
令和６年度 診療報酬改定
（入院）

注：告示・通知を元に作成しておりますが、一部省略等しております。実際の
算定及び届出の際は、基準のご確認をお願いいたします。
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第1章 基本診療料
第2部 入院料等

通則
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第1章 基本診療料 第2部 入院料等 通則
栄養管理体制の基準
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旧施設基準（通知） 新施設基準（通知）

５ 栄養管理体制の基準
(1) （略）
(2) 管理栄養士をはじめとして、医師、看護師、その
他医療従事者が共同して栄養管理を行う体制を整
備し、あらかじめ栄養管理手順（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、定期的な
評価等）を作成すること。

５ 栄養管理体制の基準
(1) （略）
(2) 管理栄養士をはじめとして、医師、看護師、その
他医療従事者が共同して栄養管理を行う体制を整
備し、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。

退院後の生活を見据え、入院患者の栄養管理体制の充実を図る観点から、栄養管理体制の基準を明確化する。



第1章 基本診療料 第2部 入院料等 通則
意思決定支援の基準
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旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

（新設） ６ 意思決定支援の基準
当該保険医療機関において、厚生労働省「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、適切な意思決定支
援に関する指針を定めていること。ただし、小児特定
集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室
管理料、新生児特定集中治療室管理料、新生児
治療回復室入院医療管理料、小児入院医療管理
料又は児童・思春期精神科入院医療管理料を算
定する病棟のみを有する保険医療機関についてはこ
の限りでない。

【指針の作成が要件となる対象】
〇 入院料を算定する医療機関
※ 小児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室管理料、新生児特定集中治療室管理料、
新生児治療回復室入院医療管理料、小児入院医療管理料又は児童・思春期精神科入院医療管理料を
算定する病棟のみを有するものを除く。

〇以下の届出を行う医療機関
・がん患者指導管理料 ・地域包括診療料 ・地域包括診療加算 ・認知症地域包括診療料
・認知症地域包括診療加算 ・在宅療養支援診療所、病院



第1章 基本診療料 第2部 入院料等 通則
身体拘束最小化の基準
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旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

（新設） ７ 身体的拘束最小化の基準
(1) 当該保険医療機関において、患者又は他の

患者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを
得ない場合を除き、身体的拘束を行ってはならない
こと。
(2) (1)の身体的拘束を行う場合には、その態様

及び時間、その際の患者の心身の状況並びに緊急
やむを得ない理由を記録しなければならないこと。
(3) 身体的拘束は、抑制帯等、患者の身体又は

衣服に触れる何らかの用具を使用して、一時的に当
該患者の身体を拘束し、その運動を抑制する行動
の制限をいうこと。
(4) 当該保険医療機関において、身体的拘束最

小化対策に係る専任の医師及び専任の看護職員
から構成される身体的拘束最小化チームが設置さ
れていること。なお、必要に応じて、薬剤師等、入院
医療に携わる多職種が参加していることが望ましい。
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旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

（新設） (5) 身体的拘束最小化チームでは、以下の業務を実
施すること。
ア 身体的拘束の実施状況を把握し、管理者を含む職
員に定期的に周知徹底すること。
イ 身体的拘束を最小化するための指針を作成し、職員
に周知し活用すること。なお、アを踏まえ、定期的に当該
指針の見直しを行うこと。また、当該指針には、鎮静を目
的とした薬物の適正使用や(3)に規定する身体的拘束以
外の患者の行動を制限する行為の最小化に係る内容を
盛り込むことが望ましい。
ウ 入院患者に係わる職員を対象として、身体的拘束の
最小化に関する研修を定期的に行うこと。
(6) (1)から(5)までの規定に関わらず、精神科病院

（精神科病院以外の病院で精神病室が設けられているも
のを含む）における身体的拘束の取扱いについては、精神
保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和25年法
律第123号）の規定による。

(7) 令和６年３月31 日において現に入院基本料又
は特定入院料に係る届出を行っている病棟又は病床につ
いては、令和７年５月31 日までの間に限り、(１）から
(５）までの基準を満たしているものとする。

第1章 基本診療料 第2部 入院料等 通則
身体拘束最小化の基準
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旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

通則
７入院診療計画、院内感染防止対策、医療安全

管理体制、褥瘡対策及び栄養管理体制につい
て、別に厚生労働大臣が定める基準を満たす場
合に限り、第１節（特別入院基本料等を含
む。）及び第３節の各区分に掲げる入院料の所
定点数を算定する。

８（略）
（新設）

通則
７入院診療計画、院内感染防止対策、医療安全

管理体制、褥瘡対策、栄養管理体制、意思
決定支援及び身体的拘束最小化について、別
に厚生労働大臣が定める基準を満たす場合に
限り、第１節（特別入院基本料等を含む。）、
第３節及び第４節（短期滞在手術等基本料
１を除く）の各区分に掲げるそれぞれの入院基
本料、特定入院料又は短期滞在手術等基本
料の所定点数を算定する

８ （略）
９ ７に規定する別に厚生労働大臣が定める基準

のうち、身体的拘束最小化に関する基準を満た
すことができない保険医療機関については、第
１節（特別入院基本料等を除く。）、第３節
及び第４節（短期滞在手術等基本料１を除
く。）の各区分に掲げるそれぞれの入院基本料、
特定入院料又は短期滞在手術等基本料の所
定点数から１日につき40点を減算する。

第1章 基本診療料 第2部 入院料等 通則
身体拘束最小化の基準



第1章 基本診療料 第2部 入院料等 通則
経過措置
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【経過措置】
（１）令和6年3月31日において現に入院基本料又は特定入院料に
係る届出を行っている病棟（同日において、療養病棟入院基本料、有
床診療所在宅患者支援病床初期加算、地域包括ケア病棟入院料及
び特定一般入院料の注７に規定する施設基準の届出を行っている病
棟を除く。）については、令和7年5月31日までの間に限り、第四の七
に該当するものとみなす。
※第四の七：適切な意思決定支援に関する指針

（２）令和6年3月31日において現に入院基本料又は特定入院料に
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、第四の八に該当するものとみなす。
※第四の八：身体的拘束の最小化を行うにつき十分な体制整備



第1章 基本診療料
第2部 入院料等
第1節 入院基本料
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A100 一般病棟入院基本料 急性期一般入院基本料

項
目

看護
平均

在院日
数

重症度医療・看護必要度

旧 該当患者割合Ⅰ/Ⅱ

(※200床未満の経過措置)

重症度医療・看護必要度

新 該当患者割合Ⅰ/Ⅱ
旧点数 新点数

１ 7対1
18日
16日
以内

31％ /28%
（28%/25%）

割合① 21％/20%
割合② 28％/27%

1,650 1,688

２

１０対１
21日
以内

27%/24%
（25%/22%）

22%/21% 1,619 1,644

３
24% / 21%

（22% / 19%）
19% /18% 1,545 1,569

４
20% / 17%

（18% / 15%）
16% /15% 1,440 1,462

５ 17% / 14% 12% /11 % 1,429 1,451

６ 評価のみ 評価のみ 1,382 1,404

要届出
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重症度医療・看護必要度の見直し

・急性期一般入院料１

・７対１入院基本料（特定、 専門）※１

割合①
以下のいずれか
・Ａ得点が３点以上
・Ｃ得点が１点以上

割合②

以下のいずれか
・Ａ得点が２点以上
・Ｃ得点が１点以上

急性期一般入院料２～５等※２

以下のいずれか
・Ａ得点が２点以上かつＢ得点が３点以上
・Ａ得点が３点以上
・Ｃ得点が１点以上

総合入院体制加算
以下のいずれか
・Ａ得点が２点以上
・Ｃ得点が１点以上

地域包括ケア病棟 等
以下のいずれか
・A得点が１点以上
・C得点が１点以上

※１：Ｂ項目については、基準からは除外するが、 当該評価票を用いて評価を行っていること
※２：７対１入院基本料（結核）、看護必要度加算、 急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、

