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「明細書発行の一部義務化の実施状況調査」 

 

〔省令〕 

「保険医療機関及び保険医療養担当規則及び保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則の一部を

改正する省令 平成２０年度厚生労働省令第２８号」 

第５条の２ 

２ 厚生労働大臣の定める保険医療機関は、前項の場合において患者から求められたとき

は、当該費用の計算の基礎となった項目ごとに記載した明細書を交付しなければならな

い。 

 

〔告示〕 

「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等の一部を

改正する件 平成２０年度厚生労働省告示第９７号」 

第１の２ 療担規則第５条の２第２項及び療担基準第５条の２第２項に規定する明細書を

交付しなければならない保険医療機関 

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）附則第４条第１項の表各号に規定する保険医療機関（平成２１

年４月１日以降においては、同表第１号に規定する保険医療機関を除く。）のい

ずれにも該当しない保険医療機関 

 

〔局長通知〕 

「「医療費の内容の分かる領収書の交付について」の一部改正について 保医発第 0305002

号」 

３ 電子情報処理組織を使用して療養の給付費等の請求を行うこととされた保険医療機関

については、明細書を即時に発行できる基盤が整っていると考えられることから、患者か

ら求められたときは、明細書を交付しなければならない旨義務付けることとしたものであ

ること。 

４ 明細書については、療養の給付に係る一部負担金等の費用の算定の基礎となった項目 

ごとに明細が記載されているものとし、具体的には、個別の診療報酬点数の算定項目（投 

薬等に係る薬剤又は保険医療材料の名称を含む。以下同じ。）が分かるものであること。 

なお、明細書の様式は別紙様式５を標準とするものであるが、このほか、診療報酬明細 

書の様式を活用し、明細書としての発行年月日等の必要な情報を付した上で発行した場 

合にも、明細書が発行されたものとして取り扱うものとすること。 

さらに、明細書の発行が義務付けられた保険医療機関において、無償で発行する領収 

書に個別の診療報酬点数の算定項目が分かる明細が記載されている場合には、明細書が 

発行されたものとして取り扱うこととし、当該保険医療機関において患者から明細書発 

行の求めがあった場合にも、別に明細書を発行する必要はないこと。 
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５ ３に規定する保険医療機関以外の保険医療機関、保険薬局及び指定訪問看護事業者に 

おいては、患者から求められたときは、明細書の発行に努めること。 

６ 明細書の発行の際の費用については、現時点では保険医療機関、保険薬局及び指定訪 

問看護事業者と患者との間の関係にゆだねられているものと解することができるが、仮 

に費用を徴収する場合にあっても、実費相当とするなど、社会的に妥当適切な範囲とす 

ることが適当であり、実質的に明細書の入手の妨げとなるような高額の料金を設定して 

はならないものであること。 

 

〔局長通知〕 

「「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等」及び

「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」の実施上の留意事項について」

等の一部改正について 保医発第 0328001 号」 

第２ 明細書を交付しなければならない保険医療機関（掲示事項告示第１の２関係） 

１ 患者から求められた場合に、個別の診療報酬点数の算定項目（投薬等に係る薬剤又

は特定保険医療材料の名称を含む。）が分かる明細書を発行しなければならない医療

機関として、許可病床数が400床以上の保険医療機関のうち、レセプトコンピュータ

を使用しているものであって、光ディスク等を用いた請求を行っているもの又はレセ

プト文字データ変換ソフトを使用することによって光ディスク等を用いた請求を行

うことができるものを定めたものであること。 

これは、電子情報処理組織を使用して療養の給付費等の請求を行うこと（レセプト

オンライン化）とされた保険医療機関については、明細書を即時に発行できる基盤が

整っていると考えられることによるものであり、レセプトオンライン化の進捗状況を

踏まえ、平成２１年４月１日以降においては、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）附則第４条の表第１号に規定す

る保険医療機関についても、患者から求められた場合には明細書を発行しなければな

らないものとしたこと。 

２ 明細書の発行に当たっては、「医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の

算定項目の分かる明細書の交付について」（平成18年３月６日保発第0306005号保険

局長通知）によるものであること。 
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「医療機関における医療機能の分化・連携に与えた影響調査」 

