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働き⽅改⾰
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時間外加算1、休⽇加算1、深夜加算1の施設基準の⾒直し9

Ø 処置及び⼿術の休⽇加算1、時間外加算1、深夜加算1について、交代勤務制⼜はチーム制のいずれか及び⼿当に関する要
件を満たす必要があることとする

u 時間外加算1、休⽇加算1、深夜加算1の施設基準
u 7,当該加算を算定する全ての診療科において、(1)⼜は(2)

のいずれか及び(3)を実施していること
(1)交代勤務制を導⼊しており、以下のアからキまでの
いずれも実施していること
ア~キ(略)
(2)チーム制を導⼊しており以下のアからカまでのいず
れも実施していること
ア~カ(略)
(3)医師が時間外、休⽇⼜は深夜の⼿術等を⾏った場合
の⼿当等を⽀給しており、以下のア⼜はイのいずれかを
実施するとともに実施内容について就業規則に記載を⾏
い、その写しを地⽅厚⽣(⽀)局⻑に届け出ていること。
また、休⽇等において、当該診療科に1名以上の緊急呼
出し当番を担う医師を置いていること
(中略)

ア・イ(略)

u 経過措置
令和6年3⽉31⽇時点で休⽇加算1、時間外加算1及び深
夜加算1の届出医療機関は、7に係る規定は令和8年5⽉
31⽇までの間に限り、なお従前の例による
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医師事務作業補助体制加算の⾒直し12

p医師事務作業補助体制加算1
p 15対1補助体制加算  1,050点 ⇒ 1,070点
p 20対1補助体制加算  835点 ⇒ 855点
p 25対1補助体制加算  705点 ⇒ 725点
p 30対1補助体制加算  610点 ⇒ 630点
p 40対1補助体制加算  510点 ⇒ 530点
p 50対1補助体制加算  430点 ⇒ 450点
p 75対1補助体制加算  350点 ⇒ 370点
p 100対1補助体制加算 300点 ⇒ 320点

u医師事務作業補助体制加算1の施設基準に以下を追加
u また、医師事務作業補助者の勤務状況及び補助が可能な業務の内

容を定期的に評価することが望ましい

【疑義解釈】

u 問52、「医師事務作業補助者の勤務状況及び補助が可能な業務の内容
を定期的に評価することが望ましい」とはどのような取組か

(答)医師事務作業補助者の勤務状況や、医師の業務を補助する能⼒の評価
を定期的に⾏うことが想定される

p医師事務作業補助体制加算2
p15対1補助体制加算 975点 ⇒ 995点
p20対1補助体制加算 770点 ⇒ 790点
p25対1補助体制加算 645点 ⇒ 665点
p30対1補助体制加算 560点 ⇒ 580点
p40対1補助体制加算 475点 ⇒ 495点
p50対1補助体制加算 395点 ⇒ 415点
p75対1補助体制加算 315点 ⇒ 335点
p100対1補助体制加算 260点 ⇒ 280点

【疑義解釈】

u 問53、医師の指⽰の下に⾏う、診療録等を参照して症状詳記を記載す
る業務は、医師事務作業補助業務に含まれるか

(答)含まれる
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地域医療体制確保加算の⾒直し

u地域医療体制確保加算に関する施設基準

(新)(4)医師の労働時間について、原則として、タイムカード、ICカード、パソコンの使⽤時間の記録等の客観
的な記録を基礎として確認し、適正に記録すること。また、当該保険医療機関に勤務する医療法施⾏規則第63
条に定める特定地域医療提供医師及び連携型特定地域医療提供医師(以下、この項において、「対象医師」とい
う)の1年間の時間外・休⽇労働時間が、原則として、次のとおりであること。ただし、1年間の時間外・休⽇労
働時間が次のとおりでない対象医師がいる場合において、その理由、改善のための計画を当該保険医療機関の
⾒やすい場所及びホームページ等に掲⽰する等の⽅法で公開した場合は、その限りでないこと。

ア,令和6年度においては、1,785時間以下
イ,令和7年度においては、1,710時間以下

16

Ø 地域医療体制確保加算の施設基準に、医師の時間外・休⽇労働時間に係る基準を追加する



17 【出典】令和3年9⽉15⽇
第15回 医師の働き⽅改⾰の推進に関する検討会
参考資料4



医師の働き⽅改⾰に関する事例集⽬次18

1 労務管理の⽅法
1-1 客観的な労働時間管理システムの導⼊

1-2 時間外の申請⼿続きの明確化

1-3 ⾃⼰研鑽の労働時間該当性の整理
1-4 変形労働時間制・シフト制の導⼊

2 他職種とのタスク・シフト/シェア
2-1 医師事務作業補助者の配置

2-2 特定⾏為研修修了者の配置

2-3 薬剤師へのタスク・シフト
2-4 院内助産

2-5 その他、他職種へのタスク・シフト

3 医師間の業務整理及びタスク・シフト/シェア
3-1 宿⽇直体制の⾒直し

 (宿⽇直を担う医師の範囲の拡⼤、当直明けの勤務負担の軽減)

3-2 チーム制の導⼊/奨励
 (複数主治医制・主治医チーム制の導⼊)

3-3 病棟総合医の配置

4 地域連携・多職種連携
4-1 病病連携・病診連携

4-2 多職種連携

5 病棟マネジメント・業務マネジメント
5-1 医療マネジメント職(事務職)の活躍

5-2 当直帯の申し送り時間帯を設定

5-3 カンファレンスの勤務時間内実施や所要時間の短縮

5-4 病状説明の勤務時間内実施と患者・家族への周知徹底

5-5 クリティカルパスの作成等による業務の標準化
5-6 患者相談窓⼝の設置

 (クレームを受けた場合のサポート体制の充実)

5-7 研修医の学習環境の向上

6 ⼦育て環境の整備
6-1 院内保育・病児保育・男性医師の育児休業取得促進

6-2 ⼦育て中医師のキャリア形成⽀援
6-3 多様な勤務形態の実現

7 ICT活⽤
7-1 電⼦カルテ⼊⼒の省⼒化

7-2 AI問診の活⽤

7-3 情報共有ツールの活⽤

【出典】令和3年9⽉15⽇
第15回 医師の働き⽅改⾰の推進に関する検討会
参考資料4



病院関連の外来点数
基本診療料

19



初診料の引き上げ(病院)
p初診料         288点 ⇒ 291点

p情報通信機器を⽤いた場合       251点 ⇒ 253点
p初診料(同⼀⽇複数科受診時の２科⽬・⽂書による紹介がない患者)  107点 ⇒ 108点
p初診料(同⼀⽇２科⽬・注２から４に規定する場合)(情報通信機器)  93点 ⇒ 94点
p特定妥結率初診料(同⼀⽇複数科受診時の２科⽬)    107点 ⇒ 108点
p特定妥結率初診料(同⼀⽇複数科受診時の２科⽬)(情報通信機器)  93点 ⇒ 94点
p初診料(⽂書による紹介がない患者)     214点 ⇒ 216点
p初診料(⽂書による紹介がない患者)(情報通信機器)   186点 ⇒ 188点
p特定妥結率初診料        214点 ⇒ 216点
p特定妥結率初診料(情報通信機器)      186点 ⇒ 188点

u妥結率の変更点
u 単品単価契約率及び⼀律値引き契約に係る状況 ⇒ 医療⽤医薬品の取引に係る状況及び流通改善に関する取組に係る状況
※「妥結率等に係る報告書」(現⾏の様式2の4及び様式85)の報告事項は、妥結率のほか、現⾏の報告書で求めている単品単価契約率、
⼀律値引き契約の状況に代えて、以下の事項の報告を求めることとする
○医薬品取引に係る状況(報告の前年度の医薬品取引の状況も含む)
○医療⽤医薬品の流通改善に向けた取組(流通改善ガイドラインの改訂内容に基づく主な取組事項の確認)
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再診料・外来診療料の引き上げ(病院)
p再診料       73点 ⇒ 75点

p情報通信機器を⽤いた場合     73点 ⇒ 75点
p特定妥結率再診料      54点 ⇒ 55点
p特定妥結率再診料(情報通信機器)    54点 ⇒ 55点
p特定妥結率再診料(同⼀⽇複数科受診時の２科⽬)  27点 ⇒ 28点

p外来診療料(200床以上)     74点 ⇒ 76点
p情報通信機器を⽤いた場合     73点 ⇒ 75点
p紹介がない場合      55点 ⇒ 56点
p妥結率が低い場合      55点 ⇒ 56点
p同⼀⽇2科⽬      37点 ⇒ 38点
p同⼀⽇2科⽬・紹介がない場合    27点 ⇒ 28点
p同⼀⽇2科⽬・妥結率が低い場合    27点 ⇒ 28点
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医学管理等
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医学管理等の要件の⾒直し等23

u院内トリアージ実施料の施設基準⾒直し

(１) 以下の項⽬を含む院内トリアージの実施基準を定め、定期的に⾒直
しを⾏っていること

ア トリアージ⽬標開始時間及び再評価時間、イ トリアージ分類、
ウ トリアージの流れ

トリアージの流れの中で初回の評価から⼀定時間後に再評価すること

(２) 患者に対して、院内トリアージの実施について説明を⾏い、院内の
⾒やすい場所への掲⽰等により周知を⾏っていること

(新)(３)(２)の掲⽰事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して
いること。⾃ら管理するホームページ等を有しない場合については、この
限りではないこと

(４) 専任の医師⼜は救急医療に関する３年以上の経験を有する専任の看
護師が配置されていること

２,届出に関する事項

(１) 院内トリアージ実施料の施設基準に係る届出は、別添２の様式７の
３を⽤いること

(新)(２) 令和７年５⽉31⽇までの間に限り、１の(３)に該当するもの
とみなす

u⼆次性⾻折予防継続管理料の要件⾒直し

u⼆次性⾻折予防継続管理料1
• 急性期⼀般⼊院基本料、地域⼀般⼊院基本料⼜は7対1⼊院基本
料若しくは10対1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)、有床診療所⼊院基本
料⼜は地域包括医療病棟⼊院料に係る届出を⾏っている保険医療
機関であること

u⼆次性⾻折予防継続管理料2
• 地域包括ケア病棟⼊院料、地域包括ケア⼊院医療管理料、回復期

リハビリテーション病棟⼊院料⼜は回復期リハビリテーション⼊
院医療管理料に係る届出を⾏っている保険医療機関の病棟である
こと

u医療機器安全管理料の要件⾒直し
• (５) 放射線治療機器とは、⾼エネルギー放射線治療装置(直線
加速器)、ガンマナイフ装置及び密封⼩線源治療機器をいう



栄養情報連携料の新設①
p⼊院栄養⾷事指導料(週1回)

p (廃⽌)栄養情報提供加算 50点 ⇒ (新)栄養情報連携料(⼊院中1回) 70点に移⾏

p(新)栄養情報連携料(⼊院中1回) 70点

24

u注1、⼊院栄養⾷事指導料を算定する患者に対して、退院後の
栄養⾷事管理について指導を⾏った内容及び⼊院中の栄養管
理に関する情報を⽰す⽂書を⽤いて説明し、これを他の保険
医療機関等(保険医療機関、介護⽼⼈保健施設、介護医療院、
特別養護⽼⼈ホーム、指定障害者⽀援施設等若しくは福祉型
障害児⼊所施設)の医師⼜は管理栄養⼠に情報提供し、共有し
た場合に、⼊院中1回に限り算定

u2、注1に該当しない場合で、⾃院を退院後に他の保険医療機
関等に転院⼜は⼊所する患者で栄養管理計画が策定されてい
るものについて、患者⼜はその家族等の同意を得て、⼊院中
の栄養管理に関する情報を⽰す⽂書を⽤いて当該他の保険医
療機関等の管理栄養⼠に情報提供し、共有した場合に、⼊院
中に1回に限り算定

u3、退院時共同指導料2は別に算定不可



栄養情報連携料の新設②
p⼊院栄養⾷事指導料(週1回)

p (廃⽌)栄養情報提供加算 50点 ⇒ (新)栄養情報連携料(⼊院中1回) 70点に移⾏

p(新)栄養情報連携料(⼊院中1回) 70点
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u算定要件
(１)退院後の栄養⾷事指導に関する内容(「注１」の場合に限る)及
び⼊院中の栄養管理に関する情報について、医療機関間の有機的連
携の強化及び保健⼜は福祉関係機関等への栄養情報提供等の連携機
能の評価を⽬的として設定されたものであり、両者が患者の栄養に
関する情報(必要栄養量、摂取栄養量、⾷事形態(嚥下⾷コードを含
む)、禁⽌⾷品、栄養管理に係る経過等)を共有することにより、継
続的な栄養管理の確保等を図るものである
(２) 「注１」は、当該保険医療機関の管理栄養⼠が栄養指導に加
え、当該指導内容及び⼊院中の栄養管理に関する情報を別紙様式12
の５⼜はこれに準ずる様式を⽤いて患者に退院の⾒通しが⽴った際
に説明するとともに、これを他の保険医療機関、介護⽼⼈保健施
設、介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム⼜は障害者の⽇常⽣活及び社
会⽣活を総合的に⽀援する法律第34条第１項に規定する指定障害者
⽀援施設等若しくは児童福祉法第42条第１号に規定する福祉型障害
児⼊所施設(以下この区分番号において「保険医療機関等」という)
の医師⼜は管理栄養⼠に情報提供し、共有した場合に、⼊院中１回
に限り算定する
(３) 「注２」は、患者⼜はその家族等の同意を得た上で、当該保
険医療機関の管理栄養⼠が⼊院中の栄養管理に関する情報を別紙様
式12の５⼜はこれに準ずる様式を⽤いて、⼊院または⼊所する先の
他の保険医療機関等の管理栄養⼠に、対⾯⼜は電話、ビデオ通話が
可能な情報通信機器等により説明の上、情報提供し、共有した場合
に、⼊院中に１回に限り算定する

(３) 「注２」は、患者⼜はその家族等の同意を得た上で、当該保
険医療機関の管理栄養⼠が⼊院中の栄養管理に関する情報を別紙様
式12の５⼜はこれに準ずる様式を⽤いて、⼊院または⼊所する先の
他の保険医療機関等の管理栄養⼠に、対⾯⼜は電話、ビデオ通話が
可能な情報通信機器等により説明の上、情報提供し、共有した場合
に、⼊院中に１回に限り算定する
(４) 当該情報を提供する保険医療機関と特別の関係にある機関に
情報提供が⾏われた場合は、算定できない
(５) 栄養情報提供に当たっては、別紙様式12の５⼜はこれに準ず
る様式を交付するとともに交付した⽂書の写しを診療録等に添付す
る。なお、診療情報を⽰す⽂書等が交付されている場合にあって
は、当該⽂書等と併せて他の保険医療機関等に情報提供することが
望ましい



慢性腎臓病透析予防指導管理料の新設

u 対象患者
• 医師が透析予防に関する指導の必要性があると認めた⼊院

中の患者以外の患者

• 糖尿病患者または透析を⾏っていない患者で別に厚⽣労働
⼤⾂が定める者

u算定要件
• ⾃院の医師、看護師⼜は保健師及び管理栄養⼠等が共同し

て必要な指導を⾏った場合

• 外来栄養⾷事指導料、集団栄養⾷事指導料は所定点数に含
まれ別途算定不可

u 施設基準
• ⾃院内に以下の慢性腎臓病透析予防診療チームを設置

ü 慢性腎臓病指導の経験を有する専任の医師（経験5年以
上）

ü 慢性腎臓病指導の経験を有する専任の看護師⼜は保健師
（経験3年以上）

26

p（新）慢性腎臓病透析予防指導管理料（要届出）（⽉１回）
p 初回の指導管理を⾏った⽇から起算して1年以内の期間に⾏った場合 300点

p 情報通信機器を⽤いた場合（要届出）    261点
p 初回の指導管理を⾏った⽇から起算して1年を超えた期間に⾏った場合 250点

p 情報通信機器を⽤いた場合（要届出）    218点
u 施設基準

• ⾃院内に以下の慢性腎臓病透析予防診療チームを設置
ü 慢性腎臓病指導の経験を有する専任の管理栄養⼠

⇒ 保健師は慢性腎臓病の予防指導に従事経験を2年以上有する者

⇒ 管理栄養⼠は慢性腎臓病の栄養指導に従事経験を3年以上有する者

• 慢性腎臓病透析予防診療チームに所属する者のいずれかは、慢性腎臓病の予防指導
に係る適切な研修を修了した者であることが望ましい

• 医師、看護師⼜は保健師のうち、1名以上は常勤であること

• 医師、看護師⼜は保健師及び管理栄養⼠のほか、薬剤師、理学療法⼠が配置されて
いることが望ましい

• 腎臓病教室等を定期的に実施し、腎臓病について患者及びその家族に対して説明し
ていること（腎臓病の内容が含まれる場合は糖尿病透析予防指導管理料に規定する
糖尿病教室の実施で代替可能）

• 本管理料を算定する場合は、様式を⽤いて、患者の⼈数、状態の変化等の報告を⾏
う

• 本管理料を算定すべき医学管理を情報通信機器を⽤いて⾏う場合に係る厚⽣労働⼤
⾂が定める施設基準情報通信機器を⽤いた診療を⾏うにつき⼗分な体制を整備



外来腫瘍化学療法診療料の再編
p外来腫瘍化学療法診療料

p1,外来腫瘍化学療法診療料1
pイ,抗悪性腫瘍剤を投与した場合 700点
pロ,抗悪性腫瘍剤の投与その他必要な治療管理を

⾏った場合   400点

p2,外来腫瘍化学療法診療料2
pイ,抗悪性腫瘍剤を投与した場合 570点
pロ,抗悪性腫瘍剤の投与その他必要な治療管理を

⾏った場合   270点

p外来腫瘍化学療法診療料1
p イ,抗悪性腫瘍剤を投与した場合

p 初回から3回⽬まで（⽉3回）  800点
p 4回⽬以降（週1回）  450点

p ロ,イ以外の必要な治療管理を⾏った場合（週1回） 350点

p外来腫瘍化学療法診療料2
p イ,抗悪性腫瘍剤を投与した場合

p 初回から3回⽬まで（⽉3回）  600点
p 4回⽬以降（週1回）  320点

p ロ,イ以外の必要な治療管理を⾏った場合（週1回） 220点

p（新）外来腫瘍化学療法診療料3
p イ,抗悪性腫瘍剤を投与した場合

p 初回から3回⽬まで（⽉3回）  540点
p 4回⽬以降（週1回）  280点

p ロ,イ以外の必要な治療管理を⾏った場合（週1回） 180点
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外来腫瘍化学療法診療料の再編
u外来腫瘍化学療法診療料の算定要件

u「抗悪性腫瘍剤以外の必要な治療」
• 診療料1の場合は次に掲げるいずれかの治療管理を⾏った場合に週1回に限り算定

⇒ 「抗悪性腫瘍剤を投与」の算定⽇以外の⽇に、当該患者に対して、抗悪性腫瘍剤の投与以外の
必要な治療管理を⾏った場合

⇒ 連携する他院が外来化学療法を実施している患者に対し、緊急に抗悪性腫瘍剤の投与以外の必
要な治療管理を⾏った場合
• 診療料2・診療料3の場合は「抗悪性腫瘍剤を投与」の算定⽇以外の⽇に、当該患者に対して、抗
悪性腫瘍剤の投与以外の必要な治療管理を⾏った場合に週1回に限り算定

pバイオ後続品導⼊初期加算 150点 ⇒ 廃⽌

p（新）がん薬物療法体制充実加算（⽉1回）（要届出） 100点
u診療料1のイの初回から3回⽬を算定する患者に対して、当該保険医療機関の医師の指⽰に基づき薬剤

師が、服薬状況、副作⽤の有無等の情報の収集及び評価を⾏い、医師の診察前に情報提供や処⽅の提案
等を⾏った場合
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在宅医療料
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救急患者連携搬送料の新設①

p(新)救急患者連携搬送料(要届出)
p⼊院中の患者以外の患者の場合  1,800点
p⼊院初⽇の患者の場合   1,200点
p⼊院2⽇⽬の患者の場合     800点
p⼊院3⽇⽬の患者の場合     600点
u救急外来を受診した患者に対する初期診療を実施し、連携する他院での⼊院が適当と判断した上で、その医療機関で

⼊院⽬的で医師、看護師⼜は救急救命⼠が同乗の上、搬送を⾏った場合に算定
u救急搬送診療料は別に算定不可

36

Ø救急搬送の受⼊れに関する実績のある医療機関から、救急外来を受診した患者⼜は⼊院3⽇⽬までの患者について、医師、
看護師⼜は救急救命⼠が同乗し連携する他の医療機関に転院搬送する場合の評価を新設する

Ø救急患者連携搬送料の新設に伴い、急性期⼀般⼊院料における在宅復帰率に関する施設基準について必要な⾒直しを⾏う



救急患者連携搬送料の新設②37

u算定要件

(1)救急外来を受診した患者に対する初期診療を実施した場合に、連携す
る他院(特定機能病院、「救急医療対策事業実施要綱」に定める第3「救
命救急センター」⼜は第4「⾼度救命救急センター」を設置している保険
医療機関、総合⼊院体制加算、急性期充実体制加算の届出医療機関及び特
別の関係にある保険医療機関を除く)での⼊院が適当と判断した上で、そ
の医療機関に⼊院⽬的で搬送した場合に算定

ただし、搬送後に当該患者が搬送先に⼊院しなかった場合には算定不可

(2)地域における医療資源の効率的な活⽤の観点から、第三次救急医療機
関等が⾼度で専⾨的な知識や技術を要する患者に⼗分対応できるように他
院と連携し、当該他院で対応可能な患者を初期診療後に搬送することを評
価したものであり、より⾼度で専⾨的な体制を有する医療機関に搬送する
場合や、初期診療を⾏った医療機関で⼊院医療の提供を⾏っていない診療
科に係る⼊院医療を提供するために他院に搬送する場合等は算定不可

(3)他院への搬送は、救急患者連携搬送料の算定医療機関の医師、看護
師、救急救命⼠が同乗の上で、⾃院⼜は搬送先の医療機関に属する救急⾞
(道路交通法等に規定されるもの)により⾏われること

(4)救急患者連携搬送料の算定医療機関は、搬送患者の以下の内容を搬送
先の他の保険医療機関に対して搬送を⾏う際に⽂書等により提供する

・初期診療における診断名、診療経過及び初期診療後に⼊院が必要
な理由等の情報

上記の内容は診療録に添付⼜は記載

搬送先医療機関名を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載

u施設基準
• 届出⽤紙は別添2の様式20の1の3
• (1)救急⽤の⾃動⾞⼜は救急医療⽤ヘリコプターによる救急搬送
件数が、年間で2,000件以上

• (2)他院で受⼊が可能な疾患や病態について、⾃院が地域のメテ
ィ゙カルコントロール協議会等と協議を⾏い、受⼊候補となる医療
機関リストを作成している

• (3)搬送した患者の診療についての転院搬送先からの相談に応じ
る体制及び搬送した患者が急変した場合等に必要に応じて再度当
該患者を受け⼊れる体制を有する

• (4)毎年8⽉に別添2の様式20の1の3により報告
⇒ 救急外来等における初期診療を実施した患者の他の保険医療
機関への搬送の状況



在宅医療の要件の⾒直し等①38

p (改)在宅⿇薬等注射指導管理料

(1)在宅⿇薬等注射指導管理料の「注1」及び「注2」に規定する在宅にお
ける⿇薬等の注射とは、末期の悪性腫瘍⼜は筋萎縮性側索硬化症若しくは
筋ジストロフィーの患者であって、持続性の疼痛があり鎮痛剤の経⼝投与
では疼痛が改善しない場合に、在宅において実施する注射による⿇薬等の
投与をいう。なお、患者が末期であるかどうかは在宅での療養を⾏ってい
る患者の診療を担う保険医の判断によるものとする

(新)(2)在宅⿇薬等注射指導管理料の「注3」に規定する緩和ケアを要す
る⼼不全⼜は呼吸器疾患の患者とは、次のいずれかに該当する患者をいう

ア、以下の(イ)及び(ロ)の基準並びに(ハ)⼜は(ニ)のいずれかの基準に該当する
もの

(イ)⼼不全に対して適切な治療が実施されていること

(ロ)器質的な⼼機能障害により、適切な治療にかかわらず、慢性的に
NYHA重症度分類IV度の症状に該当し、頻回⼜は持続的に点滴薬物療法
を必要とする状態であること

(ハ)左室駆出率が20%以下であること

(ニ)医学的に終末期であると判断される状態であること

イ、以下の(イ)、(ロ)及び(ハ)のすべての基準に該当するもの

(イ)呼吸器疾患に対して適切な治療が実施されていること
(ロ)在宅酸素療法やNPPV(⾮侵襲的陽圧換気)を継続的に実施している

(ハ)過去半年以内に10%以上の体重減少を認めること

(新)(3)在宅⿇薬等注射指導管理料の「注3」に規定する在宅における⿇
薬の注射とは、緩和ケアを要する⼼不全または呼吸器疾患の患者であって、
咳嗽発作等の症状を有しており⿇薬の経⼝投与ができないものに対して、
在宅において実施する注射による⿇薬の投与をいう。なお、実施に当たっ
ては、関係学会の定める診療に関する指針を遵守すること

(4)(1)の⿇薬等の投与とは、ブプレノルフィン製剤、モルヒネ塩酸塩製剤、
フェンタニルクエン酸塩製剤、複⽅オキシコドン製剤、オキシコドン塩酸
塩製剤、フルルビプロフェンアキセチル製剤⼜はヒドロモルフォン塩酸塩
製剤を注射⼜は携帯型ディスポーザブル注⼊ポンプ若しくは輸液ポンプを
⽤いて注⼊する療法をいう

また、(3)の⿇薬の投与とは、モルヒネ塩酸塩製剤を注射⼜は携帯型ディ
スポーザブル注⼊ポンプ若しくは輸液ポンプを⽤いて注⼊する療法をいう

なお、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複⽅オキシコ
ドン製剤、オキシコドン塩酸塩製剤⼜はヒドロモルフォン塩酸塩製剤を使
⽤できるのは、以下の条件を満たす連続注⼊器等に必要に応じて⽣理⾷塩
⽔等で希釈の上充填して交付した場合に限る

ア、が取り出せない構造であること
イ、患者等が注⼊速度を変えることができないものであること



在宅医療の要件の⾒直し等②39

p (改)在宅⿇薬等注射指導管理料の続き

(新)(５)在宅で同⼀⽉に抗悪性腫瘍剤の注射を⾏うものは、在宅⿇薬等注
射指導管理料は算定せず、在宅腫瘍化学療法注射指導管理料を算定する

(新)(６)本管理料の算定⽉は抗悪性腫瘍剤局所持続注⼊の費⽤は算定不可

ただし、抗悪性腫瘍剤局所持続注⼊に⽤いる薬剤に係る費⽤は算定可

(新)(７)本管理料の算定⽉は外来腫瘍化学療法診療料等、外来化学療法加
算は算定不可

(新)(８)本管理料の算定患者の外来受診時に、当該在宅⿇薬等注射指導管
理料に係る⽪内、⽪下及び筋⾁内注射、静脈内注射、点滴注射、中⼼静脈
注射、植込型ｶﾃｰﾃﾙによる中⼼静脈注射の⼿技料、注射薬(在宅で使⽤して
いない抗悪性腫瘍剤も含む)及び特定保険医療材料の費⽤は算定不可

ただし、当該在宅⿇薬等注射指導管理料に係らない⽪内、⽪下及び筋⾁内
注射、静脈内注射、点滴注射、中⼼静脈注射、植込型カテーテルによる中
⼼静脈注射を⾏った場合の⼿技料、注射薬及び特定保険医療材料の費⽤は
算定できる

(新)(９)本管理料を算定している患者については、⾃院で在宅患者訪問診
療料(Ⅰ)、在宅患者訪問診療料(Ⅱ)の算定⽇に⾏った⽪内、⽪下及び筋⾁
内注射、静脈内注射、点滴注射、中⼼静脈注射及び植込型カテーテルによ
る中⼼静脈注射の⼿技料、注射薬及び特定保険医療材料の費⽤は算定不可

p 在宅腫瘍化学療法注射指導管理料

(新)(１)在宅腫瘍化学療法注射指導管理料の「注」に規定する在宅におけ
る抗悪性腫瘍剤等の注射とは、悪性腫瘍の患者に対して、在宅において実
施する注射による抗悪性腫瘍剤等の投与をいう

p (新)在宅強⼼剤持続投与指導管理料

(１)在宅強⼼剤持続投与指導管理料は、循環⾎液量の補正のみでは⼼原性
ショック(Killip分類classⅣ)からの離脱が困難な⼼不全の患者であって、
安定した病状にある患者に対して、携帯型ディスポーザブル注⼊ポンプ⼜
は輸液ポンプを⽤いて強⼼剤の持続投与を⾏い、当該治療に関する指導管
理を⾏った場合に算定する。なお、実施に当たっては、関係学会の定める
診療に関する指針を遵守すること

(２)(1)の持続投与に⽤いる携帯型ディスポーザブル注⼊ポンプ⼜は輸液
ポンプは、以下のいずれも満たす場合に限られること

ア、薬液が取り出せない構造であること
イ、患者等が注⼊速度を変えることができないものであること



在宅医療の要件の⾒直し等③40

p (新)在宅強⼼剤持続投与指導管理料の続き

(３)在宅強⼼剤持続投与指導管理料を算定している患者者の外来受診時
に、当該在宅強⼼剤持続投与指導管理料に係る静脈内注射、点滴注射、中
⼼静脈注射、植込型カテーテルによる中⼼静脈注射を⾏った場合の⼿技
料、注射薬及び特定保険医療材料の費⽤は算定できない

ただし、在宅強⼼剤持続投与指導管理料に係らない静脈内注射、点滴注
射、中⼼静脈注射及、植込型カテーテルによる中⼼静脈注射を⾏った場合
の⼿技料、注射薬及び特定保険医療材料の費⽤は算定できる

(４)在宅強⼼剤持続投与指導管理料を算定している患者については、⾃院
において在宅患者訪問診療料(Ⅰ)、在宅患者訪問診療料(Ⅱ)の算定⽇に
⾏った静脈内注射、点滴注射、中⼼静脈注射、植込型カテーテルによる中
⼼静脈注射の⼿技料、注射薬、特定保険医療材料の費⽤は算定できない

(５)在宅強⼼剤持続投与指導管理料を算定する医師は、⼼不全の治療に関
し、専⾨の知識並びに５年以上の経験を有する常勤の医師である必要があ
る

p 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料

(１)⿇薬等⼜は抗悪性腫瘍剤等の注射とは、末期の悪性腫瘍の患者であっ
て、持続性の疼痛があり鎮痛剤の経⼝投与では疼痛が改善しない場合に、
在宅において実施する注射による⿇薬等の投与、⼜は悪性腫瘍の患者に対
して、在宅において実施する注射による抗悪性腫瘍剤等の投与をいう

p 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料の続き

(２)(１)の⿇薬等の投与とは、ブプレノルフィン製剤、モルヒネ塩酸塩製
剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複⽅オキシコドン製剤、オキシコドン
塩酸塩製剤、フルルビプロフェンアキセチル製剤⼜はヒドロモルフォン塩
酸塩製剤を注射⼜は携帯型ディスポーザブル注⼊ポンプ若しくは輸液ポン
プを⽤いて注⼊する療法をいう

なお、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複⽅オキシコ
ドン製剤、オキシコドン塩酸塩製剤⼜はヒドロモルフォン塩酸塩製剤を使
⽤できるのは、以下の条件を満たす連続注⼊器等に必要に応じて⽣理⾷塩
⽔等で希釈の上充填して交付した場合に限る

ア、薬液が取り出せない構造であること

イ、患者等が注⼊速度を変えることができないものであること

また、(１)の抗悪性腫瘍剤等の投与とは、携帯型ディスポーザブル注⼊ポ
ンプ若しくは輸液ポンプを⽤いて中⼼静脈注射若しくは植込型カテーテル
アクセスにより抗悪性腫瘍剤を注⼊する療法⼜はインターフェロンアル
ファ製剤を多発性⾻髄腫、慢性⾻髄性⽩⾎病、ヘアリー細胞⽩⾎病⼜は腎
癌の患者に注射する療法をいう

(3)(4)略



画像診断
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画像診断管理加算3の新設42

u (新)３、画像診断管理加算３に関する施設基準

(１)放射線科を標榜している病院であること

(２)「救急医療対策事業実施要綱」(昭和52年７⽉６⽇医発第692号)に定
める第３「救命救急センター」⼜は第４「⾼度救命救急センター」を設置
している保険医療機関であること

(３)画像診断を専ら担当する常勤の医師(専ら画像診断を担当した経験を
10年以上有するもの⼜は当該療養について関係学会から⽰されている２
年以上の所定の研修(専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、
InterventionalRadiology(IVR)及び核医学に関する事項を全て含むもの
であること)を修了し、その旨が登録されている医師に限る)が３名以上配
置されていること。なお、画像診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の
⼤部分において画像情報の撮影⼜は読影に携わっている者をいう

(４)当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及
びＭＲＩ撮影について、(３)に規定する医師の下に画像情報の管理が⾏わ
れていること

(５)当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層診断の
うち、少なくとも８割以上の読影結果が、(３)に規定する医師により遅く
とも撮影⽇の翌診療⽇までに当該患者の診療を担当する医師に報告されて
いること

(６)当該保険医療機関において、関係学会の定める指針に基づく夜間及び
休⽇の読影体制が整備されていること

(７)画像診断管理を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること

(８)当該保険医療機関以外の施設に読影⼜は診断を委託していないこと

(９)関係学会の定める指針を遵守し、ＭＲＩ装置の適切な安全管理を⾏っ
ていること

(10)関係学会の定める指針に基づいて、⼈⼯知能関連技術が活⽤された
画像診断補助ソフトウェアの適切な安全管理を⾏っていること。その際、
画像診断を専ら担当する常勤の医師(専ら画像診断を担当した経験を10年
以上有するもの⼜は当該療養について関係学会から⽰されている２年以上
の所定の研修(専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、
InterventionalRadiology(IVR)及び核医学に関する事項を全て含むもの
であること)を修了し、その旨が登録されている医師に限る)が責任者とし
て配置されていること



施設基準の⾒直し43

u第35 冠動脈CT撮影加算、第35の２ ⾎流予備量⽐コンピュー
ター断層撮影

u 1、 冠動脈CT撮影加算に関する施設基準

(1) 64列以上のマルチスライス型のCT装置を有していること

(2) 以下のいずれかの要件を満たすこと
ア 画像診断管理加算2、3⼜は4に関する基準を満たすこと
(新)イ 以下のいずれも満たすものであること

(イ) 画像診断管理加算1に関する基準を満たすこと
(ロ) 循環器疾患を専ら担当する常勤の医師(専ら循環器疾患の
診療を担当した経験を10 年以上有するもの)⼜は画像診断を
専ら担当する常勤の医師(専ら画像診断を担当した経験を 10 
年以上有するもの)が合わせて3名以上配置されていること
(ハ) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診
断、CT撮影及びMRI撮影について、画像診断管理加算1に関す
る施設基準の(2)に規定する医師の下に画像情報の管理が⾏わ
れていること



⼿ 術
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再製造単回使⽤医療機器の使⽤に対する評価

p(新)再製造単回使⽤医療機器使⽤加算   当該特定保険医療材料の所定点数の100分の10

45

Ø再製造単回使⽤医療機器である特定保険医療材料の使⽤に係る実績を有する医療機関において、⼿術に再製造単回使⽤医
療機器である特定保険医療材料を使⽤した場合の加算を設ける

u第10部⼿術 通則
(新)21,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⻑等に届け出た保険医療機関におい
て、再製造単回使⽤医療機器(特定保険医療材料に限る。)
を⼿術に使⽤した場合に、再製造単回使⽤医療機器使⽤加
算として当該特定保険医療材料の所定点数の100分の10に
相当する点数を当該⼿術の所定点数に加算する

u再製造単回使⽤医療機器使⽤加算の施設基準
• 再製造単回使⽤医療機器の使⽤に係る実績を有している

こと
• 再製造単回使⽤医療機器の使⽤につき必要な体制が整備
されていること
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⼊院時⾷事療養費
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⼊院基本料
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【疑義解釈】⼊院基本料通則53

【栄養管理体制の基準】

u 問23、「あらかじめ栄養管理⼿順(標準的な栄養スクリーニングを含む
栄養状態の評価、栄養管理計画、退院時を含む定期的な評価等)を作成
すること」とされているが、「標準的な栄養スクリーニングを含む栄
養状態の評価」の具体的な内容はどのようなものか

(答)GLIM基準による栄養状態の評価を位置づけることが望ましいが、
GLIM基準を参考にしつつ、各医療機関の機能や患者特性等に応じて、標
準的な⼿法を栄養管理⼿順に位置づけた場合も含まれる。ただし、⾎中ア
ルブミン値のみで栄養状態の評価を⾏うことは標準的な⼿法に含まれない
ため、複合的な栄養指標を⽤いた評価を位置づけること

u 問24、「退院時を含む定期的な評価」は、全ての患者に退院時の評価
を⾏う必要があるか

(答)必ずしも全ての患者について退院時の評価を⾏う必要はないが、各
医療機関の機能や患者特性等に応じて、どのような患者や状況の場合に退
院時の評価を⾏うかなどを栄養管理⼿順に位置づけておくこと

【⾝体的拘束の最⼩化】

u 問25、院内感染防⽌対策委員会、安全管理のための委員会及び安全管
理の体制確保のための職員研修を⾏う時間、褥瘡対策に関する委員会
及び⾝体的拘束最⼩化チームに係る業務時間も除かれるのか

（⼊院基本料を算定する病棟において1⽇に看護を⾏う看護要員の勤務時
間数は、当該病棟で勤務する実働時間数のことをいうものであり、休憩時
間以外の病棟で勤務しない時間は除かれるものであるため）

