
 

 

 

別紙１ 

自立支援医療費支給認定通則実施要綱 

 

 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（平成１７年

法律第１２３号。以下「法」という。）第５８条第１項に基づく自立支援医療

費の支給認定（以下「支給認定」という。）の事務手続については、法令の定

めるところによるものであるが、本要綱を参照しつつ支給認定の適正な実施を

図られたい。 

 

第１ 定義 

 １ 障害者又は障害児の保護者を「障害者等」という。 

 ２ 指定自立支援医療の提供を受ける障害者又は障害児を「受診者」という。 

 ３ 自立支援医療費の支給を受ける障害者等を「受給者」という。 

 ４ 自立支援医療費の支給認定の申請を行おうとする者又は行った者を「申

請者」という。 

 ５ 住民基本台帳法（昭和４２年法律第８１号）に基づく住民基本台帳上の

世帯を「世帯」という。 

 ６ 申請者並びに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

法律施行令（平成１８年政令第１０号。以下「令」という。）第２９条第

１項に規定する支給認定基準世帯員で構成する世帯（自立支援医療費の

支給に際し支給認定に用いる世帯）を「「世帯」」という。 

 

第２ 所得区分 

 自立支援医療費の支給認定については、法第５８条第３項の規定により、

自己負担について受診者の属する「世帯」の収入や受給者の収入に応じ区分

（以下「所得区分」という。）を設けて認定することとし、所得区分ごとに

負担上限月額（令第３５条第１項に規定する負担上限月額をいう。以下同

じ。）を設けることとする。 

 １ 所得区分及びそれぞれの負担上限月額は次のとおり。 

  ① 生活保護  負担上限月額    ０円 

  ② 低所得１  負担上限月額２，５００円 

  ③ 低所得２  負担上限月額５，０００円 

  ④ 中間所得層 負担上限月額設定なし 

 （⑤ 一定所得以上：自立支援医療費の支給対象外） 

 ２ １の所得区分のうち④中間所得層については、受診者が令第３５条第１

項第１号に規定する高額治療継続者（以下「重度かつ継続」という。）に

該当する場合には、次のとおり別途所得区分を設け、それぞれの負担上限

月額を設ける。 

  ④’中間所得層１ 負担上限月額 ５，０００円 

  ④”中間所得層２ 負担上限月額１０，０００円 



 ３ １の所得区分のうち④中間所得層については、受診者が重度かつ継続に

該当しない場合であって、育成医療を受けるときには、令和９年３月３１

日までの間は、次のとおり別途所得区分を設け、それぞれの負担上限月額

を設ける。 

  ④’中間所得層（育成医療）Ⅰ 負担上限月額 ５，０００円 

  ④”中間所得層（育成医療）Ⅱ 負担上限月額１０，０００円 

 ４ １の所得区分のうち⑤一定所得以上については、受診者が重度かつ継続

に該当する場合には、令和９年３月３１日までの間は、自立支援医療費の

支給対象とし、次のとおり別途所得区分及び負担上限月額を設ける。 

  ⑤’一定所得以上（重度かつ継続） 負担上限月額２０，０００円 

 ５ １の所得区分のうち①生活保護の対象は、受診者の属する世帯が生活保

護法（昭和２５年法律第１４４号）による生活保護受給世帯（以下「生活

保護世帯」という。）若しくは中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに

永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律

（平成６年法律第３０号）による支援給付受給世帯（以下「支援給付世帯」

という。）である場合又は生活保護法による要保護世帯若しくは中国残留

邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配

偶者の自立の支援に関する法律による要支援世帯であって、②低所得１の

負担上限額を適用としたならば保護又は支援を必要とする状態となる世帯

である場合とする。 

 ６ １の所得区分のうち②低所得１の対象は、受診者の属する「世帯」が市

町村民税世帯非課税世帯（注１）であって、受給者に係る次に掲げる収入

の合計金額が８２万６千５百円以下である場合であって、かつ、所得区分

が①生活保護の対象ではない場合であるものとする。 

・地方税法上の合計所得金額（注２） 

  （合計所得金額がマイナスとなる者については、０とみなして計

算する） 

・所得税法上の公的年金等の収入金額（注３） 

・その他厚生労働省令で定める給付（注４） 

（注１） 「市町村民税世帯非課税世帯」とは、受診者の属す

る「世帯」の世帯員（世帯員の具体的な範囲は、本要

綱第５の１による。）が自立支援医療を受ける日の属す

る年度（自立支援医療を受ける日の属する月が４月か

ら６月である場合にあっては、前年度）分の地方税法

（昭和２５年法律第２２６号）の規定による市町村民

税（同法の規定による特別区民税を含むものとし、同

法第３２８条の規定によって課する所得割を除く。以

下同じ。）が課されていない者（市町村の条例で定める

ところにより当該市町村民税を免除された者を含むも

のとし、当該市町村民税の賦課期日において同法の施

行地に住所を有しない者を除く。）である世帯をいう。 

（注２） 「合計所得金額」とは、地方税法第２９２条第１項

第１３号に規定する合計所得金額（当該合計所得金額



に所得税法（昭和４０年法律第３３号）第２８条第１

項に規定する給与所得が含まれている場合においては、

当該給与所得については、同条第２項の規定により計

算した金額（租税特別措置法（昭和３２年法律第２６

号）第４１条の３の３第２項の規定の適用がある場合

においては、当該金額に同項の規定により控除される

金額を加えて得た額）から１０万円を控除して得た額

（当該額が零を下回る場合には、零とする。）によるも

のとし、所得税法第３５条第２項に規定する公的年金

等の支給を受ける者については、当該合計所得金額か

ら同項第１号に掲げる金額を控除して得た額とする。）

をいう。 

（注３） 「公的年金等の収入金額」とは、所得税法第３５条

第２項第１号に規定する公的年金等の収入金額をいう。 

（注４） 「その他厚生労働省令で定める給付」とは、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

律施行規則（以下「施行規則」という。）第５４条各号

に掲げる各給付の合計金額をいう。 

 ７ １の所得区分のうち③低所得２の対象は、受診者の属する「世帯」が市

町村民税世帯非課税世帯（均等割及び所得割双方が非課税）である場合で

あって、かつ、所得区分が①生活保護及び②低所得１の対象ではない場合

であるものとする。 

 ８ １の所得区分のうち④中間所得層の対象となるのは、受診者の属する

「世帯」に属する者の市町村民税額（所得割）の合計が２３万５千円未満

の場合であって、かつ、所得区分が①生活保護、②低所得１及び③低所得

２の対象ではない場合であるものとする。 

      （注） 「所得割」の額を算定する場合には、次によること。 

        ・ 地方税法等の一部を改正する法律（平成２２年法律第

４号）第１条の規定による改正前の地方税法第２９２条

第１項第８号に規定する扶養親族（１６歳未満の者に限

る。（以下「扶養親族」という。））及び同法第３１４条

の２第１項第１１号に規定する特定扶養親族（１９歳未

満の者に限る。（以下「特定扶養親族」という。））があ

るときは、同号に規定する額（扶養親族に係るもの及び

特定扶養親族に係るもの（扶養親族に係る額に相当する

ものを除く。）に限る。）に同法第３１４条の３第１項に

規定する所得割の税率を乗じて得た額を控除するものと

する。 

        ・ 地方税法第３１８条に規定する賦課期日において指定

都市（地方自治法（昭和２２年法律第６７号）第２５２

条の１９第１項の指定都市をいう。以下同じ。）の区域

内に住所を有する者であるときは、これらの者を指定都

市以外の市町村の区域内に住所を有する者とみなして、



所得割の額を算定するものとする。 

９ １の所得区分のうち⑤一定所得以上の対象となるのは、受診者の属する

「世帯」に属する者の市町村民税額（所得割）の合計が２３万５千円以上

の場合であるものとする。 

 １０ ２の所得区分のうち④’中間所得層１の対象となるのは、④中間所得

層の対象のうち、受診者が重度かつ継続に該当し、かつ、受診者の属する

「世帯」に属する者の市町村民税額（所得割）の合計が３万３千円未満で

ある場合であるものとする。 

 １１ ２の所得区分のうち④”中間所得層２の対象となるのは、④中間所得

層の対象のうち、受診者が重度かつ継続に該当し、かつ、受診者の属する

「世帯」に属する者の市町村民税額（所得割）の合計が３万３千円以上２

３万５千円未満の場合であるものとする。 

 １２ ３の所得区分のうち④’中間所得層（育成医療）Ⅰの対象となるのは、

④中間所得層の対象のうち、育成医療に係る申請であり、かつ、受診者の

属する「世帯」に属する者の市町村民税額（所得割）の合計が３万３千円

未満である場合であるものとする。 

 １３ ３の所得区分のうち④”中間所得層（育成医療）Ⅱの対象となるのは、

④中間所得層の対象のうち、育成医療に係る申請であり、かつ、受診者の

属する「世帯」に属する者の市町村民税額（所得割）の合計が３万３千円

以上２３万５千円未満の場合であるものとする。 

 １４ ８から１３までにおいて、市町村民税額（所得割）の合計を判断する

場合には、本要綱第５の１に基づくこととなる。 

 １５ ⑤’一定所得以上（重度かつ継続）の対象となるのは、⑤一定所得以

上の対象のうち、受診者が重度かつ継続に該当する場合であるものとする。            

 