 

○「７対１入院基本料」 

〔告示〕 

「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１」 

Ａ１００ 一般病棟入院基本料（１日につき） 

１ ７対１入院基本料                                 1,555 点 

注１ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料又は精神病棟入院基本料を算

定する病棟以外の病院の病棟（以下この表において「一般病棟」という。）

であって、看護配置、看護師比率、平均在院日数その他の事項につき別に

厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして保険医療機関

が地方厚生局長等に届け出た病棟に入院している患者（第３節の特定入院

料を算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分に従い、それ

ぞれ所定点数を算定する。ただし、本文に規定する７対１入院基本料に係

る別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合するものとして地方厚生局

長等に届け出た病棟であって、別に厚生労働大臣が定める基準を満たすこ

とができない病棟については、本文の規定にかかわらず、当該病棟に入院

している患者（第３節の特定入院料を算定する患者を除く。）について、

準７対１入院基本料として、1,495 点（別に厚生労働大臣が定める地域に

所在する保険医療機関の病棟である場合には、1,525 点）を算定する。な

お、通則第６号に規定する保険医療機関の病棟については、この限りでな

い。 

３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日

につき所定点数に加算する。 

イ 14 日以内の期間     428 点（特別入院基本料については、300 点） 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 192 点（特別入院基本料については、155 点） 

 

「基本診療料の施設基準等 平成２０年厚生労働省告示第６２号」 

第５ 病院の入院基本料の施設基準等 
２ 一般病棟入院基本料の施設基準等 

(1) 一般病棟入院基本料の注１に規定する入院基本料の施設基準 

イ ７対１入院基本料の施設基準 

① 当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病棟の入

院患者の数が７又はその端数を増すごとに１以上であること。ただし、当該病

棟において、１日に看護を行う看護職員の数が前段に規定する数に相当する数

以上である場合には、各病棟における夜勤を行う看護職員の数は、前段の規定

にかかわらず、２以上であることとする。 

② 当該病棟において、看護職員の最小必要数の７割以上が看護師であること。 
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③ 当該病棟の入院患者の平均在院日数が１９日以内であること。 

④ 看護必要度の基準を満たす患者を１割以上入院させる病棟であること（救命

救急入院料を算定する治療室を有している保険医療機関の病棟を除く。）。 

 

○「回復期リハビリテーション病棟入院料」 

〔告示〕 

「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１」 

Ａ３０８ 回復期リハビリテーション病棟入院料（１日につき） 

１ 回復期リハビリテーション病棟入院料１              1,690 点 

                        （生活療養を受ける場合にあっては、1,676 点） 

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２              1,595 点 

                        （生活療養を受ける場合にあっては、1,581 点） 

注１ 別に厚生労働大臣が定める主として回復期リハビリテーションを行う病

棟に関する施設基準に適合しているものとして保険医療機関が地方厚生局

長等に届け出た病棟に入院している患者であって、別に厚生労働大臣が定

める回復期リハビリテーションを要する状態にあるものについて、当該基

準に係る区分に従い、当該病棟に入院した日から起算して、当該状態に応

じて別に厚生労働大臣が定める日数を限度として所定点数を算定する。た

だし、当該病棟に入院した患者が当該入院料に係る算定要件に該当しない

場合は、当該病棟が一般病棟である場合には区分番号Ａ１００に掲げる一

般病棟入院基本料の注２に規定する特別入院基本料の例により、当該病棟

が療養病棟である場合には区分番号Ａ１０１に掲げる療養病棟入院基本料

の入院基本料Ｅの例により、それぞれ算定する。 

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定する患者が入院する保険

医療機関について、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす場合は、

重症患者回復病棟加算として、患者１人につき１日につき所定点数に 50 点

を加算する（注１のただし書に規定する場合を除く。）。 

３ 診療に係る費用（当該患者に対して行った第２章第７部リハビリテーシ

ョンの費用、第２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、医師事務作業

補助体制加算（一般病棟に限る。）、地域加算、離島加算、栄養管理実施

加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算、区分番号Ｂ００５－３に

掲げる地域連携診療計画退院時指導料並びに除外薬剤・注射薬の費用を除

く。）は、回復期リハビリテーション病棟入院料に含まれるものとする。 
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「基本診療料の施設基準等 平成２０年厚生労働省告示第６２号」 

