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事 務 連 絡 

令和５年３月 31 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） 

 

 

厚生労働省保険局医療課  

 

 

新型コロナウイルス感染症の感染症法上の位置づけの変更に伴う 

新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨時的な取扱いについて 

 

 

今般、「新型コロナウイルス感染症の感染症法上の位置づけの変更に伴う医療

提供体制及び公費支援の見直し等について」（令和５年３月10日新型コロナウイ

ルス感染症対策本部決定）において、新型コロナウイルス感染症の位置づけの変

更に伴う保険医療機関等の診療報酬上の特例の見直しについて示されたところで

ある。 

上記に伴い、これまで「新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨時的

な取扱いについて」においてお示ししてきた診療報酬上の特例について、令和５

年５月８日以降の取扱いについては、別添１から別添４のとおり取り扱うことと

したので、その取扱いに遺漏のないよう、貴管下の保険医療機関等に対し周知徹

底を図られたい。 

なお、これらの取扱いについては、冬の感染拡大に先立ち、今夏までの医療提

供体制の状況等を検証しながら、必要な見直しを行い、その上で、令和６年４月

の診療報酬・介護報酬の同時改定において、恒常的な感染症対応への見直しを行

うこととしているため、御留意いただきたい。 

また、施設基準に関する特例の取扱い等については、別途事務連絡を発出する

予定であることを申し添える。 
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医科診療報酬点数表関係 

 

【通則】 

〇 本事務連絡において、「新型コロナウイルス感染症患者」とは、新型コロナウイルス感

染症と診断された患者（新型コロナウイルス感染症から回復した患者を除く。）をいう。 

〇 本事務連絡に掲載する算定区分及び診療報酬点数については、診療報酬の算定方法

（平成 20 年厚生労働省告示第 59 号）別表第一医科診療報酬点数表による。ただし、以

下の項目の点数については、令和４年診療報酬改定による改定前の点数を算定する。 

・A205 救急医療管理加算１ 950 点 

・A308-3 地域包括ケア病棟入院料の注５に規定する在宅患者支援病床初期加算 300 点 

 

【医科診療報酬点数表に関する特例】 

１．外来における対応に係る特例 

（１）疑い患者の診療に係る特例について 

① 受入患者を限定しない外来対応医療機関（「新型コロナウイルス感染症の感染

症法上の位置づけの変更に伴う医療提供体制の移行及び公費支援の具体的内容

について」（令和５年３月 17 日厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本

部事務連絡）の２．（３）において示す発熱患者等の診療に対応する医療機関をい

う。以下同じ。）であって、その旨を公表しているものにおいて、新型コロナウイ

ルス感染症患者又は新型コロナウイルス感染症であることが疑われる者（以下

「疑い患者」という。）に対し、必要な感染予防策を講じた上で外来診療を実施し

た場合には、院内トリアージ実施料（300 点）を算定できる。 

なお、「受入患者を限定しない外来対応医療機関」には、受入患者を限定しない

形に令和５年８月末までの間に移行する外来対応医療機関を含めることとし、当

該医療機関は５月８日以降で受入患者を限定しない形に移行するまでの間も、上

記の要件を満たせば、院内トリアージ実施料（300 点）を算定できる。 

② 新型コロナウイルス感染症疑い患者の外来診療を行う保険医療機関が①の院

内トリアージ実施料（300 点）を算定する要件を満たしていない場合において、

新型コロナウイルス感染症患者又は疑い患者に対し、必要な感染予防策を講じて

診療を行った場合には、B000 の２に規定する「許可病床数が 100 床未満の病院の

場合」の点数（147 点）を算定する。 

③ 新型コロナウイルス感染症患者又は疑い患者に対してのみ上記①における院

内トリアージ実施料（300 点）を算定する保険医療機関については、特掲診療料

の施設基準等（平成 20 年厚生労働省告示第 63 号）第三の四の四（１）に規定す

る院内トリアージ実施料の施設基準を満たしているものとみなすとともに、同告

示第一に規定する届出は不要とすること。 

別添１ 
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なお、治療のため現に通院している新型コロナウイルス感染症患者又は疑い患

者について、必要な感染予防策を講じた上で、診療を行った場合には、再診料等

を算定した場合であっても、院内トリアージ実施料（300 点）又は B000 の２に規

定する「許可病床数が 100 床未満の病院の場合」の点数（147 点）を算定できる。 

④ 上記①の院内トリアージ実施料（300 点）又は②の B000 の２に規定する「許可

病床数が 100 床未満の病院の場合」の点数（147 点）を算定する保険医療機関に

おいて、地域包括診療料、認知症地域包括診療料、小児かかりつけ診療料等、初

再診料が包括されている医学管理料を算定している患者であって、新型コロナウ

イルス感染症患者又は疑い患者に対し、必要な感染予防策を講じた上で診療を実

施した場合にも、院内トリアージ実施料（300 点）又は B000 の２に規定する「許

可病床数が 100 床未満の病院の場合」の点数（147 点）を算定できる。 

 

（２）療養指導に係る特例について 

① 入院中の患者以外の新型コロナウイルス感染症患者に対し、新型コロナウイル

ス感染症に係る診療（往診、訪問診療及び電話や情報通信機器を用いた診療を除

く。）において、家庭内の感染防止策や、重症化した場合の対応等の療養上の指導

を実施した場合に B000 の２に規定する「許可病床数が 100 床未満の病院の場合」

の点数（147 点）を発症日（無症状病原体保有者の場合は検体採取日）から起算

して７日以内に限り算定できる。なお、指導内容の要点を診療録に記載すること。 

② （１）①の院内トリアージ実施料（300 点）又は（１）②に示す B000 の２に規

定する「許可病床数が 100 床未満の病院の場合」の点数（147 点）の算定を行っ

た場合に、上記①に示す B000 の２に規定する「許可病床数が 100 床未満の病院

の場合」の点数（147 点）について、併算定は可能である。 

 

（３）その他加算の取扱い等について 

① 保険医療機関が外来対応医療機関として、当該保険医療機関が表示する診療時

間以外の時間において発熱患者等の診療等を実施する場合、A000 初診料の注７か

ら注９までに規定する加算又は A001 再診料注５から注７までに規定する加算若

しくは A002 外来診療料の注８及び注９に規定する加算については、それぞれの

要件を満たせば算定できる。なお、外来対応医療機関において、新型コロナウイ

ルス感染症患者又は疑い患者の診療を休日又は深夜に実施する場合に、当該保険

医療機関を「救急医療対策の整備事業について」（昭和 52 年医発第 692 号）に規

定された保険医療機関又は地方自治体等の実施する救急医療対策事業の一環と

して位置づけられている保険医療機関とみなし、休日加算又は深夜加算につい

て、それぞれの要件を満たせば、新型コロナウイルス感染症患者又は疑い患者に

ついては算定できることとして差し支えない。 

② 保険医療機関が外来対応医療機関として、例えば、当該保険医療機関が表示す

る診療時間を超えて新型コロナウイルス感染症患者又は疑い患者の診療等を実

施する等、当該保険医療機関における診療時間の変更を要する場合であっても、
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当該保険医療機関において、外来対応医療機関（診療・検査医療機関を含む）と

して指定される以前より表示していた診療時間を、当該保険医療機関における診

療時間とみなすこととして差し支えない。 

③ 外来対応医療機関において、新型コロナウイルス感染症患者又は疑い患者の診

療等を実施するために診療時間の変更が生じた場合、A001 再診料の注 10 に規

定する時間外対応加算（５点、３点、１点）に係る届出の変更は不要である。 

④ 入院調整時の診療報酬の特例については、「９．入院調整に係る特例」を参照の

こと。 

 

２．電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例 

（１）電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例の期限について 

電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例については、以下の（２）及び（３）

のとおりであり、当該特例については、令和５年７月 31 日をもって終了する。 

 