第３ 「世帯」 

 １ 「世帯」については、受診者の属する世帯の世帯員のうち、８の②に掲

げる特例に該当する場合を除き受診者と同じ医療保険に加入する世帯員を

もって、生計を一にする「世帯」として取り扱うこととする。 

 ２ 家族の実際の居住形態及び税制面での取扱いにかかわらず、８の②に掲

げる特例に該当する場合を除き医療保険の加入関係が異なる場合には別の

「世帯」として取り扱う。 

 ３ 申請者から申請を受けた場合には、自立支援医療費支給認定申請書（別

紙様式第１号。以下「申請書」という。）を提出させる他、受給者の各種

医療保険の加入関係を情報提供ネットワークシステム、マイナポータル画

面、資格確認書等（以下「情報提供ネットワークシステム等」という。）

により確認すること（注１）。あわせて、受診者の属する「世帯」に属す

る他の者の各種医療保険の加入関係を情報提供ネットワークシステム等に

より確認すること。 

   （注１）受診者が１８歳未満である場合は受給者のものに加えて受診者

の各種医療保険の加入関係も併せて情報提供ネットワークシステ

ム等により確認するものとする。 

 ４ 受診者が国民健康保険又は後期高齢者医療制度の被保険者である場合に



ついては、申請者が申告してきた受診者と同一保険の加入者が「世帯」全

員のものかどうかの確認を、申請者に住民票を提出させる、職権で調査す

る等の方法によって行うこととする。 

 ５ 「世帯」に属する受診者を除く世帯員の各種医療保険の加入関係につい

ても情報提供ネットワークシステム等により確認すること。その際、加入

している医療保険によって、本要綱第５に定める所得区分の認定に際して

対象となる世帯員の範囲が異なることに留意すること。 

 ６ 「市町村民税世帯非課税世帯」への該当の有無の判断や市町村民税額

（所得割）の「世帯」における合計額の算定については、受診者の属する

「世帯」の世帯員が自立支援医療を受ける日の属する年度（自立支援医療

を受ける日の属する月が４月から６月である場合にあっては、前年度）の

課税状況を基準とすることが基本となる。なお、自立支援医療を受ける日

の属する月が４月から６月である場合であって、７月以降も支給認定の有

効期間が継続するときには、７月に「市町村民税世帯非課税世帯」への該

当の有無の判断や市町村民税額（所得割）の「世帯」における合計額の算

定について再確認を行うことを必ずしも要さない。ただし、個別の判断に

よって再確認を行うことは妨げない。 

 ７ 障害者等が精神通院医療に係る自立支援医療費の支給を受ける場合には、

申請者に市町村に対して申請書とともに添付資料を提出させることとし、

市町村は当該申請書を確認の上、都道府県に進達することとする。また、

当該進達を受けた都道府県が資料を再確認の上、当該申請者に係る支給認

定を行うこととする。 

 ８ 「世帯」の範囲の特例 

  ① 受診者と同一の「世帯」に属する親、兄弟、子ども等がいる場合であ

っても、その親、兄弟、子ども等が、税制と医療保険のいずれにおいて

も障害者を扶養しないこととしたときは、申請者の申請に基づき、特例

として、受診者及びその配偶者を当該親、兄弟、子ども等とは別の「世

帯」に属するものとみなす取扱いを行うことを選択できるものとする。 

    ・ この特例は、申請者及びその配偶者は市町村民税非課税である一

方、これ以外の同一の世帯に属する世帯員が市町村民税課税である

場合にのみ認めることとする。 

    ・ この特例に係る申請があった場合には、申請書の他、当該申請者

及びその配偶者が扶養関係に基づく税制上及び医療保険上の各種控

除（以下「扶養控除」という。）の対象となっていないかどうかを

確認するため、同一世帯に属する者の市町村民税に係る税情報の記

載された適宜の書面若しくはその写し、又は情報提供ネットワーク

システム等により、その内容を確認するものとする。 

・ なお、ある年度において扶養関係にあったものの、当該年度の途

中で生計を別にしたような場合であって、次年度の税申告時から扶

養控除の対象から外れることとなる者については、受給者から、そ

の旨の確認を誓約書等適宜の方法によって得ることにより、受給者

及びその配偶者を他の世帯員と別の「世帯」とみなす取扱いができ

るものとする。 



  ② 受診者が１８歳未満の場合については、受診者と受給者が同一の医療

保険に加入していない場合であっても、受診者と受給者を同一の「世帯」

とみなすものとする。 

 ９ 加入している医療保険が変更となった場合など「世帯」の状況が変化し

た場合は、新たに各種医療保険の加入関係を確認の上、受給者に速やかに

変更の届出をさせるものとする。なお、「世帯」の状況の変化に伴い支給

認定の変更が必要となった場合には、別途、支給認定の変更の申請が必要

となる点に留意すること。 

 

第４ 「世帯」の所得の認定 

 １ 「世帯」の所得は、申請者の申請に基づき認定するものとする。 

 ２ 申請の際の提出資料や申請者からの聞き取りから、所得が一切確認でき

なければ、原則として所得区分を⑤一定所得以上として取り扱うこととす

る。 

   また、市町村民税額（所得割）が２３万５千円未満であることについて

のみ確認できた場合は、所得区分を④中間所得層として取り扱うこととし、

本要綱第２の２に該当する場合は所得区分を④”中間所得層２と、本要綱

第２の３に該当する場合は所得区分を④”中間所得層（育成医療）Ⅱとし

て取り扱うこととする。 

   さらに、市町村民税非課税であることについてのみ確認できた場合には、

所得区分を③低所得２として取扱うこととする。 

 ３ 「世帯」の所得の確認は、各医療保険制度の保険料の算定対象となって

いる者の所得を確認するものとする。 

 

第５ 「世帯」の所得区分の認定 

 １ 「世帯」の所得区分は、受診者の属する「世帯」のうち、各医療保険制

度で保険料の算定対象となっている者（例えば、健康保険など被用者保険

では被保険者本人、国民健康保険又は後期高齢者医療制度では被保険者全

員）に係る市町村民税の課税状況等を示す公的機関発行の適宜の資料に基

づき算定し、認定を行うものとする。なお、各医療保険制度における自己

負担の減額証等に基づいて市町村民税が非課税であることを認定しても差

し支えない。 

   また、所得区分が②低所得１に該当するかどうかを判断する場合には、

併せて申請者の障害年金等、特別児童扶養手当等の受給状況を示す公的機

関発行の適宜の資料に基づき、申請者の収入を算定し認定するものとする。 

 ２ 法第１２条に基づき、認定に際し必要な事項につき調査を行うことが可

能であるが、加えて申請の際に税情報や手当の受給状況等に係る調査につ

いての同意を書面で得るような取扱い等を行うことも差し支えない。 

   なお、この同意は原則受給者から得るものとするが、これが困難な場合

は、保護者等に自らの身分を示す適宜の書面を提出させた上で、当該保護

者等から同意を得てもよいこととする。 

 ３ 受診者が精神通院医療を受ける場合には、申請者に市町村に対して申請

書とともに添付資料を提出させることとし、市町村はこれを確認の上、都



道府県に進達することとする。また、当該進達を受けた都道府県は資料を

再確認の上、認定を行うこととする。 

 ４ 所得区分は、支給認定の審査時に把握されている所得状況に基づき認定

するものとする。 

   なお、所得状況について定期的に職権で把握し、職権で把握した所得に

応じた所得区分に変更することも差し支えない。 

 

第６ 支給認定の変更 

 １ 受給者が支給認定の変更の申請を行うときには、申請書に必要事項を記

載し、変更の生じた理由を証する書類、自立支援医療受給者証（別紙様式

第３号。以下「受給者証」という。）を添えて提出させることとする。 

   なお、申請書及び受給者証の記載事項の変更のうち、負担上限月額（所

得区分及び重度かつ継続の該当・非該当の変更によるもの）及び指定自立

支援医療機関の変更以外の変更については、自立支援医療受給者証等記載

事項変更届（別紙様式第４号）をもって届出させることとする。 

 ２ 受診者が精神通院医療を受けている場合には、申請者に市町村に対して

申請書とともに添付資料を提出させることとし、市町村はこれを確認の上、

都道府県に進達することとする。また、当該進達を受けた都道府県は資料

を再確認の上、認定することとする。 

 ３ 所得区分の変更の必要があると判断した場合は、変更の認定を行った日

の属する月の翌月の初日から新たな所得区分に変更するものとし、新たな

所得区分と負担上限月額を記載した受給者証を交付することとする。また、

必要に応じ自己負担上限額管理票（別紙様式第５号。以下「管理票」とい

う。）を交付すること。なお、所得区分の変更の必要がないと判断した場

合は、変更認定を行わない旨の通知書（別紙様式第６号）を申請者に交付

することとする。 

 ４ 指定自立支援医療機関の変更の必要があると判断した場合は、変更の認

定を行った日以降より新たな医療機関に変更するものとし、新たな指定自

立支援医療機関を記載した受給者証を交付する。なお、指定自立支援医療

機関の変更の必要がないと判断した場合は、変更認定を行わない旨の通知

書を申請者に交付すること。 

  