第９ 特定入院料の施設基準等 
10 回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等 

(1) 通則 

イ 回復期リハビリテーションの必要性の高い患者を８割以上入院させ、一般病棟

又は療養病棟の病棟単位で行うものであること。 

ロ 当該保険医療機関内にリハビリテーション科の医師、理学療法士及び作業療法

士が適切に配置されていること。 

ハ 当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病棟の入院

患者の数が１５又はその端数を増すごとに１以上であること。ただし、当該病棟

において、１日に看護を行う看護職員が前段に規定する数に相当する数以上であ

る場合には、当該病棟における夜勤を行う看護職員の数は、前段の規定にかかわ

らず、２以上（看護補助者が夜勤を行う場合においては看護職員の数は１以上）

であることとする。 

ニ 当該病棟において、看護職員の最小必要数の４割以上が看護師であること。 

ホ 当該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者の数は、常時、当該病棟

の入院患者の数が３０又はその端数を増すごとに１以上であること。ただし、当

該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者が前段に規定する数に相当す

る数以上である場合には、当該病棟における夜勤を行う看護補助者の数は、前段

の規定にかかわらず、２以上（看護職員が夜勤を行う場合においては、２から当

該看護職員の数を減じた数以上）であることとする。 

ヘ 回復期リハビリテーションを行うにつき必要な構造設備を有していること。 

ト 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、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リハビリ

テーションに係る適切な実施計画を作成する体制及び適切な当該リハビリテーシ

ョンの効果、実施方法等を評価する体制がとられていること。 

(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準 

イ 当該病棟において、新規入院患者のうち１割５分以上が重症の患者であること。 

ロ 当該病棟において、退院患者のうち他の保険医療機関へ転院した者等を除く者

の割合が６割以上であること。 

(3) 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数 

別表第９に掲げる状態及び日数 

別表第９ 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数 

１ 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫瘍、

脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損傷等の発

症後若しくは手術後の状態（発症後又は手術後２か月以内に回復期リハビリテ

ーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）又は義肢装着訓練を要

する状態（算定開始日から起算して１５０日以内。ただし、高次脳機能障害を
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伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の場合

は、算定開始日から起算して１８０日以内） 

２ 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節若しくは膝関節又は２肢以上の多発骨折の発症

後又は手術後の状態（発症後又は手術後２か月以内に回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）（算定開始日から起算して９

０日以内） 

３ 外科手術又は肺炎等の治療時の安静により廃用症候群を有しており、手術後

又は発症後の状態（手術後又は発症後２か月以内に回復期リハビリテーション

病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）（算定開始日から起算して９０

日以内） 

４ 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靱帯損傷後の状態（損

傷後１か月以内に回復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始された

ものに限る。）（算定開始日から起算して６０日以内） 

(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料の注２に規定する重症患者回復病棟加算

の施設基準 

重症の患者の３割以上が退院時に日常生活機能が改善していること。 

 

○「亜急性期入院医療管理料」 

〔告示〕 

「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１」 

Ａ３０８―２ 亜急性期入院医療管理料（１日につき）      

１ 亜急性期入院医療管理料１                                  2,050 点 

２ 亜急性期入院医療管理料２                                 2,050 点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た病室を有する保険医療機関（病院（亜急性期入院医療管

理料２については、許可病床数が 200 床未満のものに限る。）に限る。）

において、当該届出に係る病室に入院している患者に対し、必要があって

亜急性期入院医療管理が行われた場合に、当該基準に係る区分に従い、亜

急性期入院医療管理料１については、当該病室に入院した日から起算して

90 日を限度として、亜急性期入院医療管理料２については、当該病室に入

院した日から起算して 60 日を限度として所定点数を算定する。ただし、当

該病室に入院した患者が亜急性期入院医療管理料に係る算定要件に該当し

ない場合は、区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の注２に規定

する特別入院基本料の例により算定する。 

２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、医師事務

作業補助体制加算、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全対策

加算、褥瘡患者管理加算、後期高齢者総合評価加算、後期高齢者退院調整加

算、第２章第１部医学管理等、第２部在宅医療、第７部リハビリテーション、
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第８部精神科専門療法、第９部処置（所定点数（第１節に掲げるものに限る。）

