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1.- 般 医 療

1 初診料

Q1 他保険により1傷病について診療継続中に､新たに労災の傷病が発生 し､診療を∫

A.算定できない｡

一定の場合を除き､現に診療継続中の患者につき､新たに発生した他の傷病で初

診を行った場合には､嘗 該新たに発生 した傷病について初診料は算定できない.
ただ し､同一保険医療機関において､同一 日に他の傷病について新たに別の診療

科を初診 として受診 した場合は､2つ目の診療科に限 り1,18,20円を算定できる｡

Q2 同一月に同■-患者が労災事故を2度起こし､同-医療機関に受診 した場合､初診

A.健康保険の取扱いに準拠する｡

当該事案に関 しては､同一月初回の傷病が治ゆした後に､当月再度労災事故を起

こし受診 した場合は算定できる｡

.Q3 労災事故によ り､医科歯科併設の医療機関の整形外科に入院中の患者が､同二の

A.算定できない｡

同一の傷病又は互いに関連のある傷病により､医科 と-歯科を併せて受診 した場合

には､主たる診療科においてのみ初診料を算定す る｡

ただ し､医科診療に属する診療科に係る傷病で入院中の患者について､歯牙 口腔

の疾患のために歯科において初診を受けた場合､又は逆に歯科診療に係 る傷病で入

院中の患者について｣他の傷病により医科診療に属す る診療科において初診を行 っ

た場合等､医科診療 と歯科診療の傷病が異なる場合は､それぞれ初診料を算定す る
ことができる｡
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Q4･受診命令の場合､傷病労働者に検査に要した費用として実費を支給することとさ

れているが､その中に初診料は含まれているのか｡

また､画像 (X線撮影)のみを依頼 した場合は､初診料 (3, 640円)を算定

できるのか｡

A.初 診料 (3, 640円)を含む｡ただし､当該検査に診断行為が伴 う場合に限る｡

なお､Ⅹ線撮影のみの場合は､診断行為が伴わないため算定できない｡
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2 救急医療管理加算

Q1労災事故で負傷 した患者が､かねてより弘病で受診中の医療機関で診療を行った

A.算定できない｡

当該加算は､初診料 (3, 640円)を算定 した場合に算定できるものである｡

Q2 労災事■故で負傷 した患者を､救急で収容 した医療機関では､応急処置のみを行い､

他の医療機関に転医した場合､~転医先の医療機関においても救急医療管理加算を算

A.算定できる｡

転医先の医療機関において初診料 (3, 640円)が算定でき､かつ､当該-治療

に緊急性があれば､救急医療管理加算を算定できる｡

ただし､傷病発生か ら数か月経過 し､病状が安定 した後に転医 した場合､また､

再発等の場合には緊急性がないので算定できない｡

Q 3 救急を要 しない傷病 (じん肺症､振動障害等)の初診の場合において､救急医療

A.算定できない｡

じん肺症､振動障害等の慢性疾患あるいは遅発性疾病のような､治療す るに当た

り緊急性のない傷病の患者については､初診料 を算定できる場合であっても救急医

療管理加算は算定できない｡

ただし､ じん肺症の合併症などで治療す るに当た り緊急性があれば､救急医療管

理加算を算定できる｡

Q4 初診時において手術､処置がなく､診察､投薬のみの場合でも､救急医療管理加

A.算定できる｡

診療行為の種別 に関わらず､救急医療を行 った場合は算定できる0
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Q 5 傷病患者がA病院に救急にて搬送されたが､A病院には眼科が無く､傷病の状態

か ら眼科の専門医が必要とな り､ B病院に眼科医の対診を依頼 し処置を行ったこ

このような場合は､それぞれの医療機関において救急医療管理加算を算定できる

のか｡

A.算定できる｡

健康保険の対診に係 る診療報酬請求の取扱いにおいては､初診料､往診料はそれ

ぞれの医療機関で請求できるとされてお り､また､他の診療行為にかかる診療費に

ついては､主治医の属する医療機関において請求するものとされ､治療等を共同で

行った場合の診療報酬の分配は相互の合議に委ねるとされている｡

労災保険における取扱いは健康保険に準拠することか ら､当該加算の算定要件で

ある初診料が算定でき､かつ､緊急性が認められる場合においては､両院 ともに算

定できる｡

Q 6 同一日複数科受診時の初診料 (1,820円)を算定する患者に対 して､救急医

A.算定できない｡

同一 日複数科受診時の初診料 (1, 820円)を算定する場合については､救急医

療管理加算は算定できない｡

Q7 初診時に救急医療が行われ､即入院することとなった畢者が､入院後 4日目には

涙態が回復 し､救急医療が行われなくなった場合に､救急医療管理加重は算定でき

A.算定できる｡

入院の時点での状態が基準に該当すれば､その後病状が改善 していても7日間まで

算定することができる｡
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Q8.最初 に収容された医療機関で､初診時に救急医療が行われ､即入院 し4日間経過

後に､容態の急変等により他の医療機関に転属 した場合､転院先医療機関は救急医

A,.算定できる｡

最初に収容 された医療機関で4日間算定 していても､転院先の医療機関で初診時に

算定要件を満た しているのであれば､入院 日数に応 じて 7月 を限度 として救急医療管

理加算 を算定できる｡

Q.9 初診時に救急医療が行われ､即入院することとなった奏者について､救命救急入

院料を算定する病室に入院し､ 4日目から一般病棟入院基本料を算定する病室へ転

圭とな った｡この場合､.L4日目から救急医療管理加算を算定することができるのか,｡

A.算定できる｡

救急医療管理加算 と救命救急入院料については､重複 して算定できないが､入院の

時点での状態が基準に該当すれば､一般病棟入院基本料を算定する4日目か ら､4日

間救急医療管理加算を算定できる｡

ド
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3 療養の給付請求書取扱料

Q 1 新たに労災指定医療機関となったので､現在診療中の労災患者に係る ｢療養 (捕

･.償)給付たる療轟の給付請求書｣を取 り扱つたが､療養の給付請求書取扱料を算定

A.算定できる｡

非指定医療機関から労災指定医療機関に指定された場合には､当該医療機関で診

療を受けている労災患者は､療養の給付請求書を提出する必要がある｡

この場合､療養の給付請求書を実際に取 り扱っていることか ら､療養の給付請求

書取扱料を算定することができる｡

A.算定できない｡
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4 再診料 .外来管理加算 ･外来診療料

Q 1 健康保険の傷病と労災め傷病■とを引き続き平行 して診療す､る場合､同一-,日-につい

A.算定できない｡

主たる傷病の再診料のみ算定する｡

Q 2̀.⊥般病床の病床数 200床以上の病院については､再診料 (労災特掲料金)は算

A.再診料は算定できない｡

なお､病床数の考え方は､健康保険の取扱いと同様である｡

Q3 ｢般病床の病床数 200床以上で医科萄科併設の保険医療機関における歯科､歯

A.適用 されない｡

外来診療料ではなく､再診料 (労災特掲料金)を算定する｡

Q4 複数の診療科を受診 した場合､他由で外来診療科を算定 しているため､外来診療

料を算定できない診療科で包括に含まれる検査を行った場合は､当該検査の判断料

A.判断料のみの算定 となる｡
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Q5 一般病床の病床数 200床以上の病院においては､外来診療科を算定することに

なるが､健康保険の取扱いによれば外来診療科に包括される処置等の中には､労災

特掲の四肢加算を行うことにより単独で外来診療科の所定点数を超す ものも含まれ

ている｡こうしたものについても外来診療科とは別に算定できないのか｡

A.健康保険の取扱いどお りであ り､外来診療科 とは別に算定することはできない｡

Q6 外来診療科を算定する場合､創傷処置のうち 100平方センチメー トル未満のも

の及び 100平方センチメー トル以上 500平方センチメー トル毒満のものについ
ては､外来診療科に包括され別に算定できないが､熱傷処置 につい七も算定できな

いのか｡

A･.熱傷処置については､外来診療科に包括することなく､別に算定できる｡

なお､熱傷処置の所定点数で算定できなくなる2か月以降の熱傷処置についても

創傷処置の所定点数が算定できる｡

A.再診の要件を満たした場合に算定できる｡

なお､電話による再診の場合は算定できない｡

Q8 外来管理加算の点数に満たない処置等の点数がある場合には､外来管理加算を算

定することができることになっているが､同一日に外来管理加算の点数を上回る処

置等と､それに満たない処置等を併せて行った場合､外来管理加算の特例を算定す

ることができるのか｡

A.算定できる｡

外来管理加算の特例の算定に当たっては､単に外来管理加算の点数に満たない処

置等が 1つでもあればよいものであ り､外来管理加算の点数を超える処置等があっ

ても､それについでは考慮する必要はないO
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Q9 頚部､腰部､右上腕にそれぞれ消炎鎮痛等処置 (マ ッサージ等の手技による療法)

A.算定できる｡

(例)消炎鎮痛等処置 (頭部) 35点 (+外来管理加算 52点)

消炎鎮痛等処置 (腰部) 35点 - 52点 (読み替え)

消炎鎮痛等処置 (右上腕) 35点 ×1. 5倍- 53点

処置料

外来管理加算

140点 (35点+ 52点+ 53点)

52点 (別途算定)

140点 (処置料) +52点 (外来管理加算)- 192点

QIO 次のような場合に外来管理加算は算定できるのか｡

運動器 リハ ビリテーシ ョン料 (lI) 1単位 (右上肢)

120点 (80点 × 1.5)

消炎鎮痛等処置(器具等 による療法)(頚 部) 35点

消炎鎮痛等処置(器具等 による療法)(右上肢) 53点 (35点×1.5)

A.消炎鎮痛等処置 (頚部)の算定点数が 52点未満であることか ら､消炎鎮痛等処

置 (頚部)を算定す る場合については､外来管理加算は算定できる｡

次の①か ら③の何れかによ り算定する｡

① 運動器 リハ ビリテーション料 (Ⅱ)(右上嘩) 120点 と､消炎鎮痛等処置 (頭

部) 35点を算定 した場合は､消炎鎮痛等処置 (頚部)の所定点数が 52点未満

であることか ら､外来管理加算は算定できる｡

120点+35点+52点 (外来管理加算)- 207点

② 運動器 リハ ビリテーション料 (Ⅱ)(右上肢) 120点 と､消炎鎮痛等処置 (右

上肢) 53点を算定 した場合は､消炎鎮痛等処置 -(右上肢)の所定点数が 52点

を超 えていることか ら､外来管理加算は算定できない｡

120点+ 53点- 173点

③ 消炎鎮痛等処置 (頚部) 35点 と消炎鎮痛等処置 (右上妓) 53点を算定 した

場合は､消炎鎮痛等処置 (頭部)の所定点数が 52点未満であることか ら､外来

管理加算は算定できる｡

35点+ 53点+ 52点 (外来管理加算)- 140点

したがって､①及び③については､外来管理加算は算定できるが､最 も算定点数

が高 くなる①により算定する｡
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A.算定できない｡

外来管理加算は､再診料を算定 した場合における加算であ り､訪問看護を行 った

場合には､外来管理加算は算定できない｡ ●

Q12 A病院には整形外科がなく､ B病院の整形外科医に対診を依頼 した場合､B病院

において再診料と往診料は算定できるが､処置等を行わなかった場合に外来管理加

算は算定できるのか｡

A.算定できない｡

対診 とは､計画的な医学管理を行った場合には該当しないため､たとえ処置等を

行わなくても外来管理加算は算定できない｡

Q13 外来管理加算の点数に満たない処置等の点数がある場合には､外来管理加算を算

定することができることになっているが､当該処置等には眼科学的検査も含まれるが､

① ｢細隙燈顕微鏡検査 (前眼部)｣ 38点 と ｢精密眼底検査 (片側)｣56点を

同一 日に行った場合､外来管理加算の特例を算定できるのか｡

② ｢精密視野検査 (片側)｣ 38点と ｢網膜中心血管圧測定 (簡単なもの)｣ 42

点を同一日に行った場合､最も低い点数に外来管理加算を算定 し､その他の点数

は､外来管理加算の点数に読み替えて算定できるのか｡

A.①及び② とも算定できる｡

眼科学的検査については､それぞれ別個の検査 と考える｡

Q14 慢性痔痛疾患管理料を算定 した月においても､外来管理加算の特例を算定するこ

A.慢性痔痛疾患管理料を算定 している場合であっても､慢性痔痛疾患管理料に包括

される処置等 (介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等処置､腰部又は

胸部固定帯固定､低出力 レーザー照射及び肛門処置)以外の処置等を行った場合､

外来管理加算の点数に満たない処置等の点数がある場合には､特例 として外来管理

加算を算定することができ､同一 日に外来管理加算の点数に満たない処置等の点数

が 2つ以上ある場合には特例 として最 も低い点数に対 し外来管理加算を算定でき､

他の点数は外来管理加算の点数に読み替えて算定することができる｡
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Qlp5 介達牽引､矯正固定及び変形機械矯正術については､,同-即 こおける実施回数に
関係なく､逓減制を適用 しないこととなっているが､逓減 した点数により算定 し､