第７ 負担上限月額管理の取扱い 

 １ 自立支援医療において負担上限月額が設定された者については、管理票

を交付すること。 

 ２ 管理票の交付を受けた受給者は、指定自立支援医療機関で指定自立支援

医療を受ける際に受給者証とともに管理票を医療機関に提示すること。 

 ３ 管理票を提示された指定自立支援医療機関は、受給者から自己負担を徴

収した際に、徴収した自己負担額及び当月中にその受給者が指定自立支援

医療について、支払った自己負担の累積額を管理票に記載する。当該月の

自己負担の累積額が負担上限月額に達した場合は、管理票の所定欄にその

旨を記載すること。 

 ４ 受給者から、当該月の自己負担の累積額が負担上限月額に達した旨の記



載のある管理票の提出を受けた指定自立支援医療機関は、当該月において

自己負担を徴収しないものとする。 

 

第８ 医療の種類と負担上限月額、食事療養費及び生活療養費 

 １ 自立支援医療の負担上限月額は、令第１条に規定される自立支援医療の

種類（育成医療、更生医療又は精神通院医療）ごとに設定されるものであ

る。例えば、同一の受診者が育成医療又は更生医療と精神通院医療とを同

一月に受けた場合については、それぞれの種類ごとに負担上限月額が適用

され、異なる種類間では合算を行わない。 

 ２ 所得区分が④中間所得層である育成医療又は更生医療の受給者が複数の

疾病に関して支給認定を受けた場合において、重度かつ継続に該当する疾

病等に係る認定を含む時は、当該複数疾病の全てについての自立支援医療

に係る自己負担額の合計額について、重度かつ継続に係る負担上限月額を

適用する。 

３ 育成医療及び更生医療に係る入院時の食事療養及び生活療養については、

所得区分が①生活保護及び生活保護移行防止のため食事療養費及び生活療

養費の減免措置を受けた受給者（以下「食事療養費等減免者」という。）

以外の受給者には、医療保険における入院時の食事療養及び生活療養に係

る標準負担額と同額分を自己負担させることとなる（健康保険の療養に要

する費用の額の算定の例により算定した額が自立支援医療費の対象となり

うるのだが、実際には医療保険が優先し、食事療養費及び生活療養費分が

医療保険から支払われるため、自立支援医療費からは食事療養費及び生活

療養費分が支払われないこととなる。）。 

   一方、食事療養費等減免者には、入院時の食事療養及び生活療養に係る

自己負担額を０円とするので、食事療養費等減免者以外の受給者とは異な

り、自立支援医療費から少なくとも医療保険の標準負担額相当部分が支給

されることとなる（原則的に健康保険の療養に要する費用の額の算定方法

の例により算定した額が自立支援医療費から支給されることとなるが、医

療保険が優先するため、医療保険に加入している食事療養費等減免者につ

いては、最終的に医療保険の標準負担額相当部分のみが、生保世帯等で医

療保険に加入していない食事療養費等減免者については、健康保険の食事

療養費及び生活療養費相当部分と標準負担額相当部分の合算分が、それぞ

れ自立支援医療費として支給されることとなる。）。 

 ４ なお、入院時の食事療養及び生活療養に係る自己負担額については、負

担上限月額を計算する際の自己負担額には含まれないことに留意すること。 

 

第９ 未申告者の取扱い 

 １ 非課税であることから税制上の申告をしておらず、課税・非課税の確認

がとれない者については、原則として、申告した上で非課税の証明書を取

得するよう求め、その証明書を提出させるものとする。 

   なお、非課税であることが確認できなければ、所得区分を⑤一定所得以

上として取り扱うこと。また、この場合においては、本要綱第２の４の適

用はないものとする。 



 ２ ただし、精神通院医療については、障害者自立支援法制定以前の制度で

は所得確認がなかったことなどを勘案し、当分の間、申請者が、非課税で

あることを示す資料が添付されていないにも関わらず非課税であることを

申し述べた場合には、例外的に、次のように取り扱うものとする。 

     ・ 申請者から申請書等の提出を受けた市町村は、非課税であると

みなすことができるかどうかの意見を付して、都道府県に関係資

料を送付する。 

・ 都道府県は、市町村からの意見を参考に、非課税とみなして

よいと判断すれば、非課税とみなすことができる。 

 ３ 上記取扱いを受けた者は、原則として、所得区分を③低所得２と認定す

るものとするが、都道府県の判断により、所得区分を②低所得１と認定し

ても差し支えない。 

   ただし、この場合には、障害基礎年金１級を受給する者とのバランスを

失するこのないよう、本人の収入状況等を十分に確認するなど配慮された

い。 

 

第１０ 医療保険未加入者の取扱い 

 １ 自立支援医療費の申請の審査の段階で加入医療保険の把握を行い、被用

者保険の加入者又は後期高齢者医療制度の被保険者となる場合や、生活保

護世帯の医療扶助又は支援給付世帯の医療支援給付の対象となっている場

合を除き、加入手続を行っていない場合には、申請者に対して手続を促す

とともに、市町村の国民健康保険主管課に連絡し、国民健康保険の加入手

続が行われるようにすること。 

 ２ 受給者がその有効期間内に加入医療保険の資格を喪失した場合は、被用

者保険の加入者となり得る場合や生活保護世帯又は支援給付世帯となり得

る場合を除き、速やかに市町村の国民健康保険主管課に連絡し、国民健康

保険の加入手続が行われるようにすること。 

 ３ １及び２の加入手続を行っている途上における申請に際しての「世帯」

の取扱いについては、加入手続が完了した場合の「世帯」に準じて取り扱

うこと。 

 ４ １及び２にかかわらず、申請者が正当な理由がなく医療保険の加入手続

を行わない場合については、「世帯」の範囲及び所得の確認ができないこ

とから、所得区分は⑤一定所得以上として取り扱うこと。なお、この場合

においては、本要綱第２の４の適用はないものとする。 

 

第１１ 指定自立支援医療機関の窓口における自己負担額 

 １ 受給者の自己負担については、その性質上、医療保険制度における一部

負担金の一部であるから、健康保険法第７５条に規定する一部負担金の端

数処理の規定が適用され、医療機関における自己負担の徴収に当たっては、

１０円未満の金額は、四捨五入して、自己負担を徴収するものであること。 

 ２ 所得区分が④中間所得層であるため負担上限月額が設定されていない者

について、医療費総額の１割相当額が医療保険の自己負担限度額（高額療

養費基準額）を超えた場合は、高額療養費基準額を徴収すること。この場



合、高額療養費は医療機関に支給されるものであること。 

 

第１２ 指定自立支援医療機関 

  都道府県知事は、法第５９条第１項で定めるところにより、指定を行った

指定自立支援医療機関についての一覧を自立支援医療の種類ごとに作成する

こと。 

  また、指定自立支援医療機関に異動（新規指定や廃止等）のあった場合に

は、異動のあった指定自立支援医療機関の一覧を、各月ごとに社会保険診

療報酬支払基金及び国民健康保険団体連合会に送付すること。 

 

第１３ 医療保険各法等との関連事項 

  他法に基づく給付が行われる医療との関係については、令第２条に規定さ

れているとおりであること。したがって、結果的に、自立支援医療費の支給

は、医療保険の自己負担部分を対象とすることとなる。 

 

第１４ その他 

  本要綱に係る各種様式の例は別添のとおりであるので、参考とすること。 

  



別紙２ 

自立支援医療費（育成医療）支給認定実施要綱 

 

 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（平成１７年

法律第１２３号。以下「法」という。）第５８条第１項に基づく自立支援医療

費（育成医療）（以下単に「育成医療」という。）の支給認定（以下「支給認定」

という。）の事務手続及び運営等については、法令及び通知によるほか、本要

綱により行い、もって支給認定の適正な実施を図るとともに効率的な運営に努

めること。 

 

第１ 定義 

 １ 指定自立支援医療の提供を受ける障害児を「受診者」という。 

 ２ 自立支援医療費の支給を受ける者を「受給者」という。 

 ３ 自立支援医療費の支給認定の申請を行おうとする者又は行った者を「申

請者」という。 

 ４ 住民基本台帳法（昭和４２年法律第８１号）に基づく住民基本台帳上の

世帯を「世帯」という。 

 ５ 申請者並びに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

法律施行令（平成１８年政令第１０号。以下「令」という。）第２９条第

１項に規定する支給認定基準世帯員で構成する世帯（自立支援医療費の支

給に際し支給認定に用いる世帯）を「「世帯」」という。 

 