が 1,000 点を超えるものに限る。）、第 10 部手術、第 11 部麻酔及び第 12

部放射線治療に係る費用並びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、亜急

性期入院医療管理料に含まれるものとする。 

 

「基本診療料の施設基準等 平成２０年厚生労働省告示第６２号」 

第９ 特定入院料の施設基準等 
11 亜急性期入院医療管理料の施設基準 

(1) 通則 

イ 当該病室を有する病棟において、１日に看護を行う看護職員の数は、常時、当

該病棟の入院患者の数が１３又はその端数を増すごとに１以上であること。ただ

し、当該病棟において、１日に看護を行う看護職員が前段に規定する数に相当す

る数以上である場合には、当該病棟における夜勤を行う看護職員の数は、前段の

規定にかかわらず、２以上であることとする。 

ロ 当該病室を有する病棟において、看護職員の最小必要数の７割以上が看護師で

あること。 

ハ 当該保険医療機関内に在宅復帰支援を担当する者が適切に配置されているこ

と。 

ニ 特定機能病院以外の病院（亜急性期入院医療管理料２については、許可病床数

が２００床未満のものに限る。）であること。 

ホ 診療記録の管理を適切に行う体制がとられていること及び心大血管疾患リハ

ビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、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に係る届出を行った保険医療機関である

こと。 

ヘ 退院患者のうち、他の保険医療機関へ転院した者等を除く者の割合が概ね６割

以上であること。 

ト 亜急性期入院医療を行うにつき必要な構造設備を有していること。 

(2) 亜急性期入院医療管理料１の施設基準 

イ 主として亜急性期の患者を入院させ、一般病棟の病室を単位として行うもので

あること。 

ロ 当該病室の病床数は、当該保険医療機関の有する一般病床の数の１割（一般病

床の数が４００床を超える病院にあっては４０床、一般病床の数が１００床未満

の病院にあっては１０床）以下であること。 

(3) 亜急性期入院医療管理料２の施設基準 

イ 急性期治療を経過した患者に対して、効率的かつ密度の高い医療を提供する一

般病棟の病室を単位として行うものであること。 

ロ 当該病室の病床数は、当該保険医療機関の有する一般病床の数の３割（一般病

床の数が１００床未満の病院にあっては３０床）以下であること。 
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○「地域連携診療計画管理料」及び「地域連携診療計画退院時指導料」 

〔告示〕 

「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１」 

Ｂ００５―２ 地域連携診療計画管理料                                900 点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める疾患の患者の入院時に、別に厚生労働大臣が

定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た病院

である保険医療機関（以下この表において「計画管理病院」という。）が、

転院後又は退院後の地域における患者の治療を総合的に管理するため、あ

らかじめ疾患ごとに地域連携診療計画を作成し、当該疾患に係る治療を担

う別の保険医療機関と共有するとともに、当該計画に基づく個別の患者の

診療計画を作成し、患者に説明し、患者の同意を得た上で、文書により提

供した場合に、計画管理病院において転院時又は退院時に１回に限り所定

点数を算定する。 

２ 区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)の費用は、所定点数に含ま

れるものとする。 

３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導料(Ⅱ)又は区分番号Ｂ００

５に掲げる退院時共同指導料２は別に算定できない。 

Ｂ００５―３ 地域連携診療計画退院時指導料                             600 点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た保険医療機関（計画管理病院を除く。）が、区分番号Ｂ

００５―２に掲げる地域連携診療計画管理料を算定した患者の退院時に、

地域連携診療計画に基づく退院後の診療計画を作成し、患者に説明し、患

者の同意を得た上で、文書により提供するとともに、計画管理病院に当該

患者に係る診療情報を文書により提供した場合に、所定点数を算定する。 

２ 区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)の費用は、所定点数に含ま

れるものとする。 

３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導料(Ⅱ)又は区分番号Ｂ００

５に掲げる退院時共同指導料２は別に算定できない。 

 

