
別添１

医科診療報酬点数表に関する事項

＜通則＞

１ １人の患者について療養の給付に要する費用は、第１章基本診療料及び第２章特掲診療料又は

第３章介護老人保健施設入所者に係る診療料の規定に基づき算定された点数の総計に10円を乗じ

て得た額とする。

２ 基本診療料は、簡単な検査（例えば、血圧測定検査等）の費用、簡単な処置の費用等（入院の

場合には皮内、皮下及び筋肉内注射及び静脈内注射の注射手技料等）を含んでいる。

３ 特掲診療料は、特に規定する場合を除き、当該医療技術に伴い必要不可欠な衛生材料等の費用

を含んでいる。

４ 基本診療料に係る施設基準、届出等の取扱いについては、「基本診療料の施設基準等の一部を

改正する件」（平成24年厚生労働省告示第77号）による改正後の「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）」に基づくものとし、その具体的な取扱いについては別途通知す

る。

５ 特掲診療料に係る施設基準、届出等の取扱いについては、「特掲診療料の施設基準等の一部を

改正する件」（平成24年厚生労働省告示第78号）による改正後の「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）」に基づくものとし、その具体的な取扱いについては別途通知す

る。

６ 「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（平成24年厚生労働省告示第76号）による改正後

の診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号）及び本通知において規定する診療科に

ついては、医療法施行令（昭和23年政令第326号）及び医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50

号）の規定に基づき、当該診療科名に他の事項を組み合わせて標榜する場合も含むものであるこ

と。

７ 特掲診療料に掲げられている診療行為を行うに当たっては、医療安全の向上に資するため、当

該診療行為を行う医師等の処遇を改善し負担を軽減する体制の確保に努めること。



第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

＜通則＞

１ 同一の保険医療機関（医科歯科併設の保険医療機関（歯科診療及び歯科診療以外の診療を併

せて行う保険医療機関をいう。以下同じ。）を除く。）において、２以上の傷病に罹っている

患者について、それぞれの傷病につき同時に初診又は再診を行った場合においても、初診料又

は再診料（外来診療料を含む。）は１回に限り算定するものであること。

同一の保険医療機関において、２人以上の保険医（２以上の診療科にわたる場合も含む。）

が初診又は再診を行った場合においても、同様であること。

ただし、初診料の注３のただし書に規定する同一保険医療機関において、同一日に他の傷病

について、新たに別の医療法施行令第３条の２第１項及び第２項に規定する診療科（以下この

部において単に「診療科」という。以下同じ。）を初診として受診した場合並びに再診料の注

２及び外来診療料の注３に規定する同一保険医療機関において、同一日に他の傷病で別の診療

科を再診として受診した場合の２つ目の診療科については、この限りではない。

２ 初診又は再診が行われた同一日であるか否かにかかわらず、当該初診又は再診に附随する一

連の行為とみなされる次に掲げる場合には、これらに要する費用は当該初診料又は再診料若し

くは外来診療料に含まれ、別に再診料又は外来診療料は算定できない。

ア 初診時又は再診時に行った検査、画像診断の結果のみを聞きに来た場合

イ 往診等の後に薬剤のみを取りに来た場合

ウ 初診又は再診の際検査、画像診断、手術等の必要を認めたが、一旦帰宅し、後刻又は後日

検査、画像診断、手術等を受けに来た場合

３ 医科歯科併設の保険医療機関において、医科診療に属する診療科に係る傷病につき入院中の

患者が歯口腔の疾患のために歯科において初診若しくは再診を受けた場合、又は歯科診療に係

る傷病につき入院中の患者が他の傷病により医科診療に属する診療科において初診若しくは再

診を受けた場合等、医科診療と歯科診療の両者にまたがる場合は、それぞれの診療科において

初診料又は再診料（外来診療料を含む。）を算定することができる。

ただし、同一の傷病又は互いに関連のある傷病により、医科と歯科を併せて受診した場合に

は、主たる診療科においてのみ初診料又は再診料（外来診療料を含む。）を算定する。

４ 医療法（昭和23年法律第205号）に規定する病床に入院（当該入院についてその理由等は問

わない。）している期間中にあっては、再診料（外来診療料を含む。）は算定できない。また、

入院中の患者が当該入院の原因となった傷病につき、診療を受けた診療科以外の診療科で、入

院の原因となった傷病以外の傷病につき再診を受けた場合においても、再診料（外来診療料を

含む。）は算定できない。なお、この場合において、再診料（外来診療料を含む。）以外の検

査、治療等の費用の請求については、診療報酬明細書は入院用を用いること。

第１節 初診料

Ａ０００ 初診料

(１) 特に初診料が算定できない旨の規定がある場合を除き、患者の傷病について医学的に初

診といわれる診療行為があった場合に、初診料を算定する。なお、同一の保険医が別の医



療機関において、同一の患者について診療を行った場合は、最初に診療を行った医療機関

において初診料を算定する。

(２) 患者が異和を訴え診療を求めた場合において、診断の結果、疾病と認むべき徴候のない

場合にあっても初診料を算定できる。

(３) 自他覚的症状がなく健康診断を目的とする受診により疾患が発見された患者について、

当該保険医が、特に治療の必要性を認め治療を開始した場合には、初診料は算定できない。

ただし、当該治療（初診を除く。）については、医療保険給付対象として診療報酬を算

定できること。

(４) (３)にかかわらず、健康診断で疾患が発見された患者が、疾患を発見した保険医以外の

保険医（当該疾患を発見した保険医の属する保険医療機関の保険医を除く。）において治

療を開始した場合には、初診料を算定できる。

(５) 労災保険、健康診断、自費等（医療保険給付対象外）により傷病の治療を入院外で受け

ている期間中又は医療法に規定する病床に入院（当該入院についてその理由等は問わな

い。）している期間中にあっては、当該保険医療機関において医療保険給付対象となる診

療を受けた場合においても、初診料は算定できない。

(６) 「注２」に規定する保険医療機関において、病院と診療所の機能分担の推進を図る観点

から、他の保険医療機関等からの文書による紹介がなく、初診を行った場合は、「注１」

の規定にかかわらず「注２」の所定点数を算定する。（緊急その他やむを得ない事情があ

る場合を除く。）この場合において、患者に対し十分な情報提供を行い、患者の自由な選

択と同意があった場合には、「注１」との差額に相当する療養部分について選定療養とし

て、その費用を患者から徴収することができる。なお、保健所及び市町村等の医師が、健

康診断等の結果に基づき治療の必要性を認め、当該患者に対し必要な診療が可能な保険医

療機関を特定し、当該保険医療機関あてに文書による紹介を行った患者については、紹介

のある患者とみなすことができる。

また、初診の患者に占める他の病院又は診療所等からの文書による紹介があるものの割

合（以下「紹介率」という。）等が低い保険医療機関とは、紹介率の実績が40％未満の特

定機能病院及び一般病床の数が500床以上の地域医療支援病院（医療法第４条第１項に規

定する地域医療支援病院をいう。以下同じ。）（ただし、逆紹介率の実績が30％以上の場

合を除く。）をいう。紹介率及び逆紹介率の実績の算定期間は、報告年度の前年度１年間

（ただし、前年度１年間の実績が基準に満たなかった保険医療機関については、報告年度

の連続する６か月間）とし、当該期間の紹介率又は逆紹介率の実績が基準を上回る場合に

は、紹介率が低い保険医療機関とはみなされない。

※ 紹介率及び逆紹介率の計算については、下記のとおりとする。

紹介率 ＝ （紹介患者数＋救急患者数）÷ 初診の患者数

逆紹介率 ＝ 逆紹介患者数 ÷ 初診の患者数

なお、 初診の患者数、紹介患者数、逆紹介患者数、救急患者数については、特定機能

支援病院は「医療法の一部を改正する法律の一部の施行について(平成５年２月15日)(健

政発第98号)」により、地域医療支援病院は「医療法の一部を改正する法律の施行につい

て(平成10年５月19日)(健政発第639号)」により定めるものとすること。

(７) 特定機能病院及び一般病床の病床数が500床以上の地域医療支援病院のうち、前年度１



年間の紹介率の実績が40％未満かつ逆紹介率の実績が30％未満の保険医療機関においては、

紹介率及び逆紹介率の割合を別紙様式28により、毎年10月に地方厚生（支）局長へ報告す

ること。なお、平成24年度改定後、最初の報告は平成24年10月に行うこと。また、報告を

行った保険医療機関であって、報告年度の連続する６が月間で実績の基準を満たした保険

医療機関については、翌年の４月１日までに地方厚生（支）局長へ報告すること。

(８) (６)の取扱いについては、平成25年４月１日から適用する。

(９) 現に診療継続中の患者につき、新たに発生した他の傷病で初診を行った場合には、当該

新たに発生した傷病について初診料は算定できない。

ただし、「注３」のただし書に規定する同一保険医療機関において、同一日に他の傷病

（１つ目の診療科で診療を受けた疾病又は診療継続中の疾病と同一の疾病又は互いに関連

のある疾病以外の疾病のことをいう。）について、新たに別の診療科（医療法上の標榜診

療科のことをいう。）を初診として受診した場合（１つ目の診療科の保険医と同一の保険

医から診察を受けた場合を除く。）は、現に診療継続中の診療科を除く診療科１つに限り、

同ただし書の所定点数を算定できる。また、診療継続中以外の患者であって、同一日に他

の傷病で２以上の診療科を初診として受診する場合においても、２つ目の診療科に限り、

同ただし書の所定点数を算定できる。この場合において、「注４」から「注７」までに規

定する加算は、算定できない。なお、患者が専門性の高い診療科を適切に受診できるよう

保険医療機関が設置した総合外来等については、診療科とみなさず、総合外来等を受診後、

新たに別の診療科を受診した場合であっても同ただし書の所定点数は算定できない。

(10) 患者が任意に診療を中止し、１月以上経過した後、再び同一の保険医療機関において診

療を受ける場合には、その診療が同一病名又は同一症状によるものであっても、その際の

診療は、初診として取り扱う。なお、この場合において、１月の期間の計算は、暦月によ

るものであり、例えば、２月10日～３月９日、９月15日～10月14日等と計算する。

(11) (10)にかかわらず、慢性疾患等明らかに同一の疾病又は負傷であると推定される場合の

診療は、初診として取り扱わない。

(12) Ａ保険医療機関には、検査又は画像診断の設備がないため、Ｂ保険医療機関（特別の関

係にあるものを除く。）に対して、診療状況を示す文書を添えてその実施を依頼した場合

には、次のように取り扱うものとする。（区分番号「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)の

(５)～(７)を参照。）

ア Ｂ保険医療機関が単に検査又は画像診断の設備の提供にとどまる場合

Ｂ保険医療機関においては、診療情報提供料、初診料、検査料、画像診断料等は算定

できない。なお、この場合、検査料、画像診断料等を算定するＡ保険医療機関との間で

合議の上、費用の精算を行うものとする。

イ Ｂ保険医療機関が、検査又は画像診断の判読も含めて依頼を受けた場合

Ｂ保険医療機関においては、初診料、検査料、画像診断料等を算定できる。

(13) 乳幼児加算

初診料を算定しない場合には、特に規定する場合を除き、「注４」の乳幼児加算は、算

定できない。

(14) 時間外加算

ア 各都道府県における医療機関の診療時間の実態、患者の受診上の便宜等を考慮して一



定の時間以外の時間をもって時間外として取り扱うこととし、その標準は、概ね午前８

時前と午後６時以降（土曜日の場合は、午前８時前と正午以降）及び休日加算の対象と

なる休日以外の日を終日休診日とする保険医療機関における当該休診日とする。

ただし、午前中及び午後６時以降を診療時間とする保険医療機関等、当該標準による

ことが困難な保険医療機関については、その表示する診療時間以外の時間をもって時間

外として取り扱うものとする。

イ アにより時間外とされる場合においても、当該保険医療機関が常態として診療応需の

態勢をとり、診療時間内と同様の取扱いで診療を行っているときは、時間外の取扱いと

はしない。

ウ 保険医療機関は診療時間をわかりやすい場所に表示する。

エ 時間外加算は、保険医療機関の都合（やむを得ない事情の場合を除く。）により時間

外に診療が開始された場合は算定できない。

オ 時間外加算を算定する場合には、休日加算、深夜加算、時間外加算の特例又は夜間・

早朝等加算については、算定しない。

(15) 休日加算

ア 休日加算の対象となる休日とは、日曜日及び国民の祝日に関する法律（昭和23年法律

第178号）第３条に規定する休日をいう。なお、１月２日及び３日並びに12月29日、30

日及び31日は、休日として取り扱う。

イ 休日加算は次の患者について算定できるものとする。

(イ) 客観的に休日における救急医療の確保のために診療を行っていると認められる次

に掲げる保険医療機関を受診した患者

① 地域医療支援病院

② 救急病院等を定める省令（昭和39年厚生省令第８号）に基づき認定された救急

病院又は救急診療所

③ 「救急医療対策の整備事業について」（昭和52年医発第692号）に規定された

保険医療機関又は地方自治体等の実施する救急医療対策事業の一環として位置づ

けられている保険医療機関

(ロ) 当該休日を休診日とする保険医療機関に、又は当該休日を診療日としている保険

医療機関の診療時間以外の時間に、急病等やむを得ない理由により受診した患者

（上記(イ)以外の理由により常態として又は臨時に当該休日を診療日としている保

険医療機関の診療時間内に受診した患者を除く。）

ウ 休日加算を算定する場合には、時間外加算、深夜加算、時間外加算の特例又は夜間・

早朝等加算については、算定しない。

(16) 深夜加算

ア 深夜加算は、初診が深夜に開始された場合に算定する。ただし、保険医療機関の都合

（やむを得ない事情の場合を除く。）により深夜に診療が開始された場合は算定できな

い。なお、深夜とは、いずれの季節においても午後10時から午前６時までの間をいう。

イ いわゆる夜間開業の保険医療機関において、当該保険医療機関の診療時間又は診療態

勢が午後10時から午前６時までの間と重複している場合には、当該重複している時間帯

における診療については深夜加算は認められない。



ウ 深夜加算は、次の患者について算定できるものとする。

(イ) 客観的に深夜における救急医療の確保のために診療を行っていると認められる次

に掲げる保険医療機関を受診した患者

① 地域医療支援病院

② 救急病院等を定める省令に基づき認定された救急病院又は救急診療所

③ 「救急医療対策の整備事業について」に規定された保険医療機関又は地方自治

体等の実施する救急医療対策事業の一環として位置づけられている保険医療機関

(ロ) 自己の表示する診療時間が深夜を含んでいない保険医療機関に、又は自己の表示

する診療時間が深夜にまで及んでいる保険医療機関の当該表示する診療時間と重複

していない深夜に、急病等やむを得ない理由により受診した患者（上記(イ)以外の

理由により常態として又は臨時に当該深夜時間帯を診療時間としている保険医療機

関に受診した患者を除く。）

エ 深夜加算を算定する場合には、時間外加算、休日加算、時間外加算の特例又は夜間・

早朝等加算については、算定しない。

(17) 時間外加算の特例

ア 当該特例の適用を受ける保険医療機関（以下「時間外特例医療機関」という。）とは、

客観的に専ら夜間における救急医療の確保のために診療を行っていると認められる次に

掲げる保険医療機関であって、医療法第30条の３の規定に基づき都道府県が作成する医

療計画に記載されている救急医療機関をいう。

地域医療支援病院①

救急病院等を定める省令に基づき認定された救急病院又は救急診療所②

③ 「救急医療対策の整備事業について」に規定された病院群輪番制病院、病院群輪番

制に参加している有床診療所又は共同利用型病院

イ 別に厚生労働大臣が定める時間とは、当該地域において一般の保険医療機関が概ね診

療応需の態勢を解除した後、翌日に診療応需の態勢を再開するまでの時間（深夜及び休

日を除く。）とし、その標準は、概ね午前８時前と午後６時以降（土曜日の場合は、午

前８時前と正午以降）から、午後10時から午前６時までの間を除いた時間とする。

ウ 時間外特例医療機関において、休日加算又は深夜加算に該当する場合においては、時

間外加算の特例を算定せず、それぞれ休日加算、深夜加算を算定する。また、時間外加

算の特例を算定する場合には、時間外加算又は夜間・早朝等加算は算定しない。

(18) 小児科（小児外科を含む。以下この部において同じ。）を標榜する保険医療機関におけ

る夜間、休日又は深夜の診療に係る特例

ア 夜間、休日及び深夜における小児診療体制の一層の確保を目的として、小児科を標榜

する保険医療機関（小児科以外の診療科を併せて有する保険医療機関を含む。）につい

て、６歳未満の乳幼児に対し、夜間、休日又は深夜を診療時間とする保険医療機関にお

いて夜間、休日又は深夜に診療が行われた場合にも、それぞれ時間外加算、休日加算又

は深夜加算を算定できることとするものである。なお、診療を行う保険医が、小児科以

外を担当する保険医であっても算定できるものであること。

イ 夜間であって別に厚生労働大臣が定める時間とは、当該地域において一般の保険医療

機関が概ね診療応需の態勢を解除した後、翌日に診療応需の態勢を再開するまでの時間



（深夜及び休日を除く。）とし、その標準は、概ね午前８時前と午後６時以降（土曜日

の場合は、午前８時前と正午以降）から、午後10時から午前６時までの間を除いた時間

とする。

ウ 休日加算の対象となる休日、深夜加算の対象となる深夜の基準は、「注５」に係る休

日、深夜の基準の例によるものとする。

エ 時間外加算、休日加算、深夜加算及び夜間・早朝等加算の併算定に係る取扱いは、

「注５」の場合と同様である。

(19) 夜間・早朝等加算

ア 夜間・早朝等加算は、病院勤務医の負担の軽減を図るため、軽症の救急患者を地域の

身近な診療所において受け止めることが進むよう、診療所の夜間・早朝等の時間帯にお

ける診療を評価するものである。

イ 表示する診療時間とは、保険医療機関が診療時間として地域に周知している時間であ

って、来院した患者を常に診療できる体制にある時間又は計画的に訪問診療を行う時間

をいう。この場合において、患者が来院したとしても、診療を受けることのできない時

間（定期的に学校医、産業医の業務として保険医療機関を不在とする時間や、地域活動

や地域行事に出席するとして保険医療機関を不在とする時間を含む。）は表示する診療

時間に含まない。また、診療時間として表示している時間であっても、訪問診療に要す

る時間以外に、常態として当該保険医療機関に医師が不在となる場合は、表示する診療

時間に含めない。

ウ 夜間・早朝等とは、午後６時（土曜日にあっては正午）から午前８時までの間（深夜

（午後10時から午前６時までの間）及び休日を除く。）、休日又は深夜であって、当該

保険医療機関が表示する診療時間内の時間とする。

エ 区分番号「Ｃ０００」往診料を算定した場合にも、初診料に加えて夜間・早朝等加算

を算定できる。

オ 夜間・早朝等加算は、当該加算の算定対象となる時間に受付を行った患者について算

定するものであり、多数の患者の来院による混雑や、保険医療機関の都合（やむを得な

い事情の場合を除く。）により当該加算の算定対象となる時間に診療が開始された場合

は算定できない。

カ 診療所の夜間・早朝等の時間帯の診療を評価した夜間・早朝等加算は、主として、保

険医療機関が診療応需の態勢を解いた後において、急患等やむを得ない事由により診療

を求められた場合には再び診療を行う態勢を準備しなければならないことを考慮して設

けられている時間外加算、深夜加算、休日加算とは明確に区分されるものである。

キ 区分番号「Ｄ２８２－３」コンタクトレンズ検査料、区分番号「Ｉ０１０」精神科ナ

イト・ケア、区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の注１に規定する加算又は区分番号「Ｊ０

３８－２」持続緩徐式血液濾過の注１に規定する加算を算定する場合においては、夜間

・早朝等加算は算定しない。

第２節 再診料

Ａ００１ 再診料

(１) 再診料は、診療所又は一般病床の病床数が200床未満の病院において、再診の都度（同



一日において２以上の再診があってもその都度）算定できる。

(２) ２以上の傷病について同時に再診を行った場合の再診料は、当該１日につき１回に限り

算定する。ただし、同一保険医療機関において、同一日に他の傷病（１つ目の診療科で診

療を受けた疾病又は診療継続中の疾病と同一の疾病又は互いに関連のある疾病以外の疾病

のことをいう。）について、患者の意思に基づき、別の診療科（医療法上の標榜診療科の

ことをいう。）を再診として受診した場合（１つ目の診療科の保険医と同一の保険医から

診察を受けた場合を除く。）は、現に診療継続中の診療科１つに限り、「注２」に掲げる

所定点数を算定できる。この場合において、「注３」から「注７」、「注９」及び「注1

0」に規定する加算は、算定できない。

(３) Ａ傷病について診療継続中の患者が、Ｂ傷病に罹り、Ｂ傷病について初診があった場合、

当該初診については、初診料は算定できないが、再診料を算定できる。

(４) 再診料における時間外加算、休日加算、深夜加算、時間外特例加算及び夜間・早朝等加

算の取扱いは、初診料の場合と同様である。

(５) 外来管理加算

ア 外来管理加算は、処置、リハビリテーション等（診療報酬点数のあるものに限る。）

を行わずに計画的な医学管理を行った場合に算定できるものである。

イ 外来管理加算を算定するに当たっては、医師は丁寧な問診と詳細な身体診察（視診、

聴診、打診及び触診等）を行い、それらの結果を踏まえて、患者に対して症状の再確認

を行いつつ、病状や療養上の注意点等を懇切丁寧に説明するとともに、患者の療養上の

疑問や不安を解消するため次の取組を行う。

[提供される診療内容の事例]