A.算定できない｡

健康保険における介達牽引､矯正固定及び変形機械矯正術の逓減制については､

適用 しないこととしてお り､逓減 した後の点数により算定することはできない｡
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5 再診時療養指導管理料

Q 1 自宅療養をしているせ き損患者の看護人が投薬を受け取 りに来た際に､日常生活

A.算定できる｡

健康保険の特定疾患療養管理称の取扱いに準拠する｡

(参考)

診察に基づき計画的な診療計画を立てている場合であって､必要やむを得ない

場合に､看護に当たっている家族等を通 して療養上の管理を行った ときにおいて

も､特定疾患療養管理料を算定できる｡

A.算定できない｡

健康保険の取扱いでは､再診が電話等笹より行われた場合､特定疾患療養管理料

は算定できない とされている｡

労災保険における再診時療養指導管理料 も基本的な考え方は､健康保険の特定疾

患療養管理料 と同様である｡.

,Q 3 他保険において､払病で療養継続中の患者に対 し､労災の傷病による初診診療の

みを行った際､.診察革 を再診料として算定することとなるが､この場合療養上の指

A.算定できる｡

ただ し､同一保険医療機関において､同一 日に私病の治療 とあわせて労災の傷病に

ついて新たに別の診療科を初診 として受診 したのであれは､労災の傷病の治療を行っ

た診療科については 1, 820円を算定することとな り､この場合であれば､再診時

療養指導管理料は算定できない｡
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Q.4 在宅患者訪問看護 ･指導料を算定した場合 に､再診時療養指導管理料を併せて算

A.算定できない｡

医師の診察が行われない場合においては､再診時療養指導管理料を算定す ること

はできない｡

Q5 再診時療義持導管理料は､読間診療を行い､在宅患者訪 F'1診療料を算定 した場合

A.算定できる｡

在宅患者訪問診療科を算定 している場合であって も､療養上の指導 (食事､ 日常

生活､機能回復訓練､メンタル-ルスに関す る指導)について､患者の症状に応 じ

て必要な指導を 1つでも行った場合は､その都度算定できる

Q 6 同一日に 17の診療科で じん肺､もう 1つの診療科で振動障害の治療を再診で行

つた患者について､同一 日であつても傷病が異なることから再診時療養指導管理料

A.算定できない｡

同時に2つ以上の診療科を再診で受診 している場合は､主病 と認められる傷病の

治療を行っている診療科においてのみ算定できる｡

Q 7 再診料は､同一日に再診が 2回以上行われた場合であっても再診の都度 (検査､

画像診断の結果のみを聞きに来た場合､薬剤のみを取 りに来た場合､検査､画像診

断､手術等の必要を認めたが､一旦帰宅し､その後来院 した場合を除く)算定する

ことができるが､再診時療養指導管理料についても､同一日に2回以上再診が行わ

れた場合､再診の都度算定できるのか｡.

A.算定できる｡ ただ し､指導内容が各々異なっている場合に限る｡

なお､再診料が算定できない場合には､再診時療養指導管理料も算定できない｡

また､電話による再診についても算定できない｡
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Q8 再診時療養指導管理料と特定琴剤治療管理料の重複算定はできるのか○

A.重複算定できる｡

再診時療養指導管理料と同一月に算定できないものは､健康保険の特定疾患療養

管理料及び､特定疾患療養管理料 と重複算定できないと規定 されている管理料 ･指

導料等である｡再診時療養指導管理料 と特定薬剤治療管理料では､性質が違 うもの

なので重複 して算定できる｡

Q9 再診時療養指導管理料と労災保険 リハビリテーション医療 における心理相談指導

A.重複算定できる｡

再診時療養指導管理料については､同一月において特定疾患療養管理料 とは重複

算定できない｡

また､特定疾患療養管理料 と重複算定できない管理料 ･指導料等についても､同

様に重複算定できない｡

心理相談指導管理料 と医療社会復帰指導管理料はこれに該当 しないことか ら同一

月において重複算定できる｡

Q10 歯科診療 に関する医学管理等に､歯周疾患指導管理料､歯科衛生実地指導料､

歯科口腔衛生指導料及び歯科特定疾患療養管理由があるのだが､労災特掲である再

A.歯科衛生実地指導料については､再診時療養指導管理料 と重複算定できる｡ 歯周

疾患指導管理料､歯科特定疾患療養管理料及び歯科 口腔衛生指導料については､重

複算定できない｡

歯周疾患指導管理料 (月 1回､ 100点)は､歯周疾患に羅患 している患者に対

して､プラークコン トロール､栄養､ 日常生活その他療養上必要な指導を行った場

合に､歯科特定疾患療養管理料 (月 2回､ 150点)は､口腔軟組織の疾患等を主

病 とす る患者に対して､治療計画に基づき､服薬､栄養等の療養上の指導を行った

場合に､歯科 口腔衛生指導料 (月 1回､ 100点)は､繭蝕又は歯肉炎に羅患 して

いる患者 に対 して､口腔の状態､心身の状態等について､当該患者又はその家族等

に対 し､療養上必要な指導を行った場合にそれぞれ算定することとなっていること

か ら､ともに同趣旨の再診時療養指導管理料との重複算定はできない｡

また､歯科衛生実地指導料 (月 1回､ 80点)は､繭蝕又は歯周疾患に篠患 して

いる患者に対 して､歯科医師の指示に基づき､歯科衛生士が直接 口腔内で 15分以

上の実地指導を行った場合に算定できるものとされているが､健康保険の取扱いに

おいて､当該指導料は､歯周疾患指導管理料及び歯科特定疾患療養管理料 と同一月

において重複 して算定することができる取扱いであることか ら､当該指導料 と再診

時療養指導管理料は重複 して算定できる｡
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Q11 慢性痔痛疾患管理料を算定した月に､再診時療養指導管理料を重複 して算定でき

A.重複算定できない｡

再診時療養指導管理料については､同一月において特定疾患療養管理料 とは重複

算定できない｡..
また､特定疾患療養管理料 と重複算定できない管理料 ･指導料等についても､同

様に重複算定できない｡

なお､特定疾患療養管理料 と重複算定できないと規定さ_れている管理料 ･指導料

等 とは､ウイルス疾患指導料､てんかん指導料､難病外来指導管理料､皮膚科特定

疾患指導管理料､心臓ペースメーカー指導管理料､慢性痔痛疾患管理料､退院前在

宅療養指導管理料､在宅自己注射指導管理料､在宅自己腹膜潅流指導管理料､在宅

血液透析指導管理料､在宅酸素療法指導管理料､在宅中心静脈栄養法指導管理料､

在宅成分栄養経管栄養法指導管理料､在宅 自己導尿指導管理料､在宅人工呼吸指導

管理料､在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料､､在宅悪性腫疾患者指導管理料､在宅寝

たき り患者処置指導管理料､在宅自己痔痛管理指導管理料､在宅肺高血圧症患者指

導管理料､在宅気管切開患者指導管理料､通院精神療法､心身医学療法が該当する｡

したがって､再診時療養指導管理料 と慢性痔痛疾患管理料を､同一月において重

複算定す ることはできない｡

912 .認知症患者やその家族に対 して療養上の指導を行った場合に､再診時療養指導管

A.算定できる｡

看護に当たっている家族等を通 して療養上の指導を行った場合は､再診時療養指導

管理料を算定できる｡
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6 医学管理等 ･在宅医療

Q 1 在宅医療に関_し､往診あるいは訪問診療に要 した交通費については､健康保険の

A.支給対象にはならない｡

健康保険の取扱いと同様に往診時に要 した交通費については､患者の負担 として

いる｡

Q 2 眼科を標梼していない医療機関に入院中q)労災患者に対 して､眼科専門医による
診察が必要となり､眼科医の対診を求めた場合に､初診料及び往診料については算

定できるとされているが､往診 した医師に対 して往診に要 した交通費は支給の対象

となるのか｡

A.支給対象にはならない｡

往診 した医師の交通費については､労災保険における療養の給付の範囲に含まれ

ないものであり､保険給付の対象 とはならない｡

Q 3 手術後僅学管理料については､｢入院の日から起算 して 10日以内｣とあるが､

入退院を一繰 り返す場合､入院起算 日は入院期間の計算 と同様の考え方となるのか○

A.入院の起算 日は､入院期間の計算 と同様の考え方となる｡

Q 4 肺血栓塞栓症予防管理料については､同一の医療機関に再入院した際､入院の起

算 日が変わらなくてもガイ ドラインに従い､肺血栓塞栓症予防のための医学管理を

A.算定できる｡

入院期間の計算の考え方 と異なり､｢入院中 1回に限 り｣ 算定することとされて

いるので､入院起算 日が変わ らない再入院の場合でも算定要件を満たす限 り算定で

きる｡

なお､入院中に ｢弾性ス トッキング｣を2回 ･3回必要になった場合でも､入院

中 1回のみの算定である｡
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Q5 肺血栓塞栓症予防管理料は ｢肺血栓塞栓症の予防を目的として使用される弾性ス

トッキング及び間歌的空気圧迫装置を用いた処置に要する費用は所定点数に含まれ

てお り､別 に消炎鎮痛等処置の点数は算定できない｣こととされているが､当該管

理料を算定 した患者に対しては､入院期間中に消炎鎮痛等処置を行っても全 く算定

することができなくな~るのか｡

A.肺血栓塞栓症の予防を目的としない消炎鎮痛等処置は算定できる｡

したがって､肺血栓塞栓症の予防を目的 としてではなく､負傷部位に対 して消炎

鎮痛等処置を行った場合には算定できるものである｡
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7 検査料

Q 1 HCV陽性患者 に使用 した注射針に.よ′つて､計刺青 故を起こした患者 に伴 うHC.

A.針刺事故直後の検査については､当該事故による負傷に対する治療の一環 として

認めているところだが､C型急性肝炎の準伏期間 (2- 16週間)及び発症後､H
CV抗体が陽性 となるまでの期間 (1- 3か月)を合算 した期間内であれば､労災

保険の給付の対象 として認めている｡

Q2 梅毒陽性患者に使用 した注射針による針刺事故におけ■る検査について も保険給付

A.保険給付の対象 となる｡

梅毒に限 らず､針刺事故に伴 う直後検査については､針刺事故に伴 う負傷に対す

る治療の一環 として保険の給付の対象 となる｡

Q 3 ATL (成人 T細胞白血病)■の患者の採血中に針刺事故を起こしたため､HTL

A.保険給付の対象 となる｡

Q4 夜間救急医療を実施するような特例医療機関においても､時FT3司外緊急院内検査加

A.算定できる｡
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Q 5 '振動障害に係る検査において､つまみ力検査及びタッピング検査を各々両手に行

A..つまみ力検査及びダッビング検査は､両手を一対 として行 うものであることか ら､

片手､両手にかかわ らず 60点を算定する｡

Q 6 救急にて搬送 された.患者が､処置の途中で 結核 と診断されたことから､直接接触

し救急処置を行った医師､看護師､コ ･メデ ィカル等 に対 して医療機関は､X線写

真､ツ反､噂痕等の検査を行った｡

一部の従事者を除き､結果的には結核 と診断されなかったが､当該患者の救急医

療に従事 した者に係る当該検査の費用について､保険給付の対象となるか｡

A.結核を発症 していることが判明 した者を除 く結核に係 る検査の費用は､保険給付の

対象 とはな らない｡

労災保険における療養の給付の範囲は､労働者の業務上の事由又は通勤による負

傷及び疾病であって (労災保険法第 2条の 2)､負傷 した､あるいは､疾病を発症

･した とい う事実がなければ､給付の対象 とはな らない ものである｡

したがって､疾病を発症 した とい う事実が医師の診察により確定する以前に行わ

れる医療行為については､一般的に療養の給付の対象外である-.