(答)以下に参加する時間に限り、当該病棟で勤務する実働時間数に含ん
でも差し⽀えない

⼊院基本料の施設基準の「院内感染防⽌対策の基準」、「医療安全管理体
制の基準」、「褥瘡対策の基準」及び「⾝体的拘束最⼩化の基準」を満た
すために必要な院内感染防⽌対策委員会、安全管理のための委員会及び安
全管理の体制確保のための職員研修、褥瘡対策委員会並びに⾝体的拘束最
⼩化チームに係る業務及び⾝体的拘束の最⼩化に関する職員研修

なお、参加した場合、病棟で勤務する実働時間としてみなされる委員会等
及び研修は、「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(令和6年3⽉5⽇保医発第0305第5号)」の別添2の第1の2、
3、4及び7の規定に基づき実施されるものであること

「疑義解釈(その7)」(平成19年4⽉20⽇)の問33及び「疑義解釈(その
1)」(平成24年3⽉30⽇)の問22は廃⽌する



⼊院基本料①54

pA100【⼀般病棟⼊院基本料】 
p急性期⼀般⼊院基本料
p急性期⼀般⼊院料１  1,650点 ⇒ 1,688点
p急性期⼀般⼊院料２  1,619点 ⇒ 1,644点
p急性期⼀般⼊院料３  1,545点 ⇒ 1,569点
p急性期⼀般⼊院料４  1,440点 ⇒ 1,462点
p急性期⼀般⼊院料５  1,429点 ⇒ 1,451点
p急性期⼀般⼊院料６  1,382点 ⇒ 1,404点

p地域⼀般⼊院基本料
p地域⼀般⼊院料１  1,159点 ⇒ 1,176点
p地域⼀般⼊院料２  1,153点 ⇒ 1,170点
p地域⼀般⼊院料３  988点 ⇒ 1,003点

p特別⼊院基本料   607点 ⇒ 612点

pA102【結核病棟⼊院基本料】
p７対１⼊院基本料  1,654点 ⇒ 1,677点
p 10対１⼊院基本料  1,385点 ⇒ 1,405点
p 13対１⼊院基本料  1,165点 ⇒ 1,182点
p 15対１⼊院基本料  998点 ⇒ 1,013点
p 18対１⼊院基本料  854点 ⇒ 868点
p 20対１⼊院基本料  806点 ⇒ 819点

p特別⼊院基本料   581点 ⇒ 586点

p夜勤時間特別⼊院基本料  591点 ⇒ 596点

【疑義解釈】

u 問3、以下の場合の新施設基準の重症度、医療・看護必要度の基準の経
過措置及び届出についてどのように考えればよいか

・令和6年4⽉に急性期⼀般⼊院料1から急性期⼀般⼊院料4に変更
・急性期⼀般⼊院料4から急性期⼀般⼊院料1に変更

(答)いずれの保険医療機関も、令和6年6⽉3⽇までに新施設基準の届出を
⾏う必要があり、経過措置は適⽤されない



⼊院基本料②55

pA104【特定機能病院⼊院基本料】

p⼀般病棟の場合
p７対１⼊院基本料  1,718点 ⇒ 1,822点
p 10対１⼊院基本料  1,438点 ⇒ 1,458点

p結核病棟の場合
p７対１⼊院基本料  1,718点 ⇒ 1,822点
p 10対１⼊院基本料  1,438点 ⇒ 1,458点
p 13対１⼊院基本料  1,210点 ⇒ 1,228点
p 15対１⼊院基本料  1,037点 ⇒ 1,053点

p精神病棟の場合
p７対１⼊院基本料  1,450点 ⇒ 1,561点
p 10対１⼊院基本料  1,373点 ⇒ 1,393点
p 13対１⼊院基本料  1,022点 ⇒ 1,038点
p 15対１⼊院基本料  933点 ⇒ 948点

pA103【精神病棟⼊院基本料】
p 10対１⼊院基本料  1,287点 ⇒ 1,306点
p 13対１⼊院基本料  958点 ⇒ 973点
p 15対１⼊院基本料  830点 ⇒ 844点
p 18対１⼊院基本料  740点 ⇒ 753点
p 20対１⼊院基本料  685点 ⇒ 697点

p夜勤時間特別⼊院基本料  571点 ⇒ 576点

p特別⼊院基本料   561点 ⇒ 566点

pA105【専⾨病院⼊院基本料】
p７対１⼊院基本料  1,667点 ⇒ 1,705点
p 10対１⼊院基本料  1,396点 ⇒ 1,421点
p 13対１⼊院基本料  1,174点 ⇒ 1,191点



⼊院基本料③56

pA106【障害者施設等⼊院基本料】
p７対１⼊院基本料 1,615点 ⇒ 1,637点
p 10対１⼊院基本料 1,356点 ⇒ 1,375点
p 13対１⼊院基本料 1,138点 ⇒ 1,155点
p 15対１⼊院基本料 995点 ⇒ 1,010点

p特定⼊院基本料 969点 ⇒ 984点

p注６,当該病棟に⼊院する重度の意識障害（脳卒中の後遺症で
あるものに限る）の患者であって、医療区分２の患者⼜は医
療区分１の患者に相当するものについて

pイ,７対１⼊院基本料⼜は 10対１⼊院基本料の施設基準
を届け出た病棟に⼊院している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの1,469点 ⇒
1,517点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの1,358点 ⇒
1,377点

pロ,13対１⼊院基本料の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの  
  1,343点 ⇒ 1,362点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの  
  1,206点 ⇒ 1,224点

pハ,15対１⼊院基本料の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの  
  1,244点 ⇒ 1,262点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの  
  1,107点 ⇒ 1,124点



⼊院基本料③57

p注13,当該病棟に⼊院する脳卒中⼜は脳卒中の後遺症の患者
（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
を除く）であって、医療区分２の患者⼜は医療区分１の患者
に相当するものについて

pイ,７対１⼊院基本料⼜は 10対１⼊院基本料の 施設基準
を届け出た病棟に⼊院している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの 
   1,345点 ⇒ 1,364点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの 
   1,221点 ⇒ 1,239点

pロ.13対１⼊院基本料の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの  
  1,207点 ⇒ 1,225点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの  
  1,084点 ⇒ 1,100点

pハ,15対１⼊院基本料の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの  
  1,118点 ⇒ 1,135点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの  
  995点 ⇒ 1,010点



⾎友病患者の治療の評価の⾒直し58

Ø 療養病棟⼊院基本料及び特定⼊院料等の薬剤費を包括している⼊院料等について、⾎友病治療薬に係る薬剤料の包括範囲
を⾒直す

Ø 介護⽼⼈保健施設及び介護医療院で薬剤の費⽤が医療保険からの給付となっている⾎友病治療薬の対象範囲を⾒直す

u施設基準
別表第五の⼀の⼆特定⼊院基本料、療養病棟⼊院基本料、障害者施
設等⼊院基本料の注6及び注12の点数並びに有床診療所療養病床⼊
院基本料に含まれない除外薬剤・注射薬並びに特殊疾患⼊院医療管
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、認知症治療病棟⼊院料及び特定機能病院
リハビリテーション病棟⼊院料の除外薬剤・注射薬
(中略)
⾎友病の患者に使⽤する医薬品(⾎友病患者における出⾎傾向の抑制
の効能⼜は効果を有するものに限る)
※別表五の⼀の三、別表五の⼀の四、別表五の⼀の五についても同
様

u第⼗六介護⽼⼈保健施設⼊所者について算定できない検査等
⼀~⼆(略)
三 介護⽼⼈保健施設⼊所者について算定できる注射及び注射薬等
の費⽤
(中略)
⾎友病の患者に使⽤する医薬品(⾎友病患者における出⾎傾向の抑制
の効能⼜は効果を有するものに限る)



療養病棟⼊院基本料
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【疑義解釈】療養病棟⼊院基本料①66

【療養病棟⼊院基本料】

u 問26、広汎性腹膜炎、腸閉塞、難治性嘔吐、難治性下痢、活動性の消
化管出⾎、炎症性腸疾患、短腸症候群、消化管瘻若しくは急性膵炎を
有する患者以外を対象とする場合、中⼼静脈栄養を開始した⽇から30
⽇を超えた場合は処置等に係る医療区分2として評価を⾏うこととされ
たが、令和6年6⽉1⽇以前より当該病棟で中⼼静脈栄養を開始した場
合の取扱いはどのようにすればいいか

(答)令和6年6⽉1⽇以前の中⼼静脈栄養を開始した⽇から起算して30⽇を
超えている場合、令和6年6⽉1⽇以降は、処置等に係る医療区分2として
評価する

ただし、令和6年3⽉31⽇時点において、療養病棟⼊院基本料に係る届出
を⾏っている病棟に⼊院している患者で、中⼼静脈栄養を実施している患
者については、当⾯の間、処置等に係る医療区分3として取り扱う

u 問27、問26のただし書について、令和6年4⽉1⽇以降に、中⼼静脈栄
養を中⽌した後に再開した患者であっても経過措置の対象となるのか

(答)経過措置の対象とならない

【経腸栄養管理加算】

u 問28、「「静脈経腸栄養ガイドライン」等を踏まえて経腸栄養と中⼼
静脈栄養の適応やリスク等について説明を⾏うこと」(「経腸栄養ガイ
ドライン」等を踏まえた説明)とされているが、経腸栄養の開始後に本
⼈⼜はその家族等への説明でも算定できるか

(答)説明を⾏った⽇から算定できる。ただし算定期間は、経腸栄養を開始
した⽇から7⽇を限度とする

u 問29、「経腸栄養ガイドライン」等を踏まえた説明について、具体的
な内容はどのようになるのか

(答)以下の内容について説明すること

・消化管が機能している場合は、中⼼静脈栄養ではなく、経腸栄養を選択
することが基本であるとされていること

・中⼼静脈栄養によりカテーテル関連⾎流感染症が合併すること等の経腸
栄養と中⼼静脈栄養の適応やリスク等

u 問30、「⼊棟前の1ヶ⽉間に経腸栄養が実施されていた患者について
は算定できない」とされているが、他院⼜は在宅で経腸栄養が実施さ
れていた場合はどのように考えればよいか

(答)他院⼜は在宅で経腸栄養が実施されていた場合でも算定できない
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【経腸栄養管理加算】

u 問31、「経腸栄養管理加算は経腸栄養を開始した⽇から7⽇を限度
に、経腸栄養を実施している期間に限り算定できる」とされている
が、経腸栄養を開始した後に中⽌し、その後再開した場合はどのよう
に考えればよいか

(答)経腸栄養を開始して7⽇以内に中⽌・再開した場合でも、経腸栄養を
開始した⽇から7⽇間に限り算定できる

u 問32、⽩湯や薬剤のみを経⿐胃管や胃瘻等から投与している場合は算
定可能か

(答)不可

【経腸栄養管理加算】

u 問33、「⼊院中1回に限り、経腸栄養を開始した⽇から起算して7⽇を
限度として、1⽇につき300点を所定点数に加算する」こととされてい
るが、経腸栄養を開始した⽇から7⽇が経過した後に転棟あるいは退院
し、再度⼊院した場合、⼊院期間が通算される場合も再度算定できる
のか

(答)⼊院期間が通算される場合は算定できない

u 問34、「⼊院中1回に限り、経腸栄養を開始した⽇から起算して7⽇を
限度として、1⽇につき300点を所定点数に加算する」こととされてい
るが、当該加算を算定した後に退院し、経腸栄養を実施せずに1か⽉以
上経過した後に⼊院となり、⼊院期間が前回⼊院から通算されない場
合は再度算定可能か

(答)可能
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Ø 医療区分とADL区分に基づく9分類となっている現⾏の療養病棟⼊院基本料について、疾患・状態に係る3つの医療区分、
処置等に係る3つの医療区分および3つのADL区分に基づく27分類及びスモンに関する3分類の合計30分類の評価に⾒直す

Ø 療養病棟⼊院基本料について、40歳未満の勤務医師、事務職員等の賃上げに資する措置として評価を⾒直す

Ø 療養病棟⼊院基本料の疾患及び状態に着⽬した医療区分について、疾患・状態及び処置等に着⽬した医療区分に⾒直す

Ø 中⼼静脈栄養について、患者の疾患及び状態並びに実施した期間に応じた医療区分に⾒直す。また、中⼼静脈栄養を終了
後7⽇間に限り、終了前の医療区分により算定することができる

Ø 療養病棟⼊院基本料の注11に規定する経過措置を廃⽌した上で、廃⽌される経過措置のうち、⼊院患者のうち医療区分三
の患者と医療区分⼆の患者との合計が五割以上の要件については、令和6年9⽉30⽇までの経過措置を設ける

Ø 医療区分、ADL区分ともに1である⼊院料27(現⾏の⼊院料I)について、1⽇につき2単位を超える疾患別リハビリテーショ
ン料を包括範囲に含める

Ø 療養病棟に⼊院中の患者に対し、「静脈経腸栄養ガイドライン」等を踏まえた栄養管理に係る説明を実施した上で、新た
に経腸栄養を開始した場合に⼀定期間算定可能な経腸栄養管理加算を新設する



69 ⼊院料 ADL区分 疾患・状態に係る医療区分 処置等に係る医療区分
イ,⼊院料1 区分三

医療区分三の患者

医療区分三の患者ロ,⼊院料2 区分⼆
ハ,⼊院料3 区分⼀
ニ,⼊院料4 区分三

医療区分⼆の患者ホ,⼊院料5 区分⼆
ヘ,⼊院料6 区分⼀
ト,⼊院料7 区分三

医療区分⼀の患者チ,⼊院料8 区分⼆
リ,⼊院料9 区分⼀
ヌ,⼊院料10 区分三

医療区分⼆の患者

医療区分三の患者ル,⼊院料11 区分⼆
ヲ,⼊院料12 区分⼀
ワ,⼊院料13 区分三

医療区分⼆の患者カ,⼊院料14 区分⼆
ヨ,⼊院料15 区分⼀
タ,⼊院料16 区分三

医療区分⼀の患者レ,⼊院料17 区分⼆
ソ,⼊院料18 区分⼀
ツ,⼊院料19 区分三

医療区分⼀の患者
医療区分三の患者ネ,⼊院料20 区分⼆

ナ,⼊院料21 区分⼀
ラ,⼊院料22 区分三

医療区分⼆の患者ム,⼊院料23 区分⼆
ウ,⼊院料24 区分⼀
ヰ,⼊院料25 区分三

医療区分⼀の患者 医療区分⼀の患者ノ,⼊院料26 区分⼆
オ,⼊院料27 区分⼀
ク,⼊院料28 区分三

スモン患者ヤ,⼊院料29 区分⼆
マ,⼊院料30 区分⼀
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pイ,⼊院料1
別表第五の⼆に掲げる疾患・状態にある患者(ただし、スモンを除
く。以下「疾患・状態に係る医療区分三の患者」という)及び同表第
五の⼆に掲げる処置等が実施されている患者(以下「処置等に係る医
療区分三の患者」という)であって、ADLの判定基準による判定が⼆
⼗三点以上(以下「ADL区分三」という)であるもの

pロ,⼊院料2
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び処置等に係る医療区分三の
患者であって、ADLの判定基準による判定が⼗⼀点以上⼆⼗三点未
満(以下「ADL区分⼆」という)であるもの

pハ,⼊院料3
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び処置等に係る医療区分三の
患者であって、ADLの判定基準による判定が⼗⼀点未満(以下「ADL
区分⼀」という)であるもの

pニ,⼊院料4
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び別表第五の三に掲げる処置
等が実施されている患者(以下「処置等に係る医療区分⼆の患者」と
いう)であって、ADL区分三であるもの

pホ,⼊院料5
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pヘ,⼊院料6
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pト,⼊院料7
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び別表第五の⼆の⼆に掲げる
処置等が実施されている患者並びに別表第五の三の⼆に掲げる処置
等が実施されている患者以外の患者(以下「処置等に係る医療区分⼀
の患者」という)であって、ADL区分三であるもの

pチ,⼊院料8
疾患・状態に係る医療区分三の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pリ,⼊院料9
p 疾患・状態に係る医療区分三の患者及び処置等に係る医療区分⼀

の患者であって、ADL区分⼀であるもの



療養病棟⼊院基本料の厚⽣労働⼤⾂が定める区分②71

pヌ,⼊院料10
別表第五の三の⼀に掲げる疾患・状態にある患者並びに同表の三に
掲げる患者(以下「疾患・状態に係る医療区分⼆の患者」という)及
び処置等に係る医療区分三の患者であって、ADL区分三であるもの

pル,⼊院料11
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分三の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pヲ,⼊院料12
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分三の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pワ,⼊院料13
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分三であるもの

pカ,⼊院料14
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pヨ,⼊院料15
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pタ,⼊院料16
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分三であるもの

pレ,⼊院料17
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pソ,⼊院料18
疾患・状態に係る医療区分⼆の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pツ,⼊院料19
別表第五の⼆の⼀に掲げる疾患・状態にある患者並びに別表第五の
三の⼀及び三に掲げる疾患・状態にある患者以外の患者(以下「疾
患・状態に係る医療区分⼀の患者」という)及び処置等に係る医療区
分三の患者であって、ADL区分三であるもの
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pネ,⼊院料20
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分三の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pナ,⼊院料21
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分三の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pラ,⼊院料22
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分三であるもの

pム,⼊院料23
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pウ,⼊院料24
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分⼆の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pヰ,⼊院料25
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分三であるもの

pノ,⼊院料26
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分⼆であるもの

pオ,⼊院料27
疾患・状態に係る医療区分⼀の患者及び処置等に係る医療区分⼀の
患者であって、ADL区分⼀であるもの

pク,⼊院料28
別表第五の⼆に掲げる疾患・状態にある患者のうちスモンの患者で
あって、ADL区分三であるもの

pヤ,⼊院料29
別表第五の⼆に掲げる疾患・状態にある患者のうちスモンの患者で
あって、ADL区分⼆であるもの

pマ,⼊院料30
別表第五の⼆に掲げる疾患・状態にある患者のうちスモンの患者で
であって、ADL区分⼀であるもの
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u⼊院基本料Aに係る疾患・状態及び処置等

⼀,対象となる疾患・状態
スモン
医師及び看護職員により、常時、監視及び管理を実施している状態

⼆,対象となる処置等
中⼼静脈栄養(療養病棟⼊院基本料を算定する場合にあっては、広汎
性腹膜炎、腸閉塞、難治性嘔吐、難治性下痢、活動性の消化管出
⾎、炎症性腸疾患、短腸症候群、消化管瘻若しくは急性膵炎を有す
る患者を対象とする場合⼜は中⼼静脈栄養を開始した⽇から30⽇以
内の場合に実施するものに限る)
点滴(⼆⼗四時間持続して実施しているものに限る)
⼈⼯呼吸器の使⽤
ドレーン法⼜は胸腔若しくは腹腔の洗浄
気管切開⼜は気管内挿管(発熱を伴う状態の患者に対して⾏うものに
限る)
酸素療法(密度の⾼い治療を要する状態にある患者に対して実施する
ものに限る）
感染症の治療の必要性から実施する隔離室での管理

u⼊院基本料B及び⼊院基本料Cに係る疾患・状態及び処置等

⼀,対象となる疾患・状態筋ジストロフィー症
多発性硬化症、筋萎縮性側索硬化症、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三以上であって⽣活機能障害度がⅡ
度⼜はⅢ度の状態に限る))その他の指定難病等(スモンを除く)脊髄
損傷(頸椎損傷を原因とする⿇痺が四肢全てに認められる場合に限
る)
慢性閉塞性肺疾患(ヒュー・ジョーンズの分類がV度の状態に該当す
る場合に限る)
悪性腫瘍(医療⽤⿇薬等の薬剤投与による疼痛コントロールが必要な
場合に限る)
(新)消化管等の体内からの出⾎が反復継続している状態
(新)他者に対する暴⾏が毎⽇認められる状態

⼆,対象となる（削除）状態（削除）処置等
(新)中⼼静脈栄養(広汎性腹膜炎、腸閉塞、難治性嘔吐、難治性下痢、
活動性の消化管出⾎、炎症性腸疾患、短腸症候群、消化管瘻⼜は急
性膵炎を有する患者以外を対象として、中⼼静脈栄養を開始した⽇
から30⽇を超えて実施するものに限る)
以下、⽂⾔の微修正のため（略）
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u前ページの経過措置
令和6年3⽉31⽇時点で療養病棟⼊院基本料に⼊院している患者
で、中⼼静脈注射を⾏っているものについては、引き続き処置等に
係る医療区分3の患者とみなす

u医療区分、ADL区分ともに1である⼊院料27(現⾏の⼊院料I)
について、1⽇につき2単位を超える疾患別リハビリテーショ
ン料を包括範囲に含める経過措置

(1)令和6年3⽉31⽇時点で療養病棟⼊院基本料の注11の届出医療機
関は、令和6年9⽉30⽇までの間に限り、医療区分3の患者と医療区
分2の患者の合計が5割以上であることの基準に該当するものとみな
す
(2)令和6年3⽉31⽇時点で療養病棟⼊院基本料の届出医療機関は、
令和6年9⽉30⽇までの間に限り、基本診療料の施設基準等第5の3
の(4)を適⽤しないものとする

p (新)経腸栄養管理加算    
(1⽇につき)(要届出)(⼊院中1回)(7⽇限度) 300点

u算定要件
• 療養病棟⼊院基本料を算定している患者に経腸栄養を開始した場
合、⼊院中1回に限り、経腸栄養を開始した⽇から7⽇を限度と
して所定点数に加算

• 栄養サポートチーム加算、⼊院栄養⾷事指導料、集団栄養⾷事指
導料は別に算定不可

u施設基準
• 適切な経腸栄養の管理と⽀援を⾏うにつき必要な体制が整備され

ていること



有床診療所⼊院基本料
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介護障害連携加算2についても同様



【疑義解釈】有床診療所⼊院基本料78

【有床診療所在宅患者⽀援病床初期加算】

u 問36、「「⼈⽣の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関す
るガイドライン」等の内容を踏まえ、⼊院時に治療⽅針に関する患者
⼜はその家族等の意思決定に対する⽀援を⾏うことにより、⾃宅や介
護保険施設等における療養の継続に係る後⽅⽀援を評価するものであ
る」とあるが、どのような患者が算定対象なのか

(答)例えば、予後が数⽇から⻑くとも2~3ヶ⽉と予測が出来る場合、慢性
疾患の急性増悪を繰り返し予後不良に陥る場合、脳⾎管疾患の後遺症や⽼
衰など数ヶ⽉から数年にかけ死を迎える場合など、患者の年齢や疾患に関
わらず、意思決定に対する⽀援が必要な患者で、医師の医学的判断による
ものとなる



有床診療所⼊院基本料79

Ø有床診療所療養病床⼊院基本料の看護職員及び看護補助者の⼈員配置基準を⾒直す

u 有床診療所療養病床⼊院基本料の施設基準等
u 看護職員  6対1 ⇒ 4対1
u 看護補助者  6対1 ⇒ 4対1

（新）当該病棟の⼊院患者に関するロの区分に係る疾患及び状
態等並びにADLの判定基準による判定について、記録している
こと

u 有床診療所療養病床⼊院基本料の注1本⽂に規定する厚⽣
労働⼤⾂が定める区分の⾒直し

u ①⼊院基本料A
医療区分三の患者

u ②⼊院基本料B
医療区分⼆の患者(医療区分三の患者を除く)であって、ADL区
分三⼜はADL区分⼆であるもの

u ③⼊院基本料C
医療区分⼆の患者(医療区分三の患者を除く)であって、ADL区
分⼀であるもの

u ④⼊院基本料D
別表第五の⼆に掲げる疾患・状態にある患者及び処置等が実施
されている患者並びに別表第五の三の⼀及び⼆に掲げる疾患・
状態にある患者及び処置等が実施されている患者並びに同表の
三に掲げる患者以外の患者(以下「医療区分⼀の患者」という)
であって、ADL区分三であるもの

u ⑤5⼊院基本料E
u 医療区分⼀の患者であって、ADL区分⼆⼜はADL区分⼀であ

るもの

u 経過措置
令和6年3⽉31⽇時点で有床診療所療養病床⼊院基本料の届出医
療機関は、令和6年9⽉30⽇までの間に限り、なお従前の例によ
る



有床診療所⼊院基本料80

pA108【有床診療所⼊院基本料】

p有床診療所⼊院基本料１
p 14⽇以内の期間  917点 ⇒ 932点
p 15⽇以上30⽇以内の期間 712点 ⇒ 724点
p 31⽇以上の期間  604点 ⇒ 615点

p有床診療所⼊院基本料２
p 14⽇以内の期間  821点 ⇒ 835点
p 15⽇以上30⽇以内の期間 616点 ⇒ 627点
p 31⽇以上の期間  555点 ⇒ 566点

p有床診療所⼊院基本料３
p 14⽇以内の期間  605点 ⇒ 616点
p 15⽇以上30⽇以内の期間 567点 ⇒ 578点
p 31⽇以上の期間  534点 ⇒ 544点

p有床診療所⼊院基本料４
p 14⽇以内の期間  824点 ⇒ 838点
p 15⽇以上30⽇以内の期間 640点 ⇒ 652点
p 31⽇以上の期間  542点 ⇒ 552点

p有床診療所⼊院基本料５
p 14⽇以内の期間  737点 ⇒ 750点
p 15⽇以上30⽇以内の期間 553点 ⇒ 564点
p 31⽇以上の期間  499点 ⇒ 509点

p有床診療所⼊院基本料６
p 14⽇以内の期間  543点 ⇒ 553点
p 15⽇以上30⽇以内の期間 509点 ⇒ 519点
p 31⽇以上の期間  480点 ⇒ 490点



有床診療所療養病床⼊院基本料81

p 109【有床診療所療養病床⼊院基本料】

p⼊院基本料Ａ   1,057点 ⇒ 1,073点

（⽣活療養を受ける場合）  1,042点 ⇒ 1,058点

p⼊院基本料Ｂ   945点 ⇒ 960点

（⽣活療養を受ける場合）  929点 ⇒ 944点

p⼊院基本料Ｃ   827点 ⇒ 841点

（⽣活療養を受ける場合）  813点 ⇒ 826点

p⼊院基本料Ｄ   653点 ⇒ 665点

（⽣活療養を受ける場合）  638点 ⇒ 650点

p⼊院基本料Ｅ   564点 ⇒ 575点

（⽣活療養を受ける場合）  549点 ⇒ 560点

p特別⼊院基本料   488点 ⇒ 493点

（⽣活療養を受ける場合）  473点 ⇒ 478点



急性期・⾼度急性期病棟
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⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の評価項⽬及び施設基準の⾒直し①88

Ø⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の項⽬について、以下のとおり⾒直す(次ページから)

Ø 急性期⼀般⼊院料1、特定機能病院⼊院基本料7対1及び専⾨病院⼊院基本料7対1における該当患者の基準及び割合の基準
について、1「A3点以上」⼜は「C1点以上」に該当する割合が⼀定以上であること2「A2点以上」⼜は「C1点以上」に該
当する割合が⼀定以上であることの両者を満たすことを施設基準とする

Ø⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の評価項⽬の⾒直しに伴い、⼊院料等の施設基準における該当患者割合の基準を
⾒直す

u経過措置
u令和6年3⽉31⽇において現に次に掲げる⼊院料等に係る届出を⾏っている病棟⼜は病室については、令和6年9⽉30⽇までの間に限り、
それぞれ当該⼊院料等に係る重症度、医療・看護必要度の基準を満たすものとみなす
• 急性期⼀般⼊院料1、急性期⼀般⼊院料2、急性期⼀般⼊院料3、急性期⼀般⼊院料4、急性期⼀般⼊院料5
• 7対1⼊院基本料(結核病棟⼊院基本料)、・7対1⼊院基本料(特定機能病院⼊院基本料(⼀般病棟に限る))、7対1⼊院基本料(専⾨病院
⼊院基本料)

• 看護必要度加算1、看護必要度加算2、看護必要度加算3
• 総合⼊院体制加算1、総合⼊院体制加算2、総合⼊院体制加算3
• 急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算
• 看護補助加算1
• 地域包括ケア病棟⼊院料
• 特定⼀般病棟⼊院料の注7



⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の評価項⽬及び施設基準の⾒直し②89

u⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の項⽬の⾒直し内容
u創傷処置

• 重症度、医療・看護必要度Iにおける評価対象を、重症度、医療・看護必要度IIにおいて評価対象となる診療⾏為を実施した場合と
するとともに、「重度褥瘡処置」に係る診療⾏為を評価対象から除外する

u呼吸ケア(喀痰吸引のみの場合を除く)
• 重症度、医療・看護必要度Iにおける評価対象を、重症度、医療・看護必要度IIにおいて評価対象となる診療⾏為を実施した場合と

する

u注射薬剤3種類以上の管理
• 初めて該当した⽇から7⽇間を該当⽇数の上限とするとともに、対象薬剤から「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」等の静脈栄養に

関する薬剤を除外する

u専⾨的な治療・処置
• 「抗悪性腫瘍剤の使⽤(注射剤のみ)」について、対象薬剤から⼊院での使⽤割合が6割未満の薬剤を除外する
• 「抗悪性腫瘍剤の内服の管理」について、対象薬剤から⼊院での使⽤割合が7割未満の薬剤を除外する
• 「抗悪性腫瘍剤の使⽤(注射剤のみ)」、「⿇薬の使⽤(注射剤のみ)」、「昇圧剤の使⽤(注射剤のみ)」、「抗不整脈薬の使⽤(注射
剤のみ)」、「抗⾎栓塞栓薬の使⽤」及び「無菌治療室での治療」の評価について、2点から3点に変更する

u「救急搬送後の⼊院」及び「緊急に⼊院を必要とする状態」について、評価⽇数を現在の5⽇間から2⽇間に変更する
uC項⽬の対象⼿術及び評価⽇数について、実態を踏まえ⾒直す
u短期滞在⼿術等基本料の対象⼿術等を実施した患者を評価対象者に加える
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ハイケアユニット⽤の重症度、医療・看護必要度の⾒直し①98

Øハイケアユニット⽤の重症度、医療・看護必要度の項⽬及び該当患者の要件について、以下の⾒直しを⾏う

Øレセプト電算処理システム⽤コードを⽤いた評価(重症度、医療・看護必要度Ⅱ)を導⼊する

u創傷処置
• ⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱの評価対象となる診療⾏為(重度褥瘡処置を除く。)が実施された場合を評価対象とする

u呼吸ケア
• ⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱの評価対象となる診療⾏為が実施された場合を評価対象とする

u点滴ライン同時3本以上の管理
• 「注射薬剤3種類以上の管理」に変更し、評価対象は⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度における同項⽬と同様とする

uA項⽬から「⼼電図モニターの管理」及び「輸液ポンプの管理」の項⽬を削除した上で、該該当患者割合の基準について、
「A得点3点以上かつB得点4点以上」に該当する患者の割合が⼀定以上であることから、以下の1及び2のいずれも満たすこと
に変更する
①A項⽬のうち、「蘇⽣術の施⾏」、「中⼼静脈圧測定」、「⼈⼯呼吸器の管理」、「輸⾎や⾎液製剤の管理」、「肺動脈圧測定」⼜は「特
殊な治療法等」のいずれかに該当する患者の割合が⼀定以上であること
②A項⽬のうちいずれかに該当する患者の割合が⼀定以上であること

u経過措置
u令和6年3⽉31⽇時点で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2、救命救急⼊院料1、救命救急⼊院料3の
届出病室は、令和令和6年9⽉30⽇まで、それぞれ当該⼊院料等に係る重症度、医療・看護必要度に関する要件を満たすものとみなす



ハイケアユニット⽤の重症度、医療・看護必要度の⾒直し②99
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急性期充実体制加算の⾒直し①

p急性期充実体制加算1
p 7⽇以内の期間  460点 ⇒ 440点
p 8⽇以上11⽇以内の期間 250点 ⇒ 200点
p 12⽇以上14⽇以内の期間 180点 ⇒ 120点

101

Ø悪性腫瘍⼿術等の実績要件のうち多くの基準を満たす場合とそれ以外であって⼩児科⼜は産科の実績を有する場合に応じ
た評価を⾏う

Ø⼩児科、産科及び精神科の⼊院医療の提供に係る要件を満たす場合について、⼩児・周産期・精神科充実体制加算を新設
する。

Ø許可病床数300床未満の医療機関のみに適⽤される施設基準を廃⽌する

Ø化学療法の実績要件について、外来で化学療法を実施している割合が⼀定以上であることを追加する

Ø悪性腫瘍⼿術等の実績要件に、⼼臓胸部⼤⾎管⼿術に係る⼿術実績を追加する

p (新)⼩児・周産期・精神科充実体制加算(要届出)

p急性期充実体制加算1の場合 90点

p急性期充実体制加算2の場合 60点
u急性期の治療を要する⼩児患者、妊産婦である患者及び精神疾患

を有する患者に対する診療を⾏うにつき充実した体制が整備され
ていること

u精神科充実体制加算の施設基準
イ,(変更なし)
(新)ロ,⼩児・周産期・精神科充実体制加算に係る届出を⾏っていな
い保険医療機関であること

p(新)急性期充実体制加算2
p 7⽇以内の期間   360点
p 8⽇以上11⽇以内の期間  150点
p 12⽇以上14⽇以内の期間    90点



急性期充実体制加算の⾒直し②102

u(新)2,急性期充実体制加算1に関する施設基準

(1)⼿術等に係る実績について、以下のうち、イ及び、ロからト
までのうち5つ以上を満たしていること

イ,全⾝⿇酔による⼿術について、2,000件/年以上(うち、緊急⼿術
350件/年以上)
ロ,悪性腫瘍⼿術について、400件/年以上
ハ,腹腔鏡下⼿術⼜は胸腔鏡下⼿術について、400件/年以上
⼆,⼼臓カテーテル法による⼿術について、200件/年以上
ホ,消化管内視鏡による⼿術について、600件/年以上
へ,化学療法の実施について、1,000件/年以上
ト,⼼臓胸部⼤⾎管の⼿術について、100件/年以上

(2)(1)のへを満たしているものとして当該加算の届出を⾏って
いる場合、外来における化学療法の実施を推進する体制として、
次のいずれにも該当すること

ア,外来腫瘍化学療法診療料1の届出を⾏っていること
イ,当該保険医療機関において化学療法を実施した患者全体に占める、
外来で化学療法を実施した患者の割合が6割以上であること

u(新)3,急性期充実体制加算2の施設基準

(1)以下のいずれかを満たし、かつ、2の(1)のイ及び、ロからト
までのうち2つ以上を満たしていること

(イ)異常分娩の件数について、50件/年以上
(ロ)6歳未満の乳幼児の⼿術件数40件/年以上

(2)2の(1)のへを満たしているものとして当該加算の届出を⾏っ
ている場合、外来における化学療法の実施を推進する体制とし
て、次のいずれにも該当すること

ア,外来腫瘍化学療法診療料1の届出を⾏っていること
イ,当該保険医療機関において化学療法を実施した患者全体に占め
る、外来で化学療法を実施した患者の割合が6割以上であること

u(新)急性期充実体制加算2の施設基準
イ,急性期充実体制加算1のイ、ロ及びニからトまでを満たすもので
あること
ロ,⾼度かつ専⾨的な医療及び急性期医療に係る相当の実績を有して
いること



急性期充実体制加算の⾒直し③103

u(新)⼩児・周産期・精神科充実体制加算の施設基準
u急性期の治療を要する⼩児患者、妊産婦である患者及び
精神疾患を有する患者の受⼊れに係る充実した体制とし
て、次のいずれも満たすものであること

(1)異常分娩の件数が50件/年以上であること
(2)6歳未満の乳幼児の⼿術件数が40件/年以上であること
(3)医療法第7条第2項第1号に規定する精神病床を有している
こと
(4)精神疾患を有する患者に対し、24時間対応できる体制を確
保していること
(5)精神病棟⼊院基本料、精神科救急急性期医療⼊院料、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・思春期精神科⼊院医療管理料、精神科地域包括ケア病棟
⼊院料、地域移⾏機能強化病棟⼊院料のいずれかの届出を
⾏っており、現に精神疾患患者の⼊院を受け⼊れていること

u経過措置
(1)令和6年3⽉31⽇において現に急性期充実体制加算に係
る届出を⾏っている保険医療機関については、令和7年5⽉
31⽇までの間に限り、2の(2)⼜は3の(2)の基準を満たして
いるものとみなす
(2)令和6年3⽉31⽇において現に急性期充実体制加算に係
る届出を⾏っている保険医療機関のうち、急性期充実体制
加算1に係る届出を⾏う保険医療機関については、令和8年
5⽉31⽇までの間に限り、2の(1)のトの基準を満たしてい
るものとみなす
(3)令和6年3⽉31⽇において現に急性期充実体制加算に係
る届出を⾏っている保険医療機関のうち許可病床数が300
床未満の保険医療機関については、令和8年5⽉31⽇までの
間に限り、施設基準のうち2(1)及び3(1)についてはなお従
前の例による
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総合⼊院体制加算の⾒直し

p総合⼊院体制加算1  240点 ⇒ 260点

p総合⼊院体制加算2  180点 ⇒ 200点

p総合⼊院体制加算3(略)