１ 問診し、患者の訴えを総括する。

「今日伺ったお話では、『前回処方した薬を飲んで、熱は下がったけれど、

咳が続き、痰の切れが悪い。』ということですね。」

２ 身体診察によって得られた所見及びその所見に基づく医学的判断等の説明を

行う。

「診察した結果、頸のリンパ節やのどの腫れは良くなっていますし、胸の音

も問題ありません。前回に比べて、ずいぶん良くなっていますね。」

３ これまでの治療経過を踏まえた、療養上の注意等の説明・指導を行う。

「先日の発熱と咳や痰は、ウイルスによる風邪の症状だと考えられますが、

○○さんはタバコを吸っているために、のどの粘膜が過敏で、ちょっとした刺

激で咳が出やすく、痰がなかなか切れなくなっているようです。症状が落ち着

くまで、しばらくの間はタバコを控えて、部屋を十分に加湿し、外出するとき

にはマスクをした方が良いですよ。」

４ 患者の潜在的な疑問や不安等を汲み取る取組を行う。

「他に分からないことや、気になること、ご心配なことはありませんか。」

ウ 診察に当たっては、イに規定する項目のうち、患者の状態等から必要と思われるもの

を行うこととし、必ずしも全ての項目を満たす必要はない。また、患者からの聴取事項

や診察所見の要点を診療録に記載する。

エ 外来管理加算は、標榜する診療科に関係なく算定できる。ただし、複数科を標榜する



保険医療機関において、外来患者が２以上の傷病で複数科を受診し、一方の科で処置又

は手術等を行った場合は、他科においては外来管理加算は算定できない。

オ 区分番号「Ｃ０００」往診料を算定した場合にも、再診料に加えて外来管理加算を算

定できる。

カ 投薬は本来直接本人を診察した上で適切な薬剤を投与すべきであるが、やむを得ない

事情で看護に当たっている者から症状を聞いて薬剤を投与した場合においても、再診料

は算定できるが、外来管理加算は算定できない。また、多忙等を理由に、ウに該当する

診療行為を行わず、簡単な症状の確認等を行ったのみで継続処方を行った場合にあって

は、再診料は算定できるが、外来管理加算は算定できない。

キ 「注７」の厚生労働大臣が別に定める検査とは、第２章第３部第３節生体検査料のう

ち、次の各区分に掲げるものをいう。

超音波検査等

脳波検査等

神経・筋検査

耳鼻咽喉科学的検査

眼科学的検査

負荷試験等

ラジオアイソトープを用いた諸検査

内視鏡検査

(６) 電話等による再診

ア 当該保険医療機関で初診を受けた患者について、再診以後、当該患者又はその看護に

当たっている者から直接又は間接（電話、テレビ画像等による場合を含む。）に、治療

上の意見を求められた場合に、必要な指示をしたときには、再診料を算定できる。

イ 電話、テレビ画像等を通した再診（聴覚障害者以外の患者に係る再診については、フ

ァクシミリ又は電子メール等によるものは含まない。）については、患者の病状の変化

に応じ療養について医師の指示を受ける必要のある場合であって、当該患者又はその看

護に当たっている者からの医学的な意見の求めに対し治療上必要な適切な指示をした場

合に限り算定する。ただし、電話、テレビ画像等を通した指示等が、同一日における初

診又は再診に附随する一連の行為とみなされる場合、時間おきに病状の報告を受ける内

容のものである場合等には、再診料を算定できない。また、ファクシミリ又は電子メー

ル等による再診については、再診の求めに速やかに応じた場合に限り算定できるものと

し、この場合においては、診療録に当該ファクシミリ等の送受信の時刻を記載するとと

もに、当該ファクシミリ等の写しを貼付すること。

ウ 乳幼児の看護に当たっている者から電話等によって治療上の意見を求められて指示し

た場合は、「注３」の乳幼児加算を算定する。

エ 時間外加算を算定すべき時間、休日、深夜又は夜間・早朝等に患者又はその看護に当

たっている者から電話等によって治療上の意見を求められて指示した場合は、時間外加

算、休日加算、深夜加算又は夜間・早朝等加算を算定する。ただし、ファクシミリ又は

電子メール等による再診については、これらの加算は算定できない。

(７) 時間外対応加算



ア 時間外対応加算は、地域の身近な診療所において、患者からの休日・夜間等の問い合

わせや受診に対応することにより、休日・夜間に病院を受診する軽症患者の減少、ひい

ては病院勤務医の負担軽減につながるような取組を評価するものである。

イ 当該加算を算定するに当たっては、当該保険医療機関において、算定する区分に応じ

た対応を行うとともに、緊急時の対応体制や連絡先等について、院内掲示、連絡先を記

載した文書の交付、診察券への記載等の方法により患者に対して周知すること。

ウ 電話等による相談の結果、緊急の対応が必要と判断された場合には、外来診療、往診、

他の医療機関との連携又は緊急搬送等の医学的に必要と思われる対応を行うこと。

エ なお、電話再診の場合であっても、時間外対応加算の算定が可能であること。

(７) 健康保険法（大正11年法律第70号）における療養の給付又は高齢者の医療の確保に関す

る法律（昭和57年法律第80号）における療養の給付と労働者災害補償保険法（昭和22年法

律第50号）における療養補償給付を同時に受けている場合の再診料（外来診療料を含

む。）は、主たる疾病の再診料（外来診療料を含む。）として算定する。なお、入院料及

び往診料は、当該入院あるいは往診を必要とした疾病に係るものとして算定する。

Ａ００２ 外来診療料

(１) 外来診療料は、医療機関間の機能分担の明確化、請求の簡素化を目的として設定された

ものであり、一般病床の病床数が200床以上の病院において算定する。

(２) 「注２」に規定する保険医療機関において、病院と診療所の機能分担の推進を図る観点

から、他の病院（一般病床の病床数が200床未満のものに限る。）又は診療所に対し文書

による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず、当該病院を受診した患者については、

「注１」の規定にかかわらず、「注２」の所定点数を算定する。（緊急その他やむを得な

い事情がある場合を除く。）この場合において、患者に対し十分な情報提供を行い、患者

の自由な選択と同意があった場合には、「注１」との差額に相当する療養部分について､

選定療養としてその費用を患者から徴収することができる。

また、初診の患者に占める他の病院又は診療所等からの文書による紹介があるものの割

合等が低い保険医療機関とは、区分番号「Ａ０００」初診料の(６)と同様である。

(３) 特定機能病院及び一般病床の病床数が500床以上の地域医療支援病院のうち、前年度１

年間の紹介率の実績が40％未満かつ逆紹介率の実績が30％未満の保険医療機関においては、

紹介率及び逆紹介率の割合を別紙様式28により、毎年10月に地方厚生（支）局長へ報告す

ること。なお、平成24年度改定後、最初の報告は平成24年10月に行うこと。また、報告を

行った保険医療機関であって、報告年度の連続する６が月間で実績の基準を満たした保険

医療機関については、翌年の４月１日までに地方厚生（支）局長へ報告すること。

(４) (２)の取扱いについては、平成25年４月１日から適用する。

(５) 同一保険医療機関において、同一日に他の傷病（１つ目の診療科で診療を受けた疾病又

は診療継続中の疾病と同一の疾病又は互いに関連のある疾病以外の疾病のことをいう。）

について、患者の意思に基づき、別の診療科（医療法上の標榜診療科のことをいう。）を

再診として受診した場合（１つ目の診療科の保険医と同一の保険医から診療を受けた場合

を除く。）は、現に診療継続中の診療科１つに限り、「注３」に掲げる所定点数を算定で

きる。この場合において、「注４」のただし書及び「注５」から「注７」までに規定する

加算は、算定できない。



(６) 外来診療料の取扱いについては、再診料の場合と同様である。ただし、電話等による再

診料及び外来管理加算は算定できない。

(７) 包括されている検査項目に係る検査の部の款及び注に規定する加算は、別に算定できな

い。ただし、検査の部の第１節第１款検体検査実施料の通則３に規定する加算は、検査の

部において算定することができる。

(８) 外来診療料には、包括されている検査項目に係る判断料が含まれず、別に算定できる。

なお、当該検査項目が属する区分（尿・糞便等検査判断料又は血液学的検査判断料の２区

分）の判断料について、当該区分に属する検査項目のいずれをも行わなかった場合は、当

該判断料は算定できない。

(９) 外来診療料には、包括されている処置項目に係る薬剤料及び特定保険医療材料料は含ま

れず、処置の部の薬剤料及び特定保険医療材料料の定めるところにより別に算定できる。

また、熱傷に対する処置についても別に算定できる。

(10) 爪甲除去（麻酔を要しないもの）、穿刺排膿後薬液注入、後部尿道洗浄（ウルツマン）、

義眼処置、矯正固定、変形機械矯正術、腰部又は胸部固定帯固定、低出力レーザー照射及

び肛門処置は外来診療料に含まれ別に算定できない。



第２部 入院料等

＜通則＞

１ 入院基本料、特定入院料及び短期滞在手術基本料は、基本的な入院医療の体制を評価するも

のであり、療養環境（寝具等を含む。）の提供、看護師等の確保及び医学的管理の確保等につ

いては、医療法の定めるところによる他、「病院、診療所等の業務委託について（平成５年２

月15日指第14号）」等に従い、適切に実施するものとし、これに要する費用は、特に規定する

場合を除き、入院基本料、特定入院料及び短期滞在手術基本料に含まれる。

２ １に規定する他、寝具等について次の基準のいずれかに該当しない場合には、入院基本料、

特定入院料、短期滞在手術基本料は算定できない。

(１) 患者の状態に応じて寝具類が随時利用できるよう用意されていること。なお、具備され

るべき寝具は、敷布団（マットレスパッドを含む。）、掛布団（毛布、タオルケット、綿

毛布を含む。）、シーツ類、枕、枕覆等である。

(２) 寝具類が常時清潔な状態で確保されていること。シーツ類は、週１回以上の交換がなさ

れていること。

(３) 消毒は必要の都度行われていること。

３ 入院期間の確認について（入院料の支払要件）

(１) 保険医療機関の確認等

ア 保険医療機関は、患者の入院に際し、患者又はその家族等に対して当該患者の過去３

か月以内の入院の有無を確認すること。過去３か月以内に入院がある場合は、入院の理

由を確認すること。同一傷病による入院である場合には前保険医療機関における入院期

間、算定入院基本料等及び入院に係る傷病名を当該患者の前保険医療機関又は保険者に

照会し、当該保険医療機関の入院初日に追加される選定療養に係る入院期間及び当該患

者の入院が選定療養に該当するか否かを確認すること。

イ 保険医療機関は、当該患者の退院に際しては、他保険医療機関からの当該患者の入院

履歴に係る問い合わせに対し速やかに対応できるよう必要な体制を整えておくこと。円

滑な運用のために別紙様式１又はこれに準ずる様式による文書を退院証明書として患者

に渡すことが望ましい。

ウ ア、イに定める確認等を怠っている場合は、入院料は算定できないものであること。

(２) 入院患者の申告等

患者は、入院に際しては、保険医療機関からの求めに応じ、自己の入院履歴を申告する

こと。なお、虚偽の申告等を行った場合は、それにより発生する損失について、後日費用

徴収が行われる可能性があるものである。

４ １日入院

眼科、耳鼻科等において手術を行い、同一の日に入院及び退院した場合、医師が入院の必要

を認めて病室に入院させて入院医療が行われた場合にあっては、入院基本料又は特定入院料を

算定できるが、単なる覚醒、休養等の目的で入院させた場合は、入院基本料又は特定入院料は

算定しない。なお、短期滞在手術基本料については、第４節に規定するところによる。

５ 入院中の患者の他医療機関ヘの受診

(１) 入院中の患者が、当該入院の原因となった傷病以外の傷病に罹患し、入院している保険



医療機関（以下本項において「入院医療機関」という。）以外での診療の必要が生じた場

合は、他の保険医療機関（以下本項において「他医療機関」という。）へ転医又は対診を

求めることを原則とする。

(２) 入院中の患者（ＤＰＣ算定病棟に入院している患者を除く。）に対し他医療機関での診

療が必要となり、当該入院中の患者が他医療機関を受診した場合（当該入院医療機関にて

診療を行うことができない専門的な診療が必要となった場合等のやむを得ない場合に限

る。）は、他医療機関において当該診療に係る費用を算定することができる。ただし、短

期滞在手術基本料２及び３、医学管理等（診療情報提供料及び（６）のアからイまでのた

だし書の場合に係る慢性維持透析患者外来医学管理料を除く。）、在宅医療、投薬、注射

（当該専門的な診療に特有な薬剤を用いた受診日の投薬又は注射に係る費用を除き、処方

料、処方せん料及び外来化学療法加算を含む。）及びリハビリテーション（言語聴覚療法

に係る疾患別リハビリテーション料を除く。）に係る費用は算定できない。

(３) (２)のただし書にかかわらず、出来高入院料を算定する病床に入院している患者の場合

には、他医療機関における診療に要する費用のうち、当該専門的な診療に特有な薬剤を用

いた投薬に係る費用は算定できる。

(４) 本通則において、出来高入院料とは、特定入院料、一般病棟入院基本料（注13の規定に

より療養病棟入院基本料１の例により算定する場合に限る。）、療養病棟入院基本料、有

床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料を除く入院基本料をいう。

(５) 入院中の患者が他医療機関を受診する場合には、入院医療機関は、当該他医療機関に対

し、当該診療に必要な診療情報（当該入院医療機関での算定入院料及び必要な診療科を含

む。）を文書により提供する（これらに要する費用は患者の入院している保険医療機関が

負担するものとする。）とともに、診療録にその写しを添付すること。

(６) (２)の規定により入院中の患者が他医療機関を受診する日の入院医療機関における診療

報酬の算定については、以下のとおりとすること。この場合において、１点未満の端数が

あるときは、小数点以下第一位を四捨五入して計算すること。

ア 入院医療機関において、当該患者が出来高入院料を算定している場合は、出来高入院

料は当該出来高入院料の基本点数の30％を控除した点数により算定すること。ただし、

結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（結核病棟及び精

神病棟に限る。）又は有床診療所入院基本料を算定している場合であって、透析又は共

同利用を進めている機器による検査（ＰＥＴ、光トポグラフィー又は中枢神経磁気刺激

による誘発筋電図検査）のみを目的として他医療機関を受診した場合は、当該出来高入

院料の基本点数の15％を控除した点数により算定する。

イ 入院医療機関において、当該患者が特定入院料、一般病棟入院基本料（注13の規定に

より療養病棟入院基本料１の例により算定する場合に限る。）、療養病棟入院基本料、

有床診療所療養病床入院基本料又は特定入院基本料（以下通則において「特定入院料

等」という。）を算定している場合であって、当該他医療機関において特定入院料等に

含まれる診療に係る費用（特掲診療料に限る。）を算定する場合は、特定入院料等は、

当該特定入院料等の基本点数の70％を控除した点数により算定すること。ただし、精神

科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精神科救急・合併症入院料、児童・思春

期入院医療管理料、精神療養病棟入院料又は認知症治療病棟入院料を算定している場合



であって、透析又は共同利用を進めている機器による検査（ＰＥＴ、光トポグラフィー

又は中枢神経磁気刺激による誘発筋電図検査）のみを目的として他医療機関を受診した

場合は、当該特定入院料等の基本点数の55％を控除した点数により算定する。この場合

において、認知症治療病棟入院料を算定している患者であって透析のみを目的として他

医療機関を受診する患者については、入院日から起算して61日以上の場合に限る。

ウ 入院医療機関において、当該患者が特定入院料等を算定している場合であって、当該

他医療機関において特定入院料等に含まれる診療に係る費用（特掲診療料に限る。）を

算定しない場合は、特定入院料等は、当該特定入院料等の基本点数の30％を控除した点

数により算定すること。ただし、有床診療所療養病床入院基本料を算定している場合で

あって、透析又は共同利用を進めている機器による検査（ＰＥＴ、光トポグラフィー又

は中枢神経磁気刺激による誘発筋電図検査）のみを目的として他医療機関を受診した場

合、又は、認知症治療病棟入院料を算定している場合（入院日から起算して60日以内に

限る）であって、透析のみを目的として他医療機関受診をした場合は、当該特定入院料

等の基本点数の15％を控除した点数により算定する。

(７) 他医療機関において診療を行った場合には、入院医療機関から提供される当該患者に係

る診療情報に係る文書を診療録に添付するとともに、診療報酬明細書の摘要欄に「入院医

他療機関名」、「当該患者の算定する入院料」、「受診した理由」、「診療科」及び「○
（受診日数：○日）」を記載すること。

(８) 入院医療機関においては、診療報酬明細書の摘要欄に、「他医療機関を受診した理由」、

「診療科」及び「 （受診日数：○日）」を記載すること。ただし、特定入院料等を15○他

％又は30％減算する場合には、他医療機関のレセプトの写しを添付すること。

(９) 入院中の患者（ＤＰＣ算定病棟に入院している患者であって「診療報酬の算定方法」に

より入院料を算定する患者に限る。）に対し他医療機関での診療が必要となり、当該入院

中の患者が他医療機関を受診した場合（当該入院医療機関にて診療を行うことができない

専門的な診療が必要となった場合等のやむを得ない場合に限る。）の他医療機関において

実施された診療にかかる費用は、入院医療機関の保険医が実施した診療の費用と同様の取

扱いとし、入院医療機関において算定すること。なお、この場合の医療機関間での診療報

酬の分配は、相互の合議に委ねるものとする。

６ 外泊期間中の入院料等

(１) 入院患者の外泊期間中の入院料等については、入院基本料（療養病棟入院基本料を算定

する療養病棟にあっては、外泊前日の入院基本料）の基本点数の15％又は特定入院料の15

％を算定するが、精神及び行動の障害の患者について治療のために外泊を行わせる場合は

更に15％を算定できる。ただし、入院基本料の基本点数又は特定入院料の30％を算定する

ことができる期間は、連続して３日以内に限り、かつ月（同一暦月）６日以内に限る。

外泊中の入院料等を算定する場合においては、その点数に１点未満の端数があるときは、

小数点以下第一位を四捨五入して計算するものとする。

なお、当該外泊期間は、７の入院期間に算入する。

(２) 入院中の患者が在宅医療に備えて一時的に外泊するに際して、当該在宅医療に関する指

導管理が行われた場合は、(１)に規定する点数に加えて、区分番号Ｃ１００に掲げる退院



前在宅療養指導管理料を、外泊初日に１回に限り算定できる。

７ 入院期間の計算

(１) 入院の日とは、入院患者の保険種別変更等の如何を問わず、当該保険医療機関に入院し

た日をいい、保険医療機関ごとに起算する。

また、Ａ傷病により入院中の患者がＢ傷病に罹り、Ｂ傷病についても入院の必要がある

場合（例えば、結核で入院中の患者が虫垂炎で手術を受けた場合等）又はＡ傷病が退院で

きる程度に軽快した際に他の傷病に罹り入院の必要が生じた場合においても、入院期間は

Ａ傷病で入院した日を起算日とする。

(２) (１)にかかわらず、保険医療機関を退院後、同一傷病により当該保険医療機関又は当該

保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関に入院した場合の入院期間は、当該保険医

療機関の初回入院日を起算日として計算する。

ただし、次のいずれかに該当する場合は、新たな入院日を起算日とする。

ア １傷病により入院した患者が退院後、一旦治癒し若しくは治癒に近い状態までになり、

その後再発して当該保険医療機関又は当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機

関に入院した場合

イ 退院の日から起算して３月以上（悪性腫瘍又は「特定疾患治療研究事業について」

（昭和48年４月17日衛発第242号）の別紙の第３に掲げる疾患に罹患している患者につ

いては１月以上）の期間、同一傷病について、いずれの保険医療機関に入院又は介護老

人保健施設に入所（短期入所療養介護費を算定すべき入所を除く。）することなく経過

した後に、当該保険医療機関又は当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関に

入院した場合

(３) 「特別の関係」とは、次に掲げる関係をいう。

ア 当該保険医療機関等と他の保険医療機関等の関係が以下のいずれかに該当する場合に、

当該保険医療機関等と当該他の保険医療機関等は特別の関係にあると認められる。

(イ) 当該保険医療機関等の開設者が、当該他の保険医療機関等の開設者と同一の場合

(ロ) 当該保険医療機関等の代表者が、当該他の保険医療機関等の代表者と同一の場合

(ハ) 当該保険医療機関等の代表者が、当該他の保険医療機関等の代表者の親族等の場

合

(ニ) 当該保険医療機関等の理事・監事・評議員その他の役員等のうち、当該他の保険

医療機関等の役員等の親族等の占める割合が10分の３を超える場合

(ホ) (イ)から(ニ)までに掲げる場合に準ずる場合（人事、資金等の関係を通じて、当

該保険医療機関等が、当該他の保険医療機関等の経営方針に対して重要な影響を与

えることができると認められる場合に限る。）

イ 「保険医療機関等」とは、保険医療機関である病院若しくは診療所、介護老人保健施

設又は指定訪問看護事業者をいう。

ウ 「親族等」とは、親族関係を有する者及び以下に掲げる者をいう。

(イ) 事実上婚姻関係と同様の事情にある者

(ロ) 使用人及び使用人以外の者で当該役員等から受ける金銭その他の財産によって生

計を維持しているもの

(ハ) (イ)又は(ロ)に掲げる者の親族でこれらの者と生計を一にしているもの



８ 病棟移動時の入院料

同一保険医療機関内の病棟（病室及び治療室を含む。）から病棟（病室及び治療室を含

む。）に移動した日の入院料の算定については、移動先の病棟（病室及び治療室を含む。）の

入院料（入院基本料又は特定入院料）を算定する。

９ 退院時処方に係る薬剤料の取扱い

投薬に係る費用が包括されている入院基本料（療養病棟入院基本料等）又は特定入院料（特

殊疾患病棟入院料等）を算定している患者に対して、退院時に退院後に在宅において使用する

ための薬剤（在宅医療に係る薬剤を除く。）を投与した場合は、当該薬剤に係る費用（薬剤料

に限る。）は、算定できる。

10 定数超過入院に該当する保険医療機関、医療法に定める人員標準を著しく下回る保険医療機

関の取扱いについては、「厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の基準並

びに入院基本料の算定方法（平成18年厚生労働省告示第104号）」に基づくものとし、その具

体的な取扱いについては別途通知する。

11 入院診療計画、院内感染防止対策、医療安全管理体制、褥瘡対策及び栄養管理体制について、

別に厚生労働大臣が定める基準に適合している場合に限り入院基本料（特別入院基本料（７対

１特別入院基本料及び10対１特別入院基本料を含む。）及び特定入院基本料を含む。）、特定

入院料又は短期滞在手術基本料３の算定を行うものであり、基準に適合していることを示す資

料等を整備しておく必要がある。

12 救急患者として受け入れた患者が、処置室、手術室等において死亡した場合は、当該保険医

療機関が救急医療を担う施設として確保することとされている専用病床（区分番号「Ａ２０

５」救急医療管理加算又は区分番号「Ａ３００」救命救急入院料を算定する病床に限る。）に

入院したものとみなすものであること。

13 退院が特定の時間帯に集中している場合の入院基本料の算定について

(１) 以下のいずれも満たす病棟を有する医療機関を対象とする。

ア 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）又は専門病院入

院基本料を算定している病棟を有する保険医療機関であること。

イ 当該病棟の退院全体のうち、正午までに退院するものの割合が90％を超える保険医療

機関であること。

(２) 減算の対象となる入院基本料は、一般病棟入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、

特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）及び専門病院入院基本料のうち、当該病棟

に30日を超えて入院している者の退院日の入院基本料であって、以下のいずれも満たすも

のとする。

ア 退院日に1000点以上の処置又は手術を算定していないもの。

イ 退院調整加算又は新生児特定集中治療室退院調整加算を算定していないもの。

(３) (１)のイに係る計算式は退院日に一般病棟入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、

特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）又は専門病院入院基本料を算定している患

者を対象として、以下のいずれかの方法によること。

ア 電子カルテ等で退院時間が明らかな場合については、以下により算定する。

１月あたりの当該病棟の退院患者のうち、正午以前に退院した患者数／１月あたりの

退院患者数



イ 退院時間が明らかでない場合は、毎月16日を含む１週間（例えば16日が火曜日の場合

は14日(日)から20日(土)までの７日間）に当該病棟を退院した患者を対象とし、該当す

る退院患者の退院日、退院日前日の食事回数をもとに以下により算定する。

（退院日前日に退院患者に提供した夕食数－退院日に退院患者に提供した昼食数）／

退院日前日に退院患者に提供した夕食数

ウ ア又はイのいずれかの方法により、直近６か月の月ごとの割合を算定し、当該６か月

のいずれも９割以上の場合、翌月から（２）に該当する入院基本料は、所定点数の100

分の92に相当する点数により算定する。

(４) (１)から(３)までの規定は平成24年10月１日から適用する。

14 入院日及び退院日が特定の日に集中している場合の入院基本料の算定について

(１) 以下のいずれも満たす保険医療機関を対象とする。

ア 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）又は専門病院

入院基本料を算定している病棟を有する保険医療機関。

イ アに掲げる病棟の入院全体のうち金曜日に入院したものの割合と、退院全体のうち月

曜日に退院したもの割合の合計が40％以上の保険医療機関。

(２) 減算の対象となる入院基本料は、金曜日に入院した患者の入院基本料（一般病棟入院基

本料（特別入院基本料等を含む。）、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）及び

専門病院入院基本料をいう。以下この項目において同じ。）又は月曜日に退院した患者の

入院基本料とするが、金曜日に入院した患者については、入院日直後の土曜日及び日曜日

の入院基本料であって、当該日に1000点以上の処置又は手術を伴わないものであり、月曜

日に退院した患者については、退院日直前の土曜日及び日曜日の入院基本料であって、当

該日に1000点以上の処置又は手術を伴わないものとする。金曜日に入院し、月曜日に退院

した患者については、要件を満たす入院日直後の土曜日及び日曜日、退院日直前の土曜日

及び日曜日のいずれも減算の対象となる。なお、金曜日に入院し、その直後の月曜日に退

院した患者については、要件を満たす土曜日及び日曜日の入院基本料は所定点数の100分

の92に相当する点数により算定することとする。

(３) (１)イに係る計算式は入院患者は入院日に一般病棟入院基本料（特別入院基本料等を含

む）、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）又は専門病院入院基本料を算定して

いる患者、退院患者は退院日に一般病棟入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、特定

機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）又は専門病院入院基本料を算定している患者を

対象として、以下の方法による。

（１月あたりの金曜日入院患者数／１月あたりの全入院患者数）×100

＋（１月あたりの月曜日退院患者数／１月あたりの全退院患者数）×100

直近６か月の月ごとの割合を算定し、当該６か月のいずれも４割以上の場合、翌月より

(２)に該当する入院基本料を減算する。

(４) (１)から(３)までの規定は平成24年10月１日から適用する。

第１節 入院基本料

Ａ１００ 一般病棟入院基本料

(１) 一般病棟入院基本料は、「注１」の入院基本料及び「注２」の特別入院基本料（７対１



特別入院基本料及び10対１特別入院基本料を含む。）から構成され、「注１」の入院基本

料については、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届け出た一

般病棟に入院している患者について、７対１入院基本料等の各区分の所定点数を算定し、

「注２」の特別入院基本料については、届け出た一般病棟に入院している患者について算

定する。

(２) 当該保険医療機関において複数の一般病棟がある場合には、当該病棟のうち、障害者施

設等入院基本料等又は特殊疾患病棟入院料等の特定入院料（病棟単位で行うものに限

る。）を算定する病棟以外の病棟については、同じ区分の一般病棟入院基本料を算定する

ものとする。ただし、別紙○に掲げる医療を提供しているが医療資源の少ない地域に属す

る保険医療機関（特定機能病院、200床以上の病院、ＤＰＣ対象病院、一般病棟７対１入

院基本料及び一般病棟10対１入院基本料を算定している病院を除く。）の一般病棟におい

ては、病棟ごとに違う区分の入院基本料を算定しても差し支えない。

(３) 「注３」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(４) 「注４」に規定する重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の

医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価した

ものであり、入院前の医療機関において区分番号「Ａ２３８－３」新生児特定集中治療室

退院調整加算が算定された患者を一般病棟（13対1入院基本料又は15対1入院基本料に限

る)で受け入れた場合に入院初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通

則５に定める起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(５) 「注５」に規定する救急・在宅等支援病床初期加算は、急性期医療の後方病床を確保し、

