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1.はじめに 
 

今回リリースいたしました介五郎（介護保険版）「Ver.9.1.0」は、平成 30 年度改正対応への【確定

版】となります。Ver9.1.0 を導入していただくことにより、前バージョンにて行っていた機能制限が全

て解除され、4 月以降の実績も作成できるようになります。 

 

訪問看護の医療保険請求につきましては、改正にともなって以下の仕様を変更しております。詳細は

本マニュアルの該当ページをご参照ください。 

 

 

（１）療養費明細書の様式変更 

  療養費の明細欄以外に、該当する疾病等や情報提供先の記載方法が変わりました。また、退院時共

同支援加算と在宅患者連携指導加算を算定する場合は特記事項欄に〇を付けるようになりました。 

 

（２）複数名訪問看護加算で看護補助者が同行した場合の入力方法の注意 

  複数名訪問看護加算を算定するケースで、看護補助者が同行した場合の請求方法が複雑になりまし

た。「別に厚生労働大臣が定める場合」に該当するかどうかによって、サービス名を使いわける必要

があります。 

 

（３）医療訪問看護報告書の様式変更 

  医療訪問看護報告書に情報提供先を記載するようになりました。 

 

（4）大阪府福祉医療費助成の改正への対応 

  大阪府の福祉医療費助成制度が再構築され、療養費明細書に助成公費の情報を記載するようになり

ました。バージョン 9.1.0.0 ではこのうちの 2 併にあたるケースに対応しました。 

  （※）3 併のケースは今後のバージョンアップで対応予定です。 
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2. 平成 30 年度訪問看護（医療）改正 

 

＜訪問看護基本療養費（Ⅰ）の見直し＞ 

 専門の研修を受けた看護師による訪問看護の算定要件を緩和し、人工肛門ケア及び人工膀胱ケアの研

修を受けた看護師による場合も算定可能にする。 

 

専門の研修を受けた看護師（Ⅰ） 

現行 

⇒ 

改正後 

悪性腫瘍の利用者に対する緩和ケア又は褥

瘡ケアに係る専門の研修を受けた看護師に

よる場合 

悪性腫瘍の利用者に対する緩和ケア、褥瘡ケア

又は人工肛門ケア及び人口膀胱ケアに係る専門

の研修を受けた看護師による場合 

12,850 円 12,850 円 

 

 

＜特別地域訪問看護加算の算定要件の見直し＞ 

 訪問する利用者の居宅が過疎地域等に所在する場合、訪問看護ステーションが過疎地域等に所在しな

い場合についても、特別地域訪問看護加算の算定を可能とするよう要件を緩和する。 

 

特別地域訪問看護加算 

現行 

⇒ 

改正後 

別に厚生労働大臣が定める地域に所在する

訪問看護ステーションの看護師等が、最も合

理的な経路及び方法による当該訪問看護ス

テーションの所在地から利用者の家庭まで

の移動にかかる時間が１時間以上である者

に対して指定訪問看護を行った場合には、特

別地域訪問看護加算として、所定額の 100

分の 50 に相当する額を加算する。 

訪問看護ステーションの看護師等が、最も合理

的な経路及び方法による当該訪問看護ステーシ

ョンの所在地から利用者の家庭までの移動にか

かる時間が１時間以上である者に対して指定訪

問看護を行い次のいずれかに該当する場合、特

別地域訪問看護加算として、所定額の 100 分の 

50 に相当する額を加算する。 

イ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在する

訪問看護ステーションの看護師等が指定訪

問看護を行う場合 

ロ 別に厚生労働大臣が定める地域外に所在す

る訪問看護ステーションの看護師等が当該

地域に居住する利用者に対して指定訪問看

護を行う場合 

※ 精神科訪問看護基本療養費についても同様 
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＜長時間訪問看護加算の算定要件の見直し＞ 

 長時間訪問看護加算を週３日まで算定可能な患者の対象に、医療的ケアが必要な児を加える。 

 

長時間訪問看護加算 

現行 

⇒ 

改正後 

別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を

要する者に対し、訪問看護ステーションの看

護師等が、長時間にわたる指定訪問看護を行

った場合には、長時間訪問看護加算として、

週１日（15 歳未満の超重症児又は準超重症

児の場合にあっては週３日）を限度として、

5,200 円を所定額に加算する。 

別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を要す

る者に対し、訪問看護ステーションの看護師等

が、長時間にわたる指定訪問看護を行った場合

には、長時間訪問看護加算として、週１日（別

に厚生労働大臣が定める者の場合にあっては週

３日）を限度として、5,200 円を所定額に加算

する。 

［算定対象］ 

イ 15 歳未満の超重症児又は準超重症児 

ロ 15 歳未満の小児であって、特掲診療料の施

設基準等別表第八に掲げる者 

 

 

＜乳幼児加算・幼児加算の充実＞ 

 乳幼児への訪問看護を推進するために、乳幼児加算及び幼児加算の評価を充実する。 

 

乳幼児加算・幼児加算 ⇒ 乳幼児加算 

現行 

⇒ 

改正後 

３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の

幼児に対し、訪問看護ステーションの看護師

等が指定訪問看護を行った場合には、乳幼児

加算又は幼児加算として、１日につき 500  

円をそれぞれ所定額に加算する。 

６歳未満の乳幼児に対し、訪問看護ステーショ

ンの看護師等が指定訪問看護を行った場合に

は、乳幼児加算として、１日につき 1, 500 円

を所定額に加算する。 

 

 

＜複数名訪問看護加算の見直し＞ 

 複数名訪問看護加算について算定方法を見直し、評価を充実する。また、看護職員が看護補助者との

同行訪問により訪問看護を実施する場合、利用者の身体的理由においても算定可能となるよう要件を見

直す。 
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１．複数名による訪問看護加算について算定方法と評価を見直す。 

複数名訪問看護加算 

現行 

⇒ 

改正後 

※イ又はロの場合にあっては週１回を限度

として算定する。 

イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看

護職員が他の保健師、助産師、看護師、

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

と同時に指定訪問看護を行う場合  

4,300 円 

ロ （略） 

ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看

護職員が看護補助者と同時に指定訪問看

護を行う場合 

3,000 円 

※イ又はロの場合にあっては週１日を、ハの場

合にあっては週３日を限度として算定する。 

イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看護

職員が他の保健師、助産師、看護師、理学療

法士、作業療法士又は言語聴覚士と同時に指

定訪問看護を行う場合 

4,500 円 

ロ （略） 

ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看護

職員が看護補助者と同時に指定訪問看護を

行う場合（別に厚生労働大臣が定める場合を

除く。）  

3,000 円 

ニ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看護

職員が看護補助者と同時に指定訪問看護を

行う場合（別に厚生労働大臣が定める場合に

限る。） 

(1)１日に１回の場合 3,000 円 

(2)１日に２回の場合 6,000 円 

(3)１日に３回以上の場合 10,000 円 

【別に厚生労働大臣が定める場合】 

１人の看護師等による指定訪問看護が困難な利用者であって、次のいずれかに該当するものに対し、

指定訪問看護を行った場合 

イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の者 

ロ 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる者 

ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を受けている者 

 