当該検査によって結核を発症 していることが判明 した者 を除 く結核に係 る検査に

ついては､患者 との接触に伴 う結核の発症後､その治療上必要なものとして行われ

た検査ではないことか ら､労災保険における療養の給付の対象 とはならないもので

ある｡

Q 7 酸素吸入を行っていない､じん肺患者に対 して､酸素吸入を行う必要があるか否

A.算定できる｡

酸素吸入 を行っていない患者に対 して､呼吸困難症状がある場合などに酸素吸入

の可否を判断す るために経皮的動脈血酸素飽和度測定を実施 した結果､酸素吸入が

必要ない と判断 された場合でも算定可能である｡
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8 画像診断

Q 1 胸蔀及び左足に対 して単純撮影を行い､各々にデジタル映像化処理を行った場合､

A.算定できる｡

異なる部位に対 して行った撮影は､一連 の撮影 とみなされないので､部位 ごとに

算定できる｡

Q 2 外来.で時間外に受診した患者が､画像診断を行い､その結果緊急入院となった場

合､レセプ ト請求では入院用を使用することとなるが､時間外緊急院内画像診断加

A.算定できる｡

Q 3 時間外緊急院内画像診断加算については､医療機関が表示する診療時間以外の時

間に､入院中の患者以外の患者に対 して診療を行った際､算定できることとされて

いるが､この診療については､医療機関が表示する診療時間以外の時間に開始され

たものでなければ算定できないのか｡

A.算定できる｡

当該診療は､医療機関が表示する診療時間内に開始 して行われたものであっても

差 し支えない｡

Q4 時間外緊急院内画像診断加算は､初診又は再診に係る時FEl司外加算等′と同時に算定

A.同時に算定できる｡
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Q5 コンピューター断層撮影料については､コンピューター断層撮影 (磁気共鳴コン

ピューター断層撮影を含む)を同一月に 2回以上行った場合に､当該 2回月 以降の

一撮影 に係る費用の算定については､健康保険診療報酬点数表における 2回目以降の

断層撮影の費用の算定 に係る点数 (一連につき 650点)によらず､断層撮影の種

類ごとにそれぞれ定められている点数をもって算定 してよいのか｡

A.算定 してよい｡

健康保険診療報酬点数表 における 2回 目以降の断層撮影の費用算定に係 る点数

(650点)は適用 されない｡

(例 1)

同一月に 1回 目単純 CT撮影 ロ､ 2回 目単純CT撮影 ロを行った場合｡

1回 目 単純CT撮影 ロ 660点 (+断層診断 450点)

2回 目 単純 tT撮影 ロ 66■0点

合 計 1, 320点 (断層診断を含 め 1, 770点)

算定できる｡

(例 2)

同一月に 1回 目単純 CT撮影 ロ､ 2回 目単純MR I撮影 ロを行った場合｡

1回 目 単純 CT撮影 ロ 660点 (+断層診断 450点)

2回 目 単純MR I撮影 ロ 1, 080点

合 計 1, 740点 (断層診断を含 め 2, 190点)算定できる｡

(例 3)

同一月に 1回 目単純 CT撮影 ロ､ 2回 目単純MR I撮影 ロ､ 3回 目特殊CT撮

影を行った場A口○

1回 目 単純 CT撮影 ロ 660点 (+断層診断 450点)

2回 目 単純MR I撮影 ロ 1, 080点

3回 目 特殊 CT撮影 950点

合 計 2, 690点 (断層診断を含 め 3, 140点)

算定できる｡
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9 投薬 書注射

Q1 使用済みや 不特定多数の蓬射針による針刺事故.の際に､免疫グロブ リンとHBワ

A.B型肝炎 ウイルスの汚染を受けたこと (不特定多数の注射針の中にB型肝炎患者 に

使用 した針が混入 されている場合)が､血液検査や既往歴調査等により確認できれば

保険給付の対象となる｡

なお､健康保険では､HBs抗原が陽性かつHBe抗原が陽性である血液による

汚染の場合については､免疫グ占プ リン製剤 ｢抗HBs人免疫 グロブ リン｣(以下

｢HBIG｣とい う｡)の注射及びHBワクチンの接種が保険給付の対象 とされて

お り､HBs抗原が陽性かつHBe抗原が陰性である血液による汚染の場合につい

ては､HBIGの注射のみが保険給付の対象 とされているところである｡

しか しながら､労災保険では､針刺事故などにおいて､HBs抗原が陽性でHB

e抗原が陰性の血液による汚染を受けた場合であっても､HB iGの注射に加 え､

HBワクチンの接種＼も保険給付の対象 としている｡ (参照 :平成 16年 3月 30日

付け基労補発第0330001号 ｢労災保険におけるB型肝炎 ワクチンの取扱いに

ついて｣)

Q 2 インダ⊥フェロン製剤の使用について､針刺 し事故直後に効果があるとして使用

A.インターフェロンの投与については､HCV汚染血液等に業務上接触 したことに＼
起因 してHCVに感染 し､当該C型肝炎が業務上疾病 と認められたものについては､

保険給付の対象 としているが､当該疾病の発症前 (針刺 し事故直後)にインターフ

ェロンを投与することは､健康保険においても算定できないとされていることか ら､

労災保険においても保険給付の対象 とはならない｡

Q 3 沈降破傷風 トキソイ ドを使用 していた患者が､受傷後 1年を経過 し再度使用 した

A.算定できる｡

一般に2- 3回 (初回､ 1か月後､ 1年後)投与す るものであるため｡

(取扱い としては､治癒後であるため､便宜的に再発 として処理)
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Q4 M RSA保菌者に対して鼻腔内の除菌のため投与 したバク トロパン鼻腔内軟膏及

A.算定できる｡ ただし､医師が必要 と認めた場合に限る｡

Q5 -魯折にて治療継続中の傷病労働者に対 して､.骨融合を促進するためにオステン､

A.算定できない｡

オステン､エルシ 上土ン等の骨粗末治療剤は､骨折患者に対 して投与 した場合､

健康保険では保険適用外 となるため､労災保険においても算定できない｡

ただ し､本件骨折が骨粗紫症 と業務上の事由が相侯って発生 した場合であって､

傷病労働者の骨折治療を目的として､骨融合を促進 させるために骨粗紫症治療剤を

使用す ることが必要であると医師が認めた場合には､骨粗紫症治療剤を算定できる｡
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10 リハ ビリテーション

Q l 心大血管疾患 リハ ビリテーション料､脳血管疾患等 リハ ビリテーシ ョン料､運動

器 リハ ビリテーシ ョン料及び呼吸器 リハ ビリテーシ ョン料 (以下､｢疾患別 リハ ビ

リテ-シ ョン｣ という｡)に係る四肢の特例取扱 い (1.5倍)についてはどのよ

うに算定するのか｡

A.四肢の傷病に対 して疾患別 リハ ビリテーションを行った場合については､四舷の

特例取扱いの対象 とな り､疾患別 リハ ビリテーシ ョンの所定点数に 1. 5倍 を乗 じ

て算定することとなる｡

また､労災傷病に付随 して生 じた四肢の疾病に対 して疾患別 リハ ビリテーシ ョン

を行った場合について も､四肢の特例取扱いの対象 とな り､所定点数に 1. 5倍 を

乗 じて算定することとなる｡

Q 2 右下腿 と腰部 に運動器 リハ ビリテーシ ョン料 (II)(8′0点)をそれぞれ 1単位

A.以下の とお り部位 ごとに算定する｡

右下腿に運動器 リハ ビリテーション料 (Ⅱ) 1単位 80点 ×1. 5倍

腰 部に運動器 リハ ビリテーション料 (Ⅱ) 1単位 80点

200点

Q 3 脳血管疾患等 リハ ビリテーション料を算定する脳挫虜の傷病労働者に対 して､右

足麻痔に対 して理学療法士による理学療法を 1単位､失語症に対 して言語聴覚療法

A.右足麻嫁に対 して行 った リハ ビリテーシ ョンは､四肢の特例取扱いの対象 とな り､

脳血管疾患等 リハ ビリテーシ ョン料の所定点数に 1. 5倍 を乗 じて算定することと

なる｡

失語症に対 して行った リハ ビリテーシ ョンは､四舷の特例取扱いの対象 とならな

いので､脳血管疾患 リハ ビリテーシ ョン料の所定点数を算定することとなる｡
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Q4 脳血管 疾患等 リハ ビリテーシ ョン料の対象患者が ､新た/に運動儲 リハ ビリテ -シ

A.病態の異なる疾患である場合には､脳血管疾患等 リハ ビリテーション料 と運動器 リ

ハ ビリテーション料のそれぞれ について算定す ることができる｡

ただ し､疾患別 リハ ビリテーシ ョン料については､健保点数表において患者 1人

につ き 1日6単位 (別 に厚生労働大臣が定める患者 については 9単位) に限 り算定

できることとなっているため､ これ を超えて算定す ることはできない｡

Q 5 疾患別 リハ ビリテーシ ョンを行 っている傷嘩労働者が転院 した場合､疾患別 リハ

ビリテ-シ ヨシの起算 日は､医療機関ごとに算定するのか､あるいは医療嘩関を通

A.疾患別 リハ ビリ′テ-シ ョンの起算 日は､心大血管疾患 リハ ビリテーシ ョン料及び呼

吸器 リハ ビリテーシ ョン料は､治療開始 日､脳血管疾患等 リハ ビリテー シ ョン料及び

運動器 リハ ビリテーシ ョン料は発症､手術又は急性埠悪か らとなっている｡

よって､症例によっては起算 日が変更になることはある･が､単に転院 して リハ ビ

リテー シ ョンを継続す るよ うな場合については､起算 日は変更できない｡

Q 6 リハ ビリテ-シ ヨンの通則 5の ADL加算 (30点)を算定する場合､四肢の特

A.AD L加算については､四肢の特例取扱いの対象 とはな らない｡ .●
(例)左大腿部に運動器 リハ ビリテー シ ョン料 (Ⅱ) (80点) を 1単位算定 し､AD

L加算 を算定す る場合 について

運動器 リハ ビリ

テーシ ョン料 (Ⅱ) 四妓加算 AD L加算

80点 × 1. 5倍 十 30点 150点

Q ナ 心大血管疾患 リハ ビリテーシ ョン料又は呼吸器 リハビ リテーシ ョン料の起算 早と

A. リハ ビリテーシ ョンを開始 した 日である｡
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Q8 脳血管湊恵等 リハビリテ-シラン科及び運動器リハビリテーション料の起算 日
は､一発虚､手術又は急性増悪の日となうているが､､手術を行った場合及び急性増

A.変更できる｡

手術を行った場合及び急性増悪 となった場合は､新たな起算 日となる｡
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11 処置料

Q 1 手術当日に手術に関連 して行う処置の費用は､一癖前､術後を問わず算定できない

とあるが､.手術に関連 して行 う処置とはゼのようなものなのか○また､術後の同日

A.算定できない｡

手術に関連 して行 う処置 とは､手術を行わなければ行わない処置が該 当 し､同

日再診による処置についても､手術当日であることか ら算定できない｡

-Q 2 健康保険における創傷処置の算定については､当該処置の算定点数が 5段階に分

かれており､処置を行 った面積で判断し該当するとされる範囲が 1- 5段階のどれ

に最も近いかで算定することとなっているが､創傷が特 に深い場合の算定について

も､当該処置面積での算定になるのか｡

A.創傷処置等の請求範囲の基準とされているのは､処置の表面的な広さであるが､

創傷等が特に深い場合 には､ある程度算定範囲を広げ患部を考慮 した算定で差 し

支えない｡

なお､算定に当たっては､あくまでも医師の判断によるものであり､当該処置

を行った患部に対する症状詳記等も添付 されたい｡

Q 3 同一眼の上眼除及び下眼険に対 してそれぞれ結膜異物除去を行った場合､眼睦ご

A.眼瞭ごとに算定できる｡

結膜異物除去は､ 1眼険 ごとに所定点数を算定できることとなってお り､同一

眼であっても眼険が異なればそれぞれ算定できる｡
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Q4 眼科手術 を行 った後の処置の請求 については､医療機 関 によ って､算定 される処