在宅患者や介護老人保健施設、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム等

（以下「介護老人保健施設等」という。）入所者等の状態が軽度悪化した際に入院医療を

提供できる病床を確保することにより、急性期医療を支えることを目的として、一般病棟

（13対１入院基本料又は15対1入院基本料に限る。）が有する以下のような機能を評価し

たものであり、転院又は入院した日から起算して14日を限度に算定できる。当該加算を算

定するに当たっては、入院前の患者の居場所（転院の場合は入院前の医療機関名）、自院

の入院歴の有無、入院までの経過等を診療録に記載すること。

ア 急性期医療を担う病院に入院し、急性期治療を終えて一定程度状態が安定した患者を

速やかに一般病棟が受け入れることにより、急性期医療を担う病院を後方支援する。急

性期医療を担う病院の一般病棟とは、具体的には、７対１入院基本料、10対１入院基本

料（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）又は専門病院

入院基本料に限る。）、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入

院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、小児特定集中治療室管理料、新生

児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室管理料、新生児治療回復室入院医

療管理料、一類感染症患者入院医療管理料、特殊疾患入院医療管理料、小児入院医療管

理料を算定する病棟であること。なお、同一医療機関において当該一般病棟に転棟した

患者については、算定できない。

イ 介護老人保健施設等又は自宅で療養を継続している患者が、軽微な発熱や下痢等の症

状をきたしたために入院医療を要する状態になった際に、一般病棟（13対1入院基本料

又は15対1入院基本料に限る。）が速やかに当該患者を受け入れる体制を有しているこ



とにより、自宅や介護老人保健施設等における療養の継続を後方支援する。なお、本加

算を算定する一般病棟を有する病院に介護老人保健施設等が併設されている場合は、当

該併設介護老人保健施設等から受け入れた患者については算定できないものとする。

(６） 「注６」に規定する看護必要度加算は、10対１入院基本料を算定する病棟であって、別

に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす病棟に入院している患者について算定すること。

(７) 「注７」に規定する一般病棟看護必要度評価加算は、 13対１入院基本料を算定する病

棟であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす病棟に入院しており、看護必要度

の測定が行われた患者について算定すること。

(８) 「注８」に規定する特定患者は、特定入院基本料（939点又は790点）を算定すること。

(９) 特定患者とは、90日を超える期間、同一の保険医療機関（特別の関係にある保険医療機

関を含む。）の一般病棟（13対１入院基本料及び15対１入院基本料を算定する病棟以外の

病棟に限る。）に入院している患者であって、当該90日を経過する日の属する月（90日経

過後にあってはその後の各月とする。以下、下の表において単に「月」という。）に下の

表の左欄に掲げる状態等にあって、中欄の診療報酬点数に係る療養のいずれかについて、

右欄に定める期間等において実施している患者（以下「基本料算定患者」という。）以外

のものをいう。

なお、左欄に掲げる状態等にある患者が、退院、転棟又は死亡により右欄に定める実施

の期間等を満たさない場合においては、当該月の前月に基本料算定患者であった場合に限

り、当該月においても同様に取り扱うこととする。

状 態 等 診療報酬点数 実施の期間等

１ 難病患者等入院診療加算 難病患者等入院診療加算 当該加算を算定している期間

を算定する患者

２ 重症者等療養環境特別加 重症者等療養環境特別加算 当該加算を算定している期間

算を算定する患者

３ 重度の肢体不自由者（脳 左欄の状態にある期間

卒中の後遺症の患者及び認

知症の患者を除く。）、脊

髄損傷等の重度障害者（脳

卒中の後遺症の患者及び認

知症の患者を除く。）、重

度の意識障害者、筋ジスト

ロフィー患者及び難病患者

等（※１参照）

４ 悪性新生物に対する治療 動脈注射 左欄治療により、集中的な入

（重篤な副作用のおそれが 抗悪性腫瘍剤局所持続注入 院加療を要する期間

あるもの等に限る。）を実 点滴注射

施している状態（※２参 中心静脈注射

照） 骨髄内注射

放射線治療（エックス線表在



治療又は血液照射を除く。）

５ 観血的動脈圧測定を実施 観血的動脈圧測定 当該月において２日以上実施

している状態 していること

６ リハビリテーションを実 心大血管疾患リハビリテーシ 週３回以上実施している週

施している状態（患者の入 ョン、脳血管疾患等リハビリ が、当該月において２週以上

院の日から起算して180日ま テーション、運動器リハビリ であること

での間に限る。） テーション及び呼吸器リハビ

リテーション

７ ドレーン法若しくは胸腔 ドレーン法（ドレナージ） 当該月において２週以上実施

又は腹腔の洗浄を実施して 胸腔穿刺 していること

いる状態（※３参照） 腹腔穿刺

８ 頻回に喀痰吸引・排出を 喀痰吸引、干渉低周波去痰器 １日に８回以上（夜間を含め

実施している状態（※３参 による喀痰排出 約３時間に１回程度）実施し

照） 気管支カテーテル薬液注入法 ている日が、当該月において

20日以上であること

９ 人工呼吸器を使用してい 間歇的陽圧吸入法、体外式陰 当該月において１週以上使用

る状態 圧人工呼吸器治療 していること

人工呼吸

10 人工腎臓、持続緩徐式血 人工腎臓、持続緩徐式血液濾 各週２日以上実施しているこ

液濾過又は血漿交換療法を 過 と

実施している状態 血漿交換療法 当該月において２日以上実施

していること

11 全身麻酔その他これに準 脊椎麻酔

ずる麻酔を用いる手術を実 開放点滴式全身麻酔

施し、当該疾病に係る治療 マスク又は気管内挿管による

を継続している状態（当該 閉鎖循環式全身麻酔

手術を実施した日から起算

して30日までの間に限

る。）

12 前各号に掲げる状態に準

ずる状態にある患者（※４

参照）

※１ ３の左欄に掲げる状態等にある患者は具体的には以下のような状態等にあるもの

をいう。

ａ 重度の肢体不自由者（脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者を除く。以下単

に「重度の肢体不自由者」という。）及び脊髄損傷等の重度障害者（脳卒中の後

遺症の患者及び認知症の患者を除く。以下単に「脊髄損傷等の重度障害者」とい

う。）

なお、脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者については、当該傷病が主たる

傷病である患者のことをいう。



ｂ 重度の意識障害者

重度の意識障害者とは、次に掲げる者をいう。なお、病因が脳卒中の後遺症で

あっても、次の状態である場合には、重度の意識障害者となる。

ア 意識障害レベルがＪＣＳ(Japan Coma Scale)でⅡ－３（又は30）以上又はＧ

ＣＳ（Glasgow Coma Scale）で８点以下の状態が２週以上持続している患者

イ 無動症の患者（閉じ込め症候群、無動性無言、失外套症候群等）

ｃ 以下の疾患に罹患している患者

筋ジストロフィー、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化

症、脊髄小脳変性症、ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（進行性核上性

麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類

がステージ３以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））、

多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー

症候群）、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジスト

ロフィー、脊髄性筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎及

びもやもや病（ウイリス動脈輪閉塞症）

※２ ４の「重篤な副作用のおそれがあるもの等」とは、以下のものである。

ａ 肝障害、間質性肺炎、骨髄抑制、心筋障害等の生命予後に影響を与えうる臓器

障害を有する腫瘍用薬による治療

ｂ 放射線治療

ｃ 末期の悪性新生物に対する治療

※３ ７に係る胸腔穿刺又は腹腔穿刺を算定した場合は、当該胸腔穿刺又は腹腔穿刺に

関し洗浄を行った旨を診療報酬明細書に記載すること。

また、８に係る喀痰吸引又は干渉低周波去痰器による喀痰排出を算定した場合は、

当該喀痰吸引又は干渉低周波去痰器による喀痰排出を頻回に行った旨を診療報酬明

細書に、その実施時刻及び実施者について診療録等に記載すること。

※４ 基本診療料の施設基準等別表第四第十二号に規定する「前各号に掲げる状態に準

ずる状態にある患者」は、基本診療料の施設基準等別表第四第一号から第十一号の

各号に掲げる状態に該当しない一般病棟入院基本料を算定する病棟に入院している

患者であって、当該患者が入院している保険医療機関が退院や転院に向けて努力を

しており、その状況について、別紙様式27により地方厚生（支）局長に届け出てい

るものとする。なお、当該届出は毎月行うものとし、当該診療月の翌月10日までに

届け出るものとする。

(10) 一般病棟入院基本料（特定入院基本料を除く。）の算定患者が90日を超える期間一般病

棟に入院している場合（(13)に規定するアの方法により算定している患者を除く。）は、

平均在院日数の算定の対象から除外すること。このため、一般病棟入院基本料の算定患

者を入院させる保険医療機関においては、当該患者の人数等が明確に分かるような名簿

を月ごとに作成し、適切に管理しておく必要があること。

(11) 基本診療料の施設基準等別表第五に掲げる画像診断及び処置並びにこれらに伴い使用す

る薬剤、特定保険医療材料又は区分番号「Ｊ２０１」に掲げる酸素加算の費用並びに浣腸、

注腸、吸入等基本診療料に含まれるものとされている簡単な処置及びこれに伴い使用する



薬剤又は特定保険医療材料の費用については特定入院基本料に含まれる。

なお、特定入院基本料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、特定

入院基本料に含まれているものであるため別に算定できない。

(12) 一般病棟入院基本料を算定する病棟については、「注12」に掲げる入院基本料等加算に

ついて、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

(13) 13対１入院基本料又は15対１入院基本料を算定する病棟に入院している患者であって、

当該病棟に90日を超えて入院する患者については、下記のいずれかにより算定する。

ア 引き続き一般病棟入院基本料を算定する。（平均在院日数の算定の対象となる。）

イ 一般病棟入院基本料の「注13」の規定により、区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院

基本料１の例により算定する。（平均在院日数の算定の対象とならない。）

上記については、当該保険医療機関の病棟ごとの取扱いとなるが、上記イにより算定す

る場合については、あらかじめ地方厚生（支）局長に届け出た病棟に限る。なお、当該取

扱いについては、平成24年10月１日から適用する。

(14) （13）のイにより、区分番号「Ａ１０１」の療養病棟入院基本料１の例により算定する

場合の費用の請求については、当該保険医療機関に入院した日を入院初日として、下記の

とおりとする。

ア 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注３に規定する費用は入院基本料に含

まれるため、別に算定できない。

イ 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注４に規定する褥瘡評価実施加算を算

定することができる。

ウ 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注５に規定する重症児（者）受入連携

加算及び注６に規定する救急・在宅等支援療養病床初期加算は算定することができな

い。

エ 区分番号「Ａ１０１」の注７に規定する加算のうち、以下のものを算定することが

できる。

(イ) 乳幼児加算・幼児加算

(ロ) 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算

(ハ) 地域加算

(二) 離島加算

(ホ) ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

(ヘ) 療養病棟療養環境加算（別に届出を行った場合に限る。）

(ト) 重症皮膚潰瘍管理加算（別に届出を行った場合に限る。）

(チ) 栄養サポートチーム加算（ただし、当該保険医療機関に入院した日を入院初日

と起算して算定する。）

(リ) 退院調整加算（ただし、当該保険医療機関に入院した日を入院初日として、区

分番号「Ａ２３８」退院調整加算の２に規定する療養病棟入院基本料の場合の例

によりハ又はニを算定する。）

(ヌ) 地域連携認知症支援加算

(ル) 総合評価加算

オ 区分番号「Ｂ００５－７」認知症専門診断管理料の算定に当たっては、（13）のイ



により区分番号「Ａ１０１」の療養病棟入院基本料１の例により算定する患者を、

「療養病棟に入院している患者」とみなす。

(15) 「注13」の規定により、区分番号「Ａ１０１」の療養病棟入院基本料１の入院基本料

Ａから入院基本料Ｆのいずれかを算定する場合にあっては、定期的（少なくとも月に１

回）に患者又はその家族に対して、当該患者の病状や治療内容等の入院療養の状況及び

各区分への該当状況について、別紙様式２又はこれに準ずる様式により作成した書面又

はその写しを交付のうえ、十分な説明を行うとともに診療録に貼付しておくこと。また、

疾患及び状態等並びにＡＤＬの判定基準による判定結果について、療養に要する費用の

請求の際に、併せて提出すること。

Ａ１０１ 療養病棟入院基本料

(１) 療養病棟入院基本料は、「注１」の入院基本料及び「注２」の特別入院基本料から構成

され、「注１」の入院基本料については、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

いるものとして届け出た療養病棟に入院している患者について、別に厚生労働大臣が定め

る区分（１日に２つ以上の区分に該当する場合には、該当するもののうち最も高い点数の

区分）に従い、当該患者ごとに入院基本料Ａ等の各区分の所定点数を算定し、「注２」の

特別入院基本料については、届け出た療養病棟に入院している患者について算定する。た

だし、「注１」の入院基本料を算定している場合において、患者の急性増悪により、同一

の保険医療機関の一般病棟へ転棟する場合にはその前日を１日目として３日前までの間、

別の保険医療機関の一般病棟へ転院する場合にはその当日を１日目として３日前までの間

は、その日ごとに入院基本料Ｉを算定することができる。

(２) 当該保険医療機関において複数の療養病棟がある場合には、当該病棟のうち、回復期リ

ハビリテーション病棟入院料等の特定入院料（病棟単位で行うものに限る。）を算定する

病棟以外の病棟については、「注１」の入院基本料又は「注２」の特別入院基本料のいず

れか一方を算定するものとする。

(３) 「注１」の入院基本料のうち、入院基本料Ａから入院基本料Ｆのいずれかの算定に当た

っては、定期的（少なくとも月に１回）に患者又はその家族に対して、当該患者の病状や

治療内容等の入院療養の状況及び各区分への該当状況について、別紙様式２又はこれに準

ずる様式により作成した書面又はその写を交付のうえ十分な説明を行うとともに診療録に

貼付しておくこと。また、やむを得ない理由により説明を行うことが困難な場合であって

も、患者又はその家族の求めに応じ、当該書面又はその写を交付するとともに診療録に貼

付しておくこと。なお、患者又はその家族への説明に当たり、特に悪性腫瘍等の患者に対

しては、患者本人の治療方針に関する理解状況を踏まえ、療養上著しく不適切なことが生

じないよう配慮すること。

(４) 基本診療料の施設基準等別表第五に掲げる画像診断及び処置並びにこれらに伴い使用す

る薬剤、特定保険医療材料又は区分番号「Ｊ２０１」酸素加算の費用並びに浣腸、注腸、

吸入等基本診療料に含まれるものとされている簡単な処置及びこれに伴い使用する薬剤又

は特定保険医療材料の費用については療養病棟入院基本料に含まれる。なお、療養病棟入

院基本料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、療養病棟入院基本料

に含まれているものであるため別に算定できない。ただし、「注１」のただし書の規定に

より、入院基本料Ｉを算定する場合については、この限りではない。



(５) 療養病棟入院基本料を算定する病棟は主として長期にわたり療養の必要な患者が入院す

る施設であり、医療上特に必要がある場合に限り他の病棟への患者の移動は認められるが、

その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載する。なお、「注１」

のただし書の規定により入院基本料Ｉを算定した場合においても、その医療上の必要性に

ついて診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載する。

(６) 療養病棟入院基本料を算定するに当たっては、次の点に留意する。

ア 定期的（少なくとも月に１回）に患者の状態の評価及び入院療養の計画を見直し、そ

の要点を診療録に記載する。なお、入院時と退院時のＡＤＬの程度を診療録に記載する。

イ 患者の状態に著しい変化がみられた場合には、その都度、患者の状態を評価した上で、

治療ケアを見直し、その要点を診療録に記載する。

（７）「注５」に規定する重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の

医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価した

ものであり、入院前の医療機関において区分番号「Ａ２３８－３」新生児特定集中治療室

退院調整加算が算定された患者を、療養病棟で受け入れた場合に入院初日に算定する。な

お、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に定める起算日のことをいい、入院期間が通

算される再入院の初日は算定できない。

(８) 注６に規定する救急・在宅等支援療養病床初期加算は、急性期医療の後方病床を確保し、

在宅患者や介護保険施設入所者等の状態が軽度悪化した際に入院医療を提供できる病床を

確保することにより、急性期医療を支えることを目的として、療養病棟が有する以下のよ

うな機能を評価したものであり、転院、入院又は転棟した日から起算して14日を限度に算

定できる。

ア 急性期医療を担う病院の一般病棟に入院し、急性期治療を終えて一定程度状態が安定

した患者を、速やかに療養病棟が受け入れることにより、急性期医療を担う病院を後方

支援する。急性期医療を担う病院の一般病棟とは、具体的には、７対１入院基本料、10

対１入院基本料（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）

又は専門病院入院基本料に限る。）、13対１入院基本料（一般病棟入院基本料又は専門

病院入院基本料に限る。）又は15対１入院基本料（一般病棟入院基本料に限る。）を算

定する病棟であること。ただし、13対１入院基本料及び15対１入院基本料を算定する保

険医療機関にあっては、区分番号「Ａ２０５」救急医療管理加算の届出を行っている場

合に限るものとする。また、一般病棟と療養病棟が同一の病院に併存する場合で、当該

一般病棟から療養病棟に転棟した患者については、１回の転棟に限り算定できるものと

する。

イ 介護保険施設、居住系施設等又は自宅で療養を継続している患者が、軽微な発熱や下

痢等の症状をきたしたために入院医療を要する状態になった際に、療養病棟が速やかに

当該患者を受け入れる体制を有していることにより、自宅や介護保険施設等における療

養の継続を後方支援する。なお、本加算を算定する療養病棟を有する病院に介護保険施

設等が併設されている場合は、当該併設介護保険施設等から受け入れた患者については

算定できないものとする。

(９) 療養病棟入院基本料を算定する病棟については、「注７」に掲げる入院基本料等加算に

ついて、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。



(10) 注８の規定は、新型インフルエンザ等感染症がまん延している期間として別に厚生労働

大臣が指定する期間において、療養病棟入院基本料の届出を行っている病棟においても、

新型インフルエンザ等感染症等の患者が当該病棟に入院した場合には、届出を行った上で、

一般病棟入院基本料の例により算定することができるようにしたものであること。

(11) 注８の規定により新型インフルエンザ感染症等の患者を入院させる際には、院内感染防

止対策を十分に行うこと。

Ａ１０２ 結核病棟入院基本料

(１) 結核病棟入院基本料は、「注１」の入院基本料及び「注２」の特別入院基本料（７対１

特別入院基本料及び10対１特別入院基本料を含む。）から構成され、「注１」の入院基本

料については、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届け出た結

核病棟に入院している患者について、７対１入院基本料等の各区分の所定点数を算定し、

「注２」の特別入院基本料については、届け出た結核病棟に入院している患者について算

定する。

(２) 結核病棟に入院している結核患者に化学療法を行う際には、日本結核病学会が作成した

「院内ＤＯＴＳガイドライン」を踏まえ、下記の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、

「注２」の特別入院基本料として550点を算定する。

ア 服薬支援計画の作成

個々の患者の服薬中断リスクを分析し、服薬確認、患者教育、保健所との連携等に関

する院内ＤＯＴＳ計画を策定すること。計画の策定にあたっては、患者の病態、社会的

要因、副作用の発生や退院後の生活状態等による服薬中断リスクを考慮すること。

イ 服薬確認の実施

看護師が患者の内服を見届けるなど、個々の患者の服薬中断リスクに応じた方法で服

薬確認を行うこと。

ウ 患者教育の実施

確実な服薬の必要性に関する患者への十分な説明を行うとともに、服薬手帳の活用等

により退院後も服薬を継続できるための教育を実施すること。

エ 保健所との連携

退院後の服薬の継続等に関して、入院中から保健所の担当者とＤＯＴＳカンファレン

ス等を行うなど、保健所との連絡調整を行い、その要点を診療録に記載すること。

(３) 「注３」において結核病棟入院基本料を算定する患者は、「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。以下「感染症法」という。）」

第19条、第20条及び第22条の規定、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関す

る法律における結核患者の入退院及び就業制限の取扱いについて（平成19年９月７日健感

発第0907001号）」に基づき入退院が行われている結核患者であり、これらの基準に従い

退院させることができる患者については、退院させることができることが確定した日以降

は「注２」の特別入院基本料（７対１特別入院基本料及び10対１特別入院基本料を除

く。）を算定する。

なお、次の全てを満たした場合には、退院させることができることが確定したものとし

て取り扱うものであること。



ア ２週間以上の標準的化学療法が実施され、咳、発熱、痰等の臨床症状が消失している。

イ ２週間以上の標準的化学療法を実施した後の異なった日の喀痰の塗抹検査又は培養検

査の結果が連続して３回陰性である。（３回の検査は、原則として塗抹検査を行うもの

とし、アによる臨床症状消失後にあっては、速やかに連日検査を実施すること。）

ウ 患者が治療の継続及び感染拡大の防止の重要性を理解し、かつ、退院後の治療の継続

及び他者への感染の防止が可能であると確認できている。

(４) (３)にかかわらず、カリエス、リンパ節結核などのこれらの基準に従うことができない

結核患者については、当該患者の診療を担当する保険医の適切な判断により入退院が行わ

れるものである。

(５) 「注４」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(６) 当該保険医療機関において複数の結核病棟がある場合には、当該病棟全てについて同じ

区分の結核病棟入院基本料を算定するものとする。

(７) 結核病棟入院基本料を算定する病棟については、「注５」に掲げる入院基本料等加算に

ついて、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

Ａ１０３ 精神病棟入院基本料

(１) 精神病棟入院基本料は、「注１」の入院基本料及び「注２」の特別入院基本料（10対１

特別入院基本料を含む。）から構成され、それぞれ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届け出た精神病棟に入院している患者について、10対１入院基本

料等の各区分の所定点数を算定する。

(２) 当該保険医療機関において複数の精神病棟がある場合には、当該病棟のうち、精神科急

性期治療病棟入院料等の特定入院料（病棟単位で行うものに限る。）を算定する病棟以外

の病棟については、同じ区分の精神病棟入院基本料を算定するものとする。

(３) 「注３」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(４) 「注４」に掲げる加算を算定するに当たっては、当該加算の施設基準を満たすとともに、

次のアからウまでの要件を満たすことが必要である。なお、既に入院中の患者が当該入院

期間中に、当該施設基準の要件を満たすこととなっても、当該加算は算定できない。

ア 入院時において、当該加算の施設基準に基づくランクがＭであること。

イ 当該加算の施設基準に基づき、患者の身体障害の状態及び認知症の状態を評価すると

ともに、当該加算の施設基準に基づく評価、これらに係る進行予防等の対策の要点及び

評価日を診療録に記載するものとする。当該加算は、対策の要点に基づき、計画を立て、

当該計画を実行した日から算定する。

ウ 当該加算を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に当該加算の算定根拠となる評

価（当該加算の施設基準に基づくランク等）及び評価日を記載すること。

(５) 「注５」の救急支援精神病棟初期加算は、当該病棟に入院する患者が、救急搬送患者地

域連携受入加算又は精神科救急搬送患者地域連携受入加算を算定したものである場合に

は、入院した日から起算して14日を限度として加算する。

(６) 精神病棟入院基本料を算定する病棟については、「注６」に掲げる入院基本料等加算に

ついて、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料

(１) 特定機能病院入院基本料は、「注１」に規定する入院基本料について、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届け出た一般病棟、結核病棟又は精神病棟

に入院している患者について、７対１入院基本料等の各区分の所定点数を算定する。

(２) 結核病棟に入院している結核患者に化学療法を行う際には、日本結核病学会が作成した

「院内ＤＯＴＳガイドライン」を踏まえ、下記の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、区

分番号「Ａ１０２」結核病棟入院基本料の「注２」の特別入院基本料として550点を算定

する。

ア 服薬支援計画の作成

個々の患者の服薬中断リスクを分析し、服薬確認、患者教育、保健所との連携等に関

する院内ＤＯＴＳ計画を策定すること。計画の策定にあたっては、患者の病態、社会的

要因、副作用の発生や退院後の生活状態等による服薬中断リスクを考慮すること。

イ 服薬確認の実施

看護師が患者の内服を見届けるなど、個々の患者の服薬中断リスクに応じた方法で服

薬確認を行うこと。

ウ 患者教育の実施

確実な服薬の必要性に関する患者への十分な説明を行うとともに、服薬手帳の活用等

により退院後も服薬を継続できるための教育を実施すること。

エ 保健所との連携

退院後の服薬の継続等に関して、入院中から保健所の担当者とＤＯＴＳカンファレン

ス等を行うなど、保健所との連絡調整を行い、その要点を診療録に記載すること。

(３) 「注２」において特定機能病院入院基本料（結核病棟に限る。）を算定する患者は、感

染症法第19条、第20条及び第22条の規定、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療

に関する法律における結核患者の入退院及び就業制限の取扱いについて（平成19年９月７

日健感発第0907001号）」に基づき入退院が行われている結核患者であり、これらの基準

に従い退院させることができる患者については、退院させることができることが確定した

日以降は「注２」の特別入院基本料（７対１特別入院基本料及び10対１特別入院基本料を

除く。）を算定する。

なお、次の全てを満たした場合には、退院させることができることが確定したものとし

て取り扱うものであること。

ア ２週間以上の標準的化学療法が実施され、咳、発熱、痰等の臨床症状が消失している。

イ ２週間以上の標準的化学療法を実施した後の異なった日の喀痰の塗抹検査又は培養検

査の結果が連続して３回陰性である。（３回の検査は、原則として塗抹検査を行うもの

とし、アによる臨床症状消失後にあっては、速やかに連日検査を実施すること。）

ウ 患者が治療の継続及び感染拡大の防止の重要性を理解し、かつ、退院後の治療の継続

及び他者への感染の防止が可能であると確認できている。

(４) (３)にかかわらず、カリエス、リンパ節結核などのこれらの基準に従うことができない

結核患者については、当該患者の診療を担当する保険医の適切な判断により入退院が行わ

れるものである。

(５) 当該特定機能病院において同一種別の病棟が複数ある場合の入院基本料の算定について

は、一般病棟入院基本料の(２)、結核病棟入院基本料の(６)及び精神病棟入院基本料の



(２)の例による。

(６) 「注３」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(７) 「注４」に掲げる加算を算定するに当たっては、当該加算の施設基準を満たすとともに、