２．看護職員が看護補助者との同行訪問により訪問看護を実施する場合の利用者の要件に、利用者の身

体的理由を追加する。 

複数名訪問看護加算の算定対象 

現行 

⇒ 

改正後 

［算定対象］ 

１人の看護師等による指定訪問看護が困難

な利用者であって、次のいずれかに該当する

もの 

［算定対象］ 

(1) 訪問看護基本療養費の注 12 本文に規定す

る複数名訪問看護加算に係る厚生労働大臣が定

める１人の看護師等による指定訪問看護が困難
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(1) 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲

げる疾病等の利用者 

(2) 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲

げる者 

(3) 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看

護を受けている者 

(4) 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行

為等が認められる者 

(5) その他利用者の状況等から判断して、

(1)から(4)のいずれかに準ずると認め

られる者（看護補助者の場合に限る） 

な利用者であって、次のいずれかに該当するも

の 

イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる

疾病等の者 

ロ 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる

者 

ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を

受けている者 

ニ 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等

が認められる者 

ホ 利用者の身体的理由により一人の看護師等

による訪問看護が困難と認められる者（看護

補助者の場合に限る。） 

ヘ その他利用者の状況等から判断して、イから

ホのいずれかに準ずると認められる者（看護

補助者の場合に限る。） 

 

 

＜機能強化型訪問看護ステーションの施設基準の見直し＞ 

地域で生活する障害児・者の支援を促進するため、介護サービス事業所だけでなく、福祉サービス事業

所を併設する等の機能強化型訪問看護ステーションの要件について、見直しを行う。 

 

１．訪問看護ステーションに特定相談支援事業所等が併設されている場合にも届出が可能となるよう、

機能強化型訪問看護ステーションの要件を見直す。 

機能強化型訪問看護ステーションの要件 

現行 

⇒ 

改正後 

［施設基準］ 

介護保険法第８条第24項に規定する居宅介

護支援事業を行うことができる体制が整備

されていること。 

［施設基準］ 

介護保険法第８条第 24 項に規定する居宅介護

支援事業、障害者の日常生活及び社会生活を総

合的に支援するための法律第５条第 16 項に規

定する特定相談支援事業又は児童福祉法第６条

の２の２第６項に規定する障害児相談支援事業

を行うことができる体制が整備されているこ

と。 
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２．訪問看護ステーションが療養通所介護事業所等の指定を受けている事業所を併設している場合、人

員の基準を緩和する。 

機能強化型訪問看護ステーションの要件 

現行 

⇒ 

改正後 

［施設基準］ 

常勤の保健師、助産師、看護師又は准看護師

の数が７以上であること（サテライトに配置

している看護職員も含む）。当該職員数につ

いては、常勤職員のみの数とすること。 

［施設基準］ 

常勤の保健師、助産師、看護師又は准看護師の

数が７以上であること（サテライトに配置して

いる看護職員も含む）。当該職員数については、

常勤職員のみの数とすること。 

ただし、訪問看護ステーションの同一敷地内

に、指定地域密着型サービスの事業の人員、設

備及び運営に関する基準第 38 条に規定する療

養通所介護事業所、児童福祉法第６条の２の２

第２項に規定する児童発達支援を行う事業所又

は児童福祉法第６条の２の２第４項に規定する

放課後等デイサービスを行う事業所として指定

を受けており、当該訪問看護ステーションと開

設者が同じである事業所が設置されている場合

は、当該事業所の常勤職員のうち１人まで当該

訪問看護ステーションの常勤職員の数に含めて

よい。 

※ 機能強化型訪問看護管理療養費２について

も同様 

 

 

＜機能強化型の看取りの実績要件の緩和＞ 

機能強化型在宅療養支援診療所・病院、機能強化型訪問看護ステーションの施設基準について、看取

り等の実績要件に、一定期間の訪問診療等を提供した患者が、あらかじめ患者又はその家族から聴取し

た意向に基づき、７日以内の入院中に死亡した場合を含めることを可能とする。 

 

訪問看護ターミナルケア療養費 

現行 

⇒ 

改正後 

【機能強化型訪問看護管理療養費】 

［施設基準］ 

イ 訪問看護ターミナルケア療養費の算定件

数、ターミナルケア加算の算定件数、在

宅で死亡した利用者のうち当該訪問看護

ステーションと共同で訪問看護を行った

イ 訪問看護ターミナルケア療養費の算定件数、

ターミナルケア加算の算定件数、在宅で死亡

した利用者のうち当該訪問看護ステーショ

ンと共同で訪問看護を行った保険医療機関

において在宅がん医療総合診療料を算定し

ていた利用者数及び６月以上の指定訪問看
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保険医療機関において在宅がん医療総合

診療料を算定していた利用者数（以下「タ

ーミナルケア件数」という。）を合計した

数が年に 20 以上。 

護を行った利用者であって、あらかじめ聴取

した利用者・家族の意向に基づき、７日以内

の入院を経て連携する保険医療機関の病床

で死亡した利用者数（以下「ターミナルケア

件数」という。）を合計した数が年に 20 以

上。 

 

 

＜機能強化型訪問看護管理療養費 3 の新設＞ 

 地域における訪問看護の提供体制を確保する観点から、医療機関に勤務する看護職員の訪問看護への

参画や地域の訪問看護に関わる人材育成等の一定の役割を担う、訪問看護ステーションについて評価す

る。 

 

機能強化型訪問看護管理療養費 3【新設】 

機能強化型訪問看護管理療養費３  8,400 円 

 

[施設基準] 