（２）初診料等に係る特例について 

① 初診からの電話や情報通信機器を用いた診療により診断や処方を行う場合に

ついて、A000 初診料の注２に規定する点数（214 点）を算定できる。また、医薬

品の処方を行い、又はファクシミリ等で処方箋情報を送付する場合は、調剤料、

処方料、処方箋料、調剤技術基本料又は薬剤料を算定することができる。なお、

本取扱いにより 214 点を算定する保険医療機関であって、令和５年８月以降も情

報通信機器を用いた診療を行おうとするものについては、A000 初診料の注１ただ

し書きに規定する点数（251 点）を算定できるよう、令和５年７月 31 日までに情

報通信機器を用いた診療に係る施設基準を届け出ること。 

② 慢性疾患等を有する定期受診患者等に対し、電話や情報通信機器を用いた再診

により診断や処方を行った場合には、電話等再診料（73 点）又は外来診療料（74

点）を算定できる。また、医薬品の処方を行い、又はファクシミリ等で処方箋情

報を送付する場合は、調剤料、処方料、処方箋料、調剤技術基本料又は薬剤料を

算定することができる。 

本取扱いにより外来診療料を算定する場合には、診療報酬明細書の摘要欄に電

話等による旨及び当該診療日を記載すること。また、診療録への記載については、

電話等再診料の規定に基づいて対応されたい。 

なお、本取扱いにより電話等再診料又は外来診療料を算定する保険医療機関で

あって、令和５年８月以降も情報通信機器を用いた診療を行おうとするものにつ

いては、A001 再診料又は A002 外来診療料注１ただし書きに規定する点数（73 点）

を算定できるよう、令和５年７月 31 日までに情報通信機器を用いた診療に係る

施設基準を届け出ること。 
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（３）その他加算の取扱い等について 

① 慢性疾患又は精神疾患を有する定期受診患者に対して、電話や情報通信機器を

用いた診療及び処方を行う場合であって、電話や情報通信機器を用いた診療を行

う以前より、対面診療において診療計画等に基づき療養上の管理を行い、「情報

通信機器を用いた場合」が注に規定されている管理料等に基づく管理を行う場合

は、B000 の２に規定する「許可病床数が 100 床未満の病院の場合」の点数（147

点）を月１回に限り算定できる。 

② （２）①に示す A000 初診料の注２に規定する点数（214 点）、（２）①に示す電

話等再診料（73 点）又は外来診療料（74 点）を算定する場合の注加算について、

初診については、A000 初診料の注６から注９までに規定する加算、再診について

は、A001 再診料の注４から注７までに規定する加算又は注 11 に規定する加算、

A002 外来診療料の注７から注９までに規定する加算について、それぞれの要件を

満たせば算定できる。 

③ 精神疾患を有する定期受診患者に対して、電話や情報通信機器を用いた診療及

び処方を行う場合であって、電話や情報通信機器を用いた診療を行う以前より、

対面診療において精神科を担当する医師が一定の治療計画のもとに精神療法を

継続的に行い、通院・在宅精神療法を算定していた患者に対して、電話や情報通

信機器を用いた診療においても、当該計画に基づく精神療法を行う場合は、B000 

の２に規定する「許可病床数が 100 床未満の病院の場合」の点数（147 点）を月

１回に限り算定できる。 

④ 訪問看護・指導計画に基づき、保険医療機関が訪問を予定していた在宅患者訪

問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料又は精神科訪問看護・指導料

を算定している患者について、新型コロナウイルス感染症への感染を懸念する等

の理由により当該患者等からの要望等があり、訪問看護・指導が実施できなかっ

た場合であって、代わりに看護職員が電話等による病状確認や療養指導等を行っ

た場合は、当該保険医療機関は当該患者について、訪問看護・指導体制充実加算

（150 点）のみを算定できる。この場合において、電話等による病状確認や療養

指導等については、医師による指示の下、患者又はその家族等に十分に説明し同

意を得た上で実施するものとし、その実施月に訪問看護・指導を１日以上提供し

ていること。また、医師の指示内容、患者等の同意取得及び電話等による対応の

内容について記録に残すこと。 

  なお、本取扱いにより訪問看護・指導体制充実加算（150 点）のみを算定する

場合、当該保険医療機関が訪問を予定していた日数に応じて、月１回に限らず、

電話等による対応を行った日について算定できるものとする。なお、すでに当該

加算を算定している患者については、当該加算を別途算定できる。 

  また、本取扱いに係る患者に対してのみ訪問看護・指導体制充実加算（150 点）

を算定する保険医療機関については、特掲診療料の施設基準等第四の四の三の四

に規定する訪問看護・指導体制充実加算の施設基準を満たしているものとみなす

とともに、同告示第一に規定する届出は不要とすること。 
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⑤ B011-5 がんゲノムプロファイリング評価提供料について、当該患者の疾患の状

態等を考慮した上で治療上必要と判断した場合に限り、電話や情報通信機器を用

いて結果を説明しても算定できる。このとき、治療方針等について記載した文書

を後日患者に渡すこと。 

 

３．入院における対応に係る特例 

（１）重症・中等症の新型コロナウイルス感染症患者に対する診療に係る特例 

① 新型コロナウイルス感染症患者の受入れを行う保険医療機関において、重症の

新型コロナウイルス感染症患者について、救命救急入院料、特定集中治療室管理

料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院管理料、小児特

定集中治療室管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室

管理料又は新生児治療回復室入院医療管理料（以下「特定集中治療室管理料等」

という。）を算定する場合には、別表１に示す点数を算定できる。 

なお、重症の新型コロナウイルス感染症患者には、人工呼吸器管理等を要する

患者のほか、これらの管理が終了した後の状態など、特定集中治療室管理料等を

算定する病棟における管理を要すると医学的に判断される患者を含むものとす

ること。 

② 新型コロナウイルス感染症患者の受入れを行う医療機関において、中等症以上

の新型コロナウイルス感染症患者（入院基本料又は特定入院料のうち、救急医療

管理加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）については、14 日

を限度として１日につき救急医療管理加算１の 100 分の 200 に相当する点数

（1,900 点）を算定できる。 

  また、中等症以上の新型コロナウイルス感染症患者のうち、継続的に診療が必

要な場合には、15 日目以降も当該点数を算定できる。なお、その場合においては、

継続的な診療が必要と判断した理由について、摘要欄に記載すること。 

なお、中等症の新型コロナウイルス感染症患者には、酸素療法が必要な状態の

患者のほか、免疫抑制状態にある患者の酸素療法が終了した後の状態など、急変

等のリスクに鑑み、入院加療の必要があると医学的に判断される患者を含むもの

とすること。 

③ 中等症以上の新型コロナウイルス感染症患者のうち、呼吸不全を認める者につ

いては、呼吸不全に対する診療及び管理（以下「呼吸不全管理」という。）を要す

ることを踏まえ、それらの診療の評価として、呼吸不全管理を要する中等症以上

の新型コロナウイルス感染症患者（入院基本料又は特定入院料のうち、救急医療

管理加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）については、14 日

を限度として１日につき救急医療管理加算１の 100 分の 300 に相当する点数

（2,850 点）を算定できる。 

  また、呼吸不全管理を要する中等症以上の新型コロナウイルス感染症患者のう

ち、継続的に診療が必要な場合には、15 日目以降も当該点数を算定できる。なお、
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その場合においては、継続的な診療が必要と判断した理由について、摘要欄に記

載すること。 

④ 新型コロナウイルス感染症患者として入院している患者であって、特定集中治

療室管理料等の算定日数の上限を超えてもなお、体外式心肺補助（以下「ＥＣＭ

Ｏ」という。）を必要とする状態である場合や、ＥＣＭＯは離脱したものの人工呼

吸器からの離脱が困難であるために特定集中治療室管理料等を算定する病室で

の管理が医学的に必要とされる場合、人工呼吸器管理に加えて急性血液浄化を必

要とする状態である場合及び急性血液浄化から離脱したものの人工呼吸器から

の離脱が困難であるために特定集中治療室管理料等を算定する病室での管理が

医学的に必要とされる場合については、算定日数の上限を超えても、特定集中治

療室管理料等を算定できる。なお、この場合においては、継続的な診療が必要と

判断した理由について、摘要欄に記載すること。 

  なお、救命救急入院料について、新型コロナウイルス感染症患者の受入れ等に

より、当該保険医療機関内の特定集中治療室管理料等を算定する病棟に入院でき

ない場合には、「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日付け保医発 0304 第１号厚生労働省保険局医療課長通知）

