染対策向上加算1に係る届出を行っている保

険医療機関に限る｡） と連携し、少なくとも年1回程度、当該加算に関

して連携するいずれかの保険医療機関に相互に赴いて別添6の別紙24
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(別添）

又はこれに準じた様式に基づく感染防止対策に関する評価を行い、当

該保険医療機関にその内容を報告すること。また、少なくとも年1回程

度､他の保険医療機関(感染対策向上加算1に係る届出を行っている保

険医療機関に限る｡）から当該評価を受けていること」における評価の

実施及び他の保険医療機関から評価を受けること

「抗菌薬の適正な使用を目的とした院内研修を少なくとも年2回実

施」における研修の実施

③ 感染対策向上加算2及び感染対策向上加算3

「職員を対象として、少なくとも年2回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること」における研修の実施

「少なくとも年4回程度､感染対策向上加算1に係る届出を行った医

療機関が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参

加していること」におけるカンファレンスへの参加

「感染対策向上加算1に係る届出を行った保険医療機関が主催する新

興感染症の発生等を想定した訓練については、少なくとも年1回以上

参加していること」における訓練への参加

医一2
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事務連絡

令和4年4月21日

地方厚生 （支） 局医療課

都道府県民生主管部（局）

国民健康保険主管課（部）

都道府県後期高齢者医療主管部（局）

後期高齢者医療主管課（部）

御中

厚生労働省保険局医療課

疑義解釈資料の送付について（その6）

診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和4年厚生労働省告示第54号）等につい

ては、 「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」 （令和4年3月

4日保医発0304第1号）等により、令和4年4月1日より実施することとしているとこ

ろであるが、今般、その取扱いに係る疑義解釈資料を別添のとおり取りまとめたので、本

事務連絡を確認の上、適切に運用いただくようお願いします。
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(別添）

医科診療報酬点数表関係

【外来感染対策向上加算、感染対策向上加算】

問1 区分番号「A234-2」の「3」感染対策向上加算3について、 「入

院初日及び入院期間が90日を超えるごとに1回」算定できることとされ

ているが、令和4年3月31日以前から継続して入院している患者につい

ても算定可能か。

(答）算定可。この場合において、当該加算の算定に係る入院期間の起算日は、

入院日とし、令和4年3月31日時点で既に入院期間が90日を超えている

場合であっても、入院日を基準として90日を超えるごとに算定すること。

問2区分番号「AOOO」初診料の注11及び区分番号「AOO1」再診料

の注15に規定する外来感染対策向上加算並びに区分番号｢A234-2」

感染対策向上加算の施設基準における「地域の医師会」とは、郡市区等医

師会及び都道府県医師会のいずれも該当するか。

(答）そのとおり。

問3． 区分番号「A234-2」感染対策向上加算の注2に規定する指導強

化加算の施設基準における「感染制御チームの専従医師又は看護師が、

過去1年間に4回以上､感染対策向上加算2，感染対策向上加算3又は

外来感染対策向上加算に係る届出を行った保険医療機関に赴き院内感

染対策に関する助言を行っていること｣、

． 「AOOO」初診料の注12、区分番号「AOO1」再診料の注16及

び「A234-2」感染対策向上加算の注3に規定する連携強化加算の

施設基準における「当該保険医療機関が連携する感染対策向上加算1に

係る届出を行った他の保険医療機関に対し、過去1年間に4回以上、感

染症の発生状況、抗菌薬の使用状況等について報告を行っていること」

については、 「令和5年3月31日までの間に限り、当該基準を満たすもの

とみなす」こととされているが、令和5年3月31日までの間に指導強化

加算又は連携強化加算の届出を行う場合は､指導強化加算にあっては別添

7の様式35の3における「過去1年間に、届出保険医療機関の感染制御

チームの専従医師又は看護師が赴いて院内感染対策に関する助言を行っ

た保険医療機関名」を、連携強化加算にあっては別添7の様式1の5にお

ける「過去1年間に、感染症の発生状況等について報告を行った感染対策

向上加算1の保険医療機関名」を記入しなくてもよいか。

(答）よい。

医一1
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【救命救急入院料、特定集中治療室管理料】

問4区分番号「A300」救命救急入院料の注1及び区分番号「A301」

特定集中治療室管理料の注1における「急性血液浄化（腹膜透析を除く｡）

又は体外式心肺補助(ECMO)を必要とするもの」には、急性血液浄化

（腹膜透析を除く｡）又は体外式心肺補助(ECMO)を現に実施してい

る患者のほか､一連の入院期間中にこれらを実施していた患者も含まれる

か。

(答）含まれる。

【早期離床・ リハビリテーション加算】

問5 区分番号「A300」救命救急入院料の注8、区分番号「A301」特

定集中治療室管理料の注4，区分番号「A301-2」ハイケアユニット

入院医療管理料の注3，区分番号「A301-3」脳卒中ケアユニツト入

院医療管理料の注3、区分番号「A301-4」小児特定集中治療室管理

料の注3に規定する早期離床・リハビリテーション加算（以下単に「早期

離床・リハビリテーション加算」という｡）について、 「入室した日から起

算して14日を限度として」算定できることとされているが、

①一連の入院期間中に、早期離床・リハビリテーション加算を算定でき

る2以上の治療室に患者が入院した場合､当該加算の算定上限日数はど

のように考えればよいか。

②早期離床・リハビリテーション加算を算定できる治療室に入院し、退

院した後､入院期間が通算される再入院において再度当該加算を算定で

きる治療室に入院した場合､当該加算の算定上限日数はどのように考え

ればよいか。

(答）それぞれ以下のとおり。

①それぞれの治療室における早期離床・リハビリテーション加算の算定

日数を合算した日数が14日を超えないものとすること。

②初回の入院期間中の早期離床・リハビリテーション加算の算定日数と、

再入院時の当該加算の算定日数を合算した日数が14日を超えないものと

すること。

【成育連携支援加算】

問6区分番号「A303」総合周産期特定集中治療室管理料の注3に規定す

る成育連携支援加算の施設基準における成育連携チームの｢専任の常勤看

護師」及び「専任の常勤社会福祉士」は、区分番号「A246」入退院支
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援加算における専任の看護師又は専任の社会福祉士が兼任することは可

能か。

(答）可能。

なお､入退院支援加算において各病棟に専任で配置されている「入退院支

援及び地域連携業務に専従する看護師又は社会福祉士」が兼任することも

差し支えないが、この場合は､入退院支援加算に係る入退院支援及び地域連

携業務並びに成育連携チームの業務のみ実施可能であること。

【投薬】

問7湿布薬については、 1処方当たりの枚数が制限されているが、これは湿

布薬の種類ごとの上限枚数ではなく、1処方における全ての種類の湿布薬

の合計に係る上限枚数という理解でよいか。

(答）よい。なお、これに伴い、 「疑義解釈資料の送付について（その1)」 （平

成28年3月31日事務連絡）別添1の問128は廃止する。
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