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埼玉県地域医療構想の概要

構想策定の趣旨

区域の設定

構想の性格

医療需要等の推計方法

急速な高齢化の進展による医療需要・介護需要の大きな変化が見込
まれる中、医療や介護を必要とする県民が、できる限り住み慣れた
地域で必要なサービスを受けられる体制を確保することが求められる

限られた医療資源を効率的に活用できる医療提供体制の「将来像」
を明らかにすることが必要

地域医療構想の策定(平成28年10月）

「構想区域」は埼玉県地域保健医療計画に定める
「二次保健医療圏」と同様とする。

令和７年（2025年)における医療需要

入院患者の医療需要推計

医療提供体制の整備の方向性 地域医療構想の推進体制

(人／日)

平成25年 令和7年

46,152 82,372

需要推計を踏まえた必要病床数(推計)
と
病床機能報告による病床数の比較

在宅医療等の必要量の推
計

■ 医療機能の分化・連携を進め、高度急性期から回復期、在宅
医療等まで切れ目のない医療供給体制を整備します。

■ 医師の診療科偏在や地域偏在の解消に取り組み、住み慣れた
地域で必要な医療を受けられる体制作りを進めます。

■ 地域包括ケアシステムの構築に併せ、在宅医療連携拠点等の
機能強化や、医師、歯科医師、薬剤師、看護師、歯科衛生士
等の確保・養成等、在宅医療体制の整備を進めます。

■ ＩＣＴを活用した医療・介護連携システムの構築を進めます。

■ 地域保健医療・地域医療構想協議会（地域医療構想調整会議）の設置
将来の必要病床数を達成するための方策やその他の地域医療構想の達成を推進するために必要な事
項について協議を行う場として、区域ごとに「地域保健医療・地域医療構想協議会」を設置します。

■ 病床機能報告制度の活用
毎年度実施される病床機能報告の結果を活用して、各区域における病床の機能区分ごとの将来の必
要病床数との比較を行い、地域の課題を分析することにより病床の機能の分化・連携を推進します。

■ 埼玉県地域医療介護総合確保基金の活用
地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備において、財政的支援が必要な事業に
ついては、埼玉県地域医療介護総合確保基金を活用して必要な経費を支援します。

平成30年度
病床機能報告

令和7年
必要病床数

差 引

合 計 51,396 54,210 ▲2,814

高度急性期 6,012 5,528 484

急性期 25,029 17,954 7,075

回復期 5,336 16,717 ▲11,381

慢性期 12,998 14,011 ▲1,013

休棟・
無回答等

2,021 － 2,021

(人／日)(床)

在宅医療等とは、居宅に限らず、
特別養護老人ホーム、養護老人
ホーム、軽費老人ホーム、有料
老人ホーム、介護老人保健施設、
その他医療を受ける者が療養生
活を営む場であって現在の病院・
診療所以外の場所において提供
される医療を指す。

■ 医療法により都道府県に策定が義務付けられている医療計画に定める事項として規定

■ 令和７年（２０２５年）の医療提供体制に関する構想

■ 第６次の地域保健医療計画の一部として策定し、第７次計画に位置付け

■ 令和７年（２０２５年）の医療需要及び必要病床数の推計は、平成２５年の患者データを基に、
医療法施行規則に規定された方法により区域ごとに算定

■ 区域間及び都道府県間における患者の流出入については、平成２５年度と同様として推計

＊ 推計の基礎となるデータ

ＮＤＢレセプトデータ及びＤＰＣデータ、正常分娩・生活保護、労働者災害補償保険・自動車損害賠償責
任保
険等のデータ、国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成２５年３月 中位

推計）

平成25年 令和7年 令和17年

需要合計 35,811 46,086 49,881

高度急性期 3,543 4,145 4,232

急性期 10,625 14,007 14,892

回復期 10,701 15,044 16,288

慢性期 10,942 12,890 14,469



さいたま市の在宅医療の需要量

※老健入所者数
・２０１３年：２０１３年４月の実績
・２０２５年：（左側）２０１３年と同じ受入割合で案分して推計

（右側）２０１３年の１.３倍と見込んで推計

（人／日）

2013年 2025年

訪問診療 7,752 14,568 ～ 15,868 

老健入所者 2,244 4,217 ～ 2,917 

合計 9,996 18,785
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高齢者の自宅以外の施設の増加
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在宅医療の変遷