第２ 育成医療の対象 

  育成医療の対象となる児童は、身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８

３号）第４条の規定による別表に掲げる程度の身体上の障害を有する児童又

は現存する障害若しくは疾患に係る医療を行わないときは、将来において同

別表に掲げる障害と同程度の障害を残すと認められる児童であって、確実な

治療の効果が期待できるものとすること。 

 １ 育成医療の対象となる障害は、次のとおり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施行規則（以下「施行規則」という。）

第６条の１７で定めるものであること。 

  （１）視覚障害によるもの 

  （２）聴覚、平衡機能の障害によるもの 

  （３）音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害によるもの 

  （４）肢体不自由によるもの 

  （５）心臓、腎臓、呼吸器、ぼうこう若しくは直腸、小腸又は肝臓の機能

の障害によるもの 

    （６）先天性の内臓の機能の障害によるもの（（５）に掲げるものを除く。） 

  （７）ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害によるもの 

 ２ 内臓の機能の障害によるものについては、手術により、将来、生活能力

を維持できる状態となるものに限ることとし、いわゆる内科的治療のみの

ものは除くこと。 

   なお、腎臓機能障害に対する人工透析療法、腎移植術後の抗免疫療法、



小腸機能障害に対する中心静脈栄養法、心臓機能障害に対する心移植術

後の抗免疫療法及び肝臓機能障害に対する肝臓移植後の抗免疫療法につ

いては、それらに伴う医療についても対象となるものであること。 

 ３ 自立支援医療費の支給の対象となる育成医療の内容は、次のとおりとす

る。 

  （１）診察 

  （２）薬剤又は治療材料の支給 

  （３）医学的処置、手術及びその他の治療並びに施術 

  （４）居宅における療養上の管理及びその治療に伴う世話その他の看護 

  （５）病院又は診療所への入院及びその療養に伴う世話その他の看護 

  （６）移送（医療保険により給付を受けることができない者の移送に限

る。） 

 

第３ 支給認定の申請 

  支給認定の申請は、施行規則第３５条に定めるところによるが、その具体

的事務処理は次によること。 

 １ 申請に当たっては、申請書に指定自立支援医療機関において育成医療を

主として担当する医師の作成する自立支援医療意見書（以下「医師の意

見書」という。別紙様式第７号。）、受診者の属する「世帯」の所得の状

況等が確認できる資料（市町村民税の課税状況が確認できる資料、生活

保護受給世帯又は支援給付受給世帯の証明書、市町村民税世帯非課税世

帯については受給者に係る収入の状況が確認できる資料）を添付の上、

市町村長（特別区にあっては区長。以下同じ。）に申請させること。なお、

受診者及び受診者と同一の「世帯」に属する者の各種医療保険の加入関

係については、情報提供ネットワークシステム等により確認を行うこと。

腎臓機能障害に対する人工透析療法の場合については、特定疾病療養受

療証（又はその写し）、特定疾病区分が記載された資格確認書（又はその

写し）、マイナポータル画面により、特定疾病療養受療の認定者であるこ

とを確認すること。 

  ２ 医師の意見書は、支給認定に当たっての基礎資料となるものであるから、

指定自立支援医療機関において育成医療を主として担当する医師が作成

したものである必要があること。 

 

第４ 支給認定 

 １ 市町村長が所定の手続による申請を受理した場合は、備付けの自立支援

医療申請受理簿に記入した上で、受診者について育成医療の要否等に関

し、育成医療の対象となる障害の種類、具体的な治療方針、入院又は通

院回数等の医療の具体的な見通し及び育成医療によって除去軽減される

障害の程度について具体的に認定を行うとともに、支給に要する費用の

概算額の算定を行うこと。 

なお、自立支援医療費の支給に要する費用の概算額は、健康保険診療

報酬点数表を用いて、指定自立支援医療機関において実施する医療の費

用（食事療養の費用を除く。）について算定すること。 



 ２ 市町村長は当該申請について、育成医療が必要かどうか医学的な判断を

行うこと。判断を行うための審査体制を独自で構築できない市町村にお

いては、近隣自治体との一部事務組合や広域連合を設置し審査体制を構

築すること。 

 ３ 市町村長は、当該申請について、育成医療を必要とすると認められた場

合は、「世帯」の所得状況を確認の上、令第３５条第１項第１号に規定す

る高額治療継続者（以下「重度かつ継続」という。）への該当の有無の判

断及び自立支援医療費支給認定通則実施要綱第２に定める負担上限月額の

認定を行った上で、施行規則の定めるところにより、自立支援医療受給者

証（以下「受給者証」という。）を交付すること。また、必要に応じ自己

負担上限額管理票を申請者に交付すること。なお、認定を必要としないと

認められる場合については、認定しない旨、通知書を申請者に交付するこ

と。 

 ４ 育成医療の提供に関する具体的方針は、受給者証裏面に詳細に記入する

こと。 

 ５ 自立支援医療費の支給の範囲は、受給者証に記載されている医療に関す

る費用に限られること。 

６ 支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見 

地から厳に戒むべきところであるので、有効期間は原則３か月以内とし、

有効期間が３か月以上に及ぶ支給認定を行うに当たっては、特に慎重に取

り扱われたいこと。なお、腎臓機能障害における人工透析療法及び免疫機

能障害における抗ＨＩＶ療法等治療が長期に及ぶ場合についても最長１年

以内とすること。 

 ７ 育成医療を受ける指定自立支援医療機関の指定は同一受診者に対し原則

１か所とすること。ただし、医療に重複がなく、やむを得ない事情がある

場合に限り、例外的に複数指定することを妨げない。 

 ８ 受診者が死亡した場合又は身体の状況から育成医療を受ける必要がなく

なった場合は、交付していた受給者証を速やかに市町村長に返還させるこ

と。 

９ 受診者が、支給認定の有効期間内に満１８歳になった場合であっても、

当初の支給認定の有効期間中は育成医療の支給認定の取消しは行わないも

のとすること。なお、当初の支給認定の有効期間を超えて再度の育成医療

の支給認定を行うことはできないものとする。 

 

第５ 育成医療の再認定及び医療の具体的方針の変更 

 １ 支給認定の有効期間が終了した際の再度の支給認定（以下「再認定」と

いう。）を申請する場合、申請者は、申請書に再認定の必要性を詳細に記

した医師の意見書及び受診者の属する「世帯」の所得の状況等が確認でき

る資料を添付の上、市町村長あて申請させること。市町村長は、再認定が

必要であると認められるものについて、再認定後の新たな受給者証を交付

すること。また、再認定を必要としないと認められるものについては認定

しない旨を本要綱第４の３の却下手続に準じて通知書を交付すること。な

お、受診者及び受診者と同一の「世帯」に属する者の各種医療保険の加入



関係については、情報提供ネットワークシステム等により確認を行うこと。

腎臓機能障害に対する人工透析療法の場合については、特定疾病療養受療

証（又はその写し）、特定疾病区分が記載された資格確認書（又はその写

し）、マイナポータル画面により、特定疾病療養受療の認定者であること

を確認すること。 

 ２ 有効期間内における医療の提供に関する具体的方針の変更については、

変更の申請書に変更の必要性を詳細に記した医師の意見書を添付の上、市

町村長あて受給者に申請させること。市町村長は当該申請について育成医

療の変更の要否等について変更が必要であると認められる場合は、変更後

の新たな受給者証を交付すること。 

   なお、医療の提供に関する具体的方針の変更の効力の始期は、変更を決

定した日以降とすること。また、変更を必要としないと認められるものに

ついては、認定しない旨を本要綱第４の３の却下手続に準じて通知書を交

付すること。 

 

第６ 自立支援医療費の支給の内容 

 １ 自立支援医療費の支給の対象となる育成医療の内容は、本要綱第２のと

おりであるが、それらのうち治療材料等の取扱いについては、次によるこ

と。 

  （１） 自立支援医療費の支給は、受給者証を指定自立支援医療機関に提

示して受けた育成医療に係る費用について、市町村が当該指定自立

支援医療機関に支払うことにより行うことを原則とする。 

  （２） 治療材料費は、治療経過中に必要と認められた医療保険適用のも

のであり、最少限度の治療材料及び治療装具のみを支給すること。 

       なお、この場合は現物給付をすることができること。また、運動

療法に要する器具は指定自立支援医療機関において整備されている

ものであることから支給は認められないこと。 

  （３） 移送費の支給は、事前に市町村長に申請をさせ、本人が歩行困難

あること等により必要と認められる場合に支給することとすること。

また、医療保険による移送費を受けることができない者について、

受診者を移送するために必要とする最小限度の経費を支給すること

とすること。なお、家族が行った移送等の経費については認めない

こと。 

   （４） 治療材料費等の支給申請は、その事実について指定自立支援医療

機関の医師の証明書等を添えて、受給者から市町村長に申請させる

こと。 

 ２ 支給認定の有効期間中において、育成医療の対象疾病に直接起因する疾

病を併発した場合は、その併発病の治療についても自立支援医療費の支給

の対象として差支えないこと。 

 