105

Ø総合⼊院体制加算1及び2について、全⾝⿇酔による⼿術の件数に係る要件及び評価を⾒直す

Ø 急性期充実体制加算と同様に「特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係がないこと」を要件に加える

u1,総合⼊院体制加算1に関する施設基準等
(3)全⾝⿇酔による⼿術件数が年800件以上⇒年2,000件以上である
こと。また、以下のアからカまでを全て満たしていること
ア~カ(略)
(4)~(16)(略)
(新)(17)特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係
がないこと。ただし、令和6年3⽉31⽇以前から、特定の保険薬局
と不動産の賃貸借取引関係にある場合は、当該特別の関係がないも
のとみなすこと

u2,総合⼊院体制加算2に関する施設基準等
(1)総合⼊院体制加算1の施設基準((1)、(6)から(10)まで及び(12)
から(17)までに限る)を満たしていること
(2)全⾝⿇酔による⼿術件数が年800件以上⇒年1,200件以上である
こと。なお、併せて以下のアからカまでの全てを満たすことが望ま
しいものであり、少なくとも4つ以上を満たしていること。⼿術等
の定義については、1の(4)と同様である
ア~カ(略)

u3,総合⼊院体制加算3に関する施設基準等
(1)総合⼊院体制加算1の施設基準((1)、(6)から(10)まで、(12)の
イ、(13)、(14)、(16)及び(17)に限る)を満たしていること
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重症患者対応体制強化加算の要件の⾒直し107

Ø重症患者に対応する体制を確保し、重症患者の対応実績を有する治療室を適切に評価するため、重症患者対応体制強化加
算の実績要件の評価⽅法を⾒直す。

Ø救命救急⼊院料についても同様

u施設基準
• 「特殊な治療法等」に該当する患者が直近6か⽉間で1割5分以上



救急時医療情報閲覧機能の導⼊の推進

u算定要件に追加
• 救急時医療情報閲覧機能を有していること

⇒ 救急時医療情報閲覧概要案内を参照
https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/001172776.pdf
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Ø総合⼊院体制加算、急性期充実体制加算、救命救急⼊院料は、 救急時医療情報閲覧機能を導⼊していることを要件とする

u経過措置
• 令和7年4⽉1⽇以降に適⽤



【疑義解釈】⾼度急性期関係①109

【総合⼊院体制加算】

u 問37、「特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係が
ないこと。ただし、令和6年3⽉31⽇以前から、特定の保険薬局と不動
産の賃貸借取引関係にある場合は、当該特別の関係がないものとみな
す」とあるが、令和6年3⽉31⽇以前から、特定の保険薬局と不動産の
賃貸借取引関係にあり、契約期間の満了により賃貸借契約を更新した
場合は、当該特別の関係があるものとみなされるのか

(答)賃貸借契約等を更新した場合については、令和6年3⽉31⽇以前から
特別の関係にあった特定の保険薬局との間で不動産の賃貸借関係を継続す
る場合に限り、特別の関係がないとみなす

【救急時医療情報閲覧機能】

u 問38、総合⼊院体制加算、急性期充実体制加算、救命救急⼊院料の施
設基準における「救急時医療情報閲覧機能」とは具体的に何を指すの
か

(答)厚⽣労働省「健康・医療・介護情報利活⽤検討会医療等情報利活⽤ﾜｰ
ｷﾝｸﾞｸﾞﾙｰﾌﾟ」において検討されている、救急医療時における「全国で医療
情報を確認できる仕組み(Action1)」を指す

なお、機能の実装可能となった時期に疑義解釈を⽰す予定である

【急性期充実体制加算】

u 問39、令和6年度改定において、急性期体制充実加算1と急性期体制充
実加算2に評価が細分化されたが、令和6年度改定前に急性期体制充実
加算の届出を⾏っていた保険医療機関における、令和6年6⽉以降の届
出についてどのように考えればよいか

(答)令和6年6⽉3⽇までに急性期体制充実加算1⼜は急性期体制充実加算2
のいずれかの届出を⾏うこと。この場合であって、令和6年3⽉31⽇にお
いて急性期充実体制加算の届出を⾏っている保険医療機関については、引
き続き急性期体制充実加算の施設基準における経過措置の対象となる

u 問40、「当該保険医療機関において化学療法を実施した患者全体に占
める、外来で化学療法を実施した患者の割合が6割以上であること」と
されているが、化学療法を実施した患者の数について、延べ患者数と
実患者数のいずれにより割合を算出すればよいか

(答)実患者数により算出する

u 問41、問40における「外来で化学療法を実施した患者」とは、具体的
にどのような患者を指すのか

(答)1サイクル(クール、コースと同義。抗悪性腫瘍剤の投与と投与後の休
薬期間を含む⼀連の期間をいう)以上、外来で化学療法を実施した患者を
指す



【疑義解釈】⾼度急性期関係②110

【地域医療体制確保加算】

u 問72、「医師の労働時間について、原則として、タイムカード、IC
カード、パソコンの使⽤時間の記録等の客観的な記録を基礎として確
認し、適正に記録すること」とあるが、当該保険医療機関の全ての医
師の労働時間について、客観的な記録を基礎として確認し、適正に記
録することが求められるのか

(答)そのとおり

u 問73、「当該保険医療機関に勤務する医療法施⾏規則第63条に定める
特定地域医療提供医師及び連携型特定地域医療提供医師(以下この項に
おいて、「対象医師」という)の1年間の時間外・休⽇労働時間が、原
則として、次のとおりであること」とあるが、対象医師の時間外・休
⽇労働時間が、原則として⽰された上限以下であることが求められる
のか

(答)そのとおり

u 問74、当該保険医療機関に勤務する医療法施⾏規則第63条に定める特
定地域医療提供医師及び連携型特定地域医療提供医師の令和6年度、令
和7年度における1年間の時間外・休⽇労働時間の上限について、「た
だし、1年間の時間外・休⽇労働時間が次のとおりでない対象医師がい
る場合において、その理由、改善のための計画を当該保険医療機関の
⾒やすい場所及びホームページ等に掲⽰する等の⽅法で公開した場合
は、その限りでないこと」とあるが、ホームページ等に掲⽰する等の
⽅法での公開は、令和6年度、令和7年度の実績を把握した後、翌年度
に⾏うことでよいか

(答)よい



地域包括医療病棟⼊院料
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⻘字は注加算における要件等
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【疑義解釈】地域包括医療病棟⼊院料121

u 問104、「⼊院患者のADL等の維持、向上等に係るカンファレンスが
定期的に開催されており、医師、看護師、当該病棟に専従の理学療法
⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠(以下この項において「専従の理学療法
⼠等」という)、当該病棟に専任の管理栄養⼠及び必要に応じてその他
の職種が参加していること。当該病棟におけるカンファレンスの内容
を記録していること」とあるが、地域包括医療病棟⼊院料を算定する
全ての患者についてカンファレンスを⾏い、診療録にカンファレンス
の内容を記録する必要があるか

(答)当該病棟でADL等の維持、向上等に係るカンファレンスが定期的に開
催されていればよく、全ての患者について個別にカンファレンスを実施
し、診療録に記録されている必要はない

u 問105、「⼊院早期からのリハビリテーションを⾏うにつき必要な構
造設備を有していること」とあるが、当該病棟内にリハビリテーショ
ンを⾏う専⽤の設備は必要か

(答)不要

u 問106、「常時、必要な検査、CT撮影、MRI撮影を含む救急患者への
対応を実施出来る体制を有していること」とあるが、MRI撮影等は、
オンコールを⾏っている職員により対応する体制でもよいか

(答)救急患者への対応を実施出来る体制であれば、オンコールを⾏ってい
る職員により対応する体制でも差し⽀えない

u 問107、「直近1年間に、当該病棟を退院⼜は転棟した患者(死亡退院
及び終末期のがん患者を除く)のうち、退院⼜は転棟時における
ADL(基本的⽇常⽣活活動度(BI︓BarthelIndex)の合計点数)が⼊院時
と⽐較して低下した患者の割合が5%未満であること」とされているが、
⼊退棟時のBIの測定をする者についてどのように考えればよいか

(答)BIの測定に関わる職員を対象としたBIの測定に関する研修会を修了し
た職員が評価することが望ましい



地域包括医療病棟⼊院料の新設①

p(新)地域包括医療病棟⼊院料(1⽇につき) (要届出)    3,050点
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Ø 地域において、救急患者等を受け⼊れる体制を整え、リハビリテーション、栄養管理、⼊退院⽀援、在宅復帰等の機能を
包括的に担う病棟の評価を新設する

u算定要件
u当該届出に係る病棟に⼊院している患者について、所定点数を算

定する。ただし、90⽇を超えて⼊院するものは、⼀般病棟⼊院
基本料の地域⼀般⼊院料3の例により算定

u夜間看護体制特定⽇減算
• 別に厚⽣労働⼤⾂が定める保険医療機関は、別に厚⽣労働⼤⾂が定め

る⽇

• 次のいずれにも該当する場合に限り、所定点数の100分の5に相当す
る点数を減算

• 年6⽇以内であること
• 当該⽇が属する⽉が連続する2⽉以内であること

u施設基準
u常勤の理学療法⼠、作業療法⼠⼜は⾔語聴覚⼠が2名以上配置さ

れていること
u専任の常勤の管理栄養⼠が1名以上配置されていること
u⼊院早期からのリハビリテーションを⾏うにつき必要な構造設備

を有している

u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準
(1)病院の⼀般病棟の病棟単位で⾏うものであること
(2)当該病棟において、1⽇に看護を⾏う看護職員の数は、常時、当
該病棟の⼊院患者の数が10⼜はその端数を増すごとに1以上である
こと。ただし、当該病棟において、1⽇に看護を⾏う看護職員が本
⽂に規定する数以上である場合には、当該病棟における夜勤を⾏う
看護職員の数は、本⽂の規定にかかわらず、2以上であること。ま
た、看護職員の最⼩必要数の7割以上が看護師であること
(3)当該病棟に、専従の常勤理学療法⼠、専従の常勤作業療法⼠⼜
は専従の常勤⾔語聴覚⼠(以下、この項において「専従の理学療法⼠
等」)が2名以上配置されていること。なお、週3⽇以上常態として
勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を⾏って
いる専従の⾮常勤理学療法⼠、専従の⾮常勤作業療法⼠⼜は専従の
⾮常勤⾔語聴覚⼠をそれぞれ2名以上組み合わせることにより、当
該保険医療機関における常勤理学療法⼠、常勤作業療法⼠⼜は常勤
⾔語聴覚⼠の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの⾮常勤理学療法⼠、
⾮常勤作業療法⼠⼜は⾮常勤⾔語聴覚⼠がそれぞれ配置されている
場合は、それぞれの基準を満たすこととみなすことができる



地域包括医療病棟⼊院料の新設②123

u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(4)当該病棟に専任の常勤の管理栄養⼠が1名以上配置されているこ
と。なお、当該専任の管理栄養⼠として配置される病棟は、1名に
つき1病棟に限る
(5)当該病棟の病室の床⾯積は、内法による測定で、患者1⼈につき、
6.4平⽅メートル以上であることが望ましい。なお、床⾯積が患者1
⼈につき、6.4平⽅メートルに満たない場合、全⾯的な改築等を⾏
うまでの間は6.4平⽅メートル未満であっても差し⽀えないが、全
⾯的な改築等の予定について年1回報告を⾏うこと
(6)病室に隣接する廊下の幅は内法による測定で、1.8メートル以上
であることが望ましい。ただし、両側に居室がある廊下の幅は、
2.7メートル以上であることが望ましい。なお、廊下の幅が1.8メー
トル(両側居室の場合は2.7メートル)に満たない医療機関について
は、全⾯的な改築等を⾏うまでの間は1.8メートル(両側居室の場合
は2.7メートル)未満であっても差し⽀えないが、全⾯的な改築等の
予定について年1回報告を⾏うこと
(7)当該病棟に、⼜は当該医療機関内における当該病棟の近傍に患
者の利⽤に適した浴室及び便所が設けられていること

u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(8)地域包括医療病棟⼊院料を算定するものとして届け出た病床に
⼊院している全ての患者の状態を別添7の別紙7の重症度、医療・看
護必要度I⼜はⅡに係る評価票を⽤いて測定を⾏い、その結果に基づ
いて評価を⾏っていること。測定の結果、地域包括医療病棟⼊院料
を算定するものとして届け出た病床における直近3⽉において⼊院
している患者全体(延べ患者数)に占める重症度、医療・看護必要度I
⼜はⅡの基準1を満たす患者(別添7の別紙7による評価の結果、別表
3の該当患者割合1の基準のいずれかに該当する患者をいう)の割合
(以下「基準を満たす患者割合1」という)が、別表4の基準以上であ
ること。評価に当たっては、産科患者⼜は15歳未満の⼩児患者は対
象から除外する。また、重症度、医療・看護必要度Ⅱの評価に当
たっては、⻭科の⼊院患者(同⼀⼊院中に医科の診療も⾏う期間につ
いては除く)は、対象から除外する。⼀般病棟⽤の重症度、医療・看
護必要度I⼜はⅡに係る評価票の記⼊(別添7の別紙7の別表1に掲げ
る「⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度A・C項⽬に係るレセプ
ト電算処理システム⽤コード⼀覧」を⽤いて評価を⾏う項⽬は除く)
は、院内研修を受けたものが⾏うものであること。また、⼀般病棟
⽤の重症度、医療・看護必要度I⼜はⅡのいずれを⽤いて評価を⾏う
かは、⼊院料等の届出時に併せて届け出ること。なお、評価⽅法の
みの変更を⾏う場合については、別添7の様式10を⽤いて届け出る
こと。ただし、評価⽅法のみの変更による新たな評価⽅法への切り
替えは切替⽉のみとし、切替⽉の10⽇までに届け出ること



地域包括医療病棟⼊院料の新設③124

u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(9)地域包括医療病棟⼊院料を算定するものとして届け出た病床お
いて、直近3⽉の間に新たに当該病棟に⼊棟した患者に占める、当
該病棟に⼊棟した⽇に介助を特に実施している患者(別添7の別紙7
による評価の結果、別表3の該当患者割合2の基準に該当する患者を
いう)の割合(以下「基準を満たす患者割合2」という)が、別表4の
基準以上であること。評価に当たっては、産科患者⼜は15歳未満の
⼩児患者は対象から除外する
(10)当該病棟に⼊院する患者の平均在院⽇数が21⽇以内であること
(11)当該病棟において、退院患者に占める、在宅等に退院するもの
の割合が8割以上であること
(12)当該病棟から退院した患者数に占める在宅等に退院するものの
割合は、次のアに掲げる数をイに掲げる数で除して算出する。ただ
し、短期滞在⼿術等基本料を算定する患者、基本診療料の施設基準
等の別表第⼆の⼆⼗三に該当する患者(基本診療料の施設基準等第⼗
の三に係る要件以外の短期滞在⼿術等基本料3に係る要件を満たす
場合に限る)及び基本診療料の施設基準等の別表第⼆の⼆⼗四に該当
する患者は対象から除外する

u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(12)の続き

ア、直近6か⽉間で、当該病棟から退院⼜は転棟した患者数
(⼊院期間が通算される再⼊院患者及び死亡退院した患者を除
く)のうち、在宅等に退院するものの数
この場合において、在宅等に退院するものの数は、退院患者
の数から、次に掲げる数を合計した数を控除した数をいう

①他の保険医療機関(有床診療所⼊院基本料(別添2の第3
の5の(1)のイの(イ)に該当するものに限る)⼜は回復期
リハビリテーション病棟⼊院料を算定する病棟、病室⼜
は病床を除く)に転院した患者
②介護⽼⼈保健施設(介護保険施設サービス費(Ⅱ)、(Ⅱ)
若しくは(IV)⼜はユニット型介護保険施設サービス費の
(Ⅱ)、(Ⅱ)若しくは(IV)の届出を⾏っているものに限る)
に退院した患者
③同⼀の保険医療機関の当該⼊院料にかかる病棟以外の
病棟⼜は病室(回復期リハビリテーション病棟⼊院料を
算定する病棟⼜は病室を除く)に転棟した患者の数

イ、直近6か⽉間に退院⼜は転棟した患者数(第2部「通則5」
に規定する⼊院期間が通算される再⼊院患者及び死亡退院し
た患者を除く)
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該当患者割合①の基準

A得点が2点以上かつB得点が3点以上の患者

A得点が3点以上の患者

C得点が1点以上の患者

該当患者割合②の基準 ⼊棟初⽇のB得点が3点以上の患者

u別表4

u別表3

⼀般病棟⽤の重症度、
医療・看護必要度Iの割合

⼀般病棟⽤の重症度、
医療・看護必要度Ⅱの割合

基準を満たす患者割合① 1割6分 1割5分
基準を満たす患者割合② 5割
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u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(13)当該病棟における、直近3か⽉の⼊院患者に占める、同⼀の保
険医療機関の⼀般病棟から
転棟したものの割合が5分未満であること。ただし、短期滞在⼿術
等基本料を算定する患者、基本診療料の施設基準等の別表第⼆の⼆
⼗三に該当する患者(基本診療料の施設基準等第⼗の三に係る要件以
外の短期滞在⼿術等基本料3に係る要件を満たす場合に限る)及び基
本診療料の施設基準等の別表第⼆の⼆⼗四に該当する患者は対象か
ら除外する
(14)当該病棟において、直近3か⽉の⼊院患者に占める、救急搬送
後の患者の割合が1割5分以上であること。救急搬送後の患者とは、
救急搬送され、⼊院初⽇から当該病棟に⼊院した患者⼜は他の保険
医療機関で救急患者連携搬送料を算定し当該他の保険医療機関から
搬送され、⼊院初⽇から当該病棟に⼊院した患者であること。ただ
し、14⽇以内に同⼀の保険医療機関の他の病棟(回復期リハビリ
テーション病棟⼊院料を算定している病棟⼜は病室を除く)に転棟し
た患者は、救急搬送後の患者に含めないこと
(15)当該保険医療機関が次のいずれかを満たしていること

ア、医療法第30条の4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第⼆次救急医療機関であること
イ、救急病院等を定める省令に基づき認定された救急病院で
あること

u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(16)当該保険医療機関において、常時、必要な検査、CT撮影、MRI
撮影を含む救急患者への対応を実施出来る体制を有していること
(17)データ提出加算に係る届出を⾏っていること。また、当該基準
については別添7の様式40の5を⽤いて届出を⾏った時点で、当該
⼊院料の届出を⾏うことができる
(18)当該保険医療機関が、特定機能病院以外の保険医療機関である
こと
(19)当該保険医療機関が、急性期充実体制加算1⼜は2に係る届出を
⾏っていない保険医療機
関であること
(20)当該保険医療機関が、専⾨病院⼊院基本料に係る届出を⾏って
いない保険医療機関である
こと
(21)脳⾎管疾患等リハビリテーション料(I)、(Ⅱ)若しくは(Ⅱ)及び
運動器リハビリテーショ
ン料(I)若しくは(Ⅱ)に係る届け出を⾏っていること
(22)⼊退院⽀援加算1に係る届け出を⾏っていること
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u1、地域包括医療病棟⼊院料の施設基準の続き
(23)直近1年間に、当該病棟を退院⼜は転棟した患者(死亡退院及び
終末期のがん患者を除く)のうち、退院⼜は転棟時におけるADL(基
本的⽇常⽣活活動度(BarthelIndex)(以下「BI」)の合計点数をい
う)が⼊院時と⽐較して低下した患者の割合が5%未満であること
(24)当該保険医療機関において、休⽇を含め全ての⽇において、リ
ハビリテーションを提供できる体制を備えていること。なお、リハ
ビリテーションの提供体制については、当該保険医療機関のその他
の病床におけるリハビリテーションの実施状況を踏まえ、適切な体
制をとることとするが、当該病棟の患者に対し、曜⽇により著しい
単位数を含めた提供量の差がないような体制とすること
(25)当該保険医療機関において、BIの測定に関わる職員を対象とし
たBIの測定に関する研修会を年1回以上開催すること

u2、「注3」に掲げる夜間看護体制特定⽇減算について
当該減算は、許可病床数が100床未満の病院において、夜間、病棟
の看護職員が⼀時的に救急外来で勤務する間、病棟の看護職員体制
は、看護職員1名を含め看護職員と看護補助者を合わせて2名以上で
あること。ただし、当該時間帯の⼊院患者数が30⼈以下の場合は、
看護職員1名で差し⽀えない。加えて、当該時間帯に当該病棟の看
護職員が⼀時的に救急外来で勤務する間、当該病棟の看護に⽀障が
ないと当該病棟を担当する医師及び看護の管理者が判断した場合に
限ること

u3、地域包括医療病棟⼊院料の「注5」に掲げる看護補助体制
加算の施設基準

(1)通則
ア、看護補助体制加算に係る看護補助業務に従事する看護補助者
は、基礎知識を習得できる内容を含む院内研修を年1回以上受講し
た者であること。なお、研修内容については、別添2の第2の11の
(4)の例による
イ、当該病棟において、看護職員と看護補助者との業務内容及び業
務範囲について、年1回以上⾒直しを⾏うこと
ウ、当該病棟の看護師⻑等が所定の研修(修了証が交付されるものに
限る)を修了していることが望ましいこと。また、当該病棟の全ての
看護職員(所定の研修を修了した看護師⻑等を除く)が院内研修を年
1回以上受講していることが望ましいこと。ただし、内容に変更が
ない場合は、2回⽬以降の受講は省略して差し⽀えない。なお、看
護師⻑等の所定の研修及び看護職員の院内研修の内容については、
別添2の第2の11の(6)の例による
エ、看護補助者の配置については、各病棟の⼊院患者の状態等保険
医療機関の実情に応じ、同⼀の⼊院基本料を届け出ている病棟間を
含め、曜⽇や時間帯によって⼀定の範囲で傾斜配置できる
オ、看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を整備して
いること。当該体制については、別添2の第2の11の(3)の例による
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u3、地域包括医療病棟⼊院料の「注5」に掲げる看護補助体制
加算の施設基準の続き

(2)25対1看護補助体制加算(看護補助者5割以上)の施設基準
ア、当該病棟において、1⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、常時、当該
病棟の⼊院患者の数が25⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上である
こと
イ、当該加算の届出に必要な看護補助者の最⼩必要数の5割以上が看護補助者
(みなし看護補助者を除く)であること

(3)25対1看護補助体制加算(看護補助者5割未満)の施設基準
ア、当該病棟において、1⽇に看護補助業務を⾏う看護補助者の数は、常時、
当該病棟の⼊院患者の数が25⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上で
あること

イ、当該病棟において、届出の対象となる看護補助者の最⼩必要数の5割未満
が看護補助者(みなし看護補助者を除く)であること

(4)50対1看護補助体制加算の施設基準
当該病棟には、1⽇に看護補助業務を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病棟
の⼊院患者の数が50⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上であること

(5)75対1看護補助体制加算の施設基準
当該病棟は、1⽇に看護補助業務を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病棟の
⼊院患者の数が75⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上であること

u4、「注6」に掲げる夜間看護補助体制加算の施設基準

(1)通則「注5」に掲げる25対1看護補助体制加算(看護補助者5
割以上)、25対1看護補助体制加算(看護補助者5割未満)、50対1
看護補助体制加算⼜は75対1看護補助体制加算のいずれかを算定
する病棟であること

(2)夜間30対1看護補助体制加算の施設基準
当該病棟において、夜間の看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊
院患者の数が30⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上
であること

(3)夜間50対1看護補助体制加算の施設基準
当該病棟において、夜間の看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊
院患者の数が50⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上であ
ること

(4)夜間100対1看護補助体制加算の施設基準
当該病棟において、夜間の看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊
院患者の数が100⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上で
あること
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u5、「注7」に掲げる夜間看護体制加算の施設基準

(1)「注5」に掲げる25対1看護補助体制加算(看護補助者5割以上)、25対
1看護補助体制加算(看護補助者5割未満)、50対1看護補助体制加算⼜は
75対1看護補助体制加算のいずれかを算定する病棟であること

(2)「注6」に掲げる夜間30対1看護補助体制加算、夜間50対1看護補助体
制加算⼜は夜間100対1看護補助体制加算のいずれかを算定している病棟
であること

(3)次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関
する項⽬のうち、ア⼜はウを含む3項⽬以上を満たしていること。また、
当該3項⽬以上にケが含まれることが望ましいこと。ただし、当該加算を
算定する病棟が2交代制勤務⼜は変則2交代制勤務を⾏う病棟のみで構成
される保険医療機関である場合は、ア及びウからケまでのうち、ア⼜はウ
を含む3項⽬以上を満たしていること

ア、当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護要員の勤務終了
時刻と直後の勤務の開始時刻の間が11時間以上であること

イ、3交代制勤務⼜は変則3交代制勤務の病棟において、夜勤を含む交代制勤務
に従事する看護要員の勤務開始時刻が、直近の勤務の開始時刻の概ね24時間後
以降となる勤務編成であること

ウ、当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護要員の連続して
⾏う夜勤の数が2回以下であること

エ、当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護要員の夜勤後の
暦⽇の休⽇が確保されていること

u5、「注7」に掲げる夜間看護体制加算の施設基準の続き

(3)の続き
オ、当該病棟において、夜勤時間帯の患者のニーズに対応できるよう、早出や
遅出等の柔軟な勤務体制の⼯夫がなされていること

カ、当該保険医療機関において、所属部署以外の部署を⼀時的に⽀援するため
に、夜勤時間帯を含めた各部署の業務量を把握・調整するシステムが構築され
ており、かつ、部署間での業務標準化に取り組み、過去⼀年間に当該システム
を夜勤時間帯に運⽤した実績がある

こと

キ、当該病棟において、みなし看護補助者を除いた看護補助者の⽐率が5割以
上であること
ク、当該保険医療機関において、夜勤時間帯を含めて開所している院内保育所
を設置しており、夜勤を含む交代制勤務に従事する医療従事者の利⽤実績があ
ること

ケ、当該病棟において、ICT、AI、IoT等の活⽤によって、看護要員の業務負担
軽減を⾏っていること
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u5、「注7」に掲げる夜間看護体制加算の施設基準の続き

(4)(3)のアからエまでについては、届出前1か⽉に当該病棟において、夜
勤を含む交代制勤務に従事する看護要員の各勤務のうち、やむを得ない理
由により各項⽬を満たさない勤務が0.5割以内の場合は、各項⽬の要件を
満たしているとみなす。(3)のキについては、暦⽉で1か⽉を超えない期
間の1割以内の⼀時的な変動は要件を満たしているとみなす。(3)のクに
ついては、院内保育所の保育時間に当該保険医療機関が定める夜勤時間帯
のうち4時間以上が含まれること。ただし、当該院内保育所の利⽤者がい
ない⽇についてはこの限りではない。(3)のケについては、使⽤機器等が
看護要員の業務負担軽減に資するかどうかについて、1年に1回以上、当
該病棟に勤務する看護要員による評価を実施し、評価結果をもとに必要に
応じて活⽤⽅法の⾒直しを⾏うこと

u6、「注8」に掲げる看護補助体制充実加算の施設基準

(1)看護補助体制充実加算1の施設基準
ア、当該保険医療機関において3年以上の看護補助者としての勤務
経験を有する看護補助者が、「注5」に掲げる看護補助体制加算の
それぞれの配置区分ごとに5割以上配置されていること
イ、主として直接患者に対し療養⽣活上の世話を⾏う看護補助者の
数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が100⼜はその端数を増すご
とに1以上であること。当該看護補助者は、介護福祉⼠の資格を有
する者⼜は看護補助者として3年以上の勤務経験を有し適切な研修
を修了した看護補助者であること。なお、研修内容については、別
添2の第2の11の2の(1)のロの例による
ウ、看護補助体制充実加算に係る看護補助者に対する院内研修の内
容については、別添2の第2の11の(4)の例による。ただし、エにつ
いては、看護補助者が⾏う業務内容ごとに業務範囲、実施⼿順、留
意事項等について⽰した業務マニュアルを作成し、当該マニュアル
を⽤いた院内研修を実施していること
エ、当該病棟の看護師⻑等は所定の研修を修了していること。また
当該病棟の全ての看護職員(所定の研修を修了した看護師⻑等を除
く)が院内研修を年1回以上受講していること。ただし、内容に変更
がない場合は、2回⽬以降の受講は省略して差し⽀えない。なお、
当該研修のそれぞれの内容については、別添2の第2の11の(6)の例
による
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u6、「注8」に掲げる看護補助体制充実加算の施設基準の続き
オ、当該保険医療機関における看護補助者の業務に必要な能⼒を段階的に⽰
し、看護補助者の育成や評価に活⽤していること

(2)看護補助体制充実加算2の施設基準

(1)のイからオを満たすものであること

(3)看護補助体制充実加算3の施設基準

(1)のウ及びエを満たすものであること

u7、「注9」に掲げる看護職員夜間配置加算の施設基準

(1)看護職員夜間12対1配置加算1の施設基準
ア、当該病棟において、夜間に看護を⾏う看護職員の数は、常時、
当該病棟の⼊院患者の数が12⼜はその端数を増すごとに1に相当す
る数以上であること。ただし、同⼀の⼊院基本料を届け出ている病
棟間においてのみ傾斜配置できるものであること。なお、当該病棟
において、夜間に看護を⾏う看護職員の数が前段に規定する数に相
当する数以上である場合には、各病棟における夜勤を⾏う看護職員
の数は、前段の規定にかかわらず、3以上であることとする

u7、「注9」に掲げる看護職員夜間配置加算の施設基準の続き

(1)看護職員夜間12対1配置加算1の施設基準の続き
イ、看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を整備して
いること。当該体制については、別添2の第2の11の(3)の例による
ウ、次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理
等に関する項⽬のうち、(イ)⼜は(ハ)を含む4項⽬以上を満たしてい
ること。また、当該4項⽬以上に(ヌ)が含まれることが望ましいこ
と。ただし、当該加算を算定する病棟が2交代制勤務⼜は変則2交代
制勤務を⾏う病棟のみで構成される保険医療機関である場合は、
(イ)及び(ハ)から(ヌ)までのうち、(イ)⼜は(ハ)を含む4項⽬以上を
満たしていること。なお、各項⽬の留意点については、別添3の第4
の3の9の(3)と同様であること

(イ)当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護
職員の勤務終了時刻と直後の勤務の開始時刻の間が11時間以
上であること
(ロ)3交代制勤務⼜は変則3交代制勤務の病棟において、夜勤
を含む交代制勤務に従事する看護職員の勤務開始時刻が、直
近の勤務の開始時刻の概ね24時間後以降となる勤務編成であ
ること
(ハ)当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護
職員の連続して⾏う夜勤の数が2回以下であること
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u7、「注9」に掲げる看護職員夜間配置加算の施設基準の続き

(1)看護職員夜間12対1配置加算1の施設基準の続き
ウ、続き

(ニ)当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護
職員の夜勤後の暦⽇の休⽇が確保されていること
(ホ)当該病棟において、夜勤時間帯の患者のニーズに対応でき
るよう、早出や遅出等の柔軟な勤務体制の⼯夫がなされてい
ること
(ヘ)当該保険医療機関において、所属部署以外の部署を⼀時的
に⽀援するために、夜勤時間帯を含めた各部署の業務量を把
握・調整するシステムが構築されており、かつ、部署間での
業務標準化に取り組み、過去⼀年間に当該システムを夜勤時
間帯に運⽤した実績があること
(ト)夜間30対1急性期看護補助体制加算、夜間50対1急性期看
護補助体制加算⼜は夜間100対1急性期看護補助体制加算を届
け出ている病棟であること
(チ)当該病棟において、みなし看護補助者を除いた看護補助者
の⽐率が5割以上であること
(リ)当該保険医療機関において、夜勤時間帯を含めて開所して
いる院内保育所を設置しており、夜勤を含む交代制勤務に従
事する医療従事者の利⽤実績があること

u7、「注9」に掲げる看護職員夜間配置加算の施設基準の続き

(1)看護職員夜間12対1配置加算1の施設基準の続き
ウ、続き

(ヌ)当該病棟において、ICT、AI、IoT等の活⽤によって、看
護職員の業務負担軽減を⾏っていること

(2)看護職員夜間12対1配置加算2の施設基準

(1)のア及びイを満たすものであること

(3)看護職員夜間16対1配置加算1の施設基準
ア、(1)のイ及びウを満たすものであること
イ、当該病棟において、夜間に看護を⾏う看護職員の数は、常時、当該病棟
の⼊院患者の数が16⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上であるこ
と。ただし、同⼀の⼊院基本料を届け出ている病棟間においてのみ傾斜配置
できるものであること。なお、当該病棟において、夜間に看護を⾏う看護職
員の数が前段に規定する数に相当する数以上である場合には、各病棟におけ
る夜勤を⾏う看護職員の数は、前段の規定にかかわらず、3以上であること
とする

(4)看護職員夜間16対1配置加算2の施設基準(1)のイ及び(3)のイを満たす
ものであること
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u8、「注10」に掲げるリハビリテーション・栄養・⼝腔連携
加算の施設基準

(1)当該保険医療機関において、以下のいずれも満たす常勤医師が1名以
上勤務していること。

ア、リハビリテーション医療に関する3年以上の経験を有していること

イ、適切なリハビリテーション、栄養管理、⼝腔管理に係る研修を修了してい
ること

(2)(1)の要件のうちイにおけるリハビリテーション、栄養管理、⼝腔管理
に係る研修とは、医療関係団体等が開催する急性期のリハビリテーション
医療等に関する理論、評価法等に関する総合的な内容を含む研修であり、
2⽇以上かつ12時間以上の研修期間で、修了証が交付されるものである。
なお、当該研修には、次の内容を含むものである。また、令和6年3⽉31
⽇までにADL維持等向上体制加算において規定された「適切なリハビリ
テーションに係る研修」を修了している医師については、令和8年3⽉31
⽇までの間に限り当該研修を修了してるものとみなす

ア、リハビリテーション概論について(急性期リハビリテーションの⽬的、障害
の考え⽅、チームアプローチを含む)
イ、リハビリテーション評価法について(評価の意義、急性期リハビリテーショ
ンに必要な評価を含む)

ウ、リハビリテーション治療法について(運動療法、作業療法、⾔語聴覚療法、
義肢装具療法及び薬物療法を含む)

u8、「注10」に掲げるリハビリテーション・栄養・⼝腔連携
加算の施設基準の続き

(2)続き
ア、リハビリテーション概論について(急性期リハビリテーションの⽬的、障害
の考え⽅、チームアプローチを含む)

イ、リハビリテーション評価法について(評価の意義、急性期リハビリテーショ
ンに必要な評価を含む)

ウ、リハビリテーション治療法について(運動療法、作業療法、⾔語聴覚療法、
義肢装具療法及び薬物療法を含む)

エ、リハビリテーション処⽅について(リハビリテーション処⽅の実際、患者の
リスク評価、リハビリテーションカンファレンスを含む)

オ、⾼齢者リハビリテーションについて(廃⽤症候群とその予防を含む)

カ、脳・神経系疾患(急性期)に対するリハビリテーションについて

キ、⼼臓疾患(CCUでのリハビリテーションを含む)に対するリハビリテーショ
ンについて

ク、呼吸器疾患に対するリハビリテーションについて
ケ、運動器系疾患のリハビリテーションについて

コ、周術期におけるリハビリテーションについて(ICUでのリハビリテーション
を含む)

サ、急性期における栄養状態の評価(GLIM基準を含む)、栄養療法について

シ、急性期における⼝腔状態の評価、⼝腔ケア、医科⻭科連携について
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u8、「注10」に掲げるリハビリテーション・栄養・⼝腔連携
加算の施設基準の続き

(3)プロセス・アウトカム評価として、以下の基準を全て満たすこと
ア、直近1年間に、当該病棟への⼊棟後3⽇(⼊棟⽇の翌々⽇)までに疾患別リハ
ビリテーション料が算定された患者数から、当該病棟を退院⼜は転棟した患者
のうち疾患別リハビリテーション料が算定された患者数を除した割合が8割以
上であること

イ、直近1年間に、当該病棟の⼊棟患者に対する⼟⽇祝⽇における1⽇あたりの
疾患別リハビリテーション料の提供単位数から、当該病棟の⼊棟患者に対する
平⽇における1⽇あたりの疾患別リハビリテーション料の提供単位数を除した
割合が8割以上であること

ウ、直近1年間に、当該病棟を退院⼜は転棟した患者(死亡退院及び終末期のが
ん患者を除く)のうち、退院⼜は転棟時におけるADLの合計点数が⼊院時と⽐較
して低下した患者の割合が3%未満であること

エ、当該病棟の⼊院患者のうち、院内で発⽣した褥瘡(DESIGN-R2020分類d2
以上とする)を保有している⼊院患者の割合が2.5%未満であること。なお、そ
の割合は、次の(イ)に掲げる数を(ロ)に掲げる数で除して算出する。ただし、
届出時の直近⽉の初⽇(以下この項において「調査⽇」という)における当該病
棟の⼊院患者数が80⼈以下の場合は、本⽂の規定にかかわらず、当該病棟の⼊
院患者のうち、院内で発⽣した褥瘡を保有している⼊院患者が2⼈以下

(イ)調査⽇に褥瘡を保有する患者数のうち、⼊院時既に褥瘡保有が記録
された患者を除いた患者数

(ロ)調査⽇の⼊院患者数(調査⽇の⼊院⼜は予定⼊院患者は含めず、退院
⼜は退院予定患者は含める)

u8、「注10」に掲げるリハビリテーション・栄養・⼝腔連携
加算の施設基準の続き

(4)当該病棟の⼊院患者に対し、適切な⼝腔ケアを提供するとともに、⼝
腔状態に係る課題(⼝腔衛⽣状態の不良や咬合不良等)を認めた場合は、必
要に応じて当該保険医療機関の⻭科医師等へ連携する⼜は⻭科診療を担う
他の保険医療機関への受診を促す体制が整備されていること
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u9、届出に関する事項
• 地域包括医療病棟⼊院料の施設基準に係る届出は、別添7の様式
9、様式10、様式20及び様式45の4を⽤いること。この場合にお
いて、病棟の勤務実績表で看護要員の職種が確認できる場合は、
別添7の様式20の当該看護要員のみを省略することができるこ
と。また、1の(5)⼜は(6)のなお書きに該当する場合は、年1
回、全⾯的な改築等の予定について別添7の様式50⼜は50の2に
より地⽅厚⽣(⽀)局⻑に報告すること