次のアからウまでの要件を満たすことが必要である。なお、既に入院中の患者が当該入院

期間中に、当該施設基準の要件を満たすこととなっても、当該加算は算定できない。

ア 入院時において、当該加算の施設基準に基づくランクがＭであること。

イ 当該加算の施設基準に基づき、患者の身体障害の状態及び認知症の状態を評価すると

ともに、当該加算の施設基準に基づく評価、これらに係る進行予防等の対策の要点及

び評価日を診療録に記載するものとする。当該加算は、対策の要点に基づき、計画を

立て、当該計画を実行した日から算定する。

ウ 当該加算を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に当該加算の算定根拠となる評

価（当該加算の施設基準に基づくランク等）及び評価日を記載すること。

(８) 「注５」に規定する看護必要度加算は、10対１入院基本料（一般病棟に限る。）を算定

する病棟であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす病棟に入院している患者

について算定すること。

(９) 当該特定機能病院の一般病棟に入院している特定患者に係る入院基本料の算定について

は、一般病棟入院基本料の(８)から(11)の例による。

(10) 特定機能病院入院基本料を算定する病棟については、「注９」に掲げる入院基本料等加

算について、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

Ａ１０５ 専門病院入院基本料

(１) 専門病院入院基本料は、「注１」に規定する入院基本料について、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届け出た一般病棟に入院している患者について、

７対１入院基本料等の各区分の所定点数を算定する。

(２) 当該専門病院において複数の一般病棟がある場合には、当該病棟のうち、障害者施設等

入院基本料又は緩和ケア病棟入院料等の特定入院料（病棟単位で行うものに限る。）を算

定する病棟以外の病棟については、同じ区分の専門病院入院基本料を算定するものとする。

(３) 「注２」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(４) 「注３」に規定する看護必要度加算は、10対１入院基本料を算定する病棟であって、別

に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす病棟に入院している患者について算定すること。

(５) 「注４」に規定する一般病棟看護必要度評価加算は、13対１入院基本料を算定する病棟

であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす病棟に入院しており、看護必要度

の測定が行われた患者について算定すること。

(６) 当該専門病院に入院している特定患者に係る入院基本料の算定については、一般病棟入

院基本料の(８)から(11))の例による。

(７) 専門病院入院基本料を算定する病棟については、「注８」に掲げる入院基本料等加算に

ついて、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

Ａ１０６ 障害者施設等入院基本料

(１) 障害者施設等入院基本料は、「注１」に規定する入院基本料について、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届け出た障害者施設等一般病棟に入院して



いる患者について、７対１入院基本料等の各区分の所定点数を算定する。

(２) 当該保険医療機関において複数の障害者施設等一般病棟がある場合には、当該病棟全て

について同じ区分の障害者施設等入院基本料を算定するものとする。

(３) 「注２」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(４) 「注３」に規定する重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の

医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価した

ものであり、入院前の医療機関において区分番号「Ａ２３８－３」新生児特定集中治療室

退院調整加算が算定された患者を、障害者施設等で受け入れた場合に入院初日に算定する。

なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間

が通算される再入院の初日は算定できない。

(５) 当該障害者施設等一般病棟に入院している特定患者に係る入院基本料の算定については、

一般病棟入院基本料の(８)から(11)の例による。

(６) 障害者施設等入院基本料を算定する病棟については、「注５」に掲げる入院基本料等加

算について、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料

(１) 有床診療所入院基本料は、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

て届け出た診療所（療養病床に係るものを除く。）に入院している患者について、有床診

療所入院基本料１等の各区分の所定点数を算定する。

(２) 有床診療所入院基本料に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(３) 「注２」に規定する重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の

医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価した

ものであり、入院前の医療機関において区分番号「Ａ２３８－３」新生児特定集中治療室

退院調整加算が算定された患者を、有床診療所で受け入れた場合に入院初日に算定する。

なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に定める起算日のことをいい、入院期間が

通算される再入院の初日は算定できない。

(４) 注３に規定する有床診療所一般病床初期加算は、急性期医療の後方病床を確保し、在宅

患者や介護保険施設入所者等の状態が軽度悪化した際に入院医療を提供できる病床を確保

することにより、急性期医療を支えることを目的として、急性期有床診療所の一般病床が

有する以下のような機能を評価したものであり、転院又は入院した日から起算して７日を

限度に算定できる。

ア 急性期医療を担う病院の一般病棟に入院し、急性期治療を終えて一定程度状態が安定

した患者を、速やかに有床診療所の一般病床が受け入れることにより、急性期医療を担

う病院を後方支援する。急性期医療を担う病院の一般病棟とは、具体的には、７対１入

院基本料、10対１入院基本料（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病

棟に限る。）又は専門病院入院基本料に限る。）、13対１入院基本料（一般病棟入院基

本料又は専門病院入院基本料に限る。）又は15対１入院基本料（一般病棟入院基本料に

限る。）を算定する病棟であること。ただし、13対１入院基本料及び15対１入院基本料

を算定する保険医療機関にあっては、区分番号「Ａ２０５」救急医療管理加算の届出を

行っている場合に限るものとする。

イ 介護保険施設、居住系施設等又は自宅で療養を継続している患者が、軽微な発熱や下



痢等の症状をきたしたために入院医療を要する状態になった際に、有床診療所の一般病

床がすみやかに当該患者を受け入れる体制を有していることにより、自宅や介護保険施

設等における療養の継続を後方支援する。なお、本加算を算定する一般病床を有する有

床診療所に介護保険施設等が併設されている場合は、当該併設介護保険施設等から受け

入れた患者については算定できないものとする。

(５) 有床診療所入院基本料を算定する診療所であって、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届け出た診療所において、夜間に医師を配置している、又は近

隣の保険医療機関が連携して入院患者の急変に備えて夜間の緊急診療体制を確保した場合

について、その体制を入院患者に対して文書で説明し、夜間に緊急対応できる医師名を院

内に掲示している場合に、「注４」に掲げる加算を算定することができる。

(６) 有床診療所入院基本料１又は２を算定する診療所であって、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届け出た診療所において、療養病床の有無に関わらず、

当該診療所に勤務する医師が２人以上の場合に、各区分に応じて「注５」に掲げる加算を

算定することができる。

(７) 有床診療所入院基本料１又は２を算定する診療所であって、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届け出た診療所において、各区分に応じて「注６」の

イ～ニに掲げる加算を算定することができる。イとロは併算定出来ないものであること。

また、ハとニは併算定出来ないものであること。

(８) 「注７」に規定する看取り加算は夜間に１名以上の看護職員が配置されている有床診療

所において、入院の日から30日以内に看取った場合に算定する。この場合、看取りに係る

診療内容の要点等を診療録に記載する。なお、当該加算に係る入院期間の起算日は、第２

部通則５に定める起算日とする。

(９) 有床診療所入院基本料を算定する診療所については、「注８」に掲げる入院基本料等加

算について、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

(10) 有床診療所入院基本料を算定する診療所のうち、区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養

病床入院基本料を算定する病床を有する診療所においては、有床診療所入院基本料を算定

する病床に入院している患者であっても、患者の状態に応じて、区分番号「Ａ１０９」有

床診療所療養病床入院基本料を算定することができる。

なお、この取扱いについては、患者の状態に応じて算定する入院基本料を変更できるが、

変更は月単位とし、同一月内は同じ入院基本料を算定することとする。

(11) 区分番号「Ａ１０９」の有床診療所療養病床入院基本料の例により算定する場合の費用

の請求については、下記のとおりとする。

ア 区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養病床入院基本料の注３に定める費用は基本料に

含まれるため、算定できない。

イ 区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養病床入院基本料の注４から注７までの加算及び

注８に掲げる各加算については、当該診療所に入院した日を入院初日として、それぞれ

の算定要件を満たす場合に算定することができる。

この場合において、退院調整加算については、区分番号「Ａ２３８」退院調整加算の

２の有床診療所療養病床入院基本料の場合の例により算定する。

(12) 区分番号「Ａ１０９」の入院基本料Ａ、入院基本料Ｂ又は入院基本料Ｃのいずれかの算



定に当たっては、定期的（少なくとも月に１回）に患者又はその家族に対して、当該患者

の病状や治療内容等の入院療養の状況及び各区分への該当状況について、別紙様式２又は

これに準ずる様式により作成した書面又はその写を交付のうえ十分な説明を行うとともに

診療録に貼付しておくこと。更に、疾患及び状態等並びにＡＤＬの判定基準による判定結

果について、療養に要する費用の請求の際に、併せて提出すること。

Ａ１０９ 有床診療所療養病床入院基本料

(１) 有床診療所療養病床入院基本料は、「注１」の入院基本料及び「注２」の特別入院基本

料から構成され、「注１」の入院基本料については、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届け出た診療所（療養病床に係るものに限る。）に入院してい

る患者について、別に厚生労働大臣が定める区分（１日に２つ以上の区分に該当する場合

には、該当するもののうち最も高い点数の区分）に従い、当該患者ごとに入院基本料Ａ等

の各区分の所定点数を算定し、「注２」の特別入院基本料については、届け出た診療所

（療養病床に係るものに限る。）に入院している患者について算定する。ただし、「注

１」の入院基本料を算定している場合において、患者の急性増悪により、同一の保険医療

機関の療養病床以外へ転室する場合にはその前日を１日目として３日前までの間、別の保

険医療機関の一般病棟若しくは有床診療所の療養病床以外の病室へ転院する場合にはその

当日を１日目として３日前までの間は、その日ごとに入院基本料Ｅを算定することができ

る。

(２) 「注１」の入院基本料のうち、入院基本料Ａ、入院基本料Ｂ又は入院基本料Ｃのいずれ

かの算定に当たっては、定期的（少なくとも月に１回）に患者又はその家族に対して、当

該患者の病状や治療内容等の入院療養の状況及び各区分への該当状況について、別紙様式

２又はこれに準ずる様式により作成した書面又はその写を交付のうえ十分な説明を行うと

ともに診療録に貼付しておくこと。なお、やむを得ない理由により説明を行うことが困難

な場合であっても、患者又はその家族の求めに応じ、当該書面又はその写を交付するとと

もに診療録に貼付しておくこと。また、患者又はその家族への説明に当たり、特に悪性腫

瘍等の患者に対しては、患者本人の治療方針に関する理解状況を踏まえ、療養上著しく不

適切なことが生じないよう配慮すること。

(３) 基本診療料の施設基準等別表第五に掲げる画像診断及び処置並びにこれらに伴い使用す

る薬剤、特定保険医療材料又は区分番号Ｊ２０１に掲げる酸素加算の費用並びに浣腸、注

腸、吸入等基本診療料に含まれるものとされている簡単な処置及びこれに伴い使用する薬

剤又は特定保険医療材料の費用については有床診療所療養病床入院基本料に含まれる。な

お、有床診療所療養病床入院基本料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤

料は、有床診療所療養病床入院基本料に含まれているものであるため別に算定できない。

ただし、「注１」のただし書の規定により、入院基本料Ｅを算定する場合については、

この限りではない。

(４) 有床診療所療養病床入院基本料を算定する病床は主として長期にわたり療養の必要な患

者が入院する施設であり、医療上特に必要がある場合に限り他の病床への患者の移動は認

められるが、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載する。な

お、「注１」のただし書の規定により入院基本料Ｅを算定した場合においても、その医療

上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載する。



(５) 有床診療所療養病床入院基本料を算定するに当たっては、次の点に留意する。

ア 定期的（少なくとも月に１回）に患者の状態の評価及び入院療養の計画を見直し、そ

の要点を診療録に記載する。なお、入院時と退院時のＡＤＬの程度を診療録に記載する。

イ 患者の状態に著しい変化がみられた場合には、その都度、患者の状態を評価した上で、

治療やケアを見直し、その要点を診療録に記載する。

(６) 注５に規定する重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の医療

機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価したもの

であり、入院前の医療機関において区分番号「Ａ２３８－３」新生児特定集中治療室退院

調整加算が算定された患者を、有床診療所で受け入れた場合に入院初日に算定する。なお、

ここでいう入院初日とは、第２部通則５に定める起算日のことをいい、入院期間が通算さ

れる再入院の初日は算定できない。

(７) 注６に規定する救急・在宅等支援療養病床初期加算は、急性期医療の後方病床を確保し、

在宅患者や介護保険施設入所者等の状態が軽度悪化した際に入院医療を提供できる病床を

確保することにより、急性期医療を支えることを目的として、有床診療所の療養病床が有

する以下のような機能を評価したものであり、転院又は入院した日から起算して14日を限

度に算定できる。

ア 急性期医療を担う病院の一般病棟に入院し、急性期治療を終えて一定程度状態が安定

した患者を、速やかに有床診療所の療養病床が受け入れることにより、急性期医療を担

う病院を後方支援する。急性期医療を担う病院の一般病棟とは、具体的には、７対１入

院基本料、10対１入院基本料（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病

棟に限る。）又は専門病院入院基本料に限る。）、13対１入院基本料（一般病棟入院基

本料又は専門病院入院基本料に限る。）又は15対１入院基本料（一般病棟入院基本料に

限る。）を算定する病棟であること。ただし、13対１入院基本料及び15対１入院基本料

を算定する保険医療機関にあっては、区分番号「Ａ２０５」救急医療管理加算の届出を

行っている場合に限るものとする。また、同一の有床診療所内に一般病床と療養病床が

併存する場合で、当該一般病床から療養病床に転床した患者については、算定できない

ものとする。

イ 介護保険施設、居住系施設等又は自宅で療養を継続している患者が、軽微な発熱や下

痢等の症状をきたしたために入院医療を要する状態になった際に、有床診療所の療養病

床がすみやかに当該患者を受け入れる体制を有していることにより、自宅や介護保険施

設等における療養の継続を後方支援する。なお、本加算を算定する療養病床を有する有

床診療所に介護保険施設等が併設されている場合は、当該併設介護保険施設等から受け

入れた患者については、算定できないものとする。

(８) 「注７」に規定する看取り加算は夜間に１名以上の看護職員が配置されている有床診療

所において、入院の日から30日以内に看取った場合に算定する。この場合、看取りに係る

診療内容の要点等を診療録に記載する。なお、当該加算に係る入院期間の起算日は、第２

部通則５に定める起算日とする。

(９) 有床診療所療養病床入院基本料を算定する病床については、「注８」に掲げる入院基本

料等加算について、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

(10) 有床診療所療養病床入院基本料を算定する診療所のうち、区分番号「Ａ１０８」有床診



療所入院基本料を算定する病床を有する診療所においては、有床診療所療養病床入院基本

料を算定する病床に入院している患者であっても、患者の状態に応じて、区分番号「１０

８」有床診療所入院基本料の例により算定することができる。

なお、この取扱いについては、患者の状態に応じて算定する入院基本料を変更できるが、

変更は月単位とし、同一月内は同じ入院基本料を算定することとする。

(11) 区分番号「Ａ１０８」の有床診療所入院基本料の例により算定する場合、区分番号「Ａ

１０８」有床診療所入院基本料の注２から注７までの加算及び注８に掲げる各加算につい

ては、当該診療所に入院した日を初日として、それぞれの算定要件を満たす場合に算定す

ることができる。

この場合において、退院調整加算については、区分番号「Ａ２３８」退院調整加算の１

の有床診療所入院基本料の場合の例により算定する。



第２節 入院基本料等加算

Ａ２００ 総合入院体制加算

総合入院体制加算は、十分な人員配置及び設備等を備え総合的かつ専門的な急性期医療を24

時間提供できる体制及び病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制等を評価した加

算であり、入院した日から起算して14日を限度として算定できる。なお、ここでいう入院した

日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される入院の初日のこ

とをいう。

Ａ２０４ 地域医療支援病院入院診療加算

(１) 地域医療支援病院入院診療加算は、地域医療支援病院における紹介患者に対する医療提

供、病床や高額医療機器等の共同利用、24時間救急医療の提供等を評価するものであり、

入院初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日の

ことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(２) (１)にかかわらず入院初日に病棟単位で行うべき特定入院料以外の特定入院料を算定し

た場合については、入院基本料の入院期間の計算により一連の入院期間とされる期間中に

特定入院料を算定しなくなった日（当該日が退院日の場合は、退院日）において１回に限

り算定する。

Ａ２０４－２ 臨床研修病院入院診療加算

(１) 研修医が、当該保険医療機関の研修プログラムに位置づけられた臨床研修病院及び臨床

研修協力施設において、実際に臨床研修を実施している場合に、入院初日に限り算定でき

る。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院

期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(２) (１)において研修を実施している場合とは、基幹型臨床研修病院においては実際に研修

医が研修を実施している期間及び研修医が協力型臨床研修病院又は協力施設において研修

を実施している期間、協力型臨床研修病院においては実際に研修医が研修を実施している

期間のことをいう。

(３) 研修医の診療録の記載に係る指導及び確認は、速やかに行うこととし、診療録には指導

の内容がわかるように指導医自らが記載を行い、署名をすること。

Ａ２０５ 救急医療管理加算

(１) 緊急に入院を必要とする重症患者に対して救急医療が行われた場合に、入院した日から

起算して７日に限り算定できる。なお、ここでいう入院した日とは、第２部通則５に規定

する起算日のことをいい、入院期間が通算される入院の初日のことをいう。

(２) 当該加算の対象となる患者は、次に掲げる状態にあって、医師が診察等の結果、緊急に

入院が必要であると認めた重症患者をいう。なお、当該加算は、入院時において当該重症

患者の状態であれば算定できるものであり、当該加算の算定期間中において継続して重症

患者の状態でなくても算定できる。

ア 吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態

イ 意識障害又は昏睡

ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態

エ 急性薬物中毒

オ ショック



カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

キ 広範囲熱傷

ク 外傷、破傷風等で重篤な状態

ケ 緊急手術を必要とする状態

コ その他、「ア」から「ケ」に準ずるような重篤な状態

(３) 都道府県知事の指定する精神科救急医療施設において、緊急に入院を必要とする重症患

者（精神疾患であり、入院させなければ医療及び保護を図る上で支障のある状態）に対し

て救急医療が行われた場合にも算定できる。ただし、精神科応急入院施設管理加算又は精

神科措置入院診療加算を算定した患者については算定できない。なお、精神科救急医療施

設の運営については、平成７年10月27日健医発第1321号厚生省保健医療局長通知に従い実

施されたい。

(４) 加算の起算日となる入院日については、夜間又は休日において入院治療を必要とする重

症患者に対して救急医療を提供した日（午前０時から午後12時まで）であって、その旨を

地域の行政部門、医師会等の医療関係者及び救急搬送機関等にあらかじめ周知している日

（あらかじめ定められた当番日以外の日でもよい。）とする。また、午前０時をまたいで

夜間救急医療を提供する場合においては、夜間の救急医療を行った前後２日間とする。な

お、当該加算の起算日に行う夜間又は休日の救急医療にあっては、第二次救急医療施設と

して必要な診療機能及び専用病床を確保するとともに、診療体制として通常の当直体制の

ほかに重症救急患者の受け入れに対応できる医師等を始めとする医療従事者を確保してい

ることとする。

(５) 注２に規定する乳幼児加算は、６歳未満の緊急に入院を必要とする重症患者に対して救

急医療が行われた場合に７日を限度として算定する。

(６) 注３に規定する小児加算は、６歳以上15歳未満の緊急に入院を必要とする重症患者に対

して救急医療が行われた場合に７日を限度として算定する。

Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算

(１) 当該加算は脳梗塞と診断された患者に対し、発症後3時間以内に組織プラスミノーゲン

活性化因子を投与した場合に入院初日に限り所定点数に加算する。なお、ここでいう入院

初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の

初日は算定できない。

(２) 投与に当たっては、日本脳卒中学会医療向上・社会保険委員会rt-PA（アルテプラー

ゼ）静注療法指針部会作成の「rt-PA（アルテプラーゼ）静注療法適正治療指針」を踏ま

え適切に行われるよう十分留意すること。

(３) 投与を行う保険医は日本脳卒中学会等の関係学会が行う脳梗塞t-PA適正使用に係る講習

会を受講していること。

Ａ２０５－３ 妊産婦緊急搬送入院加算

(１) 次に掲げる場合（当該妊娠及び入院医療を必要とする異常の原因疾患につき、直近３か

月以内に当該加算を算定する保険医療機関への受診歴のある患者が緊急搬送された場合を

除く。）において受け入れた妊産婦が、母体又は胎児の状態により緊急入院の必要があり、

医療保険の対象となる入院診療を行った場合に入院初日に限り算定する。なお、ここでい

う入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再



入院の初日は算定できない。

ア 妊娠に係る異常又はその他入院医療を必要とする異常が疑われ、救急車等により当該

保険医療機関に緊急搬送された場合

イ 他の医療機関において、妊娠に係る異常又はその他入院医療を必要とする異常が認め

られ、当該保険医療機関に緊急搬送された場合

ウ 助産所において、妊娠に係る異常又はその他入院医療を必要とする異常が疑われ、当

該保険医療機関に緊急搬送された場合

(２) 本加算は、緊急搬送された妊産婦が妊娠に係る異常以外の入院医療を必要とする異常が

疑われる場合においては、当該保険医療機関において産科又は産婦人科の医師と当該異常

に係る診療科の医師が協力して妊産婦の緊急搬送に対応することを評価するものであり、

産科又は産婦人科以外の診療科への入院の場合においても算定できる。

(３) (１)において、受診歴とは妊婦健診及び往診等による受診を含むものである。ただし、

(１)のウの場合において、当該保険医療機関が当該助産所の嘱託医療機関である場合又は

当該保険医療機関の保険医が当該助産所の嘱託医である場合においては、嘱託医療機関又

は嘱託医が実施した妊婦健診は、受診歴に含まない。なお、この場合においては、嘱託医

療機関であること又は嘱託医の氏名を診療録に記載すること。

(４) 妊産婦とは産褥婦を含む（以下この節において同じ。）。

Ａ２０６ 在宅患者緊急入院診療加算

(１) 在宅での療養を行っている患者の病状の急変等により入院が必要となった場合に、円滑

に入院でき、かつ入院を受け入れた保険医療機関（以下この項において「受入保険医療機

関」という。）においても患者の意向を踏まえた医療が引き続き提供されるための取組を

評価した加算である。

(２） 診療所において区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料、区分番号「Ｃ００２－

２」特定施設入居時等医学総合管理料、区分番号「Ｃ００３」在宅がん医療総合診療料又

は第２章第２部第２節第１款に掲げる在宅療養指導管理料の各区分に掲げる指導管理料

（区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料を除く。）を入院の月又はその前月に算

定している患者について、当該患者の病状の急変等に伴い当該診療所の保険医の求めに応

じて入院させた場合に、受入保険医療機関において、当該入院中１回に限り、入院初日に

算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、

入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(３) 当該診療所の保険医の求めによらない緊急入院において、当該患者の入院後24時間以内

に、当該診療所の保険医から、受入保険医療機関の保険医に対して当該患者の診療情報が

提供された場合であっても算定できる。

(４) 在宅患者緊急入院診療加算の「１」は、「特掲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」（平成24年３月５日保医発0305第３号）の第９在宅療養支援

診療所の施設基準の１（２）又は第14の２在宅療養支援病院の施設基準の１（２）に規定

する在宅支援連携体制を構築している在宅療養支援診療所が診療を行っている患者を、当

該診療所の保険医の求めに応じて、同じく当該体制を構築している、病床を有する他の在

宅療養支援診療所（「特掲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」の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１（２）の在宅療養支援診療所に限る。）



又は在宅療養支援病院（「特掲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」の第14の２在宅療養支援病院の施設基準の１（２）の在宅療養支援病院に限