次のいずれにも該当するものであること。 

(1) 常勤の保健師、助産師、看護師又は准看護師の数が４以上であること。 

(2) 24 時間対応体制加算を届け出ていること。訪問看護ステーションと同一開設者で同一敷地内に

医療機関がある場合は、営業時間外の利用者・家族からの電話等による看護に関する相談への対

応は、当該医療機関の看護師が行うことができる。 

(3) 特掲診療料の施設基準等の別表第七に該当する者、別表第八に該当する者又は重症な精神科疾患

を有する者が月に 10 人以上いること、若しくは、複数の訪問看護ステーションとで共同して訪

問看護を提供する重症な利用者が月に 10 人以上いること。 

(4) 休日、祝日等も含め計画的な指定訪問看護を行うこと。 

(5) 訪問看護ステーションと人材交流する医療機関以外の保険医療機関との間において行われる退院

時共同指導の実績があること。 

(6) 訪問看護ステーションと同一開設者で同一敷地内に医療機関がある場合は、利用者のうち、当該

医療機関以外の医師を主治医とする利用者の割合が１割以上であること。 

(7) 地域の医療機関の看護職員が訪問看護ステーションにおいて、一定期間勤務する等、訪問看護ス

テーションと当該医療機関との間での看護職員の相互交流による勤務の実績があること。 

(8) 地域の医療機関や訪問看護ステーションを対象とした研修を年に２回以上実施していること。 

(9) 地域の訪問看護ステーションや住民に対する訪問看護に関する情報提供や相談を実施しているこ

と。 
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＜24 時間対応体制加算・24 時間連絡体制加算の整備＞ 

利用者が地域で安心して療養生活を送れるよう、訪問看護ステーションによる 24 時間対応体制の内

容を明確化し、評価を充実するとともに、24 時間連絡体制の評価を廃止することで、24 時間の対応

体制の整備を推進する。 

 

１．24 時間連絡体制加算を廃止し、24 時間対応の評価を１本化する。 

24 時間対応体制加算・24 時間連絡体制加算 

現行 

⇒ 

改正後 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合して

いるものとして地方厚生局長等に届け出た

訪問看護ステーションが、利用者又はその家

族等に対して当該基準に規定する24時間の

対応体制又は連絡体制にある場合（指定訪問

看護を受けようとする者の同意を得た場合

に限る。）には、当該基準に係る区分に従い、

月１回を限度として、次に掲げる額のいずれ

かを所定額に加算する。ただし、当該月にお

いて、当該利用者について他の訪問看護ステ

ーションが次に掲げる加算を算定している

場合は、算定しない。 

 

ロ 24 時間連絡体制加算 2,500 円 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た訪問看護

ステーションが、利用者又はその家族等に対し

て当該基準に規定する 24 時間の対応体制にあ

る場合（指定訪問看護を受けようとする者の同

意を得た場合に限る。）には、24 時間対応体制

加算として、月１回に限り、6,400 円を所定額

に加算する。ただし、当該月において、当該利

用者について他の訪問看護ステーションが 24

時間対応体制加算を算定している場合は、算定

しない。 

 

 

（削除） 

 

２．24 時間対応体制の内容を明確化し、加算の評価を充実する。 

24 時間対応体制加算 

現行 

⇒ 

改正後 

【24 時間対応体制加算】 

5,400 円 

［算定要件］ 

ア 注２のイに規定する 24 時間対応体制加

算は、利用者又はその家族等から電話等

により看護に関する意見を求められた場

合に常時対応できる体制にある場合であ

って、緊急時訪問看護を必要に応じて行

う体制にあるものとして地方厚生（支）

局長に届け出た訪問看護ステーションに

おいて、保健師又は看護師が指定訪問看

護を受けようとする者に対して当該体制

【24 時間対応体制加算】 

6,400 円 

［算定要件］ 

ア 注２に規定する 24 時間対応体制加算は、必

要時の緊急時訪問に加えて、営業時間外にお

ける利用者や家族等との電話連絡及び利用

者や家族への指導等による日々の状況の適

切な管理といった対応やその体制整備を評

価するものである。 

イ 24 時間対応体制加算は、利用者又はその家

族等から電話等により看護に関する意見を

求められた場合に常時対応できる体制にあ
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にある旨を説明し、その同意を得た場合

に、月１回に限り所定額に加算すること。 

る場合であって、緊急時訪問看護を必要に応

じて行う体制にあるものとして地方厚生

（支）局長に届け出た訪問看護ステーション

において、保健師又は看護師が指定訪問看護

を受けようとする者に対して当該体制にあ

る旨を説明し、その同意を得た場合に、月１

回に限り所定額に加算すること。 

 

 

＜退院時共同指導加算の見直し＞ 

退院に向けた医療機関等と訪問看護ステーションの退院時共同指導の評価を充実する。また、連携に

関する評価において、特別の関係にある医療機関等と訪問看護ステーションが連携する場合も算定でき

るように見直す。 

 

退院時共同指導加算 

現行 

⇒ 

改正後 

（退院又は退所につき１回に限り） 

6,000 円 

［算定要件］ 

訪問看護ステーションと特別の関係にある

保険医療機関又は介護老人保健施設におい

て行われた退院時共同指導については、所定

額は算定しないこと。 

（退院又は退所につき１回に限り） 

8,000 円 

［算定要件］ 

（削除） 

 

※在宅患者連携指導加算（訪問看護管理療養費）

及び在宅患者緊急時等カンファレンス加算

（訪問看護管理療養費）の算定要件について

も同様。 

 

 

＜複数の実施主体による訪問看護の連携強化＞ 

１人の利用者に対し、複数の実施主体から訪問看護が行われている場合に、訪問看護の目標や計画等

の共有を行うことを明示する。 

 

訪問看護管理療養費 

現行 

⇒ 

改正後 

［算定要件］ 

（略） 

１人の利用者に対し、複数の訪問看護ステー

ションにおいて指定訪問看護の実施に関す

る計画的な管理を行う場合は、訪問看護ステ

［算定要件］ 

（略） 

１人の利用者に対し、複数の訪問看護ステーシ

ョンや保険医療機関において指定訪問看護及び

管理を行う場合は、訪問看護ステーション間及
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ーション間において十分に連携を図ること。 び訪問看護ステーション・保険医療機関間にお

いて十分に連携を図ること。具体的には、指定

訪問看護の実施による利用者の目標の設定、計

画の立案、指定訪問看護の実施状況及び評価を

共有すること。 

 

 

＜在宅患者連携指導加算・在宅患者緊急時等カンファレンス加算の算定要件の見直し＞ 

複数の実施主体で行われる効果的な訪問看護を推進するため、複数の訪問看護ステーションと関係機

関との連携に関する加算について、見直しを行う。 

具体的には、在宅患者連携指導加算、在宅患者緊急時等カンファレンス加算について、連携している

複数の訪問看護ステーションそれぞれで算定可能とする。 

 

