
感染症対策の推進① 

 入院結核患者について、直接監視下短期化学療法（ＤＯＴＳ）の実施や会議の開催、保健所と
の連携に関して、医療機関でのＤＯＴＳの中身にはばらつきが大きく、また、ガイドラインの活用
も徹底されていないこと等を勘案し、院内ＤＯＴＳや服薬支援、保健所との連携等を行うことにつ
いて評価を行い、結核対策の充実を図る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 結核病棟入院基本料において、診療報酬上、退院基準に関する規定のないものがあるため、
結核病棟入院基本料に入院している患者であって、感染症法に規定された基準に従い退院さ
せることができる者については、退院させることができることが確定した日以降は特別入院基
本料550点を算定することとし、適切な結核対策の推進を図る。 

 

結核病棟入院基本料の評価 

（改）    ７対１入院基本料 １,５６６点 

（改）   10対１入院基本料 １,３１１点 

（改）   13対１入院基本料 １,１０３点 

（改）   15対１入院基本料 ９４５点 

（改）   18対１入院基本料 ８０９点 

（改）   20対１入院基本料 ７６３点 

７対１入院基本料 １,４４７点 

10対１入院基本料 １,１９２点 

13対１入院基本料 ９４９点 

15対１入院基本料 ８８６点 

18対１入院基本料 ７５７点 

20対１入院基本料 ７１３点 

【現行】 【改定後】 結核病棟入院基本料 

[算定要件] 

 結核患者に化学療法を行う際には、服薬支援計画の作成、服薬確認の実施、患者教育の実施及び保健所との連携を
行っていること。当該基準を満たさない場合は、特別入院基本料として、550点を算定する。 
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 二類感染症患者療養環境特別加算（陰圧室加算）について、陰圧室の明確な基準がなく、圧の
状態を毎日は点検していない施設があることを踏まえ、要件を明確化し、適切な感染症対策を
推進する。 

            （改）    陰圧室加算  200点 
[算定要件] 

 加算を算定する日にあっては、煙管または差圧計等で陰圧の状況を確認すること。 

 

 
 
 

陰圧室の適正な評価 

感染症対策の推進② 

 

 無菌治療室について、要件を見直した上で届出を行うこととする。 

（改）    無菌治療室管理加算１   3,000点 (1日につき) 

（新）                   2   2,000点 (1日につき) 

無菌治療室加算１(新たな要件のみ) 

① 個室であること。 

② 室内の空気清浄度が、患者に対し無菌治療室管理を行っている際に、常時ＩＳＯクラス６以上であるこ
と。 

③ 当該治療室の空調設備が垂直層流方式、水平層流方式又はその双方を併用した方式であること。 

無菌治療室加算２ 

    従前の無菌治療室管理加算と同様 

[経過措置] 

平成24年３月31日に無菌治療室管理加算を算定することができる無菌治療室で、平成24年４月１日以降に
無菌治療室管理加算２の届出を行っている無菌治療室については、平成25年３月31日までの間、無菌治療
室加算１を算定できる。 

無菌治療室管理加算の見直し 
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 院内における感染防止対策の評価を充実させ、院内感染対策に関する取組を推進する。 

（新）  感染防止対策加算１     ４００点（入院初日） 
（新）                 ２      １００点（入院初日） 

注：感染防止対策加算の新設に伴い、医療安全対策加算における感染防止対策加算は廃止する。 

[施設基準] 
感染防止対策加算１(従前の医療安全対策加算における感染防止対策加算からの変更点のみ) 
○ 感染防止対策加算1を算定している医療機関を中心に、加算2を算定する医療機関と年4回以上合同カン

ファレンスを開催していること。 
感染防止対策加算２ 
① 感染防止対策加算1に必要な感染制御チームから、研修要件及び専従要件を緩和したチームを作り、感

染防止対策に係る業務を行う (業務内容は感染防止対策加算1と同様)。 
② 加算2を算定する医療機関は、加算1を算定する医療機関の開催するカンファレンスに年4回以上参加す

ること。(複数の加算1算定医療機関と連携している場合は、それぞれに尐なくとも年1回以上参加すること。) 