「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３ 医学管理等 
６ 地域連携診療計画管理料の施設基準等 

(1) 地域連携診療計画管理料の対象疾患 

大腿骨頸部骨折及び脳卒中 

(2) 地域連携診療計画管理料の施設基準 

イ 一般病棟の入院患者の平均在院日数が１７日以内である病院であること。 

ロ 当該地域において、当該病院からの転院後又は退院後の治療を担う複数の保険

医療機関を記載した地域連携診療計画をあらかじめ作成し、地方厚生局長等に届
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け出ていること。 

ハ 地域連携診療計画において連携する保険医療機関として定めた保険医療機関

との間で、定期的に、診療情報の共有、地域連携診療計画の評価等を行うための

機会を設けていること。 

ニ 脳卒中を対象疾患とする場合にあっては、医療法（昭和２３年法律第２０５号）

第３０条の４の規定に基づき各都道府県が作成する医療計画において、脳卒中に

係る医療連携体制を担う医療機関として記載されている病院であること。 

７ 地域連携診療計画退院時指導料の施設基準 

(1) 地域連携診療計画において、連携する保険医療機関として定められている保険

医療機関であって、当該地域連携診療計画を地域連携診療計画管理料を算定する病

院と共有するとともに、あらかじめ地方厚生局長等に届け出ていること。 

(2) 地域連携診療計画管理料を算定する病院の紹介を受けて、当該地域連携診療計

画の対象となる患者を受け入れることができる体制が整備されていること。 

(3) 当該保険医療機関と、地域連携診療計画管理料を算定する病院及び地域連携診

療計画に定められた別の保険医療機関との間で、定期的に、診療情報の共有、地域

連携診療計画の評価等を行うための機会を設けていること。 

(4) 脳卒中の患者について地域連携診療計画退院時指導料を算定する場合にあって

は、医療法第３０条の４の規定に基づき各都道府県が作成する医療計画において、

脳卒中に係る医療連携体制を担う医療機関として記載されている保険医療機関で

あること。 
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「回復期リハビリテーション病棟入院料において導入された「質の評価」の効果の実態調

査」 

 

〔告示〕 

「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１」 

Ａ３０８ 回復期リハビリテーション病棟入院料（１日につき） 

１ 回復期リハビリテーション病棟入院料１              1,690 点 

                        （生活療養を受ける場合にあっては、1,676 点） 

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２              1,595 点 

                        （生活療養を受ける場合にあっては、1,581 点） 

注１ 別に厚生労働大臣が定める主として回復期リハビリテーションを行う病

棟に関する施設基準に適合しているものとして保険医療機関が地方厚生局

長等に届け出た病棟に入院している患者であって、別に厚生労働大臣が定

める回復期リハビリテーションを要する状態にあるものについて、当該基

準に係る区分に従い、当該病棟に入院した日から起算して、当該状態に応

じて別に厚生労働大臣が定める日数を限度として所定点数を算定する。た

だし、当該病棟に入院した患者が当該入院料に係る算定要件に該当しない

場合は、当該病棟が一般病棟である場合には区分番号Ａ１００に掲げる一

般病棟入院基本料の注２に規定する特別入院基本料の例により、当該病棟

が療養病棟である場合には区分番号Ａ１０１に掲げる療養病棟入院基本料

の入院基本料Ｅの例により、それぞれ算定する。 

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定する患者が入院する保険

医療機関について、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす場合は、

重症患者回復病棟加算として、患者１人につき１日につき所定点数に 50 点

を加算する（注１のただし書に規定する場合を除く。）。 

３ 診療に係る費用（当該患者に対して行った第２章第７部リハビリテーシ

ョンの費用、第２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、医師事務作業

補助体制加算（一般病棟に限る。）、地域加算、離島加算、栄養管理実施

加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算、区分番号Ｂ００５－３に

掲げる地域連携診療計画退院時指導料並びに除外薬剤・注射薬の費用を除

く。）は、回復期リハビリテーション病棟入院料に含まれるものとする。 
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「基本診療料の施設基準等 平成２０年厚生労働省告示第６２号」 