昭和３０年まで 多くの患者が自宅にて看取りとなって

いた

昭和５０年頃 老人病院の台頭

平成元年頃 往診する医師がいない

社会的入院（老人病院）の限界

自宅での看取りが消失

平成１０年頃 入院中の医療行為を継承する在宅医療

訪問診療が増える

平成２０年頃 自宅から施設へ訪問診療の場が変わる
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在宅患者診療・指導料
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・在宅医療

・Ｃ０００ 往診料

‐在宅支援診療所

・Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料

‐同一建物居住者 在宅ターミナルケア加算

・Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料

（Ｃ００２－２施設入所時医学総合管理料）

・Ｃ００３ 在宅がん医療総合診療料

・Ｃ００４ 救急搬送診療料

・Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料 在宅患者訪問点滴注射管理指導料

・Ｃ００６ 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

・Ｃ００７ 訪問看護指示料 介護職員等喀痰吸引等指示料

・Ｃ００８ 在宅患者訪問薬剤管理指導料（薬剤師が算定）

・Ｃ００９ 在宅患者連携指導料

・Ｃ０１０ 在宅患者連携指導料

・Ｃ０１１ 在宅患者緊急時等カンファランス料

・Ｃ０１２ 在宅患者共同診療料

・Ｃ０１３ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料



在宅医療

• 一般的な在宅医療（高齢者の住む居宅へ）
医療保険と介護保険の併用
高度医療行為を行わなければならない
介護者がいない場合がある
看取りがある

• 小児在宅医療
介護保険がない
レスパイト入院をしなければならない
主たる介護者は母親
看取りがない



在宅医療

『保険診療上の留意事項』

・在宅医療を担う医療機関を3つに分類
①複数の医師で訪問診療を行う
②一般の訪問診療から看取りまで行う
医療機関（在宅支援診療所）

③自分の診療所に通院できなくなった
患者さんの往診から訪問診療まで
・在宅医療点数を理解することで、1人で
も在宅に興味を持ち進めることが重要
と考えます。
・保険診療の適切な運用と診療録記載
を厳守し萎縮診療することなく、最初
が肝心と捉え（当たり前）、請求して頂
きたいと思います。
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在宅医療

往診と訪問診療
• 往診

患者又は家族等患者の看護等に当たる

ものが、電話等で直接、患家からの求めに

応じ、必要性を認めた場合、患家等に出向く

• 訪問診療

患者の同意を得て、医師が立てた訪問計画

に基づいて患家等に出向く
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在宅医療

在宅医療の算定できる範囲

• 自宅
→往診、訪問診療

• 施設（配置医師のいない施設）
→往診、訪問診療

• その他（ホテル・集会場など）
→往診



C000 往診料 720点 ７２０点 ７２０点 ７２０点

強化型
病床有
届出

強化型
病床無
届出

強化型以外
在支診
届出

その他
一般

緊急往診加算（診療従事中） 850 750 650 325

夜間（午後6時～午前8時深夜除く、）

休日加算（日、祝日）

1,700 1,500 1,300 650

深夜加算(午後10時～午前6時） 2,700 2,500 2,300 1,300

届出 在宅緩和ケア充実加算診療所 100 100 － -

届出 在宅療養実績加算1 75

届出 在宅療養実績加算2 75

診療時間加算(1時間超30分毎) 100

死亡診断加算 200

C000 往診料

医療機関で行う体制を踏まえ届け出をしてください。
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〇初診や再診に時間区分があり、それぞれ加算が算定