• 「注5」、「注6」、「注7」、「注8」及び「注9」に規定する看
護補助体制加算、夜間看護補助体制加算、夜間看護体制加算、看
護補助体制充実加算、看護職員夜間配置加算の施設基準に係る届
出は、別添7の様式9、様式13の3及び様式18の3を⽤いること。
なお、看護補助体制加算、夜間看護補助体制加算、夜間看護体制
加算、看護補助体制充実加算及び看護職員夜間配置加算に係る前
年度における看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画
の取組状況を評価するため、毎年8⽉において別添7の様式13の3
を届け出ること。また、当該加算の変更の届出にあたり、直近8
⽉に届け出た内容と変更がない場合は、当該様式の届出を略すこ
とができること

u9、届出に関する事項の続き
• 「注10」に規定するリハビリテーション・栄養・⼝腔連携加算

の施設基準に係る届出は、別添7の様式5の5を⽤いること。8の
(3)のア~ウの実績については、新規に届出をする場合は、直近3
⽉間の実績が施設基準を満たす場合、届出することができる。な
お、施設基準を満たさなくなったため所定点数を加算できなく
なった後、再度届出を⾏う場合については、新規に届出をする場
合には該当しない。また、届出以降は、前年度1年間の8の(3)の
実績を毎年8⽉に別添7の様式5の5の2を⽤いて、地⽅厚⽣(⽀)局
⻑に報告すること
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p (新)初期加算(1⽇につき)   150点

u算定要件
u⼊院した⽇から起算して14⽇を限度として、初期加算として、1
⽇につき所定点数に加算する

p (新)看護補助体制加算(1⽇につき)
p 25対1看護補助体制加算(看護補助者5割以上) 240点
p 25対1看護補助体制加算(看護補助者5割未満) 220点
p 50対1看護補助体制加算   200点
p 75対1看護補助体制加算   160点

u算定要件
u看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補

助の体制その他の事項につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準
に適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊院
している患者について、当該基準に係る区分に従い、⼊院した⽇
から起算して14⽇を限度として、それぞれ所定点数に加算する

u(新)看護補助体制加算(1⽇につき)

u施設基準

u25対1看護補助体制加算(看護補助者5割以上)の施設基準
イ,当該病棟において、1⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、常
時、当該病棟の⼊院患者の数が25⼜はその端数を増すごとに1に相
当する数以上であること
ロ,看護補助者の配置基準に主として事務的業務を⾏う看護補助者を
含む場合は、1⽇に事務的業務を⾏う看護補助者の数は、常時、当
該病棟の⼊院患者の数が200⼜はその端数を増すごとに1に相当す
る数以下であること
ハ,当該病棟において、看護補助者の最⼩必要数の5割以上が当該保
険医療機関に看護補助者として勤務している者であること
ニ,看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備されて
いること
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u(2)25対1看護補助体制加算(看護補助者5割未満)の施設基準
u (1)のイ、ロ及びニを満たすものであること

u(3)50対1看護補助体制加算の施設基準
イ,当該病棟において、1⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、常
時、当該病棟の⼊院患者の数が50⼜はその端数を増すごとに1に相
当する数以上であること
ロ,(1)のロ及びニを満たすものであること

u(4)75対1看護補助体制加算の施設基準
イ,当該病棟において、1⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、常
時、当該病棟の⼊院患者の数が75⼜はその端数を増すごとに1に相
当する数以上であること
ロ,(1)のロ及びニを満たすものであること

p (新)夜間看護補助体制加算(1⽇につき)
p 夜間30対1看護補助体制加算 125点
p 夜間50対1看護補助体制加算 120点
p 夜間100対1看護補助体制加算 105点
u夜間における看護業務の補助の体制につき別に厚⽣労働⼤⾂が定

める施設基準に適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出
た病棟に⼊院している患者(看護補助体制加算を算定する患者に
限る)については、当該基準に係る区分に従い、1⽇につき次に掲
げる点数をそれぞれ更に所定点数に加算する

u 施設基準
(1)夜間30対1看護補助体制加算の施設基準

u夜勤を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊院患者
の数が30⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上

(2)夜間50対1看護補助体制加算の施設基準
u夜勤を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊院患者

の数が50⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上
(3)夜間100対1看護補助体制加算の施設基準

u夜勤を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊院患者
の数が100⼜はその端数を増すごとに1に相当する数以上
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p (新)夜間看護体制加算(1⽇につき)  71点
u夜間における看護業務の体制につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施
設基準に適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟
に⼊院している患者(看護補助体制加算を算定する患者に限る)に
ついては、夜間看護体制加算として、更に所定点数に加算する

u施設基準
(1)夜勤時間帯に看護補助者を配置していること
(2)夜間における看護業務の負担の軽減に資する⼗分な業務管理等
の体制が整備されていること

p (新)看護補助体制充実加算(1⽇につき)
p 看護補助体制充実加算1   25点
p 看護補助体制充実加算2   15点
p 看護補助体制充実加算3   5点
u看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補

助に係る⼗分な体制につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に
適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊院し
ている患者(看護補助体制加算を算定する患者に限る)については、
当該基準に係る区分に従い、1⽇につきそれぞれ更に所定点数に
加算する。ただし、本⽂の規定にかかわらず、⾝体的拘束を実施
した⽇は、看護補助体制充実加算3の例により算定する

u (1)看護補助体制充実加算1の施設基準
イ,当該保険医療機関において3年以上の看護補助者としての勤務経験を
有する看護補助者が、それぞれの配置区分ごとに5割以上配置されてい
ること

ロ、主として直接患者に対し療養⽣活上の世話を⾏う看護補助者の数は、
常時、当該病棟の⼊院患者の数が100⼜はその端数を増すごとに1以上で
あること。当該看護補助者は、介護福祉⼠の資格を有する者⼜は看護補
助者として3年以上の勤務経験を有し適切な研修を修了した看護補助者
であること

ハ、看護補助体制充実加算に係る看護補助者に対する院内研修の内容に
ついては、別添2の第2の11の(4)の例による。ただし、エについては、
看護補助者が⾏う業務内容ごとに業務範囲、実施⼿順、留意事項等につ
いて⽰した業務マニュアルを作成し、当該マニュアルを⽤いた院内研修
を実施していること

ニ、当該病棟の看護師⻑等は所定の研修を修了していること。また当該
病棟の全ての看護職員(所定の研修を修了した看護師⻑等を除く)が院内
研修を年1回以上受講していること

ホ、当該保険医療機関における看護補助者の業務に必要な能⼒を段階的
に⽰し、看護補助者の育成や評価に活⽤していること

u (2)看護補助体制充実加算2の施設基準
(1)のロからホを満たすものであること

u (3)看護補助体制充実加算3の施設基準
(1)のハ及びニを満たすものであること
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u包括項⽬
イ、⼊院基本料
ロ、⼊院基本料等加算

【除外項⽬】
臨床研修病院⼊院診療加算、救急医療管理加算、在宅患者緊
急⼊院診療加算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、離
島加算、特定感染症患者療養環境特別加算、栄養サポート
チーム加算、医療安全対策加算、感染対策向上加算、患者サ
ポート体制充実加算、報告書管理体制加算、褥瘡ハイリスク
患者ケア加算、病棟薬剤業務実施加算(1に限る)、データ提出
加算、⼊退院⽀援加算(1のイに限る)、医療的ケア児(者)⼊院
前⽀援加算、認知症ケア加算、薬剤総合評価調整加算、排尿
⾃⽴⽀援加算、地域医療体制確保加算及び協⼒対象施設⼊所
者⼊院加算

ハ、医学管理等
【除外項⽬】
特定疾患療養管理料、特定疾患治療管理料、⼩児科外来診療
料、地域連携⼩児夜間・休⽇診療料、乳幼児育児栄養指導
料、地域連携夜間・休⽇診療料、院内トリアージ実施料、夜
間休⽇救急搬送医学管理料、外来リハビリテーション診療
料、外来放射線照射診療料、地域包括診療料、

uハ、医学管理等除外項⽬(続き)
認知症地域包括診療料、⼩児かかりつけ診療料、外来腫瘍化
学療法診療料、⽣活習慣病管理料(I)、ニコチン依存症管理
料、⽣活習慣病管理料(Ⅱ)、肺⾎栓塞栓症予防管理料、リンパ
浮腫指導管理料、臍ヘルニア圧迫指導管理料、療養・就労両
⽴⽀援指導料、開放型病院共同指導料(I)、開放型病院共同指
導料(Ⅱ)、退院時共同指導料1、退院時共同指導料2、介護⽀
援等連携指導料、介護保険リハビリテーション移⾏⽀援料、
ハイリスク妊産婦共同管理料(I)、ハイリスク妊産婦共同管理
料(Ⅱ)、がん治療連携計画策定料、がん治療連携指導料、がん
治療連携管理料、外来がん患者在宅連携指導料、認知症専⾨
診断管理料、認知症療養指導料、認知症サポート指導料、肝
炎インターフェロン治療計画料、外来排尿⾃⽴指導料、ハイ
リスク妊産婦連携指導料1、ハイリスク妊産婦連携指導料2、
遠隔連携診療料、こころの連携指導料(I)、こころの連携指導
料(Ⅱ)、プログラム医療機器等指導管理料、救急救命管理料、
退院時ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ指導料、退院前訪問指導料、退院後訪問指
導料、薬剤管理指導料、薬剤総合評価調整管理料、診療情報
提供料(I)、電⼦的診療情報評価料、診療情報提供料(Ⅱ)、診
療情報連携共有料、連携強化診療情報提供料、薬剤情報提供
料、医療機器安全管理料、がんｹﾞﾉﾑﾌﾟﾛﾌｧｲﾘﾝｸﾞ評価提供料、
栄養情報連携料、傷病⼿当⾦意⾒書交付料、療養費同意書交
付料、退院時薬剤情報管理指導料、精神科退院時共同指導料
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u包括項⽬
uハ、医学管理等の特定保険医療材料除外項⽬

特定疾患療養管理料、特定疾患治療管理料、⼩児科外来診療
料、地域連携⼩児夜間・休⽇診療料、乳幼児育児栄養指導
料、地域連携夜間・休⽇診療料、院内トリアージ実施料、夜
間休⽇救急搬送医学管理料、外来リハビリテーション診療
料、外来放射線照射診療料、地域包括診療料、認知症地域包
括診療料、⼩児かかりつけ診療料、外来腫瘍化学療法診療
料、⽣活習慣病管理料(I)、ニコチン依存症管理料、⽣活習慣
病管理料(Ⅱ)、肺⾎栓塞栓症予防管理料、リンパ浮腫指導管理
料、臍ヘルニア圧迫指導管理料、療養・就労両⽴⽀援指導
料、開放型病院共同指導料(I)、開放型病院共同指導料(Ⅱ)、
退院時共同指導料1、介護⽀援等連携指導料、介護保険リハビ
リテーション移⾏⽀援料、ハイリスク妊産婦共同管理料(I)、
ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅱ)、がん治療連携計画策定料、
がん治療連携指導料、がん治療連携管理料、外来がん患者在
宅連携指導料、認知症専⾨診断管理料、認知症療養指導料、
認知症サポート指導料、肝炎インターフェロン治療計画料、
外来排尿⾃⽴指導料、ハイリスク妊産婦連携指導料1、ハイリ
スク妊産婦連携指導料2、遠隔連携診療料、こころの連携指導
料(I)、こころの連携指導料(Ⅱ)、プログラム医療機器等指導
管理料、救急救命管理料、

uハ、医学管理等の特定保険医療材料除外項⽬(続き)
退院時リハビリテーション指導料、退院前訪問指導料、退院
後訪問指導料、薬剤管理指導料、薬剤総合評価調整管理料、
診療情報提供料(I)、電⼦的診療情報評価料、診療情報提供料
(Ⅱ)、診療情報連携共有料、連携強化診療情報提供料、薬剤情
報提供料、医療機器安全管理料、がんゲノムプロファイリン
グ評価提供料、栄養情報連携料、傷病⼿当⾦意⾒書交付料、
療養費同意書交付料、退院時薬剤情報管理指導料、精神科退
院時共同指導料に係るものに限る

uニ、検査の除外項⽬
⼼臓カテーテル法による諸検査(⼀連の検査について)、関節鏡
検査(⽚側)、喉頭直達鏡検査、⿐咽腔直達鏡検査、内視鏡⽤テ
レスコープを⽤いた咽頭画像等解析(インフルエンザの診断の
補助に⽤いるもの)、嗅裂部・⿐咽腔・副⿐腔⼊⼝部ファイハ
ー゙スコピー(部位を問わず⼀連につき)、内視鏡下嚥下機能検
査、喉頭ファイバースコピー、中⽿ファイバースコピー、顎
関節鏡検査(⽚側)、気管⽀ファイバースコピー、気管⽀カテー
テル気管⽀肺胞洗浄法検査、胸腔鏡検査、縦隔鏡検査、⾷道
ファイバースコピー、胃・⼗⼆指腸ファイバースコピー、胆
道ファイバースコピー、⼩腸内視鏡検査、消化管通過性検
査、直腸鏡検査肛⾨鏡検査、直腸ファイバースコピー、回腸
嚢ファイバースコピー、⼤腸内視鏡検査、腹腔鏡検査、
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u包括項⽬
uニ、検査の除外項⽬(続き)

腹腔ファイバースコピー、クルドスコピー、膀胱尿道ファイ
バースコピー、膀胱尿道鏡検査、尿管カテーテル法(ファイハ
ー゙スコープによるもの)(両側)、腎盂尿管ファイバースコピー
(⽚側)、ヒステロスコピー、コルポスコピー、⼦宮ファイバー
スコピー、乳管鏡検査、⾎管内視鏡検査、肺臓カテーテル
法、肝臓カテーテル法、膵臓カテーテル法、脳室穿刺、後頭
下穿刺、腰椎穿刺、胸椎穿刺、頸椎穿刺(脳脊髄圧測定を含
む)、⾻髄穿刺、⾻髄⽣検、関節穿刺(⽚側)、上顎洞穿刺(⽚
側)、扁桃周囲炎⼜は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺(⽚側)、
腎嚢胞⼜は⽔腎症穿刺、ダグラス窩穿刺、リンパ節等穿刺⼜
は針⽣検、センチネルリンパ節⽣検(⽚側)、乳腺穿刺⼜は針⽣
検(⽚側)、甲状腺穿刺⼜は針⽣検、経⽪的針⽣検法(透視、⼼
電図検査及び超⾳波検査を含む)、経⽪的腎⽣検法、経頸静脈
的肝⽣検、前⽴腺針⽣検法、内視鏡下⽣検法(1臓器につき)、
超⾳波内視鏡下穿刺吸引⽣検法(EUS-FNA)、経気管肺⽣検
法、超⾳波気管⽀鏡下穿刺吸引⽣検法(EBUS-TBNA)、経気管
肺⽣検法(ナビゲーションによるもの)、経気管肺⽣検法(仮想
気管⽀鏡を⽤いた場合)、経気管⽀凍結⽣検法、臓器穿刺、組
織採取、組織試験採取、切採法、⼦宮腟部等からの検体採
取、その他の検体採取、眼内液(前房⽔・硝⼦体液)検査

uニ、検査薬剤の除外項⽬
u⼼臓カテーテル法による諸検査(⼀連の検査について)、関
節鏡検査(⽚側)、喉頭直達鏡検査、⿐咽腔直達鏡検査、内
視鏡⽤テレスコープを⽤いた咽頭画像等解析(インフルエン
ザの診断の補助に⽤いるもの)嗅裂部・⿐咽腔・副⿐腔⼊⼝
部ファイバースコピー(部位を問わず⼀連につき)、内視鏡
下嚥下機能検査、喉頭ファイバースコピー、中⽿ファイ
バースコピー、顎関節鏡検査(⽚側)、気管⽀ファイバース
コピー、気管⽀カテーテル気管⽀肺胞洗浄法検査、胸腔鏡
検査、縦隔鏡検査、⾷道ファイバースコピー、胃・⼗⼆指
腸ファイバースコピー、胆道ファイバースコピー、⼩腸内
視鏡検査、消化管通過性検査、直腸鏡検査、肛⾨鏡検査、
直腸ファイバースコピー、回腸嚢ファイバースコピー、⼤
腸内視鏡検査、腹腔鏡検査、腹腔ファイバースコピー、ク
ルドスコピー、膀胱尿道ファイバースコピー、膀胱尿道鏡
検査、尿管カテーテル法(ファイバースコープによるも
の)(両側)、腎盂尿管ファイバースコピー(⽚側)、ヒステロ
スコピー、コルポスコピー、⼦宮ファイバースコピー、乳
管鏡検査、⾎管内視鏡検査、肺臓カテーテル法、肝臓カ
テーテル法、膵臓カテーテル法、脳室穿刺、後頭下穿刺、
腰椎穿刺、胸椎穿刺、頸椎穿刺(脳脊髄圧測定を含む)、⾻
髄穿刺、⾻髄⽣検、関節穿刺(⽚側)、上顎洞穿刺(⽚側)、
扁桃周囲炎⼜は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺(⽚側)、
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u包括項⽬
uニ、検査薬剤の除外項⽬

腎嚢胞⼜は⽔腎症穿刺、ダグラス窩穿刺、リンパ節等穿刺⼜
は針⽣検、センチネルリンパ節⽣検(⽚側)、乳腺穿刺⼜は針⽣
検(⽚側)、甲状腺穿刺⼜は針⽣検、経⽪的針⽣検法(透視、⼼
電図検査及び超⾳波検査を含む)、経⽪的腎⽣検法、経頸静脈
的肝⽣検、前⽴腺針⽣検法、内視鏡下⽣検法(1臓器につき)、
超⾳波内視鏡下穿刺吸引⽣検法(EUS-FNA)、経気管肺⽣検
法、超⾳波気管⽀鏡下穿刺吸引⽣検法(EBUS-TBNA)、経気管
肺⽣検法(ナビゲーションによるもの)、経気管肺⽣検法(仮想
気管⽀鏡を⽤いた場合)、経気管⽀凍結⽣検法、臓器穿刺、組
織採取、組織試験採取、切採法、⼦宮腟部等からの検体採
取、その他の検体採取、眼内液(前房⽔・硝⼦体液)検査に係る
ものに限る

uニ、検査の特定保険医療材料の除外項⽬
⼼臓カテーテル法による諸検査(⼀連の検査について)、関節鏡
検査(⽚側)、喉頭直達鏡検査、⿐咽腔直達鏡検査、内視鏡⽤テ
レスコープを⽤いた咽頭画像等解析(インフルエンザの診断の
補助に⽤いるもの)、嗅裂部・⿐咽腔・副⿐腔⼊⼝部ファイハ
ー゙スコピー(部位を問わず⼀連につき)、内視鏡下嚥下機能検査
喉頭ファイバースコピー、中⽿ファイバースコピー、顎関節
鏡検査(⽚側)、気管⽀ファイバースコピー、

uニ、検査の特定保険医療材料の除外項⽬(続き)
気管⽀カテーテル気管⽀肺胞洗浄法検査、胸腔鏡検査、縦隔
鏡検査、⾷道ファイバースコピー、胃・⼗⼆指腸ファイバー
スコピー、胆道ファイバースコピー、⼩腸内視鏡検査、消化
管通過性検査、直腸鏡検査、肛⾨鏡検査、直腸ファイバース
コピー、回腸嚢ファイバースコピー、⼤腸内視鏡検査、腹腔
鏡検査、腹腔ファイバースコピー、クルドスコピー、膀胱尿
道ファイバースコピー、膀胱尿道鏡検査、尿管カテーテル法
(ファイバースコープによるもの)(両側)、腎盂尿管ファイバー
スコピー(⽚側)、ヒステロスコピー、コルポスコピー、⼦宮
ファイバースコピー、乳管鏡検査、⾎管内視鏡検査、肺臓カ
テーテル法、肝臓カテーテル法、膵臓カテーテル法、脳室穿
刺、後頭下穿刺、腰椎穿刺、胸椎穿刺、頸椎穿刺(脳脊髄圧測
定を含む)、⾻髄穿刺、⾻髄⽣検、関節穿刺(⽚側)、上顎洞穿
刺(⽚側)、扁桃周囲炎⼜は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺(⽚
側)、腎嚢胞⼜は⽔腎症穿刺、ダグラス窩穿刺、リンパ節等穿
刺⼜は針⽣検、センチネルリンパ節⽣検(⽚側)、乳腺穿刺⼜は
針⽣検(⽚側)、甲状腺穿刺⼜は針⽣検、経⽪的針⽣検法(透
視、⼼電図検査及び超⾳波検査を含む)、経⽪的腎⽣検法、経
頸静脈的肝⽣検、前⽴腺針⽣検法、内視鏡下⽣検法(1臓器に
つき)、超⾳波内視鏡下穿刺吸引⽣検法(EUS-FNA)、経気管肺
⽣検法、超⾳波気管⽀鏡下穿刺吸引⽣検法(EBUS-TBNA)、経
気管肺⽣検法(ナビゲーションによるもの)、
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u包括項⽬
uニ、検査の特定保険医療材料の除外項⽬(続き)

経気管肺⽣検法(仮想気管⽀鏡を⽤いた場合)、経気管⽀凍結⽣
検法、臓器穿刺、組織採取、組織試験採取、切採法、⼦宮腟
部等からの検体採取、その他の検体採取、眼内液(前房⽔・硝
⼦体液)検査に係るものに限る

uホ、画像診断
画像診断管理加算1、画像診断管理加算2、画像診断管理加算
3、画像診断管理加算4造影剤注⼊⼿技(3のイ(注1及び注2を
含む)に限る)、薬剤(造影剤注⼊⼿技(3のイ(注1及び注2を含
む)に限る)に係るものに限る

uホ、画像診断の特定保険医療材料
造影剤注⼊⼿技(3のイ(注1及び注2を含む)に限る)に係るもの
に限る

uヘ、投薬
除外薬剤・注射薬に係る費⽤を除く

u ト、注射
u無菌製剤処理料、除外薬剤・注射薬に係る費⽤を除く

uチ、リハビリテーションの薬剤料
u リ、精神科専⾨療法の薬剤料

uヌ、処置の除外項⽬
熱傷処置(5に限る)、局所陰圧閉鎖処置(⼊院)、局所陰圧閉鎖
処置(腹部開放創)、多⾎⼩板⾎漿処置、硬膜外⾃家⾎注⼊、経
⽪的肝膿瘍等穿刺術、エタノールの局所注⼊、リンパ管腫局
所注⼊、⾼気圧酸素治療、内視鏡的結腸軸捻転解除術、⼈⼯
腎臓、持続緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、局所灌流、吸着
式⾎液浄化法、⾎球成分除去療法、腹膜灌流、⼈⼯膵臓療
法、経会陰的放射線治療⽤材料局所注⼊、⼀酸化窒素吸⼊療
法、カウンターショック、⼼腔内除細動、⾷道圧迫⽌⾎
チューブ挿⼊法、熱傷温浴療法、⽪膚レーザー照射療法、腎
盂内注⼊(尿管カテーテル法を含む)、酵素注射療法、歩⾏運動
処置(ロボットスーツによるもの)、四肢ギプス包帯(4から6ま
でに限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプスシャーレと
して切割使⽤した場合を除く)、体幹ギプス包帯(既装着のギプ
ス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を除く)、鎖
⾻ギプス包帯(⽚側)(既装着のギプス包帯をギプスシャーレと
して切割使⽤した場合を除く)、ギプスベッド(既装着のギプス
包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を除く)、斜頸
矯正ギプス包帯(既装着のギプス包帯をギプスシャーレとして
切割使⽤した場合を除く)、先天性股関節脱⾅ギプス包帯(既装
着のギプス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を
除く)、脊椎側弯矯正ギプス包帯(既装着のギプス包帯をギプス
シャーレとして切割使⽤した場合を除く)、
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u包括項⽬
uヌ、処置の除外項⽬(続き)

義肢採型法(2に限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプス
シャーレとして切割使⽤した場合を除く)、練習⽤仮義⾜⼜は
仮義⼿採型法(2に限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプ
スシャーレとして切割使⽤した場合を除く)

uヌ、処置薬剤の除外項⽬
(熱傷処置(5に限る)、局所陰圧閉鎖処置(⼊院)、局所陰圧閉鎖
処置(腹部開放創)、多⾎⼩板⾎漿処置、硬膜外⾃家⾎注⼊、経
⽪的肝膿瘍穿刺術、エタノールの局所注⼊、リンパ管腫局所
注⼊、⾼気圧酸素治療、内視鏡的結腸軸捻転解除術、⼈⼯腎
臓、持続緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、局所灌流、吸着式
⾎液浄化法、⾎球成分除去療法、腹膜灌流、⼈⼯膵臓療法、
経会陰的放射線治療⽤材料局所注⼊、⼀酸化窒素吸⼊療法、
カウンターショック、⼼腔内除細動、⾷道圧迫⽌⾎チューブ
挿⼊法、熱傷温浴療法、⽪膚レーザー照射療法、腎盂内注⼊
(尿管カテーテル法を含む)、酵素注射療法、歩⾏運動処置(ロ
ボットスーツによるもの)、四肢ギプス包帯(4から6までに限
る。ただし、既装着のギプス包帯をギプスシャーレとして切
割使⽤した場合を除く)、体幹ギプス包帯(既装着のギプス包帯
をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を除く)、

uヌ、処置薬剤の除外項⽬(続き)
鎖⾻ギプス包帯(⽚側)(既装着のギプス包帯をギプスシャーレ
として切割使⽤した場合を除く)、ギプスベッド(既装着のギプ
ス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を除く)、斜
頸矯正ギプス包帯(既装着のギプス包帯をギプスシャーレとし
て切割使⽤した場合を除く)、先天性股関節脱⾅ギプス包帯(既
装着のギプス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合
を除く)、脊椎側弯矯正ギプス包帯(既装着のギプス包帯をギプ
スシャーレとして切割使⽤した場合を除く)、義肢採型法(2に
限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプスシャーレとして
切割使⽤した場合を除く)、練習⽤仮義⾜⼜は仮義⼿採型法(2
に限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプスシャーレとし
て切割使⽤した場合を除く)に係るものに限る)

uヌ、処置の特定保険医療材料の除外項⽬
熱傷処置(5に限る)、局所陰圧閉鎖処置(⼊院)、局所陰圧閉鎖
処置(腹部開放創)、多⾎⼩板⾎漿処置、硬膜外⾃家⾎注⼊、経
⽪的肝膿瘍等穿刺術、エタノールの局所注⼊、リンパ管腫局
所注⼊、⾼気圧酸素治療、内視鏡的結腸軸捻転解除術、⼈⼯
腎臓、持続緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、局所灌流、吸着
式⾎液浄化法、⾎球成分除去療法、腹膜灌流、⼈⼯膵臓療
法、経会陰的放射線治療⽤材料局所注⼊、⼀酸化窒素吸⼊療
法、カウンターショック、⼼腔内除細動、
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uヌ、処置の特定保険医療材料の除外項⽬
⾷道圧迫⽌⾎チューブ挿⼊法、熱傷温浴療法、⽪膚レーザー
照射療法、腎盂内注⼊(尿管カテーテル法を含む)、酵素注射療
法、歩⾏運動処置(ロボットスーツによるもの)、四肢ギプス包
帯(4から6までに限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプス
シャーレとして切割使⽤した場合を除く)、体幹ギプス包帯(既
装着のギプス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合
を除く)、鎖⾻ギプス包帯(⽚側)(既装着のギプス包帯をギプス
シャーレとして切割使⽤した場合を除く)、ギプスベッド(既装
着のギプス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を
除く)、斜頸矯正ギプス包帯(既装着のギプス包帯をギプス
シャーレとして切割使⽤した場合を除く)、先天性股関節脱⾅
ギプス包帯(既装着のギプス包帯をギプスシャーレとして切割
使⽤した場合を除く)、脊椎側弯矯正ギプス包帯(既装着のギプ
ス包帯をギプスシャーレとして切割使⽤した場合を除く)、義
肢採型法(2に限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプス
シャーレとして切割使⽤した場合を除く)、練習⽤仮義⾜⼜は
仮義⼿採型法(2に限る。ただし、既装着のギプス包帯をギプ
スシャーレとして切割使⽤した場合を除く)に係るものに限る)

uル、病理標本作製料の除外項⽬
術中迅速病理組織標本作製(1⼿術につき)を除く
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u 問118、期間に応じて評価が細分化されたが、地ケア病棟⼊院料⼜は
地ケア⼊院医療管理料を算定しない病棟⼜は病室に⼊院後、地ケア病
棟⼊院料⼜は地ケア⼊院医療管理料を算定する病棟⼜は病室に転棟し
た場合、起算⽇についてどのように考えればよいか

(答)地ケア病棟⼊院料⼜は地ケア⼊院医療管理料を算定する病棟⼜は病室
に最初に⼊院した⽇を起算⽇とする

u 問119、期間に応じて評価が細分化されたが、令和6年5⽉31⽇以前か
ら地ケア病棟⼊院料⼜は地ケア⼊院医療管理料の算定患者で、令和6年
6⽉1⽇以降も地ケア病棟⼊院料⼜は地ケア⼊院医療管理料を算定する
患者の起算⽇は、どのように考えればよいか

(答)令和6年5⽉31⽇以前から地ケア病棟⼊院料⼜は地ケア⼊院医療管理
料を算定している患者についても、地ケア病棟⼊院料⼜は地ケア⼊院医療
管理料の算定を開始した⽇を起算⽇とする
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p (新)看護職員夜間12対1配置加算(1⽇につき)(要届出)(⼊院⽇
から14⽇限度)

p 看護職員夜間12対1配置加算1 110点
p 看護職員夜間12対1配置加算2 90点
u (1)看護職員夜間12対1配置加算1の施設基準

イ,夜勤を⾏う看護職員の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が12⼜
はその端数を増すごとに1以上であること。ただし、当該病棟において、
夜間に看護を⾏う看護職員の数が本⽂に規定する数に相当する数以上で
ある場合には、各病棟における夜勤を⾏う看護職員の数は、本⽂の規定
にかかわらず、3以上であることとする

ロ,看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を整備

ハ,夜間における看護業務の負担の軽減に資する⼗分な業務管理等の体制
を整備

u (2)看護職員夜間12対1配置加算2の施設基準
(1)のイ及びロを満たすものであること

p (新)看護職員夜間16対1配置加算(1⽇につき)(要届出)(⼊院⽇
から14⽇限度)

p 看護職員夜間16対1配置加算1 70点
p 看護職員夜間16対1配置加算2 45点
u (3)看護職員夜間16対1配置加算1の施設基準

イ,夜勤を⾏う看護職員の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が16⼜
はその端数を増すごとに1以上であること。ただし、当該病棟において、
夜間に看護を⾏う看護職員の数が本⽂に規定する数に相当する数以上で
ある場合には、各病棟における夜勤を⾏う看護職員の数は、本⽂の規定
にかかわらず、3以上であることとする

ロ,(1)のロ及びハを満たすものであること

u (4)看護職員夜間16対1配置加算2の施設基準
(1)のロ及び(3)のイを満たすものであること

p (新)リハビリテーション・栄養・⼝腔連携加算(1⽇につき)(要届出)
    80点

u 算定要件

• リハビリテーション、栄養管理及び⼝腔管理に係る計画を作成した⽇から起算して
14⽇を限度として所定点数に加算

• 栄養サポートチーム加算は別に算定不可

u 施設基準
• ADL等の維持、向上及び栄養管理等に資する⼗分な体制を整備

• ⼝腔管理を⾏うにつき必要な体制を整備
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Ø 地域包括ケア病棟⼊院料の評価について、⼊院期間に応じた評価に⾒直す

Ø ⼊院基本料等の⾒直しに合わせて、40歳未満の勤務医師、事務職員等の賃上げに資する措置として、地域包括ケア病棟⼊
院料の評価を⾒直す

Ø 地域包括ケア病棟を有する医療機関が提供する在宅医療等の実績を適切に評価する観点から、訪問看護に係る実績の基準
を⾒直す

p 地域包括ケア病棟⼊院料１  2,809点 (2,794点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,838点(⽣活療養 2,823点)
ロ,41⽇以上の期間 2,690点(⽣活療養 2,675点)

p 地域包括ケア病棟⼊院料２  2,620点(2,605点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,649点(⽣活療養 2,634点)
ロ,41⽇以上の期間 2,510点(⽣活療養 2,495点)

p 地域包括ケア病棟⼊院料３  2,285点(2,270点) ⇒
イ,40⽇以内の期間  2,312点(⽣活療養 2,297点)
ロ,41⽇以上の期間  2,191点(⽣活療養 2,176点)

p 地域包括ケア病棟⼊院料４  2,076点(2,060点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,102点(⽣活療養 2,086点)
ロ,41⽇以上の期間 1,992点(⽣活療養 1,976点)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料１ 2,809点(2,794点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,838点(⽣活療養 2,823点)
ロ,41⽇以上の期間 2,690点(⽣活療養 2,675点)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料２ 2,620点(2,605点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,649点(⽣活療養 2,634点)
ロ,41⽇以上の期間 2,510点(⽣活療養 2,495点)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料３ 2,285点(2,270点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,312点(⽣活療養 2,297点)
ロ,41⽇以上の期間 2,191点(⽣活療養 2,176点)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料４ 2,076点(2,060点) ⇒
イ,40⽇以内の期間 2,102点(⽣活療養 2,086点)
ロ,41⽇以上の期間 1,992点(⽣活療養 1,976点)
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u ⼗⼀の⼆ 地域包括ケア病棟⼊院料 の施設基準等

(2) 地域包括ケア病棟⼊院料１の施設基準
ホ 次のいずれか⼆つ以上を満たしていること。
① (略)
② 退院後訪問指導料、在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居
住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)、精神科
訪問看護・指導料(Ⅲ)、指定居宅サービス介護給付費単位数表
の訪問看護費のロ及び指定介護予防サービス介護給付費単位
数表の介護予防訪問看護費のロを前3⽉間において60回150回
以上算定している
③ 訪問看護基本療養費、精神科訪問看護基本療養費、指定居
宅サービス介護給付費単位数表の訪問看護費のイ及び指定介
護予防サービス介護給付費単位数表の介護予防訪問看護費の
イを前3⽉間において300回800回以上算定している訪問看護
ステーションが⾃院に併設されている
④ (略)
⑤ 訪問介護、訪問リハビリテーション、介護予防訪問リハビリ
テーションの提供実績を有している施設が⾃院に併設されている
⑥ (略)

u施設基準
地域包括ケア⼊院医療管理料1、地域包括ケア病棟⼊院料2、地域包
括ケア⼊院医療管理料2、地域包括ケア病棟⼊院料3、地域包括ケア
⼊院医療管理料3、地域包括ケア病棟⼊院料4、地域包括ケア⼊院医
療管理料4、特定⼀般⼊院料病棟⼊院料の注7についても同様

u経過措置
令和6年3⽉31⽇において現に地域包括ケア病棟⼊院料に係る届出
を⾏っている病棟⼜は病室については、令和7年5⽉31⽇までの間
に限り、第九の⼗⼀の⼆の(2)のホに該当するものとみなす
※地域包括ケア⼊院医療管理料1、地域包括ケア病棟⼊院料2、地域
包括ケア⼊院医療管理料2、地域包括ケア病棟⼊院料3、地域包括ケ
ア⼊院医療管理料3、地域包括ケア病棟⼊院料4、地域包括ケア⼊院
医療管理料4、特定⼀般病棟⼊院料の注7についても同様
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Ø 地域包括ケア病棟の在宅患者⽀援病床初期⽀援加算について、救急搬送患者の緊急⼊院を受け⼊れることによる負担等を
考慮した評価体系に⾒直す

p 在宅患者⽀援病床初期加算
p (1)介護⽼⼈保健施設から⼊院した患者の場合   500点
   ↓
① 救急搬送された患者⼜は他院で救急患者連携搬送料を算定し当該他院から搬送された患者で
あって、⼊院初⽇から当該病棟に⼊院した患者の場合    580点
② ①の患者以外の患者の場合      480点

p (2)介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料⽼⼈ホーム等⼜は⾃宅から⼊院し
た患者の場合       400点

   ↓
① 救急搬送された患者⼜は他院で救急患者連携搬送料を算定し当該他院から搬送された患者で
あって、⼊院初⽇から当該病棟に⼊院した患者の場合    480点
② ①の患者以外の患者の場合      380点
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Ø 回復期リハビリテーション病棟⼊院料の要件及び評価について、以下のとおり⾒直す
Ø 1.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1及び2の評価を⾒直す
Ø 2.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1について、⼊退院時の栄養状態の評価にGLIM基準を⽤いることを要件とす

るとともに、回復期リハビリテーション病棟⼊院料2から5までにおいては、GLIM基準を⽤いることが望ましいこと
とする

Ø 3.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1及び2について、専従の社会福祉⼠の配置を要件とする
Ø 4.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1及び2について、地域貢献活動に参加することが望ましいこととする
Ø 5.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1及び3については、FIMの測定に関する院内研修を⾏うことを要件とする
Ø 6.回復期リハビリテーション病棟1から5までについて、FIMを定期的に測定することを要件とする
Ø 7.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1及び2について、⼝腔管理を⾏うにつき必要な体制が整備されていることを

要件とする
Ø 8.回復期リハビリテーション病棟⼊院料の体制強化加算1及び2を廃⽌する
Ø 9.回復期リハビリテーション病棟⼊院料1から5までについて、40歳未満の勤務医師、事務職員等の賃上げに資する措

置として評価を⾒直す
Ø 10,疾患別リハビリテーション料に係る算定単位数上限緩和対象患者について、回復期リハビリテーション病棟⼊院

料⼜は特定機能病院リハビリテーション病棟⼊院料を算定する患者が対象となっているところ、対象から運動器リハ
ビリテーション料を算定する患者を除外する(1⽇6単位の施設基準の⾒直し)
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u 問108、回リハ病棟⼊院料1、回リハ病棟⼊院料2の施設基準に、「在
宅復帰⽀援を担当する専従の社会福祉⼠等」を1名以上の常勤配置を⾏
うことを求めているが、「社会福祉⼠等」には社会福祉⼠の他にどの
ような職種が含まれているか