感染症対策の推進③ 

院内における感染防止対策の評価 

感染防止対策加算２ 

感染防止対策加算２ 

感染防止対策加算２ 

感染防止対策加算２ 

感染防止対策加算1 

どちらのカンファレンスにも 
年1回は参加 

感染防止対策加算１ 
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 感染防止対策加算１を算定する医療機関同士が年１回以上、互いの医療機関に赴いて相互
に感染防止に関する評価を行った場合の加算を新設し、院内感染防止対策のより一層の推進
を図る。 

（新）  感染防止対策地域連携加算     １００点（入院初日） 
 

[算定要件] 

① 感染防止対策加算1を算定する医療機関同士で連携していること。 

② 年に1回以上、連携しているいずれかの医療機関に赴いて感染防止対策の体制を評価すること。 

③ また、年に1回以上連携しているいずれかの医療機関から直接、感染防止対策の体制に関する評価を受
けること。 

感染症対策の推進④ 

感染防止対策の相互評価について 

感染防止対策加算１ 

感染防止対策加算１ 感染防止対策加算１ 

感染防止対策加算１ 

感染防止対策体制の評価 

感染防止対策体制の評価 
感染防止対策加算１ 
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 回復期リハビリテーション病棟の評価体系を見直し、充実したリハビリテーションを推進する。 

 
 

 

 
 
 

［施設基準］ 

回復期リハビリテーション病棟入院料１ １，７２０点 

回復期リハビリテーション病棟入院料２ １，６００点 

リハビリテーションの充実① 
回復期リハビリテーション病棟の評価 

【現行】 【改定後】 

（新）回復期リハビリテーション病棟入院料１ １,９１１点 

（改）回復期リハビリテーション病棟入院料２ １,７６１点 

回復期リハビリテーション病棟入院料３ １，６１１点 

（注）重症患者回復病棟加算については、入院料に包括して評価を行う 

（新） 回復期リハビリテーション病棟入院料1 回復期リハビリテーション病棟入院料2 (旧1) 

看護配置 13対1以上 15対1以上 

看護補助者の配置 30対1以上 30対1以上 

その他の職種の配置 
専任医師1名以上、専従理学療法士3名以上、 
作業療法士2名以上、言語聴覚士1名以上、 

専任社会福祉士等1名以上 

専任医師1名以上、専従理学療法士2名以上、
作業療法士1名以上 

在宅復帰率 7割以上 6割以上 

新規入院患者 
重症患者が3割以上 

看護必要度A項目1点以上の患者が1割5分以上 
重症患者が2割以上 

重症患者の退院時日
常生活機能評価 * 

4点以上改善している患者が3割以上 3点以上改善している患者が3割以上 

* 重症患者回復病棟加算の包括化に伴う要件 108 



リハビリテーションの充実② 

 発症早期より開始するリハビリテーションは有効性が高いことから、疾患別リハビリテーションの
早期加算の評価体系を見直し、早期のリハビリテーションの充実を図る。 

14日以内の期間 

 （新）  ① リハビリテーション科の常勤医師が勤務している場合    ７５点 

② その他の場合                                 ３０点 

15日以上30日以内の期間                            ３０点 

早期リハビリテーションの評価 

30日目まで 

早期加算 30点/単位 

 初期加算*  45点/単位 

開始日 

日数 

早期加算 45点/単位 

14日目まで 

* 初期加算はリハビリテーション科の常勤
医師が勤務している場合に算定できる。 

75点/単位 

開始日 30日目まで 

日数 

【現行】                              【改定後】 
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 外来リハビリテーションについて、医師の包括的な診察に関する評価を新設し、状態の安定し
た患者については、リハビリテーションスタッフが十分な観察を行うことや、直ちに医師の診察が
可能な体制をとること等を要件とした上で、再診料等を算定せずにリハビリテーションを提供でき
るようにする。 

        外来リハビリテーション診療料１   69点 (7日につき) 

                     ２   104点 (14日につき) 
 

[外来リハビリテーション診療料の算定要件] 