できる。

〇往診料も在宅支援診療所では加算が違う。

〇検査は出来高で算定できる。

〇処置の薬剤・特定保険医療材料は「40処置」で出来高

で算定できる。

ＣＯＯＯ 往診料

往診の実際の算定方法
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Ｃ０００ 往診料

往診の訪問診療時間帯による加算
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C000 往診料

【往診時のカルテ記載】

〇急性増悪又は新たな疾患等の

状態や所見を記入する。

往診した時刻も記入する。

【摘要欄】】

〇往診・在宅患者訪問診療料算定月に往診する場合：

往診日を記載する。（往診 ●●日）

〇在宅患者訪問診療料と同日の往診の場合：

急変時の往診の理由を記載する。

〇訪問時間が1時間を超える場合：時間を記載する。
14



Ｃ０００ 往診料

在宅療養支援診療所（病院）

在宅医療を充実させるため

在宅療養患者の訪問診療と

総合的医療管理の普及の目的

加算を中心に報酬は引き上げられた

→地方厚生局への届け出が必要

「特掲診療所の施設基準に係る届け出書」

15



Ｃ０００ 往診料

在宅療養支援診療所の施設基準
その１

①保険医療機関の診療所である．
②当該医療機関において24時間連絡を受ける保険医
又は看護職員を予め指定し連絡先を文書で患家に
提供している。

③患家の求めに応じ、当該保険医療機関又は別の医療
機関若しくは訪看ステーションとの連携により、24時
間訪看の提供が可能な体制を確保し、訪看の担当者
の氏名、担当日等を文書で患家に提供している。

④③の患者について、24時間往診、訪問看護を行う担
当医師、担当看護師等の氏名、担当日等を文書で患
家に提供している。
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Ｃ０００ 往診料

在宅療養支援診療所の施設基準
その２

⑤別の保険医療機関と連携し、緊急入院受け入れ体制

を 確保している。

⑥定期的に在宅看取り数等を関東信越厚生局指導監

査課に報告する。

⑦在宅医療を提供した患者数を、在宅医療及び外来医

療 を提供した患者の合計数で除した値が0.95未満

である必要がある。
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様式11
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C00１ 在宅患者訪問診療料（１）

在宅患者訪問診療料（１） 週３回 １日につき

１．在宅患者訪問診療料１
在宅で療養を行っている患者であって通院が困難な者

に対して、その患者の同意を得て、計画的な医学管理

の下に定期的に訪問して診療を行った場合

イ 同一建物居住者以外の場合 ８８８点

ロ 同一建物居住者の場合 ２１３点
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）

在宅患者訪問診療料（１） 週３回 １日につき
２．在宅患者訪問診療料 ２

他の医療機関からの紹介された患者に対して、患者の
同意を得て、計画的な医学管理の下に訪問して診療を
行った場合
（複数の保険医療機関が同じ患者に対して実施する
訪問診療）

イ．同一建物居住者以外の場合 ８８４点

ロ．同一建物居住者の場合 １８７点
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）

訪問診療同意書

医療法人〇△会 □〇医院

院長 埼玉太郎

患者氏名

訪問診療計画の説明を受け、□〇医院からの訪問診療を受けることに同意い

たします。

また、連携する医療機関、訪問看護ステーション、保険薬局等に在宅医療にかかわる

情報を提供し、共有することに同意いたします。

2020年12月18日

患者

患者家族 （続柄： ）
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）

在宅患者訪問診療料の算定方法 その１

〇同一建物内において、2人以上の患者に対し訪問診療を行った

場合、当該患者を同一建物居住者という

〇初診料を算定する初診の日に訪問して診察を行っても算定は

できない→初回は往診料

〇１日１回のみの在宅患者訪問診療料を算定、原則週３回までと

なる。 （末期悪性腫瘍、難病等20疾患、人工呼吸を使用する

ものはこの限りではない）

〇急性増悪、終末期等により一時的に週4回の頻回な訪問診療の

必要性を認め、病状に基づいた訪問診療の計画を定める。

月1回に限り、診療を開始した日から14日以内について14日を

限度として算定する。
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）

在宅患者訪問診療料の算定方法 その２

〇複数の患者が同居する世帯を、同一世帯などをいう、

1人目は 往診料、在宅患者訪問診療料を算定し、

2人目からは往診料又は在宅患者訪問診療料を算定

せず、再診料（初診）を算定する。

〇同日に同一患家と別世帯（同じマンション等）の訪問診療を行っ

た場合は、同一建物居住者として2１３点を算定する。
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Ｃ００１ 在宅療養支援診療料