(答)在宅復帰⽀援に関する⼗分な経験を有する専従の看護師が含まれる

u 問109、回リハ病棟⼊院料の1、回リハ病棟⼊院料2並びに特定機能病
院リハビリテーション病棟⼊院料の施設基準において求められる「病
棟に専従配置される社会福祉⼠」(以下「回リハの専従の社会福祉
⼠」)⼜は地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準において求められる「医
療機関に専任の在宅復帰⽀援担当者として配置される社会福祉⼠」(以
下「地ケア病棟⼊院料の専任社会福祉⼠」)は、⼊退院⽀援加算の施設
基準において求められる「⼊退院⽀援及び地域連携業務に専従するも
のとして病棟に専任配置される社会福祉⼠」(以下「⼊退院⽀援加算の
専任社会福祉⼠」という)と兼任できるか。また、認知症ケア加算1の
施設基準における認知症ケアチームの専任の社会福祉⼠(以下「認知症
ケアチームの専任の社会福祉⼠」という)と兼任できるか （右欄へ）

問109(答)回リハの専従の社会福祉⼠は、当該病棟で退院⽀援業務を⾏う
ために配置されることから、当該社会福祉⼠が他病棟を兼任しない場合に
限り、⼊退院⽀援加算の専任社会福祉⼠と兼任できるが、認知症ケアチー
ムの専任の社会福祉⼠とは兼任できない

また、地ケア病棟⼊院料の専任社会福祉⼠は、⼊退院⽀援加算の専任社会
福祉⼠⼜は認知症ケアチームの専任の社会福祉⼠と兼任できる

なお、これに伴い「疑義解釈資料の送付について(その1)」(平成28年3⽉
31⽇事務連絡)別添1の問80は廃⽌する

u 問110、回リハ病棟⼊院料1、回リハ病棟⼊院料3、特定機能病院リハ
ビリテーション病棟⼊院料の施設基準において、「当該保険医療機関
のFIMの測定を⾏う医師、理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠等
に対してFIMの測定に関する研修」を実施することを求めているが、
FIMの測定に関わる看護職員も同様に当該研修の対象に該当するか

(答)該当する
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u 問111、別表第九の三では「回リハ病棟⼊院料⼜は特定機能病院リハ
病棟⼊院料を算定する患者(運動器リハ料を算定するものを除く)」と
されているが、回リハ病棟⼊院料及び特定機能病院リハ病棟⼊院料に
⼊院する患者で、運動器リハ料を算定する患者は、1⽇9単位を算定す
ることができないのか

(答)別表第九の三の他の要件に該当する患者は、1⽇9単位を算定できる

u 問112、問111において、別表第九の三の「⼊院中の患者であって、
その⼊院する病棟等において早期歩⾏、ADLの⾃⽴等を⽬的として⼼
⼤⾎管疾患リハ料(I)、脳⾎管疾患等リハ料(I)、廃⽤症候群リハ料
(I)、運動器リハ料(I)⼜は呼吸器リハ料(I)を算定するもの」につい
て、どのような患者が該当するか

(答)急性期⼀般病棟等において⾏われる発症後早期のリハが提供された患
者が該当する

【参考】疑義解釈資料の送付について(その3)(平成18年3⽉31⽇医療課
事務連絡)

(問96)1⽇当たり実施単位数の上限が緩和される疾患のうち、「脳⾎管疾
患等の急性発症から60⽇以内の患者」とはいかなる患者を指すのか

(答)別表九の四から九の七までに掲げる、各疾患別リハの対象疾患のうち、
急性発症したもの

具体的には、

⼼⼤⾎管疾患リハ料︓急性⼼筋梗塞、狭⼼症発作その他の急性発症した⼼
⼤⾎管疾患⼜はその⼿術後の患者

脳⾎管疾患等リハ料︓脳梗塞、脳出⾎、くも膜下出⾎その他の急性発症し
た脳⾎管疾患⼜はその⼿術後の患者及び脳腫瘍、脳膿瘍、脊髄損傷、脊髄
腫瘍その他の急性発症した中枢神経疾患⼜はその⼿術後の患者

運動器リハ料︓上・下肢の複合損傷、脊椎損傷による四肢⿇痺その他の急
性発症した運動器疾患⼜はその⼿術後の患者

呼吸器リハ料︓肺炎、無気肺、その他の急性発症した呼吸器疾患の患者及
び肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸器疾患⼜はその⼿術後の患者をいう

u 問113、回リハ病棟⼊院料及び特定機能病院リハ病棟⼊院料について、
「リハの効果に係る相当程度の実績が認められる」場合に限り、1⽇9
単位を算定できることとされているが、当該実績が認められていれば、
患者に対し運動器リハ料を1⽇9単位算定できるか

(答)算定不可。当該実績が認められることのみをもって、運動器リハ料を
1⽇9単位算定できることにはならない



【疑義解釈】回復期リハビリテーション病棟③165

u 問114、回復期リハ⼊院医療管理料の施設基準の届出後、半径12km以
内の保険医療機関が回リハ病棟⼊院料を届出した場合にはどのように
考えればよいか

(答)届出時点で要件を満たしていればよく、半径12km以内の保険医療機
関が回リハ病棟⼊院料の届出を⾏ったことをもって、変更の届出を⾏う必
要はない

u 問115、回リハ病棟⼊院料1について、「栄養状態の評価には、GLIM
基準を⽤いること」とされているが、GLIM基準による栄養状態の評価
は、どのくらいの頻度で⾏えばよいか

(答)栄養状態の再評価を⾏う際に、毎回GLIM基準を⽤いる必要はない
が、患者の状態に応じて必要な期間を判断することとし、少なくとも⼊棟
時と退棟時(死亡退院等のやむを得ない場合は除く)にはGLIM基準による
栄養状態の評価を⾏うこと

u 問116、GLIM基準による栄養状態の評価について、具体的な評価⽅法
をどのように考えればよいか

(答)具体的な評価⽅法については、⽇本臨床栄養代謝学会(JSPEN)ホーム
ペジの「GLIM基準について」を参考にすること

<参考>

GLIM基準に関する研修会は、現時点で、下記の関係団体で開催予定

・回復期リハ病棟協会(令和6年5⽉)

・⽇本栄養⼠会(令和6年5⽉以降順次開催)

u 問117、栄養スクリーニングで低栄養リスクがなく、GLIM基準による
判定を⾏わなかった場合、栄養管理計画書、リハ実施計画書等、栄養
情報連携料の様式の「GLIM基準による評価」の判定はどのように記載
すればよいか

(答)「GLIM基準による評価」とは、GLIM基準を⽤いた栄養状態の評価に
係る栄養スクリーニングも含めたプロセスを指す。そのため、栄養スク
リーニングで低栄養リスクがなかった場合、「GLIM基準による評価」は
「低栄養⾮該当」を選択すること
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p回復期リハビリテーション病棟⼊院料１※カッコ内は⽣活療養の場合

p  2,129点(2,115点) ⇒ 2,229点(2,215点)

p回復期リハビリテーション病棟⼊院料２  
2,066点(2,051点) ⇒ 2,166点(2,151点)

p回復期リハビリテーション病棟⼊院料３ 
1,899点(1,884点) ⇒ 1,917点(1,902点)

p回復期リハビリテーション病棟⼊院料４ 
1,841点(1,827点) ⇒ 1,859点(1,845点)

p回復期リハビリテーション病棟⼊院料５ 
1,678点(1,664点) ⇒ 1,696点(1,682点)

p体制強化加算の廃⽌
u (削除)体制強化加算1 200点
u (削除)体制強化加算2 120点

u算定要件
u (新)(8)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、定期的に⽇常⽣活機能評価⼜はFIMの測定を⾏い、そ
の結果を診療録等に記載

u算定要件
(9)〜(13) (略)

回復期リハビリテーション病棟⼊院料１を算定する場合は、栄養
管理に関するものとして、次に掲げる内容を⾏う
ア,当該⼊院料を算定する全ての患者について、患者ごとに⾏うリ
ハビリテーション実施計画⼜はリハビリテーション総合実施計画
の作成に当たっては、管理栄養⼠も参画し、患者の栄養状態を⼗
分に踏まえて⾏うこと。その際、栄養状態の評価には、ＧＬＩＭ
基準を⽤いること。なお、リハビリテーション実施計画書⼜はリ
ハビリテーション総合実施計画書における栄養関連項⽬について
は、必ず記載する
イ〜ウ (略)

回復期リハビリテーション病棟⼊院料２から５を算定する場合は、
専任の常勤管理栄養⼠を配置し、栄養管理に関するものとして、
次に掲げる内容を⾏うことが望ましい

ア,当該⼊院料を算定する全ての患者について、患者ごとに⾏うリ
ハビリテーション実施計画書⼜はリハビリテーション総合実施計
画書の作成に当たっては、管理栄養⼠も参画し、患者の栄養状態
を⼗分に踏まえて⾏うとともに、リハビリテーション実施計画書
⼜はリハビリテーション総合実施計画書における栄養関連項⽬に
記載すること。その際、栄養状態の評価には、ＧＬＩＭ基準を⽤
いる
イ〜ウ (略)

(16)〜(19) (略)
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u (2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基準
イ〜ロ (略)
ハ 当該病棟に在宅復帰⽀援を担当する専従の常勤の社会福祉⼠等が
⼀名以上配置
ニ〜リ (略)
ヌ,当該保険医療機関のＦＩＭの測定を⾏う医師、理学療法⼠、作業
療法⼠及び⾔語聴覚⼠等に対してＦＩＭの測定に関する研修を実施
ル地域⽀援事業に協⼒する体制を確保
ヲ、⼝腔管理を⾏うにつき必要な体制を整備

u (3) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料２の施設基準
(2)のイ、ハからチまで、ル及びヲを満たすものであること

u (4) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３の施設基準
イ〜ホ (略)
ヘ (2)のヌを満たすものであること

u (5)〜(10) (略)

u経過措置
u社会福祉⼠の配置に係る施設基準

• 令和6年3⽉31⽇時点で回復期リハビリテーション病棟⼊院
料1⼜は2の届出病棟
⇒ 令和7年5⽉31⽇まで

u⼊退院時の栄養状態の評価に係る施設基準
• 令和6年3⽉31⽇時点で回復期リハビリテーション病棟⼊院
料1の届出病棟
⇒ 令和6年9⽉30⽇まで

u FIMの測定に関する院内研修に係る施設基準
• 令和6年3⽉31⽇時点で回復期リハビリテーション病棟⼊院
料1⼜は3の届出病棟
⇒ 令和6年9⽉30⽇まで
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pA300【救命救急⼊院料】

p救命救急⼊院料１
p ３⽇以内の期間  10,223点 ⇒ 10,268点
p ４⽇以上７⽇以内の期間  9,250点 ⇒ 9,292点
p ８⽇以上の期間  7,897点 ⇒ 7,934点

p救命救急⼊院料２
p ３⽇以内の期間  11,802点 ⇒ 11,847点
p ４⽇以上７⽇以内の期間 10,686点 ⇒ 10,731点
p ８⽇以上の期間  9,371点 ⇒ 9,413点

p救命救急⼊院料３
p イ,救命救急⼊院料

p (1) ３⽇以内の期間  10,223点 ⇒ 10,268点

p (2) ４⽇以上７⽇以内の期間 9,250点 ⇒ 9,292点

p (3) ８⽇以上の期間  7,897点 ⇒ 7,934点

p ロ,広範囲熱傷特定集中治療管理料
p (1) ３⽇以内の期間  10,223点 ⇒ 10,268点

p (2) ４⽇以上７⽇以内の期間 9,250点 ⇒ 9,292点

p (3) ８⽇以上60⽇以内の期間 8,318点 ⇒ 8,356点

p救命救急⼊院料４
p イ,救命救急⼊院料

p (1) ３⽇以内の期間  11,802点 ⇒ 11,847点
p (2) ４⽇以上７⽇以内の期間 10,686点 ⇒ 10,731点

p (3) ８⽇以上の期間  9,371点 ⇒ 9,413点

p ロ,広範囲熱傷特定集中治療管理料
p (1) ３⽇以内の期間  11,802点 ⇒ 11,847点

p (2) ４⽇以上７⽇以内の期間 10,686点 ⇒ 10,731点

p (3) ８⽇以上14⽇以内の期間 9,371点 ⇒ 9,413点

p (4) 15⽇以上60⽇以内の期間 8,318点 ⇒ 8,356

pＡ３０１－２【ハイケアユニット⼊院医療管理料】
p ハイケアユニット⼊院医療管理料１ 6,855点 ⇒ 6,889点
p ハイケアユニット⼊院医療管理料２ 4,224点 ⇒ 4,250点

pＡ３０１－３【脳卒中ケアユニット⼊院医療管理料】 
    6,013点 ⇒ 6,045点

pＡ３０１－４【⼩児特定集中治療室管理料】
p ７⽇以内の期間  16,317点 ⇒ 16,362点
p ８⽇以上の期間  14,211点 ⇒ 14,256点
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pＡ３０２【新⽣児特定集中治療室管理料】
p 新⽣児特定集中治療室管理料１ 10,539点 ⇒ 10,584点
p 新⽣児特定集中治療室管理料２ 8,434点 ⇒ 8,472点

pＡ３０３【総合周産期特定集中治療室管理料】
p ⺟体・胎児集中治療室管理料 7,381点 ⇒ 7,417点
p 新⽣児集中治療室管理料 10,539点 ⇒ 10,584点

pＡ３０３－２【新⽣児治療回復室⼊院医療管理料
    5,697点 ⇒ 5,728点

pＡ３０５【⼀類感染症患者⼊院医療管理料】
p 14⽇以内の期間 9,371点 ⇒ 9,413点
p 15⽇以上の期間 8,108点 ⇒ 8,147点

pＡ３０６【特殊疾患⼊院医療管理料】

p特殊疾患⼊院医療管理料 2,070点 ⇒ 2,090点
p 注４ 当該病室に⼊院する重度の意識障害（脳卒中の後遺症であ

るものに限る）の患者であって、医療区分２の患者⼜は医療区分
１の患者に相当するものについて

p イ,医療区分２の患者に相当するもの1,909点 ⇒ 1,927点

p ロ,医療区分１の患者に相当するもの1,743点 ⇒ 1,761点

p 注６ 当該病室に⼊院する脳卒中⼜は脳卒中の後遺症の患者（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を除く）
であって、医療区分２の患者⼜は医療区分１の患者に相当するも
のについて

p イ,医療区分２の患者に相当するもの1,717点 ⇒ 1,734点

p ロ,医療区分１の患者に相当するもの1,569点 ⇒ 1,588点
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pＡ３０７【⼩児⼊院医療管理料】
p⼩児⼊院医療管理料１  4,750点 ⇒ 4,807点
p⼩児⼊院医療管理料２ 4,224点 ⇒ 4,275点
p⼩児⼊院医療管理料３ 3,803点 ⇒ 3,849点
p⼩児⼊院医療管理料４ 3,171点 ⇒ 3,210点
p⼩児⼊院医療管理料５ 2,206点 ⇒ 2,235点

p (新)イ,保育⼠１名の場合  100点
p (新)ロ,保育⼠２名以上の場合 180点
p重症児受⼊体制加算 200点 ⇒加算1加算2
へ

pイ,重症児受⼊体制加算１ 200点
pロ,重症児受⼊体制加算２ 280点

p看護補助加算（⼊院した⽇から起算して14⽇を限
度）    151点

p看護補助体制充実加算（⼊院した⽇から起算して14
⽇を限度）   156点

pＡ３０９【特殊疾患病棟⼊院料】

p特殊疾患病棟⼊院料１  2,070点 ⇒ 2,090点

p特殊疾患病棟⼊院料２  1,675点 ⇒ 1,694点

p注４ 当該病棟に⼊院する重度の意識障害（脳卒中の後遺症で
あるものに限る）の患者であって、医療区分２の患者⼜は医
療区分１の患者に相当するものについて

p イ,特殊疾患病棟⼊院料１の施設基準を届け出た病棟に⼊院して
いる場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの  
  1,910点 ⇒ 1,928点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの  
  1,745点 ⇒ 1,763点

p ロ,特殊疾患病棟⼊院料２の施設基準を届け出た病棟に⼊院して
いる場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの  
  1,657点 ⇒ 1,675点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの  
  1,491点 ⇒ 1,508点
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pＡ３０７【⼩児⼊院医療管理料】
p注６ 当該病棟に⼊院する脳卒中⼜は脳卒中の後遺症の患

者（重度の意識障害者、筋ジストロフィー患者及び難病
患者等を除く）であって、医療区分２の患者⼜は医療区
分１の患者に相当するものについて

p イ,特殊疾患病棟⼊院料１の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの
   1,717点 ⇒ 1,735点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの
   1,569点 ⇒ 1,586点

p ロ,特殊疾患病棟⼊院料２の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合

p (1) 医療区分２の患者に相当するもの
   1,490点 ⇒ 1,507点

p (2) 医療区分１の患者に相当するもの
   1,341点 ⇒ 1,357点

p (新)注7 当該病棟に⼊院する患者のうち、⼈⼯腎臓、持
続緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、腹膜灌流を⾏ってい
る慢性腎臓病の患者（注４及び注６に規定する点数を算
定する患者を除く）であって、基本診療料の施設基準等
第５の３(1)のロに規定する医療区分２の患者に相当する
ものについては、注１の規定にかかわらず、当該患者が
⼊院している病棟の区分に従い、次に掲げる点数をそれ
ぞれ算定する

p イ,特殊疾患病棟⼊院料１の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合   2,010点

p ロ,特殊疾患病棟⼊院料２の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合   1,615点
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pＡ３１０【緩和ケア病棟⼊院料】

p緩和ケア病棟⼊院料１
p 30⽇以内の期間  5,107点 ⇒ 5,135点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 4,554点 ⇒ 4,582点
p 61⽇以上の期間  3,350点 ⇒ 3,373点

p緩和ケア病棟⼊院料２
p 30⽇以内の期間  4,870点 ⇒ 4,897点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 4,401点 ⇒ 4,427点
p 61⽇以上の期間  3,298点 ⇒ 3,321点

pＡ３１１【精神科救急急性期医療⼊院料】
p 30⽇以内の期間  2,400点 ⇒ 2,420点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 2,100点 ⇒ 2,120点
p 61⽇以上90⽇以内の期間 1,900点 ⇒ 1,918点
p （削除）院内標準診療計画加算

pＡ３１１－２【精神科急性期治療病棟⼊院料】
p精神科急性期治療病棟⼊院料１

p 30⽇以内の期間  2,000点 ⇒ 2,020点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 1,700点 ⇒ 1,719点
p 61⽇以上90⽇以内の期間 1,500点 ⇒ 1,518点

p精神科急性期治療病棟⼊院料２
p 30⽇以内の期間  1,885点 ⇒ 1,903点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 1,600点 ⇒ 1,618点
p 61⽇以上90⽇以内の期間 1,450点 ⇒ 1,466点

p（削除）院内標準診療計画加算

pＡ３１１－３【精神科救急・合併症⼊院料】
p 30⽇以内の期間  3,600点 ⇒ 3,624点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 3,300点 ⇒ 3,323点
p 61⽇以上90⽇以内の期間 3,100点 ⇒ 3,123点

p（削除）院内標準診療計画加算
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pＡ３１１－４【児童・思春期精神科⼊院医療管理料】 
   2,995点 ⇒ 3,016点

p (新)精神科養育⽀援体制加算（⼊院初⽇） 300点

pＡ３１２【精神療養病棟⼊院料】   
   1,091点 ⇒ 1,108点

p （削除）退院調整加算

pＡ３１４ 【認知症病棟⼊院料】

p認知症治療病棟⼊院料１
p 30⽇以内の期間  1,811点 ⇒ 1,829点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 1,503点 ⇒ 1,521点
p 61⽇以上の期間  1,204点 ⇒ 1,221点

p認知症治療病棟⼊院料２
p 30⽇以内の期間  1,318点 ⇒ 1,334点
p 31⽇以上60⽇以内の期間 1,112点 ⇒ 1,129点
p 61⽇以上の期間  988点 ⇒ 1,003点
p （削除）退院調整加算

pA３１７【特定⼀般病棟⼊院料】
p 特定⼀般病棟⼊院料１ 1,152点 ⇒ 1,168点
p 特定⼀般病棟⼊院料２ 987点 ⇒ 1,002点

pＡ３１８【地域移⾏機能強化病棟⼊院料】  
    1,539点 ⇒ 1,557点

pＡ３１９【特定機能病院リハビリテーション病棟⼊院料】
    2,129点 ⇒ 2,229点

 （⽣活療養を受ける場合） 2,115点 ⇒ 2,215点

p (新)Ａ３０２－２新⽣児特定集中治療室重症児対応体制強化
管理料 （１⽇につき）   14,539点

p (新)Ａ３１５精神科地域包括ケア病棟⼊院料 1,535点
p ⾃宅等移⾏初期加算   100点
p ⾮定型抗精神病薬加算   15点
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障害者施設等⼊院基本料等の⾒直し①178

Ø 障害者施設等⼊院基本料2~4、特殊疾患⼊院施設管理加算、特殊疾患⼊院医療管理料及び特殊疾患病棟⼊院料の要件にお
ける重度の肢体不⾃由児(者)等の患者割合について、現⾏において「おおむね」として患者割合を⽰している取扱いを廃
⽌するとともに、該当患者の割合については、暦⽉で6か⽉を超えない期間の1割以内の⼀時的な変動にあっては、施設基
準に係る変更の届出を⾏う必要はないこととする

Ø 障害者施設等⼊院基本料、特殊疾患⼊院医療管理料及び特殊疾患病棟⼊院料において、透析を実施する慢性腎臓病患者に
ついて、療養病棟⼊院基本料に準じた評価とする

u 障害者施設等⼊院基本料の施設基準等(1)通則
障害者施設等⼀般病棟は、次のいずれにも該当する病棟であ
ること

（略）重度の意識障害者、筋ジストロフィー患者、難病患者等
をおおむね七割以上⼊院させている病棟であること

※特殊疾患⼊院施設管理加算、特殊疾患⼊院医療管理料、特
殊疾患病棟⼊院料も同様

u 障害者施設等⼊院基本料の算定要件
(新)注13,当該病棟に⼊院している患者のうち、⼈⼯腎臓、持続
緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、腹膜灌流を⾏っている慢性腎
臓病の患者(注6及び注12に規定する点数を算定する患者を除く)
であって、基本診療料の施設基準等第5の3(1)のロに規定する医
療区分2の患者に相当するものについては、注1及び注3の規定
にかかわらず、当該患者が⼊院している病棟の区分に従い、次
に掲げる点数をそれぞれ算定する

イ,7対1⼊院基本料⼜は10対1⼊院基本料の施設基準を届
け出た病棟に⼊院している場合 1,581点
ロ,13対1⼊院基本料の施設基準を届け出た病棟に⼊院し
ている場合   1,420点
ハ.15対1⼊院基本料の施設基準を届け出た病棟に⼊院し
ている場合   1,315点
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u 特殊疾患⼊院医療管理料の算定要件
(新)注7,当該病棟に⼊院している患者のうち、⼈⼯腎臓、持続
緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、腹膜灌流を⾏っている慢性腎
臓病の患者(注4及び注6に規定する点数を算定する患者を除く)
であって、基本診療料の施設基準等第5の3(1)のロに規定する医
療区分2の患者に相当するものについては、注1の規定にかかわ
らず、2,011点を算定する

u 特殊疾患病棟⼊院料の算定要件
(新)注7当該病棟に⼊院する患者のうち、⼈⼯腎臓、持続緩徐式
⾎液濾過、⾎漿交換療法、腹膜灌流を⾏っている慢性腎臓病の
患者(注4及び注6に規定する点数を算定する患者を除く。)で
あって、基本診療料の施設基準等第5の3(1)のロに規定する医療
区分2の患者に相当するものについては、注1の規定にかかわら
ず、当該患者が⼊院している病棟の区分に従い、次に掲げる点
数をそれぞれ算定する

イ,特殊疾患病棟⼊院料1の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合   2,010点
ロ,特殊疾患病棟⼊院料2の施設基準を届け出た病棟に⼊院
している場合   1,615点

【疑義解釈】

(障害者施設等⼊院基本料、特殊疾患⼊院医療管理料、
特殊疾患病棟⼊院料)

u問35、障害者施設等⼊院基本料の注6、注13及び注
14、特殊疾患⼊院医療管理料の注4、注6及び注7、特
殊疾患病棟⼊院料の注4、注6及び注7において、医療
区分の評価に基づき相当する点数を算定することとさ
れているが、「医療区分・ADL区分等に係る評価票評
価の⼿引き」の中⼼静脈栄養の項⽬について、療養病
棟⼊院基本料と有床診療所療養病床⼊院基本料のいず
れに準じて評価を⾏うのか

(答)有床診療所療養病床⼊院基本料に準じて評価を⾏う



緩和ケア病棟における在宅療養⽀援の充実180

Ø緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算における事前の⽂書による情報提供の要件について、ICTを活⽤して、受⼊れを⾏う保険医
療機関において当該患者の診療情報等が確認できる体制が構築されている場合は、事前の⽂書による情報提供がない場合
であっても、要件を満たすこととする

u 緩和ケア病棟緊急⼊院初期加算の算定要件
u (5)（略）また、在宅緩和ケアを受け、緊急に⼊院を要する

可能性のある患者について、緊急時の円滑な受⼊れのため、
病状及び投薬内容のほか、患者及び家族への説明等につい
て、当該連携保険医療機関より予め⽂書による情報提供を受
ける必要がある。ただし、当該情報についてICTの活⽤によ
り、当該保険医療機関が常に連携保険医療機関の有する診療
情報の閲覧が可能な場合、⽂書による情報提供に関する要件
を満たしているとみなすことができる。
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地域移⾏・地域定着に重点的な⽀援を提供する病棟の新設①

p(新)精神科地域包括ケア病棟⼊院料(1⽇につき)(要届出)   1,535点
p⾃宅等移⾏初期加算     100点
p⾮定型抗精神病薬加算    15点

u算定要件
(1)当該届出に係る精神病棟に⼊院している患者について、精神科救急急性期医療⼊院料、精神科急性期治療病棟⼊院料、精神科救急・
合併症⼊院料を算定した期間と通算して180⽇を限度として、所定点数を算定
ただし、当該病棟に⼊院した患者が当該⼊院料に係る算定要件に該当しない場合は、精神病棟⼊院基本料の注2に規定する特別⼊院基本
料の例により算定
(2)当該病棟に転棟若しくは転院⼜は⼊院した⽇から起算して90⽇間に限り、⾃宅等移⾏初期加算として、100点を加算
(3)過去1年以内に、当該⼊院料⼜は(2)に規定する加算を算定した患者については、(1)⼜は(2)に規定する期間の計算に当たって、直近1
年間に当該⼊院料⼜は当該加算を算定していた期間を180⽇⼜は90⽇に算⼊するものとする
(4)精神病棟⼊院基本料の15対1⼊院基本料、18対1⼊院基本料並びに20対1⼊院基本料、精神療養病棟⼊院料、認知症治療病棟⼊院料及
び地域移⾏機能強化病棟⼊院料を届け出ている病棟から、当該病棟への転棟は、患者1⼈につき1回に限る
(5)当該病棟に⼊院中の統合失調症の患者に対して、計画的な医学管理の下に⾮定型抗精神病薬による治療を⾏い、かつ、療養上必要な
指導を⾏った場合には、当該患者が使⽤した1⽇当たりの抗精神病薬が2種類以下の場合に限り、⾮定型抗精神病薬加算として、1⽇につ
き15点を所定点数に加算する
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Ø精神疾患患者の地域移⾏・地域定着を推進する観点から、多職種の重点的な配置、在宅医療の提供実績、⾃宅等への移⾏
率の実績、診療内容に関するデータの提出等の施設基準を設定した病棟の評価を新設する



地域移⾏・地域定着に重点的な⽀援を提供する病棟の新設②184

u 施設基準
(1)主として地域⽣活に向けた重点的な⽀援を要する精神疾患を有
する患者を⼊院させ、精神病棟を単位として⾏うものであること
(2)医療法施⾏規則第⼗九条第⼀項第⼀号に定める医師の員数以上
の員数が配置されていること
(3)医療法施⾏規則第⼗九条第⼆項第⼆号に定める看護師及び准看
護師の員数以上の員数が配置されていること
(4)当該病棟を有する保険医療機関において、常勤の精神保健指定
医が⼆名以上配置され、かつ、当該病棟に専任の常勤精神科医が⼀
名以上配置されていること
(5)当該病棟において、⼀⽇に看護を⾏う看護職員、作業療法⼠、
精神保健福祉⼠及び公認⼼理師の数は、常時、当該病棟の⼊院患者
の数が⼗三⼜はその端数を増すごとに⼀以上であること
(6)(5)の規定にかかわらず、作業療法⼠、精神保健福祉⼠、公認⼼
理師の数は、⼀以上であること
(7)(5)の規定にかかわらず、当該病棟において、⼀⽇に看護を⾏う
看護職員の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が⼗五⼜はその端
数を増すごとに⼀以上であること
(8)当該病棟において、看護職員の最⼩必要数の四割以上が看護師
であること

u 施設基準
(9)夜勤については、(5)の規定にかかわらず、看護職員の数が⼆以
上であること
(10)当該地域における精神科救急医療体制の確保に協⼒するにつき
必要な体制及び実績を有している保険医療機関であること
(11)精神障害者の地域⽣活に向けた重点的な⽀援を⾏うにつき⼗分
な体制及び実績を有していること
(12)当該保険医療機関において、⼊院患者の退院に係る⽀援に関す
る部⾨が設置されていること
(13)⼊院患者の退院が着実に進められている医療機関であること
(14)精神障害者の地域⽣活を⽀援する関係機関等との連携を有して
いること
(15)データ提出加算の届出医療機関であること

u経過措置
(1)令和6年3⽉31⽇において現に精神病棟を単位として届出を⾏う
⼊院料に係る届出を⾏っている病棟については、令和7年5⽉31⽇
までの間に限り、(10)、(11)及び(12)に該当するものとみなす
(2)令和6年3⽉31⽇において現に精神病棟を単位として届出を⾏う
⼊院料に係る届出を⾏っている病棟については、令和7年9⽉30⽇
までの間に限り、(13)及び(15)に該当するものとみなす



【疑義解釈】精神科地域包括ケア病棟⼊院料等185

u 問123、精神科地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準について、「⼊院
患者のうち7割以上が、当該病棟に⼊院した⽇から起算して6⽉以内に
退院し、⾃宅等へ移⾏すること」とあるが、当該割合の計算に当たっ
て、問122の1から4の場合について、それぞれどのように考えればよ
いか

(答)それぞれ以下のとおり
①当該患者については分⺟・分⼦ともに計上する
②当該患者については分⺟に計上し、分⼦には計上しない
③当該患者については分⺟・分⼦ともに計上する
④当該患者については分⺟に計上し、分⼦には計上しない

u 問125、精神科地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟に⼊院した⽇
を1⽇⽬として、180⽇⽬に退院し、退院してから300⽇後(481⽇⽬)
に当該病棟に再⼊院した場合について、
①精神科地域包括ケア病棟⼊院料は、再⼊院した⽇から起算して過
去1年間(116⽇⽬から480⽇⽬までの間)に65⽇算定していること
から、当該⼊院料について、再⼊院した⽇から115⽇間は算定可能
ということで良いか
②再⼊院した⽇から115⽇が経過した場合(596⽇⽬)について、精
神科地域包括ケア病棟⼊院料については、596⽇⽬から845⽇⽬
(481⽇⽬から365⽇後)までの間に65⽇間算定できるということで
良いか

(答)いずれもそのとおり

u 問126、精神科地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準について、「当該
病棟において、⼀⽇に看護を⾏う看護職員、作業療法⼠、精神保健福
祉⼠及び公認⼼理師の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が⼗三⼜
はその端数を増すごとに⼀以上であること」とされているが、当該病
棟に配置されている作業療法⼠が、当該⼊院料を算定する病棟に⼊院
中の患者に対し、精神科作業療法を実施した場合に、「I007」精神科
作業療法を算定できるか

(答)算定可能

【精神科救急急性期医療⼊院料等】
u 問124、精神科救急急性期医療⼊院料等の施設基準について、「当該

病棟において、(中略)新規⼊院患者のうち4割以上が⼊院⽇から起算し
て3⽉以内に退院し、⾃宅等へ移⾏すること」とあるが、当該割合の計
算に当たって、問122の3及び4の場合について、それぞれどのように
考えればよいか

(答)当該患者については分⺟に計上し、分⼦には計上しない



地域移⾏機能強化病棟⼊院料の継続と要件の⾒直し①186

Ø 地域移⾏機能強化病棟⼊院料について、⻑期⼊院患者の退院実績に係る要件を⾒直す

Ø 当該病棟において、専任の精神保健福祉⼠の配置に係る要件を緩和する

Ø 地域移⾏機能強化病棟⼊院料については、令和6年3⽉31⽇までに届け出ることとしているところ、令和12年3⽉31⽇まで
に延⻑する

u 地域移⾏機能強化病棟⼊院料】の施設基準
(14)届出時点で、次のいずれの要件も満たしていること

ア(略)
イ,以下の式で算出される数値が2.4%以上⇒3.3%以上であるこ
と（略）

(15)算定開始以降、各⽉末時点で、以下の式で算出される数
値が2.4%以上⇒3.3%以上であること（略）
(16)算定開始以降、1年ごとに1回以上、当該保険医療機関全
体の精神病床について、当該保険医療機関の所在する都道府
県に許可病床数変更の許可申請を⾏っていること。算定開始
⽉の翌年以降の同じ⽉における許可病床数は、以下の式で算
出される数値以下であること

届出前⽉末⽇時点での精神病床の許可病床数-(当該病棟の届出
病床数の30％⇒40%×当該病棟の算定年数)

u (17)地域移⾏機能強化病棟⼊院料に係る届出を取り下げ
る際には、許可病床数が以下の式で算出される数値以下で
あること
届出前⽉末⽇時点での精神病床の許可病床数-(当該病棟の届出
病床数の30％⇒40%×当該病棟の算定⽉数÷12)

(中略)(削除)
u (1)地域移⾏機能強化病棟⼊院料の施設基準

u ト,当該病棟に専従の常勤の精神保健福祉⼠が⼀名以上配
置されており、かつ、当該病棟に専任の常勤の精神保健福
祉⼠が⼀名以上(⼊院患者数が四⼗を超える場合は⼆名以
上)配置されていること

u (新)チ,当該病棟に退院調整を担当する者が⼀名以上(⼊院
患者数が四⼗を超える場合は⼆名以上)配置されているこ
と

u リ~ヲ(略)



地域移⾏機能強化病棟⼊院料の継続と要件の⾒直し①187

u 地域移⾏機能強化病棟⼊院料】の施設基準
(8)当該病棟に1名以上の専従の常勤精神保健福祉⼠及び1名
以上の専任の常勤精神保健福祉⼠(⼊院患者の数が40を超え
る場合は2名以上)が配置されていること
ただし、当該病棟の⼊院患者の数が40を超える場合であっ
て、⾝体合併症等を有する患者の退院⽀援業務のために必要
な場合には、1名以上の専従の常勤精神保健福祉⼠、1名以上
の専任の常勤精神保健福祉⼠及び1名以上の専任の常勤社会
福祉⼠が配置されていればよいこと
(9)(略)(10)当該病棟の⼊院患者の退院に向けた相談⽀援業
務等を⾏う者(以下この項において「退院⽀援相談員」とい
う)を、当該病棟に⼊院した患者1⼈につき1⼈以上指定し、
当該保険医療機関内に配置していること
また、退院⽀援相談員のうち1名以上(⼊院患者の数が40を超
える場合は2名以上)は、当該病棟に専任の常勤の者であるこ
と

退院⽀援相談員は、次のいずれかの者であること
ア,精神保健福祉⼠(当該病棟専従の者でも可)
イ,保健師、看護師、准看護師、作業療法⼠、社会福祉⼠⼜は
公認⼼理師として、精神障害者に関する業務に従事した経験
を3年以上有する者

※(10)のイに係る⾒直しについては、精神療養病棟⼊院料に
ついても同様
(中略)(削除)



【疑義解釈】地域移⾏機能強化病棟⼊院料188

【精神療養病棟⼊院料、地域移⾏機能強化病棟⼊院料】
u 問121、精神科地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準について、「当該

病棟において、⽇勤時間帯にあっては作業療法⼠、精神保健福祉⼠⼜は
公認⼼理師が常時1⼈以上配置されていること」とされているが、休⽇
を含め全ての⽇において常時1⼈以上配置している必要があるか

(答)そのとおり

u 問122、精神科地域包括ケア病棟⼊院料及び注2に規定する⾃宅等移
⾏初期加算について、それぞれ180⽇及び90⽇の算定期間の上限があ
り、また、注3において過去1年以内に同⼊院料及び加算を算定した場合
の通算の規定があるが、以下の場合についてどのように考えればよいか
①精神科地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟に令和7年1⽉1⽇
に⼊院し、退院までの間、精神科地域包括ケア病棟⼊院料及び⾃宅
等移⾏初期加算を算定し、同年1⽉30⽇に退院、同年6⽉1⽇に再⼊
院した場合
②精神科地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟に令和7年1⽉1⽇
に⼊院し、退院までの間、精神科地域包括ケア病棟⼊院料及び⾃宅
等移⾏初期加算を算定し、同年1⽉30⽇に退院、同年2⽉1⽇に再⼊
院した場合
(右欄に続く)