看護補助加算も同様
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• 「創傷処置」について、評価対象を、必要度Ⅱにおいて対象となる診療行為を実施した場合に統一するともに、「重
度褥瘡処置」に係る診療行為を対象から除外

• 「呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く）」について、評価対象を、必要度Ⅱにおいて評価対象となる診療行為を
実施した場合に統一

• 「注射薬剤３種類以上の管理」について、７日間を該当日数の上限とするとともに、対象薬剤から静脈栄養に関す
る薬剤を除外

• 「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

• 「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

• 「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

• 「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２日間に変更

• Ｃ項目の対象手術及び評価日数の実態を踏まえた見直し

• 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追加

重症度医療・看護必要度の見直し

【基本的な考え方】
急性期入院医療の必要性に応じた適切な評価を行う観点から、一般病棟用の重症度、医療・看護必要
度について、必要度の判定に係る評価項目及び該当患者割合の基準を見直す。

改定内容
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重症度医療・看護必要度の見直し
Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点 ３点
1 創傷処置（褥瘡の処置を除く）（※１） なし あり － －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く）（※１） なし あり － －

3 注射薬剤３種類以上の管理（最大７日間） なし あり － －

4 シリンジポンプの管理 なし あり － －

5 輸血や血液製剤の管理 なし － あり －

6 専門的な治療・処置（※２）
（① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、

②抗悪性腫瘍剤の内服の管理、

③麻薬の使用（注射剤のみ）、

④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理、

⑤ 放射線治療、

⑥ 免疫抑制剤の管理（注射剤のみ）、

⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ）、

⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）、

⑨ 抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用、

⑩ ドレナージの管理、

⑪ 無菌治療室での治療）

－ －

あり

あり

あり
あり
あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

7
Ⅰ：救急搬送後の入院（２日間）
Ⅱ：緊急に入院を必要とする状態（２日間）

なし － あり －

Ｃ 手術等の医学的状況 ０点 １点

15 開頭手術（11日間） なし あり

16 開胸手術（９日間） なし あり

17 開腹手術（６日間） なし あり

18 骨の手術（10日間） なし あり

19 胸腔鏡・腹腔鏡手術（４日間） なし あり

20 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（５日間） なし あり

21

救命等に係る内科的治療（４日間）
（①経皮的血管内治療、
②経皮的心筋焼灼術等の治療、
③侵襲的な消化器治療）

なし あり

22 別に定める検査（２日間）（例：経皮的針生検法） なし あり

23 別に定める手術（５日間）（例：眼窩内異物除去術
）

なし あり

（※１）A項目のうち「創傷処置（褥瘡の処置を除く）」
及び「呼吸ケア(喀痰吸引のみの場合を除く)」については
、必要度Ⅰの場合も、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
ード一覧に掲げる診療行為を実施したときに限り、評価の
対象となる。

（※２）A項目のうち「専門的な治療・処置」については、
①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、③麻薬の使
用（注射剤のみ）、⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）
⑧抗不整脈剤

B項目については変更なし
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改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

７対１入院基本料（特定） — 28%

７対１入院基本料（結核） 10% 8%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専門） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専門） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専門） 18% 15%

総合入院体制加算１・２ 33% 30%

総合入院体制加算３ 30% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算 7% 6%

看護補助加算１ 5% 4%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７ 12% 8%

改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

７対１入院基本料（特定） —
①20％

②27%

７対１入院基本料（結核） ８％ ７%

７対１入院基本料（専門）
①21%

②28％

①20%

②27％

看護必要度加算１（特定、専門） 18% 17%

看護必要度加算２（特定、専門） 16% 15%

看護必要度加算３（特定、専門） 13% 12%

総合入院体制加算１ 33% 32%

総合入院体制加算2 31％ 30％

総合入院体制加算３ 28% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算 6% 5%

看護補助加算１ 4% 3%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７ 10% 8%

重症度医療・看護必要度の見直し
【具体的な内容】
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。

【経過措置】
令和6年３月31日時点で施設基準の届出あり⇒令和6年９月30日まで基準を満たしているものとする。



重症度医療・看護必要度の見直し
重症度、医療・看護必要度Ⅱを要件とする対象病院の拡大

旧 施設基準 新 施設基準

許可病床数が200 床以上の保険医療機関で
あって、急性期一般入院料１に係る届出を行って
いる病棟及び許可病床数が400床以上の保険医
療機関であって、急性期一般入院料２から５ま
でに係る届出を行っている病棟については、一般病
棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評
価を行うこと。

急性期一般入院料１に係る届出を行っている病棟
（許可病床数が200 床未満の保険医療機関であっ
て、重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行う
ことが困難であることについて正当な理由があるものを
除く。）、許可病床数が200 床以上であって急性期
一般入院料２又は３に係る届出を行っている病棟及
び許可病床数が400 床以上の保険医療機関であっ
て急性期一般入院料４又は５に係る届出を行ってい
る病棟については、一般病棟用の重症度、医療・看
護必要度Ⅱを用いて評価を行うこと。

重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担軽減及び測定の適正化を更に推進する観点から、急性期一
般入院料１（許可病床数200床未満）又は急性期一般入院料２若しくは３（許可病床数200床以上
400床未満）を算定する病棟について、重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いることを要件化する。



重症度医療・看護必要度の見直し
重症度、医療・看護必要度Ⅱを要件とする対象病院の拡大

急性期一般入院料1 必須

急性期一般入院料2

200床以上必須

急性期一般入院料3

急性期一般入院料4

400床以上必須

急性期一般入院料5

急性期一般入院料6 必須要件なし

急性期一般入院料1 ２００床以上必須

急性期一般入院料2

４００床以上必須

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

急性期一般入院料6 必須要件なし

【経過措置】
令和６年３月31日において現に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、必要度Ⅱを用いた評価に係る要件を満たすものとみなす。

旧 新



A100 一般病棟入院基本料 第２節入院基本料等加算 要届出
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旧 算定要件(告示） 新 算定要件（告示）

10 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定でき
る。
イ～カ （略）
（新設）
ヨ～ラ （略）
ム 二類感染症患者療養環境特別加算
ウ～ク （略）
（新設）
ヤ～コ （略）
(新設）

エ～ヒ （略）
（新設）
モ～ス （略）
（新設）
ン～イホ
（新設）

10 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定でき
る。
イ～カ （略）
ヨ 特定感染症入院医療管理加算
タ～ム （略）
ウ 特定感染症患者療養環境特別加算
ヰ～ヤ （略）
マ 小児緩和ケア診療加算
ケ～テ （略）
ア リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算（急
性期一般入院基本料に限る。）
サ～ス （略）
ン バイオ後続品使用体制加算
イイ～イハ （略）
イニ 医療的ケア児（者）入院前支援加算
イホ～イヌ （略）
イル 協力対象施設入所者入院加算
11 （略）
（削る）



旧 施設基準 新 施設基準

イ 急性期一般入院基本料の施設基準
① 通則
３ 当該病棟の入院患者の平均在院

日数が21日（急性期一般入院料
１にあっては18日）以内であること。

イ 急性期一般入院基本料の施設基準
① 通則
３ 当該病棟の入院患者の平均在院日

数が21日（急性期一般入院料１に
あっては16日）以内であること。

A100 一般病棟入院基本料 急性期一般入院基本料 要届出

18

【基本的な考え方】
医療機関間の機能分化を推進するとともに、患者の状態に応じた医療の提供に必要な体制を評価する観
点から、急性期一般入院料１の病棟における実態を踏まえ、平均在院日数に係る要件を見直す。