る。）に入院させた場合に算定する。

(５) 在宅患者緊急入院診療加算の「２」は、当該診療所の保険医が患者又はその家族に対し

て、事前に緊急時の受入保険医療機関の名称等を文書にて提供し、受入保険医療機関に入

院した場合（「１」の場合を除く。）に算定する。また、当該診療所の保険医は、提供し

た文書の写しを診療録に添付すること。

(６) 受入保険医療機関の保険医は、入院前又は入院後速やかに患者の希望する診療内容等の

情報を当該診療所の保険医に確認し共有すること。

(７) 受入保険医療機関が、当該診療所と特別の関係（第２部通則５に規定する「特別の関

係」をいう。）にある場合には、在宅患者緊急入院診療加算は算定できない。

Ａ２０７ 診療録管理体制加算

１人以上の専任の診療記録管理者の配置その他の診療録管理体制を整え、現に患者に対し診

療情報を提供している保険医療機関において、入院初日に限り算定する。なお、ここでいう入

院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初

日は算定できない。

Ａ２０７－２ 医師事務作業補助体制加算

(１) 医師事務作業補助体制加算は、地域の急性期医療を担う保険医療機関（特定機能病院を

除く。）において、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制を確保すること

を目的として、医師、医療関係職員、事務職員等との間での業務の役割分担を推進し、医

師の事務作業を補助する専従者（以下「医師事務作業補助者」という。）を配置している

体制を評価するものである。

(２) 医師事務作業補助体制加算は、当該患者の入院初日に限り算定する。なお、ここでいう

入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入

院の初日は算定できない。

(３) 医師事務作業補助者の業務は、医師（歯科医師を含む。）の指示の下に、診断書などの

文書作成補助、診療記録への代行入力、医療の質の向上に資する事務作業（診療に関する

データ整理、院内がん登録等の統計・調査、医師の教育や臨床研修のカンファレンスのた

めの準備作業等）並びに行政上の業務（救急医療情報システムへの入力、感染症サーベイ

ランス事業に係る入力等）への対応に限定するものであること。なお、医師以外の職種の

指示の下に行う業務、診療報酬の請求事務（ＤＰＣのコーディングに係る業務を含む。）、

窓口・受付業務、医療機関の経営、運営のためのデータ収集業務、看護業務の補助並びに

物品運搬業務等については医師事務作業補助者の業務としないこと。

(４) 医師事務作業補助者は、院内の医師の業務状況等を勘案して配置することとし、病棟に

おける業務以外にも、外来における業務や、医師の指示の下であれば、例えば文書作成業

務専門の部屋等における業務も行うことができる。

Ａ２０７－３ 急性期看護補助体制加算

(１) 急性期看護補助体制加算は、地域の急性期医療を担う保険医療機関において、病院勤務

医及び看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を確保することを目的として、

看護業務を補助する看護補助者を配置している体制を評価するものである。



(２) 急性期看護補助体制加算は、当該加算を算定できる病棟において、看護補助者の配置基

準に応じて算定する。なお、当該病棟において入院基本料等の施設基準に定める必要な数

を超えて配置している看護職員については、看護補助者とみなして（以下「みなし看護補

助者」という。）計算することができるが、25対１急性期看護補助体制加算は、当該加算

の配置基準に必要な看護補助者の数に対するみなし看護補助者を除いた看護補助者の比率

に応じた点数を算定すること。

(３) 25対１急性期看護補助体制加算は、平成24年３月31日において現に７対１入院基本料に

係る届出を行っている病棟であって、平成24年４月１日以降、平成24年度改定後の７対１

入院基本料の施設基準を満たさないために、地方厚生局長等に届け出ることにより、当該

施設基準を満たすものとみなされている病棟（７対１入院基本料（経過措置）算定病棟）

については、算定できない。

(４) 夜間急性期看護補助体制加算は、みなし看護補助者ではなく、看護補助者の配置を夜勤

帯に行っている場合にのみ算定できる。

(５) 看護職員夜間配置加算は、看護職員の手厚い夜間配置を評価したものであるため、当該

基準を満たしていても、基本診療料の施設基準等の第５の１の(７)に定める夜勤の看護職

員の最小必要数を超えた３人以上でなければ算定できない。

(６) 急性期看護補助体制加算、夜間急性期看護補助体制加算又は看護職員夜間配置加算は、

当該患者が入院した日から起算して14日を限度として算定できる。なお、ここでいう入院

した日とは、第２部入院料等の通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算さ

れる入院の初日のことをいう。

Ａ２０８ 乳幼児加算・幼児加算

乳幼児加算又は幼児加算は、当該患者を入院させた場合に算定するものであって、産婦又は

生母の入院に伴って健康な乳幼児又は幼児を在院させた場合にあっては、算定できない。

Ａ２１０ 難病等特別入院診療加算

(１) メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者については、菌の排出がなくなった後、３週

間を限度として算定する。

(２) 特殊疾患入院施設管理加算を算定している患者については算定できない。

Ａ２１１ 特殊疾患入院施設管理加算

(１) 重度の肢体不自由児（者）（脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者を除く。以下単に

「重度の肢体不自由児（者）」という。）、脊髄損傷等の重度の障害者、重度の意識障害

者、筋ジストロフィー患者又は神経難病患者等を主として入院させる障害者施設等一般病

棟等その他の病棟及び有床診療所（一般病床に限る。）において算定する。

(２) 重度の意識障害者とは、次に掲げる者をいう。なお、病因が脳卒中の後遺症であっても、

次の状態である場合には、重度の意識障害者となる。

ア 意識障害レベルがＪＣＳ(Japan Coma Scale)でⅡ－３（又は30）以上又はＧＣＳ（Gl

asgow Coma Scale）で８点以下の状態が２週以上持続している患者

イ 無動症の患者（閉じ込め症候群、無動性無言、失外套症候群等）

(３) 神経難病患者とは、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄

小脳変性症、ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基

底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類がステージ３以上であって



生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））、多系統萎縮症（線条体黒質変性症、

オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、

ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎

症性脱髄性多発神経炎又はもやもや病（ウイリス動脈輪閉塞症）に罹患している患者をい

う。

Ａ２１２ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算

(１) 超重症児（者）入院診療加算、準超重症児（者）入院診療加算は、出生時、乳幼児期又

は小児期等の15歳までに障害を受けた児（者）で、当該障害に起因して超重症児（者）又

は準超重症児（者）の判定基準を満たしている児（者）に対し、算定する。

(２) 超重症児（者）入院診療加算の対象となる超重症の状態は、「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（平成24年３月５日保医発0305第２号）」

の別添６の別紙14の「超重症児（者）・準超重症児（者）の判定基準」による判定スコア

が25以上のものをいう。

(３) 準超重症児（者）入院診療加算の対象となる準超重症の状態は、当該「超重症児（者）

・準超重症児（者）判定基準」による判定スコアが10以上のものをいう。

(４) 注３の救急・在宅重症児（者）受入加算については、超重症児（者）又は準超重症児

（者）の判定基準を満たす患者が自宅から入院する場合又は急性期医療を担う病院から転

移する場合に、入院又は転院した日から起算して５日を限度として算定する。急性期医療

を担う病院から転院する場合の患者については、特定集中治療室管理料の注２の小児加算、

小児特定集中治療室管理料、新生児特定集中治療室管理料又は総合周産期特定集中治療室

管理料を算定したことのある患者であること。なお、同一医療機関において転棟した患者

については、本加算は算定できない。また、ここでいう入院した日とは、第２部通則５に

規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される入院の初日のことをいう。

Ａ２１３ 看護配置加算

看護配置加算は、看護師比率が40％と規定されている入院基本料を算定している病棟全体に

おいて、70％を超えて看護師を配置している場合に算定する。

Ａ２１４ 看護補助加算

看護補助加算は、当該加算を算定できる病棟において、看護補助者の配置基準に応じて算定

する。なお、当該病棟において必要最小数を超えて配置している看護職員について、看護補助

者とみなして計算することができる。

Ａ２１８ 地域加算

地域加算は、医業経費における地域差に配慮したものであり、人事院規則で定める地域及び

当該地域に準じる地域に所在する保険医療機関において、入院基本料、特定入院料又は短期滞

在手術基本料２若しくは３の加算として算定できる。

Ａ２１８－２ 離島加算

離島加算は、離島における入院医療の応需体制を確保する必要があることから、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において、入院基本料、特定入院料又は短期滞在

手術基本料２若しくは３の加算として算定できる。

Ａ２１９ 療養環境加算

(１) 特別の療養環境の提供に係る病室については、加算の対象とはならない。



(２) 医師並びに看護師、准看護師及び看護補助者の員数が医療法の定める標準を満たしてい

ない病院では算定できない。

Ａ２２０ ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

後天性免疫不全症候群の病原体に感染している者については、ＣＤ４リンパ球数の値にかか

わらず、抗体の陽性反応があれば、患者の希望により特別の設備の整った個室に入室する場合

を除き、本加算を算定する。

Ａ２２０－２ 二類感染症患者療養環境特別加算

(１) 加算の対象となる者は、二類感染症（急性灰白髄炎(ポリオ)、結核、ジフテリア、重症

急性呼吸器症候群（病原体がコロナウイルス属ＳＡＲＳコロナウイルスであるものに限

る。）及び鳥インフルエンザ（Ｈ５Ｎ１に限る。））、新型インフルエンザの患者及びそ

れらの疑似症患者であって、保険医が他者へ感染させるおそれがあると認め、状態に応じ

て、個室又は陰圧室に入院した者である。

(２) 個室かつ陰圧室である場合には、個室加算及び陰圧室加算を併算定できる。

(３) 陰圧室加算を算定する場合は、結核患者を収容している日にあっては、病室および特定

区域の陰圧状態を煙管（ベビーパウダー等を用いて空気流の状況を確認する方法で代用可

能）または差圧計等によって点検し、記録をつけること。ただし、差圧計はその位置によ

って計測値が変わることに注意すること。差圧計によって陰圧の確認を行う場合、差圧計

の動作確認および点検を定期的に実施すること。

Ａ２２１ 重症者等療養環境特別加算

(１) 加算の対象となる者は、次のいずれかに該当する患者であって、特に医療上の必要から

個室又は２人部屋の病床に入院した者である。

ア 病状が重篤であって絶対安静を必要とする患者

イ 必ずしも病状は重篤ではないが、手術又は知的障害のため常時監視を要し、適時適切

な看護及び介助を必要とする患者

(２) インキュベーターに収容した新生児又は乳幼児は、加算の対象とならない。

(３) 当該加算の対象となった患者の氏名及び入院日数を記録し、３年間保存しておくこと。

Ａ２２１－２ 小児療養環境特別加算

(１) 小児療養環境特別加算の対象となる患者は、次のいずれかの状態に該当する15歳未満の

小児患者であって、保険医が治療上の必要から個室での管理が必要と認めたものである。

ア 麻疹等の感染症に罹患しており、他の患者への感染の危険性が高い患者

イ 易感染性により、感染症罹患の危険性が高い患者

(２) 本加算を算定する場合は、(１)のア又はイのいずれかに該当する旨及びその病態の概要

を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

(３) 当該患者の管理に係る個室が特別の療養環境の提供に係る病室であっても差し支えない

が、患者から特別の料金の徴収を行うことはできない。

Ａ２２２ 療養病棟療養環境加算

(１) 療養病棟療養環境加算は、長期にわたり療養を必要とする患者に提供される療養環境を

総合的に評価したものである。

(２) 特別の療養環境の提供に係る病室に入室しており、かつ、患者から特別の料金の徴収を

行っている場合には算定できない。



Ａ２２２－２ 療養病棟療養環境改善加算

(１) 療養病棟療養環境改善加算は、長期にわたり療養を必要とする患者に提供するための療

養環境の整備に資する取り組みを総合的に評価したものである。

(２) 患者から特別の料金の徴収を行っている場合には算定できない。

Ａ２２３ 診療所療養病床療養環境加算

(１) 診療所療養病床療養環境加算は、長期にわたり療養を必要とする患者に提供される療養

環境を総合的に評価したものである。

(２) 特別の療養環境の提供に係る病室に入室しており、かつ、患者から特別の料金の徴収を

行っている場合には算定できない。

Ａ２２３－２ 診療所療養病床療養環境改善加算

(１) 診療所療養病床療養環境改善加算は、長期にわたり療養を必要とする患者に提供するた

めの療養環境の整備に資する取り組みを総合的に評価したものである。

(２) 患者から特別の料金の徴収を行っている場合には算定できない。

Ａ２２４ 無菌治療室管理加算

(１) 当該加算は、保険医療機関において、白血病、再生不良性貧血、骨髄異形成症候群、重

症複合型免疫不全症等の患者に対して、必要があって無菌治療室管理を行った場合に算定

する。

なお、無菌治療室管理とは、当該治療室において、医師等の立入等の際にも無菌状態が

保たれるよう必要な管理をいう。

(２) 当該加算は、一連の治療につき、無菌室に入室した日を起算日として90日を限度として

算定する。

Ａ２２５ 放射線治療病室管理加算

当該加算は、悪性腫瘍の患者に対して、放射線治療病室管理を行った場合に算定する。なお、

放射線治療病室管理とは、密封小線源あるいは治療用放射性同位元素により治療を受けている

患者を入院させる病室における放射線に係る必要な管理をいう。

Ａ２２６ 重症皮膚潰瘍管理加算

(１) 重症皮膚潰瘍管理とは、重症な皮膚潰瘍（Sheaの分類Ⅲ度以上のものに限る。）を有し

ている者に対して、計画的な医学管理を継続して行い、かつ、療養上必要な指導を行うこ

とをいう。

(２) 本加算を算定する場合は、当該患者の皮膚潰瘍がSheaの分類のいずれに該当するかにつ

いて、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

Ａ２２６－２ 緩和ケア診療加算

(１) 本加算は、一般病床に入院する悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群の患者のうち、疼痛、

倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつなどの精神症状を持つ者に対して、当

該患者の同意に基づき、症状緩和に係る専従のチーム（以下「緩和ケアチーム」とい

う。）による診療が行われた場合に算定する。

(２) 緩和ケアチームは、身体症状及び精神症状の緩和を提供することが必要である。緩和ケ

アチームの医師は緩和ケアに関する研修を修了した上で診療に当たること。ただし、当該

研修はがん診療に係わる緩和ケア研修であるため、後天性免疫不全症候群の患者を診療す

る際には当該研修を修了していなくても本加算は算定できる。



(３) 緩和ケアチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療を担う保険医、看護師及び薬剤

師などと共同の上別紙様式３又はこれに準じた緩和ケア診療実施計画書を作成し、その内

容を患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。

(４) 当該加算を算定する患者については入院精神療法の算定は週に１回までとする。

(５) １日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね30人以内とする。ただし、注２に規定

する点数を算定する場合は、１日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね15人以内と

する。

(６) 症状緩和に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、緩和ケアチームの構成員

及び必要に応じて、当該患者の診療を担当する保険医、看護師などが参加している。

(７) 当該保険医療機関に緩和ケアチームが組織上明確に位置づけられている。

(８) 院内の見やすい場所に緩和ケアチームによる診療が受けられる旨の掲示をするなど、患

者に対して必要な情報提供がなされている。

(９) 注２に規定する点数は、「基本診療料の施設基準等」別表第６の２に掲げる地域に所在

する保険医療機関（特定機能病院、200床以上の病院、ＤＰＣ対象病院、一般病棟７対１

入院基本料及び一般病棟10対１入院基本料を算定している病院を除く。）の一般病棟にお

いて、算定可能である。ただし、「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」別添２「入院基本料等の施設基準」第５の６の規定により看護配置の

異なる各病棟ごとに一般病棟入院基本料を算定しているものについては、一般病棟７対１

入院基本料及び一般病棟10対１入院基本料を算定している病棟であっても、当該点数を算

定できる。

Ａ２２６－３ 有床診療所緩和ケア診療加算

(１) 本加算は、一般病床に入院する悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群の患者のうち、疼痛、

倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつなどの精神症状を持つ者に対して、当

該患者の同意に基づき、医師、看護師が共同して緩和ケアに係る診療が行われた場合に算

定する。

(２) 緩和ケアに従事する医師、看護師は、身体症状及び精神症状の緩和を提供することが必

要である。緩和ケアに従事する医師又は看護師のいずれかは緩和ケアに関する研修を修了

していること。ただし、当該研修はがん診療に係わる緩和ケア研修であるため、後天性免

疫不全症候群の患者を診療する際には当該研修を修了していなくても本加算は算定できる。

(３) 緩和ケアに係る診療に当たり、医師、看護師が共同の上別紙様式３（主治医、精神科医、

緩和ケア医は同一で差し支えない。）又はこれに準じた緩和ケア診療実施計画書を作成し、

その内容を患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。

(４) 当該加算を算定する患者については入院精神療法の算定は週に１回までとする。

(５) 院内の見やすい場所に緩和ケア診療が受けられる旨の掲示をするなど、患者に対して必

要な情報提供がなされている。

Ａ２２７ 精神科措置入院診療加算

精神科措置入院診療加算は、措置入院に係る患者について当該入院期間中１回に限り入院初

日に限り算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことを

いい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。ただし、応急入院患者として入院

し、入院後措置入院又は緊急措置入院が決定した場合は、当該措置入院が決定した日に算定す



る。また、この場合にあっては、精神科応急入院施設管理加算は算定できない。

Ａ２２８ 精神科応急入院施設管理加算

(１) 精神科応急入院施設管理加算の算定の対象となる応急入院患者は、精神保健及び精神障

害者福祉に関する法律（以下「精神保健福祉法」という。）第33条の４第１項に規定する

応急入院患者及び同法第34条第１項から第３項までの規定により移送された患者（以下

「応急入院患者等」という。）であり、その取扱いについては昭和63年４月６日健医発第

433号厚生省保健医療局長通知に即して行うこと。

(２) 当該加算は、入院初日に算定できるものであるが、ここでいう入院初日とは、第２部通

則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(３) 応急入院患者等として入院した場合であっても、入院後、精神保健福祉法第29条第１項

に規定する措置入院として措置が決定した場合は精神科応急入院施設管理加算は算定でき

ない。なお、応急入院等の後の入院形態の変更については、各都道府県の衛生担当部局と

の連絡を密にすること。

(４) 診療報酬明細書を審査支払機関に提出した後に措置入院が決定した場合にあっては、遅

滞なく、精神科応急入院施設管理加算の請求を取り下げる旨を当該保険医療機関が審査支

払機関に申し出ること。

(５) 精神科応急入院施設管理加算を算定する場合にあっては、精神保健福祉法第33条の４第

２項に基づく応急入院届又は同法第33条第４項に基づく医療保護入院届の写しを診療報酬

明細書に添付すること。

Ａ２２９ 精神科隔離室管理加算

(１) 当該加算が算定できる隔離とは、精神保健福祉法第36条第３項の規定に基づいて行われ

るものをいう。患者の隔離に当たっては、同法第37条第１項の規定に基づき厚生労働大臣

が定める基準に従うとともに、隔離を行っている間は１日１回以上診察を行うこと。

(２) 精神科隔離室管理加算を算定する場合には、その隔離の理由を診療録に記載し、１日１

回の診察の内容を診療録に記載すること。

(３) 精神保健福祉法第36条第３項に規定する隔離が数日間にわたり連続して行われた場合に

あっては、当該隔離の開始日及び終了日についても精神科隔離室管理加算を算定できる。

(４) 隔離時間が12時間以下の場合や患者本人の意思に基づいて隔離を行った場合には算定で

きない。また、当該加算は、連続する30日間に７日を超えて算定できない。なお、応急入

院中の期間及び精神科措置入院診療加算を算定した日に行った隔離については、当該加算

の日数には数えない。

(５) 精神科応急入院施設管理加算を算定した入院患者について、当該応急入院中に行った隔

離については、精神科隔離室管理加算は算定できない。ただし、当該応急入院の終了後も

措置入院等で入院を継続している場合であって、精神保健福祉法第36条第３項の規定に基

づく隔離を行った場合は算定できる。

(６) 精神科措置入院診療加算を算定する同一日に行った隔離については、精神科隔離室管理

加算は算定できない。

(７) 当該加算は、「厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の基準並びに

入院基本料の算定方法」に規定する基準に該当する保険医療機関については、算定できな

い。



Ａ２３０ 精神病棟入院時医学管理加算

精神病棟においては、総合入院体制加算は算定できず、精神病棟入院時医学管理加算のみを

算定する。

Ａ２３０－２ 精神科地域移行実施加算

精神科地域移行実施加算は、精神障害者の地域移行支援に係る取組を計画的に進めることに

より、当該保険医療機関における入院期間５年を超える入院患者のうち、退院した患者（退院

後３月以内に再入院した患者を除く。）の数が１年間で５％以上減少の実績がある場合に、１

年間算定する。

Ａ２３０－３ 精神科身体合併症管理加算

(１) 精神科身体合併症管理加算は、精神科を標榜する保険医療機関であって、精神科以外の

診療科の医療体制との連携が取られている病棟において、精神病床に入院している身体合

併症を併発した精神疾患患者に対して、精神疾患、身体疾患両方について精神科を担当す

る医師と内科又は外科を担当する医師が協力し、治療が計画的に提供されることを評価し

たものである。

(２) 当該加算は、当該疾患の治療開始日から７日間に限り算定できるものであり、同一月に

おいて同一疾患に対して１回に限り算定できる。また、同一月に複数の身体疾患を発症し

た場合には、それぞれの疾患について、それぞれの疾患の治療開始日から７日間に限り当

該加算を算定することが可能であるが、この場合であっても、同一月内に当該加算を算定

できる期間は14日間までとする。なお、複数の身体疾患を同時期に発症した場合であって、

当該加算を算定する日が重複する日は、いずれか一つの疾患に係る加算を算定する。

(３) 精神科身体合併症管理加算の注に規定する厚生労働大臣が定める身体合併症のうち、肺

炎については、抗生物質又はステロイドの投与を要する状態、意識障害については、意識

レベルにかかわらず、規定された疾患や手術後によるせん妄状態に準ずる状態である。

Ａ２３０－４ 精神科リエゾンチーム加算

(１) 精神科リエゾンチーム加算は、一般病棟におけるせん妄や抑うつといった精神科医療の

ニーズの高まりを踏まえ、一般病棟に入院する患者の精神状態を把握し、精神科専門医療

が必要な者を早期に発見し、可能な限り早期に精神科専門医療を提供することにより、症

状の緩和や早期退院を推進することを目的として、精神科医、専門性の高い看護師、薬剤

師、作業療法士、精神保健福祉士、臨床心理技術者等多職種からなるチーム（以下「精神

科リエゾンチーム」という。）が診療することを評価したものである。

(２) 精神科リエゾンチーム加算の算定対象となる患者は、せん妄や抑うつを有する患者、精

神疾患を有する患者、自殺企図で入院した患者であり、当該患者に対して精神科医療に係

る専門的知識を有した精神科リエゾンチームによる診療が行われた場合に週１回に限り算

定する。

(３) １週間当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね30人以内とする。

(４) 精神科リエゾンチームは以下の診療を行うこと。

ア 精神科リエゾンチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療を担当する保険医、看

護師等と共同で別紙様式29又はこれに準じた診療実施計画書を作成し、その内容を患者

等に説明した上で診療録に添付する。

イ 精神症状の評価や診療方針の決定等に係るカンファレンス及び回診が週１回程度実施



されており、必要に応じて当該患者の診療を担当する医師、看護師等が参加し、別紙様

式29の２又はこれに準じた治療評価書を作成し、その内容を患者等に説明した上で診療

録に添付する。

ウ 治療終了時又は退院・転院時に、治療結果の評価を行い、それを踏まえてチームで終

了時指導又は退院時等指導を行い、その内容を別紙様式29の２又はこれに準じた治療評

価書を作成し、その内容を患者等に説明した上で診療録に添付する。

エ 退院・転院後も継続した精神科医療が必要な場合、退院・転院後も継続できるような

調整を行うこと。紹介先保険医療機関等に対して、診療情報提供書を作成した場合は、

当該計画書及び評価書を添付する。

(５) 精神科リエゾンチーム加算を算定した患者に精神科専門療法を行った場合には別に算定

できる。

(６) 精神科リエゾンチームは、現に当該加算の算定対象となっていない患者の診療を担当す

る医師、看護師等からの相談に速やかに応じ、必要に応じて精神状態の評価等を行うこと。

Ａ２３１－２ 強度行動障害入院医療管理加算

(１) 強度行動障害入院医療管理加算は、医学的管理を要する行為があるが意思の伝達が困難

な強度行動障害児（者）に対して、経験を有する医師、看護師等による臨床的観察を伴う

専門的入院医療が提供されることを評価したものである。

(２) 強度行動障害入院医療管理加算の対象となる強度行動障害の状態は、「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」の別添６の別紙14の２の強度行