① 対象患者は、状態が比較的安定している患者であって、疾患別リハビリテーションを1週間(診療料1の
場合)又は2週間(診療料2の場合)に2日以上実施することとしている患者。 

② 当該診療料を算定した日から起算して7日間(診療料1の場合)又は14日間(診療料2の場合)は、疾患別

リハビリテーションに係る初診料、再診料又は外来診療料は算定できず、この間は再診料等を算定せ
ずに、疾患別リハビリテーションの費用を算定する。 

③ 疾患別リハビリテーションを提供する日において、リハビリテーションスタッフがリハビリテーション実施
前に患者の状態を十分に観察し記録すること。また、前回と状態の変化があった場合や患者の求めが
あった場合等は、必要に応じて医師が診察を行うこと。 

④ 医師は疾患別リハビリテーション料の算定ごとに当該患者にリハビリテーションを提供したスタッフとカ
ンファレンスを行い、リハビリテーションの効果や進捗状況等を確認し、診療録に記載すること。 

 

  医師が包括的な診察を行わない場合は、外来リハビリテーション診療料を算定せずに、従前の通り再診料
等を算定した上で、疾患別リハビリテーションの費用を算定する。 

外来リハビリテーションの評価 

リハビリテーションの充実③ 
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 訪問リハビリテーションを提供している患者が急性増悪等のため一時
的に日常生活動作(以下ADLという。)が低下した場合、ADL改善のため、
一時的に集中的な訪問リハビリテーションを実施できるようにする。 

       

[算定要件] (新たな項目のみ) 

   急性増悪等のため、1月にバーセル指数又はFIMが5点以上悪化し、一時的に頻回
の訪問リハビリテーションが必要となった患者については、6月に1回、14日間に限り、
1日4単位まで算定できる。 

 

 (注： 介護保険の訪問リハビリテーションを提供されている患者について、上記の取扱
いを行うときは、医療保険からの給付が可能となる) 

急性増悪時の訪問リハビリテーション 

リハビリテーションの充実④ 
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医療技術の適切な評価① 

１．医療技術の評価及び再評価 

 学会等からの提案書に基づき、医療技術評価分科会において検討を行い、新規技
術の保険導入及び既存技術の再評価を行う。 

２．手術料の引き上げ 

  「外保連試案第８版」を活用し、診療報酬における手術の相対的な評価をより精緻化
する。 

３．内科的技術の評価 

 医療技術評価分科会での検討等も踏まえ、内科医等により行われている高い専門
性を有する検査や外来での医学管理等についても評価を行う。 

４．先進医療からの保険導入 
 先進医療専門家会議の検討結果を踏まえ、新規技術の保険導入を行う。 
５．新規特定保険医療材料等に係る技術料の新設 
 新規医療材料を用いた技術や検査について、技術料等の評価及び見直しを行う。 

評価の視点 

 我が国の医療水準は国際的にみても高い状況にあり、引き続き、質の高い医療を継
続的に提供できる体制を確保するために、外科的な手術や専門性の高い医学管理な
どの医療技術について、学会等からの提案も踏まえ、難易度や専門性に応じた適切
な評価を行う。 

基本的な考え方 
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１．医療技術の評価及び再評価 
 超音波気管支鏡下穿刺吸引生検法（ＥＢＵＳ－ＴＢＮＡ）や内視鏡下経鼻的下垂体腫瘍摘出術など１２８項目の新しい医療技

術について保険導入を行う。また、血漿交換療法（血液型不適合肝移植に対するもの）や乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術など、

１５０項目について対象疾患の拡大や評価の引き上げ等の見直しを行う。 

        

２．外保連試案を活用した手術料の引き上げ 
 主として入院で実施されている難易度がC・D・Eの手術について、「外保連試案第８版」の技術度・協力者数・時間に基づき、

約１,２００項目の手術について、難易度C・Dは最大で３０％、難易度Eは最大で５０％を原則として引き上げを行う。 

 その際、減圧開頭術や腹腔鏡下胃，十二指腸潰瘍穿孔縫合術など緊急的な対応を要する頻度の高い手術をより高く評価

するとともに、大動脈瘤切除術や食道悪性腫瘍手術など材料に係る費用の占める割合が高い手術について配慮を行う。 

 