A100 一般病棟入院基本料 地域一般入院基本料 要届出

項目 看護 看護師比率 平均在院日数 看護必要度 旧点数 新点数

入院料１
13対1 ７割以上 ２４日以内

評価のみ 1,159 1,176

入院料２ ー 1,153 1,170

入院料３ 15対1 ４割以上 ６０日以内 ー 988 1,003

19



A100 一般病棟入院基本料 データ提出加算 要届出

20

【具体的な内容】
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。

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

第２ 病院の入院基本料等に関する施設基準

４の５の４ 基本診療料の施設基準等第五の二の
（１）のイの①の４について急性期一般入院料６
を届け出る場合その他やむを得ない事情とは、新たに
保険医療機関の指定を受け、入院基本料の施設
基準に係る届出を行う場合、又は急性期一般入院
基本料１から６のいずれかを既に届け出ている保険
医療機関であって第26 の４の４（３）の規定によ
りデータ提出加算を算定できなくなった場合は、新た
に保険医療機関を指定する日又はデータ提出加算
に係る施設基準を満たさなくなった日の属する月の翌
月から起算して１年に限り、急性期一般入院料６
について、データ提出加算に係る届出を行っているも
のとみなすことができる。

第２ 病院の入院基本料等に関する施設基準

４の５の４ 基本診療料の施設基準等第五の二の
（１）のイの①の４、第五の二の（１）のロの①の
４及び第五の三の（１）のイの⑦について新規に保
険医療機関を開設する場合であって急性期一般入院
料６、地域一般入院料３又は療養病棟入院料２に
係る届出を行う場合その他やむを得ない事情とは、新
たに保険医療機関の指定を受け、入院基本料の施設
基準に係る届出を行う場合、又は第26 の４の３
（３）の規定によりデータ提出加算を算定できなく
なった場合をいい、新たに保険医療機関を指定する日
又はデータ提出加算に係る施設基準を満たさなくなっ
た日の属する月の翌月から起算して１年に限り、急性
期一般入院料６、地域一般入院料３又は療養病
棟入院料２について、データ提出加算に係る届出を
行っているものとみなすことができる。



21

入院料 データ提出要件

A

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）

専門病院入院基本料（７対１、10対１）

地域包括ケア病棟入院料

回復期リハビリテーション病棟入院料１～４

データの提出が必須

B

地域一般入院基本料

療養病棟入院基本料

専門病院入院基本料（13対１）

障害者施設等入院基本料

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５

特殊疾患病棟入院料

緩和ケア病棟入院料

精神科救急急性期医療入院料

データの提出が必須（経過措置②ア）

C

精神病棟入院基本料（10対１、13対１）

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

規定なし
→ データの提出が必須（経過措置①、②イ）

A100 一般病棟入院基本料 データ提出加算

【経過措置】
① 令和６年３月31日時点において、「C」の入院料に係る届出を行っている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、データ提出加算に係る要件を満たしているものとみなす。
② 令和６年３月31日時点において、「A」の入院料を算定する病棟又は病室のいずれも有しない保険医療機関であって、
以下のいずれかに該当するもの、かつ、データ提出加算に係る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
のに限り、当分の間、データ提出加算に係る要件を満たしているものとみなす。
ア「B」の入院料を算定する病棟又は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

200床未満のもの
イ「C」の入院料を算定する病棟又は病室のいずれかを有するもの

要届出



A１００ 一般病棟入院基本料（加算・減算など）

項 目 旧点数 新点数

特別入院基本料 607 612

月平均夜勤時間超過減算 ー15％ →

初期加算
14日以内
（特別入院基本料の場合）

15日以上30日以内
（特別入院基本料の場合

450
300
192
155

→
→
→
→

重症児（者）受入連携加算 2,000 →

救急・在宅等支援病床初期加算 150 →

夜間看護体制特定日減算 ー５％ →

夜勤時間特別入院基本料 100分の70 →

退院が特定の時間帯に集中 100分の92 →

入院日及び退院日が特定の日に集中 100分の92 →

ADL維持向上等体制加算（14日を限度） ８０ 削除

22

要届出



A101 療養病棟入院基本料

23

要届出

※厚生労働量 「令和６年度診療報酬改定説明資料等について」より

入院料
疾患・状態に係る

医療区分
処置等に

係る医療区分
ADL
区分

療養病棟
入院基本料１
の点数

療養病棟
入院基本料２
の点数

従前の
入院料

1 3（スモン除く） 3 3 1,964 1,899 A

2 3（スモン除く） 3 2 1,909 1,845 B

3 3（スモン除く） 3 1 1,621 1,556 C

4 3（スモン除く） 2 3 1,692 1,627 A

5 3（スモン除く） 2 2 1,637 1,573 B

6 3（スモン除く） 2 1 1,349 1,284 C

7 3（スモン除く） 1 3 1,644 1,579 A

8 3（スモン除く） 1 2 1,589 1,525 B

9 3（スモン除く） 1 1 1,301 1,236 C

10 2 3 3 1,831 1,766 A

11 2 3 2 1,776 1,712 B

12 2 3 1 1,488 1,423 C

13 2 2 3 1,455 1,389 D

14 2 2 2 1,427 1,362 E

15 2 2 1 1,273 1,207 F

16 2 1 3 1,371 1,305 D

17 2 1 2 1,343 1,278 E

18 2 1 1 1,189 1,123 F

19 1 3 3 1,831 1,766 A

20 1 3 2 1,776 1,712 B

21 1 3 1 1,488 1,423 C

22 1 2 3 1,442 1,376 D

23 1 2 2 1,414 1,349 E

24 1 2 1 1,260 1,194 F

25 1 1 3 983 918 G

26 1 1 2 935 870 H

27 1 1 1 830 766 I

28 ３（スモンに限る） ー ３ 1,831 1,766 A

29 ３（スモンに限る） ー ２ 1,776 1,712 B

30 ３（スモンに限る） ー １ 1,488 1,423 C

療養病棟入院基本料１
【施設基準】
①看護配置：２０：１以上
②医療区分２・３の患者が８割以上

療養病棟入院基本料２
【施設基準】
①看護配置２０：１以上
②医療区分２・３の患者が５割以上

ADL区分

ADL区分３：23点以上
ADL区分２：11点以上～23点未満
ADL区分１：11点未満

当日を含む過去３日間の全勤務帯における患者
に対する支 援のレベルについて，下記の４項目に０
～６の範囲で最も近 いものを記入し合計する。

新入院（転棟）の場合は，入院（転棟）後の状
態について評 価する。

（ ０．自立、１．準備のみ、２．観察、３．部
分的援助、４．広範な援助、５．最大の援助、６
．全面依存 ）

項目 支援のレベル

a ベッド上の可動性 ０～６

b 移乗 ０～６

C 食事 ０～６

d トイレの使用 ０～６

（合計点） ０～２４



A101 療養病棟入院基本料の見直し

24
厚生労働量 「令和６年度診療報酬改定説明資料等について」より



A101 療養病棟入院基本料 医療区分

医
療
区
分
３

【疾患・状態】
・スモン
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目がある場合）

【医療処置】
・２４時間持続点滴
・中心静脈栄養（摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制を有していない場合においては、療養病棟入院基本料の医
療区分３の場合の点数に代えて、医療区分２の場合に相当する点数を算定）

・人工呼吸器使用 ・ドレーン法 ・胸腹腔洗浄
・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管 ・感染隔離室における管理
・酸素療法（常時流量３L/分以上を必要とする状態等）

医
療
区
分
２

【疾患・状態】
・筋ジストロフィー ・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
・その他の難病（スモンを除く）
・脊髄損傷（頸髄損傷） ・慢性閉塞性肺疾患（COPD）
・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症
・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30日以内（経過措置注11の病棟に入院する患者については、FIMの測定を
行っていない場合は、医療区分１の場合に相当する点数を算定）