第１章第２部第３節 A300（３）の規定にかかわらず、患者の同意を得た上で、救

命救急入院料を算定できる。 

 

（２）入院における感染対策の特例について 

① 別表２に示す入院料を算定する病棟において、新型コロナウイルス感染症患者

を必要な感染予防策を講じた上で保険医療機関に入院させた場合、看護配置に応

じて、１日につき別表２に示す二類感染症患者入院診療加算に相当する点数を算

定できる。 

また、別表２に示す入院料又は A305 一類感染症患者入院医療管理料を算定す

る病棟以外の病棟において、新型コロナウイルス感染症患者を必要な感染予防策

を講じた上で保険医療機関に入院させた場合、二類感染症患者入院診療加算（250

点）を算定できる。 

なお、いずれの場合においても、初日については、新型コロナウイルス感染症

疑い患者についても算定でき、その場合は摘要欄に新型コロナウイルス感染症を

疑う理由について記載すること。 

② 新型コロナウイルス感染症患者を個室又は陰圧室に入院させた場合、別表２に

示す入院料又は A305 一類感染症患者入院医療管理料を算定する病棟以外の病棟

において、二類感染症患者療養環境特別加算（300 点、200 点）が算定できる。な

お、初日については、新型コロナウイルス感染症疑い患者についても算定でき、

その場合は摘要欄に新型コロナウイルス感染症を疑う理由について記載するこ

と。 
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（３）その他加算の取扱い等に係る特例について 

① 地域包括ケア病棟入院料を算定している病棟で新型コロナウイルス感染症患

者を入院診療した場合、在宅患者支援病床初期加算(300 点)を算定できる。 

② 療養病棟入院料を算定している病棟で新型コロナウイルス感染症患者を入院

診療した場合、在宅患者支援療養病床初期加算（350 点）を算定できる。 

③ 新型コロナウイルス感染症患者が療養病棟入院基本料を算定している病棟に

入院した場合、基本診療料の施設基準等別表第五の二に規定する「感染症の治療

の必要性から隔離室での管理を実施している状態」とみなす。 

④ 新型コロナウイルスに感染した妊婦について、入院中にハイリスク妊娠管理を

行った場合、ハイリスク妊娠管理加算（1,200 点）を１入院につき 10 日を上限に

算定できる。この場合において、算定上限日数（１入院につき 10 日）を超えて、

入院による管理が医学的に必要とされる場合には、継続的な診療が必要と判断し

た理由について摘要欄に記載した上で、11 日目以降も算定できる。 

⑤ 新型コロナウイルスに感染した妊産婦について、分娩を伴う入院中にハイリス

ク分娩管理を行った場合、ハイリスク分娩管理加算（3,200 点）を算定できる。

この場合において、当該加算の算定上限日数（１入院につき８日）を超えて、入

院による管理が医学的に必要とされる場合には、継続的な診療が必要と判断した

理由について摘要欄に記載した上で、９日目以降も算定できる。 

⑥ 入院中の新型コロナウイルス感染症患者に対し、「日本リハビリテーション医

学会感染対策指針（COVID-19 含む）」（日本リハビリテーション医学会）等を参

照し、必要な感染予防策を講じた上で、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、廃用症候群リハビリテーション料、運動器リ

ハビリテーション料又は呼吸器リハビリテーション料を算定する場合に、１日に

つき１回、二類感染症患者入院診療加算（250 点）を算定できる。 

なお、地域包括ケア病棟入院料等、疾患別リハビリテーションに係る費用が当

該入院料に含まれる特定入院料を届け出ている病棟においても、上記と同様の疾

患別リハビリテーションを実施した場合に、１日につき１回算定できる。また、

（２）①に示す二類感染症患者入院診療加算（250 点）と併算定して差し支えな

い。 

⑦ 高齢者施設等からの入院患者に係る診療報酬の特例については「７．高齢者施

設等における特例（２）」を参照のこと。 

 

４．新型コロナウイルス感染症患者の受入れに伴う手続き等への柔軟な対応について 

（１）入院料の算定の特例について 

新型コロナウイルス感染症患者の受入れのために、救命救急入院料、特定集中

治療室管理料、ハイケアユニット入院管理料と同等の人員配置とした病棟におい

て、新型コロナウイルス感染症の患者又は本来当該入院料を算定する病棟におい

て受け入れるべき患者を受け入れた場合には、それぞれの入院料に係る簡易な報

告を行うことにより、該当する入院料を算定できることとされているが、既に報
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告を行っている保険医療機関については、当面の間、当該入院料を引き続き算定

できる。また、それぞれの入院料の注に規定する加算については、それぞれの施

設基準及び算定要件を満たし簡易な報告を行っていれば算定できる。なお、本事

務連絡発出以降に新たに運用開始の報告をすることはできない。 

また、これらの入院料の算定に当たっては、患者又はその家族等に対して、そ

の趣旨等について十分に説明するとともに、当該入院料を算定する病棟に入院し

た理由等を記録し、保管しておくこと。 

 

（２）特定入院料等を算定する病棟でコロナ患者の入院を受け入れた場合の特例につい

て 

① 新型コロナウイルス感染症患者を地域包括ケア病棟入院料等の特定入院料を

算定する病棟に入院させた場合、医療法上の病床種別と当該入院基本料が施設基

準上求めている看護配置等により算定する入院基本料を判断の上、当該入院基本

料を算定できる。なお、入院料の変更の届出は不要である。 

② 新型コロナウイルス感染症患者を都道府県から受入病床として割り当てられ

た療養病床に入院させた場合、一般病床とみなして、一般病棟入院基本料のうち

特別入院基本料（607 点）を算定できる。 

③ 新型コロナウイルス感染症患者を、障害者施設等入院基本料を算定する病棟の

うち７対１入院基本料又は 10 対１入院基本料を算定する病棟に入院させた場合

は急性期一般入院料６（1,382 点）を、13 対１入院基本料を算定する病棟に入院

させた場合は地域一般入院料２（1,153 点）を、15 対１入院基本料を算定する病

棟に入院させた場合は地域一般入院料３（988 点）をそれぞれ算定できる。なお、

入院料の変更等の届出は不要である。 

④ 新型コロナウイルス感染症患者を、精神療養病棟入院料を算定している病棟に

入院させた場合、精神病棟入院基本料における特別入院基本料（561 点）を算定

できる。なお、入院料の変更等の届出は不要である。 

⑤ 新型コロナウイルス感染症患者を、緩和ケア病棟入院料を算定している病棟に

当該患者を入院させた場合、急性期一般入院料６（1,382 点）を算定できる。な

お、入院料の変更等の届出は不要である。 

⑥ 15 歳未満の新型コロナウイルス感染症患者（児童福祉法（昭和 22 年法律第 164

号）第６条の２第２項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象である場合

は、20 歳未満の新型コロナウイルス感染症患者）を、小児入院医療管理料を算定

する病棟に入院させた場合、一般病床の小児入院管理料１、２、３又は４を算定

する病棟に入院させた場合は急性期一般入院料６（1,382 点）、同管理料５を算定

する病棟に入院させた場合は地域一般入院料３（988 点）を算定できる。なお、

入院料の変更等の届出は不要である。 
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（３）入院中の抗ウイルス剤に係る特例について 

① 新型コロナウイルス感染症の患者であって、厚生労働大臣が指定する病院の病

棟における療養に要する費用の額の算定方法（平成20年厚生労働省告示第93号）

に基づき療養に要する費用の額を算定する患者（同告示別表 19 の診断群分類点

数表に基づき療養に要する費用の額を算定する患者以外の患者を除く。）に対し、

抗ウイルス剤（新型コロナウイルス感染症の効能若しくは効果を有するものに限

る。）を投与した場合にあっては、当該薬剤に係る費用を別に算定できる。 

② 地域包括ケア病棟入院料や療養病棟入院基本料等の基本診療料の施設基準等

（令和４年３月４日厚生労働省告示第 55 号）別表第五の一の二、三、四及び五

に規定されている入院料を算定している病棟に入院している新型コロナウイル

ス感染症患者については、抗ウイルス剤（新型コロナウイルス感染症の効能若し

くは効果を有するものに限る。）を療養上必要な事項について適切な注意及び指

導を行ったうえで投与した場合に、抗ウイルス剤（B 型肝炎又は C 型肝炎の効能

又は効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はHIV感染症の効能若しくは

効果を有するものに限る。）とみなして、本剤に係る薬剤料を算定できる。なお、

調剤料や注射実施料等の算定については特に定めのない限り、医科点数表等の取

扱いに基づき取り扱うことに留意されたい。 

 

