
鳥取県自立支援医療費（育成医療）支給認定実施要綱

障害者自立支援法（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、法令及

び鳥取県障害者自立支援法施行細則（平成１８年鳥取県規則第２２号。以下「細則」という。）

の定めるところによるほか、本要綱により支給認定の適正な実施を図るものとする。

第１ 定義

１ 指定自立支援医療を実際に受ける者を「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を申請しようとする者を「申請者」という。

４ 住民基本台帳上の世帯を「世帯」という。

５ 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 自立支援医療（育成医療）の対象

自立支援医療（育成医療）（以下単に「育成医療」とする。）の対象となる児童は、身体障害

者福祉法（昭和２４年法律第２８３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疾患が、当該障害又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。

１ 育成医療の対象となる障害は、次のとおり障害者自立支援法施行規則（平成１８年厚生労

働省令第１９号。以下、「施行規則」という。）第６条の１３で定めるものであること。

（１）肢体不自由によるもの

（２）視覚障害によるもの

（３）聴覚、平衡機能の障害によるもの

（４）音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害によるもの

（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の

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。

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。

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

よることとする。

１ 申請に当たっては、自立支援医療費支給認定申請書（細則様式第５号。以下「申請書」と

いう。）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（細則様式第６号。以下「医師の意見書」という。）、受診者及び受診者と同

一の「世帯」に属する者の名前が記載されている被保険者証・被扶養者証・組合員証など医

療保険の加入関係を示すもの（以下「被保険者証等」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。）又は

中国残留邦人等の円滑な帰国の促進及び永住帰国後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。）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）のほか、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の写しを添付させるこ

ととする。

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 総合事務所長は、所定の手続きによる申請を受理した場合は、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、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とする。

なお、自立支援医療費の支給に要する費用の概算額の算定は、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。）について健康保険診療報酬点数表によ

って行うものとする。

２ 総合事務所長は、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、高額治療継続者（障害者自立支援法施行令（平成１８年政令第１０

号。以下「令」という。）第３５条第１項第１号に規定する高額治療継続者をいう。いわゆ

る「重度かつ継続」。以下同じ。）への該当・非該当、第５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（細則様式第８号。以下

「受給者証」という。）を交付するものとする。なお、受給者証を申請者に交付する際、自

己負担上限額管理票（別紙様式１。以下「管理票」という。）を添付するものとする。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（別紙様式２）を

申請者に交付するものとする。

３ 育成医療の具体的方針は、受給者証に詳細に記入するものとする。

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限られることとする。



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、３か月以上に及ぶものについての支

給認定に当たっては、特に慎重に取り扱うものとする。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

年以内とすることとする。

６ 同一受診者に対し、当該受診者が育成医療を受ける指定自立支援医療機関の指定は原則１

か所とする。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 受給者証を紛失又は棄損した場合は、自立支援医療受給者証再交付申請書（細則様式第

１０号）により総合事務所長に申請するものとする。

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、総合

事務所長は自立支援医療支給認定取消通知（別紙様式３）により、交付していた受給者証を

速やかに総合事務所長に返還させることとする。

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。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 所得区分

自立支援医療費については、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、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、受診者が高額治療継続者（令第３５条第１

項第１号に規定する高額治療継続者をいう。いわゆる「重度かつ継続」。以下同じ。）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中間所得層に該当する受診者であって高額治療継続者に該当しな

い者が育成医療を受ける場合には、平成２７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「高額治療継続者」に該当する

場合には、平成２７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受給世帯又は支

援給付受給世帯である場合であるものとする。

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８０万円以下である場

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、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又は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（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

得金額をいう。

（注３）「公的年金等の収入金額」とは、所得税法（昭和４０年法律第３３号）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、施行規則第２８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の非課税）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。

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「高額治療継続者」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「高額治療継続者」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２３万５千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、受診者が育成医療を受け、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、受診者が育成医療を受け、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、第８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「高額治療継続者」に該当する場合であるものとする。

第６ 「世帯」

１ 「世帯」については、７の②を除き受診者と同じ医療保険に加入する者をもって、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にかかわらず、また、税制面での取扱いにかかわらず、７の②を除