・脱水かつ発熱を伴う状態
・体内出血 ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・末梢循環障害による下肢末端開放創
・せん妄 ・うつ状態 ・暴行が毎日みられる状態（原因・治療方針を医師を含め検討）
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目
がない場合）

【医療処置】
・透析 ・発熱又は嘔吐を伴う場合の経腸栄養 ・喀痰吸引（１日８回以上）
・気管切開・気管内挿管のケア ・頻回の血糖検査
・創傷（皮膚潰瘍 ・手術創 ・創傷処置）
・酸素療法（医療区分３に該当するもの以外のもの）

医療区分１ 医療区分２・３に該当しない者 25

旧区分



A101 療養病棟入院基本料 医療区分

疾患・状態 処置等

医
療
区
分
３

・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

・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）
・二十四時間持続点滴
・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するものに限る）
・酸素療法（密度の高い治療を要する状態の患者に対するものに限る）
・感染症の治療の必要性から実施する隔離室での管理

医
療
区
分
２

・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。）
・消化管等の体内からの出血が反復継続している状態
・他者に対する暴行が毎日認められる状態

・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）
・肺炎に対する治療
・尿路感染症に対する治療
・傷病等によるリハビリテーション（原因となる傷病等の発症後、三十日以内の場合で、実際にリハビリ
テーションを行っている場合に限る）
・脱水に対する治療（発熱を伴う状態の患者に対するものに限る）
・頻回の嘔吐に対する治療（発熱を伴う状態の患者に対するものに限る）
・褥瘡に対する治療（皮膚層の部分的喪失が認められる場合又は褥瘡が二箇所以上に認められる
場合に限る。）
・末梢循環障害による下肢末端の開放創に対する治療
・せん妄に対する治療
・うつ症状に対する治療を
・人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜灌流又は血漿交換療法
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養（発熱又は嘔吐を伴う状態の患者に対するものに限る)
・一日八回以上の喀痰(かくたん)吸引
・気管切開又は気管内挿管が行われている状態（発熱を伴う状態を除く）
・頻回の血糖検査
・創傷（手術創や感染創を含む。）、皮膚潰瘍又は下腿(たい)若しくは足部の蜂巣炎、膿(のう)等
の感染症に対する治療を
・酸素療法（密度の高い治療を要する状態を除く）

医療区分１ 医療区分２・３に該当しない者 26

新区分



A101 療養病棟入院基本料 医療区分
中心静脈栄養の取り扱いの変更

27

旧 施設基準（通則 告示） 新 施設基準（通則 告示）

医療区分３
中心静脈注射を実施している状態

医療区分２
（新設）

医療区分３
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。）

医療区分２
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。）

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。



A101 療養病棟入院基本料 第２節入院基本料等加算 要届出

28

旧 算定要件(告示） 新 算定要件（告示）

７ 当該病棟においては、第２節の各区
分に掲げる入院基本料等加算のうち、次
に掲げる加算について、同節に規定する
算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ラ （略）
（新設）
ム～ヰ （略）
（新設）

７ 当該病棟においては、第２節の各区
分に掲げる入院基本料等加算のうち、次
に掲げる加算について、同節に規定する
算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ラ （略）
ム 医療的ケア児（者）入院前支援加
算
ウ～ノ （略）
オ 協力対象施設入所者入院加算



A101 療養病棟入院基本料２ データ提出加算 要届出

29

【具体的な内容】
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。

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

第２ 病院の入院基本料等に関する施設基準

４の５の４ 基本診療料の施設基準等第五の二の
（１）のイの①の４について急性期一般入院料６
を届け出る場合その他やむを得ない事情とは、新たに
保険医療機関の指定を受け、入院基本料の施設
基準に係る届出を行う場合、又は急性期一般入院
基本料１から６のいずれかを既に届け出ている保険
医療機関であって第26 の４の４（３）の規定によ
りデータ提出加算を算定できなくなった場合は、新た
に保険医療機関を指定する日又はデータ提出加算
に係る施設基準を満たさなくなった日の属する月の翌
月から起算して１年に限り、急性期一般入院料６
について、データ提出加算に係る届出を行っているも
のとみなすことができる。

第２ 病院の入院基本料等に関する施設基準

４の５の４ 基本診療料の施設基準等第五の二の
（１）のイの①の４、第五の二の（１）のロの①の
４及び第五の三の（１）のイの⑦について新規に保
険医療機関を開設する場合であって急性期一般入院
料６、地域一般入院料３又は療養病棟入院料基
本料２に係る届出を行う場合その他やむを得ない事
情とは、新たに保険医療機関の指定を受け、入院基
本料の施設基準に係る届出を行う場合、又は第26 
の４の３（３）の規定によりデータ提出加算を算定
できなくなった場合をいい、新たに保険医療機関を指
定する日又はデータ提出加算に係る施設基準を満た
さなくなった日の属する月の翌月から起算して１年に限
り、急性期一般入院料６、地域一般入院料３又は
療養病棟入院料基本料２について、データ提出加算
に係る届出を行っているものとみなすことができる。
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入院料 データ提出要件

A

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）

専門病院入院基本料（７対１、10対１）

地域包括ケア病棟入院料

回復期リハビリテーション病棟入院料１～４

データの提出が必須

B

地域一般入院基本料

療養病棟入院基本料

専門病院入院基本料（13対１）

障害者施設等入院基本料

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５

特殊疾患病棟入院料

緩和ケア病棟入院料

精神科救急急性期医療入院料

データの提出が必須（経過措置②ア）

C

精神病棟入院基本料（10対１、13対１）

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

規定なし
→ データの提出が必須（経過措置①、②イ）

A101 療養病棟入院基本料 データ提出加算

【経過措置】
① 令和６年３月31日時点において、「C」の入院料に係る届出を行っている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、データ提出加算に係る要件を満たしているものとみなす。
② 令和６年３月31日時点において、「A」の入院料を算定する病棟又は病室のいずれも有しない保険医療機関であって、
以下のいずれかに該当するもの、かつ、データ提出加算に係る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
のに限り、当分の間、データ提出加算に係る要件を満たしているものとみなす。
ア「B」の入院料を算定する病棟又は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

200床未満のもの
イ「C」の入院料を算定する病棟又は病室のいずれかを有するもの

要届出



A101 療養病棟入院基本料 注11経過措置

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

11 注１に規定する病棟以外の病棟であって、注１
に規定する療養病棟入院料２の施設基準のう
ち別に厚生労働大臣が定めるもののみに適合し
なくなったものとして地方厚生局長等に届け出た
場合（別に厚生労働大臣が定める基準を満た
す場合に限る。）に限り、注２の規定にかかわら
ず、当該病棟に入院している患者（第３節の特
定入院料を算定する患者を除く。）については、
療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数（入
院料Ｄ、Ｅ又はＦを算定する場合であって、心
大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等
リハビリテーション料、廃用症候群リハビリテーショ
ン料、運動器リハビリテーション料又は呼吸器リハ
ビリテーション料を算定する患者に対して、機能的
自立度評価法（Functional Independence 
Measure）の測定を行っていない場合には、そ
れぞれ入院料Ｇ、Ｈ又はＩの点数）の100分
の75に相当する点数を算定する。

（削除）
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【具体的な内容】
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５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。



看護職員
看護補助者配置
２５対１以上

（２０対１未満）又は（医療区分２・３が5割未満）

32

経過措置
（１）令和６年３月31日において現に療養病棟入院基本料の注11に係る届出を行ってい
る保険医療機関については、 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。

A101 療養病棟入院基本料 注11経過措置

廃止



A101 療養病棟入院基本料（リハビリ関連）

33

療養病床入院基本料の
包括範囲について

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



A101 療養病棟入院基本料（中心静脈栄養）
摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制における入院料の取り扱いについて