５．回復患者の転院受け入れに係る特例 

① 新型コロナウイルス感染症から回復した後、引き続き入院管理が必要な患者を

受け入れた保険医療機関においては、当該患者について、いずれの入院料を算定

する場合であっても、最初に転院した保険医療機関における入院日を起算日とし

て 60 日を限度として二類感染症患者入院診療加算の 100 分の 300 に相当する点

数（750 点）を算定できる。 

② ①に加え、新型コロナウイルス感染症から回復した後、引き続き入院管理が必

要な患者を受け入れた保険医療機関においては、最初に転院した保険医療機関に

おける入院日を起算日として 14 日を限度として救急医療管理加算１（950 点）を

算定できる。 

③ ①及び②については、やむを得ない事情により再転院した場合についても、引

き続き算定できるが、起算日は最初に転院した保険医療機関における入院日を起

算日とする。 

また、当該加算の算定に当たっては、診療報酬明細書の摘要欄に、最初に転院

した保険医療機関における入院日及び転院前の保険医療機関における当該加算

の算定日数をそれぞれ記載すること。なお、当該保険医療機関に転院するよりも

前に、複数の転院がある場合は、それぞれの保険医療機関における当該加算の算

定日数を記載すること。 
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６．在宅医療等に係る特例 

（１）往診等を実施した場合における特例について 

① 新型コロナウイルス感染症患者及び疑い患者に対して、往診等を実施する場合

であって、必要な感染予防策を講じた上で当該患者の診療を行った場合に、院内

トリアージ実施料（300 点）を算定できる。 

② 新型コロナウイルス感染症患者に対して、当該患者又はその看護に当たってい

る者から新型コロナウイルス感染症に関連した訴えについて往診を緊急に求め

られ、速やかに往診しなければならないと判断し往診を実施した場合、あるいは、

在宅にて療養を行う新型コロナウイルス感染症患者であって、新型コロナウイル

ス感染症に関連した継続的な診療の必要性を認め訪問診療を実施した場合にお

いて、救急医療管理加算１（950 点）を算定できる。 

③ 上記②の場合であって、緊急往診加算（325 点、650 点、750 点、850 点）の算

定要件を満たしていれば、併算定して差し支えない。 

④ 同一の患家等で２人以上の新型コロナウイルス感染症患者を診察した場合の

救急医療管理加算１（950 点）の算定については、２人目以降の新型コロナウイ

ルス感染症患者について、往診料を算定しない場合においても算定できる。 

⑤ 新型コロナウイルス感染症患者に対して、在宅酸素療法に関する指導管理を行

った場合、在宅酸素療法指導管理料２「その他の場合」（2,400 点）を算定できる。

更に酸素ボンベ等を使用した場合には酸素ボンベ加算（880 点、3,950 点）、酸素

濃縮装置加算（4,000 点）、液化酸素装置加算（3,970 点、880 点）、呼吸同調式デ

マンドバルブ加算（291 点）又は在宅酸素療法材料加算（780 点、100 点）を算定

できる。また、「在宅酸素療法指導管理料 ２ その他の場合」以外の第１款各区分

に掲げる在宅療養指導管理料のいずれかの所定点数を算定するものに対して、在

宅酸素療法を行う場合も同様である。ただし、これらの場合において、新型コロ

ナウイルス感染症に係る対応である旨及び在宅酸素療法が必要と判断した医学

的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

 

（２）医療機関が訪問看護を実施した場合における特例について 

① 新型コロナウイルス感染症患者及び疑い患者に対する訪問看護・指導を実施す

る場合について、当該患者の状況を主治医に報告し、主治医から感染予防の必要

性についての指示を受けた上で、必要な感染予防策を講じて当該患者の看護を行

った場合、在宅移行管理加算（250 点）を月１回に限り算定できる。当該患者が

精神科訪問看護・指導料を算定する場合は、在宅患者訪問看護・指導料を算定せ

ずに、精神科訪問看護・指導料及び在宅移行管理加算（250 点）を、月１回に限

り算定できる。 

  なお、既に在宅移行管理加算（250 点）を算定している利用者については、当

該加算を別途月に１回算定できる。 



 

12 

 

② 新型コロナウイルス感染症患者に対して、保険医療機関が緊急に訪問看護・指

導を実施した場合、当該保険医療機関が診療所又は在宅療養支援病院以外であっ

ても緊急訪問看護加算（265 点）が算定できる。 

③ 新型コロナウイルス感染症患者に対して、保険医療機関が緊急に訪問看護を実

施した場合、長時間訪問看護・指導加算（520 点）又は長時間精神科訪問看護・

指導加算（520 点）を、訪問看護を行った時間を問わず１日につき１回算定でき

る。 

④ 新型コロナウイルス感染症患者に対して、保険医療機関が訪問看護・指導計画

に定めた訪問看護・指導を実施した場合、長時間訪問看護・指導加算又は長時間

精神科訪問看護・指導加算の 100 分の 50 に相当する点数（260 点）を、訪問看護

を行った時間を問わず１日につき１回算定できる。 

⑤ 新型コロナウイルス感染症患者に対して、14 日を超えて週４日以上の頻回の

訪問看護・指導が一時的に必要な場合、同一月に更に 14 日を限度として在宅患

者訪問看護・指導料又は同一建物居住者訪問看護・指導料を算定できる。 

  また、新型コロナウイルス感染症患者に対して、14 日を超えて週４日以上の頻

回の訪問看護が一時的に必要な場合、同一月に２回特別訪問看護指示書を交付す

ることが可能である。この特別訪問看護指示書を月２回交付した場合、２回目の

交付についても特別訪問看護指示加算（100 点）を算定できる。 

 

７．高齢者施設等における特例 

（１）施設内療養に係る特例について 

① 介護医療院若しくは介護老人保健施設（以下「介護医療院等」という。）又は地

域密着型介護老人福祉施設若しくは介護老人福祉施設（以下「介護老人福祉施設

等」という。）に入所する者が新型コロナウイルス感染症に感染した場合につい

て、当該患者又はその看護に当たっている者から新型コロナウイルス感染症に関

連した訴えについて往診を緊急に求められ、速やかに往診しなければならないと

判断し往診を実施した場合は、救急医療管理加算１の 100 分の 300 に相当する点

数（2,850 点）を算定できる。なお、往診ではなく、看護職員とともに施設入所

者に対してオンライン診療を実施した場合は救急医療管理加算 1（950 点）を算

定できる。 

② 介護医療院等又は介護老人福祉施設等に入所する者が新型コロナウイルス感

染症に感染した場合について、当該患者又はその看護に当たっている者からの新

型コロナウイルス感染症に関連した訴えについて往診を緊急に求められ、医師が

速やかに往診しなければならないと判断し、介護老人福祉施設等の配置医師又は

介護医療院等の併設保険医療機関の医師がこれを行った場合は、初・再診料、往

診料等は別に算定できない（介護医療院に入所する者に対し併設保険医療機関の

医師が往診した場合であって、介護医療院サービス費のうち他科受診時費用を算

定した場合においては、往診料は別に算定できない。）が、緊急往診加算（325 点、

650 点、750 点、850 点）を算定できる。 
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③ 介護医療院等又は介護老人福祉施設等に入所する者が新型コロナウイルス感