在宅患者連携指導加算 

現行 

⇒ 

改正後 

［算定要件］ 

在宅患者連携指導加算は、１人の利用者に対

し、１つの訪問看護ステーションにおいての

み算定できるものであること。このため、在

宅患者連携指導加算に係る指定訪問看護を

受けようとする者に説明するに当たっては、

当該者に対して、他の訪問看護ステーション

から在宅患者連携指導加算に係る指定訪問

看護を受けていないか確認すること。 

［算定要件］ 

 

 

（削除） 

 

在宅患者緊急時等カンファレンス加算 

現行 

⇒ 

改正後 

［算定要件］ 

関係する医療関係職種等が共同でカンファ

レンスを行い、当該カンファレンスで共有し

た利用者の診療情報等を踏まえ、それぞれの

職種が当該利用者又はその家族等に対して

療養上必要な指導を行った場合に月２回に

限り算定すること。 

なお、基準告示第２の１に規定する疾病等の

利用者に対して、複数の訪問看護ステーショ

ンが指導を行った場合は、合わせて２回まで

算定できること。（同一回のカンファレンス

［算定要件］ 

関係する医療関係職種等が共同でカンファレン

スを行い、当該カンファレンスで共有した利用

者の診療情報等を踏まえ、それぞれの職種が当

該利用者又はその家族等に対して療養上必要な

指導を行った場合に月２回に限り算定するこ

と。 

なお、複数の訪問看護ステーションのみが参加

しカンファレンスを行った場合は、所定額は算

定しないこと。 

また、当該カンファレンスは、原則利用者の居
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に複数の訪問看護ステーションが参加した

場合は、１つの訪問看護ステーションのみ算

定できること。） 

また、当該カンファレンスは、原則利用者の

居住する場で行うこととするが、利用者又は

家族が利用者の居住する場以外の場所での

カンファレンスを希望場合はこの限りでは

ない。 

住する場で行うこととするが、利用者又は家族

が利用者の居住する場以外の場所でのカンファ

レンスを希望する場合はこの限りではない。 

 

 

＜看護・介護職員連携強化加算の新設＞ 

喀痰吸引等の医療が継続的に必要な者が在宅で療養生活を継続することができるよう、医師の指示の

下、介護職員等が喀痰吸引等を実施している場合について、訪問看護ステーションが喀痰吸引等の業務

を行う介護職員等の支援を行った場合の連携に関する評価を設ける。 

 

看護・介護職員連携強化加算【新設】 

看護・介護職員連携強化加算   2,500 円 

 

[算定対象］ 

口腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内部の喀痰吸引、胃ろう又は腸ろうによる経

管栄養又は経鼻経管栄養（以下「喀痰吸引等」という。）を必要とする者 

 

[算定要件］ 

(1) 口腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内部の喀痰吸引、胃ろう又は腸ろうによ

る経管栄養又は経鼻経管栄養を必要とする利用者に対して、訪問看護ステーションの看護職員が、

喀痰吸引等を行う介護職員等に対し、利用者の病態の変化に応じて、医師の指示の下、以下につ

いて支援・連携した場合に算定する。 

・ 喀痰吸引等に係る計画書や報告書の作成及び緊急時等の対応についての助言 

・ 介護職員等に同行し、利用者の居宅において喀痰吸引等の業務の実施状況について確認 

・ 利用者に対する安全なサービス提供体制整備や連携体制確保のための会議に出席 

(2) 当該加算は、(1)の介護職員等と同行訪問を実施した日又は会議に出席した日の属する月の初日の

指定訪問看護の実施日に加算する。 

(3) 24 時間対応体制加算を届け出ている場合に算定可能であること。 

(4) 当該加算は、1 人の利用者に対し、１つの訪問看護ステーションにおいてのみ算定できる。 
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＜訪問看護情報提供療養費の見直しと加算名変更＞ 

訪問看護ステーションの利用者に関わる地域の関係機関との連携を推進するため、自治体への情報提

供について利用者の状態等に基づき、要件を見直す。 

 

訪問看護情報提供療養費 ⇒ 訪問看護情報提供療養費 1 

現行 

⇒ 

改正後 

訪問看護情報提供療養費 

 

訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基

本療養費を算定すべき指定訪問看護を行っ

ている訪問看護ステーションが、利用者の同

意を得て、当該利用者の居住地を管轄する市

町村等に対して、指定訪問看護の状況を示す

文書を添えて、当該利用者に係る保健福祉サ

ービスに必要な情報を提供した場合に、利用

者１人につき月１回に限り算定する。 

ただし、他の訪問看護ステーションにおい

て、当該市町村等に対して情報を提供するこ

とにより訪問看護情報提供療養費を算定し

ている場合は、算定しない。 

訪問看護情報提供療養費 1 

 

別に厚生労働大臣が定める疾病等の利用者につ

いて、訪問看護ステーションが、利用者の同意

を得て、当該利用者の居住地を管轄する市町村

（特別区を含む。）及び都道府県（以下「市町村

等」という。）に対して、市町村等からの求めに

応じて、指定訪問看護の状況を示す文書を添え

て、当該利用者に係る保健福祉サービスに必要

な情報を提供した場合に、利用者１人につき月

１回に限り算定する。 

ただし、他の訪問看護ステーションにおいて、

当該市町村等に対して情報を提供することによ

り訪問看護情報提供療養費１を算定している場

合は、算定しない。 

［算定対象］ 

イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる

疾病等の者 

ロ 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる

者 

ハ 精神障害を有する者又はその家族等 

 

 

＜訪問看護情報提供療養費 2 の新設＞ 

医療的ケアが必要な小児が学校へ通学する際に、訪問看護ステーションから訪問看護に係る情報を学

校へ提供した場合の評価を新設する。 

 

訪問看護情報提供療養費 2【新設】 

訪問看護情報提供療養費２   1,500 円 

 

[算定対象］ 

訪問看護ステーションに対し、学校より指定訪問看護に関する情報提供が必要であるとの求めがあ



14 

 

った利用者で次のいずれかに該当するもの 

(1) 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の 15 歳未満の小児 

(2) 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる 15 歳未満の小児 

(3) 15 歳未満の超重症児又は準超重症児 

 

[算定要件］ 

別に厚生労働大臣が定める疾病等の利用者のうち、小学校又は中学校に入学や転学時等の当該学校

に初めて在籍する利用者について、訪問看護ステーションが、利用者の同意を得て、学校からの求め

に応じて、指定訪問看護の状況を示す文書を添えて必要な情報を提供した場合に、利用者 1 人につき

月１回に限り算定する。 

他の訪問看護ステーションにおいて、学校に対して情報を提供することにより訪問看護情報提供療

養費２を算定している場合は、算定しない。 

 

 