要届出

34

旧 算定要件 新 算定要件

注１ 病院の療養病棟（医療法第７条第２項第４号に
規定する療養病床（以下「療養病床」という。）に係る
病棟として地方厚生局長等に届け出たものをいう。以下
この表において同じ。）であって、看護配置、看護師比
率、看護補助配置その他の事項につき別に厚生労働
大臣が定める施設基準に適合しているものとして保険医
療機関が地方厚生局長等に届け出た病棟に入院して
いる患者（第３節の特定入院料を算定する患者を除
く。）について、当該基準に係る区分及び当該患者の
疾患、状態、ＡＤＬ等について別に厚生労働大臣が定
める区分に従い、当該患者ごとにそれぞれ所定点数を算
定する。ただし、１又は２の入院料Ａ、Ｂ又はＣを算
定する場合であって、当該病棟において中心静脈栄養
を実施している状態にある者の摂食機能又は嚥えん下
機能の回復に必要な体制が確保されていると認められな
い場合には、それぞれ１又は２の入院料Ｄ、Ｅ又はＦ
を算定し、注３のただし書に該当する場合には、当該基
準に係る区分に従い、それぞれ１又は２の入院料Ｉを
算定する。

注１ 病院の療養病棟（医療法第７条第２項第４号に
規定する療養病床（以下「療養病床」という。）に係る
病棟として地方厚生局長等に届け出たものをいう。以下
この表において同じ。）であって、看護配置、看護師比
率、看護補助配置その他の事項につき別に厚生労働大
臣が定める施設基準に適合しているものとして保険医療
機関が地方厚生局長等に届け出た病棟に入院している
患者（第３節の特定入院料を算定する患者を除く。）
について、当該基準に係る区分及び当該患者の疾患、
状態、ＡＤＬ等について別に厚生労働大臣が定める区
分に従い、当該患者ごとにそれぞれ所定点数を算定する。
ただし、１又は２の入院料１から12まで、19から21まで
又は28から30までのいずれかを算定する場合であって、
当該病棟において中心静脈栄養を実施している状態に
ある者の摂食機能又は嚥えん下機能の回復に必要な
体制が確保されていると認められない場合には、それぞれ
１又は２の入院料13から18まで又は22から24までの
いずれかを算定し、注３のただし書に該当する場合には、
当該基準に係る区分に従い、それぞれ１又は２の入院
料27を算定する。



A101 療養病棟入院基本料 経腸栄養管理加算 要届出

35

項 目 旧点数 新点数

経腸栄養管理加算（１日につき） 新設 300

【具体的な内容】
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。

算定要件(告示）

注11 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け
出た保険医療機関が、療養病棟入院基本料を算定する患者について、経腸栄養を開始した
場合、経腸栄養管理加算として、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。この場合において、区分番号Ａ２
３３－２に掲げる栄養サポートチーム加算、区分番号Ｂ００１の10に掲げる入院栄養食事
指導料又は区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養食事指導料は別に算定できない。

施設基準（通知）

(１) 栄養サポートチーム加算を届け出ていること又は療養病棟における経腸栄養管理を担当する専任の管理栄養士を１
名以上配置していること。

(２) 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施する体制を有していること。なお、当該検査等については、耳鼻咽喉
科又はリハビリテーション科その他必要な診療科を標榜する他の保険医療機関との協力により確保することでも差し支
えない。



A101 療養病棟入院基本料 経腸栄養管理加算 要届出

36

算定要件(通知）

(17) 「注11」に規定する経腸栄養管理加算は、経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養（以下この項において「経腸栄
養」という。）を開始することで栄養状態の維持又は改善が見込まれる患者に対して新たに経腸栄養を開始する場
合に、日本臨床栄養代謝学会の「静脈経腸栄養ガイドライン」等の内容を踏まえた説明を本人又はその家族等に
実施した上で、適切な経腸栄養の管理と支援を行うことを評価したものであり、次のアからウまでを実施した場合に
算定できる。

ア 医師より本人又はその家族等に対し、「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。なお、説明した内容の要点について診療録に記載すること。

イ 経腸栄養の開始に当たっては、開始時期や栄養管理の内容について、医師、看護師、薬剤師、管理栄養士
等によるカンファレンスを実施すること。なお、経腸栄養の開始後も定期的に多職種によるカンファレンスが実施さ
れることが望ましい。

ウ 管理栄養士は、「静脈経腸栄養ガイドライン」等を参考に、医師、看護師、薬剤師等と連携し、下記の栄養
管理を実施すること。ただし、１日当たりの算定患者数は、管理栄養士１名につき、15人以内とする。

(イ) 栄養アセスメント
(ロ) 経腸栄養の管理に係る計画の作成及び計画に基づく栄養管理の実施
(ハ) 経腸栄養開始後は、１日に３回以上のモニタリングを実施し、その結果を踏まえ、必要に応じた計画の見直し
(18) 「注11」に規定する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。なお、算定可能な日数を超えた場合においても、多職種による栄養管理を継続的に行う
ことが望ましい。
(19) 「注11」に規定する経腸栄養管理加算の算定対象となる患者は、次のア又はイに該当し、医師が適切な経
腸栄養の管理と支援が必要と判断した者である。経腸栄養を行っている場合は、経口栄養又は中心静脈栄養を
併用する場合においても算定できる。ただし、入棟前の１か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。

ア 長期間、中心静脈栄養による栄養管理を実施している患者
イ 経口摂取が不可能となった又は経口摂取のみでは必要な栄養補給ができなくなった患者



A101 療養病棟入院基本料 看護補助体制充実加算 要届出

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注12 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合
するものとして保険医療機関が地方厚生局長等
に届け出た病棟に入院している患者については、
当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を
それぞれ１日につき所定点数に加算する。

イ 夜間看護加算 50点
ロ 看護補助体制充実加算 55点

注12 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合
するものとして保険医療機関が地方厚生局長等
に届け出た病棟に入院している患者については、
夜間看護加算として、１日につき50点を所定点
数に加算する。この場合において注13に規定す
る看護補助体制充実加算は別に算定できない。

（削る）
（削る）
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項 目 旧点数 新点数

看護補助体制充実加算 ５５ 分割

看護補助体制充実加算１ 新設 ８０

看護補助体制充実加算２ 新設 ６５

看護補助体制充実加算３ 新設 ５５

【具体的な内容】
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。
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A101 療養病棟入院基本料 看護補助体制充実加算

施設基準（通知より）
(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、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、次に掲げる適切な研修を修了した看護補助者であること。

(イ) 国、都道府県及び医療関係団体等が主催する研修であること（12 時間程度）

(ロ) 講義及び演習により、次の項目を行う研修であること

① 直接患者に対し療養生活上の世話を行うことに伴う医療安全

② 直接患者に対し療養生活上の世話を行うために必要な患者・家族等とのコミュニケーション

③ 療養生活上の世話に関する具体的な業務（食事、清潔、排泄、入浴、移動等に関する各内容を含むこと）

ウ 11※ の(１)から(５)までを満たしていること。ただし、(４)のエについては、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て院内研修を実施している

こと。

エ 当該病棟の看護師長等が11※の(６)のアに掲げる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（(６)のアに掲げる所定の研修を修了した看護師長等を除く。）が(６)のイの内容を含む院内研修を年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。

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。

※夜間看護加算については次スライドを参考
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A101 療養病棟入院基本料 注11夜間看護加算（参考）

施設基準（通知より）

(１) 当該病棟において、夜勤を行う看護要員の数は、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、看護要員の配置については、療養病棟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、夜勤を行う看護要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要員の数は、前段の規定にかかわらず、看護職員１を含む看
護要員３以上であることとする。