在宅患者訪問診療料の算定方法 その３

〇家族に連れられ外来受診した場合、レントゲン等など

は、在宅患者訪問診療料を算定している患者さんでも

訪問とは別に、必要があって医療機関で診察を行った

場合は、再診料、検査料が算定できる。

〇検査等(画像診断、投薬、注射)など行う場合は、検査

の必要性、疾患名の記載を詳記することが望ましい。

内視鏡、胸腹部レントゲン、超音波等で家族の介助、

施設の介助等で受診した記載が必要である。
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）

在宅患者訪問診療料の算定方法 その４

〇家族が薬を取りにきた場合は、単に薬を取り

に来院しただけでは、再診料は算定できない

〇患者からの電話による相談を受けた際は、

電話再診は算定できる。

〇訪問後に往診する場合は往診、再診を算定

できる。
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料

在宅ターミナルケア加算算定方法

〇在宅ターミナルケア加算は、在宅で死亡した患者に対して、
（往診又は訪問診療を行った後、24時間以内に在宅以外で死亡
した患者を含む）その死亡日及び死亡前14日以内に2回以上の
往診又は訪問診療を実施した場合に加算を算定できる。

〇月をまたいでいても要件を満たせば算定可能である。
月末に訪問した患者が翌月に亡くなった場合には、死亡日を
含めた15日以内に2度の訪問を行い、当月末に往診 し、翌月
1日に在宅、在宅以外含むで亡くなった場合は、死亡月にター
ミナルケア加算を算定する。摘要欄に前月の往診、訪問日及
び死亡前24時間以内に行った往診又は訪問日の日時を記載
する。
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料

在宅ターミナルケア加算
その１

イ、ロ、居宅、有料老人ホーム等に入居する患者以外の患者

（１）在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院であって別に

厚生労働大臣が定めるものの場合

① 病床を有する場合 ６５００点

② 病床を有しない場合 ５５００点

（２）在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院 ４５００点

（３）一般の診療所 ３５００点
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Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料

在宅ターミナルケア加算
その２

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 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

看取り加算 ３０００点

（居宅で看取り、在宅患者訪問診療料１を算定）

29



Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料(Ⅰ）

在宅ターミナルケア加算

酸素療法加算

・在宅がん患者の苦痛軽減と、ささやかな延命手段として２０

１８年度改定で制定された。

・在宅ターミナルケア加算を算定した月に、開始した場合に

算定することが出来る。

・がん末期の看取りであれば、病名の必要はない。

・Ｃ１０３在宅酸素療法指導管理料、Ｃ１５７酸素ボンベ加算、

Ｃ１５８酸素濃縮装置加算等は算定できない。
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C001－２ 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）

〇主治医と他医療機関との間で必要に応じて、情報

共有し、主治医である保険医がその診療状況を把握

した上で、医学的に必要と判断し、以下に該当する診

療の求めが新たにあった場合には、6月を超えて算定

できる。

〇摘要欄に継続的な訪問診療の必要性について記載

〇褥瘡（皮膚科、形成）、口腔病変、心不全、脳梗塞、

精神疾患などが多い。

ア：その診療科の医師でなければ困難な診療

イ：既に診療した傷病やその関連疾患とは明らかに

異なる疾病に対する診療であること。
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Ｃ００１－２ 在宅患者訪問診療料（Ⅱ）

在宅患者訪問診療料（Ⅱ） １日につき １５０点

※施設と同一敷地あるいは隣接敷地にあって、短時間で訪問

診療に出向くことが可能な訪問診療に適応される
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訪問診療料、在宅ターミナルケア加算

【カルテ記載①】

〇当該患者又は家族の署名付きの

訪問診療に係る同意書作成し、

作成日と訪問開始日を限りなく

一致させ添付する。

〇訪問診療の計画及び診療内容の要点、診療時間開始～終了

時間、場所の記載（自宅、●●施設 12時から12時30分等）

〇在宅ターミナルケア加算を算定した場合は、その内容の要点等

を記載する。

〇看取り加算を算定した場合は、診療内容の要点を記載する。

〇他の医療機関が診察した場合の傷病名を記載しておく
33



Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料
Ｃ００２－２ 施設入居時医学

総合管理料

・在宅での療養を行っている患者に対するかかり
つけ医機能の確立
・在宅での療養の推進を図る機能強化型、在宅支
援診療所、一般の診療所によって管理料が異な
る
・病床の有無で管理料が異なる
・別に厚生労働大臣が定める状態で月２回以上、
月１回の訪問診療を行っていることで管理料が
異なる
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C002在医総管理・C002-2施設管理
(月2回訪問診療を行っている場合の別に厚生労働大臣が定める状態）