置が眼処置 と創傷処置 (術後) とまちまちであるが､眼科 の場合であつても創傷処

A.可能である｡

手術創 に対す る処置 は創 傷処置 (術後) によ り算定で きる｡ 算定回数 に醜 して

は､健康保 険の取扱 い同様 に処置回数 にかかわ らず､ 1日につ き 1回の算定 とす

る｡

なお､同 じ眼に対す る創傷処置 (ー術後) と眼処置の同時請求 はできない｡

Q 5. 右足､左足､右手 と部位が異なる場合の湿布処置の取扱 いはどのよ うにすればよ

A.同一疾病又 は これ に起因す る病変 に対 して消炎鎮痛等 処置 の ｢3｣湿布処置 ､

創 傷処置 ､熱傷処置､重度裾癒処置又 は皮膚科軟膏処置 が行 われた場合 は､四肢

加算 の倍率 (手指 2倍 ､手指以外の四肢 1.5倍､四肢以外 1倍 )が異なる部位 に行

う場合 には､それぞれの倍率毎 に処置面積 を合算 して算定す ることができる｡

したがって次 のよ うに算定す るこ ととなる｡

(例)左右 の足 35点 × 1. 5倍

右手 24点 × 2倍

合

53点

48点

計 101点

Q 6 創傷処置 ､熱傷処置を右の手指か ら前腕 にかけて行 ったのだが､四肢加算の倍率

A.同一疾病又は これに起因す る病変 に対 して創傷処置､熱傷処置､重度祷癒処置､

皮膚科軟膏処置 又は消炎鎮痛等処置 の ｢3｣湿布処置が行 われ た場合は､ 四肢加

算の倍率 (手指 2倍､手指以外 の四肢 1.5倍､四肢以外 1倍) が異なる範囲にまた

がって (連続 して)行 う場合 には､処置面積 を合算 し該 当す る区分の所定点数 に

対 して最 も高い倍率で算定す ることができる｡

したがって次 のよ うに算定す るこ ととなる｡

(例)創 傷処置右手 +右前腕 (100平方センチメー トル 以上 500平方セ ンチ

メー トル未満)

(四妓 (手指)加算)

49点 × 2. 0倍
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Q 7 平成 18年 4月の健康保険の診療報酬の改定によ り､熱傷処置及び重度裾癒処置

が創傷処置よ り独立 した手技料として算定できることとなったが､これ ら独立 した

処置についても､それぞれ面積を合算 して算定することができるのか｡

また､四肢加算の倍率 (手指 2倍､手指以外の四肢1･5倍､四肢以外 .1倍)が異
なる部位に行 う場合 には､それぞれの倍率毎 に処置面積を合算 して算定することが

できるのか｡

A.それぞれ算定す ることができる｡

Q8 四肢加算の倍率の異なる部位ごとに四肢加算後の点数をもって時間外加算 (処置

の所定点数が 150点以上のときに､当該所定点数に40/ 100に相当する点数

を加算)の可否を判断 し所定点数を算定 していたが､この方法によると､同じ創傷

処置であるにもかかわらず､部位によ り時間外加算を行える部位 と行えない部位が

生 じ､不都合があるように思われるが､当該処置の算定についての考え方を教えて

ほしい｡

(例)熱傷の患者 時間外に受診

熱傷処置

①指 ････100平方センチメー トル未満

135点

② 四肢 ･･･100平方センチメー トル以上 500平方センチメー トル未満

147点

③頭頚部 ･･100平方センチメー トル以上 500平方センチメー トル未満

1147点

①- 135×2. 0- 270 > 150

②- 147× 1. 5- 221 > 150

③- 147× 1. 0- 14 7 < 150

① + ② + ③ - 638

638×140/ 100-893

①

②

③

/

/

270× 140/ 100- 378

- 221× 140/ 100- 309

/ - 147

①′ + ②′ + ③′ - 834

A.四肢加算の倍率毎に算定 した点数を合計 した点数について､時間外加算の可否

を判断 し算定す るものである｡ (893点)

労災特掲においては､四肢加算があるため､所定点数の算定過程において便宜

的に四肢加算の倍率毎に算定 した点数 を合計 して算定できるとしてい るものであ

り､時間外加算の算定要件 ｢所定点数が 150点以上｣ については､当該算定過

程における点数ではなく合計後の点数をもって判断する｡
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Q 9 右前腕 に創傷処置を行い同時に消炎鎮痛等処置のうちマ ッサージ等の手技 による

A.それぞれ算定できる｡

QIO 平成 18年 4月の健康保険の診療報酬の改定によ り､矯正固定､変形機械矯正術

が介達牽引から､腰部又は胸部固定帯固定､低出力 レーザー照射が消炎鎮痛等処置

からそれぞれ独立した手技料 として算定できることとなったが､これ ら独立 した処

置についても､ 1日につき 3部位又は 3局所を限度 に算定ができるのか｡また､疾

患別 リハ ビリテーションと併施 した場合も疾患別 リハ ビリテーションの所定点数 と

これ ら独立した処置を 1部位又は 1局所を限度 に算定することができるのか｡

A.両方 ともに算定できる｡

Qll 消炎鎮痛等処置を算定する場合､ レセプ トにはどのように記載すればよいのか.

A.消炎鎮痛等処置には､｢1 マ ッサージ等の手技による療法｣､｢2 器具等 によ

る療法｣ 及び ｢3 湿布処置イ又はロ｣ があ り､特例取扱 い等によ り算定方法が

異なることか ら､ レセプ トに記載す る際には､その種類及び部位 (局所) につい

て､具体的に明記する必要がある｡

例えば､｢消炎鎮痛等処置 1 (腰部)○○(点)×○(回)｣

｢消炎鎮痛等処置器具等 (腰部)○○(点)×○(回)｣

｢湿布処置イ (頚部)○○(点)×○(回)｣

と記載することとなる｡
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Q12 頭部外傷 に伴 う併発疾病 として､右上肢にシビレがある零者 に対 して､右手関節

と右肘関節 に対 して消炎鎮痛等処置の うち ｢マッサージ等の手技 による療法｣又は

A..介達牽引 と消炎鎮痛等処置の うち ｢マ ッサージ等の手技 に よる療法｣又は ｢器

具等による療法｣ を行 った場合は､ 1日につき合わせて負傷 にあっては受傷部位

ごとに 3部位 を限度 とし､疾病 にあっては､ 3局所 を限度 として算定できる｡ 頭

部外傷は負傷であるが､右上舷のシビレは､これにより併発 した疾病であるので､

局所 ごとの算定 となる｡ ､

し考がって､右手関節 と右肘 関節 は同一局所 (右上妓)であるか ら､各々の消

炎鎮痛等処置の うち ｢マ ッサージ等の手技による療法｣ 又は ｢器具等による療法｣

を算定す るのではなく､ 1局所 として取扱 う｡

Q13 介達牽引､矯正固定及び変形機械矯正術 については､同一月における実施回数 に

A.貴兄の とお り｡

健保における介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術の逓減制については適用 しな

いものであ り､所定点数を算定できる｡

Q14 同一 日に腰.部及び左前腕 に消炎鎮痛等処置のうち ｢湿布処置イ｣､右手指に消灸

鎮痛等処置の うち ｢湿布処置 口｣､右上腕及び左下腿 に消炎鎮痛等処置のうち ｢マ

A.消炎鎮痛等処置の うち ｢湿布処置｣ と ｢マ ッサージ等の手技による療法｣及び

｢器具等による療法｣を同一 日にそれぞれ異なる部位 (局所)に行 った場合は､｢湿

布処置｣ の所定点数に ｢ア ツサー ジ等の手技による療法｣及び ｢器具等による療

法｣の計 2部位 (局所)分の点数 を合わせて算定できる｡

したがって次のように算定す ることとなる｡

腰部に ｢湿布処置イ｣

左前腕 に ｢湿布処置イ｣

右手指に ｢湿布処置 ロ｣

右上腕 に ｢マ ッサージ等の手技による療法｣

左下腿 に ｢マ ッサージ等の手技による療法｣

35点×1.0倍- 35点

35点′×1.5倍- 53点

24点×2.0倍- 48点

35点 ×1.5倍- 53点35点 ×1.5倍- 53点

計 242点
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Q15 介達牽引及び消炎鎮痛等処置について

左前腕に ｢湿布処置イ｣ 35点×1.5倍

左下肢に介達牽引 35点×1.5倍

-右下肢に ｢手技 による療法｣ 35点×1.5倍
頚 部に ｢器具等 による療法｣ 35点

を同一 日に行った場合､どのように算定するのか｡

53点

53点

53点
35点

A.同一 日に介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等処置 (｢マ ッサージ

等の手技k よる療法｣､ ｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部固定帯固定及び低出

力 レーザー照射の うち計 2部位 (以上)と ｢湿布処置｣ をそれぞれ異 なる部位 (局

所)に行った場合は､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等処置 (｢マ
ッサージ等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部固定帯固定

及び低出力 レーザー照射 の うち計 2部位 までの所定点数 と湿布処置の所定点数を

合わせて算定できる｡

ただ し､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等処置 (｢マ ッサージ

等 の手技による療法｣､ ｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部固定帯固定及び低出

力 レーザー照射を 3部位 (局所)~以上に行っている場合は､｢湿布処置｣の所定点

数を算定することな く､介達■牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等処置

(｢マ ッサージ等の手技 による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部固定帯

固定及び低出力 レ∵ザ-照射の所定点数のみ を 3部位 (局所)まで算定 して差 し

支えない｡

また､当該事案 については､外来管理加算の所定点数に満たない処置等の点数

がある場合には､外来管理加算を算定す ることができることか ら､次のよ うに算

定す ることができる｡

左下肢に介達牽引 35点× 1.5倍 53点

右下肢に ｢手技による療法｣ 35点 × 1.5倍 53点

頭 部に ｢器具等による療法｣ 35点+ 52点 (外来管理加算)- 87点

計 193点
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Q16 右上肢 に運動器 リハ ビリテーシ ョン料 くり) 1̀単位 80点 × 1｡5倍 - 120点

右上肢に消炎鎮痛等処置 (器具等による療法) 35点×1.5倍 - 53点

A.疾患別 リハ ビリテーシ ョンと介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛

等処置 (｢マ ッサージ等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)t腰部又は胸部

固定帯固定及び低出力 レーザー照射 を同一 日に行 った場合 げ､疾患別 リハ ビリテ

ーシ ョンの所定点数の他に､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等

処置 (｢マ ッサージ等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部由

定帯固定又は低出力 レーザー照射のいずれか 1部位 を算定できる｡

なお､同一部位 に対 して疾患別 リハ ビリテーシ ョンと介達牽弓工 矯正固定､変

形機械矯正術､消炎鎮痛等処置 (｢マ ッサー ジ等の手技に よる療法｣､ ｢器具等に

よる療法｣)､腰部又は胸部固定帯固定及び低出力 レーザー照射 を同一 日に行った

場合であっても､上記取扱いにより算定することができる｡

したがって次のように算定す ることとなる｡

右上肢に運動器 リハ ビリテーシ ョン料 (Ⅱ)1単位 80点 × 1.5倍

右上肢に ｢器具等による療法｣ 35点× 1.5倍

120点

53点

計 - 173点

Q17 左上肢に運動器 リハゼ リテ-シ ヨン料 (II) 1単位 80点 × 1.5倍 - 120点

左上肢に消炎.鎮痛等処置 ｢湿布処置イ｣ 35点 × 1.5倍 - 53点

A.｢湿布処置｣ と疾患別 リハ ビリテーシ ョンを同一 日に行った場合は､｢湿布処置｣

の 1部位 (四肢加算の倍率が異 なる複数の部位 に行 った場合であって も､いずれ

か 1部位 に係 るものに限る｡) と疾患別 リハ ビリテーシ ョンの所定点数を算定できる｡

なお､同一部位 に対 して ｢湿布処置｣ と疾患別 リハ ビリテ一.シ ョンを同一 日に

行った場合であっても､上記取扱いにより算定す ることができる｡

したがって次のように算定することとなる｡

左上肢 に運動器 リハ ビリテーシ ョン料 (Ⅱ)1単位 80点 × 1.5倍

左上肢 に ｢湿布処置イ｣ 35点 × 1.5倍

120点

53点

計 173点
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Q18 呼吸器 リハビリテーション料l(If) 1単位