第７ 指定自立支援医療機関における診療報酬の請求及び支払 

  指定自立支援医療機関による診療報酬の請求は、診療報酬請求書に診療報

酬明細書を添付の上、当該指定自立支援医療機関所在地の社会保険診療報酬



支払基金又は国民健康保険団体連合会に対し行うこととすること。 

 

第８ 育成医療に係る診療報酬の審査、決定及び支払 

 １ 診療報酬の請求、審査及び支払については、「自立支援医療（育成医

療・更生医療）の支給に係る診療（調剤）報酬の審査及び支払に関する事

務の社会保険診療報酬支払基金への委託について」（社援発０３２２第４

号平成２４年３月２２日厚生労働省社会・援護局長通知）及び「自立支援

医療（育成医療・更生医療）の給付に係る診療報酬の審査及び支払に関す

る事務の国民健康保険団体連合会への委託について」（社援更発第２５号

平成５年２月１５日厚生労働省社会・援護局長通知）に定めるところによ

ること。 

 ２ 診療報酬の額の決定は、都道府県知事又は指定都市若しくは中核市の市

長が行うこと。 

 

第９ その他 

  市町村は、受給者証の交付及び自立支援医療費の支給等について台帳等を

備え付け、支給の状況を明らかにしておくこと。 

  



別紙３ 

自立支援医療費（更生医療）支給認定実施要綱 

 

 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（平成１７年

法律第１２３号。以下「法」という。）第５８条第１項に基づく自立支援医療

費（更生医療）（以下単に「更生医療」とする。）の支給認定（以下「支給認定」

という。）についての事務手続及び運営等については、法令及び通知によるほ

か、本要綱により行い、もって支給認定の適正な実施を図るとともに効率的な

運営に努めること。 

 

第１ 定義 

 １ 指定自立支援医療の提供を受ける障害者を「受診者」という。 

 ２ 自立支援医療費の支給を受ける者を「受給者」という。 

 ３ 自立支援医療費の支給認定の申請を行おうとする者又は行った者を「申

請者」という。 

 ４ 住民基本台帳法（昭和４２年法律第８１号）に基づく住民基本台帳上の

世帯を「世帯」という。 

 ５ 申請者並びに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

法律施行令（平成１８年政令第１０号。以下「令」という。）第２９条第

１項に規定する支給認定基準世帯員で構成する世帯（自立支援医療費の支

給に際し支給認定に用いる世帯）を「「世帯」」という。 

 

第２ 更生医療の対象 

  更生医療の対象となる者は、身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３

号）第４条に規定する身体上の障害を有すると認められる者であって、確実

な治療の効果が期待できるものとすること。 

 １ 更生医療の対象となる障害は、次のとおり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施行規則（平成１８年厚生労働省令第１

９号）第６条の１８で定めるものであること。 

  （１）視覚障害によるもの 

  （２）聴覚、平衡機能の障害によるもの 

  （３）音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害によるもの 

  （４）肢体不自由によるもの 

  （５）心臓、腎臓、小腸又は肝臓の機能の障害によるもの（日常生活が著

しい制限を受ける程度であると認められるものに限る。） 

  （６）ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害によるもの（日常生

活が著しい制限を受ける程度であると認められるものに限る。） 

 ２ 更生医療の対象となる障害は、臨床症状が消退しその障害が永続するも

のに限られること。また、更生医療の対象となる医療は、当該障害に対し

確実な治療の効果が期待できるものに限られることから、当該障害に該当

しても、他の法令等に基づく他の趣旨の医療により治療される部分につい

ては、更生医療の対象にならないこと。内臓の機能の障害によるものにつ

いては、手術により障害が補われ、又は障害の程度が軽減することが見込



まれるものに限るものとし、いわゆる内科的治療のみのものは除くこと。 

   なお、腎臓機能障害に対する人工透析療法、腎移植術後の抗免疫療法、

小腸機能障害に対する中心静脈栄養法、心臓機能障害に対する心移植術後

の抗免疫療法及び肝臓機能障害に対する肝臓移植術後の抗免疫療法につい

ては、それらに伴う医療についても対象となるものであること。 

 ３ 自立支援医療費の支給の対象となる更生医療の内容は以下のとおりとす

る。 

  （１）診察 

  （２）薬剤又は治療材料の支給 

  （３）医学的処置、手術及びその他の治療並びに施術 

  （４）居宅における療養上の管理及びその治療に伴う世話その他の看護 

  （５）病院又は診療所への入院及びその療養に伴う世話その他の看護 

  （６）移送（医療保険により給付を受けることができない者の移送に限

る。） 

 

第３ 支給認定の申請 

  支給認定の申請は、施行規則第３５条に定めるところによるが、その具体

的事務処理は次によること。 

 １ 申請に当たっては、申請書に指定自立支援医療機関において更生医療を

主として担当する医師の作成する意見書（以下「医師の意見書」という。）、

身体障害者手帳の写し、受診者の属する「世帯」の所得の状況等が確認で

きる資料（市町村民税の課税状況が確認できる資料、生活保護受給世帯又

は支援給付受給世帯の証明書、市町村民税世帯非課税世帯については受給

者に係る収入の状況が確認できる資料）を添付の上、市町村長（特別区に

あっては区長。以下同じ。）に申請させること。なお、受診者及び受診者

と同一の「世帯」に属する者の各種医療保険の加入関係については、情報

提供ネットワークシステム等により確認を行うこと。腎臓機能障害に対す

る人工透析療法の場合については、特定疾病療養受療証（又はその写し）、

特定疾病区分が記載された資格確認書（又はその写し）、マイナポータル

画面により、特定疾病療養受療の認定者であることを確認すること。 

 ２ 医師の意見書は、支給認定に当たっての基礎資料となるものであるから、

指定自立支援医療機関において更生医療を主として担当する医師が作成し

たものである必要があること。 

 ３ 市町村長は、所定の手続による申請を受理した場合は、備付けの自立支

援医療申請受理簿に記入し、かつ、申請者が申請の資格を有するか否かを

検討し、申請の資格を有すると認められた者については、身体障害者更生

相談所（以下「更生相談所」という。）の長に対し、更生医療の要否等に

ついての判定（以下「判定」という。）を依頼するとともに、必要に応じ、

申請者に期日を指示し、更生相談所に来所させること。 

    

第４ 更生医療の要否の判定 

 １ 判定の依頼を受けた更生相談所の長は申請者について判定を行い、判定

書及び付属書類を作成し市町村長に送付すること。 



 ２ 判定は、申請者について、医学的に支給認定を行うかどうかについて的

確な判定を行い、更生医療を必要とすると認められた者については、医療

の対象となる障害の種類、令第３５条第１項第１号に規定する高額治療継

続者（以下「重度かつ継続」という。）の対象疾病であるか否か、具体的

な治療方針、入院又は通院回数等の医療の具体的な見通し及び更生医療に

よって除去軽減される障害の程度について具体的に判断を行うとともに、

支給に要する費用の概算額の算定を行うこと。 

   なお、自立支援医療費の支給に要する費用の概算額は、健康保険診療報

酬点数表を用いて、指定自立支援医療機関において実施する医療の費用

（食事療養及び生活療養の費用を除く。）について算定すること。また、

高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号）の対象者の

更生医療については、高齢者の療養の給付に要する費用の額の算定方法及

び診療方針の例によって行うものとすること。 

 

第５ 支給認定 

 １ 市町村長は、更生相談所の判定の結果、更生医療を必要とすると認めら

れた申請者について、支給認定を行い、自立支援医療受給者証（以下「受

給者証」という。）を交付すること。 

   また、判定の結果、更生医療を必要としないと認められた者については

本要綱第３の３の却下手続に準じて通知書を交付すること。 

   なお、支給認定の際に指定自立支援医療機関において実施する医療以外

に移送等を必要とすると認められた者については、それらに要する費用額

の算定を行った調査書を作成すること。 

 ２ 受給者証の交付に当たっては、「世帯」の所得状況及び更生相談所の判

定書に基づき、重度かつ継続への該当の有無の判断及び自立支援医療費支

給認定通則実施要綱第２に定める負担上限月額の認定を行った上で、施行

規則の定めるところにより、受給者証を交付すること。また、必要に応じ

自己負担上限額管理票を申請者に交付すること。なお、認定を必要としな

いと認められる場合については認定しない旨、通知書を申請者に交付する

こと。 

 ３ 更生医療の提供に関する具体的方針は、判定書に基づき、受給者証裏面

に詳細に記入すること。 

 ４ 自立支援医療費の支給の範囲は、受給者証に記載されている医療に関す

る費用に限られること。 

 ５ 支給認定の有効期間が必要以上に長期に及ぶことは、予算の適正化の見

地から厳に戒むべきところであるので、有効期間は原則３か月以内とし、

有効期間が３か月以上に及ぶ支給認定を行うに当たっては、特に慎重に取

り扱われたいこと。なお、腎臓機能障害における人工透析療法及び免疫機

能障害における抗ＨＩＶ療法等治療が長期に及ぶ場合についても最長１年

以内とすること。 

  ６ 更生医療を受ける指定自立支援医療機関の指定は同一受診者に対し原則

１か所とすること。ただし、医療に重複がなく、やむを得ない事情がある

場合に限り、例外的に複数指定することを妨げない。 



 ７ 受診者が死亡した場合又は医療を受けることを中止した場合は、交付し

ていた受給者証を速やかに市町村長に返還させること。 

 