〇以下の疾患に罹患している患者

末期の悪性腫瘍、スモン、難病法5条第1項に規定する指定難病
(受給者証の交付がなくても、医師が病名及び重症度が基準に満
たすことを客観的な根拠とともに医学的に明確に診断できる場合
には該当する）、AIDS、脊髄腫瘍、真皮を越える褥瘡

〇以下の状態の患者

在宅自己連続携行式腹膜還流、在宅血液透析、在宅酸素療法、
在宅中心静脈栄養療法、在宅成分栄養経管栄養療法、在宅自
己導尿、在宅人工呼吸、植え込み脳、脊髄刺激装置による疼痛
管理、肺高血圧であって、プロスタグランジンⅠ2製剤を投与、気
管切開、気管カニューレを使用、ドレーンチューブ又は留置カテー
テルを使用、人工肛門又は人工膀胱を設置している状態

（胃瘻は含まれない） 35



C002 在宅時医学総合管理料
（C002-2 施設入居時等医学総合管理料）

算定出来ない主な管理料

• B000 特定疾患療養管理料

• B001-3 生活習慣病管理料

• C109 在宅寝たきり患者処置指導管理料

• J000 創傷処置 J053皮膚科軟膏処置

• J018 喀痰吸引

• J043-3 ストーマ処置

• J063 留置カテーテル設置

• J064 導尿

• J119-2 腰部又は胸部固定帯固定

• J119 消炎鎮痛処置

• J120 鼻腔栄養処置

• 投薬の費用・衛生材料加算
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C002 在宅時医学総合管理料
（C002-2 施設入所時等医学総合管理料）
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C002‐2 施設入所時等医学総合管理料
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C002在宅時医学総合管理料
C002-2施設入居時等医学管理料

処方箋無交付加算は院内処方を行わない場合には算定できない。
頻回訪問は、別に定める患者に対し月4回以上訪問した場合に算定
新包括的支援加算は別に示す状態をいう。レセプト詳記に状態を記載
るように変更になった。 39



C002在宅時医学総合管理料
C002-2施設入居時等医学管理料

在宅移行早期加算 １００点

入院等から在宅医療に移行後、在宅時医学総合管理料（施設入
居）を算定した日の属する月から起算して３月以内の期間、月に１
回に限る。ただし、在宅医療に移行後、１年を経過した患者につ
いては算定しない。
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C002在宅時医学総合管理料
C002-2施設入居時等医学管理料

頻回訪問加算 １００点
(1月に4回以上の往診又は訪問診療）

頻回訪問加算の算定対象となる状態

〇末期の悪性腫瘍の患者(在宅がん医療総合診療料算定している患者は除く）
ア：在宅自己腹膜還流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、
在宅中心静脈栄養療法指導管理、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又は在宅気管切開患者指導管理を受けている患者

イ:アであって、ドレーンチューブ又は留置カテーテルを使用している状態にある者
ウ:人工肛門又は人工膀胱を留置している状態にある者

〇在宅で療養を行っている患者であって、高度な指導管理を必要とするもの
高度とは、アの2つ以上行っているもの、カテーテル挿入のみではなく、排液の性状、
量などの観察、薬剤注入、水分のバランスの計測等計画的な管理を行っている場
合に算定できる。
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C002在宅時医学総合管理料
C002-2施設入居時等医学管理料

包括的支援加算 １５０点

包括的支援加算の対象となる状態(施設基準等別表第8の3）

〇包括的支援加算を算定する場合、該当する患者の状態を記載することとなった。

（1）要介護2以上の状態又はこれに準じる状態、要介護
2～5の状態又は障碍者総合支援法の障害者支援区分2以上の状態

（2）日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さのために、介護を必要と
する認知症の状態、認知症高齢者日常生活自立度Ⅱb以上と診断した状態

（3）頻回の訪問看護を受けている状態
（4）訪問診療又は訪問看護で処置を受けている状態

(注射又は喀痰吸引、鼻腔栄養の処置を受けている 状態)
（5）介護法に規定する特定施設等看護職員が配置された施設に入居し、医師の指示を受け

た看護職員による処置を受けている状態。
(施設に入所する患者で、医師からの文書での指示により、施設の看護職員による射
又は喀痰吸引、鼻腔栄養を受けている状態）

（6）その他関係機関との調整等のために訪問診療を行う医師による特別な医学管理を必要
とする状態
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Ｃ００３ 在宅がん医療総合診療料