右下肢に介達牽引

右上肢に消炎鎮痛等処置 (器具等による療法)

左下肢に消炎鎮痛等処置 (手技による療法)

を同一日に行った場合､どのように算定す.るのか｡

80点

35点× 1.5倍

35点×1.5倍

35点× 1.5倍

8 0 点

53点

53点

53点

A.疾患別 リハ ビリテーシ ョン､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛

等処置 (｢マ ッサージ等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又は胸

部固定帯固定及び低出力 レーザー照射を同一 日に行 った場合は､疾患別 リハ ビリ

テーションの所定点数の他に､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛

等処置 (｢マッサージ等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部

固定帯固定又は低出力 レーザー照射のいずれか 1部位 を算定できる0

ただ し､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､消炎鎮痛等処置 (｢マ ッサージ

等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又は胸部固定帯固定及び低出

力 レーザー照射 を複数部位 に行っている場合については､疾患別 リハ ビリテーシ

ョンの所定点数 を算定す ることなく､介達牽引､′矯正固定､変形機械矯正術､消

炎鎮痛等処置 (｢マ ッサージ等の手技による療法｣､｢器具等による療法｣)､腰部又

は胸部固定帯固定及び低出力 レーザー照射を合計で 3部位まで算定 して差 し支え

ない｡

したがって次のよ うに算定することができる｡

･呼吸器 リハ ビリテーション料+介達牽引､｢手技による療法｣､｢器具等による療

法｣ (1部位) 80点 + 53点 - 133点

･介達牽引､｢手技による療法｣､｢器具等による療法｣ (3部位)

53点 + 53点 + 53点 - 159点

よって､土の場合は 159点を算定する｡
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Q19 頚 部 t;消炎鎮痛等処置 (湿布処置イ ) 35点 +52点 (外来管理加算)- 87点
右上肢 に介達牽引 35点 *_1.5倍 - 53点

右下肢 に消炎鎮痛等処､置 (器具等 による療法) 35点 × 1.5倍 - 53点

左上肢 に運動器 リハ ビリテーシ ョン料 (fl) 1単位

80点× 1.5倍 -.120点×1単位 -120点
を同一 日に行 った場合､どのよ うに算定するのか｡

A.疾患別 リハ ビリテーシ ョンの他 に､介達牽引､矯正 固定､変形機械矯正術､消

炎鎮痛等処置 (｢湿布処置｣､ ｢マ ッサー ジ等の手技による療法｣ 及び ｢器具等に よ

る療法｣)､腰部又は胸部固定帯固定及び低 出力 レーザー照射 を同一 日に行 った堤

合 は､疾 患別 リハ ビ リテー シ ョンの所 定点数 と ｢湿布処置■｣ (1部位 に限 る｡) の

他 に､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､｢マ ッサー ジ等 の手技による療法｣､

｢器具等 による療法｣､腰部又は胸部 固定帯固定又は低 出力 レーザー照射のいずれ

か 1部位 を算定できる｡

なお､この場合､疾患別 リ- ビリテ-シ ョンの所定点数 を算定す ることな く､｢湿

布処置 ｣ の所定点数の他に､介達牽引､矯正固定､変形機械矯正術､｢マ ッサー ジ

等 の手技 に よる療法｣､｢器具等 に よる療法｣､腰部又は胸部 固定帯固定及び低出力

レーザー照射の うち計 2部位 まで算定す ることとして差 し支 えない0

また､疾患別 リハ ビリテー シ ョン と ｢湿布処置｣ の所 定点数 を算定す ることな

く､介達牽 引､矯正固定､変形機械矯正術､｢マ ッサー ジ等の手技による療法｣､｢器

具等に よる療法｣､腰部又は胸部 固定帯固定及び低出力 レーザー照射 を合計で 3部

位 まで算定す ることとして も差 し支 えない｡

したがって次のよ うに算定す るこ とができる｡

運動器 リハ ビ リテーシ ョン料 (Ⅱ)+｢湿布処置｣ (1部位 ) +介達牽引又は ｢器

具等に よる療法｣ (1部位)

120点 + 87点 + 53点 - 260点

｢湿布処置｣+介達牽引+ ｢器具等 による療法｣

87点 + 53点 + 53点 - 193点

よって､ この場合は､ 260点 を算定す る｡
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12 手術料

Q 1 手の指にかかる創傷 処理 (筋肉に達 しないやのo)については､指の本数 による

算恵 として特掲点数が本数ごとに定められているが､筋肉に達 しないもの (長径 5

A.同 じ取扱いである｡

指にかかる創傷処理の算定方法は､健康保険における創傷の長 さによる加算のか

わ りに､指の本数による加算を設けたものであ り∴ 指の創傷で筋肉に達 しない場合

(例えば､指 1本で長径 5cm以上 10cm未満)であっても､健康保険診療報酬点数

表の ｢850点｣ を計算の基礎点数 としては用いずに､940点 (4 70点 ×2倍)

で算定する｡

Q 2 右栂指に対 して創傷処理 (筋肉に達 しないもの)を行い､右示指に対 して骨折観

A.それぞれ算定できる｡

健康保険の取扱いにおいては､/同一手の栂指に対 して創傷処理 (筋肉 ･臓器 に達

しないもの) と示指に骨折観血的手術 を行 った場合､手術 ｢通則 14｣によ り主た

る手術のみ算定す ることになるが､労災保険においては創傷処理 (筋肉 ･臓器に達

しないもの) と指に係 る手術 (第 1指か ら第 5指までを別の手術野 とす る手術)及

び骨折非観血的整復術 を各々異なる指に対 して併せて行った場合には､同一手術野

とみなさず､各々の所定点数を算定 して差 し支 えない｡

ただし､創傷処理 (筋肉 ･臓器に達す るもの)の場合については､健康保険 と同

様の取扱い となる｡

Q 3 頭部に対する創傷処理で､･｢筋肉 ･臓器に達するもの｣ の点数を算定する ことが

A.算定できる｡

頭部にも､前頭筋､後頭筋等の筋肉があ り､該当する傷病に対 して創傷処理を行

ったものであれば､創傷処理 ｢筋肉 ･臓器 に達す るもの｣を算定できる｡

また､骨 も臓器 と同様であり､頭蓋骨に達す るものについても算定す ることがで

きる｡
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Q4 左手示指及び中指に対 して創傷処理を下記甲ように行 った場合､示指及び中指に
係る手術点数を合算 してよいのか｡

示指 長径 5cm未満 (筋肉 ･臓器に達するもの)

1, 250点× 2. 0倍- 2, 500点

中指 長径 5cm以上 10cm未満 (筋肉 ･臓器に達 しないもの)

470点 ×2. 0倍 - 940点

A.主たる手術点数での算定 となる｡

当該事案は､筋肉 ･臓器に達す るもの (第 1指か ら第 5指までを同一手術野 とし

て取 り扱 う手術) と筋肉 ･臓器 に達 しないもの (労災の特例により､､第 1指か ら第

5指までを別の手術野 として取 り扱 う手術)を同時に行 ったものであ り､この場合

にあっては､それぞれの手術が別々の指に対 して行われた ものであっても､健康保

険の医科診療報酬点数表の卓術 ｢通則 14｣により､主たる手術め所定点数のみを

算定す ることとなっていることか ら､主たる手術点数である (筋肉 ･臓器に達す る

もの｡) 2, 500点での算定 となる｡

Q.5 ■創傷処理 (筋肉に達 しないもの十を左手示轟 く3cm)､中指 .(3cm)及び手の甲

A.手の指 と他の部位に対 して同時に創傷処理 (筋肉に達 しないもの)を行った場合

は､別 に算定できる｡

よって､次のように算定することとなる｡

示指に 3cmの創傷処理 (筋肉に 達 しないもの)

中指に 3cmの創傷処理 (筋肉に達 しないもの)‡
長 さにかかわ らず､指 2本の点数

1, 410点

手の甲に 6cmの創傷処理 (筋肉に達 しないもの)長 さによって､

850点×2. 0倍 (四肢加算) 1, 700点

3, 110点

Q 6 デブ リー ドマシ加算の対象は､｢汚染 された挫創｣ とな って いるのだが､汚染 さ

A.対象 とはならない｡

汚染 されたものであっても､｢切創｣はデブ リー ドマン加算の対象 とはな らない｡
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Q 7 広範囲皮膚欠損の患者に対 して右前腕及び左前腕に全層､分層植皮術を行 った場

A.それぞれの所定点数を算定することができる｡

広範囲皮膚欠損の患者に対 して行 う場合は､頭頭部､左上肢､左下渡､右上肢､

右下駿､腹部又は背部のそれぞれの部位 ごとに所定点数を算定す ることができる｡

Q8 全身に及ぶ広範囲熱傷 (大部分が深度 Hl)を負った患者に対し､生休皮膚移植が

行われた｡

健康保険の取扱いにおいては､生体皮膚移植をする場合､ ドナー (皮膚提供者)

から移植用皮膚を採取することに要する費用については各所定点数により算出し､

皮膚移植術の所定点数に加算するとなっていることから､労災においても ドナー(皮

膚提供者)に係る全ての費用を支給 してよいか｡

また､ ドナーの全ての費用が算定できるとした場合､初診料､再診料等労災診療

費算定基準を適用 し､労災単価での算定となるのか､それとも健康保険診療報酬点

数表での算定となるのか､当該点数表での算定であれば､診療点数の単価は健康保

険単価 (1点単価 10円)によるのか｡

A.健康保険の取扱い と同様に､ ドナー (皮膚提供者)か ら移植用皮膚を採取するこ

とに要 した療養上の費用についても支給 して差 し支えない｡ この場合､ ドナー (皮

膚提供者)に係 る算定点数は健康保険の点数表を使用 し､診療単価についても1点

- 10円で計算することとなる｡

なお､請求に当たっては､皮膚移植者 (被災労働者)の労災診療費請求内訳書摘

要欄に ドナー (皮膚提供者)の氏名及び療養上の費用に係る合計金額を併せ~て記載

し､ ドナー (皮膚提供者)の療養に係 る点数を記載 した労災診療費請求内訳書を添

付 させ ること｡

Q 9 左足栂指切断後の皮膚壊死による骨露出のため､人工真皮 (真皮欠損用グラフ ト)

を必要として手術を行ったが､.当該手術の算定に当た り､全層 ･分層植皮術に準 じ

て人工真皮植皮術 として算定することができるのか｡

また､他に該当する術式があれば教えていただきたい｡

A.創傷処理にて算定する｡

骨露出の状態に真皮欠損用グラフ トを使用する場合は､露出部に付けるだけであ

るが､植皮術を行 う場合は､血行 を一時遮断又は確保 しながら行 うものであること

か ら､当該材料を使用する場合の術式に植皮術は該当せず､創傷処理にて算定する

ことになる｡
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QIO 健康保険の医科診療報酬点数表K037聴縫合術の算定にあたり､｢切創等の創