第６ 更生医療の再認定及び医療の具体的方針の変更 

 １ 支給認定の有効期間が終了した際の再度の支給認定（以下「再認定」と

いう。）を申請する場合、申請者は、申請書に再認定の必要性を詳細に記

した医師の意見書及び受診者の属する「世帯」の所得の状況等が確認でき

る資料を添付の上、市町村長あて申請させること。市町村長は、更生相談

所の長に対し、再認定の要否等についての判定を依頼するとともに、更生

相談所の判定の結果、再認定が必要であると認められるものについて、再

認定後の新たな受給者証を交付すること。また、再認定を必要としないと

認められるものについては認定しない旨、本要綱第５の２の却下手続に準

じて通知書を交付すること。なお､受診者及び受診者と同一の「世帯」に

属する者の各種医療保険の加入関係については、情報提供ネットワークシ

ステム等により確認を行うこと。腎臓機能障害に対する人工透析療法の場

合については、特定疾病療養受療証（又はその写し）、特定疾病区分が記

載された資格確認書（又はその写し）、マイナポータル画面により、特定

疾病療養受療の認定者であることを確認すること。 

 ２ 有効期間内における医療の提供に関する具体的方針の変更について、変

更の申請書に変更の必要性を詳細に記した医師の意見書を添付の上、市町

村長あて申請すること。市町村長は、更生相談所の長に対し、変更の要否

等についての判定を依頼するとともに、更生相談所の判定の結果、変更が

必要であると認められるものについて、変更後の新たな受給者証を交付す

ること。 

   なお、医療の具体的方針の変更の効力の始期は、変更を決定した日以降

とすること。また、変更を必要としないと認められるものについては認定

しない旨、本要綱第５の２の却下手続に準じて通知書を交付すること。 

 

第７ 自立支援医療費の支給の内容等 

 １ 市町村長は、支給認定を受けた者が更生医療を受けた指定自立支援医療

機関に対し、必要に応じ、治療経過・予定報告書（以下「報告書」とい

う。）の提出を求めること。ただし、当該指定自立支援医療機関が薬局で

ある場合はその必要はないこと。 

 ２ 緊急かつやむを得ない事情により、支給認定の有効期間を延長する必要

があると指定自立支援医療機関が認める場合には、報告書にその旨を記入

して提出させること。この場合において単なる期間延長として認められる

期間は２週間以内とし、かつ、１回に限ることとし、なお、更生相談所に

おける判定は要せず、市町村長の判断により期間延長の承認を行って差し

支えないこと。２週間以上の期間を要するものについては、再認定として

本要綱第６の１の取扱いによること。 

 ３ 自立支援医療費の支給の対象となる更生医療の内容は、本要綱第２のと

おりであるが、それらのうち治療材料等の取扱いについては、次によるこ

と。 



 （１） 自立支援医療費の支給は、受給者証を指定自立支援医療機関に提

示して受けた更生医療に係る費用について、市町村が当該指定自立

支援医療機関に支払うことにより行うことを原則とする。 

 （２） 治療材料費は、治療経過中に必要と認められた医療保険適用のも

のであり、最少限度の治療材料及び治療装具のみを支給すること。 

     なお、この場合は現物給付をすることができること。また、運動

療法に要する器具は指定自立支援医療機関において整備されている

ものであることから支給は認められないこと。 

 （３） 移送費の支給は、医療保険による移送費を受けることができない

者について、受診者を移送するために必要とする最小限度の経費を

支給することとすること。移送費等の支給申請は、その事実につい

て指定自立支援医療機関の医師の証明書等を添えて、申請者から市

町村長に申請させること。なお、家族が行った移送等の経費につい

ては認めないこと。 

 （４） 施術はマッサージのみ認めることとし、この場合は当該指定自立

医療機関にマッサージ師がなく、かつ、担当の医師の処方に基づい

て指定する施術所において施術を受ける場合にのみ、その費用を支

給すること。 

 （５） 施術料及び治療材料費の費用の算定は次によること。 

ア 施術料は保険局長通知「はり師・きゅう師及びあん摩・マッサー

ジ・指圧師の施術に係る療養費の支給について」により算定するこ

と。 

    イ 治療材料費の算定は、健康保険の規定による療養に要する費用の

額の算定方法の例によること。 

 

第８ 指定自立支援医療機関における診療報酬の請求及び支払 

  診療報酬の請求は、診療報酬請求書に診療報酬明細書を添付のうえ、当該

指定自立支援医療機関所在地の社会保険診療報酬支払基金又は国民健康保険

団体連合会に提出させること。 

  

第９ 診療報酬の審査、決定及び支払  

 １ 診療報酬の審査については「自立支援医療（育成医療・更生医療）の支

給に係る診療（調剤）報酬の審査及び支払に関する事務の社会保険診療報

酬支払基金への委託について」（社援発０３２２第４号平成２４年３月２

２日厚生労働省社会・援護局長通知）及び「自立支援医療（育成医療・更

生医療）の給付に係る診療報酬の審査及び支払に関する事務の国民健康保

険団体連合会への委託について」（社援更発第２５号平成５年２月１５日

厚生労働省社会・援護局長通知）の定めるところによること。 

 ２ 診療報酬の額の決定は、都道府県知事又は指定都市若しくは中核市の市

長が行うこと。 

  



別紙４ 

 

自立支援医療費（精神通院医療）支給認定実施要綱 

 

 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（平成１７年

法律第１２３号）第５８条第１項の規定に基づく自立支援医療費（精神通院医

療）（以下単に「精神通院医療」とする。）の支給認定（以下「支給認定」とい

う。）についての事務手続運営等については、法令及び通知によるほか、本要

綱により行い、もって支給認定の適正な実施を図るとともに効率的な運営に努

めること。 

 

第１ 定義 

 １ 障害者又は障害児の保護者を「障害者等」という。 

 ２ 指定自立支援医療の提供を受ける障害者又は障害児を「受診者」という。 

 ３ 自立支援医療費の支給を受ける障害者等を「受給者」という。 

 ４ 自立支援医療費の支給認定の申請を行おうとする者又は行った者を「申

請者」という。 

 ５ 住民基本台帳法（昭和４２年法律第８１号）に基づく住民基本台帳上の

世帯を「世帯」という。 

 ６ 申請者並びに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

法律施行令（平成１８年政令第１０号。以下「令」という。）第２９条第

１項に規定する支給認定基準世帯員で構成する世帯（自立支援医療費の支

給に際し支給認定に用いる世帯）を「「世帯」」という。 

  ７ 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）

第４５条に基づく精神障害者保健福祉手帳を「手帳」という。 

 

第２ 精神通院医療の対象及び医療の範囲 

  １ 精神通院医療の対象となる者は、精神保健及び精神障害者福祉に関する

法律第５条に規定する精神障害者又はてんかんを有する者で、精神通院医

療の対象となる障害は、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援す

るための法律施行規則（平成１８年厚生労働省令第１９号）第６条の１９

に定めるとおり通院による治療を継続的に必要とする程度の状態の精神障

害（てんかんを含む。）とする。 

 ２ 精神通院医療の範囲は、精神障害及び当該精神障害に起因して生じた病

態に対して病院又は診療所に入院しないで行われる医療とする。 

      ここで、当該精神障害に起因して生じた病態とは、当該精神障害の治療

に関連して生じた病態や、当該精神障害の症状に起因して生じた病態とし、

指定自立支援医療機関において精神通院医療を担当する医師（てんかんに

ついては、てんかんの医療を担当する医師）によって、通院による精神医

療を行うことができる範囲の病態とする。 

     ただし、複数の診療科を有する医療機関にあっては、当該診療科以外に

おいて行った医療は範囲外とする。また、結核性疾患は、感染症の予防及

び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律第１１４号）



に基づいて医療が行われるので、範囲外とする。 

 ３ また、症状が殆ど消失している患者であっても、障害の程度が軽減して

いる状態を維持し、又は障害の再発を予防するために入院によらない治療

を続ける必要がある場合には、対象となる。 

 