(２) 夜間看護加算を算定するものとして届け出た病床に入院している患者全体（延べ患者数）に占めるＡＤＬ区分３の
患者の割合が５割以上であること。

(３) 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の体制を整備していること。
ア 当該保険医療機関内に、看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に関し、当該保険医療機関に勤務する看護職員
の勤務状況を把握し、その改善の必要性等について提言するための責任者を配置すること。

イ 当該保険医療機関内に、多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議（以下この項において「委員会等」
という。）を設置し、「看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」を作成すること。当該委員会等は、当該
計画の達成状況の評価を行う際、その他適宜必要に応じて開催していること。なお、当該委員会等は、当該保険医療
機関における労働安全衛生法（昭和47 年法律第57 号）第19 条に規定する安全衛生委員会等、既存の委員会
を活用することで差し支えない。

ウ イの計画は、現状の勤務状況等を把握し、問題点を抽出した上で、具体的な取組み内容と目標達成年次等を含めた
看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画とすること。また、当該計画を職員に対して周知徹底していること。

エ 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項を当該保険医療機関内に掲示する等の方法で公開する
こと。

(４) 夜間看護加算に係る看護補助業務に従事する看護補助者は、以下の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、アについては、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。

ア 医療制度の概要及び病院の機能と組織の理解
イ 医療チーム及び看護チームの一員としての看護補助業務の理解
ウ 看護補助業務を遂行するための基礎的な知識・技術
エ 日常生活にかかわる業務
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A101 療養病棟入院基本料 注11夜間看護加算（参考）

施設基準（通知より）

(４) 夜間看護加算に係る看護補助業務に従事する看護補助者は、以下の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、アについては、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。

ア 医療制度の概要及び病院の機能と組織の理解
イ 医療チーム及び看護チームの一員としての看護補助業務の理解
ウ 看護補助業務を遂行するための基礎的な知識・技術
エ 日常生活にかかわる業務
オ 守秘義務、個人情報の保護
カ 看護補助業務における医療安全と感染防止 等

(５) 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。
(６) 当該病棟の看護師長等は、次のアに掲げる所定の研修（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（アに掲げる所定の研修を修了した看護師長等を除く。）が次のイの内容
を含む院内研修を年１回以上受講していることが望ましいこと。ただし、それぞれの研修については、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。

ア 次に掲げる所定の研修
(イ) 国、都道府県又は医療関係団体等が主催する研修であること（５時間程度）
(ロ) 講義及び演習により、次の項目を行う研修であること

① 看護補助者の活用に関する制度等の概要
② 看護職員との連携と業務整理
③ 看護補助者の育成・研修・能力評価
④ 看護補助者の雇用形態と処遇等

イ 次の内容を含む院内研修
(イ) 看護補助者との協働の必要性
(ロ) 看護補助者の制度的な位置づけ
(ハ) 看護補助者と協働する看護業務の基本的な考え方
(ニ) 看護補助者との協働のためのコミュニケーション
(ホ) 自施設における看護補助者に係る規定及び運用
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A101 療養病棟入院基本料 看護補助体制充実加算

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

（新設） 注13 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合
するものとして保険医療機関が地方厚生局長等
に届け出た病棟に入院している患者については、
当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を
それぞれ１日につき所定点数に加算する。ただし、
当該患者について、身体的拘束を実施した日は、
看護補助体制充実加算３の例により所定点数
に加算する。

（新設）
イ 看護補助体制充実加算１ 80点
ロ 看護補助体制充実加算２ 65点
ハ 看護補助体制充実加算３ 55点

要届出

身体的拘束を実施した場合は看護補助体制充実加算３を算定



A108 有床診療所入院基本料 要届出

項 目 旧点数 新点数

入院基本料１
14日以内
15日～30日
31日以上

９１７
７１２
６０４

932
724
615

入院基本料２
14日以内
15日～30日
31日以上

８２１
６１６
５５５

835
627
566

入院基本料３
14日以内
15日～30日
31日以上

６０５
５６７
５３４

616
578
544

項 目 旧点数 新点数

入院基本料４
14日以内
15日～30日
31日以上

８２４
６４０
５４２

838
652
552

入院基本料５
14日以内
15日～30日
31日以上

７３７
５５３
４９９

750
564
509

入院基本料６
14日以内
15日～30日
31日以上

５４３
５０９
４８０

553
519
490

【基本的な考え方】
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、入院基本料等の評価を見直す。あわ
せて、退院後の生活を見据え、入院患者の栄養管理体制の充実を図る観点から、栄養管理体制の基準を
明確化する。また、人生の最終段階における適切な意思決定支援を推進する観点から、当該支援に係る
指針の作成を要件とする。さらに、医 療 機関における身体的拘束を最小化する取組を強化するため、医療
機関において組織的に身体的拘束を最小化する体制の整備を求める。

42



A108 有床診療所入院基本料 第２節入院基本料等加算 要届出

43

旧 算定要件(告示） 新 算定要件（告示）

８ 当該診療所においては、第２節の各
区分に掲げる入院基本料等加算のうち、
次に掲げる加算について、同節に規定す
る算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ト 救急医療管理加算
（新設）
チ～ワ （略）
カ 二類感染症患者療養環境特別加算
ヨ～ノ （略）
（新設）
オ （略）
（新設）
ク・ヤ （略）
（新設）

８ 当該診療所においては、第２節の各
区分に掲げる入院基本料等加算のうち、
次に掲げる加算について、同節に規定す
る算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ト （略）
チ 特定感染症入院医療管理加算
リ～カ （略）
ヨ 特定感染症患者療養環境特別加算
タ～オ （略）
ク バイオ後続品使用体制加算
ヤ （略）
マ 医療的ケア児（者）入院前支援加
算
ケ・フ （略）
コ 協力対象施設入所者入院加算



A108 有床診療所入院基本料（加算）
項 目 旧点数 新点数

重症児（者）受入連携加算 2,000 →

有床診療所急性期患者支援病床初期加算 150 →

有床診療所在宅患者支援病床初期加算 300 →

夜間緊急体制確保加算 15 →

医師配置加算１
医師配置加算２

120
90

→
→

看護配置加算１
看護配置加算２
夜間看護配置加算１
夜間看護配置加算２
看護補助配置加算１
看護補助配置加算２

60
35

105
55
25
15

→
→
→
→
→
→

看取り加算
（支援診の場合）

1,000
2,000

→
→

栄養管理実施加算 12 →

有床診療所在宅復帰機能強化加算 20 →

介護連携加算１ ⇒介護障害連携加算１
介護連携加算２ ⇒介護障害連携加算２

192
38

→
→

44

要届出



A108 有床診療所入院基本料 介護障害連携加算

45

項 目 旧点数 新点数

介護連携加算１
介護障害連携加算１

介護連携加算２
介護障害連携加算２

192
新設

38
新設

(削除）
192

(削除）
38

【具体的な内容】
介護連携加算について、介護障害連携加算と名称を改めるとともに、肢体不自由児（者）を
算定可能な対象として追加する。

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注12 １から３までを算定する診療所である保険医
療機関であって、別に厚生労働大臣が定める施
設基準を満たすものに入院している患者のうち、
介護保険法施行令（平成10年政令第412
号）第２条各号に規定する疾病を有する40歳
以上65歳未満のもの又は65歳以上のものにつ
いては、当該基準に係る区分に従い、入院日か
ら起算して15日以降30日までの期間に限り、次
に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に
加算する。

注12 １から３までを算定する診療所である保険医
療機関であって、別に厚生労働大臣が定める施
設基準を満たすものに入院している患者のうち、
介護保険法施行令（平成10年政令第412
号）第２条各号に規定する疾病を有する40歳
以上65歳未満のもの若しくは65歳以上のもの又
は重度の肢体不自由児（者）については、当
該基準に係る区分に従い、入院日から起算して
15日以降30日までの期間に限り、次に掲げる点
数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。