傷によって起こった固有指の伸筋膳の単なる縫合は､ K00O創傷処理の ｢2｣に

準 じて算定する｡｣となっているが､伸筋艇の単なる縫合とはどのような場合なの

か｡

A.断裂 した臆を縫合するにあた り､例えば補助切開等を加えることなく容易に縫合

が可能な場合をいう｡

Qll 伸筋健等の断裂については､艇の収縮が起こるため､損傷部位が手関節より肘関

節側であっても､手背手掌より髄を引き戻すため､部分的に皮切が手関節以下に及

ぶ場合もあるが､このような場合についても手 (手関節以下)の手術として健保点

数の 2倍で算定できるのか｡

A.算定できない｡

基本的に損傷部位が手関節以下であるかどうかによって判断するものである｡

Q12 手 (手関節以下)の手術 について健保点数の 2倍で算定することができるが､手

関節から槙 .尺骨の遠位端部分に行われた骨折手術に関しては､どのように判断す

A.榛骨 ･尺骨の遠位端骨折については､手関節 (手棟部)の中に骨折が及んでいる

かどうかで判断するものである｡

Q13 ｢骨内異物 (挿入物)除去術｣ の算定について ∴ 健康保険の医科診療報酬点数表

では､｢鋼線､銀線等で簡単 に除去 し得る場合には､創傷処置又は創傷処理の各区

分により算定する｡｣と記 されているが､｢創傷処置｣及び ｢創傷処理｣ それぞれ

の具体的算定の取扱いについて教えていただきたい｡

A.｢簡単に除去 し得る場合｣ とは､鋼線､銀線等 (ボル ト等は含まない｡)で固定

したものであり､骨内に埋め込まれたものではない場合であり､｢創傷処置｣ によ

り算定するものは､皮膚切開を行わないで除去 した場合であり､｢創傷処理｣ によ

り算定するものは､簡単な皮膚切開により除去 した場合 と解するものである｡
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A.算定できない｡

植皮術､皮膚移植術等 (KO09-KO22-2)~の形成手術については､四肢

加算を算定することはできない｡

Q15 骨折観血的手術を行う際に創外固定器を使用した場合､創外固定琴加算 (10,
0.00点)を加算することができるが､この創外固定器加算について四肢加算は寡

A.算定できない｡

創外固定器加算は､創 外固定器が特定保険医療材料に該当しないため､材料に対

する評価 として設定されたものであ り､当該材料については四肢加算の対象 とはな

らない｡

Q16 健康保険の取扱いにおいて､創外固定器のフレームは保険適用外でハーフピンは

保険請求可 とされているが､フレームを購入していない医療機関では､業者による

レンタル (レンタル料 1日2, 000円)や､個人負担として購入する場合もあ

ると聞いている｡フレ｢ムを購入 していない医療機関が緊急に必要とした創外固定
器について､購入及びレンタル料を保険給付の対象として算定できるのか｡

A.算定できない｡

創外固定器のフレームは､一人の患者に対してのみではなく､他の患者に対して

も使用-できるものであり､また､創外固定器を用いた場合､ 10, 000点の加算

も認められていることから､病院が購入等すべきものであ り､保険給付の対象には

ならない｡

Q17 顔や躯幹に骨移植を行うに当たって､骨移層 に用いる骨片を由肢から切採 した場

A.算定できない｡

四肢加算の対象となるのは､四肢の傷病に対 して手術を行った場合にのみ算定で

きるものであることから､骨片を四肢から切採 したとしても､移植先が顔や躯幹に

対 して行われる手術の場合については四肢加算の算定はできない｡
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QL.18 右前腕骨骨折にて骨折観血的手術を行い､その際腸骨より骨片を切探 し移植 した

A.算定できる｡

四妓の傷病に対 して骨移植術が行われた場合については､躯幹部分 より切採 した

としても四肢に対す る治療の一環 として行われているので､四肢加算を算定 して差

し支えない｡

Q19 同日に同一部位に対 して行った､骨折非観血的整復術と鋼線等による直達牽引に

ついて､それぞれ算定できるのか｡

･A.算定できない｡

主たる手術の点数 (鋼線等による直達牽引)で算定する｡

Q20 右前腕の尺骨と榛骨に対 して骨折観血的手術を行った場合､尺骨と接骨各々の手

A.算定できる (ただ し､皮切が別々である場合)｡
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Q21 同一指 に対 して､下記の手術を同時に行った場合､それぞれの所定点数を合算 し

て算定できるのか｡

KO13 全層､分層植皮術 (露出部)(25平方センチメー トル未満) 5, 880点

KO16 動脈 (皮)弁術 21,900点

KO87 断端形成術 (骨形成を要するもの) 6, 100点

A.健康保険の医科診療報酬点数表の手術 ｢通則 14｣ において､同一手術野または

同一病巣につき植皮術 を他の手術 と同時に行った場合は､それぞれの所定点数 を合

算 して算定す ることができる｡

また､KO16動脈 (皮)弁術 とKO87断簡形成術 (骨形成 を要するもの)について

は､ ｢通則 14｣において ｢別 に厚生労働大臣が定めた場合｣ (複数手術に係 る費

用の特例)に該当するため､主たる手術の所定点数の他 ､従たる手術の所定点数の

1010分の 50に相当する額 を加 えた点数を､当該同一手術野または同一病巣 に係

る手術の所定点数 として算定す ることができる｡

なお､KO13全層､分層植皮術 (露出部)及びKO16動脈 (皮)弁術については､形

成手術であ り､四肢加算の特例取扱いの対象 とはならない｡

したがって次のように算定す ることとなる｡

植皮術 他の手術

主たる手術 従たる手術 四肢加算

5,880点 + (21,900点 + (6,100点 × 50/ 100)× 2.0)

全層､､分層植皮術 動脈 (皮)弁術 断端形成術

- 33, 880点
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Q22 同一手 に■対 して､断端形成術 (骨形成 を要す るもの)(示指);骨折観 血的手術

A.算定できる｡

指に係 る同一手術野の範囲 と算′定方法において､KO87断端形成術 (骨形成を要す

るもの)及びKO46骨折観血的手術は､第 1指か ら第 5指までを別の手術野 として算

定できるものであ り､複数指について行った場合 には､それぞれの指について算定

す ることができる｡

したがって次のよ うに算定す ることとなる｡

断端形 成術 (示 指 )

四肢加算

6 , 100点 × 2.0倍 1 2 , 2 0 0点 ･ ･ ･ ･ ････①

骨折観血的手術 (中指､環指)

四肢加算

5, 6 1 0 点 × 2.0倍 × 2 本

① + ② - 34, 640点

2 2 , 440点 ･ ･･②

Q23 足を宙折 した労災患者 に行った画像診断の結果､腫癌が発見 された.骨折の治 療

を行 う上でどうして もこの腫琴を取 り除かなければな らない場合､当該腫癌を摘出

A.算定 して差 し支 えない｡

骨折に関す る手術 に付随す るもの として､算定 して差 し支えない0

なお､ ｢傷病 の経過｣欄 には､腫癌 を掃 出 しなければな らなかった理 由等を記載

す ること｡

Q24 業務上災害によ り腎不全 とな り､人工透析 を行 う必要が生 じた ことか ら､手首に

シャン ト.手術を実施 した○

A.算定できない｡

四肢加算の対象 となるのは､四肢の傷病 に対 して行われた処置､手術等 であ り､

人工透析 を行 うために必要 とされ るシャン ト手術 については､四渡の傷病 には該当

しない ことか ら､四肢加算を算定できない｡

-43-



Q25 慢性硬膜下血腫に対 して行われた穿孔洗浄術の算定について､頭部両側 (左 ･右)

に当該手術を行った場合､それぞれ算定できるのか｡それともK148.(試験開頭 ､

術)の補足に､穿頭術及び試験開頭術を同時又は短時間の間隔をおいて 2か所以上

行った場合の点数はK 748試験開頭術により1回に限 り算定するとなっているこ
とから､それぞれ算定できないのか｡

A.左右それぞれ算定できる｡

慢性硬膜下血腫の穿孔術 (穿頭による洗浄 ･除去術)の所定点数は､穿孔 して血

腫を洗浄するという一連の行為に対 して､設定されているものであり､穿孔､開窓

するにとどまる､あるいは穿孔､開窓 して脳室穿刺を行 う場合の点数設定とは明確

に区分 されている｡ したがって､それぞれ算定できる｡

Q26 健康保険の医科診療報酬点数表の手術通則 11によると､C型肝炎感染患者等に

対 してマスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔､硬膜外麻酔又は脊椎麻酔

を伴 う手術を行った場合は､所定点数に 100点を加算することができるが､C型

肝炎等を有する被災労働者が四肢の傷病に係る手術を行った場合､当該加算 につい

て四肢加算することができるのか｡

A.四肢加算できない｡

四肢 (鎖骨､肩甲骨及び股関節 を含む｡)の傷病に係 る①創傷処理､デブ リー ド

マン､②皮膚切開術､③筋骨格系 ･四肢 ･体幹の手術及び④神経､血管の手術を行

った場合､健保点数を 1. 5倍 (辛 (手関節以下)及び手の指に係る場合は､ 2.

0倍) して算定することができるが､当該健保点数 とは､医科診療報酬点数表の第

10部手術の第 1節手術料に掲げ られた点数及び各区分の注に規定する加算の合計

をいい､通則 (時間外加算､休 日加算及び深夜加算を除 く｡)及び手術医療器機等

加算の加算点数は含まない｡

よって､通則 11の加算については､四肢加算す ることはできない｡

Q27 K611抗悪性腫療剤動脈内持続注入用埋込型力テ-テル設置又はK618中心静脈栄

A.四肢加算の特例取扱いについては､四妓 (鎖骨､肩 甲骨及び股関節を含む｡)の

傷病に係 る①創傷処理､デブ リー ドマン､②皮膚切開術､③筋骨格系 ･四妓 ･体幹

の手術及び④神経､血管の手術を行 った場合について算定できるものであり､K61

1抗悪性腫療剤動脈内持続注入用埋込型カテーテル設置及びK618中心静脈栄養用埋

込型カテーテル設置を四肢に設置 した場合は､上記に該当しないため､四肢加算は

できない｡

-44-



Q28 KO83鋼線等による直達牽引に用いたキルシ ュナ-鋼線について､特定保険医療

A.鋼線等による直達牽引に用いたキルシュナ-鋼線は､固定用金属線 として使用す

るのではなく､牽引の手段として用いるので､手術の手技料の所定点数に含まれ別

.に算定できない｡

Q29 前腕等を負傷 し､しびれ､神経麻痔が手又は手指にある場合において､手又は手.

A.算定できない｡

手 (手関節以下)及び手の指の部位について､手術 (創傷処理､デブ リー ドマン､

皮膚切開術､筋骨格系 ･四肢 ･体幹の手術)を行っていなければ算定す ることはで

きない｡

Q30 骨欠損を生 じたため､自家骨 (自分の骨う ではなく､人工骨を移植 した場合､K

A.算定できない｡

なお､骨欠損部に対 し､自家骨 (自分の骨) と人工骨を併用 して移植 した場合に

はKO59骨移植術の ｢1｣自家骨移植の所定点数を算定することができる｡

Q31 骨折観血的手術については､内固定材料を使用 しなかった場合.は算定できないの

A.算定できる｡

ただし､観血的手術が必要となるような骨折については､.内固定材料が 必要 とな
る場合が多い と考えられるため､手術内容を確認の うえ判断されたい｡
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13 入院基本料

Q 1 入院基本料甲所定点数を 1. 3倍 日 .01倍)する際の ｢入院基本料｣ には､
健康保険の医科診療報酬点数表における ｢入院料等｣の第 2節 ｢入院基本料等加算｣