＜情報提供療養費 3 の新設＞ 

患者が医療機関等に入院又は入所するにあたり、主治医が訪問看護ステーションから提供された情報

を併せて入院又は入所する医療機関等に情報提供を行う場合の評価及び訪問看護ステーションにおける

情報提供の評価を設ける。 

 

訪問看護情報提供療養費 3【新設】 

訪問看護情報提供療養費３  1,500 円 

 

[算定要件］ 

保険医療機関、介護老人保健施設又は介護医療院（以下、「保険医療機関等」という。）に入院又は

入所する利用者について、当該利用者の診療を行っている保険医療機関が入院又は入所する保険医療

機関等に対して診療状況を示す文書を添えて紹介を行うにあたって、訪問看護ステーションが、利用

者の同意を得て、当該保険医療機関に指定訪問看護に係る情報を提供した場合に、利用者１人につき

月１回に限り算定する。 

ただし、他の訪問看護ステーションにおいて、当該保険医療機関に対して情報を提供することによ

り訪問看護情報提供療養費３を算定している場合は、算定しない。 

 

 

＜訪問看護ターミナルケア療養費の評価＞ 

訪問診療・訪問看護のターミナルケアに関連する報酬の算定要件において、「人生の最終段階における

医療の決定プロセスに関するガイドライン」等を踏まえた対応の追加等を行い、患者やその家族の希望

に応じた看取りを推進する。 
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訪問看護ターミナルケア療養費 

現行 

⇒ 

改正後 

訪問看護ターミナルケア療養費 

20,000 円 

 

 

 

１ 訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護

基本療養費を算定すべき指定訪問看護を

行っている訪問看護ステーションの看護

師等が、在宅で死亡した利用者（ターミ

ナルケアを行った後、24 時間以内に在宅

以外で死亡した者を含む。）に対して、そ

の主治医の指示により、その死亡日及び

死亡日前 14 日以内に、２回以上指定訪

問看護を実施し、かつ、訪問看護におけ

るターミナルケアに係る支援体制につい

て利用者及びその家族等に対して説明し

た上でターミナルケアを行った場合は所

定額を算定する。 

 

２ 注１の規定により算定する指定訪問看護

の費用の額は、他の訪問看護ステーショ

ンにおいて訪問看護ターミナルケア療養

費を算定している場合には、算定しない。 

１ 訪問看護ターミナルケア療養費 1 

25,000 円 

２ 訪問看護ターミナルケア療養費 2 

10,000 円 

 

１ １については、訪問看護基本療養費及び精神

科訪問看護基本療養費を算定すべき指定訪

問看護を行っている訪問看護ステーション

の看護師等が、在宅で死亡した利用者（ター

ミナルケアを行った後、24 時間以内に在宅

以外で死亡した者を含む。）又は老人福祉法

（昭和 38 年法律第 133 号）第 20 条の５

に規定する特別養護老人ホームその他これ

に準ずる施設（以下「特別養護老人ホーム等）

という。）で死亡した利用者（指定施設サー

ビス等に要する費用の額の算定に関する基

準（平成 12 年厚生省告示第 21 号）別表の

１に規定する看取り介護加算その他これに

相当する加算（以下「看取り介護加算等」と

いう。）を算定している利用者を除き、ター

ミナルケアを行った後、24 時間以内に特別

養護老人ホーム等以外で死亡した者を含

む。）に対して、その主治医の指示により、

その死亡日及び死亡日前 14 日以内に、２回

以上指定訪問看護を実施し、かつ、訪問看護

におけるターミナルケアに係る支援体制に

ついて利用者及びその家族等に対して説明

した上でターミナルケアを行った場合に算

定する。 

 

２ ２については、訪問看護基本療養費及び精神

科訪問看護基本療養費を算定すべき指定訪

問看護を行っている訪問看護ステーション

の看護師等が、特別養護老人ホーム等で死亡

した利用者（看取り介護加算等を算定してい

る利用者に限り、ターミナルケアを行った
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後、24 時間以内に特別養護老人ホーム等以

外で死亡した者を含む。）に対して、その主

治医の指示により、その死亡日及び死亡日前

14 日以内に、２回以上指定訪問看護を実施

し、かつ、訪問看護におけるターミナルケア

に係る支援体制について利用者及びその家

族等に対して説明した上でターミナルケア

を行った場合に算定する。 

 

３ １及び２については、他の訪問看護ステーシ

ョンにおいて訪問看護ターミナルケア療養

費を算定している場合には、算定しない。 

 

［算定要件］ 

訪問看護ターミナルケア療養費は、主治医

との連携の下に、訪問看護ステーションの看

護師等が在宅での終末期の看護の提供を行

った場合を評価するものであること。 

⇒ 

［算定要件］ 

訪問看護ターミナルケア療養費は、主治医と

の連携の下に、訪問看護ステーションの看護師

等が在宅での終末期の看護の提供を行った場合

を評価するものであること。 

ターミナルケアの実施については、厚生労働

省「人生の最終段階における医療の決定プロセ

スに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、

利用者本人と話し合いを行い、利用者本人・家

族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。 

 

 

＜【精神科】精神科訪問看護基本療養費（Ⅱ）の廃止＞ 

個々の患者のニーズに応じた訪問看護を推進する観点から、障害福祉施設に入所中の精神障害を有す

る複数の者へ同時に指定訪問看護を実施した際に算定する精神科訪問看護基本療養費（Ⅱ）を廃止し、

利用者の疾患や環境など、個別の状況に対応した効果的な精神科訪問看護が提供されることを推進する。 

 

複数名訪問看護加算の算定対象 

現行 

⇒ 

改正後 

精神科訪問看護基本療養費（Ⅱ） 

1,600 円  
廃止 
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＜【精神科】複数名精神科訪問看護加算の見直し＞ 

 複数名訪問看護加算について算定方法を見直し、評価を充実する。また、看護職員が看護補助者との

同行訪問により訪問看護を実施する場合、利用者の身体的理由においても算定可能となるよう要件を見

直す。 

 

１．複数名による精神科訪問看護加算について算定方法と評価を見直す。 

複数名訪問看護加算の算定対象 

現行 

⇒ 

改正後 

※ハの場合にあっては、週１回を限度として

算定する。 

イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保

健師又は看護師が他の保健師、看護師又

は作業療法士と同時に指定訪問看護を行

う場合 

4,300 円 

ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保

健師又は看護師が他の准看護師と同時に

指定訪問看護を行う場合 

3,800 円 

ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保

健師又は看護師が他の看護補助者又は精

神保健福祉士と同時に指定訪問看護を行

う場合 

3,000 円 

※ハの場合にあっては、週１日を限度として算

定する。 

イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保健

師又は看護師が他の保健師、看護師又は作業

療法士と同時に指定訪問看護を行う場合 

(1)１日に１回の場合 4,500 円 

(2)１日に２回の場合 9,000 円 

(3)１日に３回以上の場合 14,500 円 

ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保健

師又は看護師が他の准看護師と同時に指定

訪問看護を行う場合 

(1)１日に１回の場合 3,800 円 

(2)１日に２回の場合 7,600 円 

(3)１日に３回以上の場合 12,400 円 

ハ （略） 

 