３．内科的な技術の評価 
 高い専門性を有する検査や、症状等に応じた植込み型の医療機器の調整、稀尐疾患に対する外来管理等の医療技術につ

いても適切な評価を行う。 

例）時間内歩行試験、骨髄像診断加算、在宅振戦等刺激装置治療指導管理料の新設 

  脳波検査判断料、心臓ペースメーカー指導管理料、難病外来指導管理料の引き上げ 

              

４．先進医療専門家会議の検討結果を踏まえた新規技術の保険導入 
 肝切除術における画像支援ナビゲーション、色素性乾皮症の遺伝子診断や内視鏡的大腸粘膜下層剥離術など２３の技術

について保険導入を行う。 

             

５．特定保険医療材料等に係る技術料等の新設 
 現在、準用で行われている経皮的放射線治療用金属マーカー留置術や植込型補助人工心臓（非拍動流型）など２２技術、

HE-IｇA抗体定性（E型肝炎の検査）やレジオネラ核酸検出など１２の検査について評価の新設及び見直しを行う。 

医療技術の適切な評価② 

具体的な内容 
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医療技術評価分科会での検討① 

 医療技術の評価及び再評価 
 医療技術の適正な評価の観点から、関係学会等から提出された提案書に基づき、医療技術評価分科会に
おいて検討を実施し、新しい医療技術１２８件を保険導入するとともに、既存技術１５０件について対象疾患の
拡大や評価の引き上げ等を行う。 
【評価の実施方法等】 

 ①平成２３年２月下旪から６月末にかけ関係学会から９８５件（重複を含む）の提案書が提出 
 ②学会等のヒアリングや重複の確認を行い、基本診療料や管理料等を除いた技術について検討を実施 
 ③幅広い観点から評価が必要な技術、エビデンスが不十分と考えられる技術について、専門的観点も踏ま

え、分野横断的な幅広い観点から評価を実施 
 

 
 
 
 
 
 
 
      
   
 

 胸腔鏡下・腹腔鏡下手術の保険導入 
  腹腔鏡等を用いた手術の普及状況や有用性等を踏まえ、難易度等を勘案し、一定の要件を満たす３７手

術を保険導入するとともに、安全性の観点から、施設基準の見直しを行う。 

１．医療技術の評価及び再評価 

関係学会等からの
提案書 
７９３件 

 
（重複を含め 
９８５件） 

【幅広い観点から 
評価が必要な技術】 

５６４件 
（新規技術 ２６３件） 
（既存技術 ３０１件) 

【エビデンスが不十分 
と考えられる技術】 

１０３件  

【価を行う優先度が高いと
考えられる技術】２７８件 

（新規技術１２８件） 
（既存技術１５０件） 

【今回改定では対応を 
行わない技術】 

３３９件 
新規技術 １３１件 
既存技術 ２０８件 

【評価対象外】 
１２６件 

【評価対象外】 
  １７６件 

委
員
等
に
よ
る
評
価
及
び
会
議
で
の
審
議 
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医療技術評価分科会での検討結果② 

具体的な内容 

新規に保険導入された技術の一例 

評価の見直しを行った既存技術の一例 

技術名 点数 

負荷心エコー法 １,６８０点 

頭位及び頭位変換眼振検査（赤外線ＣＣＤカメラ等による場合） ３００点 

内視鏡下経鼻的下垂体腫瘍摘出術 １０８,４７０点 

全結腸・直腸切除嚢肛門吻合術  ４２,５１０点 

術中血管等描出撮影加算 ５００点 

技術名 改定後 

血液採取（１日につき）  静脈 １３点 → １６点 

血漿交換療法 
川崎病・ＡＢＯ血液型不適合間又は抗リン
パ球抗体陽性の同種肝移植を対象に追加 

頭蓋内圧持続測定（3時間超、1日につき） ４００点 → ５００点 

冠動脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺
を使用しないものを含む） 

超音波凝固切開装置等加算の対象に追加 
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