A.第 2節 ｢入院基本料等加算｣に示 されている加算は含まれない｡

また､第 1節 ｢入院基本料｣に示 されている初期加算､ 日常生活障害加算｣認知

症加算､重度認知症加算等め取扱いは以下のとお り｡

･初期加算 ･･1.3倍 (1.01倍) した後に加算す る｡

･日常生活障害加算 ･･加算後の点数を 1. 3倍 (1. 01倍)する｡

･認知症加算 ･･加算後の点数を 1. 3倍 (1.01倍)する｡

･重度認知症加算 ･･加算後の点数を 1.3倍 (1.Ol停)する｡

･医師の配置及び看護配置に係 る加算 ･･加算後の点数を 1.3倍 (1.01倍)する｡

･看護配置に係る加算 ･･加算後の点数を1.3倍 (1.01倍)する｡

･認知機能障害加算 ･･加算後の点数を 1.3倍 (1. 01倍)する｡

Q2 入院基本料の所定点数を 1. 3倍 (1.01倍)する際の ｢入院基本料｣ には､

健康保険の医科診療報酬点数表における ｢入院料等｣の,第 1節 ｢入院基本料｣ AI

O8有床診療所入院基本料に示されている医師の配置及び看護配置加算 (1日につ

き 100点)や看護配置加算 日 日につき 15点)も含まれるのか｡

A.第 1節 ｢入院基本料｣A IO8有床診療所入院基本料に示 されている医師の配置

及び看護配置加算 (1巨‖手つき 100点)や看護配置加算 (1日につき 15点) も
含まれる｡

よって､加算後の点数を 1. 3倍 (1.01倍)す る｡

Q 3 外泊期間中の入院料等については､｢入院基本料の基本点数の 15%を算定する

こととされているが､この ｢基本点数｣には初期加算等の加算点数は含まないのか｡

また､入院基本料の所定点数を 1. 3倍､ 1. 01倍する場合､0. 15を先に

掛けるのかそれとも後に掛けるのか｡

A.｢基本点数｣ には､初期加算等の加算点数は含まない｡

初期加算等の加算点数を含まない入院基本料の所定点数に.0･ 15を掛け､その
後 1. 3倍 (1.01倍)する｡
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Q4 定数超過入院に該当する場合や､医療法に定める人員標準を著 しく下回る場合の

入院基本料の基本点数の考え方について｡

健康保険の取扱いにおいては､定数超過入院や標欠に該当する場合､入院基本料

の所定点数が⊥定割合減算されることとなるが､この場合の所定点数とは､入院期

間に応 じた加算を行 った後の点数 とされている｡労災の取扱いについても健康保険

準拠とすることでよいか｡

A.入院基本料に係 る労災の特例取扱いにおい.て､入院期間に応 じた加算については､

入院基本料の所定点数を 1.3倍 (1.01倍) した後にこれ を行 うこととしてい

るところであ り､定数超過入院及び標欠の場合にあっても当該取扱い どお りである｡

※具体的な算定方法は以下のとお り｡

入院基本料基本点数 ×別表第-､別表第二及び別表第三 (※)に定める率-A
AXl.3倍 (1.01倍ト-A'
初期加算点数 ×別表第-､別表第二及び別表第三 (※)に定める率-B
入院基本料所定点数-A'+ B

(※)健保点数表第 1章第 2部入院料等の通則 5の別表第一､別表第二及び

別表第三

Q5 入院時医学管理加算等の入院基本料加算は､再入院の場合であつても､入院のつ

A.算定できない｡

入院基本料の起算 日か ら通算するものであ り､再_入院のつ ど算定することはでき

ない｡

ただ し､再入院 日が新たな入院起算 日となる場合は､算定できる0

Q6 入院基本料の所定点数を 1. 3倍する際に､労災治療計画加算の加算点数 100

A.加算点数は含 めない｡

入院基本料の所定点数を 1.3倍 した後に 100点を加算す る｡

-47-



Q 7 平成18年3月までは､労災治療計画書又は入院診療計画書を未実施の場合､入院

基本料の所定点数から350点を減算 (入院中 1回) していたが､平成18年4月よ

り､労災治療計画書又は入院診療計画書を未実施の場合は､入院基本料等が算定で

きな くなるのか｡

A.そのとお り｡

ただ し､特別の事情があ り､かつ､入院後 7日以内の場合については､その理 由を

診療費請求内訳書に記載す ることにより､労災治療計画書又は入院診療計画書を交付

して説明することができない場合であっても､入院基本料等を算定できる｡

特別の事情 とは､以下のよ うな場合である｡

① 患者の急変などにより､他の医療機関へ転院又は退院す ることとなったため､労

災治療計画書等を交付 して説明す ることができなかった場合

② 患者が意 識不明の状態にあ り､家族等 と直ちに連絡を取 ることができなかったた

′め､労災治療計画書等を交付 して説明することができなかった場合

③ その他､上記に準ず ると認 められる場合

Q8 同一疾病 (じん肺等)によ り入退院を繰 り返 している患者 に対 し､再入院時に労

災治療計画又は入院診療計画 について文書に亘る儲 明を行わなかったときの取扱 い

A.入院期間が一連 となる場合 には､労災治療計画書又は入院診療計画書を交付 して

説明す る必要はない｡

ただ し､再入院 日が新たな入院起算 日となるのであれば､労災治療計画書又は入

院診療計画書を交付 して説明す る必要がある｡

A.適用 されない｡

-48-



1一ナ

ノ一)
Q10 特定入院料 (救命救急入院料等)を算定する場合､労災治療計画書又は入院診療

計画書の交付が未実施であれば､特定入院料 (救命救急入院料等)を算定できない

A.特定入院料 を算定する場合､労災治療計画書又.は入院診療計画書の交付が未実施

であれば特定入院料を算定できず､労災治療計画を実施 した場合は 100点加算で

きる｡

健康保険において､特定入院料を算定する場合であっても入院診療計画の基準が

･適用されるため､労災保険においては労災治療計画を策定 し､医師が入院後 7日以

内に労災治療計画書により交付 し説明 した場合には労災治療計画加算 (100点)

の算定が可能である｡また､ 7日以内に労災治療計画書又は入院診療計画書を交付

し説明を行わなかった場合は､入院料の算定要件を満た していないことから､特定

入院料を算定できない｡ (ただ し､特別の事情があり､かつ､入院後 7日以内の場

合については､この限 りではない)0

Q11 1回の入院につき､労災治療計画加算 (100点)を入院基本料と特定入院料に

A.それぞれ加算できない｡

労災治療計画加算は､ 1回の入院につき､ 1回限 り所定点数 (100点)を入院

基本料又は特定入院料に加算できるものであ り､入院基本料 と特定入院料において､

それぞれ加算できるものではない｡

･Q12 労災保険においても診療録管理体制加算 (入院初日30点)を算定できるのか.

A.算定できる｡

健康保険において当該体制の施設基準が適合 している医療機関においては算定で

きる｡
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Q13 入院期間の計算 について

① 平成 18年 7月 6日～同年 8月 10日 (労災 (じん肺)で入院)

② 平成 18年 9月 28日～同年 11月 21日 (健保 (脳梗塞)を主病 として入

院､ただ し､労災 (じん肺)に対する治療 も行っている｡)

③ 平成 18年 12月 5日～平成 19年 3月 16日 (労災 (じん肺)で入院)

③の入院の起算 日はいつ か｡

A･平成 18年 12月 5日の再入院? 日を起算 日とす る｡

脳梗塞 とじん肺は明 らかに別傷病であ り､また､ じん肺の前回退院 日 (平成 18

年 8月 10日)か ら3か月を経過 していることか ら､平成 18年 12月 5日の再入

院の 日を起算 日とする｡

Q14 健康保険においては､入院医療の必要性が低いが患者側の事情により長期にわたり入院

している者への対応を図る観点から､入院期間が 180日を超える入院 (健康保険法第 6

3条第 2項第 4号の規定に基づき厚生労働大臣の定める選定療養 (平成 18年 9月 12日

厚生労働省告示第495号｡)第 7号の規定)については､患者の自己の選択に係るものと

して､その費用の一部を患者から徴収できることとされているところであるが､労災にお

いては患者負担を適用しないとすることでよろしいか｡

A.適用されない｡

労災診療費算定基準においては､健康保険診療報酬点数表に定める所定点数に労災診療

単価を乗じて得た額をもって算定することとされていることから､健保点数表に定められ

ていない保険外併用療養費については､原則としてこれを適用することとはならない｡
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Q15.傷病 労働者 が ､ DPC (入院医療の包括評価 )を導入 (試行的導入 も含む○) し

ている特定機能病院や DPC試行病院などに入院 した場合､どのよ うに算定するこ

A.DPC (入院医療 の包括評価) については､健康保険では､平成 15年 4月か ら

特定機能病院等 に､また平成 16年 4月か らはそれ以外の病院に一部､試行的に導

入 されているところである｡ >1

DPCに関す る告示は､健康保 険法第 76条第 2項の規定による療養 に雫す る費

用の額の算定方法 (平成 18年 3月.6日厚生省告示第92号)の別表第一医科診療報

酬点数表及び第二歯科診療報酬点数表 (以下 ｢健保 点数表｣ とい う｡) に係 るもの

ではなく､同法第 86条第 1項 に規定す る保険外併用療養費の療養 に要す る費用の

額甲算定方法を定めた ものである｡

したがって､労災診療費算定基準においては､健保点数表の診療報酬点数 に労災

診療単価 を乗 じて行 うもの と定め られてい るところか ら､DPC (入院医療の包括

評価 )は適用 されず ､従前 どお り､健保 点数表 の一 般 病 棟 に係 る入 院 基 本 料 を

算 定す る こ とに な る｡
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14 入院室料加算

Q l ある医療機関に､緊急入院を必要 とする傷病労働者が搬送 されたのだが､当該医

療機関では普通室が満床であり､特別の療養環境室料を表示 した部屋に入院となっ

た｡

このような場合､特別の療養環境室の算定要件を一部満た していない状態であっ

ても､入院室料加算が算定できるのか｡

A.算定できない｡

普通室が満床による収容であっても､特別の療養環境室料の提供にかかる届出要

件を満たす必要がある｡

Q 2 療養環境加算の見出において､ 1床当たりの平均床面積を求める場合､特別の療

養環境の提供に係る病室は除くこと′となっているが､特別の療養環境の提供に係る
病室に入室 している患者について入院室料加算と併せて療養環境加鼻を算定するこ

とができるのか｡

A.算定できない｡

療養環境加算の届出は病棟単位であり､承認を受けている病棟であれば､要件を

満た していない病室に入室 している患者についても療養環境加算を算定できるが､

特別の療養環境の提供に係る病室については届出の段階で算定の対象外 となってい

るため､療養環境加算を算定することはできない｡

Q 3 人院室料加算の支給要件については､｢傷病労働者の容態が常時監視できるよう

な設備又は構造上の配席がなされていること｣ となっていますが､どのような設備

A.入院室料加算の支給要件①の ｢傷病労働者の容態が常時監視できるような設備又

は構造上の配慮がなされていること｡｣とは､傷病労働者を収容 した病室に当該傷

病労働者を常時監視する固定式の監視装置 (テ レビ､モニター等)が設置されてい

るか､又は移動式の監視装置 (心電図モニター等)が配置できる設備が整っている

ものをい う｡
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Q4 人院室料加算②-ウの ｢医学上他の患者から隔離する｣ とは､具体的にはどのよ

A.例えば､次のような場合が考えられる｡

(∋他の患者に感染す る可能性のある疾病の場合

②頻繁に処置を要す る傷病 (重度の熱傷､裾創等)

③一時的に情緒不安定な場合

Q 5 M RSAに感染 した患者を個室に収容した場合､入院室料加算の対象としてよい

A. 対象 としてよい｡

MRS.Aのような感染症の患者を個室に収容す るのは､他の入院患者に対す る

感染の防止と1感染 している患者を合併症から守るとい う理由があると考えられ

ることから､支給要件②-ウに該当することになる.