２．看護職員が看護補助者との同行訪問により訪問看護を実施する場合の利用者の要件に、利用者の身

体的理由を追加する。 

複数名訪問看護加算の算定対象 

現行 

⇒ 

改正後 

［算定対象］ 

１人の看護師等による指定訪問看護が困難

な利用者であって、次のいずれかに該当する

もの 

(1) 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲

げる疾病等の利用者 

(2) 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲

げる者 

(3) 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看

［算定対象］ 

(1) 訪問看護基本療養費の注 12 本文に規定す

る複数名訪問看護加算に係る厚生労働大臣が定

める１人の看護師等による指定訪問看護が困難

な利用者であって、次のいずれかに該当するも

の 

イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる

疾病等の者 

ロ 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる
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護を受けている者 

(4) 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行

為等が認められる者 

(5) その他利用者の状況等から判断して、

(1)から(4)のいずれかに準ずると認め

られる者（看護補助者の場合に限る） 

者 

ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を

受けている者 

ニ 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等

が認められる者 

ホ 利用者の身体的理由により一人の看護師等

による訪問看護が困難と認められる者（看護

補助者の場合に限る。） 

ヘ その他利用者の状況等から判断して、イから

ホのいずれかに準ずると認められる者（看護

補助者の場合に限る。） 

 

 

＜【精神科】精神科重症患者早期集中支援管理連携加算の見直しと加算名変更＞ 

在宅で療養する重症な精神疾患患者を支援するため、精神科重症患者早期集中支援管理料の見直しを

踏まえ、精神科重症患者早期集中支援管理連携加算の算定区分を見直し、加算の名称を変更するととも

に、評価を充実する。 

 

精神科重症患者早期集中支援管理連携加算 ⇒ 精神科重症患者支援管理連携加算 

現行 

⇒ 

改正後 

精神科重症患者早期集中支援管理連携加算 

 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合して

いるものとして地方厚生局長等に届け出た

訪問看護ステーションが、当該利用者（診療

報酬の算定方法別表第一に規定する精神科

重症患者早期集中支援管理料を現に算定す

る利用者に限る。）に対して、当該利用者の

在宅療養を担う保険医療機関と連携して、支

援計画等に基づき、定期的な訪問看護を行っ

た場合には、精神科重症患者早期集中支援管

理連携加算として、月１ 回に限り、６ 月を

限度として 6,400 円を所定額に加算する。 

 

 

 

 

 

精神科重症患者支援管理連携加算 

 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た訪問看護

ステーションが、当該利用者（医科点数表第２

章第８部区分番号 I016 に掲げる精神科在宅患

者支援管理料２を現に算定する利用者に限る。）

に対して、当該利用者の在宅療養を担う保険医

療機関と連携して、支援計画等に基づき、定期

的な訪問看護を行った場合には、精神科重症患

者支援管理連携加算として、月１回に限り、次

に掲げる区分に従い、いずれかを所定額に加算

する。 

 

イ 精神科在宅患者支援管理料２のイを算定す

る利用者に定期的な指定訪問看護を行う場

合 

8,400 円 
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（新設） 

ロ 精神科在宅患者支援管理料２のロを算定す

る利用者に定期的な指定訪問看護を行う場

合 

5,800 円 
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3.訪問看護医療請求の変更 

 

3-1.療養費明細書の様式変更 

 

 今回の改正で、療養費明細書の記載様式が変わりました。それにあわせて医療看護入力の利用者状況

画面の入力項目を変更しました。 

また今回の変更で「該当する疾病等」の欄に疾病等のコード番号を入力することになりました。入力

するコードの一覧表を P.22 に記載しています。 

 

＜医療看護入力－「利用者状況」タブ＞ 

  

 

 

各設定項目（追加・変更した項目） 

項目名 説明 

該当する 

疾病等 

利用者の状況が別表第 7・第 8 の状態に該当する場合、その該当する疾病等のコードを

入力します。（P.22「『該当する疾病等』のコード一覧表」参照） 

情報提供先 

情報提供療養費を算定する場合に、情報提供先の種類のチェックを入れて、機関名を入

力します。平成 30 年 3 月までは提出先は市区町村等しかありませんでしたが、平成 30

年 4 月以降は義務教育諸学校と保健医療機関等も対象になります。 

退支 

退院支援指導加算を算定し、かつ利用者が退院日の翌日以降の初回の指定訪問看護が行

われる前に死亡又は再入院した場合に、このチェックを入れます。また、療養費明細書

の特記事項欄に死亡日又は再入院日を併せて記載する必要があります。（※） 

連 
看護・介護職員連携強化加算を算定する場合にチェックを入れます。また、療養費明細

書の特記事項欄に介護職員等と同行訪問した日を併せて記載する必要があります。（※） 

（※）本バージョンでは、日付を手書き記入していただく必要があります。 

「提供した情報の概要」を削除 

項目追加 

入力形式変更 
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【療養費明細書（平成 30 年度版）】 

 

 

別表第 7 第 8 に該当する 

疾病等のコードを記載 

9 退支＝退院支援指導加算を算定する場合に〇 

10 連＝在宅患者連携指導加算を算定する場合に〇 

情報提供療養費を算定する場合 

情報提供先の機関名を記載 15日 
5日 

【手書きでご記入ください】 

「9 退支」の場合＝死亡日又は再入院日 

「10 連」の場合＝介護職員と同行訪問した日 



22 

 