動障害スコアが10以上及び医療度判定スコアが24以上のものをいう。

Ａ２３１－３ 重度アルコール依存症入院医療管理加算

(１) 重度アルコール依存症入院医療管理加算は、アルコール依存症の入院患者に対して、医

師、看護師、精神保健福祉士、臨床心理技術者等によるアルコール依存症に対する集中的

かつ多面的な専門的治療の計画的な提供を評価したものであり、入院した日から起算して

60日を限度として、当該患者の入院期間に応じて算定する。なお、ここでいう入院した日

とは第２部「通則５」に規定するものをいい、入院期間が通算される再入院時は算定でき

ない。

(２) 当該加算の対象となるのは、入院治療を要するアルコール依存症患者に対して、治療プ

ログラムを用いたアルコール依存症治療を行った場合であり、合併症の治療のみを目的と

して入院した場合は算定できない。

(３) 当該加算を算定する場合には、医師は看護師、精神保健福祉士、臨床心理技術者等と協

力し、家族等と協議の上、詳細な診療計画を作成する。また、作成した診療計画を家族等

に説明の上交付するとともにその写しを診療録に添付する。なお、これにより入院診療計

画の基準を満たしたものとされるものである。

(４) 家族等に対して面接相談等適切な指導を適宜行う。

Ａ２３１－４ 摂食障害入院医療管理加算

(１) 摂食障害入院医療管理加算は、摂食障害の患者に対して、医師、看護師、精神保健福祉

士、臨床心理技術者及び管理栄養士等による集中的かつ多面的な治療が計画的に提供され

ることを評価したものである。

(２) 摂食障害入院医療管理加算の算定対象となる患者は、摂食障害による著しい体重減少が



認められる者であって、ＢＭＩ（Body Mass Index）が15未満であるものをいう。

Ａ２３２ がん診療連携拠点病院加算

(１) がん診療連携拠点病院加算は、キャンサーボードの設置を含めたがんの集学的治療、緩

和ケアの提供、地域医療との連携、専門医師その他の専門の医療従事者の配置、院内がん

登録の適切な実施、相談支援センター等の体制を備えた、がん診療連携拠点病院として指

定された病院を評価したものである。

(２) 当該加算は、別の保険医療機関又は健康診断を実施した医療機関の医師により、悪性腫

瘍の疑いがあるとされた患者（最終的に悪性腫瘍と診断された患者に限る。）又は悪性腫

瘍と診断された患者であって、これらの保険医療機関等からの紹介により、当該がん診療

連携拠点病院に入院した患者について、当該入院中１回に限り、入院初日に算定する。こ

こでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算さ

れる再入院の初日は算定できない。

(３) 当該加算の対象患者は、(２)に定める患者であり、別の保険医療機関からの紹介を受け、

当該がん診療連携拠点病院で通院治療を行った後入院した患者を含むものであること。な

お、悪性腫瘍以外の疾患で別の保険医療機関から紹介を受け、当該がん診療連携拠点病院

において悪性腫瘍と診断された患者は含まれない。

(４) がん診療連携拠点病院加算を算定した場合は、区分番号「Ｃ００５－６－３」がん診療

連携管理料は算定できない。

Ａ２３３－２ 栄養サポートチーム加算

(１) 栄養サポートチーム加算は、栄養障害の状態にある患者や栄養管理をしなければ栄養障

害の状態になることが見込まれる患者に対し、患者の生活の質の向上、原疾患の治癒促進

及び感染症等の合併症予防等を目的として、栄養管理に係る専門的知識を有した多職種か

らなるチーム（以下「栄養サポートチーム」という。）が診療することを評価したもので

ある。

(２) 栄養サポートチーム加算は、栄養管理計画を策定している患者のうち、次のアからエの

いずれかに該当する者について算定できる。

ア 栄養管理計画の策定に係る栄養スクリーニングの結果、血中アルブミン値が3.0g/dL

以下であって、栄養障害を有すると判定された患者

イ 経口摂取又は経腸栄養への移行を目的として、現に静脈栄養法を実施している患者

ウ 経口摂取への移行を目的として、現に経腸栄養法を実施している患者

エ 栄養サポートチームが、栄養治療により改善が見込めると判断した患者

(３) １日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね30人以内とする。ただし、注２に規定

する点数を算定する場合、１日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね15人以内とす

る。

(４) 療養病棟においては栄養サポートチーム加算は入院日から起算して180日以内に限り算

定可能とするが、180日を超えても定期的に栄養サポートチームによる栄養管理を行うこ

とが望ましい。

(５) 栄養サポートチームは、以下の診療を通じ、栄養状態を改善させ、また、必要に応じて

経口摂取への円滑な移行を促進することが必要である。

ア 栄養状態の改善に係るカンファレンス及び回診が週１回程度開催されており、栄養サ



ポートチームの構成員及び必要に応じて、当該患者の診療を担当する保険医、看護師等

が参加している。

イ カンファレンス及び回診の結果を踏まえて、当該患者の診療を担当する保険医、看護

師等と共同の上で、別紙様式５又はこれに準じた栄養治療実施計画を作成し、その内容

を患者等に説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付する。

ウ 栄養治療実施計画に基づいて適切な治療を実施し、適宜フォローアップを行う。

エ 治療終了時又は退院・転院時に、治療結果の評価を行い、それを踏まえてチームで終

了時指導又は退院時等指導を行い、その内容を別紙様式５又はこれに準じた栄養治療実

施報告書として記録し、その写しを患者等に交付するとともに診療録に添付する。

オ 当該患者の退院・転院時に、紹介先保険医療機関等に対して診療情報提供書を作成し

た場合は、当該報告書を添付する。

(６) 栄養サポートチームは、以下の診療を通じ、当該保険医療機関における栄養管理体制を

充実させるとともに、当該保険医療機関において展開されている様々なチーム医療の連携

を図ることが必要である。

ア 現に当該加算の算定対象となっていない患者の診療を担当する保険医、看護師等から

の相談に速やかに応じ、必要に応じて栄養評価等を実施する。

イ 褥瘡対策チーム、感染対策チーム、緩和ケアチーム、摂食・嚥下対策チーム等、当該

保険医療機関において活動している他チームとの合同カンファレンスを、必要に応じて

開催し、患者に対する治療及びケアの連携に努めること。

(７) 注２に規定する点数は、「基本診療料の施設基準等」別表第６の２に掲げる地域に所在

する保険医療機関（特定機能病院、200床以上の病院、ＤＰＣ対象病院、一般病棟７対１

入院基本料及び一般病棟10対１入院基本料を算定している病院を除く。）の一般病棟にお

いて、算定可能である。ただし、「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」別添２「入院基本料等の施設基準」第５の６の規定により看護配置の

異なる各病棟ごとに一般病棟入院基本料を算定しているものについては、一般病棟７対１

入院基本料及び一般病棟10対１入院基本料を算定している病棟であっても、当該点数を算

定できる。

Ａ２３４ 医療安全対策加算

(１) 医療安全対策加算は、組織的な医療安全対策を実施している保険医療機関を評価したも

のであり、当該保険医療機関に入院している患者について、入院期間中１回に限り、入院

初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のこと

をいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(２) 組織的な医療安全対策とは、医療安全管理部門に所属する医療安全管理者が、医療安全

管理委員会と連携しつつ、当該保険医療機関の医療安全に係る状況を把握し、その分析結

果に基づいて医療安全確保のための業務改善等を継続的に実施していることをいう。

(３) 医療安全確保のための職員研修を計画的に実施するとともに、医療安全管理者が必要に

応じて各部門における医療安全管理の担当者への支援を実施し、その結果を記録している

こと。

Ａ２３４－２ 感染防止対策加算

(１) 感染防止対策加算は、第２部通則７に規定する院内感染防止対策を行った上で、更に院



内に感染制御のチームを設置し、院内感染状況の把握、抗菌薬の適正使用、職員の感染防

止等を行うことで院内感染防止を行うことを評価するものである。

(２) 感染制御チームは以下の業務を行うものとする。

ア 感染制御チームは、１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例の把握

を行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指導を行う。また、院内感染事

例、院内感染の発生率に関するサーベイランス等の情報を分析、評価し、効率的な感染

対策に役立てる。院内感染の増加が確認された場合には病棟ラウンドの所見及びサーベ

イランスデータ等を基に改善策を講じる。巡回、院内感染に関する情報を記録に残す。

イ 感染防止対策チームは微生物学的検査を適宜利用し、抗菌薬の適正使用を推進する。

バンコマイシン等の抗ＭＲＳＡ薬及び広域抗菌薬等の使用に際して届出制等をとり、投

与量、投与期間の把握を行い、臨床上問題となると判断した場合には、投与方法の適正

化をはかる。

ウ 感染制御チームは院内感染対策を目的とした職員の研修を行う。また院内感染に関す

るマニュアルを作成し、職員がそのマニュアルを遵守していることを巡回時に確認する。

(３) 「注２」に掲げる加算は、感染防止対策加算１を算定する複数の医療機関が連携し、互

いに感染防止対策に関する評価を行っている場合に算定する。

Ａ２３４－３ 患者サポート体制充実加算

(１) 患者サポート体制充実加算は、医療従事者と患者との対話を促進するため、患者又はそ

の家族等（以下この項目において「患者等」という。）に対する支援体制を評価したもの

であり、当該保険医療機関に入院している患者について、入院期間中１回に限り、入院初

日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部「通則５」に規定する起算日のこ

とをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(２) 当該保険医療機関に相談支援窓口を設置し、患者等からの疾病に関する医学的な質問並

びに生活上及び入院上の不安等に関する相談について懇切丁寧に対応すること。

(３) 医療従事者と患者等との良好な関係を築くため、患者支援体制が整備されていること。

(４) 区分番号「Ａ２３２」に掲げるがん診療連携拠点病院加算を算定している場合は算定で

きない。

Ａ２３６ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算

(１) 褥瘡ハイリスク患者ケア加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして届け出た保険医療機関に入院している患者であって、当該加算の要件を満たすも

のについて算定する。

(２) 褥瘡ハイリスク患者ケア加算は、褥瘡ケアを実施するための適切な知識・技術を有する

専従の褥瘡管理者が、褥瘡予防・管理が難しく重点的な褥瘡ケアが必要な患者に対し、適

切な褥瘡予防・治療のための予防治療計画に基づく総合的な褥瘡対策を継続して実施した

場合、当該入院期間中１回に限り算定する。なお、当該加算は、第２部通則５に規定する

入院期間が通算される再入院であっても別に算定できる。

(３) 褥瘡予防・管理が難しく重点的な褥瘡ケアが必要な患者とは、ベッド上安静であって、

次に掲げるものをいう。

ア ショック状態のもの

イ 重度の末梢循環不全のもの



ウ 麻薬等の鎮痛・鎮静剤の持続的な使用が必要であるもの

エ ６時間以上の全身麻酔下による手術を受けたもの

オ 特殊体位による手術を受けたもの

カ 強度の下痢が続く状態であるもの

キ 極度の皮膚の脆弱（低出生体重児、ＧＶＨＤ、黄疸等）であるもの

ク 褥瘡に関する危険因子（病的骨突出、皮膚湿潤、浮腫等）があって既に褥瘡を有する

もの

Ａ２３６－２ ハイリスク妊娠管理加算

(１) ハイリスク妊娠管理加算の算定対象となる患者は、保険診療の対象となる合併症を有し

ている次に掲げる疾患等の妊婦であって、医師がハイリスク妊娠管理が必要と認めた者で

あること。

ア 妊娠22週から32週未満の早産の患者（早産するまでの患者に限る。）

イ 妊娠高血圧症候群重症の患者

ウ 前置胎盤（妊娠28週以降で出血等の症状を伴う場合に限る。）の患者

エ 妊娠30週未満の切迫早産の患者であって、子宮収縮、子宮出血、頸管の開大、短縮又

は軟化のいずれかの兆候を示しかつ以下のいずれかを満たすものに限る。

(イ) 前期破水を合併したもの

(ロ) 羊水過多症又は羊水過少症のもの

(ハ) 経腟超音波検査で子宮頸管長が20mm未満のもの

(ニ) 切迫早産の診断で他の医療機関より搬送されたもの

(ホ) 早産指数(tocolysis index)が３点以上のもの

オ 多胎妊娠の患者

カ 子宮内胎児発育遅延の患者

キ 心疾患（治療中のものに限る。）の患者

ク 糖尿病（治療中のものに限る。）の患者

ケ 甲状腺疾患（治療中のものに限る。）の患者

コ 腎疾患（治療中のものに限る。）の患者

サ 膠原病（治療中のものに限る。）の患者

シ 特発性血小板減少性紫斑病（治療中のものに限る。）の患者

ス 白血病（治療中のものに限る。）の患者

セ 血友病（治療中のものに限る。）の患者

ソ 出血傾向のある状態（治療中のものに限る。）の患者

タ ＨＩＶ陽性の患者

チ Ｒｈ不適合の患者

ツ 当該妊娠中に帝王切開術以外の開腹手術（腹腔鏡による手術を含む。）を行った患者

又は行う予定のある患者

ただし、治療中のものとは、対象疾患について専門的治療が行われているものを指し、

単なる経過観察のために年に数回程度通院しているのみの患者は算定できない。

(２) 当該加算は、１入院に20日を限度として所定点数に加算する。ただし、第２部通則５に

規定する入院期間が通算される入院については、１入院として取り扱うものであること。



(３) １入院の期間中に、区分番号「Ａ２３７」ハイリスク分娩管理加算を算定するハイリス

ク分娩管理とハイリスク妊娠管理を併せて行うことは可能であり、ハイリスク妊娠管理加

算とハイリスク分娩管理加算を併せ、１入院あたり28日を限度として算定できるが、ハイ

リスク分娩管理加算を算定する日と同一日に行うハイリスク妊娠管理に係る費用は、ハイ

リスク分娩管理加算に含まれ、別に算定できない。

(４) 妊婦とは産褥婦を含まない。

[早産指数（tocolysis index）]