染症に感染した場合について、必要な感染予防策を講じた上で、介護老人福祉施

設等の配置医師又は介護医療院等の併設保険医療機関の医師が往診等を実施す

る場合は、初・再診料、往診料等は別に算定できない（介護医療院に入所する者

に対し併設保険医療機関の医師が往診した場合であって、介護医療院サービス費

のうち他科受診時費用を算定した場合においては、往診料は別に算定できない。）

が、院内トリアージ実施料（300 点）を算定できる。 

④ 介護医療院等又は介護老人福祉施設等に入所する者が新型コロナウイルス感

染症に感染した場合について、医師が酸素療法に関する指導管理を行った場合

は、在宅酸素療法指導管理料２「その他の場合」（2,400 点）を算定できる。 

⑤ 介護療養病床等に入院している新型コロナウイルス感染症患者又は介護医療

院等に入所する新型コロナウイルス感染症患者に対して、抗ウイルス剤（新型コ

ロナウイルス感染症の効能若しくは効果を有するものに限る。）を、療養上必要

な事項について適切な注意及び指導を行った上で投与した場合に、特掲診療料の

施設基準等第 16 第２号に規定する内服薬及び第３号に規定する注射薬のうち、

「抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するもの及び後天性

免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能又は効果を有するものに限る。）」とみな

して、本剤に係る薬剤料を算定できる。なお、調剤料や注射実施料等の算定につ

いては、特に定めのない限り、要介護被保険者等である患者について療養に要す

る費用の額を算定できる場合（平成 20 年厚生労働省告示第 128 号）等に基づき

取り扱うことに留意されたい。 

⑥ 高齢者施設等における調剤の特例については、別添３（調剤報酬点数表関係）

「２．高齢者施設等における調剤の特例」を参照のこと。 

 

（２）施設外への入院等に係る特例について 

介護医療院等若しくは介護老人福祉施設等に入所している者、特定施設若しく

は地域密着型特定施設に入居している者又は認知症対応型共同生活介護等を受

けている者若しくは在宅医療を受けている者が新型コロナウイルス感染症に感

染し、医師の判断により入院が必要と判断された場合であって、「リハビリテー

ション・介護サービスとの連携が充実した病棟※」に入院した場合、当該病棟を

有する保険医療機関において、14 日を限度として１日につき救急医療管理加算 1

（950 点）を算定できる。なお、当該点数については３（１）②及び③に規定す

る救急医療管理加算 1（1,900～2,850 点）と併算定して差し支えない。 

   

※ 「リハビリテーション・介護サービスとの連携が充実した病棟」とは、以下

のいずれにも該当する病棟をいう。 

イ 当該病棟に専従の常勤理学療法士、専従の常勤作業療法士又は専従の常勤

言語聴覚士が配置されていること 

ロ 入退院支援加算１又は２を届け出ていること 
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ハ 特定機能病院以外の医療機関であること 

ニ 感染管理やコロナ患者発生時の対応について、地域の介護保険施設等と連

携していることが望ましいこと 

なお、算定にあたっては、上記イの配置状況が確認できるよう、適切に記録

をしておくこと。 

 

８．新型コロナウイルスの検査に係る特例 

① 厚生労働省が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法

に基づき療養に要する費用の額を算定する患者（同告示別表 19 の診断群分類点

数表に基づき療養に要する費用の額を算定する患者以外の患者を除く。）に対し

て、SARS-CoV-2（新型コロナウイルス）核酸検出、ウイルス・細菌核酸多項目同

時検出（SARS-CoV-2 を含む。）、SARS-CoV-2・インフルエンザ核酸同時検出、SARS-

CoV-2・RS ウイルス核酸同時検出及び SARS-CoV-2・インフルエンザ・RS ウイルス

核酸同時検出（以下、「SARS-CoV-2 核酸検出等」という。）並びに SARS-CoV-2（新

型コロナウイルス）抗原検出、SARS-CoV-2・インフルエンザウイルス抗原同時検

出、SARS-CoV-2・RS ウイルス抗原同時検出及び SARS-CoV-2・インフルエンザウ

イルス・RS ウイルス抗原同時検出（以下、「SARS-CoV-2 抗原検出等」という。）を

実施した場合にあっては、別途、SARS-CoV-2 核酸検出等（700 点）及び検体検査

判断料のうち微生物学的検査判断料(150 点)並びに SARS-CoV-2 抗原検出等（560

点、420 点、300 点）及び検体検査判断料のうち免疫学的検査判断料（144 点）を

算定できる。 

② 特定機能病院において入院中の患者に対し、SARS-CoV-2 核酸検出等及び SARS-

CoV-2 抗原検出等を実施した場合にあっては、SARS-CoV-2 核酸検出等（700 点）

及び SARS-CoV-2 抗原検出等（560 点、420 点、300 点）は基本的検体検査実施料

に含まれないものとし、別に算定できる。 

③ 特定機能病院において入院中の患者に対し、SARS-CoV-2 核酸検出等及び SARS-

CoV-2 抗原検出等を実施した場合にあっては、SARS-CoV-2 核酸検出等について実

施した微生物学的検査判断料（150 点）及び SARS-CoV-2 抗原検出等について実施

した免疫学的検査判断料（144 点）は基本的検体検査判断料に含まれないものと

し、別に算定できる。 

④ 次に掲げる入院料を算定する患者に対し、SARS-CoV-2 核酸検出等及び SARS-

CoV-2 抗原検出等を実施した場合にあっては、別途、SARS-CoV-2 核酸検出等（700

点）及び検体検査判断料のうち微生物学的検査判断料（150 点）並びに SARS-CoV-

2 抗原検出等（560 点、420 点、300 点）及び検体検査判断料のうち免疫学的検査

判断料（144 点）を算定できる。 

ア 療養病棟入院基本料 

イ 障害者施設等入院基本料（注５に規定する特定入院基本料又は注６に規定す

る点数を算定する場合に限る。） 

ウ 有床診療所療養病床入院基本料 
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エ 救命救急入院料 

オ 特定集中治療室管理料 

カ ハイケアユニット入院医療管理料 

キ 脳卒中ケアユニット入院医療管理料 

ク 小児特定集中治療室管理料 

ケ 新生児特定集中治療室管理料 

コ 総合周産期特定集中治療室管理料 

サ 新生児治療回復室入院医療管理料 

シ 特殊疾患入院医療管理料 

ス 小児入院医療管理料 

セ 回復期リハビリテーション入院料 

ソ 地域包括ケア病棟入院料 

タ 特殊疾患病棟入院料 

チ 緩和ケア病棟入院料 

ツ 精神科救急急性期医療入院料 

テ 精神科急性期治療病棟入院料 

ト 精神科救急・合併症入院料 

ナ 児童・思春期精神科入院医療管理料 

ニ 精神療養病棟入院料 

ヌ 認知症治療病棟入院料 

ネ 特定一般病棟入院料 

ノ 地域移行機能強化病棟入院料 

ハ 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料 

ヒ 短期滞在手術基本料 

⑤ 入院中以外において、小児科外来診療料、地域包括診療料、認知症地域包括診

療料、小児かかりつけ診療料、生活習慣病管理料、手術前医学管理料又は在宅が

ん医療総合診療料を算定する患者に対し、SARS-CoV-2 核酸検出等及び SARS-CoV-

2 抗原検出等を実施した場合にあっては、別途、SARS-CoVv-2 核酸検出等（700 点）

及び検体検査判断料のうち微生物学的検査判断料（150 点）並びに SARS-Cov-2 抗

原検出等（560 点、420 点、300 点）及び検体検査判断料のうち免疫学的検査判断

料（144 点）を算定できる。 

⑥ 介護医療院等に入所する患者（介護医療院等において短期入所療養介護又は介

護予防短期入所療養介護を受けている患者を含む。）に対し、保険医療機関が

SARS-CoV-2 核酸検出等及び SARS-CoV-2 抗原検出等を実施した場合にあっては、

別途、SARS-CoV-2 核酸検出等（700 点）及び検体検査判断料のうち微生物学的検

査判断料（150 点）並びに SARS-CoV-2 抗原検出等（560 点、420 点、300 点）及

び検体検査判断料のうち免疫学的検査判断料（144 点）を算定できる。 

⑦ ①～⑥を算定する場合において、微生物学的検査判断料及び免疫学的検査判断

料は月１回に限り算定することができる点数であることに留意すること。また、
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検査を実施した日時及び検査実施の理由等について、診療報酬明細書の摘要欄に

記載すること。 

 