③精神科救急急性期医療病棟⼊院料、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(以下、精神科救急急性期医療⼊院料
等)の算定病棟に令和7年1⽉1⽇に⼊院し、90⽇間⼊院した後、同
年4⽉1⽇に精神科地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟に転棟、
退院までの間、精神科地域包括ケア病棟⼊院料及び⾃宅等移⾏初期
加算を算定し、同年4⽉10⽇に退院、同年8⽉1⽇に再⼊院した場合
④精神科救急急性期医療⼊院料等を算定する病棟に令和7年1⽉1⽇
に⼊院し、90⽇間⼊院した後、同年4⽉1⽇に精神科地域包括ケア
病棟⼊院料を算定する病棟に転棟、退院までの間、精神科地域包括
ケア病棟⼊院料及び⾃宅等移⾏初期加算を算定し、同年4⽉10⽇に
退院、同年5⽉1⽇に再⼊院した場合

(答)精神科地域包括ケア病棟⼊院料及び⾃宅等移⾏初期加算の考え⽅はそ
れぞれ以下のとおり

①令和7年6⽉1⽇から令和8年1⽉1⽇までの間に、それぞれ150⽇
⼜は60⽇間に限り算定できる
②令和7年2⽉1⽇から令和8年1⽉1⽇までの間に、それぞれ150⽇
⼜は60⽇間に限り算定できる
③令和7年8⽉1⽇から令和8年1⽉1⽇までの間に、それぞれ170⽇
間⼜は80⽇間に限り算定できる
④再⼊院してから退院するまでの間に、80⽇間に限り算定できる。
なお、再度退院後、⼊院する場合(⼊院期間が通算される場合を除
く)は、令和7年5⽉1⽇から令和8年1⽉1⽇までの間に、それぞれ
170⽇間⼜は80⽇間に限り算定できる



精神科⼊退院⽀援加算の新設と加算の廃⽌①

p(新)精神科⼊退院⽀援加算(退院時1回)(要届出)   1,000点

u対象患者
u退院困難な要因を有する⼊院中の患者であって、在宅での療養を希望するもの

u算定要件
u次に掲げる⼊退院⽀援のいずれかを⾏った場合に、退院時1回に限り、所定点数に加算
uただし、精神病棟⼊院基本料の注7若しくは精神療養病棟⼊院料の注6に規定する精神保健福祉⼠配置加算、精神科地

域移⾏実施加算、精神科退院指導料を算定する場合は算定不可
ア,退院困難な要因を有する⼊院中の患者であって、在宅での療養を希望するもの(第1節の⼊院基本料(特別⼊院基本料等を除く)⼜
は第3節の特定⼊院料のうち、精神科⼊退院⽀援加算を算定できるものを現に算定している患者に限る)に対して⼊退院⽀援を⾏っ
た場合
イ,連携する他の保険医療機関において当該加算を算定した患者(第1節の⼊院基本料(特別⼊院基本料等を除く)⼜は第3節の特定⼊
院料のうち、精神科⼊退院⽀援加算を算定できるものを現に算定している患者に限る)の転院(1回の転院に限る)を受け⼊れ、当該
患者に対して⼊退院⽀援を⾏った場合
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Ø精神病床に⼊院する患者に対して、⼊院早期から包括的⽀援マネジメントに基づく⼊退院⽀援を⾏った場合の評価を新設
する

Ø精神科⼊退院⽀援加算の新設に伴い、精神科措置⼊院退院⽀援加算について評価を⾒直した上で当該加算の注加算として
新設するとともに、精神科措置⼊院退院⽀援加算を廃⽌する

Ø精神科⼊退院⽀援加算の新設を踏まえ、院内標準診療計画加算及び退院調整加算を廃⽌する
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u 精神科⼊退院⽀援加算の施設基準
(1)当該保険医療機関内に、⼊退院⽀援及び地域連携業務を担う部⾨
が設置されていること
(2)当該部⾨に⼊退院⽀援及び地域連携の⼗分な経験を有する専従の
看護師⼜は専従の精神保健福祉⼠が配置されていること
(3)当該部⾨に専従の看護師が配置されている場合にあっては専任の
精神保健福祉⼠が、専従の精神保健福祉⼠が配置されている場合に
あっては専任の看護師が配置されていること
(4)各病棟に、⼊退院⽀援及び地域連携業務に専従として従事する専
任の看護師⼜は精神保健福祉⼠が配置されていること
(5)その他⼊退院⽀援等を⾏う⼗分な体制が整備されていること

u精神科⼊退院⽀援加算の算定要件
注,精神保健福祉法第29条⼜は第29条の2に規定する⼊院措置に係る
患者(第1節の⼊院基本料(特別⼊院基本料等を含む)⼜は第3節の特定
⼊院料のうち、精神科措置⼊院退院⽀援加算を算定できるものを現に
算定している患者に限る)について、都道府県、保健所を設置する市
⼜は特別区と連携して退院に向けた⽀援を⾏った場合に、退院時1回
に限り、所定点数に加算する
(新)注2,精神保健福祉法第29条⼜は第29条の2に規定する⼊院措置に
係る患者について、都道府県、保健所を設置する市⼜は特別区と連携
して退院に向けた⽀援を⾏った場合に、⼊院前⽀援加算加算として、
退院時1回に限り、300点を更に所定点数に加算する

u精神科救急急性期医療⼊院料の算定要件
注4,当該病棟に⼊院している、別に厚⽣労働⼤⾂が定める状態にある
患者に対して、⼊院した⽇から起算して7⽇以内に、当該保険医療機
関の医師、看護師、精神保健福祉⼠等が共同して院内標準診療計画を
作成し、当該患者が⼊院した⽇から起算して60⽇以内に当該計画に基
づき退院した場合に、院内標準診療計画加算として、退院時1回に限
り200点を所定点数に加算する

※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
についても同様

u精神療養病棟⼊院料の算定要件
注5,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
⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、当該病棟に⼊院して
いる患者について退院⽀援計画を作成し、退院⽀援部署による退院調
整を⾏った場合は、退院調整加算として、退院時に500点を所定点数
に加算する

※認知症治療病棟⼊院料についても同様
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u 問66、「⼊院後7⽇以内に退院⽀援計画の作成に着⼿するこ
と」とあるが、退院⽀援計画の交付⽇についてどのように考え
ればよいか

(答)精神科⼊退院⽀援加算に係る退院⽀援計画を作成後、速やか
に患者に交付すること

u 問67、「退院困難な要因」として「⾝体合併症を有する患者
であって、退院後に医療処置が必要なこと」とあるが、⾝体合
併症とは具体的にどのような症状のことをいうのか

(答)精神科⾝体合併症管理加算の算定患者と同様の取り扱いとす
る

u 問68、⼊退院⽀援及び地域連携業務に専従している看護師⼜
は精神保健福祉⼠は、精神療養病棟⼊院料⼜は地域移⾏機能強
化病棟⼊院料の施設基準における退院⽀援相談員の業務を兼ね
てもよいか

(答)差し⽀えない

u問69、「退院困難な要因を有する患者について、原則として7
⽇以内に患者及びその家族等と病状や退院後の⽣活も含めた話
合いを⾏うとともに、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」とされているが、新たに当該加算
を届け出た場合に、届出時点での⼊院患者についての取扱いは
どのようにすればいいか
(答)当該加算の届出を⾏った時点で⼊院中の患者について、届出
後に退院⽀援計画を作成し、その他の要件を満たした場合は、
当該加算を算定可能。ただし、届出後3⽉以内に患者及び家族と
話合いを⾏い、退院⽀援計画の作成に着⼿することが望ましい
また、医療保護⼊院の者であって、当該⼊院中に精神保健福祉
法第33条第6項第2号に規定する委員会の開催があったもの⼜は
当該⼊院の期間が1年以上のものについては、退院⽀援計画の作
成時期によらず、それぞれ当該委員会の開催及び退院⽀援計画
の作成⼜は退院⽀援計画の作成及び退院・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⼜は障害福祉サービス等若
しくは介護サービス等の導⼊に係る⽀援を開始することをもっ
て、当該加算の算定対象となる。これらの患者についても、3⽉
以内に患者及び家族と話合いを⾏い、退院⽀援計画の作成に着
⼿することが望ましい



不適切な養育等が疑われる⼩児患者に対する⽀援体制の評価の新設

p(新)精神科養育⽀援体制加算(要届出)(⼊院初⽇限り) 300点
当該病棟⼜は治療室に⼊院している20歳未満の精神疾患を有する患者に対する⽀援体制

u(新)(2)児童・思春期精神科⼊院医療管理料の注3に規定する精神科養育⽀援体制加算の施設基準
虐待等不適切な養育が⾏われていることが疑われる20歳未満の精神疾患を有する患者に対する⽀援を⾏うにつき⼗分な
体制が整備されている
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Ø児童・思春期精神科⼊院医療管理料を算定する病棟において、不適切な養育等が⾏われていることが疑われる患者に対し
て迅速かつ適切な対応が⾏われるよう、多職種による専任のチームを設置している場合の評価を新設する

pその他

p精神科措置⼊院退院⽀援加算   600点 ⇒ 300点



⼩児・周産期領域
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⼩児緩和ケア診療加算の新設①

p(新)⼩児緩和ケア診療加算(1⽇につき)(要届出)    700点

u対象患者
u悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群、末期⼼不全の患者のうち、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

状を持つ患者
u末期⼼不全の患者とは、以下のアとイの基準及びウからオまでのいずれかの基準に該当するものをいう

• ア,⼼不全に対して適切な治療が実施されていること
• イ,器質的な⼼機能障害により、適切な治療にかかわらず、慢性的にNYHA重症度分類IV度の症状に該当し、頻回⼜は持続的に点
滴薬物療法を必要とする状態であること

• ウ,左室駆出率が20%以下であること
• エ,医学的に終末期であると判断される状態であること
• オ,ウ⼜はエに掲げる状態に準ずる場合であること

p(新)⼩児個別栄養⾷事管理加算(1⽇につき)(要施設基準)   70点
u算定要件

• 緩和ケアを要する15歳未満の⼩児に対して、緩和ケアに係る必要な栄養⾷事管理を⾏った場合
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Ø緩和ケアを要する⼩児患者に対して、⼩児科経験を有する医師及び看護師を含む緩和ケアチームによる診療及びその家族
へのケアを⾏った場合の評価を新設する
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u⼩児緩和ケア診療加算の算定要件
• 緩和ケアを要する15歳未満の⼩児に対して、必要な診療を⾏っ

た場合に、当該患者について、所定点数に加算
• ⼊院基本料(特別⼊院基本料等を除く)⼜は特定⼊院料のうち、⼩
児緩和ケア診療加算を算定できるものを算定している患者

u⼩児緩和ケア診療加算の施設基準
• 15歳未満の⼩児患者に対する緩和ケア診療を⾏うにつき⼗分な
体制が整備されている

• 緩和ケアに関する研修を受けた医師(⻭科併設の場合は医師⼜は
⻭科医師)が配置されていること

• ⾃院で⼩児緩和ケア診療加算を算定する悪性腫瘍⼜は末期⼼不全の患者に対し
て緩和ケアを⾏う場合に限る)

• がん診療の拠点となる病院若しくは公益財団法⼈⽇本医療機能評
価機構等が⾏う医療機能評価を受けている病院⼜はこれらに準ず
る病院である

u⼩児個別栄養⾷事管理加算施設基準
• 緩和ケアを要する15歳未満の⼩児患者の個別栄養⾷事管理を⾏

うにつき⼗分な体制が整備されている
• 緩和ケアを要する患者に対する個別栄養⾷事管理に係る必要な経
験を有する管理栄養⼠が配置されている
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医療的ケア児(者)に対する⼊院前⽀援の評価の新設

p(新)医療的ケア児(者)⼊院前⽀援加算 1,000点
u対象患者

医療的ケア判定スコア16点以上の医療的ケア児(者)

u算定要件
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⻑等に届け出た保険医療機関において、当該保険医療機
関の医師⼜は当該医師の指⽰を受けた看護職員が、⼊院前に別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者(当該保険医療機関の⼊院期間が通算30
⽇以上のものを除く)の患家等を訪問し、患者の状態、療養⽣活環境及び必要な処置等を確認した上で療養⽀援計画を策定し、⼊院
前⼜は⼊院した⽇に当該計画書を患者⼜はその家族等に説明し、⽂書により提供した場合に、保険医療機関ごとに患者1⼈につき1
回に限り、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する

u施設基準
• 医療的ケア児(者)の⼊院医療について、⼗分な実績を有していること

u経過措置
• 令和7年5⽉31⽇までの間は、上記の基準を満たしているものとする
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Ø 医療的ケア児(者)に対して、⼊院をする前段階において、患家を訪問し、あるいは情報通信機器を⽤いて患者の状態や医
療的ケアの⼿技の確認等を実施した場合の評価を新設する

Ø ⼊退院⽀援加算3の算定対象について、転院搬送された児であって退院困難な要因を有する患者の場合も算定可能とする

Ø ⼊退院⽀援加算3の施設基準で求める⼊退院⽀援部⾨の専任の看護師の経験について、新⽣児の集中治療だけでなく⼩児科
病棟における経験も含めることとする



医療的ケア児(者)に対する⼊院前⽀援の評価の新設
p (新)医療的ケア児(者)⼊院前⽀援加算(情報通信機器を⽤いた場合)(要届出)(⼊院初⽇)  500点

u算定要件
u⾃院の医師⼜は当該医師の指⽰を受けた看護職員が、医療的ケア児(者)⼊院前⽀援加算を算定すべき⼊院前⽀援を情報通信機器を⽤い

て⾏った場合は、保険医療機関ごとに患者1⼈につき1回に限り、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する

u施設基準
u情報通信機器を⽤いた診療を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること
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u⼊退院⽀援加算3の算定要件
(8)当該⼊院期間中に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(他の保険医療機関において⼊退院⽀援加
算3を算定していない患者を含む)⼜は他院で⼊退院⽀援加算3を算
定した上で転院した患者について、（略）

【疑義解釈】(医療的ケア児(者)⼊院前⽀援加算)

u 問70、患者が通所している障害福祉サービス事業所へ訪問し、当該加算を
算定すべき⼊院前⽀援を⾏った場合、当該加算を算定する事はできるか

(答)患者の状態、必要な処置等を確認できる場合であって、居宅において患者
に対してケアを⾏っている者がその場にいて、療養⽣活環境を確認できる場合
に限り、患者が通所している障害福祉サービス事業所等への訪問でも当該加算
を算定することができる

u⼊退院⽀援加算3に関する施設基準
u ロ,当該部⾨に⼊退院⽀援、地域連携及び新⽣児の集中治療等に係

る業務に関する⼗分な経験を有し、⼩児患者の在宅移⾏に関する
研修を受けた専任の看護師が⼀名以上⼜は新⽣児の集中治療、⼊
退院⽀援及び地域連携に係る業務に関する⼗分な経験を有する専
任の看護師及び専従の社会福祉⼠が⼀名以上配置されていること

u (2)当該⼊退院⽀援部⾨に⼊退院⽀援、5年以上の新⽣児集中治療
及び⼩児の患者に対する看護に係る業務の経験を有し、⼩児患者
の在宅移⾏に係る適切な研修を修了した専任の看護師(3年以上の
新⽣児集中治療に係る業務の経験を有するものに限る)⼜は⼊退
院⽀援、5年以上の新⽣児集中治療及び⼩児の患者に対する看護
に係る業務の経験有する専任の看護師(3年以上の新⽣児集中治療
に係る業務の経験を有するものに限る）
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⼀般病棟と⼀体的に運⽤する⼩児⼊院医療管理料3の⾒直し

u⼩児⼊院医療管理料1、2、3及び4の施設基準
(1)~(5)(略)
(新)(6)⼩児⼊院医療管理料3を算定しようとする保険医療機関であって、平均⼊院患者数が概ね30名程度以下の⼩規模な病棟を有する場
合は、急性期⼀般⼊院料1、特定機能病院⼊院基本料(⼀般病棟に限る)の7対1⼊院基本料⼜は専⾨病院⼊院基本料の7対1⼊院基本料を算
定すべき病棟と当該⼩児病棟を併せて1看護単位とすることができる。ただし、この場合は次の点に留意すること

ア,⼩児⼊院医療管理料3を算定する病床を集めて区域特定する等により、⼩児患者が安⼼して療養⽣活を送れる環境を整備するこ
と
イ,アの区域特定した病床における夜勤については、看護職員を2⼈以上配置していることが望ましく、かつ、当該病棟における夜
勤については、看護職員を3⼈以上配置していることが望ましい

u⼩児⼊院医療管理料算定要件の追加
(新)(2)⼩児⼊院医療管理料を算定する場合であって、⼩児の家族等が希望により付き添うときは、当該家族等の⾷事や睡眠環境等の付
き添う環境に対して配慮すること
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Ø⼩児⼊院医療管理料3について、⼀般病棟(7対1に限る)との⼀体的な運⽤を可能とする

Ø⼀体的な運⽤を⾏い成⼈患者との混合病棟となる場合は、⼩児患者が安⼼して療養⽣活を送れるよう、⼩児⽤の病床を集
めて区域特定することを要件とする

Ø⼩児⼊院医療管理料で、⼩児の家族等が希望で付き添う場合は、当該家族等の⾷事や睡眠環境等の付き添う環境に配慮す
ることを規定する
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⼩児⼊院医療管理料における保育⼠・看護補助者の評価の新設

p保育⼠加算(名称不明)(要届出)
pイ,保育⼠1名の場合   100点
pロ,保育⼠2名以上の場合  180点
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Ø ⼩児⼊院医療管理料の注2及び注4の加算について、保育⼠を複数名かつ夜間に配置している場合の評価を新設する

Ø ⼩児⼊院医療管理料に、夜間を含めて看護補助者を配置している場合の評価を新設する

u施設基準
イ,保育⼠1名の場合の施設基準

1,当該病棟に専ら15歳未満の⼩児の療養⽣活の指導を担当す
る常勤の保育⼠(国家戦略特別区域法の事業実施区域内は国家
戦略特別区域限定保育⼠)1名以上配置
2,(略)

ロ,保育⼠2名以上の場合の施設基準
1,当該病棟に専ら15歳未満の⼩児の療養⽣活の指導を担当す
る常勤の保育⼠(国家戦略特別区域法の事業実施区域内は国家
戦略特別区域限定保育⼠)を2名以上配置
2,イの2を満たすもの

u対象患者
• ⼩児⼊院医療管理料3、⼩児⼊院医療管理料4、⼩児⼊院医療管

理料5を算定している患者

u施設基準
イ,重症児受⼊体制加算1の施設基準

1,当該病棟に専ら15歳未満の⼩児の療養⽣活の指導を担当す
る常勤の保育⼠を1名以上配置
2・3(略)

ロ重症児受⼊体制加算2の施設基準
1,当該病棟に専ら15歳未満の⼩児の療養⽣活の指導を担当す
る常勤の保育⼠を2名以上配置
2,イの2及び3を満たすもの

p重症児受⼊体制加算(要届出)
pイ,重症児受⼊体制加算1  200点
pロ,重症児受⼊体制加算2  280点



⼩児⼊院医療管理料における保育⼠・看護補助者の評価の新設
p(新)看護補助加算(1⽇につき) 151点
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u看護補助加算の算定要件
別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準に適合しているものとして保険医療
機関が地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊院している患者(⼩児⼊院
医療管理料1、⼩児⼊院医療管理料2⼜は⼩児⼊院医療管理料3を算
定している患者に限る)について、⼊院した⽇から起算して14⽇を
限度として所定点数に加算

u看護補助加算の施設基準
• 当該病棟において、1⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、常

時、当該病棟の⼊院患者の数が30⼜はその端数を増すごとに1に
相当する数以上

• 当該病棟において、夜勤を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病
棟の⼊院患者の数が75⼜はその端数を増すごとに1に相当する数
以上

• 看護職員の負担軽減及び処遇改善に資する体制が整備されている

u看護補助体制充実加算の算定要件
看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補助
の体制その他の事項につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適
合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊院してい
る患者(⼩児⼊院医療管理料1、⼩児⼊院医療管理料2⼜は⼩児⼊院
医療管理料3を算定している患者及び看護補助加算を算定する患者
に限る)について、⼊院した⽇から起算して14⽇を限度として、所
定点数に加算

u看護補助体制充実加算の施設基準
• (1)当該病棟において、1⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、
常時、当該病棟の⼊院患者の数が30⼜はその端数を増すごとに1
に相当する数以上

• (2)当該病棟において、夜勤を⾏う看護補助者の数は、常時、当
該病棟の⼊院患者の数が75⼜はその端数を増すごとに1に相当す
る数以上

• (3)看護職員の負担軽減及び処遇改善に資する⼗分な体制が整備
されている

p(新)看護補助体制充実加算(1⽇につき) 156点
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⼩児特定集中治療室管理料、ハイリスク妊娠管理加算の⾒直し209

Øハイリスク妊娠管理加算のうち、早産に係る対象患者につい
て、分娩時の妊娠週数が、22週から32週未満である早産の患
者であることを明確化する

u⼩児特定集中治療室管理料の算定要件
u注1（略）急性呼吸窮迫症候群⼜は⼼筋炎・⼼筋症のい

ずれかに該当する⼩児にあっては21⽇、臓器移植を⾏っ
た⼩児にあっては30⽇、体外式⼼肺補助(ECMO)を必要
とする状態の⼩児にあっては35⽇（略）

u別表第六の三,ハイリスク妊娠管理加算の対象患者
分娩時の妊娠週数が（UL）妊娠22週から32週未満の早産である患
者
(中略)

【疑義解釈】

u 問64、ハイリスク妊娠管理加算について、「分娩時の妊娠週数

が22週から32週未満の早産である患者(早産するまでの患者に限る)」

とあるが、ハイリスク妊娠管理を⾏った時点での妊娠週数は問わないのか

(答)そのとおり。医師がハイリスク妊娠管理を必要と認め、ハイリスク妊
娠管理を⾏った場合に算定することができる

Ø⼩児特定集中治療室管理料について、臓器移植を⾏った⼩児
の算定上限⽇数を延⻑する



⺟体・胎児集中治療室管理料の⾒直し210

Ø専任の医師が常時、⺟体・胎児集中治療室内に勤務していることとする要件について、当該医師は宿⽇直を担当する医師
であってはならないことを明確化する

Ø⺟体・胎児集中治療室内の医師の配置要件について、専ら産婦⼈科⼜は産科に従事する医師が常時2名以上当該保険医療機
関内に勤務しており、当該医師に専任の医師を1名含む場合も、要件を満たすこととする

u総合周産期特定集中治療室管理料に関する施設基準
(1)⺟体・胎児集中治療室管理料に関する施設基準
ア(略)
イ,以下のいずれかを満たすこと

1,専任の医師が常時、⺟体・胎児集中治療室内に勤務してい
ること。当該専任の医師は、宿⽇直を⾏う医師ではないこと。
ただし、患者の当該治療室への⼊退室などに際して、看護師
と連携をとって当該治療室内の患者の治療に⽀障がない体制
を確保している場合は、⼀時的に当該治療室から離れても差
し⽀えない。なお、当該治療室勤務の医師は、当該治療室に
勤務している時間帯は、当該治療室以外での勤務及び宿⽇直
を併せて⾏わないものとすること

イ,以下のいずれかを満たすこと
(新)2,専ら産婦⼈科⼜は産科に従事する医師(宿⽇直を⾏う医
師を含む)が常時2名以上当該保険医療機関内に勤務している
こと。そのうち1名は専任の医師とし、当該治療室で診療が必
要な際に速やかに対応できる体制をとること。なお、当該医
師は当該治療室に勤務している時間帯は、当該治療室以外で
の勤務及び宿⽇直を併せて⾏わないものとすること

ウ~キ(略)
ク,当該治療室勤務の医師は、当該治療室に勤務している時間帯は、
当該治療室以外での当直勤務を併せて⾏わないものとし、当該治療
室勤務の看護師は、当該治療室に勤務している時間帯は、当該治療
室以外での夜勤を併せて⾏わないものとすること
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医師少数地域等
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超急性期脳卒中加算⾒直しと⾎栓回収療法における遠隔連携の評価213

Ø 医師少数区域に所在する医療機関について、専⾨的な施設との連携の下で、脳梗塞発症後にt-PA療法を迅速に実施した場
合に、超急性期脳卒中加算を算定可能とする

Ø超急性期脳卒中加算の施設基準のうち、専⾨的な施設との連携の下で脳卒中の診療を⾏う医療機関について、専⽤の治療
室及び脳外科的処置が迅速に⾏える体制の整備に係る要件を緩和する

Ø 医師少数区域⼜は医療資源の少ない地域に所在する⼀次搬送施設が基幹施設との連携により、脳梗塞の患者に対する⾎栓
回収療法の適応を判断した上で、必要に応じて患者を基幹施設に転院搬送し、基幹施設で⾎栓回収療法が実施された場合
の評価を新設する

Ø 基幹施設との連携により超急性期脳卒中加算の届出を⾏う場合において、基幹施設に助⾔を求めた上で⾎栓回収療法の適
応の判断を⾏うことを要件に追加する

u 【疑義解釈】(超急性期脳卒中加算)

u 問42、医療資源の少ない地域等に所在する保険医療機関が他院との連
携体制が構築されていること」とあるが、当該施設基準により届出を
⾏った場合であって、届出後に保険医療機関の所在地が医療資源の少
ない地域等に属さなくなった場合(保険医療機関の移転により所在地が
変更になった場合を除く)の取扱いについてどのように考えればよいか

u (答)届出を⾏った時点で、保険医療機関の所在地が医療資源の少ない
地域等に属する場合には、当⾯の間は届出を取り下げる必要はなく、
引き続き算定できる

u 問43、医療資源の少ない地域等に所在し、他院との連携により超急性
期脳卒中加算の届出を⾏う場合において、連携する他院は、届出を⾏
う保険医療機関が所在する地域⼜は区域に所在する必要はないと考え
てよいか

u (答)急性期脳卒中の診療に必要となる迅速な転院搬送に⽀障を来さな
い限り、連携する他院は、届出を⾏う保険医療機関が所在する医療資
源の少ない地域等に所在する必要はない



地域包括ケア病棟⼊院料（特定地域）
p 地域包括ケア病棟⼊院料1のイ(特定地域)   2,440点(⽣活療養︓2,425)

p 地域包括ケア病棟⼊院料1のロ(特定地域)   2,311点(⽣活療養︓2,296)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料1のイ(特定地域)  2,440点(⽣活療養︓2,425)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料1のロ(特定地域)  2,311点(⽣活療養︓2,296)

p 地域包括ケア病棟⼊院料2のイ(特定地域)   2,251点(⽣活療養︓2,237)

p 地域包括ケア病棟⼊院料2のロ(特定地域)   2,132点(⽣活療養︓2,118)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料2のイ(特定地域)  2,251点(⽣活療養︓2,237)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料2のロ(特定地域)  2,132点(⽣活療養︓2,118)

p 地域包括ケア病棟⼊院料3のイ(特定地域)   1,990点(⽣活療養︓1,976)

p 地域包括ケア病棟⼊院料3のロ(特定地域)   1,885点(⽣活療養︓1,871)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料3のイ(特定地域)  1,990点(⽣活療養︓1,976)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料3のロ(特定地域)  1,885点(⽣活療養︓1,871)

p 地域包括ケア病棟⼊院料4のイ(特定地域)   1,779点(⽣活療養︓1,765)

p 地域包括ケア病棟⼊院料4のロ(特定地域)   1,685点(⽣活療養︓1,671)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料4のイ(特定地域)  1,779点(⽣活療養︓1,765)

p 地域包括ケア⼊院医療管理料4のロ(特定地域)  1,685点(⽣活療養︓1,671)
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⼊院基本料等加算
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リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算の新設①

pリハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算(1⽇につき)(14⽇限度)(要届出)  120点
u栄養サポートチーム加算は別に算定不可

225

u算定要件
(1)当該病棟に⼊院中の患者のADLの維持、向上等を⽬的に、早期からの
離床や経⼝摂取が図られるよう、リハビリテーション、栄養管理及び⼝
腔管理に係る多職種による評価と計画に基づき、医師、看護師、当該病
棟に専従の理学療法⼠等(専従及び専任の理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔
語聴覚⼠)、当該病棟に専任の管理栄養⼠、その他必要に応じた他の職種
により、以下のアからエまでに掲げる取組を⾏った場合に、患者1⼈につ
きリハビリテーション・栄養管理・⼝腔管理に係る計画を作成した⽇か
ら起算して14⽇を限度に算定できる。やむを得ない理由で⼊棟後48時間
を超えて計画を策定した場合は、策定⽇にかかわらず、⼊棟後3⽇⽬を起
算⽇とする

ア、当該病棟に⼊棟した患者全員に対し、原則⼊棟後48時間以内に
ADL、栄養状態、⼝腔状態について別紙様式7の2⼜はこれに準ずる様式
を⽤いた評価に基づき、リハビリテーション・栄養管理・⼝腔管理に係
る計画を別紙様式7の4⼜はこれに準ずる様式を⽤いて作成すること。な
お、リスクに応じた期間で定期的な再評価を実施すること。退棟時にも
別紙様式7の2⼜はこれに準ずる様式を⽤いた評価を⾏うこと及びリスク
に応じた期間で再評価を実施することが望ましい

（左欄から続き）
イ、⼊院患者のADL等の維持、向上等に向け、リハビリテーション・栄
養管理・⼝腔管理の評価と計画についてのカンファレンスが定期的に開
催されていること

なお、カンファレンスにおいては、必要に応じ、想定される退棟先の環
境を踏まえた退棟後に起こりうるリスク、転倒リスクを踏まえた転倒防
⽌対策、患者の機能予後、患者が再び実現したいと願っている活動や社
会参加等について共有を⾏うこと

当該病棟におけるカンファレンスの内容を記録していること

ウ、適切な⼝腔ケアを提供するとともに、⼝腔状態に係る課題(⼝腔衛⽣
状態の不良や咬合不良等)を認めた場合は必要に応じて当該保険医療機関
の⻭科医師等と連携する⼜は⻭科診療を担う他の保険医療機関への受診
を促すこと

エ、指導内容等について、診療録等に要点を簡潔に記載すること

Ø ⼊院した患者全員に対し、⼊院後48時間以内にADL、栄養状態及び⼝腔状態に関する評価を⾏い、リハビリテーション、
栄養管理及び⼝腔管理に係る計画の作成及び計画に基づく多職種による取組を⾏う体制の確保に係る評価を新設するとと
もに、ADL維持向上等体制加算を廃⽌する



リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算の新設②226

(2)当該病棟の専従の理学療法⼠等は、当該病棟の患者に対し(1)の
アからエまでの取組を実施するとともに、以下に掲げる疾患別リハ
ビリテーション等の提供等により、全ての⼊院患者に対するADLの
維持、向上等を⽬的とした指導を⾏うこととし、疾患別リハビリ
テーション等の対象とならない患者にも、ADLの維持、向上等を⽬
的とした指導を⾏うこと。このため、専従の理学療法⼠等は1⽇に
つき9単位を超えた疾患別リハビリテーション料等の算定はできな
いものとする

⼼⼤⾎管疾患リハ料、脳⾎管疾患等リハ料、廃⽤症候群リハ料、運動器
リハ料、呼吸器リハ料、摂⾷機能療法、視能訓練、障害児(者)リハ料、
がん患者リハ料、認知症患者リハ料、集団コミュニケーション療法料

(3)専任の管理栄養⼠は、(1)のアからエまでの取組を実施するとと
もに、次に掲げる栄養管理を実施すること

ア、リハビリテーション・栄養管理・⼝腔管理に係る計画の作成に当
たって、原則⼊棟後48時間以内に、患者に対⾯の上、⼊院前の⾷⽣活や
⾷物アレルギー等の確認を⾏うとともに、GLIM基準を⽤いた栄養状態の
評価を⾏うこと

イ、週5回以上、⾷事の提供時間に、低栄養等のリスクの⾼い患者を中
⼼に⾷事の状況を観察し、⾷欲や⾷事摂取量等の把握を⾏うこと。問題
があった場合は、速やかに医師、看護師等と共有し、⾷事変更や⾷形態
の調整等の対応を⾏うこと
ウ、多職種のカンファレンスにおいて、患者の状態を踏まえ、必要に応
じ⾷事調整(経⼝摂取・経管栄養の開始を含む)に関する提案を⾏うこと

u第18の2、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算

1、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算に関する施設基準

(1)急性期⼀般⼊院基本料、7対1⼊院基本料(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)⼜は10対1⼊院基本料(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)を算定する病
棟を単位として⾏うこと

(2)当該病棟に、専従の常勤理学療法⼠、常勤作業療法⼠⼜は常勤⾔語聴
覚⼠(以下「理学療法⼠等」という)が2名以上配置(うち1名は専任の従事
者でも可)されている

複数の病棟で届出を⾏う場合は、病棟ごとにそれぞれ専従の理学療法⼠等
が配置されていること

また、当該専従理学療法⼠等は、以下の疾患別リハビリテーション等を担
当する専従者との兼務はできない

⼼⼤⾎管疾患リハ料、脳⾎管疾患等リハ料、廃⽤症候群リハ料、運
動器リハ料、呼吸器リハ料、摂⾷機能療法、視能訓練、難病患者リ
ハ料、障害児(者)リハ料、がん患者リハ料、認知症患者リハ料、集
団コミュニケーション療法料

ただし、当該病棟内に回復期リハビリテーション⼊院医療管理料、地域包
括ケア⼊院医療管理料1、2、3、4を算定する病室がある場合には、当該
病室における理学療法⼠等の業務について兼務しても差し⽀えない
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(3)当該病棟に専任の常勤の管理栄養⼠が1名以上配置されているこ
と。なお、当該専任の管理栄養⼠として配置される病棟は、1名に
つき1病棟に限る
(4)当該保険医療機関において、以下のいずれも満たす常勤医師が1
名以上勤務していること

ア、リハビリテーション医療に関する3年以上の経験を有して
いること
イ、適切なリハビリテーション、栄養管理、⼝腔管理に係る
研修を修了していること

(5)(4)の要件のうちイにおけるリハビリテーション、栄養管理、⼝
腔管理に係る研修とは、医療関係団体等が開催する急性期のリハビ
リテーション医療等に関する理論、評価法等に関する総合的な内容
を含む研修であり、2⽇以上かつ12時間以上の研修期間で、修了証
が交付されるものである。なお、当該研修には、次の内容を含むも
のである。また、令和6年3⽉31⽇までにADL維持等向上体制加算
において規定された「適切なリハビリテーションに係る研修」を修
了している医師については、令和8年3⽉31⽇までの間に限り当該
研修を修了してるものとみなす(右欄に続く)

(5)の続き
ア、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ概論について(急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝの⽬的、障害
の考え⽅、チームアプローチを含む)
イ、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ評価法について(評価の意義、急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰ
ｼｮﾝに必要な評価を含む)
ウ、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ治療法について(運動療法、作業療法、⾔語聴
覚療法、義肢装具療法及び薬物療法を含む)
エ、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ処⽅について(ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ処⽅の実際、患者の
リスク評価、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝカンファレンスを含む)
オ、⾼齢者ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝについて(廃⽤症候群とその予防を含む)
カ、脳・神経系疾患(急性期)に対するﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝについて
キ、⼼臓疾患(CCUでのﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝを含む)に対するﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮ
ﾝについて
ク、呼吸器疾患に対するﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝについて
ケ、運動器系疾患のﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝについて
コ、周術期におけるﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝについて(ICUでのﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
を含む)サ急性期における栄養状態の評価(GLIM基準を含む)、
栄養療法について
シ、急性期における⼝腔状態の評価、⼝腔ケア、医科⻭科連
携について
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(6)プロセス・アウトカム評価として、以下のア~エの基準を全て満
たすこと。なお、ア~ウについて、新規に届出をする場合は、直近3
⽉間の実績が施設基準を満たす場合、届出することができる

ア、直近1年間に、当該病棟への⼊棟後3⽇(⼊棟⽇の翌々⽇)までに疾患
別リハビリテーション料が算定された患者数から、当該病棟を退院⼜は
転棟した患者のうち疾患別リハビリテーション料が算定された患者数を
除した割合が8割以上であること

イ、直近1年間に、当該病棟の⼊棟患者に対する⼟曜⽇、⽇曜⽇、祝⽇
における1⽇あたりの疾患別リハビリテーション料の提供単位数から、
当該病棟の⼊棟患者に対する平⽇における1⽇あたりの疾患別リハビリ
テーション料の提供単位数を除した割合が8割以上であること

ウ、直近1年間に、当該病棟を退院⼜は転棟した患者(死亡退院及び終末
期のがん患者を除く)のうち、退院⼜は転棟時におけるADL(基本的⽇常
⽣活活動度(BarthelIndex)(以下「BI」という)の合計点数をいう)が⼊院
時と⽐較して低下した患者の割合が3%未満であること

エ、当該病棟の⼊院患者のうち、院内で発⽣した褥瘡(DESIGN-R2020
分類d2以上とする)を保有している⼊院患者の割合が2.5%未満であるこ
と。なお、その割合は、次の(イ)に掲げる数を(ロ)に掲げる数で除して
算出する。ただし、届出時の直近⽉の初⽇(以下この項において「調査
⽇」という)における当該病棟の⼊院患者数が80⼈以下の場合は、本⽂
の規定にかかわらず、当該病棟の⼊院患者のうち、院内で発⽣した褥瘡
を保有している⼊院患者が2⼈以下であること

(イ)調査⽇に褥瘡を保有する患者数のうち、⼊院時既に褥瘡保有が記録された
患者を除いた患者数

(ロ)調査⽇の⼊院患者数(調査⽇の⼊院⼜は予定⼊院患者は含めず、退院⼜は退
院予定患者は含める)

(7)脳⾎管疾患等リハビリテーション料(I)、(Ⅱ)若しくは(Ⅱ)及び
運動器リハビリテーション料(I)若しくは(Ⅱ)に係る届け出を⾏って
いること
(8)⼊退院⽀援加算1の届出を⾏っていること
(9)適切な⼝腔ケアを提供するとともに、⼝腔状態に係る課題(⼝腔
衛⽣状態の不良や咬合不良等)を認めた場合は、必要に応じて当該保
険医療機関の⻭科医師等と連携する⼜は⻭科診療を担う他の保険医
療機関への受診を促す体制が整備されていること
(10)⾃院でBIの測定に関わる職員を対象としたBIの測定に関する研
修会を年1回以上開催すること

u2、届出に関する事項
• リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算の施設基準に係る
届出は、別添7の様式5の5を⽤いること