スコア ０ １ ２ ３ ４

子宮収縮 無 不規則 規則的 － －

破水 無 － 高位破水 － 低位破水

出血 無 有 － － －

子宮口の開大度 無 １㎝ ２㎝ ３㎝ ４㎝以上

Ａ２３７ ハイリスク分娩管理加算

(１) ハイリスク分娩管理加算の算定対象となる患者は、保険診療の対象となる合併症を有し

ている次に掲げる疾患等の妊産婦であって、医師がハイリスク分娩管理が必要と認めた者

であること。

ア 妊娠22週から32週未満の早産の患者

イ 40歳以上の初産婦である患者

ウ 分娩前のＢＭＩが35以上の初産婦である患者

エ 妊娠高血圧症候群重症の患者

オ 常位胎盤早期剥離の患者

カ 前置胎盤（妊娠28週以降で出血等の症状を伴う場合に限る。）の患者

キ 双胎間輸血症候群の患者

ク 多胎妊娠の患者

ケ 子宮内胎児発育遅延の患者

コ 心疾患（治療中のものに限る。）の患者

サ 糖尿病（治療中のものに限る。）の患者

シ 特発性血小板減少性紫斑病（治療中のものに限る。）の患者

ス 白血病（治療中のものに限る。）の患者

セ 血友病（治療中のものに限る。）の患者

ソ 出血傾向のある状態（治療中のものに限る。）の患者

タ ＨＩＶ陽性の患者

チ 当該妊娠中に帝王切開術以外の開腹手術（腹腔鏡による手術を含む。）を行った患者

又は行う予定のある患者

ただし、治療中のものとは、対象疾患について専門的治療が行われているものを指し、

単なる経過観察のために年に数回程度通院しているのみの患者は算定できない。

(２) 当該加算は、ハイリスク分娩管理の対象となる妊産婦に対して、分娩を伴う入院中にハ



イリスク分娩管理を行った場合に、８日を限度として算定する。ただし、第２部通則５に

規定する入院期間が通算される入院については、１入院として取り扱うものであること。

(３) １入院の期間中に、区分番号「Ａ２３６－２」ハイリスク妊娠管理加算を算定するハイ

リスク妊娠管理とハイリスク分娩管理を併せて行うことは可能であり、ハイリスク妊娠管

理加算とハイリスク分娩管理加算を併せ、１入院あたり28日を限度として算定できるが、

ハイリスク妊娠管理加算を算定するハイリスク妊娠管理とハイリスク分娩管理を同一日に

行う場合には、ハイリスク分娩管理加算のみを算定する。

(４) 妊産婦とは、産褥婦を含む。

Ａ２３８ 退院調整加算

(１) 退院調整加算は、入院早期より退院困難な要因を有する者を抽出し、その上で退院困難

な要因を有する者に対して、適切な退院先に適切な時期に退院できるよう、退院支援計画

の立案及び当該計画に基づき退院した場合について算定する。なお、第２部通則５に規定

する入院期間が通算される入院については、１入院として取り扱うものであること。

また、退院支援計画の作成及び退院後の療養環境の調整については、病棟及び退院調整

部門において、共同して行うこと。例えば、退院困難な要因を有する者の抽出及び退院支

援計画の作成については、医療・看護の観点から退院困難な要因の明確化等を患者が入院

している病棟において行い、退院後に必要な訪問診療や訪問看護の活用等の調整は退院調

整部門で行う等、医療機関毎の退院に向けた総合的な体制による支援を行うことを評価し

たものである。

(２) 退院調整加算は、当該医療機関が届出している以下の入院基本料毎に算定すること。

ア 退院調整加算１

一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）、専門病院入院

基本料又は有床診療所入院基本料、特定一般病棟入院料

イ 退院調整加算２

療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（結核病棟に限

る。）、有床診療所療養病床入院基本料、障害者施設等入院基本料、特定入院基本料、

特殊疾患入院医療管理料又は特殊疾患病棟入院料

(３) 入院後７日以内に患者の入院している病棟等において、退院困難な要因を有している患

者を抽出すること。ここでいう退院困難な要因とは、以下のものである。

ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること

イ 緊急入院であること

ウ 介護保険が未申請の場合（介護保険法施行令（平成10年法律第412号）第２条各号に

規定する特定疾病を有する40歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）

エ 入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること（必要と推

測されること）

オ 排泄に介護を要すること

カ 同居者の有無にかかわらず、必要な介護を十分に提供できる状況にないこと

キ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む）が必要なこと

ク 入退院を繰り返していること

ケ その他患者の状況から判断してアからクまでに準ずると認められる場合



(４) 退院困難な要因を有する患者については、できるだけ早期に患者及び家族と退院後の生

活について話し合い、関係職種と連携し、入院後7日以内に退院支援計画の作成に着手す

ること。

(５) ここでいう退院支援計画の内容は、以下の内容を含むものとする。

ア 患者氏名、入院日、退院支援計画着手日、退院支援計画再作成日

イ 退院困難な要因

ウ 退院に関する患者以外の相談者

エ 退院支援計画を行う者の氏名（病棟責任者、退院調整部門それぞれ記入）

オ 退院に係る問題点、課題等

カ 退院へ向けた目標設定、支援期間、支援概要、予想される退院先、退院後の利用が予

測される社会福祉サービスと担当者名

(６) 退院支援計画に基づき、退院調整を行うにあたっては、病棟及び退院調整部門の看護師

並びに社会福祉士等の関係職種が共同をしてカンファレンスを行った上で計画を実施する

こと。

(７) 退院支援計画については、文書で患者又は家族に説明を行い、交付するとともに、その

内容を診療録に貼付又は記載すること。また、当該計画に基づき、患者又は家族に退院後

の療養上必要な事項について説明するとともに、退院・転院後の療養生活を担う保険医療

機関等との連絡や調整、介護サービスの導入に係る支援を行うこと。

(８) 当該加算と退院時共同指導料を同時に算定する場合には、在宅療養を担う医療機関等と

患者が在宅療養に向けて必要な準備を確認し、患者に対して文書により情報提供すること。

(９) 退院先については、診療録に記載すること。

(10) 死亡による退院又は他の病院若しくは診療所に入院するために転院した患者については、

算定できない。

(11) 退院調整加算を算定する患者について、退院支援計画に加えて、地域連携診療計画と同

等の事項（当該医療機関の退院基準、退院後に必要とされる診療、訪問看護等在宅で必要

となる事項等）を当該患者及び家族に文書で説明し、退院後の治療等を担う他の保険医療

機関や訪問看護ステーションと共有した場合に地域連携計画加算を算定できる。

Ａ２３８－３ 新生児特定集中治療室退院調整加算

(１) 新生児特定集中治療室退院調整加算は、新生児特定集中治療室又は新生児集中治療室に

入室し、集中的な治療を受けた退院困難な要因を有する患者に対して、より適切な退院先

に退院できるよう、退院支援計画を策定し、退院先の選定や必要な社会福祉サービスの調

整等も含め、退院調整を行う取組を評価するものである。なお、対象となる患者には、新

生児特定集中治療室又は新生児集中治療室から退室後、同一の保険医療機関の他の病床に

入院している患者を含むものとする。

(２) 新生児特定集中治療室退院調整加算１は当該入院期間中に区分番号「Ａ３０２」新生児

特定集中治療室管理料又は区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の

「２」新生児集中治療室管理料を算定した退院困難な要因を有する患者のうち、新生児特

定集中治療室退院調整加算２の要件を満たさないものについて、当該患者又はその家族の

同意を得て退院支援計画を策定し、当該計画に基づき退院した場合について、退院時に１

回に限り算定する。なお、ここでいう退院時とは、第２部通則５に規定する入院期間が通



算される入院における退院のことをいい、入院期間が通算される再入院に係る退院時には

算定できない。

(３) 新生児特定集中治療室退院調整加算２は当該入院期間中に区分番号「Ａ３０２」新生児

特定集中治療室管理料又は区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の

「２」新生児集中治療室管理料を算定した退院困難な要因を有する患者であって、出生時

体重が1000ｇ未満の新生児若しくは出生時体重が1000g以上1500g未満の新生児又は区分番

号「Ａ２１２」超重症児(者)入院診療加算・準超重症児(者)入院診療加算で規定する超重

症の状態若しくは準超重症の状態が28日以上継続する患者について、当該患者又はその家

族の同意を得て退院支援計画を策定した場合及び当該計画に基づき退院した場合について、

当該計画策定時、退院時にそれぞれ１回に限り算定する。

(４) 当該退院には、他の保険医療機関（特別の関係を含む。）に転院した場合も含まれる。

ただし、死亡退院は含まれない。

(５) 退院支援計画は、別紙様式６を参考として関係職種と連携して作成すること。なお、必

要に応じて、退院調整部門の看護師、社会福祉士と関係職種が共同してカンファレンス等

を行った上で計画を策定すること。

(６) 退院支援計画の写しを診療録に添付すること。

Ａ２３８－４ 救急搬送患者地域連携紹介加算

Ａ２３８－５ 救急搬送患者地域連携受入加算

(１) 救急搬送患者地域連携紹介加算及び救急搬送患者地域連携受入加算は、高次の救急医療

機関（区分番号Ａ２０５救急医療管理加算、区分番号Ａ３００救命救急入院料、区分番号

Ａ３０１特定集中治療室管理料、区分番号Ａ３０１－２ハイケアユニット入院医療管理料、

Ａ３０１－３脳卒中ケアユニット入院医療管理料又はＡ３０１－４小児特定集中治療室管

理料に係る届出を行っている保険医療機関をいう。以下同じ。）に緊急入院した患者（当

該保険医療機関の一般病棟へ緊急入院した患者を含む。）について、他の保険医療機関

（特別の関係にあるものを除く。）でも対応可能な場合に、他の保険医療機関が当該患者

の転院を速やかに受け入れることで、高次の救急医療機関の負担軽減及び緊急入院の受入

れが円滑になるような地域における連携を評価するものである。

(２) 救急搬送患者地域連携紹介加算は、高次の救急医療機関が緊急入院患者を受け入れ、入

院後７日以内に、あらかじめ連携している保険医療機関に当該患者に関する診療情報を提

供し、転院した場合に、高次の救急医療機関において転院時に算定する。

(３) 救急搬送患者地域連携受入加算は、高次の救急医療機関に緊急入院した患者を、当該緊

急入院から７日以内に受け入れた場合に、受入医療機関において入院時に算定する。

(４) 救急搬送患者地域連携紹介加算は、他の医療機関から転院してきた患者を受入医療機関

に更に転院させた場合には算定できないものとする。ただし、当該他の医療機関への入院

時から48時間以内に、患者の症状の増悪等により救急搬送患者地域連携紹介加算を算定す

る高次の救急医療機関に転院した後、高次の救急医療機関への入院から７日以内に受入医

療機関に転院させた場合に限り、救急搬送患者地域連携紹介加算を算定できるものとする。

救急搬送患者地域連携受入加算も同様とする。

Ａ２３８－６ 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算

Ａ２３８－７ 精神科救急搬送患者地域連携受入加算



(１) 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算及び精神科救急搬送患者地域連携受入加算は、精

神科救急医療機関（精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料又は精神科救急・合

併症入院料に係る届出を行っている保険医療機関をいう。以下同じ。）に緊急入院した患

者（当該保険医療機関の一般病棟等へ緊急入院した後、２日以内に当該特定入院料を算定

する病棟に転棟した患者を含む。）について、後方病床の役割を担う保険医療機関（精神

病棟入院基本料、児童・思春期精神科入院医療管理料、精神療養病棟入院料又は認知症治

療病棟入院料に係る届出を行っている保険医療機関をいう。以下同じ。）で対応可能な場

合に、後方病床の役割を担う保険医療機関が当該患者の転院を速やかに受け入れることで、

精神科救急医療機関の負担軽減及び緊急入院の受入が円滑になるよう地域における連携を

評価するものである。

(２) 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算は、精神科救急医療機関が緊急入院患者を受け入

れ、入院後60日以内に、あらかじめ連携している後方病床の役割を担う保険医療機関に当

該患者に関する診療情報を提供し、転院した場合に、精神科救急医療機関において転院時

に算定する。なお、この場合において、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できない。

(３) 精神科救急搬送患者地域連携受入加算は、後方病床の役割を担う保険医療機関が精神科

救急医療機関に緊急入院した患者を、当該緊急入院から60日以内に受け入れた場合に、後

方病床の役割を担う保険医療機関において入院時に算定する。

(４) 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算は、他の保険医療機関から転院してきた患者を後

方病床の役割を担う保険医療機関に更に転院させた場合には算定できないものとする。た

だし、当該他の保険医療機関への入院時から48時間以内に、患者の症状の増悪等により精

神科救急搬送患者地域連携紹介加算を届け出ている精神科救急医療機関に転院した後、精

神科救急医療機関への入院から60日以内に後方病床の役割を担う保険医療機関に転院させ

た場合に限り、精神科救急搬送患者地域連携紹介加算を算定できるものとする。精神科救

急搬送患者地域連携受入加算も同様とする。

Ａ２３８－８ 地域連携認知症支援加算

Ａ２３８－９ 地域連携認知症集中治療加算

(１) 地域連携認知症支援加算は、認知症に対する短期的かつ集中的な治療のため、保険医療

機関（療養病棟入院基本料を算定する病棟又は有床診療所療養病床入院基本料を算定する

病床）が当該患者に係る診療情報を文書により提供した上で、他の保険医療機関の病棟

（認知症治療病棟入院料算定病棟に限る。）に転院させた場合であって、60日以内に、当

該認知症治療病棟入院料算定病棟から再び当該保険医療機関の療養病棟入院基本料を算定

する病棟又は有床診療所療養病床入院基本料を算定する病床に入院した場合には、当該患

者について、当該再入院初日に限り所定点数に加算する。なお、この場合において、診療

情報提供料(Ⅰ)は算定できない。

(２) 地域連携認知症集中治療加算は、認知症に対する短期的かつ集中的な治療のため、他の

保険医療機関の病棟（療養病棟入院基本料を算定する病棟又は有床診療所療養病床入院基

本料を算定する病床）から転院してきた患者について必要な診療を行い、当該患者に係る

診療情報を文書により提供した上で、当該転院の日から60日以内に当該他の保険医療機関

の病棟又は病床に再び転院させた場合に、当該患者について、退院時に所定点数に加算す

る。なお、この場合において、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できない。



Ａ２４０ 総合評価加算

(１) 介護保険法施行令第２条各号に規定する特定疾病を有する40歳以上65歳未満である者及

び65歳以上である者については、入院当初から退院後にどのような生活を送るかというこ

とを念頭に置いた医療を行うことは特に重要なことであり、身体機能や退院後に必要とな

りうる介護サービス等について総合的に評価を行い、入院中の診療や適切な退院調整に活

用する取組みを評価するものである。なお、特定疾病に該当するか判断するに当たっては、

要介護認定における「認定調査票記入の手引き」、「主治医意見書記入の手引き」及び

「特定疾病にかかる診断基準」について（平成21年９月30日老老発0930第２号）を参考に

診断すること。

(２) 病状の安定が見込まれた後できるだけ早期に、患者の基本的な日常生活能力、認知機能、

意欲等について総合的な評価（以下「総合的な機能評価」という。）を行った場合であっ

て、当該総合的な機能評価を行った時点で現に介護保険法施行令第２条各号に規定する特

定疾病を有する40歳以上65歳未満である者及び65歳以上である者について、入院中１回に

限り算定する。なお、ここでいう入院中とは、第２部通則５に規定する入院期間中の入院

のことをいい、入院期間が通算される再入院時は算定できない。

(３) 総合的な機能評価を行った後、病状の急変等により大きく患者の基本的な日常生活能力、

認知機能、意欲等が変化した場合には、病状の安定が見込まれた後改めて評価を行うこと。

ただし、その場合であっても、当該加算は入院中１回に限り算定するものであること。

(４) 総合的な機能評価に係る測定は、医師又は歯科医師以外の医療職種が行うことも可能で

あるが、当該測定結果に基づく評価は、研修を修了した医師又は歯科医師若しくは当該患

者に対する診療を担う医師又は歯科医師が行わなければならない。

(５) 総合的な機能評価の結果について患者及びその家族等に説明し、要点を診療録に記載す

ること。

(６) 高齢者の総合的な機能評価の実施に当たっては、関係学会等より示されているガイドラ

インに沿った評価が適切に実施されるよう十分留意すること。

(７) 総合的な機能評価の測定結果に基づく評価を行う医師又は歯科医師は、高齢者の診療に

資する新しい知見等に関する研修を受けるよう努めること。

Ａ２４２ 呼吸ケアチーム加算

(１) 呼吸ケアチーム加算は、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

届け出た保険医療機関に入院している患者であって、当該加算の要件を満たすものについ

て算定する。

(２) 呼吸ケアチーム加算の算定対象となる患者は、48時間以上継続して人工呼吸器を装着し

ている患者であって、人工呼吸器を装着している状態で当該病棟に入院した日から１月以

内の患者又は当該病棟に入院した後人工呼吸器を装着し、装着日から１月以内の患者であ

ること。ただし、人工呼吸器離脱の過程において、一時的に短時間、人工呼吸器を装着し

ていない時間については、継続して装着しているものとみなす。

(３) 呼吸ケアチーム加算は、人工呼吸器離脱のための呼吸ケアに係る専任のチーム（以下

「呼吸ケアチーム」という。）による診療が行われた場合に週１回に限り算定する。

(４) 呼吸ケアチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療計画書を作成し、その内容に

基づき、人工呼吸器離脱のために当該患者の状態に応じたチームによる診療を行い、その



評価を行うこと。なお、必要に応じて呼吸ケアチーム以外の医師、看護師等に人工呼吸器

の管理や呼吸ケア等の指導を行うこと。

(５) 呼吸ケアチームは当該患者の診療を担う保険医、看護師等と十分に連携を図ること。

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算

(１) 後発医薬品使用体制加算は、後発医薬品の品質、安全性、安定供給体制等の情報を収集

・評価し、その結果を踏まえ後発医薬品の採用を決定する体制が整備されている保険医療

機関を評価したものである。

(２) 後発医薬品使用体制加算は、当該保険医療機関における全ての医薬品の採用品目数のう

ち、後発医薬品の採用品目数の割合が20％以上又は30％以上であるとともに、入院及び外

来において後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用を積極的に行っている旨を当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示している保険医療機関に入院している患者について、入院

期間中１回に限り、入院初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５

に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(３) 後発医薬品使用体制加算の算定対象患者は、ＤＰＣ対象病棟に入院している患者を除く

ものであること。

Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算

(１) 当該保険医療機関の病棟において、薬剤師が医療従事者の負担軽減及び薬物療法の有効

性、安全性の向上に資する業務（以下「病棟薬剤業務」という。）を実施していることを

評価したものであり、病棟専任の薬剤師が病棟薬剤業務を１病棟１週間につき20時間相当

以上（複数の薬剤師が一の病棟において実施する場合には、当該薬剤師が実施に要した時

間を全て合算して得た時間が20時間相当以上）実施している場合に、週１回に限り加算す

る。ただし、療養病棟入院基本料、精神病棟入院基本料又は特定機能病院入院基本料（精

神病棟に限る。）を算定している患者については、入院した日から起算して４週を限度と

して加算できる。なお、ここでいう入院した日とは、第２部通則５に規定する起算日のこ

とをいい、入院期間が通算される入院の初日のことをいう。

(２) 病棟薬剤業務とは、次に掲げるものであること。

ア 過去の投薬・注射及び副作用発現状況等を患者又はその家族等から聴取し、当該保険

医療機関及び可能な限り他の保険医療機関における投薬及び注射に関する基礎的事項を

把握すること。

イ 医薬品医療機器情報配信サービス（PMDAメディナビ）によるなど、インターネットを

通じて常に最新の医薬品緊急安全性情報、医薬品・医療機器等安全性情報等の医薬品情

報の収集を行うとともに、重要な医薬品情報については、医療従事者へ周知しているこ

と。

ウ 当該保険医療機関において投薬される医薬品について、以下の情報を知ったときは、

速やかに当該患者の診療を担当する医師に対し、当該情報を文書により提供すること。

ⅰ 医薬品緊急安全性情報

ⅱ 医薬品・医療機器等安全性情報

エ 入院時に、持参薬の有無、薬剤名、規格、剤形等を確認し、服薬計画を書面で医師等

に提案するとともに、その書面の写しを診療録に添付すること。

オ 当該病棟に入院している患者に対し２種以上（注射薬及び内用薬を各１種以上含



む。）の薬剤が同時に投与される場合には、治療上必要な応急の措置として薬剤を投与

する場合等を除き、投与前に、注射薬と内用薬との間の相互作用の有無等の確認を行う

こと。

カ 患者又はその家族に対し、治療方針に係る説明を行う中で、特に安全管理が必要な医

薬品等の説明を投与前に行う必要がある場合には、病棟専任の薬剤師がこれを行うこと。

なお、ここでいう特に安全管理が必要な医薬品とは、薬剤管理指導料の対象患者に規定

する医薬品のことをいう。

キ 流量又は投与量の計算等が必要な特に安全管理が必要な医薬品等の投与にあたっては、

治療上必要な応急の措置として薬剤を投与する場合等を除き、投与前に病棟専任の薬剤

師が当該計算等を実施すること。

ク アからキまでに掲げる業務のほか、「医療スタッフの協働・連携によるチーム医療の

推進について」（平成22年４月30日医政発0430第１号）の記の２の（１）（③、⑥及び

⑧を除く。）に掲げる業務についても、可能な限り実施するよう努めること。

(３) 病棟薬剤業務の実施にあたっては、次の点に留意すること。

ア 医薬品情報の収集、抗がん剤の無菌調製など、病棟薬剤業務の内容によっては、必ず

しも病棟において実施されるものではないものであること。

イ 病棟専任の薬剤師は、別紙様式30又はこれに準じた当該病棟に係る病棟薬剤業務日誌

を作成・管理し、記入の日から５年間保存しておくこと。また、患者の薬物療法に直接

的に関わる業務については、可能な限り、その実施内容を診療録にも記録すること。

ウ 病棟薬剤業務実施加算は、特定入院料に含まれるものであるので、これに係る病棟又

は治療室においても病棟薬剤業務を実施するよう努めること。

Ａ２４５ データ提出加算

(１) 当該加算は、急性期入院医療を担う医療機関の機能や役割を適切に分析・評価するため、

診療している患者の病態や実施した医療行為の内容等について、厚生労働省が実施する

「ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査」に準拠したＤＰＣフォーマットデータが正確に作成

及び継続して提出されることを評価したものである。

提出されたデータについては、厚生労働省に帰属し、個別患者を特定できないように集

計した後、医療機関毎に公開されるものである。また、急性期入院医療を担う医療機関の

機能や役割を適切に分析・評価するため、中央社会保険医療協議会の要請により適宜活用

されるものである。

(２) 当該加算は、データ提出の実績が認められた病院において、ＤＰＣフォーマットのデー

タ作成対象病棟（以下この項目において「対象病棟」という。）に入院している患者につ

いて、入院中に１回に限り算定する。算定は原則として退院時とする。ただし、対象病棟

から当該病棟以外の病棟に転棟する場合にあっても、転棟時に算定することができる。な

お、ここでいう入院中とは第２部通則５に規定する入院期間中の入院（以下同じ。）のこ

とをいい、入院期間が通算される再入院の場合には算定できない。

(３) ＤＰＣ対象病院において、入院中に診断群分類点数表による支払を受けたことのある患

者については、機能評価係数Ⅰで評価されているため当該加算は別途算定できない。

(４) データの提出（データの再照会に係る提出も含む。）に遅延等が認められた場合は、当

該月の翌々月について、当該加算は算定できない。なお、遅延等とは、調査実施説明資料



に定められた期限までに当該医療機関のデータが調査事務局宛てに発送されていない場合

（提出時刻が確認できない手段等調査実施説明資料にて定められた方法以外の方法で送付

された場合を含む。）、到着したデータが提出すべきものと異なる内容のものであった場

合（データが格納されていない空の媒体が送付された場合を含む。）をいう。

(５) データの作成は月単位で行うものとし、作成されたデータには月の初日から末日までの

診療に係るデータが全て含まれていなければならない。

(６) (２)の対象病棟とは、Ａ１００一般病棟入院基本料（７対１入院基本料及び10対１入院

基本料に限る。）、Ａ１０３精神病棟入院基本料、Ａ１０４特定機能病院入院基本料（７

対１一般病棟入院基本料、10対１一般病棟入院基本料及び精神病棟に限る。）、Ａ１０５

専門病院入院基本料（７対１入院基本料及び10対１入院基本料に限る。）、Ａ３００救命

救急入院料、Ａ３０１特定集中治療室管理料、Ａ３０１－２ハイケアユニット入院医療管

理料、Ａ３０１－３脳卒中ケアユニット入院医療管理料、Ａ３０１－４小児特定集中治療

室管理料、Ａ３０２新生児特定集中治療室管理料、Ａ３０３総合周産期特定集中治療室管

理料、Ａ３０３－２新生児治療回復室入院医療管理料、Ａ３０５一類感染症患者入院医療

管理料、Ａ３０７小児入院医療管理料、Ａ３１１精神科救急入院料、Ａ３１１－２精神科

急性期治療病棟入院料、Ａ３１１－３精神科救急・合併症入院料、Ａ３１１－４児童・思

春期精神科入院医療管理料、Ａ４００の３短期滞在手術基本料３をいう。

(７) (２)の「データ提出の実績が認められた病院」とは、厚生労働省が実施する「ＤＰＣ導

入の影響評価に係る調査」に準拠したデータの提出が、厚生労働省において確認され、そ

の旨厚生労働省保険局医療課より通知された病院をいう。なお、実績は当該加算の各区分

毎に通知される。

(８) データ提出加算１は、入院患者に係るデータを提出した場合に算定できるものとし、デ

ータ提出加算２は、入院患者に係るデータに加え、外来患者に係るデータを提出した場合

に算定することができる。



第３節 特定入院料

１ 特定入院料（特殊疾患入院医療管理料、小児入院医療管理料、回復期リハビリテーション病

棟入院料、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精神療

養病棟入院料及び認知症治療病棟入院料を除く。以下この項において同じ。）は、１回の入院

について、当該治療室に入院させた連続する期間１回に限り算定できるものであり、１回の入

院期間中に、当該特定入院料を算定した後に、入院基本料又は他の特定入院料を算定し、再度

同一の特定入院料を算定することはできない。

ただし、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入

院医療管理料、小児特定集中治療室管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集

中治療室管理料（新生児集中治療室管理料を算定するものに限る。）、新生児治療回復室入院

医療管理料、精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・合併症入院料

については、前段の規定にかかわらず、１回の入院期間中に当該特定集中治療室管理料、ハイ

ケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、小児特定集中治療室管理

料、新生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室管理料（新生児集中治療室管理

料を算定するものに限る。）、新生児治療回復室入院医療管理料、精神科救急入院料、精神科

急性期治療病棟入院料又は精神科救急・合併症入院料を算定した後に、入院基本料又は他の特

定入院料を算定し、再度病状が悪化などして当該特定集中治療室、ハイケアユニット入院医療

管理を行う専用の治療室、脳卒中ケアユニット入院医療管理を行う専用の治療室、小児特定集

中治療室、新生児特定集中治療室、総合周産期特定集中治療室（新生児集中治療室管理料を算

定するものに限る。）、新生児治療回復室入院医療管理料、精神科救急入院料、精神科急性期

治療病棟入院料又は精神科救急・合併症入院料を算定する治療室へ入院させた場合には、これ

を算定できるものとする。

２ 特定入院料を算定できる２以上の治療室に患者を入院させた場合において、特定入院料を算

定できる日数の限度は、他の特定入院料を算定した日数を控除して計算するものとする。例え

ば、救命救急入院料を算定した後、ハイケアユニット入院医療管理を行う専用の治療室に入院

させた場合においては、21日から救命救急入院料を算定した日数を控除して得た日数を限度と

して、ハイケアユニット入院医療管理料を算定する。

Ａ３００ 救命救急入院料

(１) 救命救急入院料の算定対象となる重篤な救急患者とは、次に掲げる状態にあって、医師

が救命救急入院が必要であると認めた者であること。

ア 意識障害又は昏睡

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

エ 急性薬物中毒

オ ショック

カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

キ 広範囲熱傷

ク 大手術を必要とする状態

ケ 救急蘇生後



コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態

(２) 広範囲熱傷特定集中治療管理料の算定対象となる患者とは、第２度熱傷30％程度以上の

重症広範囲熱傷患者であって、医師が広範囲熱傷特定集中治療が必要であると認めた者で

あること。なお、熱傷には電撃傷、薬傷及び凍傷が含まれる。

(３) 救命救急入院料は、救命救急医療に係る入院初期の医療を重点的に評価したものであり、

救命救急入院後症状の安定等により他病棟に転棟した患者又は他病棟に入院中の患者が症

状の増悪等をきたしたことにより当該救命救急センターに転棟した場合にあっては、救命

救急入院料は算定できない。

(４) 「注２」に掲げる加算については、自殺企図及び自傷又はそれが疑われる行為により医

師が救命救急入院が必要であると認めた重篤な患者であって、統合失調症、躁うつ病、神

経症、中毒性精神障害（アルコール依存症等をいう。）、心因反応、児童・思春期精神疾

患、人格障害又は精神症状を伴う脳器質性障害等（以下この節において「精神疾患」とい

う。）を有する患者又はその家族等に対して、精神保健福祉法第１８条第１項に規定する

精神保健指定医（以下この節において「精神保健指定医」という。）又は当該保険医療機

関の精神科の常勤医師が、患者又は家族等からの情報を得て、精神疾患に対する診断治療

等を行った場合に算定する。この場合の精神保健指定医は当該保険医療機関を主たる勤務

先とする精神保健指定医以外の者であっても算定できる。

(５) 「注６」に掲げる加算については、急性薬毒物中毒（催眠鎮静剤、抗不安剤による中毒

を除く。）が疑われる患者に対して原因物質の分析等、必要な救命救急管理を実施した場

合に算定する。

(６) 「注７」に掲げる小児加算については、専任の小児科の医師が常時配置されている保険

医療機関において、15歳未満の重篤な救急患者に対して救命救急医療が行われた場合に入

院初日に限り算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日

のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

(７) 救命救急入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した場合には、

入院基本料等を算定する。

Ａ３０１ 特定集中治療室管理料

(１) 特定集中治療室管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる状態にあって、医師が特定

集中治療室管理が必要であると認めた者であること。

ア 意識障害又は昏睡

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

エ 急性薬物中毒

オ ショック

カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

キ 広範囲熱傷

ク 大手術後

ケ 救急蘇生後

コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態

(２) 広範囲熱傷特定集中治療管理料の算定対象となる広範囲熱傷特定集中治療管理が必要な



患者とは、Ａ３００救命救急入院料の（２）と同様であること。

(３) 「注２」に掲げる小児加算については、専任の小児科の医師が常時配置されている保険

医療機関において、15歳未満の重篤な患者に対して特定集中治療室管理が行われた場合に

14日を限度として算定する。

(４) 特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した場合

には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０１－２ ハイケアユニット入院医療管理料

(１) ハイケアユニット入院医療管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる状態に準じる状

態にあって、医師がハイケアユニット入院医療管理が必要であると認めた者であること。

ア 意識障害又は昏睡

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

エ 急性薬物中毒

オ ショック

カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

キ 広範囲熱傷

ク 大手術後

ケ 救急蘇生後

コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態

(２) ハイケアユニット入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入

院した場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０１－３ 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

(１) 脳卒中ケアユニット入院医療管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる疾患であって、

医師が脳卒中ケアユニット入院医療管理が必要であると認めた者であること。

ア 脳梗塞

イ 脳出血

ウ くも膜下出血

(２) 脳卒中ケアユニット入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に

入院した場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０１－４ 小児特定集中治療室管理料

(１) 小児特定集中治療室管理料の算定対象となる患者は、15歳未満であって、次に掲げる状

態にあり、医師が特定集中治療室管理が必要であると認めた者であること。

ア 意識障害又は昏睡

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

エ 急性薬物中毒

オ ショック

カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

キ 広範囲熱傷

ク 大手術後



ケ 救急蘇生後

コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態

(２) 小児特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した

場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０２ 新生児特定集中治療室管理料

(１) 新生児特定集中治療室管理料の算定対象となる新生児は、次に掲げる状態にあって、医

師が新生児特定集中治療室管理が必要であると認めた者であること。

ア 高度の先天奇形

イ 低体温

ウ 重症黄疸

エ 未熟児

オ 意識障害又は昏睡

カ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

キ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

ク 急性薬物中毒

ケ ショック

コ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

サ 大手術後

シ 救急蘇生後

ス その他外傷、破傷風等で重篤な状態

(２) 新生児特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院し

た場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室管理料

(１) 総合周産期特定集中治療室管理料は、出産前後の母体及び胎児並びに新生児の一貫した

管理を行うため、都道府県知事が適当であると認めた病院であって、別に厚生労働大臣が

定める施設基準に適合していると地方厚生（支）局長に届出を行った病院である保険医療

機関に限って算定できる。

(２) 「１」の母体・胎児集中治療室管理料の算定対象となる妊産婦は、次に掲げる疾患等の

ため母体又は胎児に対するリスクの高い妊娠と認められる妊産婦であって、医師が、常時

十分な監視のもとに適時適切な治療を行うために母体・胎児集中治療室管理が必要である

と認めたものであること。なお、妊産婦とは、産褥婦を含むものであること。

ア 合併症妊娠

イ 妊娠高血圧症候群

ウ 多胎妊娠

エ 胎盤位置異常

オ 切迫流早産

カ 胎児発育遅延や胎児奇形などの胎児異常を伴うもの

(３) 「２」の新生児集中治療室管理料の算定対象となる新生児は、区分番号「Ａ３０２」新

生児特定集中治療室管理料の(１)に掲げる状態にあって、医師が新生児集中治療室管理が

必要であると認めたものであること。



(４) 総合周産期特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入

院した場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０３－２ 新生児治療回復室入院医療管理料

(１) 新生児治療回復室入院医療管理料は、集中的な医療を必要とする新生児に対して十分な

体制を整えた治療室において医療管理を行った場合に算定する。

(２) 新生児治療回復室入院医療管理料の算定対象となる新生児は、次に掲げる状態にあって、

保険医が入院医療管理が必要であると認めた者である。

ア 高度の先天奇形

イ 低体温

ウ 重症黄疸

エ 未熟児

オ 意識障害又は昏睡

カ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪

キ 急性心不全（心筋梗塞を含む。）

ク 急性薬物中毒

ケ ショック

コ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）

サ 大手術後

シ 救急蘇生後

ス その他外傷、破傷風等で重篤な状態

(３) 新生児治療回復室入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入

院した場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管理料

(１) 一類感染症患者入院医療管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる患者であって、医

師が一類感染症患者入院医療管理が必要と認めた者であること。

ア 感染症法第６条第９項に規定する新感染症又は同法第６条第２項に規定する一類感染

症に罹患している患者

イ アの感染症の疑似症患者又は無症状病原体保有者

(２) 一類感染症患者入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院

した場合には、入院基本料等を算定する。

Ａ３０６ 特殊疾患入院医療管理料

(１) 特殊疾患入院医療管理料を算定する病室は、主として長期にわたり療養の必要な患者が

入院する病室であり、医療上特に必要がある場合に限り他の病室への患者の移動は認めら

れるが、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載する。

(２) 特殊疾患入院医療管理料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、特

殊疾患入院医療管理料に含まれ、別に算定できない。

(３) 特殊疾患入院医療管理料を算定している患者に対して、１日５時間を超えて体外式陰圧

人工呼吸器を使用した場合は、「注２」の加算を算定できる。

(４) 「注２」に掲げる加算を算定する際に使用した酸素及び窒素の費用は、「酸素及び窒素

の価格」（平成２年厚生省告示第41号）に定めるところによる。



(５) 「注３」に掲げる重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の保

険医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価し

たものであり、入院前の保険医療機関において新生児特定集中治療室退院調整加算が算定

された患者を、特殊疾患入院医療管理料を算定する病床において受け入れた場合に入院初

日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことを

いい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

Ａ３０７ 小児入院医療管理料

(１) 小児入院医療管理料は、届け出た保険医療機関における入院中の15歳未満の患者を対象

とする。ただし、当該患者が他の特定入院料を算定できる場合は、小児入院医療管理料は

算定しない。

(２) 「注２」に掲げる加算については、当該入院医療管理料を算定する病棟において算定す

るものであるが、小児入院医療管理料５を算定する医療機関にあっては、院内の当該入院

医療管理料を算定する患者の全てについて算定できる。

(３) 「注３」に掲げる加算を算定する際に使用した酸素及び窒素の費用は、「酸素及び窒素

の価格」に定めるところによる。

(４) 小児入院医療管理料を算定している患者に対して、１日５時間を超えて体外式陰圧人工

呼吸器を使用した場合は、「注３」の加算を算定できる。

(５) 小児入院医療管理料１、２、３及び４において、当該入院医療管理料に係る算定要件に

該当しない患者が当該病棟に入院した場合には、当該医療機関が算定している入院基本料

等を算定する。

(６) 小児入院医療管理料５において、当該入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者

が当該病棟（精神病棟に限る。）に入院した場合は、精神病棟入院基本料の15対１入院基

本料を算定する。

Ａ３０８ 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は、脳血管疾患又は大腿骨頸部骨折等の患者に対して、