９．入院調整に係る特例 

新型コロナウイルス感染症患者について、入院調整を行った上で、入院先の医療

機関に対し診療情報を示す文書を添えて患者の紹介を行い、診療情報提供料（Ⅰ）

を算定する場合、救急医療管理加算１（950 点）を算定できる。なお、入院中の新

型コロナウイルス感染症患者に対しても同様の取扱いが可能である。 

小児科外来診療料等の診療情報提供料（Ⅰ）に係る費用が当該管理料等に含まれ

る場合においても、上記と同様に患者の紹介を実施した場合は救急医療管理加算１

（950 点）を算定できる。 

また、本取扱いに係る患者に対してのみ救急医療管理加算１を算定する保険医療

機関については、基本診療料の施設基準等第八の六の二に規定する救急医療管理加

算の施設基準を満たしているものとみなすとともに、同告示第一に規定する届出は

不要とすること。 
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歯科診療報酬点数表関係 

 

【通則】 

〇 本事務連絡において、「新型コロナウイルス感染症患者」とは、新型コロナウイル

ス感染症と診断された患者（新型コロナウイルス感染症から回復した患者を除く。）

をいう。 

〇 本事務連絡に掲載する算定区分及び診療報酬点数については、次に掲げるものを

除き、診療報酬の算定方法別表第二歯科診療報酬点数表による。ただし、以下の項目

の点数については、令和４年診療報酬改定による改定前の点数を算定する。 

・A002 再診料 44 点、53 点、73 点 

・I030-2 非経口摂取患者口腔粘膜処置 100 点 

 

【歯科診療報酬点数表に関する特例】 

１．新型コロナウイルス感染症患者に対する歯科治療に係る特例 

① 歯科治療の延期が困難な新型コロナウイルス感染症患者に対し、必要な感染予

防対策を講じた上で歯科治療を実施した場合にあっては、初診料の注６に規定す

る歯科診療特別対応加算、注９に規定する歯科外来診療環境体制加算１及び注 11

に規定する歯科診療特別対応地域支援加算に相当する点数を合算した点数（298

点、「新型コロナ歯科治療加算」という。）を算定できる。なお、電話や情報通信

機器を用いた診療を実施した場合は、算定できない。 

② 新型コロナウイルス感染症患者に対して、当該疾患の担当医から、歯科治療を

行うに当たり当該患者の全身状態や服薬状況等の必要な診療情報の提供を受け、

必要な管理及び療養上の指導等を行った場合、歯科疾患管理料または歯科疾患在

宅療養管理料の算定の有無を問わず、歯科疾患管理料の注 11 に規定する総合医

療管理加算（50 点）または歯科疾患在宅療養管理料の注４に規定する在宅総合医

療管理加算（50 点）を１日につき１回算定できる。この場合、同一保険医療機関

の医科の担当医からの診療情報の提供を受けた場合においても算定して差し支

えないが、算定に当たっては当該情報提供に関する内容を診療録に記載するこ

と。また、新型コロナウイルス感染症患者に対してのみ当該点数を算定する保険

医療機関においては、施設基準の届出は不要である。なお、当該点数を算定する

場合には、診療報酬明細書の摘要欄に「コロナ特例」と記載すること。 

③ 新型コロナウイルス感染症患者に対して歯科訪問診療を行った場合であって、

診療時間が 20 分未満の場合であっても、歯科訪問診療料の注４に規定する減算

を行わず、所定点数（1,100 点）を算定できる。なお、当該点数を算定する場合

には、診療報酬明細書の摘要欄に「コロナ特例」と記載すること。 

④ 新型コロナウイルス感染症患者又は現にその看護に当たっている者からの訴

えにより、速やかに歯科訪問診療を行った場合、歯科訪問診療料の注７に規定す

別添２ 
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る加算を算定できる。なお、当該加算を算定する場合には、診療報酬明細書の摘

要欄に「コロナ特例」と記載すること。 

⑤ 新型コロナウイルス感染症患者であって、呼吸管理を行っている者に対して、

口腔衛生状態の改善を目的として、口腔の剥離上皮膜の除去等を行った場合、非

経口摂取患者口腔粘膜処置（100 点）を 1 日につき１回算定できる。なお、当該

点数を算定する場合には、診療報酬明細書の摘要欄に「コロナ特例」と記載する

こと。 

⑥ 新型コロナウイルス感染症患者に対して、患者の脈拍、経皮的動脈血酸素飽和

度等を把握して歯科治療を行った場合、歯科治療時医療管理料（45 点）又は在宅

患者歯科治療時医療管理料（45 点）を算定できる。また、新型コロナウイルス感

染症患者に対してのみ当該点数を算定する保険医療機関においては、施設基準の

届出は不要である。なお、当該点数を算定する場合には、診療報酬明細書の摘要

欄に「コロナ特例」と記載すること。 

⑦ 新型コロナウイルス感染症患者であって、口腔乾燥を訴える者に対して、服薬、

栄養等の療養上の指導を行った場合、歯科特定疾患療養管理料（170 点）を算定

できる。なお、当該点数を算定する場合には、診療報酬明細書の摘要欄に「コロ

ナ特例」と記載すること。 

 

２．電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例 

（１）電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例の期限について 

歯科診療における電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例については、以

下（２）のとおりであり、当該特例については、令和５年７月 31 日をもって終了

する。 

 

（２）初診料等に係る特例について 

① 初診から電話や情報通信機器を用いた診療により診断や処方を行う場合には、

当該患者の診療について、初診料１歯科初診料及び２地域歯科診療支援病院歯科

初診料のいずれかを算定している歯科医療機関であっても、歯科訪問診療料に規

定する歯科訪問診療３（185 点）を算定できる。また、医薬品の処方を行い、又

はファクシミリ等で処方箋情報を送付する場合は、調剤料、処方料、処方箋料、

調剤技術基本料又は薬剤料を算定することができる。算定した場合には、摘要欄

に「コロナ特例」と記載すること。また、初診から電話や情報通信機器を用いた

診療を実施した場合、初診料の注５、注７及び注８に規定する加算については、

それぞれの要件を満たせば算定できる。 

② 電話や情報通信機器を用いた診療を行う以前より、対面診療において歯科疾患

の療養上の管理を行っている患者に対して電話等再診を行った場合は、施設基準

の届出状況に応じて再診料（44 点、53 点、73 点）のいずれかを算定する。なお、

算定した場合には、摘要欄に「コロナ特例」と記載すること。また、電話等によ
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る再診を行った場合、再診料の注３、注５、注６及び注９に規定する加算につい

ては、それぞれの要件を満たせば算定できる。 

③ 電話や情報通信機器を用いた診療を行う以前より、対面診療において診療計画

等に基づき療養上の管理を行い、歯科疾患管理料又は歯科特定疾患療養管理料を

算定していた患者に対して、電話や情報通信機器を用いた診療においても当該計

画等に基づく管理等を行う場合は、医学管理として歯周病患者画像活用指導料

（10 点）及び歯科治療時医療管理料（45 点）の合計（55 点）を月１回に限り算

定できる。 

なお、歯科疾患管理料を算定していた患者で歯周病以外の口腔疾患の管理を行

っていた場合又は口腔内カラー写真を撮影していない場合であっても、対面診療

において療養上の管理を行っている患者に対して電話等再診を行った場合には

歯周病患者画像活用指導料（10 点）が算定できる。 

④ ①から③までに示す歯科診療における電話や情報通信機器を用いた診療に係

る特例は、原則として処方を行った場合に算定できる。 
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調剤報酬点数表関係 

 

【通則】 

○ 本事務連絡において、「新型コロナウイルス感染症患者」とは、新型コロナウイル

ス感染症と診断された患者（新型コロナウイルス感染症から回復した患者を除く。）

をいう。 

○ 本事務連絡に掲載する算定区分及び診療報酬点数については、診療報酬の算定方法

別表第三調剤報酬点数表による。ただし、以下の項目の点数については、令和４年診

療報酬改定による改定前の点数を算定する。 

・薬剤服用歴管理指導料 43 点、57 点 

 