要届出



旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

22 有床診療所入院基本料の「注12」に規定する介護
連携加算１の施設基準

次の施設基準を全て満たしていること。
(1) 有床診療所入院基本料１又は有床診療所入院基

本料２を届け出ている保険医療機関であること。
(2) ５の(1)のイの(イ)を満たしていること。

22 有床診療所入院基本料の「注12」に規定する介護障
害連携加算１の施設基準

次の施設基準を全て満たしていること。
(1) 有床診療所入院基本料１又は有床診療所入院基本

料２を届け出ている保険医療機関であること。
(2) 次のいずれかを満たすこと。
ア ５の(1)のイの(イ)を満たしていること。
イ 過去１年間に、介護保険法第８条第５項に規定する訪

問リハビリテーション又は同法第８条の２第４項に規定す
る介護予防訪問リハビリテーションを提供した実績があるこ
と。

ウ 過去１年間に、区分番号「Ｃ００９」に掲げる在宅患者
訪問栄養食事指導料又は介護保険法第８条第６項に
規定する居宅療養管理指導（管理栄養士により行われ
るものに限る。）若しくは同法第８条の２第６項に規定
する介護予防居宅療養管理指導（管理栄養士により行
われるものに限る。）を提供した実績があること。

エ 過去１年間に、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第５条第８項に規定する指定
短期入所を提供した実績があること。

46

A108 有床診療所入院基本料 介護障害連携加算 要届出

【具体的な内容】
介護連携加算の施設基準である介護サービスの提供について、介護保険の訪問リハビリテーション、訪問栄
養食事指導及び障害福祉サービスの医療型短期入所の提供実績を追加する。



旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

23 有床診療所入院基本料の「注12」に規定する介護
連携加算２の施設基準

次の施設基準を全て満たしていること。
(1) 有床診療所入院基本料３を届け出ている保険医療

機関であること。
(2) ５の(1)のイの(イ)を満たしていること。

23 有床診療所入院基本料の「注12」に規定する介護障
害連携加算２の施設基準

次の施設基準を全て満たしていること。
(1) 有床診療所入院基本料３を届け出ている保険医療機

関であること。
(2) 次のいずれかを満たすこと。
ア ５の(1)のイの(イ)を満たしていること。
イ 過去１年間に、介護保険法第８条第５項に規定する訪

問リハビリテーション又は同法第８条の２第４項に規定す
る介護予防訪問リハビリテーションを提供した実績があるこ
と。

ウ 過去１年間に、区分番号「Ｃ009」に掲げる在宅患者訪
問栄養食事指導料又は介護保険法第８条第６項に規
定する居宅療養管理指導（管理栄養士により行われる
ものに限る。）若しくは同法第８条の２第６項に規定す
る介護予防居宅療養管理指導（管理栄養士により行わ
れるものに限る。）を提供した実績があること。

エ 過去１年間に、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第５条第８項に規定する指定
短期入所を提供した実績があること。
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A108 有床診療所入院基本料 介護障害連携加算 要届出



※ 各（ ）内は、生活療養を受ける場合

A109 有床診療所療養病床入院基本料

項 目 旧点数 新点数

入院基本料A 1,057（1,042） 1,073(1,053)

入院基本料B 945（929） 960(944)

入院基本料C 827（813） 841(826)

入院基本料D 653（638） 665(650)

入院基本料E 564（549） 575(560)

特別入院基本料 488（473） 493(478)

要届出

48

【基本的な考え方】
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、入院基本料等の評価を見直す。あわ
せて、退院後の生活を見据え、入院患者の栄養管理体制の充実を図る観点から、栄養管理体制の基準を
明確化する。また、人生の最終段階における適切な意思決定支援を推進する観点から、当該支援に係る
指針の作成を要件とする。さらに、医 療 機関における身体的拘束を最小化する取組を強化するため、医療
機関において組織的に身体的拘束を最小化する体制の整備を求める。



A109 有床診療所療養病床入院基本料
第２節入院基本料等加算

要届出
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旧 算定要件(告示） 新 算定要件（告示）

８ 当該診療所においては、第２節の各
区分に掲げる入院基本料等加算のうち、
次に掲げる加算について、同節に規定する
算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～レ （略）
（新設）
ソ・ツ （略）
（新設）

８ 当該診療所においては、第２節の各
区分に掲げる入院基本料等加算のうち、
次に掲げる加算について、同節に規定する
算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～レ （略）
ソ 医療的ケア児（者）入院前支援加算
ツ・ネ （略）
ナ 協力対象施設入所者入院加算



A109 有床診療所療養病床入院基本料（加算）

項 目 旧点数 新点数

褥瘡対策加算１（１日につき）
褥瘡対策加算２（１日につき）

１５
５

→
→

重症児（者）受入連携加算 ２,０００ →

有床診療所急性期患者支援療養病床初期加算 ３００ →

有床診療所在宅患者支援療養病床初期加算 ３５０ →

看取り加算
（支援診の場合）

１,０００
(２,０００)

→
→

栄養管理実施加算 １２ →

有床診療所療養病床在宅復帰機能強化加算 １０ →

慢性維持透析管理加算（１日につき） １００ →

要届出
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A109 有床診療所療養病床入院基本料 要届出
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【基本的な考え方】
医療法施行規則による療養病床の人員配置標準に係る経過措置の終了に伴い、有床診療所療養病
床入院基本料の要件を見直す。

【具体的な内容】
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。

旧 施設基準 新 施設基準

三 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準
等
(1) 通則
療養病床であること。
(2) 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準
等
イ 有床診療所療養病床入院基本料の注１に規定
する入院基本料の施設基準
① 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤
務することとされている看護職員の数は、当該療養
病床の入院患者の数が六又はその端数を増すごとに
一以上であること。
② 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤
務することとされている看護補助者の数は、当該療
養病床の入院患者の数が六又はその端数を増すご
とに一以上であること。

三 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準
等
(1) 通則
療養病床であること。
(2) 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準
等
イ 有床診療所療養病床入院基本料の注１に規定
する入院基本料の施設基準
① 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤
務することとされている看護職員の数は、当該療養
病床の入院患者の数が四又はその端数を増すごとに
一以上であること。
② 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に勤
務することとされている看護補助者の数は、当該療
養病床の入院患者の数が四又はその端数を増すご
とに一以上であること。



A109 有床診療所療養病床入院基本料 要届出
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旧 施設基準 新 施設基準

③ （略）
（新設）

ロ 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
① 入院基本料Ａ
１ 当該有床診療所の療養病床の入院患者のうち
医療区分三の患者と医療区分二の患者との合計が
八割未満である場合（以下このロにおいて「特定患
者八割未満の場合」という。）にあっては、医療区分
三の患者

③ （略）
④ 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。

ロ 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
① 入院基本料Ａ
医療区分三の患者



A109 有床診療所療養病床入院基本料 要届出
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旧 施設基準 新 施設基準

２ 当該有床診療所の療養病床の入院患者のうち
医療区分三の患者と医療区分二の患者との合計が
八割以上である場合（以下このロにおいて「特定患
者八割以上の場合」という。）にあっては、次のいず
れにも該当するものとして地方厚生局長等に届け出
た診療所である保険医療機関（以下このロにおいて
「四対一配置保険医療機関」という。）に入院して
いる医療区分三の患者
(一) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に
勤務することとされている看護職員の数は、当該療
養病床の入院患者の数が四又はその端数を増すご
とに一以上であること。
(二) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に
勤務することとされている看護補助者の数は、当該
療養病床の入院患者の数が四又はその端数を増す
ごとに一以上であること。
② 入院基本料Ｂ
１ 特定患者八割未満の場合にあっては、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
２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配
置保険医療機関に入院している医療区分二の患者
（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