『該当する疾病等』のコード一覧表 

コード 疾病、状態等 

別表７ 

０１ 末期の悪性腫瘍 

０２ 多発性硬化症 

０３ 重症筋無力症 

０４ スモン 

０５ 筋萎縮性側索硬化症 

０６ 脊髄小脳変性症 

０７ ハンチントン病 

０８ 進行性筋ジストロフィー症 

０９ パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホ

ーエン・ヤールの重症度分類がステージ３以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のも

のに限る。）） 

１０ 多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群） 

１１ プリオン病 

１２ 亜急性硬化性全脳炎 

１３ ライソゾーム病 

１４ 副腎白質ジストロフィー 

１５ 脊髄性筋萎縮症 

１６ 球脊髄性筋萎縮症 

１７ 慢性炎症性脱髄性多発神経炎 

１８ 後天性免疫不全症候群 

１９ 頸髄損傷 

２０ 人工呼吸器を使用している状態の者 

別表８ 

４１ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理を受けている状態にある者 

４２ 在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者 

４３ 気管カニューレを使用している状態にある者 

４４ 留置カテーテルを使用している状態にある者 

４５ 在宅自己腹膜灌流指導管理を受けている状態にある者 

４６ 在宅血液透析指導管理を受けている状態にある者 

４７ 在宅酸素療法指導管理を受けている状態にある者 

４８ 在宅中心静脈栄養法指導管理を受けている状態にある者 

４９ 在宅成分栄養経管栄養法指導管理を受けている状態にある者 

５０ 在宅自己導尿指導管理を受けている状態にある者 

５１ 在宅人工呼吸指導管理を受けている状態にある者 

５２ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理を受けている状態にある者 

５３ 在宅自己疼痛管理指導管理を受けている状態にある者 

５４ 在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態にある者 

５５ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者 

５６ 真皮を越える褥瘡の状態にある者 

５７ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者 

他 

９１ 超重症児 

９２ 準超重症児 
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3-2.複数名訪問看護加算（看護補助者）の入力 

 

 今回の改正により、複数名訪問看護で看護補助者が同行した場合の算定方法が変更されました。これ

により、医療看護入力で 2 人目の同行者に看護補助者を入力する際に、下記複数名訪問看護加算の要件

の「（ハ）」に該当するか「（ニ）」に該当するか、使いわけていただく必要があります。 

 

【複数名訪問看護加算の算定要件】 

※イ又はロの場合にあっては週１日を、ハの場合にあっては週３日を限度として算定する。 

 

イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看護職員が他の保健師、助産師、看護師、理学療法士、作業

療法士又は言語聴覚士と同時に指定訪問看護を行う場合 

4,500 円 

ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行った看護職員が他の准看護師と同時に指定訪問看護を行った場

合 

3,800 円 

ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看護職員が看護補助者と同時に指定訪問看護を行う場合 

（別に厚生労働大臣が定める場合を除く。）  

3,000 円 

ニ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看護職員が看護補助者と同時に指定訪問看護を行う場合 

（別に厚生労働大臣が定める場合に限る。） 

(1)１日に１回の場合 3,000 円 

(2)１日に２回の場合 6,000 円 

(3)１日に３回以上の場合 10,000 円 

 

【別に厚生労働大臣が定める場合】 

１人の看護師等による指定訪問看護が困難な利用者であって、次のいずれかに該当するものに対し、

指定訪問看護を行った場合 

イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の者 

ロ 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる者 

ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を受けている者 

 

 

 

利用者の状況が「別に厚生労働大臣が定める場合」に該当していない場合は「ハ」、該当する場合は

「ニ」になります。 

 

  

POINT! 
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＜医療看護予定入力での複数名訪問看護（看護補助者）の入力＞ 

 

 

① メインメニューの医療看護予定入力をクリ

ックします。 

  

 

② 入力したい提供月・利用者を選択します。 

  

 

③ 通常の入力手順で 1 人目の看護師等の予定

を入力します。 

  

 

 

④ 次の行に 2 人目の同行者の予定を入力しま

す。 

 

このときサービス名には「看護補助者・2 人

目（ハ）」と「看護補助者・2 人目（ニ）」が

表示されるので、該当するほうを選択しま

す。 
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⑤ すべての予定を入力したらF9登録をクリッ

クします。 

  

 

⑥ この予定を医療看護実績入力に取り込むと、

2 人目の分は「複数名訪問看護加算」に変換

されて取り込まれます。 

 

 

 

【看護補助者（ニ）が同日に複数回訪問した場合の実績について】 

（ニ）に該当する場合に看護補助者が一日に複数回訪問した場合、2 回訪問した場合と 3 回以上訪

問した場合で報酬額が変わります。介五郎では実績への取込時に一日の訪問回数を判定していますが、

何回分として計算されているか確認したい場合は、実績入力画面から印刷できる「療養費明細確認表」

をご参照ください。 

 

【療養費明細確認表での記載】 

 

 

※ この場合は同日に 2 回訪問したため、1 日あたり 6000 円で計算されています。 

 

注意！ 
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3-3.訪問看護報告書（医療）の様式変更 

 

 今回の改正で、医療保険用の訪問看護報告書の様式が見直され、情報提供先の機関名と提供日を記載

するようになりました。情報提供療養費を算定する場合は、記載が必要になります。 

 情報提供先と言えばこれまでは市町村や保健所でしたが、改正後は義務教育諸学校や保健医療機関等

に提出することもあります。 

 

＜訪問看護報告書入力－医療訪問看護報告書＞ 

「衛生材料等について／特記」タブ 

 

各設定項目 

項目名 説明 

訪問看護情報提供療養費

に係る情報提供先 

情報提供先の機関名（市町村等／義務教育諸学校／保健医療機関等）を入

力します。 

情報提供日 情報提供を行った日付を入力します。 
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＜情報提供先の入力＞ 

 

① メインメニューの訪問看護計画書をクリック

します。 

  

 

② サブメニューの訪問看護報告書をクリックし

ます。 

  

 

③ 作成したい利用者・管理日を選択します。 

  

 

④ 医療訪問看護報告書をクリックします。 
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⑤ 「衛生材料等について／特記」タブをクリッ

クして画面を切り替えます。 

  

 

⑥ 「訪問看護情報提供療養費に係る情報提供先」

「情報提供日」を入力します。 

  

 

⑦ その他の項目を入力し、F9 登録をクリックし

て登録します。 

  

 

・ 報告書を印刷すると、情報提供欄に入力内容

が記載されます。 
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【訪問看護報告書（医療）】 

 

 

 

 

  

項目追加 
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3-4.【大阪府】福祉医療費助成制度の改正への対応 

 

 

 

【大阪府内の訪問看護ステーション様のみが対象です！】 

この項目は、大阪府内に所在する訪問看護ステーション様が大阪府内の居住者にサービス提供する場

合を対象にしています。他の都道府県の居住者にサービス提供する場合は対象となりませんので、ご注

意ください。 

（※ただし、大阪府内の居住者が大阪府以外の医療機関で医療を受けた場合は、医療機関の窓口で一旦

医療費を支払い、後日市区町村窓口で領収書等を添えて申請すると一部自己負担額を除いた医療費が返

還されます。） 

 