ＡＤＬの向上による寝たきりの防止と家庭復帰を目的としたリハビリテーションを集中的

に行うための病棟であり、回復期リハビリテーションを要する状態の患者が常時８割以上

入院している病棟をいう。なお、リハビリテーションの実施に当たっては、医師は定期的

な機能検査等をもとに、その効果判定を行いリハビリテーション実施計画を作成する必要

がある。

(２) 医療上特に必要がある場合に限り回復期リハビリテーション病棟から他の病棟への患者

の移動は認められるが、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記

載する。

(３) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る

薬剤料は、回復期リハビリテーション病棟入院料に含まれ、別に算定できない。

(４) 回復期リハビリテーション病棟入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病棟に

入院した場合には、当該病棟が一般病棟である場合は特別入院基本料を、当該病棟が療養

病棟である場合は療養病棟入院基本料の入院基本料Ｉを算定する。

(５) 必要に応じて病棟等における早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的とした理学療法又は作業

療法が行われることとする。



(６) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定している患者は、転院してきた場合におい

ても、転院先の保険医療機関で当該入院料を継続して算定できることとする。ただし、そ

の場合にあっては、当該入院料の算定期間を通算する。なお、診療報酬明細書に転院して

きた旨を記載すること。

(７) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該回復期リハビリテ

ーション病棟への入院時又は転院時及び退院時に日常生活機能評価の測定を行い、その結

果について診療録に記載すること。なお、区分番号「Ｂ００５－２」地域連携診療計画管

理料を算定する患者が当該回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する病棟に転院し

てきた場合には、当該患者に対して作成された地域連携診療計画に記載された日常生活機

能評価の結果を入院時に測定された日常生活機能評価とみなす。

(８) 回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定するに当たっては、当該回復期リハビリ

テーション病棟への入院時に一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票におけるモニ

タリング及び処置等に係る項目（Ａ項目）について測定を行い、その結果について診療録

に記載すること。

(９) 医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士等の多職種が共同し

てリハビリテーション総合実施計画を作成し、これに基づいて行ったリハビリテーション

の効果、実施方法等について共同して評価を行った場合は、区分番号「Ｈ００３－２」リ

ハビリテーション総合計画評価料を算定できる。

(10) 注２に掲げる休日リハビリテーション提供体制加算は、患者が入院当初から集中的なリ

ハビリテーションを継続して受けられるよう、休日であっても平日と同様のリハビリテー

ションの提供が可能な体制をとる保険医療機関を評価したものである。

(11) 注３に掲げるリハビリテーション充実加算は、回復期リハビリテーションが必要な患者

に対して集中的なリハビリテーションを提供していることを評価したものである。

Ａ３０８－２ 亜急性期入院医療管理料

(１) 亜急性期入院医療管理料１は、急性期治療を経過した患者、在宅・介護施設等からの患

者であって症状の急性増悪した患者等に対して、在宅復帰支援及び効率的かつ密度の高い

医療を提供した場合に算定する。

(２) 亜急性期入院医療管理料２は、急性期治療を経過した患者に対して安定化を図り、在宅

復帰支援及びリハビリテーションを含む効率的かつ密度の高い急性期後の医療を提供した

場合に算定する。

(３) 当該病室に入室してから７日以内（当該病室に直接入院した患者を含む。）に、医師、

看護師、在宅復帰支援を担当する者、その他必要に応じ関係職種が共同して新たに診療計

画（退院に向けた指導・計画等を含む。）を作成し、「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」の別添６の別紙２を参考として、文書により病状、

症状、治療計画、検査内容及び日程、手術内容及び日程、推定される入院期間等について、

患者に対して説明を行い、交付するとともに、その写しを診療録に添付するものとする。

（ただし、同一保険医療機関の他の病室から当該管理料を算定する病室へ移動した場合、

すでに交付されている入院診療計画書に記載した診療計画に変更がなければ別紙様式７を

参考に在宅復帰支援に係る文書のみを交付するとともに、その写しを診療録に添付するこ

とでも可とする。）



(４) 当該管理料を算定した患者が退室した場合、退室した先について診療録に記載すること。

(５) 注２に規定する地域の保険医療機関であって、「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」別添２「入院基本料等の施設基準」第５の６の規定に

より看護配置の異なる各病棟ごとに一般病棟入院基本料を算定しているものについては、

各病棟毎の施設基準に応じて、注１に規定する点数又は注２に規定する点数を算定する。

(６) 注３に掲げる加算は、亜急性期入院医療管理料２を算定する患者において、併存する疾

患や症状に応じた密度の高い医療を提供しつつ、ＡＤＬの向上による寝たきりの防止と家

庭復帰を目的とした集中的なリハビリテーションを提供することを評価したものである。

(７) 医療上特に必要がある場合に限り亜急性期入院医療管理料を算定する病室から他の病室

への患者の移動は認められるが、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に

詳細に記載する。

(８) 亜急性期入院医療管理料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、亜

急性期入院医療管理料に含まれ、別に算定できない。

(９) 亜急性期入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病室に入院した場合

には、一般病棟入院基本料の特別入院基本料を算定する。

(10) 平成24年３月31日において、亜急性期入院医療管理料１を算定している患者であって、

同年４月１日以降継続して亜急性期入院医療管理料１又は亜急性期入院医療管理料２を算

定する患者については、当該病室に入院した日から起算して90日まで算定できるものとす

る。

Ａ３０９ 特殊疾患病棟入院料

(１) 特殊疾患病棟は、主として長期にわたり療養が必要な重度の肢体不自由児（者）、脊髄

損傷等の重度の障害者、重度の意識障害者（病因が脳卒中の後遺症の患者を含む。）、筋

ジストロフィー患者又は神経難病患者が入院する病棟であり、医療上特に必要がある場合

に限り他の病棟への患者の移動は認められるが、その医療上の必要性について診療報酬明

細書の摘要欄に詳細に記載する。

(２) 特殊疾患病棟入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、特殊疾

患病棟入院料に含まれ、別に算定できない。

(３) 特殊疾患病棟入院料を算定している患者に対して、１日５時間を超えて体外式陰圧人工

呼吸器を使用した場合は、「注２」の加算を算定できる。

(４) 「注２」に掲げる加算を算定する際に使用した酸素及び窒素の費用は、「酸素及び窒素

の価格」に定めるところによる。

(５) 「注３」に掲げる重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の保

険医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価し

たものであり、入院前の保険医療機関において新生児特定集中治療室退院調整加算が算定

された患者を、特殊疾患病棟入院料を算定する病床において受け入れた場合に入院初日に

算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、

入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。

Ａ３１０ 緩和ケア病棟入院料

(１) 緩和ケア病棟は、主として苦痛の緩和を必要とする悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群

の患者を入院させ、緩和ケアを行うとともに、外来や在宅への円滑な移行も支援する病棟



であり、当該病棟に入院した緩和ケアを要する悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者

について算定する。

(２) 緩和ケア病棟入院料を算定する日に使用するものとされた薬剤に係る薬剤料は緩和ケア

病棟入院料に含まれるが、退院日に退院後に使用するものとされた薬剤料は別に算定でき

る。

(３) 悪性腫瘍の患者及び後天性免疫不全症候群の患者以外の患者が、当該病棟に入院した場

合には、一般病棟入院基本料の特別入院基本料を算定する。

(４) 緩和ケア病棟における悪性腫瘍患者のケアに関しては、「Evidence-Based Medicineに

則ったがん疼痛治療ガイドライン」（日本緩和医療学会）、「がん緩和ケアに関するマニ

ュアル」（厚生労働省・日本医師会監修）等の緩和ケアに関するガイドラインを参考とす

る。

(５) 緩和ケア病棟入院料を算定する保険医療機関は、地域の在宅医療を担う保険医療機関と

連携し、緊急時に在宅での療養を行う患者が入院できる体制を保険医療機関として確保し

ていること。

(６) 緩和ケア病棟入院料を算定する保険医療機関は、連携している保険医療機関の患者に関

し、緊急の相談等に対応できるよう、24時間連絡を受ける体制を保険医療機関として確保

していること。

(７) 緩和ケア病棟においては、連携する保険医療機関の医師、看護師又は薬剤師に対して、

実習を伴う専門的な緩和ケアの研修を行っていること。

Ａ３１１ 精神科救急入院料

(１) 精神科救急入院料の算定対象となる患者は、次のア又はイに該当する患者（以下この項

において「新規患者」という。）であること。

ア 措置入院患者、緊急措置入院患者又は応急入院患者

イ 入院基本料の入院期間の起算日の取扱いにおいて、当該病院への入院日が入院基本料

の起算日に当たる患者（当該病棟が満床である等の理由により一旦他の病棟に入院した

後、入院日を含め２日以内に当該病棟に転棟した患者を含む。）

(２) 当該入院料は、入院日から起算して３月を限度として算定する。なお、届出を行い、新

たに算定を開始することとなった日から３月以内においては、届出の効力発生前に当該病

棟に新規入院した入院期間が３月以内の患者を、新規患者とみなして算定できる。

(３) 精神科救急入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、精神科救

急入院料に含まれ、別に算定できない。

(４) 精神科救急入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病棟に入院した場合には、

精神病棟入院基本料の15対１入院基本料を算定する。

(５) 当該入院料の算定対象となる患者は以下の障害を有する者に限る。

ア 症状性を含む器質性精神障害（精神疾患を有する状態に限り、単なる認知症の症状を

除く。）

イ 精神作用物質使用による精神及び行動の障害（アルコール依存症にあっては、単なる

酩酊状態であるものを除く。）

ウ 統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害

エ 気分（感情）障害



オ 神経症性障害、ストレス関連障害及び身体表現性障害（自殺・自傷行為及び栄養障害

・脱水等の生命的危険を伴う状態に限る。）

カ 成人の人格及び行動の障害（精神疾患を有する状態に限る。）

キ 知的障害（精神疾患を有する状態に限る。）

(６) 「注３」に規定する非定型抗精神病薬とは、オランザピン、クエチアピンフマル酸塩、

ペロスピロン塩酸塩、リスペリドン、パリペリドン、アリピプラゾール、ブロナンセリン

及びクロザピンをいう。

(７) 「注３」に規定する抗精神病薬とは、アリピプラゾール、オキシペルチン、オランザピ

ン、カルピプラミン塩酸塩水和物、カルピプラミンマレイン酸塩、クエチアピンフマル酸

塩、クロカプラミン塩酸塩水和物、クロザピン、クロルプロマジン塩酸塩、スピペロン、

スルトプリド塩酸塩、スルピリド、ゾテピン、チミペロン、トリフロペラジンマレイン酸

塩、ネモナプリド、パリペリドン、ハロペリドール、ハロペリドールデカン酸エステル、

ピパンペロン塩酸塩、ピモジド、フルフェナジンデカン酸エステル、フルフェナジンマレ

イン酸塩、プロクロルペラジンマレイン酸塩、ブロナンセリン、プロペリシアジン、ブロ

ムペリドール、塩酸ペルフェナジン、ペルフェナジンフェンジゾ酸塩、ペルフェナジンマ

レイン酸塩、ペロスピロン塩酸塩、モサプラミン塩酸塩、モペロン塩酸塩、リスペリドン、

レセルピン、レボメプロマジンマレイン酸塩及びレボメプロマジン塩酸塩をいう。

(８) 「注３」に規定する加算は、非定型抗精神病薬を投与している統合失調症患者に対して、

計画的な治療管理を継続して行い、かつ、当該薬剤の効果及び副作用に関する説明を含め、

療養上必要な指導を行った場合に算定する。

(９) 「注３」に規定する加算を算定する場合には、１月に１度、治療計画及び指導内容の要

点を診療録に記載し、投与している薬剤名を診療報酬明細書に記載する。

Ａ３１１－２ 精神科急性期治療病棟入院料

(１) 精神科急性期治療病棟入院料の算定対象となる患者は、次に掲げる患者である。

ア 入院基本料の入院期間の起算日の取扱いにおいて、当該病院への入院日が入院基本料

の起算日に当たる患者（当該病棟が満床である等の理由により一旦他の病棟に入院した

後、入院日を含め２日以内に当該病棟に転棟した患者を含む。）（以下この項において

「新規患者」という。）

イ 他の病棟から当該病棟に移動した入院患者又は当該病棟に入院中の患者であって当該

入院料を算定していない患者のうち、意識障害、昏迷状態等の急性増悪のため当該病院

の精神保健指定医が当該病棟における集中的な治療の必要性を認めた患者（以下この項

において「転棟患者等」という。）

(２) 新規患者については入院日から起算して３月を限度として算定する。なお、届出を行い、

新たに算定を開始することとなった日から３月以内においては、届出の効力発生前に当該

病棟に新規入院した入院期間が３月以内の患者を、新規患者とみなして算定できる。

(３) 転棟患者等については、１年に１回に限り、１月を限度として算定する。１年とは暦年

をいい、同一暦年において当該入院料の算定開始日が２回にはならない。なお、転棟患者

等が当該入院料を算定する場合は、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄

に記載する。

(４) 精神科急性期治療病棟入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、



精神科急性期治療病棟入院料に含まれ、別に算定できない。

(５) 精神科急性期治療病棟入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病棟に入院した

場合には、精神病棟入院基本料の15対１入院基本料を算定する。

(６) 当該入院料の算定対象となる患者は、区分番号「Ａ３１１」精神科救急入院料の(５)の

例による。

(７) 「注３」に規定する加算の算定に当たっては、区分番号「Ａ３１１」精神科救急入院料

の例による。

Ａ３１１－３ 精神科救急・合併症入院料

(１) 精神科救急・合併症入院料の算定対象となる患者は、次のア、イ又はウに該当する患者

（以下この項において「新規患者」という。）であること。

ア 措置入院患者、緊急措置入院患者又は応急入院患者

イ 入院基本料の入院期間の起算日の取扱いにおいて、当該病院への入院日が入院基本料

の起算日に当たる患者（当該病棟が満床である等の理由により一旦他の病棟に入院した

後、入院日を含め２日以内に当該病棟に転棟した患者を含む。）

ウ 身体疾患の治療のため、救命救急センター等の一般病床に一旦入院した後に、当該病

棟に入院（同一機関からの入院も含む。）した患者であって、当該病棟に入院する前3

か月において保険医療機関の精神病棟に入院したことがない患者

(２) 当該入院料は、入院日から起算して３月を限度として算定する。なお、届出を行い、新

たに算定を開始することとなった日から３月以内においては、届出の効力発生前に当該病

棟に新規入院した入院期間が３月以内の患者を、新規患者とみなして算定できる。

(３) 精神科救急・合併症入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、

精神科救急・合併症入院料に含まれ、別に算定できない。

(４) 精神科救急・合併症入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病棟に入院した場

合には、精神病棟入院基本料の15対１入院基本料を算定する。

(５) 当該入院料の算定対象となる患者は、区分番号「Ａ３１１」精神科救急入院料の(５)の

例による。

(６) 「注３」に規定する加算の算定に当たっては、区分番号「Ａ３１１」精神科救急入院料

の例による。

Ａ３１１－４ 児童・思春期精神科入院医療管理料

(１) 児童・思春期精神科入院医療管理料を算定する病棟又は治療室は、児童及び思春期の精

神疾患患者に対して、家庭及び学校関係者等との連携も含めた体制の下に、医師、看護師、

精神保健福祉士及び臨床心理技術者等による集中的かつ多面的な治療が計画的に提供され

る病棟又は治療室である。

(２) 当該入院料の対象は、20歳未満の精神疾患を有する患者（精神作用物質使用による精神

及び行動の障害の患者並びに知的障害の患者を除く。）である。

(３) 当該入院料を算定する場合には、医師は看護師、精神保健福祉士及び臨床心理技術者等

と協力し、保護者等と協議の上、別紙様式４又はこれに準ずる様式を用いて、詳細な診療

計画を作成する。また、作成した診療計画を保護者等に説明の上交付するとともにその写

しを診療録に添付する。なお、これにより入院診療計画の基準を満たしたものとされる。

(４) 当該入院料を算定する場合には、保護者、学校関係者等に対して面接相談等適切な指導



を適宜行う。

(５) 児童・思春期精神科入院医療管理に係る算定要件に該当しない患者が当該病棟又は治療

室に入院した場合には、精神病棟入院基本料の特別入院基本料を算定する。

Ａ３１２ 精神療養病棟入院料

(１) 精神療養病棟は、主として長期にわたり療養が必要な精神障害患者が入院する病棟とし

て認められたものであり、医療上特に必要がある場合に限り他の病棟への患者の移動は認

められるが、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載する。

(２) 精神療養病棟入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、精神療

養病棟入院料に含まれ、別に算定できない。

(３) 「注３」に規定する加算の算定に当たっては、区分番号「Ａ３１１」精神科救急入院料

の例による。

(４) 「注４」の重症者加算１は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であって、算定する日においてＧＡ

Ｆ尺度による判定が30以下の患者である場合に算定する。

(５) 「注４」の重症者加算２は、算定する日においてＧＡＦ尺度による判定が40以下の患者

である場合に算定する。

(６) ｢注５｣の退院調整加算の届出を行っている保険医療機関においては、別紙様式６を参考

として看護師、作業療法士、精神保健福祉士、社会福祉士、臨床心理技術者等の関係職種

が連携して退院支援計画を作成し、退院支援部署による退院調整を行う。

Ａ３１４ 認知症治療病棟入院料

(１) 認知症治療病棟入院料は、精神症状及び行動異常が特に著しい重度の認知症患者を対象

とした急性期に重点をおいた集中的な認知症治療病棟入院医療を行うため、その体制等が

整備されているものとして、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

て届け出た保険医療機関の精神病棟に入院している患者について算定する。なお、精神症

状及び行動異常が特に著しい重度の認知症患者とは、ＡＤＬにかかわらず認知症に伴って

幻覚、妄想、夜間せん妄、徘徊、弄便、異食等の症状が著しく、その看護が著しく困難な

患者をいう。

(２) 認知症治療病棟入院医療を行う病棟は重度認知症患者を入院させる施設として特に認め

られたものであり、他の病棟への移動は医療上特に必要がある場合に限るものとし、単に

検査のために短期間他の病棟に転棟すること等は認められない。

なお、必要があって他の病棟へ移動した場合は、その医療上の必要性について診療報酬

明細書に詳細に記載すること。

(３) 認知症治療病棟入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、認知

症治療病棟入院料に含まれ、別に算定できない。

(４) 生活機能回復のための訓練及び指導の内容の要点及び実施に要した時間については、診

療録等に記載すること。

(５) 退院調整加算の届出を行っている保険医療機関においては、別紙様式６を参考として看

護師、作業療法士、精神保健福祉士、社会福祉士、臨床心理技術者等の関係職種が連携し

て退院支援計画を作成し、退院支援部署による退院調整を行う。

(６) 夜間対応加算は、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届け出



た保険医療機関において、当該病棟に夜勤を行う看護要員が３人以上の場合、入院初日か

ら起算して30日間に限り算定できる。

Ａ３１７ 特定一般病棟入院料

(１) 特定一般病棟は、医療提供体制の確保の状況に鑑み、自己完結した医療を提供している

が、医療資源の少ない地域に所在する１病棟から成る保険医療機関の病棟であり、当該病

棟に入院した患者について算定する。

(２) 「注２」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に定める起算日とする。

(３) 「注５」に規定する一般病棟看護必要度評価加算は、特定一般病棟入院料を算定する病

棟であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす病棟に入院しており、看護必要

度の測定が行われた患者について算定すること。

(４) 特定一般病棟入院料を算定する病棟については、「注６」に掲げる入院基本料等加算に

ついて、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。

(５) 「注７」に規定する点数については、亜急性期入院医療管理を行うものとして地方厚生

局長等に届け出た病室において、急性期治療を経過した患者、在宅・介護施設等からの患

者であって症状の急性増悪した患者等に対して、在宅復帰支援及び効率的かつ密度の高い

医療を提供した場合に、1,761点を算定すること。

(６) 「注９」に規定する点数については、（５）の病室において、急性期治療を経過した患

者に対して安定化を図り、在宅復帰支援及びリハビリテーションを含む効率的かつ密度の

高い急性期後の医療を提供した場合に、1,661点を算定すること。

(７) 「注11」に掲げる加算は、「注９」に掲げる亜急性期入院医療管理に係る点数を算定す

る患者において、併存する疾患や症状に応じた密度の高い医療を提供しつつ、ＡＤＬの向

上による寝たきりの防止と家庭復帰を目的とした集中的なリハビリテーションを提供する

ことを評価したものである。

(８) 「注12」に規定する患者については、区分番号「Ａ１００」に掲げる一般病棟入院基本

料の「注13」により算定すること。

(９) 基本診療料の施設基準等別表第五に掲げる画像診断及び処置並びにこれらに伴い使用す

る薬剤、特定保険医療材料又は区分番号「Ｊ２０１」に掲げる酸素加算の費用並びに浣腸、

注腸、吸入等基本診療料に含まれるものとされている簡単な処置及びこれに伴い使用する

薬剤又は特定保険医療材料の費用については特定入院基本料に含まれる。



第４節 短期滞在手術基本料

Ａ４００ 短期滞在手術基本料

(１) 短期滞在手術基本料は、短期滞在手術（日帰り手術、１泊２日入院による手術及び４泊

５日入院による手術）を行うための環境及び当該手術を行うために必要な術前・術後の管

理や定型的な検査、画像診断等を包括的に評価したものであり、次に定める要件を満たし

ている場合に限り算定できる。

ア 手術室を使用していること。

イ 術前に十分な説明を行った上で、別紙様式８を参考にした様式を用いて患者の同意を

得ること。

ウ 退院翌日に患者の状態を確認する等、十分なフォローアップを行うこと。

エ 退院後概ね３日間、患者が１時間以内で当該医療機関に来院可能な距離にいること

（短期滞在手術基本料３を除く。）。

(２) 保険医療機関（有床診療所を含む。）において、15歳未満の鼠径ヘルニア手術及び15歳

未満の腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術を行う場合には、当該患者が特別入院基本料（７対１特

別入院基本料及び10対１特別入院基本料を含む。）又は区分番号「Ａ３０７」に掲げる小

児入院医療管理料を算定する場合を除き、全て短期滞在手術基本料３を算定するものであ

ること。

(３) 短期滞在手術基本料３を算定する患者について、６日目以降においても入院が必要な場

合には、６日目以降の療養に係る費用は、第１章基本診療料（第２部第４節短期滞在手術

基本料を除く。）及び第２章特掲診療料に基づき算定すること。

(４) 短期滞在手術を行うことを目的として本基本料に包括されている検査及び当該検査項目

等に係る判断料並びに画像診断項目を実施した場合の費用は短期滞在手術基本料に含まれ、

別に算定できない。ただし、当該手術の実施とは別の目的で当該検査又は画像診断項目を

実施した場合は、この限りでない。この場合において、その旨を診療報酬明細書の摘要欄

に記載すること。

(５) 短期滞在手術基本料を算定している月においては、血液学的検査判断料、生化学的検査

(Ⅰ)判断料又は免疫学的検査判断料は算定できない。ただし、短期滞在手術基本料３を算

定している月においては、入院日の前日までに行った血液学的検査判断料、生化学的検査

(Ⅰ)判断料又は免疫学的検査判断料はこの限りではない。

(６) 短期滞在手術基本料を算定した同一月に心電図検査を算定した場合は、算定の期日にか

かわらず、所定点数の100分の90の点数で算定する。ただし、短期滞在手術基本料３を算

定している月においては、退院日の翌日以降に限る。

(７) 短期滞在手術基本料１又は２を算定する際使用したフィルムの費用は、区分番号「Ｅ４

００」に掲げるフィルムの所定点数により算定する。

(８) 同一の部位につき短期滞在手術基本料１又は２に含まれる写真診断及び撮影と同時に２

枚以上のフィルムを使用して同一の方法により撮影を行った場合における第２枚目から第

５枚目までの写真診断及び撮影の費用は、それぞれの所定点数の100分の50に相当する点

数で別に算定できるものとする。なお、第６枚目以後の写真診断及び撮影の費用について

は算定できない。



(９) 短期滞在手術基本料１の届出を行った保険医療機関が、短期滞在手術基本料の対象とな

る手術を行った場合であって入院基本料を算定する場合には、短期滞在手術基本料を算定

しない詳細な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。