• 1の(6)のア~ウの実績については、新規に届出をする場合は、直
近3⽉間の実績が施設基準を満たす場合、届出することができる

• また、施設基準を満たさなくなったため所定点数を加算できなく
なった後、再度届出を⾏う場合については、新規に届出をする場
合には該当しない

• また、届出以降は、前年度1年間の1の(6)のア~エの実績を毎年
8⽉に別添7の様式5の5の2を⽤いて、地⽅厚⽣(⽀)局⻑に報告す
ること
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u 問54、「直近1年間に、当該病棟を退院⼜は転棟した患者(死亡退院及
び終末期のがん患者を除く)のうち、退院⼜は転棟時におけるADL(基
本的⽇常⽣活活動度(BarthelIndex︓BI)の合計点数をいう)が⼊院時と
⽐較して低下した患者の割合が3%未満であること」とされているが、
⼊退棟時のBIの測定をする者についてどのように考えればよいか

(答)BIの測定に関わる職員を対象としたBIの測定に関する研修会を修了し
た職員が評価することが望ましい

u 問55、同⼀医療機関で、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加
算を算定した後に、地域包括医療病棟⼊院料のリハビリテーション・
栄養・⼝腔連携加算の届出病棟に転棟した場合は、リハビリテーショ
ン・栄養・⼝腔連携加算の算定期間をどのように考えればよいか

(答)リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算を算定した期間と通算
して14⽇間に限り算定できる。なお、リハビリテーション・栄養・⼝腔
連携加算を算定した後、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算を
算定する場合でも同様である

u 問56、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算及び地域包括医
療病棟⼊院料の施設基準において、「当該専任の管理栄養⼠として配
置される病棟は、1名につき1病棟に限る」とあるが、1名の管理栄養
⼠がそれぞれの施設基準について1病棟ずつ兼務することができるか

(答)不可

u 問57、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算及び地域包括医
療病棟⼊院料では、⼊棟後、原則48時間以内に評価に基づき、リハビ
リテーション・栄養管理・⼝腔管理に係る計画を作成することとなっ
ているが、⼊院前に、⼊退院⽀援部⾨と連携し、⼊院時⽀援の⼀環と
して栄養状態の評価を⾏った場合、その評価に基づき計画作成を⾏っ
てもよいか

(答)当該病棟の専任の管理栄養⼠が、⼊退院⽀援部⾨と連携して栄養状態
の評価を⾏った場合は差し⽀えない。ただし、⼊院前と患者の状態に変更
がある場合は、必要に応じて栄養状態の再評価を⾏うこと

u 問58、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算及び地域包括医
療病棟⼊院料のリハビリテーション・栄養・⼝腔連携加算について、
専任の管理栄養⼠が休み等で不在の場合であって、⼊棟後48時間以内
の患者との対⾯による確認や週5回以上の⾷事提供時間の観察等ができ
ない場合にはどのように考えればよいか

(答)専任の管理栄養⼠が休み等で不在の場合、専任の管理栄養⼠以外の管
理栄養⼠が実施しても差し⽀えない。なお、専任の管理栄養⼠以外が実施
する場合は、随時、専任の管理栄養⼠に確認できる体制を整備しておくこ
と
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u 問59、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算及び地域包括医
療病棟⼊院料のリハビリテーション・栄養・⼝腔連携加算について、
「週5回以上、⾷事の提供時間に、低栄養等のリスクの⾼い患者を中⼼
に⾷事の状況を観察し、⾷欲や⾷事摂取量等の把握を⾏うこと」とあ
るが、1回の⾷事提供時間に、全ての患者の⾷事の状況を観察しないと
いけないのか。また、1⽇2回⾏ってもよいか

(答)1回の⾷事の観察で全ての患者の状況を確認する必要はなく、週5回
以上の⾷事の観察を⾏う中で計画的に確認できれば差し⽀えない。また、
必要に応じ1⽇2回⾏ってもよいが、同⽇に複数回実施した場合であって
も1回として数えること

u 問60、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算及びリハビリ
テーション・栄養・⼝腔連携加算の施設基準で、「適切なリハビリ
テーション、栄養管理、⼝腔管理に係る研修」とは、具体的にどのよ
うなものがあるか

(答)現時点では、⽇本リハビリテーション医学会が主催する「急性期病棟
におけるリハビリテーション診療、栄養管理、⼝腔管理に係る医師研修
会」が該当する

u 問61、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算及びリハビリ
テーション・栄養・⼝腔連携加算について、「リハビリテーション、
栄養管理及び⼝腔管理に係る計画を策定した⽇から14⽇を限度として
算定できる。ただし、やむを得ない理由により、⼊棟後48時間を超え
て計画を策定した場合においては、当該計画の策定⽇にかかわらず、
⼊棟後3⽇⽬を起算⽇とする」とあるが、初回⼊棟後に計画を策定した
⽇あるいは初回⼊棟後3⽇⽬のいずれかのうち早い⽇より14⽇を経過
した後に、⼊院期間が通算される再⼊院の患者に対して計画を再度策
定した場合であっても算定することは可能か

(答)不可
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【リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算、リハビリテーション・
栄養・⼝腔連携加算、回復期リハビリテーション病棟⼊院料1・2、特定
機能病院リハビリテーション病棟⼊院料】

u 問62、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算、「A304」地
域包括医療病棟⼊院料の「注10」に規定するリハビリテーション・栄
養・⼝腔連携加算、「A308」回復期リハビリテーション病棟⼊院料の
「1」回復期リハビリテーション病棟⼊院料1及び「2」回復期リハビ
リテーション病棟⼊院料2並びに特定機能病院リハビリテーション病棟
⼊院料の施設基準において、「適切な⼝腔ケアを提供するとともに、
⼝腔状態に係る課題(⼝腔衛⽣状態の不良や咬合不良等)を認めた場合
は、必要に応じて当該保険医療機関の⻭科医師等と連携する⼜は⻭科
診療を担う他院への受診を促す体制が整備されていること」とされて
いるが、この⼝腔状態に係る課題の評価の具体的な⽅法如何

(答)「⻭の汚れ」「⻭⾁の腫れ、出⾎」「左右両⽅の奥⻭でしっかりかみ
しめられる」「義⻭の使⽤」について、原則⼊棟後48時間以内に評価を
おこなうこと。その後、⼝腔状態の変化に応じて定期的な再評価を⾏うこ
と。評価者は⻭科専⾨職に限らない。なお、評価⽅法については⽇本⻭科
医学会による「⼊院(所)中及び在宅等における療養中の患者に対する⼝腔
の健康状態の評価に関する基本的な考え⽅(令和6年3⽉)」を参考とする
こと

参考:https://www.jads.jp/basic/index_2024.html

u 問63、リハビリテーション・栄養・⼝腔連携体制加算について、病棟
の専従及び専任の理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠については1
⽇につき9単位を超えた疾患別リハビリテーション料等の算定をできな
いこととされているが、当該病棟の専任の理学療法⼠、作業療法⼠及
び⾔語聴覚⼠にかかる疾患別リハビリテーション料の取り扱いはどの
ように考えればいいか

(答)当該病棟の専任の理学療法⼠、作業療法⼠及び⾔語聴覚⼠について
は、他の病棟での疾患別リハビリテーション料を含めて、1⽇につき9単
位を超えた疾患別リハビリテーション料の算定はできない



診療録管理体制加算の⾒直し①

p診療録管理体制加算１   100点 ⇒ 140点

p診療録管理体制加算２   30点 ⇒ 100点

p(新)診療録管理体制加算３   30点
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Ø⾮常時に備えたサイバーセキュリティ対策が講じられるよう、専任の医療情報システム安全管理責任者の配置及び院内研
修の実施を求める医療機関の対象範囲について、現⾏の許可病床数が400床以上の保険医療機関から許可病床数が200以上
の保険医療機関に拡⼤する

Ø 医療情報システムのオフラインバックアップ体制の確保、「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に基づ
く業務継続計画(BCP)の策定及び訓練の実施についても新たに評価を⾏う

u七,診療録管理体制加算の施設基準
(1)診療録管理体制加算1

イ~ホ(略)
(新)ヘ,⾮常時における対応につき⼗分な体制が整備されてい
ること

(2)診療録管理体制加算2
 (1)のイからホを満たすものであること

(新)(3)診療録管理体制加算3
イ,(1)のイ、ロ及びニを満たすものであること
ロ,診療記録管理を⾏うにつき必要な体制が整備されているこ
と
ハ,⼊院患者について疾病統計及び退院時要約が作成されてい
ること



診療録管理体制加算の⾒直し②234

u診療録管理体制加算1に関する施設基準
（略）
(10)許可病床数が400床以上⇒200床以上の保険医療機関について
は、厚⽣労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライ
ン」に基づき、専任の医療情報システム安全管理責任者を配置する
こと。また、当該責任者は、職員を対象として、少なくとも年1回
程度、定期的に必要な情報セキュリティに関する研修を⾏っている
こと。ただし、令和6年3⽉31⽇において、現に当該加算に係る届
出を⾏っている保険医療機関(許可病床数が200床以上399床未満の
ものに限る。)については、令和7年5⽉31⽇までの間、当該基準を
満たしているものとみなす
(新)(11)⾮常時に備えた医療情報システムのバックアップを複数の
⽅式で確保し、その⼀部はネットワークから切り離したオフライン
で保管していること
(新)(12)「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に
基づき、⾮常時を想定した医療情報システムの利⽤が困難な場合の
対応や復旧に⾄るまでの対応についての業務継続計画を策定し、少
なくとも年1回程度、定期的に当該業務継続計画に基づく訓練・演
習を実施すること。また、その結果を踏まえ、必要に応じて改善に
向けた対応を⾏っていること

u診療録管理体制加算2に関する施設基準
(1)1の(1)から(10)までを満たしていること

u(新)診療録管理体制加算3に関する施設基準
(1)1の(1)から(4)まで、(9)及び(10)を満たしていること
(2)1名以上の専任の診療記録管理者が配置されていること
(3)⼊院患者についての疾病統計には、ICD⼤分類程度以上の疾病分
類がされていること
(4)保管・管理された診療記録が疾病別に検索・抽出できること
(5)全診療科において退院時要約が全患者について作成されている
こと
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u 問47、「⾮常時に備えた医療情報システムのバックアップを複数の⽅
式で確保し、その⼀部はネットワークから切り離したオフラインで保
管していること」の、「⾮常時に備えた医療情報システム」とは何を
指すか

(答)⾮常時において継続して診療が⾏えるために最低限必要なシステムを
想定しており、電⼦カルテシステム、オーダーリングシステムやレセプト
電算処理システムを指す

u 問48、「⾮常時に備えた医療情報システムのバックアップを複数の⽅
式で確保し、その⼀部はネットワークから切り離したオフラインで保
管していること」の、「バックアップを複数の⽅式で確保」とは何を
指すか

(答)例えば、HDDとRDX(RemovableDiskExchangesystem)、クラウド
サービスとNAS(NetworkAttachedStorage)など複数の媒体でバック
アップを保存することなどが考えられる

u 問49、問47における「バックアップ」について、例えば、クラウド
サービスでオンラインでデータを保存するとともに、オフラインの
バックアップを取っている場合はどのように考えればよいか

(答)クラウドサービスを利⽤したバックアップの考え⽅は、以下の考え⽅
に基づき対応すること

①クラウドサービスから、専⽤アプリを⽤い抽出したデータを、
RDXなど別の媒体で保管している場合には要件を満たしているとさ
れるが、この場合においても世代管理も⼗分に⾏うことに留意され
たい
②クラウドサービスから外部の記録媒体(NAS等)に⾃動でデータが
転送される場合であって、常時(データ転送の際を除く)ネットワク
から切り離した状態でのバックアップを⾏っている場合には要件を
満たしているとされる
③クラウドサービスから、当該クラウドサービス内の他の論理的に
切り離されている領域にバックアップ(いわゆるオフサイトバック
アップ)を取っている場合であって、災害時等に�やかにデータ復旧
が可能な状態にある場合には、要件を満たしているとされる
なお、ネットワークから切り離したオフラインで保管していること
については、医療情報システム・サービス事業者との契約書等に記
載されているかについても⼗分に確認されたい
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u 問50、問47において、例えば、電⼦カルテなどのオンラインのサーバ
からインターネットを介して別の媒体であるRDX、NAS等にバック
アップを取った場合は要件を満たしているといえるか

(答)単にバックアップを取るだけではなく、当該媒体が常時ネットワーク
から切り離された状態(データ転送の際を除く)であって、データ転送にて
バックアップが取得された後に、ネットワークと完全に切り離された状態
であることを⼗分に確認し、バックアップデータを適切に保存した場合に
限り要件を満たす

したがって、媒体がネットワークから切り離されたオフラインでのバック
アップがされていない場合やネットワークと完全に切り離されている状態
であることが確認することができない状態である場合は要件を満たさない

なお、常時ネットワークから切り離したオフラインで保管が可能な状態で
あるかについては、医療情報システム・サービス事業者との契約書等に記
載されているかについても⼗分に確認されたい

u 問51、「例えば、⽇次でバックアップを⾏う場合、数世代(少なくとも
3世代)確保する等の対策を⾏うこと」とあるが、世代管理について、
⽇次のバックアップは、差分のバックアップでよいのか。また、週
次、⽉次のバックアップはどのように考えればよいか

(答)週次や⽉次の世代管理・⽅法については、病院の規模やバックアップ
の⽅式等によって異なることから⼀概に⽰すことが難しいが、緊急時に備
えるために適した⽅法でリスクを低減する対策を講じること
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救急医療管理加算の⾒直し①

p救急医療管理加算1  1,050点（点数変更なし）

p救急医療管理加算2  420点（点数変更なし）
p (新)注1 ただし、別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に該当する保険医療機関においては、本⽂の規定にかかわら

ず、⼊院した⽇から起算して７⽇を限度として、210点を所定点数に加算する
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Ø救急医療管理加算について、「経過観察が必要であるため⼊院させる場合」など算定の対象とならない場合を明確化する

Ø救急医療管理加算2を算定する場合のうち、「その他の重症な状態」の割合が5割を超える保険医療機関について、評価を
⾒直す

Ø救急医療管理加算を算定する患者の状態について詳細を把握する観点から、患者の状態の分類について⾒直すとともに、
診療報酬明細書の摘要欄の記載事項の定義を明確化する

u (2)救急医療管理加算1の対象となる患者は、「基本診療料の施設基準
等別表七の三」(以下この項で「別表」という)に掲げる状態のうち⼀
から⼗⼆までのいずれかの状態にあって、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い、単なる経過観察で⼊院
させる場合や、その後の重症化リスクが⾼いために⼊院させる場合
等、⼊院時点で重症患者ではない患者は含まれない

u 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当該状態
でなくても算定できる

u (3)救急医療管理加算2の対象となる患者は、別表の⼀から⼗ニまでに
準ずる状態⼜は⼗三の状態にあって、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い、単なる経過観察で⼊院させ
る場合や、その後の重症化リスクが⾼いために⼊院させる場合等、⼊
院時点で重症患者ではない患者は含まれない

u なお、当該加算は、患者が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当
該状態でなくても算定できる
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u別表第七の三 救急医療管理加算に係る状態
⼀ 吐⾎、喀⾎⼜は重篤な脱⽔で全⾝状態不良の状態
⼆ 意識障害⼜は昏睡
三 呼吸不全で重篤な状態
四 ⼼不全で重篤な状態
五 急性薬物中毒
六 ショック
七 重篤な代謝障害(肝不全、腎不全、重症糖尿病等)
⼋ 広範囲熱傷、顔⾯熱傷⼜は気道熱傷
九 外傷、破傷⾵等で重篤な状態
⼗ 緊急⼿術、緊急カテーテル治療・検査⼜はt-PA療法を
必要とする状態
⼗⼀ 消化器疾患で緊急処置を必要とする重篤な状態
⼗⼆ 蘇⽣術を必要とする重篤な状態
⼗三 その他の重症な状態

u第2の2 救急医療管理加算

u(新)救急医療管理加算の注1ただし書に規定する厚⽣労働⼤⾂
が定める施設基準

当該保険医療機関において、直近6か⽉間で、救急医療管理
加算2を算定した患者のうち、「基本診療料の施設基準等」
の別表第七の三の⼗三「その他の重症な状態」の患者の割
合が5割以上であること



【疑義解釈】救急医療管理加算240

【救急医療管理加算】

u 問44、「当該保険医療機関において、直近6か⽉間で、救急医療管理
加算2を算定した患者のうち、「基本診療料の施設基準等」の別表第七
の三の⼗三「その他の重症な状態」の患者の割合が5割以上であるこ
と」の割合の計算は、診療報酬明細書の摘要欄に記載する患者の状態
に基づき⾏うのか

(答)そのとおり

u 問45、問44について、⽉毎にその時点の直近6か⽉間(令和6年6⽉以
降に限る)の割合を確認し、当該割合が5割以上である場合に該当する
と考えてよいか。また、該当した場合の取扱いについて、どのように
考えればよいか

(答)そのとおり。当該施設基準に該当した場合は、該当することを確認し
た⽉の翌⽉(例えば6⽉から11⽉の実績で該当することを12⽉に確認した
場合は翌年1⽉)より210点を算定する

u 問46、問45について、⼀度当該施設基準に該当した場合であって、そ
の後、⽉毎にその時点の直近6か⽉間の割合を確認し、当該割合が5割
未満となった場合は、その時点で当該施設基準に該当しないものと考
えてよいか。また、その場合の取扱いはどのように考えればよいか

(答)そのとおり。また、当該施設基準に該当しなくなった場合には、該当
しないことを確認した⽉の翌⽉より420点を算定する
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データ提出加算及びデータ提出加算に係る届出を要件とする⼊院料の⾒直し①243

Øデータ提出加算について、データ提出に係る実態を踏まえ評価を⾒直す

Ø 提出データ評価加算について、未コード化傷病名の使⽤状況を踏まえ、評価を廃⽌する

Ø⼗分に診療情報の管理等を⾏っているにもかかわらず、サイバー攻撃により適切なデータ提出が⾏えない場合があること
を踏まえ、要件を⾒直す

Ø 新規に保険医療機関を開設する場合など、看護配置等の基準を満たしているにもかかわらず、データ提出加算に係る要件
を満たさないために⼊院基本料が算定できない医療機関について、⼀定期間に限り⼊院基本料が算定できるよう、要件を
⾒直す

Øデータ提出加算に係る届出を⾏っていることを要件とする⼊院料の範囲について、精神病棟⼊院基本料(10対1⼊院基本料
及び13対1⼊院基本料に限る)、精神科急性期治療病棟⼊院料及び児童・思春期精神科⼊院医療管理料に拡⼤する

pデータ提出加算１（⼊院初⽇）
p 許可病床数が200床以上の病院の場合 140点 ⇒ 145点
p 許可病床数が200床未満の病院の場合 210点 ⇒ 215点

pデータ提出加算２（⼊院初⽇）
p 許可病床数が200床以上の病院の場合 150点 ⇒ 155点
p 許可病床数が200床未満の病院の場合 220点 ⇒ 225点

pデータ提出加算３（⼊院期間が90⽇を超えるごとに１回）
p 許可病床数が200床以上の病院の場合 140点 ⇒ 145点
p 許可病床数が200床未満の病院の場合 210点 ⇒ 215点

pデータ提出加算４（⼊院期間が90⽇を超えるごとに１回）
p 許可病床数が200床以上の病院の場合 150点 ⇒ 155点
p 許可病床数が200床未満の病院の場合 220点 ⇒ 225点

p（削除）提出データ評価加算



データ提出加算及びデータ提出加算に係る届出を要件とする⼊院料の⾒直し②244

u算定要件に以下を追加
u (新)ただし、診療録管理体制加算1の届出を⾏っている保険医療
機関において、サイバー攻撃により診療体制に甚⼤な影響等が発
⽣し、データを継続的かつ適切に提出することが困難である場合
は、この限りでない

uデータ提出加算が新たに要件となる⼊院基本料等
u 地域⼀般⼊院基本料、療養病棟⼊院基本料

データ提出加算に係る届出を⾏っている保険医療機関であること。ただ
し、新規に保険医療機関を開設する場合であって地域⼀般⼊院料3に係
る届出を⾏う場合その他やむを得ない事情があるときを除く

u精神病棟⼊院基本料（10対1⼊院基本料、13対1⼊院基本料、精
神科急性期治療病棟⼊院料、児童・思春期精神科⼊院医療管理料
データ提出加算に係る届出を⾏っている保険医療機関であること

u経過措置
u精神病棟⼊院基本料(10対1⼊院基本料⼜は13対1⼊院基本料に
限る)、精神科急性期治療病棟⼊院料、児童・思春期精神科⼊院
医療管理料
令和6年3⽉31⽇時点で上記の届出医療機関は、令和8年5⽉31⽇まで

u令和6年3⽉31⽇時点で下記の届出医療機関は当分の間
急性期⼀般⼊院基本料、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(13対1⼊院基本料を除く)、回復期リハビリテーショ
ン病棟⼊院料1から4まで、地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟若し
くは地域包括ケア⼊院医療管理料を算定する病室のいずれも有さず、以
下のいずれかに該当するもの、かつ、データ提出加算の届出を⾏うこと
が困難であることについて正当な理由があるもの

ア,地域⼀般⼊院基本料、療養病棟⼊院料1若しくは2、療養病棟
⼊院基本料の注11、専⾨病院⼊院基本料(13対1⼊院基本料に限
る)、障害者施設等⼊院基本料、回復期リハビリテーション病棟⼊
院料5、特殊疾患病棟⼊院料、緩和ケア病棟⼊院料若しくは精神
科救急急性期医療⼊院料を算定する病棟⼜は特殊疾患⼊院医療管
理料を算定する病室のいずれかを有するもののうち、これらの病
棟⼜は病室の病床数の合計が当該保険医療機関において200床未
満のもの

イ,精神病棟⼊院基本料(10対1⼊院基本料及び13対1⼊院基本料
に限る)、精神科急性期治療病棟⼊院料若しくは児童・思春期精神
科⼊院医療管理料を算定する病棟⼜は児童・思春期精神科⼊院医
療管理料を算定する病室のいずれかを有するもの



介護保険施設⼊所者の病状の急変時の適切な⼊院受⼊れの推進245

Ø 介護保険施設等の⼊所者について、病状が急変した際に、当該介護保険施設等に協⼒医療機関として定められている保険
医療機関であって、定期的にカンファレンスを⾏う等、当該介護保険施設等と平時からの連携体制を構築している保険医
療機関(受⼊れを⾏う協⼒医療機関以外の協⼒医療機関を含む)の医師が診察を実施した上で、⼊院の必要性を判断し、⼊
院をさせた場合の評価を新設する

p (新)協⼒対象施設⼊所者⼊院加算(⼊院初⽇)(要届出)
p 1、往診が⾏われた場合 600点
p 2、1以外の場合   200点

u算定要件(介護保険施設等︓介護⽼⼈保健施設、介護医療院、特別養
護⽼⼈ホーム)
• 介護保険施設等で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、当該介護保険施設等の従事者の求めに
応じて当該患者に関する診療情報及び病状の急変時の対応⽅針等
を踏まえて診療が⾏われ、⼊院の必要性を認め⼊院させた場合に
⼊院初⽇に算定

• 「2」については、「1」以外の場合で当該介護保険施設等の従
事者の求めに応じて当該患者(救急⾞等により緊急搬送された者
を除く)に対し診療を⾏い、⼊院の必要性を判断して⼊院させた
場合に、所定点数に加算

• 当該介護保険施設等が特別の関係にある場合、協⼒対象施設⼊所
者⼊院加算は算定不可

【特別の関係とは】

ア、当該保険医療機関と介護保険施設等の関係が以下のいずれかに該当す
る場合に特別の関係にあると認められる

(イ)開設者が当該介護保険施設等の開設者と同⼀の場合

(ロ)代表者が当該介護保険施設等の代表者と同⼀の場合

(ハ)代表者が当該介護保険施設等の代表者の親族等の場合

(ニ)理事・監事・評議員その他の役員等のうち、当該介護保険施設等の役員等
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、当該保険医療機関が、当該介護保険施設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、「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
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u 施設基準

• 届出⽤紙は別添7の様式40の18

(1)⾃院単独で以下の要件のいずれにも該当し、緊急時の連絡体制及び⼊
院受⼊体制等を確保している

ア、介護保険施設等から協⼒医療機関として定められている保険医療機関(以
下、協⼒医療機関)であること
なお、協⼒医療機関は、介護保険施設等の⼊所者の病状が急変した場合等に、
当該介護保険施設等の医師⼜は⾃院若しくは他院の医師が診療を⾏い、⼊院を
要すると認められた⼊所者の⼊院を原則として⾃院が受け⼊れる体制を確保し
ていることを双⽅で取り決めていること

イ、協⼒医療機関は24時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定し、当該担当
者と直接連絡がとれる連絡先電話番号等、緊急時の注意事項等を、事前に介護
保険施設等の管理者等に対して提供する
連絡を受ける担当者は⾃院で24時間連絡を受けることができる部⾨を指定する
ことで差し⽀えない

なお、担当者として個⼈を指定している場合で、曜⽇、時間帯ごとに担当者が
異なる場合は、それぞれ曜⽇、時間帯ごとの担当者及び当該担当者と直接連絡
がとれる連絡先電話番号等を明⽰する

ウ、⾃院に緊急時に当該介護保険施設等の⼊所者が⼊院できる病床を常に確保
している

確保している病床を超える複数の患者の緊急の⼊院が必要な場合等、やむを得
ない事情により⼊院させることが困難な場合は、当該患者に⼊院可能な保険医
療機関を紹介する

(2)次のいずれかの要件を満たすもの
ア、次のいずれにも該当していること

(イ)患者の診療情報及び病状急変時の対応⽅針等をあらかじめ患者の同
意を得た上で当該介護保険施設等から協⼒医療機関に適切に提供され、
必要に応じて⼊院受⼊れを⾏う協⼒医療機関の保険医がICTを活⽤して
当該患者の診療情報及び病状急変時の対応⽅針を常に確認可能な体制を
有している

(ロ)当該介護保険施設等と協⼒医療機関で、当該⼊所者の診療情報及び
急変時の対応⽅針等の共有を図るため、年3回以上の頻度でカンファレ
ンス(ビデオ通話が可能な機器でも可)を実施している

イ、当該介護保険施設等と協⼒医療機関で、当該⼊所者の診療情報
及び急変時の対応⽅針等の共有を図るため、1⽉に1回以上の頻度で
カンファレンス(ビデオ通話が可能な機器でも可)を実施している

(3)以下の内容を院内の⾒やすい場所に掲⽰している
・介護保険施設等に協⼒医療機関として定められており、当該介護
保険施設等において療養を⾏っている患者の病状の急変等に対応す
ること
・当該介護保険施設等の名称

(4)(3)の掲⽰事項は、原則としてウェブサイトに掲載していること(⾃ら
管理するホームページ等を有しない場合は除外)【経過措置︓令和7年5⽉
31⽇まで】
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u 問75、「介護保険施設等」に指定地域密着型介護⽼⼈福祉施設は含ま
れるか

(答)含まれる

u 問76、当該⼊所者の診療情報及び急変時の対応⽅針等の共有を図るた
めにカンファレンスを実施することとされているが、当該カンファレ
ンスにはどのような職種が参加すればよいか

(答)医師⼜は看護職員等の医療関係職種が参加すること

u 問77、問76のカンファレンスについて、協⼒医療機関として定められ
ている全ての介護保険施設等とカンファレンスを実施していない場合
においても算定可能か

(答)算定可能。ただし、定期的なカンファレンスを実施している介護保険
施設等に⼊所している患者に対してのみ協⼒対象施設⼊所者⼊院加算・介
護保険施設等連携往診加算を算定できる

u 問78、問76のカンファレンスについて、協⼒対象施設⼊所者⼊院加算
及び往診料の介護保険施設等連携往診加算の両⽅の届出を⾏う場合、
同⼀介護保険施設等で施設基準ごとにそれぞれカンファレンス1回以上
を⾏う必要があるか

(答)協⼒対象施設⼊所者⼊院加算及び往診料の介護保険施設等連携往診加
算のカンファレンスは兼ねることは差し⽀えない。ただし、両⽅の施設基
準におけるカンファレンスと兼ねた場合には、その旨を記録に残すこと

u 問79、「ICTを活⽤して当該診療情報及び急変時の対応⽅針等を常に
確認可能な体制を有していること」とされているが、具体的にどのよ
うな場合が該当するか

(答)例えば、都道府県が構築する地域医療介護総合確保基⾦の「ICTを活
⽤した地域医療ネットワーク基盤の整備」事業を活⽤した、地域医療情報
連携ネットワーク(以下「地連NW」という)に参加し、当該介護保険施設
等に所属する医師等が記録した当該介護保険施設等の⼊所者の診療情報及
び急変時の対応⽅針等の情報について当該地連NWにアクセスして確認可
能な場合が該当する

この場合、当該介護保険施設等に所属する医師等が、介護保険施設等の⼊
所者の診療情報及び急変時の対応⽅針等についてそれぞれの患者について
1ヶ⽉に1回以上記録すること。なお、⼊所者の状況等に変化がない場合
は記録を省略しても差し⽀えないが、その旨を⽂書等により介護保険施設
から協⼒医療機関に、少なくとも⽉1回の頻度で提供すること
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u 問80、「年3回以上の頻度でカンファレンスを実施していること」に
ついて、ICTで診療情報等の共有がなされている場合、当該カンファレ
ンスの内容は、具体的にはどのようなものであればよいか

(答)具体的な定めはないが、例えば、以下のような内容を含んでいること
・病状の変化のあった⼊所者の最新の病状等の診療状況、治療⽅
針、患者の基本的な⽇常⽣活能⼒、認知機能、家庭の状況及び急変
時の対応⽅針(以下「診療情報等」いう)
・新規⼊所者の診療情報等
・前回のカンファレンス時以降、⼊院退所となった⼊所者で当該協
⼒医療機関に⼊院しなかった患者の⼊院先、⼊院理由等
・介護保険施設等が協⼒医療機関に求める事項

u 問81、問76のカンファレンスについて、協⼒医療機関に勤務している
医師であって、特別養護⽼⼈ホームの配置医師が当該カンファレンス
に参加する場合の取扱いについて、どのように考えれば良いか

(答)当該配置医師が協⼒医療機関の職員とカンファレンスを⾏った場合
は、特別養護⽼⼈ホームの職員として扱い、特別養護⽼⼈ホームの職員と
カンファレンスを⾏った場合は、協⼒医療機関の職員として扱ってもよい

なお、協⼒医療機関の職員として扱った場合においては、当該カンファレ
ンスで共有された診療情報等については、当該配置医師以外の協⼒医療機
関に所属する職員に⼗分に共有を⾏うこと

u 問82、往診料の介護保険施設等連携往診加算の施設基準において、
「24時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定するとともに、当該担
当者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号等、緊急時の
注意事項等について、事前に介護保険施設等の管理者等に対して説明
の上、提供していること」及び「当該介護保険施設等の求めに応じ
て、24時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の⽒名、担当⽇等
を⽂書により当該介護保険施設等に提供していること」とされている
が、連絡を受ける担当者及び往診担当医について、在宅療養⽀援診療
所及び在宅療養⽀援病院の施設基準で規定されている連絡を受ける担
当者及び往診担当医と兼任することは可能か

(答)可能



⼊退院⽀援加算1・2の⾒直し①

u退院困難な要因を追加
u ウ,要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請

であること⼜は要⽀援状態であるとの疑いがあるが要⽀援認
定が未申請であること

u (新)エ,コミュニケーションに特別な技術が必要な障害を有
する者

u (新)オ,強度⾏動障害の状態の者カ~ソ(略)
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Ø 1.⼊院前からの⽀援をより充実・推進する観点から、⼊院時⽀援加算1の評価を⾒直す

Ø 2.退院時における医療機関から介護⽀援専⾨員へ情報提供する様式を⾒直す

Ø 3.退院⽀援計画の内容に、リハビリテーション・栄養管理・⼝腔管理等を含む退院に向けた⼊院中に⾏う療養⽀援の内容
を盛り込むことを明記する

Ø 4.⼊退院⽀援加算の対象となる「退院困難な要因を有している患者」に、特別なコミュニケーション⽀援を要する者及び
強度⾏動障害の状態の者を追加する

Ø 5.特別なコミュニケーション⽀援を要する者及び強度⾏動障害の状態の者に対し、⼊院前に医療機関と本⼈・家族等や障
害福祉サービス事業者等とで事前調整を⾏うことの評価を新設する

Ø 6.⼊退院⽀援加算1の施設基準で求める連携機関数について、急性期病棟を有する医療機関では病院・診療所との連携を、
地域包括ケア病棟を有する医療機関では介護サービス事業所及び障害福祉サービス事業所等との連携を⼀定程度求めるこ
ととする

u退院⽀援計画の内容を追加
u (新)キ,リハビリテーション、栄養管理及び⼝腔管理等を含

む、退院に向けて⼊院中に必要な療養⽀援の内容並びに栄養
サポートチム等の多職種チームとの役割分担



⼊退院⽀援加算1・2の⾒直し②
p⼊院時⽀援加算1   230点 ⇒ 240点

p⼊院時⽀援加算2   200点 ⇒ 200点
p (新)⼊院事前調整加算   200点

u別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して、⼊院前に患者及びその家族等並びに当該患者の在宅での⽣活を⽀援する障害福祉サー
ビス事業者等と事前に⼊院中の⽀援に必要な調整を⾏った場合

u厚⽣労働⼤⾂が定める患者
• コミュニケーションにつき特別な⽀援を要する者⼜は強度⾏動障害を有する者
• ⼊退院⽀援加算を算定する患者

u算定要件
• コミュニケーションに特別な技術が必要な障害を有する者⼜は強度⾏動障害の状態の者であって⼊院の決まったものについて、
当該患者の特性を踏まえた⼊院中の治療や⼊院⽣活に係る⽀援が⾏えるよう、当該患者、その家族等及び当該患者の在宅におけ
る⽣活を⽀援する障害福祉サービス事業者等から事前に情報提供を受け、その内容を踏まえ、⼊院中の看護等に係る療養⽀援の
計画を⽴て、患者及び⼊院予定先の病棟職員と共有した場合

u⼊退院⽀援加算1の連携機関の規定を追加
• 急性期⼀般⼊院基本料、特定機能病院⼊院基本料(⼀般病棟の場合に限る)⼜は専⾨病院⼊院基本料(13対1⼊院基本料を除く)を
算定する病棟を有する場合は当該連携機関の数のうち1以上は保険医療機関であること

• 地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟⼜は病室を有する場合は当該連携機関の数のうち5以上は介護保険法に定める居宅サー
ビス事業者、地域密着型サービス事業者、居宅介護⽀援事業者、施設サービス事業者、障害者の⽇常⽣活及び社会⽣活を総合的
に⽀援するための法律に基づく指定特定相談⽀援事業者若しくは児童福祉法に基づく指定障害児相談⽀援事業者であること
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認知症ケア加算の⾒直し①

p認知症ケア加算1
p 14⽇以内の期間 160点 ⇒ 180点
p 15⽇以上の期間   30点 ⇒  34点

p 認知症ケア加算2
p 14⽇以内の期間 100点 ⇒ 112点
p 15⽇以上の期間   25点 ⇒  28点
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Ø認知症ケア加算について、⾝体的拘束を実施しなかった⽇及び実施した⽇の点数をそれぞれ⾒直す

Ø認知症ケア加算で求めるアセスメント及び対応⽅策に、せん妄のリスク因⼦の確認及びせん妄対策を含めるとともに、認
知症ケア加算を算定した場合はせん妄ハイリスク患者ケア加算の算定は不可とする

u算定要件の⾒直し
u (略)当該患者の⼊院期間に応じ、それぞれ所定点数に加算する。

この場合において、精神科リエゾンチーム加算(認知症ケア加算1
を算定する場合に限る)⼜はせん妄ハイリスク患者ケア加算は別
に算定できない。

u算定要件の⾒直し
u (略)症状の軽減を図るための適切な環境調整や患者とのコミュニ
ケーションの⽅法等について検討する。また、せん妄のリスク因
⼦の確認を⾏い、ハイリスク患者に対するせん妄対策を併せて実
施すること。せん妄のリスク因⼦の確認及びハイリスク患者に対
するせん妄対策の取扱いについては、区分番号「A247-2」せん
妄ハイリスク患者ケア加算の例によること

p認知症ケア加算3
p 14⽇以内の期間 40点 ⇒ 44点
p 15⽇以上の期間 10点 ⇒ 10点

p⾝体的拘束実施減算
p 100分の60 ⇒ 100分の40



認知症ケア加算の⾒直し②252

【疑義解釈】

u問71、認知症ケア加算1の施設基準において、「認知症ケア
チームは、第1の7の(4)に規定する⾝体的拘束最⼩化チームを
兼ねることは差し⽀えない」とされているが、認知症ケア
チームの専任の常勤看護師が⾝体的拘束最⼩化チームチーム
に係る業務を兼務した時間は、認知症ケアチムの業務として
施設基準で求める「原則週16時間以上、認知症ケアチームの
業務に従事すること」に含めてよいか