【調剤報酬点数表に関する特例】 

１．新型コロナウイルス感染症患者等に対する調剤に係る特例 

① 保険薬局において、患家で療養する新型コロナウイルス感染症患者に対して発

行された処方箋に基づき調剤する場合において、処方箋を発行した医師の指示に

より、当該保険薬局の薬剤師が患家を緊急に訪問し、当該患者に対して対面によ

る服薬指導その他の必要な薬学的管理指導を実施し、薬剤を交付した場合には、

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１（500 点）を算定できる。 

  また、上記の処方箋に基づく調剤において、緊急に訪問し薬剤を交付した場合

であって、対面による服薬指導を実施する代わりに情報通信機器を用いた服薬指

導を実施した場合、又は当該患者の家族等に対して対面若しくは情報通信機器に

よる服薬指導を実施した場合には、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料２（200 点）

を算定できる。 

  なお、これらの場合にあっては服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料等

は併算定できない。また、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料に係る加算は算定で

きないが、算定要件を満たしていれば服薬管理指導料に係る加算を算定すること

ができる。 

② 新型コロナウイルス感染症患者について、保険医療機関から情報提供の求めが

あった場合において、当該患者の同意を得た上で、薬剤の使用が適切に行われる

よう、残薬を含めた当該患者の服薬状況等について確認し、当該保険医療機関に

必要な情報を文書により提供等した場合に、服薬情報等提供料１（30 点）を算定

できる。なお、この場合、月１回の上限を超えて算定できる。 

③ 保険薬局において、新型コロナウイルス感染症患者に対して新型コロナウイル

ス感染症治療薬を交付するに当たり、副作用、併用禁忌等の当該医薬品の特性を

踏まえ、当該医薬品に係る医薬品リスク管理計画（RMP）を理解し、RMP に基づく

情報提供資材を活用するなどし、当該患者に対して当該薬剤の有効性及び安全性

に関する情報を十分に説明した上で、残薬の有無を確認し指導するなど当該薬剤

別添３ 
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に関する指導を行った場合には、服薬管理指導料の「１」又は「２」の 100 分の

200 に相当する点数（118 点、90 点）を算定できる。 

 

２．高齢者施設等における調剤の特例 

① 保険薬局において、介護療養病床等に入院している者又は介護医療院若しくは

介護老人保健施設に入所する新型コロナウイルス感染症患者に対して、保険医療

機関から発行された処方箋に基づき調剤する場合において、処方箋を発行した医

師の指示により、当該保険薬局の薬剤師が当該施設を緊急に訪問し、当該患者又

は現にその看護に当たっている者に対して対面による服薬指導その他の必要な

薬学的管理指導を実施し、薬剤の交付した場合には、在宅患者緊急訪問薬剤管理

指導料１（500 点）及び薬剤料を算定できる。 

また、上記の処方箋に基づく調剤において、緊急に訪問し薬剤を交付した場合

であって、対面による服薬指導を実施する代わりに情報通信機器を用いた服薬指

導を実施した場合には、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料２（200 点）及び薬剤

料を算定できる。 

なお、これらの場合にあっては在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料に係る加算は

算定できないが、算定要件を満たしていれば服薬管理指導料に係る加算を算定す

ることができる。 

② 保険薬局において、地域密着型介護老人福祉施設又は介護老人福祉施設に入所

する新型コロナウイルス感染症患者に対して、保険医療機関から発行された処方

箋に基づき調剤する場合において、処方箋を発行した医師の指示により、当該保

険薬局の薬剤師が当該施設を緊急に訪問し、当該患者又は現にその看護に当たっ

ている者に対して対面による服薬指導その他の必要な薬学的管理指導を実施し、

薬剤を交付した場合には、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１（500 点）を算定

できる。 

  また、上記の処方箋に基づく調剤において、緊急に訪問し薬剤を交付した場合

であって、対面による服薬指導を実施する代わりに情報通信機器を用いた服薬指

導を実施した場合には、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料２（200 点）を算定で

きる。 

  なお、これらの場合にあっては服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料等

は併算定できない。また、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料に係る加算は算定で

きないが、算定要件を満たしていれば服薬管理指導料に係る加算を算定すること

ができる。 

 

３．電話や情報通信機器を用いた服薬指導等に係る特例 

（１）電話や情報通信機器を用いた診療等に係る特例の期限について 

電話を用いた服薬指導等に関する特例については、以下（２）のとおりであり、

当該特例については、令和５年７月 31 日をもって終了する。 
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（２）服薬管理指導料等に係る特例について 

① 患者が、保険薬局において電話による情報の提供及び指導（以下「服薬指導等」

という。）を希望する場合であって、「新型コロナウイルスの感染拡大に際しての

電話や情報通信機器を用いた診療等の時限的・特例的な取扱いについて」（令和

２年４月 10 日厚生労働省医政局医事課、医薬・生活衛生局総務課事務連絡）又

は「歯科診療における新型コロナウイルス感染症の拡大に際しての電話や情報通

信機器を用いた診療等の時限的・特例的な取扱いについて」（令和２年４月 24 日

厚生労働省医政局歯科保健課、医薬・生活衛生局総務課事務連絡）２．（１）に基

づき調剤を実施した場合、調剤技術料、薬剤料、及び特定保険医療材料料を算定

することができ、さらに同事務連絡２．（２）に従って電話による服薬指導等を行

った場合、対面によるとされる要件以外の算定要件を満たせば薬学管理料を算定

することができる。ただし、服薬管理指導料については、これに代えて薬剤服用

歴管理指導料（注に規定する加算（注５に規定する加算を除く。）を含む。）に掲

げる点数（43 点、57 点）を算定すること。 

② 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定していた患者に対して、薬学的管理指導計

画に基づいた定期的な訪問薬剤管理指導を予定していたが、新型コロナウイルス

への感染を懸念した患者等からの要望等があり、かつ、患者又はその家族等に十

分に説明し同意が得られている場合、訪問の代わりに電話により必要な服薬指導

を実施し、対面によるとされる要件以外の算定要件を満たせば、在宅患者訪問薬

剤管理指導料に代えて、薬剤服用歴管理指導料の「１」（注に規定する加算（注５

に規定する加算を除く。）を含む。）に掲げる点数（43 点）を算定することができ

る。 

  なお、この場合において、「薬剤服用歴管理指導料」の点数については、在宅患

者訪問薬剤管理指導料と合わせて月４回（末期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄

養法の対象患者にあっては、週２回かつ月８回）まで算定することができる。 

③ 居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費を算定している患者に

ついて、当月において、新型コロナウイルスへの感染を懸念した患者等からの要

望等があり、かつ、患者又はその家族等に十分に説明し同意が得られている場合、

訪問の代わりに電話により必要な服薬指導を実施し、対面によるとされる要件以

外の算定要件を満たせば、薬剤服用歴管理指導料の「１」（注に規定する加算（注

５に規定する加算を除く。）を含む。）に掲げる点数（43 点）を算定することがで

きる。ただし、前月に居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費を１

回以上算定している患者に限ること。 

  なお、この場合において、「薬剤服用歴管理指導料」の点数については、月４回

（末期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄養法の対象患者にあっては、週２回かつ

月８回）まで算定することができる。 

④ １①並びに２①及び②において、情報通信機器に代えて電話を用いた服薬指導

を実施した場合であっても、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料２（200 点）を算

定することができる。 
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訪問看護療養費関係 

 

【通則】 

○ 本事務連絡において、「新型コロナウイルス感染症の利用者」とは、新型コロナウ

イルス感染症と診断された者（新型コロナウイルス感染症から回復した者を除く。）

をいう。 

○ 本事務連絡に掲載する療養費については、訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用

の額の算定方法（平成 20 年厚生労働省告示第 67 号）による。 

 