第３ 支給認定の申請 

支給認定の申請は、施行規則第３５条に定めるところによるが、その具体

的事務処理は次によること。   

 １ 支給認定の申請については、申請書に次の書類を添付して行う。なお、

受診者及び受診者と同一の「世帯」に属する者の各種医療保険の加入関係

については、情報提供ネットワークシステム等により確認を行うこと。 

   （１） 支給認定の申請のみを行う場合 

    ・ 指定自立支援医療機関において精神障害の診断又は治療に従事する

医師による別紙様式第８号による診断書（以下「医師の診断書」とい

う。）及び令第３５条第１項第１号に規定する高額治療継続者（以下

「重度かつ継続」という。）に該当する旨を申請する場合にあっては、

別紙様式第９号による「重度かつ継続」に関する意見書（追加用）

（以下「「重度かつ継続」に関する意見書」という。） 

     ・ 受診者の属する「世帯」の所得の状況等が確認できる資料（市町村

民税の課税状況が確認できる資料、生活保護受給世帯又は支援給付受

給世帯の証明書、市町村民税世帯非課税世帯については受給者に係る

収入の状況が確認できる資料） 

   （２） 手帳の新規交付又は再交付の申請と併せて支給認定の申請を行う

場合 

    ・ 精神保健指定医その他精神障害の診断又は治療に従事する医師であ

って指定自立支援医療機関において精神通院医療を担当する医師によ

る精神障害者保健福祉手帳制度実施要領による診断書（以下「精神障

害者保健福祉手帳用の診断書」という。）及び重度かつ継続に該当す

る旨を申請する場合にあっては、｢重度かつ継続｣に関する意見書 

   ・ 受診者の属する「世帯」の所得の状況等が確認できる資料 

（３）（１）に規定する医師の診断書又は（２）に規定する精神障害者保

健福祉手帳用の診断書（重度かつ継続の該当者にあっては、加えて

「重度かつ継続」に関する意見書。以下「診断書等」という。）につ

いては、直近の支給認定に係る申請において、これを添付している障

害者等が、当該支給認定の有効期間満了後も引き続き当該精神通院医

療に係る自立支援医療費の支給認定の申請を行う場合であって、直近

の支給認定に係る申請時点から当該申請に係る障害者等に病状の変化

及び治療方針の変更がない場合は、省略することができる。 

   ただし、直近の支給認定に係る申請の際に所得区分が生活保護、低

所得１又は低所得２で「重度かつ継続」に関する意見書を添付してい

なかった場合であって、今回、「重度かつ継続」の申請を行う場合は、

当該意見書の添付の省略はできないものとする。 

  ２ 申請書は、受給者の居住地を管轄する市町村長（特別区にあっては区長。



以下同じ。）に提出するものとする。提出を受けた市町村においては、申

請書、添付資料等を確認の上、該当する所得区分等を記入して都道府県に

進達するものとする。 

  ３ 支給認定の申請は、現に支給認定を受けている者がその継続のために申

請する場合には、支給認定の有効期間の終了する日の概ね３か月前から行

うことができるものとする。 

 

第４ 支給認定 

  １ 都道府県知事（指定都市にあっては市長。以下同じ。）は、所定の手続

による申請書を受理したときは、次により審査を行う。なお、受診者及び

受診者と同一の「世帯」に属する者の各種医療保険の加入関係については、

情報提供ネットワークシステム等により確認を行うこと。 

   （１） 自立支援医療費の支給認定の申請のみを行う場合  

           精神通院医療の要否について精神保健福祉センターにおいて判定

すること（本要綱第３の１の（３）に基づき、診断書等の添付が省

略されている場合はこの限りでない。）。精神保健福祉センターは、

別記の判定指針により、精神通院医療の要否について判定し、その

結果を都道府県知事に報告すること。都道府県知事は、精神保健福

祉センターの報告を受け、速やかに支給認定を行うかどうかを決定

するものとする。  

   都道府県知事は、支給認定を行うことを決定をしたときは別紙様

式第３号による自立支援医療受給者証（以下「受給者証」という。）

を、支給認定を行わない決定をしたときは、別紙様式第６号による

通知書を受給者の居住地を管轄する市町村長を経由して申請者に交

付する。 

   （２） 手帳の新規交付又は再交付の申請と併せて自立支援医療費の支給

認定の申請を行う場合 

     速やかに精神障害者保健福祉手帳の交付の可否についての所定の

審査を行い、手帳の交付の決定をしたときは手帳を交付する。また、

支給認定を行った場合は、受給者証を交付する。 

     なお、精神保健福祉センターが手帳の交付の適否について判定を

行う際においては、手帳の交付については否とする場合でも、別記

の判定指針により、精神通院医療の要否について判定し、その結果

を都道府県知事に報告すること。都道府県知事は、精神保健福祉セ

ンターの報告を受け、速やかに自立支援医療費の支給認定を行うか

どうかを決定すること。 

     この場合、手帳の交付又は支給認定の一方又は両方を行わないこ

ととする場合には、精神障害者保健福祉手帳制度実施要領による却

下通知書を交付すること。 

   （３） 手帳を所持している者が自立支援医療費の支給認定の新規の申請

を行う場合 

① 手帳の有効期間の満了日までの期間内を有効期間とする支給認定

を行う場合 



     ・ 重度かつ継続に該当する新規の申請を行う場合は、受診者の属

する「世帯」の所得の状況が確認できる資料等により所得の状況

及び「重度かつ継続」に関する意見書により重度かつ継続に該当

するかを確認し、精神通院医療が必要と判断されれば速やかに受

給者証を交付することができる。 

     ・ 重度かつ継続に該当しない新規の申請を行う場合は、受診者の

属する「世帯」の所得の状況が確認できる資料等により所得の状

況を確認し、精神通院医療が必要と判断されれば速やかに受給者

証を交付することができる。 

② ①以外の場合 

 （１）に準じて行うこと。 

 （４）支給認定時の投薬状況の確認等について 

     厚生労働省自殺・うつ病等対策プロジェクトチーム：過量服薬対策ワ

ーキングチームにおいてとりまとめた「抗不安薬・睡眠薬の処方実態に

関する報告」等を踏まえた対応及び自立支援医療費の適正化の観点から

も、支給認定時等において以下の対応をお願いしたい。 

    ①  支給認定時の投薬状況の確認 

    ・ 支給認定の際、申請者から提出される診断書の投薬内容に同一種

類の向精神薬が３種類以上処方されているか確認する。 

       ・ 同一種類の向精神薬が３種類以上処方されている場合には、指定

自立支援医療機関（病院・診療所）から理由を求める。 

    ・ 不適正な事例が認められる場合は、過去の投薬状況を確認し、治

療方針等を充分に審査した上で、支給認定を行うこと。 

      ②  支給認定後の対応 

     ・ 支給認定の際に①に該当した者等、今後も引き続き確認が必要で

あると判断された者がいた場合については、指定自立支援医療機関

から診療録等の提出を求め、支給認定期間中の治療状況を把握す

る。 

    ・ 投薬状況が不適切と思われる場合については、指定自立支援医療

機関（病院・診療所）から治療（向精神薬の処方）に関する理由書

の提出を求め、必要に応じ改善に向けた助言や指導等を実施する。 

  ２  受給者証の「有効期間」欄には、支給認定の有効期間を記入すること。

支給認定の有効期間は、新規の申請の場合には、市町村が申請を受理した

日を始期とし、その始期から１年以内の日で月の末日たる日を終期とする。

また、支給認定の有効期間が終了し、再度の支給認定を申請する場合には、

前回支給認定の有効期間の満了日の翌日を始期とし、始期より１年以内の

日で月の末日たる日を終期とする。 

  ３  受給者証の交付を受けた者が氏名を変更したとき、同一の都道府県（指

定都市を含む。以下同じ。）の区域内において居住地を移したとき、所得

の状況に変化が生じたとき、「世帯」の状況が変化したとき、又は保険の

種類に変更が生じた場合については、申請と同様に市町村長を経由して、

都道府県知事に届け出させるものとする。 

 ４ 精神通院医療を受ける指定自立支援医療機関については、医療に重複が



なく、やむを得ない事情がある場合、同一の受診者に対し複数指定するこ

とを妨げない。この場合においては、必要に応じて適切な指導を行う。 

 

第５ 医療に要する費用の額及び診療報酬の請求等 

  １ 医療費の算定方法は、健康保険の診療方針及び療養に要する費用の額の

算定方法の例による。 

  ２ 指定自立支援医療機関が都道府県に対し自立支援医療費を請求するとき

は、療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和

５１年厚生省令第３６号）または、訪問看護療養費及び公費負担医療に関

する費用の請求に関する省令（平成４年厚生省令第５号）の定めるところ

による。 

  ３ ２の請求書は、各月分について翌月１０日までに社会保険診療報酬支払

基金又は国民健康保険団体連合会に送付しなければならない。 

 