(答)含めてよい

u1,認知症ケア加算1の施設基準
(1)⾃院内に、以下から構成される認知症ケアに係るチーム(以下
「認知症ケアチーム」という)が設置されていること。このうち、イ
に掲げる看護師については、原則週16時間以上、認知症ケアチーム
の業務に従事すること。なお、認知症ケアチームは、⾝体的拘束最
⼩化チームを兼ねることは差し⽀えない
ア~ウ(略)
(2)~(4)(略)
(5)認知症ケアチームは、以下の業務を⾏うこと。ア~ウ(略)
(新)エ,せん妄のリスク因⼦の確認のためのチェックリスト及びせん
妄のハイリスク患者に対するせん妄対策のためのチェックリストを
作成していること
(新)オ,チームにより、認知症患者に関わる職員を対象として、認知
症患者のケアに関する研修を定期的に実施すること
(6)・(7)(略)

※認知症ケア加算2及び認知症ケア加算3も同様

u経過措置
令和6年3⽉31⽇時点で認知症ケア加算の届出医療機関は、令和6年
9⽉30⽇までの間、1の(5)のエ、2の(6)及び3の(2)の基準を満たし
ているものとみなす



後発医薬品使⽤体制加算の⾒直し

p後発医薬品使⽤体制加算1  47点 ⇒ 87点

p後発医薬品使⽤体制加算2  42点 ⇒ 82点

p後発医薬品使⽤体制加算3  37点 ⇒ 77点
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Ø 医薬品の供給が不⾜等した場合における治療計画の⾒直し等に対応できる体制の整備並びに患者への説明及び院内掲⽰に
かかる要件を設けるとともに評価を⾒直す

u後発医薬品使⽤体制加算の施設基準の追加
イ~ハ(略)
⼆,医薬品の供給が不⾜等した場合に当該保険医療機関における治療
計画等の⾒直しを⾏う等、適切に対応する体制を有していること
ホ,後発医薬品の使⽤に積極的に取り組んでいる旨並びに⼆の体制に
関する事項並びに医薬品の供給状況によって投与する薬剤を変更す
る可能性があること及び変更する場合には⼊院患者に⼗分に説明す
ることについて、当該保険医療機関の⾒やすい場所に掲⽰している
こと
へ,ホの掲⽰事項について、原則として、ウェブサイトに掲載してい
ること

u経過措置
令和7年5⽉31⽇までの間に限りウェブサイトに掲載に該当するも
のとみなす
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バイオ後続品の使⽤促進①

p(新)バイオ後続品使⽤体制加算(⼊院初⽇)(要届出)   100点

u対象患者
⼊院患者であって、バイオ後続品のある先発バイオ医薬品(バイオ後続品の適応のない患者に対して使⽤する先発バイオ
医薬品は除く)及びバイオ後続品を使⽤している患者

u算定要件
• ⼊院基本料(特別⼊院基本料等含む)、特定⼊院料のうち、バイオ後続品使⽤体制加算を算定できるものを現に算定し

ている患者
• バイオ後続品のある先発バイオ医薬品(バイオ後続品の適応のない患者に対して使⽤する先発バイオ医薬品は除く)及

びバイオ後続品を使⽤する患者について、当該基準に係る区分に従い、それぞれ⼊院初⽇に限り所定点数に加算
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Ø 1.⼊院医療においてバイオ後続品を使⽤している保険医療機関において、患者に対して、バイオ後続品の有効性や安全性
について⼗分な説明を⾏った上で使⽤し、成分の特性を踏まえた使⽤⽬標を達成した場合の評価を新設する

Ø 2.バイオ後続品導⼊初期加算の対象患者について、外来化学療法を実施している患者から、医療機関において注射するバ
イオ後続品を使⽤する全ての患者に⾒直す

Ø 3.2に伴い、外来腫瘍化学療法診療料におけるバイオ後続品導⼊初期加算は廃⽌する



バイオ後続品の使⽤促進②257

Ø 医薬品の供給が不⾜等した場合における治療計画の⾒直し等に対応できる体制の整備並びに患者への説明及び院内掲⽰に
かかる要件を設けるとともに評価を⾒直す

u施設基準
(1)バイオ後続品の使⽤を促進するための体制が整備されているこ
と
(2)直近1年間にバイオ後続品のある先発バイオ医薬品(バイオ後続
品の適応のない患者に対して使⽤する先発バイオ医薬品は除く)及び
バイオ後続品の使⽤回数が100回を超えること
(3)⾃院で剤したバイオ後続品のある先発バイオ医薬品(バイオ後続
品の適応のない患者に対して使⽤する先発バイオ医薬品は除く)及び
バイオ後続品について、当該薬剤を合算した規格単位数量に占める
バイオ後続品の規格単位数量の割合について、以下のいずれも満た
すこと

イ,次に掲げる成分について、当該保険医療機関において調剤
した先発バイオ医薬品(バイオ後続品の適応のない患者に対し
て使⽤する先発バイオ医薬品は除く)及びバイオ後続品につい
て、当該成分全体の規格単位数量に占めるバイオ後続品の規
格単位数量の割合が80%以上であること。ただし、当該成分
の規格単位数量が50未満の場合を除く
エポエチン、リツキシマブ、トラスツズマブ、テリパラチド

(3)
ロ,次に掲げる成分について、⾃院で調剤した先発バイオ医薬品(バ
イオ後続品の適応のない患者に対して使⽤する先発バイオ医薬品は
除く)及びバイオ後続品について、当該成分全体の規格単位数量に占
めるバイオ後続品の規格単位数量の割合が50%以上であること。た
だし、当該成分の規格単位数量が50未満の場合を除く
ソマトロピン、インフリキシマブ、エタネルセプト、アガルシダー
ゼベータ、ベバシズマブ、インスリンリスプロ、インスリンアスパ
ルト、アダリムマブ、ラニビズマブ

(4)バイオ後続品の使⽤に積極的に取り組んでいる旨を、当該保険医療機
関の⾒やすい場所に掲⽰していること

(5)(4)の掲⽰事項について、原則として、ウェブサイトに掲載しているこ
と

u経過措置
令和7年5⽉31⽇までの間に限りウェブサイトに掲載に該当するも
のとみなす
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⼊院中の薬物療法の適正化に対する取組の推進259

Ø薬剤総合評価調整加算について、カンファレンスの実施に限らず、多職種による薬物療法の総合的評価及び情報共有・連
携ができる機会を活⽤して必要な薬剤調整等が実施できるよう要件を⾒直す

Ø 必要な薬剤調整等の実効性を担保するため、医療機関内のポリファーマシー対策に係る評価⽅法についてあらかじめ⼿順
書を作成等することとする

u 薬剤総合評価調整加算の算定要件
u (1)「注1」に規定する薬剤総合評価調整加算は、複数の

内服薬が処⽅されている患者であって、(中略)場合に算定
する

ア,(略)
イ,アを踏まえ、患者の病状、副作⽤、療養上の問題点の有無を
評価するために、医師、薬剤師及び看護師等の多職種による連
イアを踏まえ、患者の病状、副作⽤、療養上の問題点の有無を
評価するために、医師、薬剤師及び看護師等の多職種による連
携の下で、薬剤の総合的な評価を⾏い、適切な⽤量への変更、
副作⽤の被疑薬の中⽌及びより有効性・安全性の⾼い代替薬へ
の変更等の処⽅内容の変更を⾏う。(以下略)
ウ,当該カンファレンスにおいて処⽅の内容を変更する際の留意
事項を多職種で共有した上で、患者に対して処⽅変更に伴う注
意点を説明する。(以下略)

エ,処⽅変更による病状の悪化や新たな副作⽤の有無について、
多職種で確認し、必要に応じて、再度カンファレンスにおいて
総合的に再評価を⾏う
(新)オ,イ、ウ、エを実施するに当たっては、ポリファーマシー
対策に係るカンファレンスを実施する他、病棟等における⽇常
的な薬物療法の総合的評価及び情報共有ができる機会を活⽤し
て、多職種が連携して実施すること
(新)カ,(7)に規定するガイドライン等を参考にして、ポリファー
マシー対策に関する⼿順書を作成し、保険医療機関内に周知し
活⽤すること

u (2)~(6)(略)
u (7)持参薬の確認及び内服薬の総合的な評価及び変更に当

たっては、(中略)「病院における⾼齢者のポリファーマシ
対策の始め⽅と進め⽅」(厚⽣労働省)、「ポリファーマ
シー対策の進め⽅」(⽇本病院薬剤師会)等を参考にするこ
と
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病棟薬剤業務実施加算1の加算新設261

Ø病棟薬剤業務実施加算1について、免許取得直後の薬剤師を対象とした病棟業務等に係る総合的な研修体制を有するととも
に、都道府県との協⼒の下で薬剤師が別の医療機関において地域医療に係る業務等を実践的に修得する体制を整備してい
る医療機関が、病棟薬剤業務を実施する場合の加算を新設する

p(新)薬剤業務向上加算   100点
u算定要件

病棟薬剤業務の質の向上を図るための薬剤師の研修体制その
他の事項につき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合し
ているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関に
⼊院している患者であって、病棟薬剤業務実施加算1を算定し
ているものについて、薬剤業務向上加算として、週1回に限り
所定点数に加算する

u施設基準
• 免許取得直後の薬剤師を対象とした病棟業務等に係る総合

的な研修が実施されていること
• 都道府県との協⼒の下で、当該保険医療機関の薬剤師が、

⼀定期間、別の保険医療機関に勤務して地域医療に係る業
務を実践的に修得する体制を整備していること

【疑義解釈】

u 問65、「都道府県との協⼒の下で、当該保険医療機関の薬剤師が、⼀
定期間、別の保険医療機関に勤務して地域医療に係る業務を実践的に
修得する体制」について、協⼒する都道府県は、当該保険医療機関が
所在する都道府県に限るのか

(答)当該保険医療機関が所在する都道府県と協⼒することが望ましいが、
出向先を選定することが困難である場合には、他の都道府県との協⼒の下
での出向を実施した場合でも該当する



ICT、AI、IOT等の活⽤による業務負担軽減の取組の推進

p夜間看護体制加算、夜間看護体制加算(急性期看護補助体制加算)、看護職員夜間12対1配置加算1、看護職員
16対1配置加算1、夜間看護体制加算(看護補助加算)、看護職員夜間配置加算(精神科救急急性期医療⼊院
料)、看護職員夜間配置加算(精神科救急・合併症⼊院料)、時間外受⼊体制強化加算(⼩児⼊院医療管理料)

u施設基準の例
u障害者施設等⼊院基本料の注10に規定する夜間看護体制加算について

(1)次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関する項⽬のうち、ア⼜はウを含む4項⽬以
上を満たしていること。ただし、当該加算を算定する病棟が2交代制勤務⼜は変則2交代制勤務を⾏う病棟のみで構
成される保険医療機関である場合は、ア及びウからコまでのうち、ア⼜はウを含む4項⽬以上を満たしているこ
と。また、当該4項⽬以上にコが含まれることが望ましいこと。なお、各項⽬の留意点については、別添3の第4の
3の9の(3)と同様であること

ア~ケ(略)
コ,当該病棟において、ICT、AI、IoT等の活⽤によって、看護要員の業務負担軽減を⾏っていること
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Ø ICTの活⽤等による看護職員の更なる業務負担軽減の観点から、「夜間看護体制加算」等の夜間における看護業務の負担軽
減に資する業務管理等のうち、「ICT、AI、IoT等の活⽤による業務負担軽減」に取り組むことが望ましいこととする



看護補助体制充実加算に係る評価の⾒直し①

u急性期看護補助体制加算の算定要件
u注4,(略)当該基準に係る区分に従い、1⽇につき次に掲げる点数をそれぞれ更に所定点数に加算する。ただし、⾝体的拘束を実施した⽇

は、看護補助体制充実加算2の例により算定
p (新)看護補助体制充実加算1 20点
p 看護補助体制充実加算2 5点

u (7)看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制及び⾝体的拘束の最⼩化の取組を評価するものである
u (新)(8)⾝体的拘束を実施した場合は、理由によらず、看護補助体制充実加算2の例により算定すること。

u施設基準
u七の三 急性期看護補助体制加算の施設基準

(新)(9)看護補助体制充実加算1の施設基準看護職員及び看護補助者の業務分担及び協働に資する⼗分な体制が整備されていること
(10)看護補助体制充実加算2の施設基準
看護職員及び看護補助者の業務分担及び協働に資する必要な体制が整備されていること
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Ø看護補助体制充実加算について、看護補助者の定着に向けた取組及び看護補助者の経験年数に着⽬した評価を新設する

Ø看護補助体制充実加算について、⾝体的拘束の実施に着⽬した評価に⾒直す

Ø看護補助者の配置に係る評価における夜間看護体制加算の評価を⾒直す

Ø 療養病棟⼊院基本料等において、主として直接患者に対し療養⽣活上の世話を提供する看護補助者を⼀定数配置している
場合の評価を新設するとともに、看護補助体制充実加算について、⾝体的拘束の実施に着⽬した評価に⾒直す

Ø 障害者施設等⼊院基本料、地域包括ケア病棟⼊院料も同様



看護補助体制充実加算に係る評価の⾒直し②
u10,看護補助体制充実加算の施設基準準

u (1)看護補助体制充実加算1の施設基準
イ,当該保険医療機関において3年以上の看護補助者としての勤務経験を有する看護補助者が5割以上配置されていること
ロ・ハ(略)
(新)ニ,当該保険医療機関における看護補助者の業務に必要な能⼒を段階的に⽰し、看護補助者の育成や評価に活⽤していること

u (新)(2)看護補助体制充実加算2の施設基準
(1)のロ及びハを満たすものであること

u経過措置
u令和6年3⽉31⽇時点で看護補助体制充実加算の届出医療機関は、令和6年9⽉30⽇までの間に限り、10の(1)のイ及びニの基準を満た

しているものとみなす

※看護補助加算の看護補助体制充実加算も同様

p急性期看護補助体制加算 60点 ⇒ 71点

p看護補助加算 165点 ⇒ 176点

p障害者施設等⼊院基本料 150点⇒ 161点
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看護補助体制充実加算に係る評価の⾒直し③
p看護補助体制充実加算(療養病棟⼊院基本料)

p夜間看護加算(要届出)(１⽇につき)  
    50点(変更なし)
⇒ 看護補助体制充実加算は別に算定不可
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u三 療養病棟⼊院基本料の施設基準
(9)夜間看護加算の施設基準
イ・ロ・ハ(略)

u(10)看護補助体制充実加算の施設基準
イ,看護補助体制充実加算1の施設基準

①,(9)のイ及びロを満たすものであること
②,看護職員及び看護補助者の業務分担及び協働に資する⼗分
な体制が整備されていること

u(10)看護補助体制充実加算の施設基準
ロ,看護補助体制充実加算2の施設基準

①,(9)のイ及びロを満たすものであること
②,看護職員及び看護補助者の業務分担及び協働に資する必要
な体制が整備されていること

ハ,看護補助体制充実加算3の施設基準
①,(9)のイ及びロを満たすものであること
②,看護職員及び看護補助者の業務分担及び協働に資する体制
が整備されていること

p看護補助体制充実加算(要届出)(１⽇につき) 55点

  ↓

p看護補助体制充実加算1(要届出)(１⽇につき) 80点

p看護補助体制充実加算2(要届出)(１⽇につき) 65点

p看護補助体制充実加算3(要届出)(１⽇につき) 55点

u(新)⾝体的拘束を実施した⽇は、理由によらず、看護補助
体制充実加算3の例により所定点数に算定



看護補助体制充実加算に係る評価の⾒直し④266

u11の2 看護補助体制充実加算の施設基準施設基準

(1)看護補助体制充実加算1の施設基準
（新）イ,当該保険医療機関において3年以上の看護補助者としての
勤務経験を有する看護補助者が、5割以上配置されていること
（新）ロ,主として直接患者に対し療養⽣活上の世話を⾏う看護補助
者(新)の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が100⼜はその端数
を増すごとに1以上であること。当該看護補助者は、介護福祉⼠の
資格を有する者⼜は看護補助者として3年以上の勤務経験を有し適
切な研修を修了した看護補助者であること
ハ・ニ（略）
（新）ホ、当該保険医療機関における看護補助者の業務に必要な能
⼒を段階的に⽰し、看護補助者の育成や評価に活⽤していること

(2)看護補助体制充実加算2の施設基準
(1)のロからホを満たすものであること

(3)看護補助体制充実加算3の施設基準
(1)のハ及びニを満たすものであること



看護補助体制充実加算に係る評価の⾒直し⑤
p看護補助体制充実加算(障害者施設等⼊院基本料)

p 看護補助加算
p 14⽇以内の期間   146点
p 15⽇以上30⽇以内の期間  121点

p 看護補助体制充実加算
p 14⽇以内の期間   151点
p 15⽇以上30⽇以内の期間  126点

↓
p 14⽇以内の期間

p 看護補助体制充実加算1(要届出)(１⽇につき) 176点

p 看護補助体制充実加算2(要届出)(１⽇につき) 161点
p 看護補助体制充実加算3(要届出)(１⽇につき) 151点

p 15⽇以上30⽇以内の期間
p 看護補助体制充実加算1(要届出)(１⽇につき) 151点
p 看護補助体制充実加算2(要届出)(１⽇につき) 136点

p 看護補助体制充実加算3(要届出)(１⽇につき) 126点

u施設基準
• 看護補助体制充実加算(療養病棟⼊院基本料)における⾒直しと同

様
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p看護補助体制充実加算(地域包括ケア病棟⼊院料)
p 看護補助者配置加算  160点(変更なし)
p 看護補助体制充実加算   165点

  ↓
p 看護補助体制充実加算1(要届出)(１⽇につき) 190点
p 看護補助体制充実加算2(要届出)(１⽇につき) 175点
p 看護補助体制充実加算3(要届出)(１⽇につき) 165点

u施設基準
• 看護補助体制充実加算(療養病棟⼊院基本料)における⾒直し

と同様



感染対策向上加算等の専従要件の明確化と要件⾒直し①

u算定要件に以下を追加
u介護保険施設等(介護保険施設等⼜は指定障害者⽀援施設等)からの求めに応じ、当該介護保険施設等に対する助⾔に

係る業務を⾏う場合には、感染制御チムの業務について専従とみなすことができる。ただし、介護保険施設等に赴い
て⾏う助⾔に携わる時間は、原則として⽉10時間以下であること

u介護保険施設等とは
指定介護⽼⼈福祉施設、指定地域密着型介護⽼⼈福祉施設、介護⽼⼈保健施設、介護医療院、指定特定施設⼊居者⽣活
介護事業所、指定地域密着型特定施設⼊居者⽣活介護事業所、指定介護予防特定施設⼊居者⽣活介護事業所、指定認知
症対応型共同⽣活介護事業所、指定介護予防認知症対応型共同⽣活介護事業所、指定障害者⽀援施設、指定共同⽣活援
助事業所、指定福祉型障害児⼊所施設
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Ø感染対策向上加算、緩和ケア診療加算、外来緩和ケア管理料及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算の施設基準で求める各チー
ムに専従の者は、各加算等で求めるチーム構成員としての業務に影響のない範囲において、介護保険施設等からの求めに
応じて当該構成員の専⾨性に基づく助⾔を⾏っても差し⽀えないこととする

Ø感染対策向上加算1~3の施設基準における新興感染症発⽣時の対応に係る要件について、第8次医療計画における協定締結
の類型に合わせた⾒直しを⾏う

Ø感染対策向上加算1における感染制御チームの医師⼜は看護師の専従要件について、連携する介護保険施設等に対する感染
対策に関する助⾔の必要性を踏まえた⾒直しを⾏う。また、介護保険施設等から依頼のあった場合に、現地に赴いての感
染対策に関する助⾔を⾏うこと及び院内研修を合同で開催することが望ましいことを要件に追加する
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u感染対策向上加算1の施設基準
(新)(16)感染症法第38条第2項の規定に基づき都道府県知事の指定
を受けている第⼀種協定指定医療機関であること
(15)~(23)(略)
(新)(24)介護保険施設等から求めがあった場合には、当該施設等に
赴いての実地指導等、感染対策に関する助⾔を⾏うとともに、(6)
の院内感染対策に関する研修を介護保険施設等と合同で実施するこ
とが望ましい

u感染対策向上加算2の施設基準
(新)(14)感染症法第38条第2項の規定に基づき都道府県知事の指定
を受けている第⼀種協定指定医療機関であること
(15)~(17)(略)
(18)介護保険施設等から求めがあった場合には、当該施設等に赴い
ての実地指導等、感染対策に関する助⾔を⾏うとともに、(7)の院
内感染対策に関する研修を介護保険施設等と合同で実施することが
望ましい

u感染対策向上加算3の施設基準
(新)(14)感染症法第38条第2項の規定に基づき都道府県知事の指定
を受けている第⼀種協定指定医療機関⼜は同項の規定に基づき都道
府県知事の指定を受けている第⼆種協定指定医療機関(第36条の2第
1項の規定による通知(同項第2号に掲げる措置をその内容に含むも
のに限る)若しくは第36条の3第1項に規定する医療措置協定(同号に
掲げる措置をその内容に含むものに限る)に基づく措置を講ずる
医療機関に限る)であること
(15)~(17)(略)
(新)(18)介護保険施設等から求めがあった場合には、当該施設等に
赴いての実地指導等、感染対策に関する助⾔を⾏うことが望まし
い。なお、助⾔に当たっては、(7)の院内感染対策に関する研修を
介護保険施設等と合同で実施することが望ましい

u経過措置
令和6年3⽉31⽇時点で感染対策向上加算1、2⼜は3の届出医療機関
は、令和6年12⽉31⽇までの間に限り、それぞれ1(16)、2(14)⼜
は3(14)の基準を満たしているものとみなす



がん拠点病院加算の⾒直し

uがん拠点病院加算の算定要件
注1 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関に、他の保険医療機関等からの紹介により⼊院した悪性腫瘍と診断され
た患者(第1節の⼊院基本料(特別⼊院基本料等を除く)、第3節の特定⼊院料⼜は第4節の短期滞在⼿術等基本料のうち、がん拠点病院加算
を算定できるものを現に算定している患者に限る)について、当該基準に係る区分に従い、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する。ただ
し、本⽂の規定にかかわらず、別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険医療機関に、他の保険医療機関等からの紹介により⼊院
した悪性腫瘍と診断された患者について、イ⼜はロの所定点数に代えて、それぞれ300点⼜は100点を所定点数に加算する

uがん拠点病院加算の施設基準等
(1)がん診療連携拠点病院加算の施設基準がん診療の拠点となる病院として必要な体制を有しているものであること
(新)(2)がん診療連携拠点病院加算注1ただし書に規定する施設基準
 がん診療の拠点となる病院として必要な体制を⼀部有しているものであること
(3)・(4)(略)
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Ø都道府県がん診療連携拠点病院及び特定領域がん診療連携拠点病院の特例型に指定された医療機関が算定する項⽬を明確
化するとともに、地域がん診療拠点病院の特例型に指定された医療機関が算定する項⽬を新設する
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pA214 看護補助加算
p夜間看護体制加算（⼊院初⽇） 165点 ⇒ 176点
p (新)看護補助体制充実加算1   20点
p (新)看護補助体制充実加算２  5点

pＡ２３４－２ 感染対策向上加算（⼊院初⽇）
pサーベイランス強化加算  5点 ⇒ 3点



DPC /PDPSの⾒直し
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DPC /PDPSの⾒直し①273

Ø 1.診療報酬改定に関連した⾒直し 急性期⼊院医療の評価の⾒直しに伴い、必要な⾒直しを⾏う。

Ø 2.DPC対象病院の基準の⾒直し

Ø 3.医療機関別係数の⾒直し

Ø 4.診断群分類の⾒直し

Ø 5.退院患者調査の⾒直し

Ø 6.その他
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【疑義解釈】DPC299

【14.令和6年度改定に係る経過措置について】

u 問14-1、改定前は⾼額薬剤として告⽰されていた薬剤が、改定により
⾼額薬剤から除外され、かつ、「⼿術・処置等2」に分岐がない場合、
当該薬剤を使⽤した場合の診断群分類区分についてはどのように決定
するのか

(答)当該薬剤は改定において包括評価に移⾏している(⾼額薬剤として告
⽰されていない)ことから、ツリー図上の分岐の区分に従い診断群分類区
分を決定する。改定後も引き続き告⽰されている薬剤のみを⾼額薬剤とし
て取り扱うことになる

u 問14-2、改定を挟んで7⽇以内の再⼊院があった場合の⼊院⽇の取扱
いはどのようになるのか

(答)診断群分類点数表が改正されるため、⼊院⽇の起算⽇は再⼊院した⽇
とする

u 問14-3、改定で新たに追加された分岐に係る処置や薬剤の投薬を5⽉
中に実施した場合であって、6⽉に診断群分類区分を決定する場合、新
たに追加された分岐を選択することができるのか

(答)選択することができる

【15.診療報酬明細書関連について】

u 問15-10、診療報酬改定をまたいで⼊院している場合、5⽉診療分DPC
レセプトの「今回退院年⽉⽇」欄及び「転帰」欄はどう記載するのか

(答)改定前の診断群分類区分による差額調整は5⽉31⽇に実施するが、⼊
院中であるため「今回退院年⽉⽇」欄及び「転帰」欄は空⽩(記載不要)と
する

u 問15-11、令和6年5⽉以前から継続して⼊院している患者で、5⽉に
分岐に係る⼿術等を⾏った場合、6⽉診療分レセプトの「診療関連情
報」欄の⼿術等は、どのように記載するのか

(答)5⽉に実施した⼿術等について、6⽉診療分のレセプトには改定後の
点数名称・Kコードによって記載する。なお、5⽉診療分のレセプトには
改定前の点数名称・Kコードによって記載する



短期滞在⼿術等基本料の⾒直し
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短期滞在⼿術等基本料３①301

p終夜睡眠ポリグラフィー
１及び２以外の場合
イ,安全精度管理下で⾏うもの 10,549点 ⇒ 9,537点
⽣活療養を受ける場合  10,475点 ⇒ 9,463点
ロ,その他のもの   8,744点 ⇒ 8,400点
⽣活療養を受ける場合 8,670点 ⇒ 8,326点

p反復睡眠潜時試験(ＭＳＬＴ)11,485点 ⇒ 12,676点

⽣活療養を受ける場合 11,411点 ⇒ 12,602点

p内分泌負荷試験
下垂体前葉負荷試験

成⻑ ホルモン(ＧＨ)(⼀連として) 8,312点 ⇒ 9,194点
⽣活療養を受ける場合 8,238点 ⇒ 9,120点

p ⼩児⾷物アレルギー負荷検査  5,040点 ⇒ 5,278点
⽣活療養を受ける場合  4,966点 ⇒ 5,204点

p 前⽴腺針⽣検法
その他のもの   10,197点 ⇒ 10,262点

⽣活療養を受ける場合  10,123点 ⇒ 10,188点

p経⽪的放射線治療⽤⾦属マーカー留置術  
           33,572点 ⇒ 30,882点

⽣活療養を受ける場合  33,498点 ⇒ 30,808点

p四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術 ２ ⼿、⾜(⼿に限る) 
            16,224点 ⇒ 14,667点

⽣活療養を受ける場合  16,150点 ⇒ 14,593点

p⾻折観⾎的⼿術
前腕、下腿、⼿⾈状⾻(⼿⾈状⾻に限る)   
    32,937点 ⇒ 36,240点
⽣活療養を受ける場合  32,863点 ⇒ 36,166点

p⾻内異物(挿⼊物を含む)除去術
前腕、下腿(前腕に限る)  20,611点 ⇒ 19,082点
⽣活療養を受ける場合  20,537点 ⇒ 19,008点

p⾻内異物(挿⼊物を含む)除去術
鎖⾻、膝 蓋⾻、⼿、⾜、指(⼿、⾜)その他(鎖⾻に限る) 
    21,057点 ⇒ 20,549点
⽣活療養を受ける場合  20,983点 ⇒ 20,475点



短期滞在⼿術等基本料３②302

p鎖⾻、膝 蓋⾻、⼿、⾜、指(⼿、⾜)その他(⼿に限る) 
   15,180点 ⇒ 14,893点

⽣活療養を受ける場合 15,106点 ⇒ 14,819点

pガングリオン摘出術
⼿、⾜、指(⼿、⾜)(⼿に限る) 13,878点 ⇒ 13,653点
⽣活療養を受ける場合  13,804点 ⇒ 13,579点

p関節鏡下⼿根管開放⼿術 17,621点 ⇒ 18,038点

⽣活療養を受ける場合 17,547点 ⇒ 17,964点

p胸腔鏡下交感神経節切除術(両側)   
   35,663点 ⇒ 32,137点

⽣活療養を受ける場合 35,589点 ⇒ 32,063点

p涙管チューブ挿⼊術
p 涙道内視鏡を⽤いるもの(⽚側) 11,312点 ⇒ 8,663点
p ⽣活療養を受ける場合  11,238点 ⇒ 8,589点

p (新)涙道内視鏡を⽤いるもの(両側) ⇒ 13,990点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 13,916点

p眼瞼内反症⼿術
⽪膚切開法(⽚側)  10,654点 ⇒ 6,524点
⽣活療養を受ける場合  10,580点 ⇒ 6,450点

p (新)⽪膚切開法(両側)  ⇒ 14,425点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 14,351点

p眼瞼下垂症⼿術
眼瞼挙筋前転法(⽚側)  18,016点 ⇒ 11,000点
⽣活療養を受ける場合  17,942点 ⇒ 10,926点

p (新)眼瞼挙筋前転法(両側)  ⇒ 19,357点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 19,283点

pその他のもの(⽚側) 16,347点 ⇒ 10,493点

⽣活療養を受ける場合 16,273点 ⇒ 10,419点

p (新)その他のもの(両側)  ⇒ 17,249点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 17,175点



短期滞在⼿術等基本料３③303

p翼状⽚⼿術(弁の移植を要するもの)(⽚側)  
    9,431点 ⇒ 8,437点

⽣活療養を受ける場合  9,357点 ⇒ 8,363点

p (新)翼状⽚⼿術(弁の移植を要するもの)(両側)  
    ⇒ 13,030点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 12,956点

p斜視⼿術
後転法(⽚側)   18,326点 ⇒ 13,877点
⽣活療養を受ける場合  18,252点 ⇒ 13,803点

p (新)後転法(両側)   ⇒ 19,632点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 19,558点

p前転法及び後転法の併施(⽚側) 22,496点 ⇒ 20,488点

⽣活療養を受ける場合 22,422点 ⇒ 20,414点

p (新)前転法及び後転法の併施(両側) ⇒ 33,119点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 33,045点

p治療的⾓膜切除術
エキシマレーザーによるもの(⾓膜ジストロフィー⼜は帯状⾓膜変
性に係るものに限る)(⽚側)  20,426点 ⇒ 16,748点
⽣活療養を受ける場合  20,352点 ⇒ 16,674点

p (新)エキシマレーザーによるもの(⾓膜ジストロフィー⼜は帯
状⾓膜変性に係るものに限る)(両側) ⇒ 28,464点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 28,390点

p緑内障⼿術
⽔晶体再建術併⽤眼内ドレーン挿⼊術(⽚側)  
    37,155点 ⇒ 34,516点
⽣活療養を受ける場合  37,081点 ⇒ 34,442点

p (新)⽔晶体再建術併⽤眼内ドレーン挿⼊術(両側) 
    ⇒ 67,946点

⽣活療養を受ける場合  ⇒ 67,872点



短期滞在⼿術等基本料３④304

p⽔晶体再建術
p 眼内レンズを挿⼊する場合

p その他のもの(⽚側)  17,888点 ⇒ 17,457点
p ⽣活療養を受ける場合 17,814点 ⇒ 17,383点
p その他のもの(両側)  32,130点 ⇒ 31,685点
p ⽣活療養を受ける場合 32,056点 ⇒ 31,611点

p 眼内レンズを挿⼊しない場合 (⽚側) 15,059点 ⇒ 14,901点
⽣活療養を受ける場合  14,985点 ⇒ 14,827点

p 眼内レンズを挿⼊しない場合 (両側) 25,312点 ⇒ 25,413点
⽣活療養を受ける場合  25,238点 ⇒ 25,339点

p⿎膜形成⼿術  30,571点 ⇒ 31,981点

⽣活療養を受ける場合 30,497点 ⇒ 31,907点

p⿐⾻⾻折整復固定術 18,809点 ⇒ 16,988点

⽣活療養を受ける場合 18,735点 ⇒ 16,914点

p喉頭・声帯ポリープ切除術
p 直達喉頭鏡⼜はファイバースコープによるもの  

    26,312点 ⇒ 24,709点
⽣活療養を受ける場合  26,238点 ⇒ 24,635点

p乳腺腫瘍摘出術
p ⻑径５センチメートル未満 17,302点 ⇒ 16,684点
⽣活療養を受ける場合  17,228点 ⇒ 16,610点

p ⻑径５センチメートル以上 25,366点 ⇒ 22,904点
⽣活療養を受ける場合  25,292点 ⇒ 22,830点

p経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術
p 初回   28,842点 ⇒ 26,013点
⽣活療養を受ける場合  28,768点 ⇒ 25,939点

p 初回実施後３⽉以内に実施する場合 28,884点 ⇒ 26,057点
⽣活療養を受ける場合  28,810点 ⇒ 25,983点

p下肢静脈瘤⼿術
p 抜去切除術   19,798点 ⇒ 20,366点
⽣活療養を受ける場合  19,724点 ⇒ 20,292点
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p硬化療法(⼀連として)  9,149点 ⇒ 8,262点

⽣活療養を受ける場合  9,075点 ⇒ 8,188点

p⾼位結紮術   9,494点 ⇒ 9,258点

⽣活療養を受ける場合  9,420点 ⇒ 9,184点

p⼤伏在静脈抜去術 23,090点 ⇒ 20,829点

⽣活療養を受ける場合 23,016点 ⇒ 20,755点

p下肢静脈瘤⾎管内焼灼術 20,130点 ⇒ 19,368点

⽣活療養を受ける場合 20,056点 ⇒ 19,294点

p下肢静脈瘤⾎管内塞栓術 22,252点 ⇒ 20,479点

⽣活療養を受ける場合 22,178点 ⇒ 20,405点

pヘルニア⼿術
p ⿏径ヘルニア(３歳未満に限る) 33,785点 ⇒ 31,914点
⽣活療養を受ける場合  33,711点 ⇒ 31,840点

p ⿏径ヘルニア(３歳以上６歳未満に限る)  
    24,296点 ⇒ 24,786点
⽣活療養を受ける場合  24,222点 ⇒ 24,712点

pヘルニア⼿術
p ⿏径ヘルニア(６歳以上15歳未満に限る)  

    21,275点 ⇒ 21,023点
⽣活療養を受ける場合  21,201点 ⇒ 20,949点

p ⿏径ヘルニア(15歳以上に限る) 23,648点 ⇒ 24,147点
⽣活療養を受ける場合  23,574点 ⇒ 24,073点

p腹腔鏡下⿏径ヘルニア⼿術(両側)
p (３歳未満に限る)  70,492点 ⇒ 63,751点
⽣活療養を受ける場合  70,418点 ⇒ 63,677点

p (３歳以上６歳未満に限る) 53,309点 ⇒ 50,817点
⽣活療養を受ける場合  53,235点 ⇒ 50,743点

p (６歳以上15歳未満に限る) 41,081点 ⇒ 37,838点
⽣活療養を受ける場合  41,007点 ⇒ 37,764点

p (15歳以上に限る)  48,934点 ⇒ 49,389点
⽣活療養を受ける場合  48,860点 ⇒ 49,315点
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p内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術
p ⻑径２センチメートル未満 12,560点 ⇒ 12,580点
⽣活療養を受ける場合  12,486点 ⇒ 12,506点

p ⻑径２センチメートル以上 16,258点 ⇒ 16,153点
⽣活療養を受ける場合  16,184点 ⇒ 16,079点

p痔核⼿術(脱肛を含む)
p 硬化療法(四段階注射法によるもの) 10,604点 ⇒ 10,386点
⽣活療養を受ける場合  10,530点 ⇒ 10,312点

p肛⾨良性腫瘍、肛⾨ポリープ、肛⾨尖圭コンジローム切除術
p (肛⾨ポリープ切除術に限る) 10,792点 ⇒ 10,017点
⽣活療養を受ける場合  10,718点 ⇒ 9,943点

p (肛⾨尖圭コンジロ ーム切除術に限る)  
    8,415点 ⇒ 7,617点
⽣活療養を受ける場合  8,341点 ⇒ 7,543点

p体外衝撃波腎・尿管結⽯破砕術(⼀連につき)  
   25,894点 ⇒ 25,702点

⽣活療養を受ける場合 25,820点 ⇒ 25,628点

p尿失禁⼿術 (ボツリヌス毒素によるもの)  
   24,703点 ⇒ 23,829点

⽣活療養を受ける場合 24,629点 ⇒ 23,755点

p顕微鏡下精索静脈瘤⼿術 23,870点 ⇒ 21,524点

⽣活療養を受ける場合 23,796点 ⇒ 21,450点

p⼦宮頸部(腟部)切除術 14,607点 ⇒ 15,253点

⽣活療養を受ける場合 14,533点 ⇒ 15,179点

p⼦宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術、⼦宮内膜ポリープ切除術
p 電解質溶液利⽤のもの  21,709点 ⇒ 22,099点
⽣活療養を受ける場合  21,635点 ⇒ 22,025点

p その他のもの   18,652点 ⇒ 18,115点
⽣活療養を受ける場合  18,578点 ⇒ 18,041点
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p⼦宮鏡下⼦宮筋腫摘出術
p 電解質溶液利⽤のもの  35,191点 ⇒ 36,674点
⽣活療養を受ける場合  35,117点 ⇒ 36,600点

p その他のもの   33,460点 ⇒ 32,538点
⽣活療養を受ける場合  33,386点 ⇒ 32,464点

p腹腔鏡下卵管形成術 109,045点 ⇒ 100,243点

⽣活療養を受ける場合 108,971点 ⇒ 100,169点

pガンマナイフによる定位放射線治療   
  58,496点 ⇒ 60,796点

⽣活療養を受ける場合 58,422点 ⇒ 60,722点
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