• 末期悪性腫瘍で在宅療養を行っている患者
に対する総合的な診療を行う在宅支援診療
所

• 頻回の訪問診療と訪問看護、２４時間体制

• １週毎に１回以上の訪問診療と１回以上の訪
問看護の合計が４回以上の場合に１日ごと
の点数を７日分算定
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C003  在宅がん医療総合診療料

C003 在宅がん医療総合診療料

強化型支援診

支援診療
強化型病
床有

強化型
病床無

処方箋交付 1,800 1,650 1,495

処方箋交付せず 2,000 1,850 1,685

在宅療養実績加算1 110

在宅療養実績加算2 75

死亡診断書加算 200 44



C003  在宅がん医療総合診療料

【届出】

〇様式20を提出する。在宅がん医療総合診療に当たる医師、看護

師の氏名を記載する、緊急時の連絡、対応について患者等へ

の説明文書例を添付する。悪性腫瘍患者の過去1か月間の

診療状況について記載する。

【カルテ記載】

〇病状、治療計画、直近の診療内容、緊急時の対応を連携医療

機関に文書で随時提供しカルテに添付する。

〇連携している医療機関、訪看ステーションに報告し診療要点を

記載する。

【摘要欄】

〇算定した週において、訪問診療、訪看を行った日を記載する。
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Ｃ００４ 救急搬送診療料

• 救急搬送診療料 １３００点

新生児加算 １５００点

乳幼児加算 ７００点

長時間加算 ７００点

・患者を救急用の自動車等で医療機関に搬送

する際に、医師が同乗した場合
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Ｃ００５在宅患者訪問看護・指導料
Ｃ００５－１－２ 同一建物居宅者訪問看護・指導料

• 診療に基づく訪問看護計画により、看護師等により療
養中患者に指導等を行った場合に、当該患者１人に
対して１日単位で算定。

週３回を限度。

• 別に厚生労働大臣が定める疾病の患者は、週４日以
上の訪問看護・指導を実施できる。

• 難病等複数回訪問加算、緊急訪問看護加算、

長時間訪問看護・指導加算、乳幼児加算、乳児加算。

・看護師による点滴又は処置等は手技料は算定できず、

薬剤、特定保険医療材料を算定できる
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C005-2 在宅患者訪問点滴注射管理指導料
（訪問点滴）

１週につき 100点

〇介護保険の訪問看護を実施している患者にも算定可

〇医師の診療に基づき、訪問看護指示、特別指示書等

に指示内容を記載し、薬剤、点滴回路、保健医療材料、

衛生材料を提供し、1週間のうち3日以上看護師等が

患家を訪問して点滴を実施した場合に3日目に算定する。

〇針、回路、衛生材料等は100点に含まれる。

〇薬剤料は算定できる。

〇在宅中心静脈栄養法指導管理料又は在宅悪性腫瘍患者

指導管理料を算定している場合は当該管理指導料は算定

できない。
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在宅患者訪問点滴注射管理指導料

【カルテ記載】

〇指示の内容を記載する、在宅患者訪問点滴注射

指示書の写しをカルテに添付する。

【レセプト摘要欄】

〇点滴注射を行った日、注射を支給した場合は33

で薬剤のみを算定し「訪点」と表示する。

〇訪問点滴 〇日、〇日、〇日と記載する。
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Ｃ００６ 在宅患者訪問
リハビリテーション指導管理料

１．同一建物居住者以外の場合 ３００点

２．同一建物居住者の場合 ２２５点

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を訪問
させて１回２０分以上、患者１人につき週６単位
まで、退院３月までは週１２単位。

自院に理学療法士がいない場合は、

診療情報提供書Ⅰを作成して依頼する。

50



C007 訪問看護指示料

月１回 300点

特別訪問看護指示加算 月１回 100点

急性増悪等により、一時的に頻回の訪問看護が必要と認めた場合、月1回、（別
に定める者は月2回に限り加算する。

衛生材料等提供加算 月1回 80点

在医総管、施設総管、在宅がん医療総合診療料、在宅患者訪問点滴注射管理
指導料又は在宅療養指導料を算定した場合は、衛生材料提供加算等が管理料
に含まれ、別に算定できない。