き医療保険の加入関係が異なる場合には別の「世帯」として取り扱うこととする。

３ 申請者から申請を受けた場合には、申請書の他、受給者の氏名が記載（被保険者本人とし

て記載又は被扶養者として記載）されている被保険者証等の写し（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氏名が記載されている被保険者証等の写しも同時

に）を提出させるものとする（カード型の被保険者証等については、その券面の写しが該当。

以下同じ。）。あわせて、受診者の属する「世帯」に属する他の者の氏名が記載された被保険

者証等の写しを提出させるものとする。

４ 受診者が国民健康保険の被保険者である場合については、申請者の提示した被保険者証等

の写しが「世帯」全員のものかどうかにつき、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確認を行うものとする。

５ 「世帯」に属する他の者の氏名が記載された被保険者証等の写しについては、被保険者証

等の形式や加入している医療保険によって、第８のとおり所得区分の認定に際して対象とな

る者の範囲が異なることから、提出する必要のある範囲が異なることとなる点に留意する。

６ 「市町村民税世帯非課税世帯」や市町村民税額（所得割）の「世帯」における合計額につ

いては、受診者の属する「世帯」の世帯員（世帯員の具体的な範囲は第８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）の課税状況を基準として判断する。

７ 「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、子どもがいる場合であっても、その親、兄

弟、子どもが、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、

原則からいえば同一「世帯」であっても、特例として、受診者及びその配偶者を別の「世

帯」に属するものとみなす取扱いを行うことを、受給者の申請に基づき選択できるものと

する。

・ この特例を認め得る場合は、受診者及びその配偶者は市町村民税非課税である一方、

これ以外に同一の「世帯」に属する者が市町村民税課税である場合のみとする。

・ この特例を認めるよう申請があった場合には、申請書の他、受診者及びその配偶者



が扶養関係に基づく各種控除（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

れた適宜の書面又は書面の写し及び被保険者証の写しの提出を求め、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

たような場合は、税の申告が年１回であることから、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、本人から、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、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。

８ 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、自立支

援医療受給者証等記載事項変更届（細則様式第９号。以下「変更届」という）により、新た

な被保険者証の写し等必要な書面を添付の上、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、別途第９に定め

る手続きにより、支給認定の変更の申請をさせるものとする。

第７ 「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 申請があったとしても、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、第５の２に該当する場合は所得区

分を④”中間所得層２と、第５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８ 「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認定するものとする。また、市町村民税が非課税であるかどうかに

ついては、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認定することができるも

のとする。

なお、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、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認定するもの

とする。

２ 法第１２条に基づき、総合事務所長が認定に際し必要な事項につき調査を行うときは、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ものとする。

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、自らの身分を

示す適宜の書面を提出させた上で、保護者等から同意を得るものとする。

３ 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、所得状況については、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

分に変更することができるものとする。

第９ 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及び受給者証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（所得区分及び高額治

療継続者の該当・非該当）及び指定自立支援医療機関以外の変更については、変更届をもっ

て届出させることとする。

２ 総合事務所長は、受給者からの申請を受け、所得区分の変更の必要があると判断した場合

は、変更することを決定し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に管理票を添えてを交付する。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を申請者に交

付するものとする。

３ 総合事務所長は、受給者からの申請を受け、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、変更することを決定し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。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ものと

する。

第１０ 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、再度の支給認定を申請する場合（以下「再認定」という。）、

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、被保険者証等、受診者の

属する「世帯」の所得の状況等が確認できる資料のほか、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を添付の上、総合事務所長あてに申請すること。

総合事務所長は再認定の要否等について、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とする。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第４の２の却下手続に準じて通知書を交付することとする。

２ 有効期間内に医療の具体的方針の変更について、受給者から申請があった場合、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、総合事務所長あてに申請する

こと。総合事務所長は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もの

について、変更後の新たな受給者証を交付することとする。

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とする。

また、変更を必要としないと認められるものについては、認定しない旨を前記第４の２の却

下手続に準じて通知書を交付することとする。



第１１ 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、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、次によることとする。

（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、県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とする。

なお、この場合は現物給付をすることができる。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から支給は認められない。