【訪問看護療養費に関する特例】 

１．新型コロナウイルス感染症の利用者に係る特例 

① 新型コロナウイルス感染症の利用者又は新型コロナウイルス感染症が疑われ

る利用者に対する訪問看護を実施する場合について、当該利用者の状況を主治医

に報告し、主治医から感染予防の必要性についての指示を受けた上で、必要な感

染予防策を講じて当該利用者の看護を行った場合、特別管理加算（2,500 円）を

月１回に限り算定できる。なお、既に特別管理加算を算定している利用者につい

ては、当該加算を別途月に１回算定できる。 

  その場合、訪問看護記録書に、主治医の指示内容及び実施した感染予防策につ

いて記録を残すこと。また、訪問看護療養費明細書の「心身の状態」欄に、新型

コロナウイルス感染症の対応である旨を記載すること。 

特別管理加算を、新型コロナウイルス感染症の利用者に対してのみ算定する訪

問看護ステーションについては、訪問看護療養費に係る訪問看護ステーションの

基準等（平成 18 年厚生労働省告示第 103 号）第一の六の（５）に規定する基準

を満たしているとみなすとともに、届出は不要である。 

② 新型コロナウイルス感染症の利用者に対して、主治医の指示に基づき訪問看護

ステーションが緊急に訪問看護を実施した場合、診療所又は在宅療養支援病院の

保険医以外の主治医からの指示に基づく場合であっても緊急訪問看護加算

（2,650 円）が算定できる。 

③ 新型コロナウイルス感染症の利用者に対して、主治医の指示に基づき訪問看護

ステーションが緊急に訪問看護を実施した場合、長時間訪問看護加算（5,200 円）

又は長時間精神科訪問看護加算（5,200 円）を訪問看護を行った時間を問わず１

日につき１回算定できる。 

④ 新型コロナウイルス感染症の利用者に対して、主治医の指示に基づいて作成し

た訪問看護計画に定めた訪問看護を実施した場合、長時間訪問看護加算又は長時

間精神科訪問看護加算の 100 分の 50 に相当する点数（2,600 円）を、訪問看護を

行った時間を問わず１日につき１回算定できる。 

別添４ 



 

24 

 

⑤ 新型コロナウイルス感染症の利用者に対して、14 日を超えて週４日以上の頻

回の訪問看護が一時的に必要な場合であって、同一月に２回特別訪問看護指示書

を交付され、２回目に交付された特別訪問看護指示書に基づき、週４日以上の訪

問看護を実施した場合、訪問看護基本療養費を算定できる。 

 

２．電話や情報通信機器を用いた訪問看護に係る特例 

主治医から交付を受けた訪問看護指示書及び訪問看護計画に基づき、訪問を予定し

ていた訪問看護ステーションの利用者について、新型コロナウイルス感染症への感染

を懸念する等の理由により当該訪問看護ステーションの利用者等からの要望等があ

り、訪問看護が実施できなかった場合であって、当該利用者に対して訪問看護の代わ

りに電話等による対応を行う旨について主治医に連絡し、指示を受けた上で、利用者

又はその家族等に十分に説明し同意を得て、看護職員が電話等で病状確認や療養指導

等を行った場合について、訪問看護管理療養費（3,000 円）のみを算定可能とする。

ただし、当該月に訪問看護を１日以上提供していること。 

なお、訪問看護記録書に、主治医の指示内容、利用者等の同意取得及び電話等によ

る対応の内容について記録を残すこと。訪問看護療養費明細書には、「心身の状態」欄

に新型コロナウイルス感染症の対応である旨記載すること。 

 本特例については、令和５年７月 31 日をもって終了する。 
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（別表１） 

 

別添１（医科診療報酬点数表関係）中、３（１）①に規定する特定集中治療室管理料

等を算定する病棟に入院する新型コロナウイルス感染症患者については、次に示す点数

を算定できることとする。 

 

項目 点数 

A300救命救急入

院料 

救命救急入院料１ (1) ３日以内の期間 15,335点 

(2) ４日以上７日以内

の期間 

13,875点 

(3) ８日以上14日以内

の期間 

11,846点 

救命救急入院料２ (1) ３日以内の期間 17,703点 

(2) ４日以上７日以内

の期間 

16,029点 

(3) ８日以上14日以内

の期間 

14,057点 

救命救急入院料３ 

イ 救命救急入院料 

(1) ３日以内の期間 15,335点 

(2) ４日以上７日以内

の期間 

13,875点 

(3) ８日以上14日以内

の期間 

11,846点 

ロ 広範囲熱傷特定集

中治療管理料 

(1) ３日以内の期間 15,335点 

(2) ４日以上７日以内

の期間 

13,875点 

(3) ８日以上60日以内

の期間 

12,477点 

救命救急入院料４ 

イ 救命救急入院料 

(1) ３日以内の期間 17,703点 

(2) ４日以上７日以内

の期間 

16,029点 

(3) ８日以上14日以内

の期間 

14,057点 

ロ 広範囲熱傷特定集

中治療管理料 

(1) ３日以内の期間 17,703点 

(2) ４日以上７日以内

の期間 

16,029点 

(3) ８日以上14日以内

の期間 

14,057点 

(4) 15日以上60日以内

の期間 

12,477点 
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A301特定集中治

療室管理料 

特定集中治療室管理料１ (1) ７日以内の期間 21,317点 

(2) ８日以上14日以内

の期間 

18,950点 

特定集中治療室管理料２ 

イ 特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間 21,317点 

(2) ８日以上14日以内

の期間 

18,950点 

ロ 広範囲熱傷特定集

中治療管理料 

(1) ７日以内の期間 21,317点 

(2) ８日以上60日以内

の期間 

19,250点 

特定集中治療室管理料３ (1) ７日以内の期間 14,546点 

(2) ８日以上14日以内

の期間 

12,177点 

特定集中治療室管理料４ 

イ 特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間 14,546点 

(2) ８日以上14日以内

の期間 

12,177点 

ロ 広範囲熱傷特定集

中治療管理料 

(1) ７日以内の期間 14,546点 

(2) ８日以上60日以内

の期間 

12,477点 

A301-2ハイケア

ユニット入院医

療管理料 

ハイケアユニット入院医療管理料１ 10,283点 

ハイケアユニット入院医療管理料２ 6,336点 

A301-3脳卒中ケアユニット入院医療管理料 9,020点 

A301-4小児特定集中治療室管理料 (1) ７日以内の期間 24,476点 

(2) ８日以上の期間 21,317点 

A302新生児特定

集中治療室管理

料 

新生児特定集中治療室管理料１ 15,809点 

新生児特定集中治療室管理料２ 12,651点 

A303総合周産期

特定集中治療室

管理料 

母体・胎児集中治療室管理料 11,072点 

新生児集中治療室管理料 15,809

点 

A303-2新生児治療回復室入院医療管理料 8,546点 

 



 

27 

 

（別表２） 

 

別添１（医科診療報酬点数表関係）中、３（２）①に規定する入院料等を算定する病

棟に入院する新型コロナウイルス感染症患者については、看護配置に応じて、以下の点

数を算定できることとする。 

 

項目 点数 

（参考）施設基準

において求める看

護配置 

A300 救命救急入院

料 

救命救急入院料１ 500 点 ４対１ 

救命救急入院料２ 1,000 点 ２対１ 

救命救急入院料３ 

イ 救命救急入院料 
500 点 ４対１ 

救命救急入院料４ 

イ 救命救急入院料 
1,000 点 ２対１ 

A301 特定集中治療

室管理料 

特定集中治療室管理料１ 1,000 点 ２対１ 

特定集中治療室管理料２ 

イ 特定集中治療室管理料 
1,000 点 ２対１ 

特定集中治療室管理料３ 1,000 点 ２対１ 

特定集中治療室管理料４ 

イ 特定集中治療室管理料 
1,000 点 ２対１ 

A301-2 ハイケアユ

ニット入院医療管

理料 

ハイケアユニット入院医療管理

料１ 
500 点 ４対１ 

ハイケアユニット入院医療管理

料２ 
500 点 ５対１ 

A301-3 脳卒中ケア

ユニット入院医療

管理料 

脳卒中ケアユニット入院医療管

理料 750 点 ３対１ 

A302 新生児特定集

中治療室管理料 

新生児特定集中治療室管理料１ 1,000 点 ２対１ 

新生児特定集中治療室管理料２ 1,000 点 ２対１ 

A303 総合周産期特

定集中治療室管理

料 

母体・胎児集中治療室管理料 750 点 ３対１ 

新生児集中治療室管理料 
750 点 ３対１ 

 

 

 

 

以上 

 