【カルテ記載】指示書は添付する。

【レセプト摘要欄】

特別指示書の加算を算定した場合、急性増悪・終末期・退院直後・その他を記載
する。
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C007-2 介護職員等喀痰吸引等指示料

• 患者１名に対して 3月に1回 240点

介護職員等喀痰吸引等指示書（医療機関）
前回の指示書を交付した日をレセプトに記載

初回の場合は初回と記す。

喀痰吸引等計画書（事業所）

喀痰吸引等の提供に係る同意書（家族・事業所）

喀痰吸引等業務実施状況報告書（事業所）
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Ｃ００８在宅患者訪問薬剤管理指導料

在宅での療養を行っており、通院が困難な患者
の居宅に薬剤師が訪問して服薬指導・支援を
行った場合に算定

１．同一建物居住者以外の場合 ６５０点

２．同一建物居住者の場合 ３００点

麻薬管理指導加算 １００点

※保険薬局に対し、診療情報提供を行った場
合には、医療機関が診療情報提供料（１）は算
定出来ない→居宅療養管理指導を算定
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C008 在宅患者訪問薬剤管理指導料

薬剤師が算定、医師は処方箋の備考欄に

「訪問服薬管理指導」と記載

訪問薬剤管理指示書を提出することが望ましい

※月に２回以上算定する場合、算定日を記載。

単一建物診療患者が２名以上の場合、その

人数を記載。
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Ｃ００９ 在宅患者訪問栄養食事指導料

• 月２回の算定が可能

• 通院が困難な患者で、栄養士が訪問して献
立等の指導を行った場合

１．同一建物居住者以外の場合 ５３０点

２．同一建物居住者の場合 ４５０点

※特別養護老人ホーム等に入所している患者
には算定できない
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Ｃ０１０ 在宅患者連携指導料

• 月に２回以上の文章による多職種との情報
交換、診療録への要点記載が必要

• 在宅時医学総合管理料等との併算定は出来
ない

• 月１回 ９００点

カルテへの記載

他職種から受けた診療情報の内容とその提供
日、それに基づいて診療した日、診療内容を記
載
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Ｃ０１１ 在宅患者緊急時等カンファランス

• 月２回に限り ２００点

• 実際の診療現場で、突然起こった問題に対して、患
者宅で訪問看護師、介護支援専門員等と家族を交え
てカンファランスを行った場合に算定できる

カルテへの記載
参加した多職種等の氏名、要点、指導の要点
レセプトへの記載
カンファランスをした日、参加者の氏名

※特別養護老人ホーム等の入所患者はがん末期の患
者に限り算定できる
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Ｃ０１２ 在宅患者共同診療料

• 在宅療養後方支援病院の医師が在宅主治
医と共に患家に出向く場合に算定できる

１．往診の場合 １５００点

２．訪問診療の場合（同一建物以外） １０００点

３．訪問診療の場合（同一建物） ２４０点

※在宅療養後方支援病院（４００床未満）で在
宅医を支援する機能を有し、病態変化に伴う緊
急受診に応じ、入院が必要とされる場合には、
入院を受け入れる体制を整備する
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Ｃ０１３ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料

①在宅褥瘡対策チームを設置しており、在宅

褥瘡管理者がいること

②初回時に在宅褥瘡チームが患者居宅で一

堂に会してカンファランスを行い、治療計画を

立てる

③構成員が毎月活動する

④初回訪問後３ヵ月以内に評価と見直しのカン

ファランスを行う
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Ｃ０１３ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料

• 在宅患者がＤＥＳＩＧＮ－Ｒ評価による褥瘡の深
さがｄ２以上の褥瘡であること

ア）ショック状態 イ）重度の末梢循環不全

ウ）麻薬等の鎮痛鎮静剤の持続使用が必要

エ）強度の下痢 オ）極度の皮膚脆弱

カ）褥瘡に関する危険因子があってすでに褥瘡が
あるもの

※在宅患者訪問褥瘡管理料の施設基準を満たし
ていると届け出たもの
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ご清聴ありがとうございました

埼玉県医師会在宅医療塾
診療報酬点数の解説

その２へ

続きます
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