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重度の ALS 患者の入院におけるコミュニケーションに係る支援について 

 
 
「「明日の安心と成長のための緊急経済対策」における構造改革特区に係る臨時提

案等に対する政府の対応方針」（平成 22 年６月２日構造改革特別区域推進本部）にお

いて、「重度のＡＬＳ患者の入院に関し、一定の要件を付した上で利用者負担による

ヘルパーの派遣を認める」よう措置を講ずるとの対応方針が示されたところである。    

保険医療機関における看護は、当該保険医療機関の看護要員のみによって行われる

ものであり、患者の負担による付添看護が行われてはならないものであるが（「基本

診療料等の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」（平成２２年

３月５日保医発０３０５第２号））、意思疎通を円滑に行うために、特別なコミュニケ

ーション技術が必要な重度のALS患者の入院におけるコミュニケーションの支援につ

いては下記のとおりであるので、その取扱いに遺漏のないよう貴管下の保険医療機関、

審査支払機関等に対し周知徹底を図られたい。 

 
 

記 

 
 
１．看護に当たり特別なコミュニケーション技術が必要な、重度の ALS 患者（声以

外の伝達手段と発話を併用している者又は実用的発話を喪失している者をいう

（※）。以下同じ。）の入院において、入院前から支援を行っている等、当該重度の

ＡＬＳ患者とのコミュニケーションについて熟知している支援者（以下「支援者」

という。）が、当該重度のＡＬＳ患者の負担により、その入院中に付き添うことは



差し支えない。 
  ※ 特定疾患治療研究事業に係る臨床調査個人票における「言語」の項目の４及び５と

同等の状態 

 
 
２．１による支援は、保険医療機関の職員が、当該入院中の患者とのコミュニケーシ

ョン技術を習得するまでの間において行われるものであること。 

 
３．１により支援が行われる場合においては、支援者は当該重度の ALS 患者のコミ

ュニケーションに係る支援のみを行うものであり、当該保険医療機関の看護要員に

よる看護を代替し、又は看護要員の看護力を補充するようなことがあってはならな

い。 

 
４．保険医療機関は、１により支援が行われる場合であっても、保険医療機関及び保

険医療養担当規則（昭和３２年厚生省令第１５号）第１１条の２に基づき適切に、

当該保険医療機関の看護要員により看護を行うものであり、支援者の付添いを入院

の要件としたり、支援を行う支援者に当該保険医療機関の看護の代替となるような

行為を求めてはならない。 

 
５．保険医療機関は、１により支援者が支援を行う場合には、別添の確認書により、

重度の ALS 患者又はその家族及び支援者に対し、当該支援者が行う支援について

確認を行い、当該確認書を保存しておくこと。 

 
 

以上 



重度の ALS 患者の入院に係る支援に関する確認書（患者用） 
 

 
平成  年  月  日 

 
 

入院患者名： 
 
推定される入院期間：  日（平成 年 月 日～平成 年 月 日） 
 

コミュニケーションに係る支援を行う支援者： 

 氏名          （事業所名       ） 

 氏名          （事業所名       ） 

 氏名          （事業所名       ） 

※ 入院前から当該患者を支援していたことが明らかとなる書類又は

当該患者のコミュニケーション支援を行うことが可能なことが明ら

かになる書類を添付すること。 
 
 
 

 

 上記の支援者の支援は、保険医療機関から強要されたものではありませ

ん。 

 

 

 

 

 

 

（患者氏名）            印      

（家族等氏名）           印      

 ※患者の署名がある場合には家族等の署名は不要 

 

※ コミュニケーションに係る支援以外は、医療機関の看護要員が行う

こととされており、上記の支援者がこれを行うことはできません。 



重度の ALS 患者の入院に係る支援に関する確認書（支援者用） 
 
 

平成  年  月  日 
 
 

入院患者名： 
 
推定される入院期間：  日（平成 年 月 日～平成 年 月 日） 
 

コミュニケーション支援を行う支援者： 

 氏名          （事業所名       ） 

 氏名          （事業所名       ） 

 氏名          （事業所名       ） 

※ 入院前から当該患者を支援していたことが明らかとなる書類又は

当該患者のコミュニケーション支援を行うことが可能なことが明ら

かになる書類を添付すること。 

 

 

  

 

上記の支援に当たっては、コミュニケーション支援以外の支援を行いませ

ん。 
 

    

 

 

 

 

 

（支援者代表者氏名）            印   

（事業者名）                    
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