第９ 特定入院料の施設基準等 
10 回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等 

(1) 通則 

イ 回復期リハビリテーションの必要性の高い患者を８割以上入院させ、一般病棟

又は療養病棟の病棟単位で行うものであること。 

ロ 当該保険医療機関内にリハビリテーション科の医師、理学療法士及び作業療法

士が適切に配置されていること。 

ハ 当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病棟の入院

患者の数が１５又はその端数を増すごとに１以上であること。ただし、当該病棟

において、１日に看護を行う看護職員が前段に規定する数に相当する数以上であ

る場合には、当該病棟における夜勤を行う看護職員の数は、前段の規定にかかわ

らず、２以上（看護補助者が夜勤を行う場合においては看護職員の数は１以上）

であることとする。 

ニ 当該病棟において、看護職員の最小必要数の４割以上が看護師であること。 

ホ 当該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者の数は、常時、当該病棟

の入院患者の数が３０又はその端数を増すごとに１以上であること。ただし、当

該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者が前段に規定する数に相当す

る数以上である場合には、当該病棟における夜勤を行う看護補助者の数は、前段

の規定にかかわらず、２以上（看護職員が夜勤を行う場合においては、２から当

該看護職員の数を減じた数以上）であることとする。 

ヘ 回復期リハビリテーションを行うにつき必要な構造設備を有していること。 

ト 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、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リハビリ

テーションに係る適切な実施計画を作成する体制及び適切な当該リハビリテーシ

ョンの効果、実施方法等を評価する体制がとられていること。 

(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準 

イ 当該病棟において、新規入院患者のうち１割５分以上が重症の患者であること。 

ロ 当該病棟において、退院患者のうち他の保険医療機関へ転院した者等を除く者

の割合が６割以上であること。 

(3) 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数 

別表第９に掲げる状態及び日数 

別表第９ 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数 

１ 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫瘍、

脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損傷等の発

症後若しくは手術後の状態（発症後又は手術後２か月以内に回復期リハビリテ

ーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）又は義肢装着訓練を要

する状態（算定開始日から起算して１５０日以内。ただし、高次脳機能障害を
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伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の場合

は、算定開始日から起算して１８０日以内） 

２ 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節若しくは膝関節又は２肢以上の多発骨折の発症

後又は手術後の状態（発症後又は手術後２か月以内に回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）（算定開始日から起算して９

０日以内） 

３ 外科手術又は肺炎等の治療時の安静により廃用症候群を有しており、手術後

又は発症後の状態（手術後又は発症後２か月以内に回復期リハビリテーション

病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）（算定開始日から起算して９０

日以内） 

４ 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靱帯損傷後の状態（損

傷後１か月以内に回復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始された

ものに限る。）（算定開始日から起算して６０日以内） 

(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料の注２に規定する重症患者回復病棟加算

の施設基準 

重症の患者の３割以上が退院時に日常生活機能が改善していること。 
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「歯科外来診療環境体制加算の実施状況調査」 

 

〔告示〕 

「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２」 

Ａ０００ 初診料 

１ 歯科初診料                        １８２点 

２ 地域歯科診療支援病院歯科初診料              ２７０点 

注 10 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た保険医療機関において、歯科外来診療の総合的な歯科医

療環境の体制整備に係る取組を行った場合には、歯科外来診療環境体制加

算として、初診時１回に限り所定点数に３０点を加算する。 

 

「基本診療料の施設基準等 平成２０年厚生労働省告示第６２号」 

第３ 初・再診料の施設基準等 

５ 歯科外来診療環境体制加算の施設基準 

(1) 歯科外来診療における医療安全対策に係る研修を受けた常勤の歯科医師が１名

以上配置されていること。 

(2) 歯科衛生士が１名以上配置されていること。 

(3) 緊急時の対応を行うにつき必要な体制が整備されていること。 

(4) 医療安全対策につき十分な体制が整備されていること。 

(5) 歯科診療に係る医療安全対策に係る院内掲示を行っていること。 

 