 平成 30 年 4 月より大阪府の福祉医療費助成制度が再構築され、助成の対象や負担額の計算方法が変

わり、訪問看護ステーションで適用できる助成が増えました。 

また、事務処理方法も変わり、これまで訪問看護ステーションの療養費明細書に福祉医療費助成の公

費情報を記載する必要はありませんでしたが、平成 30 年 4 月提供分から明細書に記載することになり

ます。介五郎でも下記説明をお読みのうえ、公費情報を入力してください。 

 

 

＜平成 30 年 4 月からの大阪府福祉医療費助成制度＞ 

法別番号 区分 1 日あたりの負担額 
１医療機関あたりの

上限日数 
月額上限額 

80 
身体障がい者及び 

知的障がい者医療 
ひとつの医療機関・訪問看護

ステーションあたり 1 日

500 円以内 

なし 3,000 円 
87 88 

89 90 
老人医療（※） 

82 ひとり親家庭医療 
あり（月 2 日まで） 2,500 円 

86 乳幼児医療 

※平成 30 年 3 月 31 日時点で老人医療対象の方のうち、重度障がい者医療、ひとり親家庭医療の対象

とならない方は、平成 30 年 4 月 1 日以降助成対象外となりますが、経過措置として平成 33 年 3 月

31 日まで引き続き助成対象となります（毎年更新が必要）。 

 

 

 

  

注意！ 
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＜利用者台帳－看護情報＞ 

 公費情報欄で選択できる公費に福祉医療費助成の区分を追加しています。 

 

 

 

各設定項目 ※追加した項目のみ 

項目名 説明 

80-（助）障害者医療 障がい者医療助成を適用する場合に選択します。 

88-（助）老人医療難病 法別番号 88（難病）の老人医療助成を適用する場合に選択します。 

89-（助）老人医療結核 法別番号 89（結核患者）の老人医療助成を適用する場合に選択します。 

90-（助）老人精神通院 
法別番号 90（精神障がい者）の老人医療助成を適用する場合に選択し

ます。 

82-（助）ひとり親家庭医療 ひとり親家庭医療助成を適用する場合に選択します。 

86-（助）子ども医療 乳幼児医療助成を適用する場合に選択します。 
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＜利用者台帳の入力＞ 

最初に利用者台帳で公費情報を登録します。 

 

① メインメニューの利用者台帳をクリックしま

す。 

  

 

② 入力したい利用者を呼び出します。 

  

 

③ 「看護情報」タブをクリックして、看護情報

入力画面に切り替えます。 

  

 

④ 「公費情報」欄で該当する助成区分を選択し、

医療症記載の負担者番号・受給者番号・認定

開始日を入力します。 

 

 （例）「88-（助）老人医療難病」を選択 
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⑤ 自己負担区分を「1-自己負担あり」にします。 

  

 

⑥ 自己負担上限額欄に 1 月当たりの負担上限額

（＝3000 円）を入力します。 

  

 

⑦ そのほか必要事項を入力し、F9 登録をクリッ

クして登録します。 
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＜医療看護実績入力での自己負担額の調整＞ 

 利用者の自己負担額は1日あたり最大500円、1月あたり最大3000円と上限が設けられています。

実績の自己負担額が上限額に達している場合は調整不要ですが、利用日数が少なくて自己負担額が上限

額未満になる場合は、下記手順で調整してください。 

 

① メインメニューの医療看護実績入力をクリッ

クします。 

  

 

② 提供月・利用者を選択します。 

  

 

③ 「医療系サービス別表」タブをクリックして

別表画面を開きます。 

  

  

④ 「公費自己負担額」欄の金額を調整してくだ

さい。 

 

（例）月に 4 日しか利用しなかった場合 

   1 日あたり 500 円×4 日＝2000 円 

→3000 円を 2000 円に調整 
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⑤ その他の必要事項を入力し、F9 登録をクリッ

クして登録してください。 

 

・ 療養費明細書を作成すると、合計欄の公費①

の負担金額に入力金額が反映されます。 

 

  



36 

 

【療養費明細書の記載例】 

 
  

福祉医療費助成の番号 

調整後の利用者負担額 
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【バージョン 9.1.0.0 は 3 併に未対応です】 

以上の手順は保険証＋福祉医療費助成（＝2 併）の組み合わせの説明です。この 2 つに加えて指定

難病医療費助成などの国公費を併用する場合（＝3 併）については、誠に申し訳ございませんが、今回

のバージョンでは対応しておりません。後日バージョンアップにて 3 併にも対応する予定ではござい

ますが、それまでの間は下記手順にて手書き修正していただくようにお願いいたします。 

手書き修正の方法がご不明な場合は、お手数ですが、弊社までお問い合わせください。 

 

（3 併）国公費と福祉医療費助成の併用の記載方法 

 

＜利用者台帳＞ 

 

 

＜明細書＞ 例：難病公費併用  

 

（※1） 公費②に福祉医療費助成の公費負担者番号②、公費負担医療受給者番号②を手書きします。 

注意！ 

国公費との併用の場合 

公費①に国公費（例：54-難病） 

公費②に福祉医療費助成（例：80-（助）障害者医療）を記載（※1） 

利用者台帳の「看護情報」タブ 

「保険種別 2」は「3 併」を選択します。 

「公費情報」にて国公費（例：54-難病）

を選択し、負担者番号、受給者番号及び、

認定開始日を入力します。 

8 0 9 9 9 9 99 3 3 3 3 3 3 3 
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＜54-難病において、他で徴収がなかった場合＞ 

 

（※2）合計欄の公費②の負担金額欄に 3000 と手書きします。 

 

＜54-難病において、他で全額徴収があった場合＞ 

 

（※3）合計欄の公費②の負担金額欄に 0 と手書きします。 

 

※注 一部負担金相当額の一部を公費負担医療が給付するときは、公費負担医療に係る旧対象額を負担

金額の上段に（   ）で再掲する。上段は公費①下段は公費②に関するもの。 

 

上段（14,000）＝9,000 円（54-難病負担額）＋2,000 円（80-障害者医療負担額） 

下段（5,000） ＝2,000 円（80-障害者医療負担額）＋3,000 円（80-障害者医療利用者負担額） 

 

（14,000） 
（5,000） 

3,000 

保険：一般の場合（14000） 

公費①：54-難病の自己負担額（0） 

公費②：80-障害者医療の自己負担額（0）（※3） 

0 

保険：一般の場合（14000） 

公費①：54-難病の自己負担額（5000） 

公費②：80-障害者医療の自己負担額（3000）（※2） 

3,000 
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