（３）治療装具費の支給申請は、自立支援医療費（育成医療）治療装具支給申請書（別紙様

式４）に次の書類を添え、認定申請の例により、受給者から総合事務所長を経て知事に

申請させるものとする。知事は、治療装具の支給を認定したときは、自立支援医療（育

成医療）治療装具支給承認通知書（別紙様式５）を交付し、当該費用を支給するものと

する。支給を必要と認められないものについては、認定しない旨の通知書を申請者に交

付する。

・治療装具の装着の必要を認める旨の担当医師の診断書

・治療装具費に係る証拠書類（領収書等）

・治療装具を装着又は修理したことを証明する担当医師の証明書

・保険者が発行した治療装具の購入に必要とした費用についての療養費支給決定証明

書又は療養費支給決定通知書

・自己負担上限管理票

・その他知事が必要と認める書類

（４）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とすることとする。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とし、事前に総合事務所長を経て知事に申請を行い、

本人が歩行困難等により必要と認められる場合に支給することとする。

（５）移送費の支給申請は、移送費支給認定申請書（別紙様式６）に次の書類を添え、治療

装具の支給の例により、受給者から総合事務所長を経て知事に申請させるものとする。

知事は、移送費の支給を認定したときは、自立支援医療（育成医療）移送費承認通知書

（別紙様式５）を交付し、当該費用を支給するものとする。支給を必要と認められない

ものについては、認定しない旨の通知書を申請者に交付する。

・移送に要した費用の額にかかる証拠書類（領収書等）

・移送の事実を証明する指定自立支援医療機関の医師の証明書

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する。

第１２ 負担上限月額管理の取扱い

１ 総合事務所長は、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

を交付するものとする。



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。

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。

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１３ 医療の種類と負担上限月額及び食事療養費

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、高額治療継続者に該当する疾病等に係る認定を含む時は、当該複数疾病に

係る育成医療の自己負担の合計額について、高額治療継続者に係る負担上限月額を適用する。

３ 育成医療に係る入院時の食事療養については、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の減免措置を受けた受給者（以下「食費減免者」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に係る標準負担額と同額分を自己負担させるこ

ととする（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分が支払われないこととなる。）。

一方、食費減免者には、入院時の食事療養に係る自己負担額を０円とするので、食費減免

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費減免者については、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費減免者については、健康保険の食事療養費相当

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１４ 未申告者の取扱い

１ 非課税であることから申告しておらず、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。

なお、この場合においては、第５の４の適用はないものとする。



第１５ 医療保険未加入者の取扱い

１ 総合事務所長は、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、受給

者が加入手続を行っていない場合には、受給者又は保護者に対して手続を促すとともに、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、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ものとする。

２ 自立支援医療費の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

るものとする。

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とする。

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とする。なお、この場合においては、第５の４の適用はないものとする。

第１６ 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（大正１１年法律第７０号）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１７ 指定自立支援医療機関

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ものとする。

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

連合会に送付するものとする。

第１８ 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

とすることとなるものであること。

第１９ 育成医療に係る診療報酬の請求、審査及び支払



診療報酬の請求、審査及び支払については、昭和５４年児発第５６４号通知「児童福祉法及

び精神薄弱者福祉法の措置等に係る医療の給付に関する費用の審査支払事務を社会保険診療

報酬支払基金に委託する契約について」及び昭和４９年児発第６５５号通知「育成医療費等公

費負担医療の給付にかかる診療報酬等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」に定めるところによる。

第２０ その他

総合事務所長は、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とする。

附 則

１ この要綱は、平成１８年４月１日から適用する。

２ 「育成医療給付実施要領」（平成３年４月１６日付発健第２７号鳥取県衛生環境部長通知）

は廃止する。

附 則

この改正は、平成１９年７月６日から施行し、同月１日以降の認定から適用する。

附 則

この改正は、平成２０年４月１日から施行する。

附 則

この改正は、平成２０年７月１４日から施行し、同年４月１日以降の支給認定から適用する。

附 則

この改正は、平成２１年４月２３日から施行し、同年４月１日以降の支給認定から適用する。

附 則

この改正は、平成２２年４月１日から施行する。

附 則

この改正は、平成２４年４月１２日から施行し、同年４月１日以降の支給認定から適用する。