Q 6 人院室料加算の支給要件②-工によると､｢傷病労働者が赴いた病院又は診療所

の普通圭が満床で､かつ､緊急に入院療養を必要とする場合の入院室料加算は､初

回入院日から7日を限度とする｣ こととなっているが､退院後再度緊急入院が必要

となった場合において､医療機関の普通圭が満床で､特別の療養環境の提供に係る

病室 (個室､2人部屋､ 3人部屋及び 4人部屋)に収容せざるを得ないときには､

7日間を限度に入院室料加算を算定することはできるのか｡

A.算定できる｡

再入院時においても､支給要件②-エに該当する場合､̀すなわち､当該医療機関

の普通室が満床であれば､特別の療養環境の提供に係る病室に収容 された 日を起算

日として 7日間を限度に算定できる｡
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Q7 ある医療機関では､診療科別に病床を管理 しているので､整形外科で緊急入院が

必要となった患者が整形外科病棟の普通圭が満床であったことか ら､当該理由②-

工の要件で当該診療科の個室に収容され､入院室料加算を算定 してきたものである 一

が､他科病棟においては普通圭に空床が有 り､該当診療科においてのみ空部屋 (普

通室)′がない場合､入院室料加算の算定はできるのか｡

A.算定できない｡

診療科別の病棟及び病床管理については､あくまで病院の都合によるものである

ことか ら､当該患者に係る診療科病棟の･普通室が満床であることをもって入院室料

加算の ｢普通室が満床｣ との要件 を満たす ものとして､室料加算を算定することは

できない｡あくまでも当該医療機関におけるすべての普通室が満床である場合に要

件を満たす こととなるものである｡

Q8 労災保険における入院室料加算 と､健康保険における重症者等療養環境特別加算

A.重複算定はできない｡

健康保険において重症者等療養環境特別加算に関する施設基準については､特別

の療養環境の提供に係る病室でないことが要件 となってお り､労災保険における入

院室料加算は特別の療養環境の提供に係 る病室であることが要件であることから､

重複算定することはできない｡

なお､重症者等療養環境加算以外に入院室料加算 と重複算定できないものには､

特定入院料､療養病棟療養環境加算､診療所療養病床療養環境加算､療養環境加算

がある｡
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pQ 9 J入院華料加算は､個室や 2人部屋だけでなく､傷病労働者を 3人部屋及び 4人部

A.入院室料加算は､特定療養費における特別の療養環境の提供に関す る基準を満た

した病室であれば､傷病労働者の容体が常時監視できるような設備又は構造上の配

慮がなされている3人部屋及び4人部屋に収容 した場合にも算定できる｡

ただ し､傷病労働者が次のいずれかの要件に該 当す ることが要件 となる｡

1 症状が重篤であって､絶対安静を必要 とし､医師又は看護師が常時監視 し､

随時適切な措置を講ずる必要があると認められるもの｡

2 症状は必ず しも重篤ではないが､手術のた●め比較的長期にわた り医師又は看

護師が常時監視を要 し､随時適切な措置を講ず る必要があると認められるもの｡√

･3 医師が､医学上他の患者か ら隔離 しなければ適切な診療ができないと認めた

もの｡

4 傷病労働者が赴いた病院又は診療所の普通室が満室で､かつ､緊急に入院療

養を必要とするもの｡ (初回入院 日から7日を限度)

なお､入院室料加算は､ 3人部屋 (甲地)5,000円､ 3人部屋 (乙地)4,500円､

4人部屋 (甲地)4,000円､ 4人部屋 (乙地)3,600円の限度額内で医療機関が表示

している金額で算定す ることとなるが､医療機関の表示額が限度額を超える場合 に

は､限度額で算定 し､医療機関の表示額が限度額 よりも低い場合には､医療機関の

表示額で算定することとなる｡

Q10 人院室料加算の算定要件において､｢症状が重篤で_bつて｣ とあるが､これは生死にかか

A.｢重篤十という表現については､必ずしも生死にかかる状態でなければならないという狭

義の解釈ではなく､絶対安静を必要とし､医師又は看護師が常時監視して随時適切な措置

を講ずる必要のある重症患者であれば対象となる｡
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15 初診時ブラッシング料

JQ 1 初診時ブラッシング料は､同-傷病につき 1-回とあるが､傷病の部位が異なる場

A.部位 ごとの算定はできない｡

初診時ブラッシング料は､同一災害において 1回のみを認めているものであり､

傷病名 ごとに部位 を分けて算定することはできない｡

Q 2 同一日に2回被災し､それぞれについて同一日に同一医療機関において診療を受

けた場合､初夢 料は 1回のみの算定となるが､初診時ブラッシング料は 2回算定で

A.2回算定できる｡

初診時ブラッシング料は､同一傷病 (同一災害により生 じた傷病)につき 1回 (1

部位)算定できるとされていることから､それぞれ算定することができる｡

Q3 四肢に対 し､治療前処置としてブラッシングを行った場合､四肢加算は衰定でき

A.四肢加算は算定できない｡
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Q4 初診時ブラッシング料と創傷処理におけるデブ リ- ドマン加算とは重複算定でき

な いこととなっているが､肘にブ ラッシングを行い､指にデブリー ドマンを行つ

A.算定できない｡

デブ リー ドマン加算のみ算定できる｡

初診時ブラッシング料は､同一傷病 (同一災害により生 じた傷病)につき 1回 (1

部位)算定できることとなっている｡

また､創傷処理におけるデブ リー ドマンと初診時ブラッシング由 とは､重複算定

ができないとなっている｡

したがって､部位が異なっていても初診時ブラッシング料 とデブ リ∵ ドマン加算

は重複 して算定できない｡

Q5 眼陰裂傷､眼球内異物混入等の傷病にて初診時ブラッシング料を算定してきてい

A.算定できる｡

発生状況や傷病名に留意はするものの､傷病に対す る必要性から患部創面の創 傷､

汚染等に対 して生理食塩水､蒸留水等を使用 してブラッシング (汚染除去)を行 っ

た場合は､診療科にとらわれることなく算定して差 し支えない｡
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16 病衣貸与料

Q 1 健康保険においては病衣貸与の加算がすでに廃止されているところだが､労災で

A.要件を満たした場合には､保険請求ができる｡

労災保険においては､やむを得ない (緊急)場合または､感染の恐れのある場合

に限 り､保険請求ができることとしている｡

個人的な理由で病衣貸与を希望する場合は､医療機関と患者本人 との契約 となり

保険請求はできない｡
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17-固定用伸縮性包帯

Q 1 腰部に伸縮性包帯を使用 した場合､腰部固定帯加算 (170点)壷算定できるの

A.算定できない｡

腰部固定帯加算は､従来､頭部 ･頭部 ･躯幹固定用伸縮性包帯 として扱われてき

たものの うち､平成 8年の健康保険の診療報酬の改正により､簡易なコルセ ッ ト状

のものを使用 した場合のみ加算の算定ができることとなったものであり､伸縮性包

帯のみ使用 した場合は腰部固定帯加算の算定はできないが､伸縮性包帯 としては算

定できる｡

なお､伸縮性包帯 と腰部固定帯を同時に使用 した場合は､重複 して算定ができる｡

(参考)腰部固定帯加算

① 170点に満たない場合は､ 170点を加算する｡

② 170点を超える場合は､･実費相当額で算定 します｡

なお､実費相当額で算定する場合は､購入価を 10円で除 して得 られた点

数で算定する｡

また､胸部についても､硬質のもので胸をきっちりと固定できるものであ

れば､胸部固定帯加算の対象 となる｡

Q2 健康保険においては､胸部固定帯を肋骨骨折に対 し骨折非観血的整復術を行った

後 (同一 日)に使用 した場合は､手術の所定点数に含まれており､別に算定できな

A.算定できる｡

健保においては､胸部固定帯は特定保険医療材料に該当しないため､手術等の所

定点数に含まれ別途算定できない とされている｡

しか しなが ら､労災保険においては､伸縮性包帯 としての算定を認めている｡

Q3 腰部固定帯使用中の患者に対して､固定帯が消耗 したたや､新 しい固定帯を便用

A.算定できる｡
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Q4 固定用伸縮性包帯を､ガ-ゼや湿布薬等の固定のために用いた場合､･算定できる

A.算定できない｡

固定用伸縮性包帯は､治療上固定が必要であって､患部そのもの-を固定する場合

に算定を認めるものであることから､患部に当てたガーゼや湿布が動かないように

するために用いたものについては算定できない｡
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18 その他

A.支給できる｡

ただ し､膝関節の固定に当たって､患者の症状等から､当該固定帯を医師が治療

上必要 と認めた場合は療養費 として支給できる｡

Q2 義歯の破損については､その修理を療養補償給付の範囲として取 り扱うこととさ

れているが､保険適用外の義歯 (ポーセレン等)を装着 している者が業務上災害の

ため､当該義歯を破損 した場合､_新たに同様の義歯を装着する費用を療養補償給付

の範囲として取 り扱って差 し支えないか｡

A.療養補償給付の範囲として取扱って差 し支えない｡

Q 3 備え付けの松葉杖､歩行補助器が医療機関に無く又は不足 している場合､やむを

A.松葉杖については､原則 として医療機関が貸与すべきものとされているが､医療

機関に備付けが無い場合､あるいは不足 している場合であって､療養上の必要性か

ら医師の指示により自己負担で購入 した場合に限 り､療養費 として支給できること

としてお り､ レンタル料についてもこれに準 じて取扱 うこととす る0

ただ し､ レンタル料の方が購入するより高額にならないように指導すること｡

Q4 口フス トラン ドクラッチに係る費用については､松葉杖に準 じて支給 して差 し支

A.支給 して差 し支えない｡

ただ し､松葉杖の備付があるにもかかわらず ロフス トラン ドクラッチ等を自己購

入する等､患者の自己都合によるものは給付の対象 とならない｡
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Q5 労災~に係る傷病で入院中の患者に対して､私病に 関する治療のための特別食が与

A.支給の対象にはならない｡

私病に関する特別食分に関 しては､他保険にて請求することになる｡

なお､健康保険においては､食事療養に要 した費用の額が標準負担額に満たない

場合には､当該食事療養 に要 した費用の額を標準負担額 として徴収することとなる｡

Q 6 平成18年10月より､健康保険においては､療養病床 に入院する70歳以上の患者 に

A.対象 とならない｡

労災診療費算定基準にお ける入院中の患者の食事に係 る費用については､従前 ど

お り､入院時食事療養費に定める金額を 1.2倍 して算定する｡

なお､､療養病棟入院基本料等の生活療養を受ける場合の所定点数について も対象

とな らない｡
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2. 柔道整復師

1 柔道整復師の施術について

(1) 整復料の算定

Q 1 中手骨骨折 2ヶ所に施術を行った場合､整復料をそれぞれ算定できるのか○

A.算定できない｡

なお､指 (手､足)以外は､部位で算定す る (描 (手､足)の骨の骨折及び脱 臼

については､各指で算定できる｡)0

(2) 後療料の算定

Q2 上腕 1ヶ所 と前腕 2ヶ所を骨 折 し､拘縮 した関節が 2関節以上で 3週間以上経過

A. 1, 020円+ 760円- 1, 780円で算定す る｡

後療料は､部位毎に算定できる｡ また､ 1部位で 2関節以上拘縮 している場合に

は､ 1, 020円で算定できる｡

(3) 電気光線療法の対象器具

Q3 昭和 39年 12月 18日付け労災補償課長内かん ｢柔道整復師の施術 にかかわる

電気光線療法料金の取扱いについて｣の 3によると､｢超短波 と低周波の 2種類 に

ついてのみ保険給付の対象とした｡｣ とな っているが､この 2種類の他 に対象とな

る器具はないのか｡

A.高周波､超音波及び赤外線についても対象 となる｡

昭和 39年 当時は 2種類に限定 したものであったが､昭和 56年 6月に健康保険

において低周波､高周波､超音波及び赤外線 について対象 となったことか ら､労災

保険においても健康保険 と同様に対象 となる｡
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(4) 温毒法の算定

Q4 平成 8年 7月の柔道整復師施術料金算定基準の改定により､手の指の打撲 ･捻挫

の施療料及び後療料は指の本 数 に応 じて最高 4本分まで算定できることとな った

が､後療時 (受傷 日から7日後)に同一手の 3指に対 して温葛法を行った場合､ど

のように算定するのか｡

A.90円×3-270円で算定する｡

手の指の打撲 ･捻挫に係 る後療において強直緩解等のため温葛法を施行 した場

合､その受傷の日から起算 して 5日間を除き､1回につき指 1本の場合は所定料金､

指 2本の場合は所定料金を 2倍に した金額､指 3本の場合は所定料金を 3倍 に した

金額､指 4本以上の場合は所定料金を4倍にした金額を後療時に加算することがで

きる｡

なお､手の指の打撲 ･捻挫に係 る電気光線療法料､冷葛法科､特別材料費及び包

帯交換料については､同一手の複数指に対するものであっても従来どお り所定料金

で算定する｡
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