〔課長通知〕 

「基本診療料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 保医発第

0305002 号」 

別添１ 

第４ 歯科外来診療環境体制加算 

１ 歯科外来診療環境体制加算に関する施設基準 

(１) 偶発症に対する緊急時の対応、医療事故、感染症対策等の医療安全対策に係る

研修を修了した常勤の歯科医師が１名以上配置されていること。 

(２) 歯科衛生士が１名以上配置されていること。 

(３) 患者にとって安心で安全な歯科医療環境の提供を行うにつき次の十分な装

置・器具等を有していること。 

ア 自動体外式除細動器（ＡＥＤ） 

イ 経皮的酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター） 

ウ 酸素（人工呼吸・酸素吸入用のもの） 

エ 血圧計 

オ 救急蘇生セット（薬剤を含む。） 
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カ 歯科用吸引装置 

(４) 診療における偶発症等緊急時に円滑な対応ができるよう、別の保険医療機関と

の事前の連携体制が確保されていること。 

(５) 口腔内で使用する歯科医療機器等について、患者ごとの交換や、専用の機器を

用いた洗浄・滅菌処理を徹底する等十分な感染症対策を講じていること。 

(６) 感染症患者に対する歯科診療について、ユニットの確保等を含めた診療体制を

常時確保していること。 

(７) 歯科用吸引装置等により、歯科ユニット毎に歯牙の切削や義歯の調整、歯の被

せ物の調整時等に飛散する細かな物質を吸収できる環境を確保していること。 

(８) 当該保険医療機関の見やすい場所に、緊急時における連携保険医療機関との連

携方法やその対応及び当該医療機関で取り組んでいる院内感染防止対策等、歯科

診療に係る医療安全管理対策を実施している旨の院内掲示を行っていること。 
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「ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査」 

 

〔告示〕 

「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１」 

Ｂ００１―３―２ ニコチン依存症管理料 

１ 初回                                       230 点 

２ ２回目から４回目まで                               184 点 

３ ５回目                                      180 点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た保険医療機関において、禁煙を希望する患者であって、

スクリーニングテスト（ＴＤＳ）等によりニコチン依存症であると診断さ

れたものに対し、治療の必要を認め、治療内容等に係る説明を行い、文書

により患者の同意を得た上で、禁煙に関する総合的な指導及び治療管理を

行うとともに、その内容を文書により情報提供した場合に、５回に限り算

定する。 

２ 区分番号Ｄ２００に掲げるスパイログラフィー等検査の４の呼気ガス分

析の費用は、所定点数に含まれるものとする。 

 

「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３ 医学管理等 
４ ニコチン依存症管理料の施設基準 

(1) ニコチン依存症管理を適切に実施できる保険医療機関であること。 

(2) ニコチン依存症管理料を算定した患者のうち喫煙を止めたものの割合等を地方厚

生局長等に報告していること。 

 

〔課長通知〕 

「診療報酬の算定方法の制定等に伴う実施上の留意事項について 保医発第 0305001 号」 

Ｂ００１－３－２ ニコチン依存症管理料 

(１) ニコチン依存症管理料は、入院中の患者以外の患者に対し、「禁煙治療のための

標準手順書」（日本循環器学会、日本肺癌学会及び日本癌学会の承認を得たものに

限る。）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から起算して 12 週間にわたり計

５回の禁煙治療を行った場合に算定する。 

(２) ニコチン依存症管理料の算定対象となる患者は、次の全てに該当するものであっ

て、医師がニコチン依存症の管理が必要であると認めたものであること。 

ア 「禁煙治療のための標準手順書」に記載されているニコチン依存症に係るスク

リーニングテスト（ＴＤＳ）で、ニコチン依存症と診断されたものであること。 

イ １日の喫煙本数に喫煙年数を乗じて得た数が 200 以上であるものであること。 

ウ 直ちに禁煙することを希望している患者であって、「禁煙治療のための標準手
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順書」に則った禁煙治療について説明を受け、当該治療を受けることを文書によ

り同意しているものであること。 

(３) ニコチン依存症管理料は、初回算定日より起算して１年を超えた日からでなけれ

ば、再度算定することはできない。 

(４) 治療管理の要点を診療録に記載する。 

 