第６ 診療報酬請求書の審査及び支払 

   都道府県知事は、法第７３条第４項の規定による診療報酬の審査及び支払

に関する事務の委託について、社会保険診療報酬支払基金の支部長及び国民

健康保険団体連合会の理事長（会長）と、別途通知による契約書例及び覚書

例に準じて契約を締結することとする。 

 

第７ 受給者証の返還 

  支給認定の有効期間が満了したとき、受診者が他の都道府県に居住地を移

したとき、その他当該都道府県において法第５８条第１項の支給認定を行う

理由がなくなったときは、速やかに受給者証をその交付を受けた際の居住地

を管轄する市町村長を経由して都道府県知事に返還させること。 

 

第８ 支給台帳 

 １ 都道府県は、受給者証の交付及び自立支援医療費の支給について台帳等

を備え付け、支給の状況を明らかにしておくこと。 

 ２ 支給の状況については、精神通院医療の対象となった疾病名及び国際疾

病死因分類 ICD-10 コード（Ｆ０～Ｆ９及び G４０の別）を付記しておくこ

と。 

 

別記 

 

 

自立支援医療費（精神通院医療）の支給認定判定指針 

 

第１ 精神通院医療の対象となる精神障害者 

  自立支援医療（精神通院医療）（以下単に「精神通院医療」という。）の対

象となる精神障害者は、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２

５年法律第１２３号）第５条に定める統合失調症、精神作用物質による急性

中毒又はその依存症、知的障害、精神病質その他の精神疾患を有する者で、



以下の病状を示す精神障害のため、通院による精神医療を継続的に要する程

度の病状にあるものである。なお、現在病状が改善していても、その状態を

維持し、かつ再発を予防するために、なお通院医療を継続する必要のある場

合は、精神通院医療の対象となる。 

 

第２ 精神通院医療の対象となる精神障害及びその状態像 

１ 躁および抑うつ状態 

 国際疾病分類 ICD-10 の気分（感情）障害、症状性を含む器質性精神障

害、統合失調感情障害などでみられる病態である。疾患の経過において躁

状態、およびうつ状態の両者がみられる場合と、いずれか一方のみの場合

がある。躁状態においては、気分の高揚が続いて被刺激性が亢進し、多弁、

多動、思考奔逸、誇大的言動などがみられる。一方、抑うつ状態では気分

は沈み、精神運動制止がみられ、しばしば罪業妄想、貧困妄想、心気妄想

などの妄想が生じ、ときに希死念慮が生じたり、昏迷状態に陥ることもあ

る。躁状態で精神運動興奮が強い場合、抑うつ状態で希死念慮が強い場合、

あるいは昏迷が持続する場合は、通常、入院医療を要する。入院を要さな

い場合で、躁、およびうつ状態が精神病、あるいはそれと同等の病態にあ

り、持続するか、あるいは消長を繰り返し、継続的な通院による精神療法

や薬物療法を必要とする場合には、精神通院医療の対象となる。 

 

２ 幻覚妄想状態 

 国際疾病分類 ICD-10 の統合失調症、統合失調型障害、妄想性障害、症

状性を含む器質性精神病、精神作用物質による精神および行動の障害など

でみられる病態である。その主症状として、幻覚、妄想、させられ体験、

思考形式の障害などがある。強度の不安、不穏、精神運動興奮がともなう

場合や、幻覚妄想に支配されて著しく奇異な行動をとったり、衝動行為に

及ぶ可能性がある場合などは、入院医療を要する。入院を要さない場合で、

幻覚妄想状態が精神病、あるいはそれと同等の病態にあり、持続するか、

あるいは消長を繰り返し、継続的な通院による精神療法や薬物療法を必要

とする場合には、精神通院医療の対象となる。 

 

３ 精神運動興奮及び昏迷の状態 

 国際疾病分類 ICD-10 の統合失調症、統合失調型障害、妄想性障害、症

状性を含む器質性精神障害、精神作用物質による精神および行動の障害な

どでみられる病態である。この病態は、精神運動性の障害を主体とし、運

動性が亢進した精神運動興奮状態と、それが低下した昏迷状態とがある。

しばしば、滅裂思考、思考散乱などの思考障害、拒絶、緘黙などの疎通性

の障害、常同行為、衝動行為などの行動の障害を伴う。強度の精神運動性

興奮がみられたり、昏迷状態が続く場合などは、入院医療を要する。入院

を要さない場合で、精神運動興奮あるいは混迷状態が精神病、あるいはそ

れと同等の病態にあり、持続するか、あるいは消長を繰り返し、継続的な

通院による精神療法や薬物療法を必要とする場合には、精神通院医療の対

象となる。 



 

４ 統合失調等残遺状態 

  国際疾病分類 ICD-10 の統合失調症、統合失調型障害、精神作用物質に

よる精神および行動の障害などの慢性期、あるいは寛解期などにみられる

病態である。この病態では、感情平板化、意欲低下、思路の弛緩、自発語

の減少などがみられ、社会生活能力が病前に比べ、著しく低下した状態が

続く。不食、不潔、寝たきりの状態が続くなどして身体の衰弱が著しい場

合、通常、入院を要する。入院を要さない場合で、このような残遺状態が

精神病か、それと同等の病態にあり、持続するか、あるいは消長を繰り返

し、日常生活の指導、社会性の向上、および疾患の再発予防のため、持続

的な通院による精神療法や薬物療法を必要とする場合には、精神通院医療

の対象となる。 

 

５ 情動および行動の障害 

  国際疾病分類 ICD-10 の成人の人格および行動の障害、症状性を含む器

質性精神障害、生理的障害および身体的要因に関連した行動症候群、小児

期および青年期に通常発症する行動および情緒の障害、精神遅滞、心理的

発達の障害などでみられる病態である。情動の障害には、不機嫌、易怒性、

爆発性、気分変動などの情動の障害などがあり、行動の障害には、暴力、

衝動行為、常同行為、多動、食行動の異常、チック・汚言、性行動の異常

などがある。情動および行動の障害により、著しい精神運動興奮を呈する

場合、あるいは行動制御の能力を失っている場合は、通常、入院医療を要

する。入院を要さない場合で、情動および行動の障害が精神病、あるいは

それと同等の病態にあり、持続するか、消長を繰り返し、継続的な通院に

よる精神療法や薬物療法を必要とする場合には、精神通院医療の対象とな

る。 

 

６ 不安および不穏状態 

 国際疾病分類 ICD-10 の統合失調症、統合失調型障害、妄想性障害、症

状性を含む器質性精神病、精神作用物質による精神および行動の障害、神

経症性障害、ストレス関連障害、身体表現性障害などでみられる病態であ

る。この病態は、長期間持続する強度の不安、あるいは恐怖感を主症状と

し、強迫体験、心気症状、不安の身体化、および不安発作などを含む。強

度の不安により、精神運動不穏を呈するか、あるいは心身の衰弱が著しい

場合は、通常、入院医療を要する。入院を要さない場合で、不安および不

穏状態が、精神病、あるいはそれと同等の病態にあり、持続するか、ある

いは消長を繰り返し、継続的な通院による精神療法や薬物療法を必要とす

る場合には、精神通院医療の対象となる。 

 

７ けいれん及び意識障害（てんかん等） 

  国際疾病分類 ICD-10 のてんかん、症状性を含む器質性精神障害、精神

作用物質による精神および行動の障害、解離性障害などでみられる病態で

ある。この病態には、痙れんや意識消失などのてんかん発作や、もうろう



状態、解離状態、せん妄など意識の障害などがある。痙れんおよび意識障

害が遷延する場合は、入院医療を要する。入院を要さない場合で、痙れん、

または意識障害が挿間性に発現し、継続的な通院による精神療法や薬物療

法を必要とする場合には、精神通院医療の対象となる。 

 

８ 精神作用物質の乱用、依存等 

   国際疾病分類 ICD-10 の精神作用物質による精神および行動の障害のう

ち、精神作用物質の有害な使用、依存症候群、精神病性障害などでみられ

る病態である。当該物質の乱用および依存には、しばしば、幻覚、妄想、

思考障害、情動あるいは行動の障害などが生じ、さまざまな社会生活上の

問題がともなう。依存を基礎として生じた急性中毒、離脱状態、あるいは

精神病性障害において、精神運動興奮が著しい場合は、通常、入院医療を

要する。入院を要さない場合で、乱用、依存からの脱却のため通院医療を

自ら希望し、あるいは精神作用物質による精神および行動の障害が精神病、

あるいはそれと同等の病態にあり、継続的な通院による精神療法や薬物療

法を必要とする場合には、精神通院医療の対象となる。 

 

９ 知能障害等 

   精神遅滞及び認知症については、易怒性、気分変動などの情動の障害や

暴力、衝動行為、食行動異常等の行動の障害等を伴い、継続的な通院によ

る精神療法や薬物療法を必要とする場合に、精神通院医療の対象となる。 

 