（削除）

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
（削除）



A109 有床診療所療養病床入院基本料 要届出

54

旧 施設基準 新 施設基準

③ 入院基本料Ｃ
１ 特定患者八割未満の場合にあっては、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
２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配
置保険医療機関に入院している医療区分二の患者
（医療区分三の患者を除く。）であって、ＡＤＬ区
分一であるもの
④ 入院基本料Ｄ
１ 特定患者八割未満の場合にあっては、医療区分
一の患者であって、ＡＤＬ区分三であるもの

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

（削除）

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



A109 有床診療所療養病床入院基本料 要届出
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旧 施設基準 新 施設基準

⑤ 入院基本料Ｅ
１ 特定患者八割未満の場合にあっては、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
２ 特定患者八割以上の場合にあっては、四対一配
置保険医療機関に入院している医療区分一の患者
であって、ＡＤＬ区分二又はＡＤＬ区分一である
もの又は次のいずれかに該当しないものとして地方厚
生局長等に届け出た診療所である保険医療機関に
入院している患者
(一) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に
勤務することとされている看護職員の数は、当該療
養病床の入院患者の数が四又はその端数を増すご
とに一以上であること。
(二) 当該有床診療所に雇用され、その療養病床に
勤務することとされている看護補助者の数は、当該
療養病床の入院患者の数が四又はその端数を増す
ごとに一以上であること。

⑤ 入院基本料Ｅ
医療区分一の患者であって、ＡＤＬ区分二又はＡ
ＤＬ区分一であるもの

（削除）

【経過措置】
令和６年３月31日において、現に有床診療所療養病床入院基本料の届出を行っている保険医療機関
については、令和６年９月30日までの間に限り、なお従前の例による。



第１章 基本診療料
第２部 入院基本料等

第2節 入院基本料等加算



A205 救急医療管理加算
項 目 旧点数 新点数

救急医療管理加算１（１日につき）(7日まで） １，０５０ →

救急医療管理加算２（１日につき）(7日まで） ４２０ →

乳幼児加算
小児加算

４００
２００

→
→

要届出

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注１ 救急医療管理加算は、（途中
省略）・・・入院した日から起算して７
日を限度として所定点数に加算する。

注１ 救急医療管理加算は、（途中省略）・・・入院した日か
ら起算して７日を限度として所定点数に加算する。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。

【具体的な内容】
１．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。
２．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。
３．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。
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【基本的な考え方】

救急医療管理加算について、入院時に重症であり緊急に入院を必要とする患者に対する入院医療を評価
する趣旨を踏まえ、要件及び評価を見直す。



A205 救急医療管理加算 要届出

旧 算定要件（通知：変更部分のみ） 新 算定要件（通知：変更部分のみ）

(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に
掲げる状態のうちアからサ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う。なお、当該加算は、
入院時において当該重症患者の状態であれば算
定できるものであり、当該加算の算定期間中にお
いて継続して当該状態でなくても算定できる。

ア吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状
態

イ意識障害又は昏睡
ウ呼吸不全又は心不全で重篤な状態
エ急性薬物中毒
オショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病

等）
キ広範囲熱傷、顔面熱傷又は気道熱傷
ク 外傷、破傷風等で重篤な状態
ケ緊急手術、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
コ 消化器疾患で緊急処置を必要とする重篤な状態
サ蘇生術を必要とする重篤な状態
シその他の重症な状態

(２）「注１」ただし書は、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、救
急医療管理加算２の対象となる患者に対して救
急医療が行われた場合に、入院した日から起算して
７日を限度として算定する。

(３)  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７の３」（以下こ
の項で「別表」という。）に掲げる状態のうち一から
十二いずれかの状態にあって、医師が診察等の結
果、入院時点で重症であり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。
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。

（削除）
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旧 算定要件（通知：変更部分のみ） 新 算定要件（通知：変更部分のみ）

(３）救急医療管理加算２の対象となる患
者は、(2)のアからサまでに準ずる状態又はシ
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
をいう。

以下（略）

(4)  救急医療管理加算１を算定する場合
は、以下の内容について、診療報酬明細
書の摘要欄に記載すること。

ア (2)のアからサまでのうち該当する状態
イ (2)のイ、ウ、オ、カ又はキの状態に該当

する場合は、それぞれの入院時の状態に係
る指標

ウ （略）
エ 重症患者の状態のうち、(2)のイに掲げる

状態であってＪＣＳ（Japan Coma 
Scale）０の状態、(2)のウに掲げる状態
であってNYHAⅠ度若しくは P/F 比400 
以上の状態、又は(2)のキに掲げる状態
（顔面熱傷若しくは気道熱傷を除く。）で
あって Burn Index０の状態について、緊
急入院が必要であると判断した医学的根
拠

(４)  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、入院時点で重症であり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、入院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。

以下（略）
(5) 救急医療管理加算１を算定する場合は、以下の内容に

ついて、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。
ア 別表の一から十二までのうち該当する状態
イ 別表の二、三、四、六、七又は八の状態に該当する場合は、

それぞれの入院時の状態に係る指標P/F 比は、酸素投与前
の値とする。ただし、酸素投与前の測定が困難である場合は、
酸素投与後の値である旨及び酸素投与後の値並びにFiO2 
を記載すること。また、酸素投与前の測定が困難であって、か
つ、別表の三に掲げる状態であってP/F 比400 以上の場合
は、呼吸不全と判断する根拠となった理学的所見について記
載すること）

ウ （略）
エ 重症患者の状態のうち、別表の二に掲げる状態であってＪ

Ｃ Ｓ（Japan Coma Scale）０の状態、別表の三に掲げ
る状態であってP/F 比 400 以上の状態、別表の四に掲げる
状態であって NYHAⅠ度の状態、又は別表の八に掲げる状
態（顔面熱傷若しくは気道熱傷を除く。）であってBurn  
Index０の状態について緊急入院が必要であると判断した医
学的根拠
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旧 算定要件（通知：変更部分のみ） 新 算定要件（通知：変更部分のみ）

(5)  救急医療管理加算２を算定する場合は、以下
の内容について、診療報酬明細書の摘要欄に記載
すること。

ア (2)のアからサまでに準ずる状態又はシの状態とし
て該当するもの

イ (2)のイ、ウ、オ、カ又はキに準ずる状態に該当する
場合は、それぞれの入院時の状態に係る指標

ウ（略）
エ 重症患者の状態のうち、(2)のイに掲げる状態で

あってＪＣＳ（Japan  Coma  Scale）０の状
態、(2)のウに掲げる状態であってNYHAⅠ度若しく
は P/F 比 400 以上の状態、又は(2)のキに掲げる
状態（顔面熱傷若しくは気道熱傷を除く。）であっ
て Burn  Index０の状態について、緊急入院が必
要であると判断した医学的根拠

(6) 救急医療管理加算２を算定する場合は、以下
の内容について、診療報酬明細書の摘要欄に記載す
ること。
ア 別表の一から十二までに準ずる状態又は十三の状
態として該当するもの
イ 別表の二、三、四、六、七又は八に準ずる状態に
該当する場合は、それぞれの入院時の状態に係る指
標（P/F 比は、酸素投与前の値とする。ただし、酸素
投与前の測定が困難である場合は、酸素投与後の値
である旨及び酸素投与後の値並びにFiO2 を記載す
ること。また、酸素投与前の測定が困難であって、かつ、
別表の三に掲げる状態に準ずる状態であってP/F 比
400 以上の場合は、呼吸不全と判断する根拠となっ
た理学的所見について記載すること。）
ウ （略）
エ 重症患者の状態のうち、別表の二に掲げる状態で

あってＪＣ Ｓ（Japan Coma Scale）０の状態、
別表の三に掲げる状態であってP/F 比 400 以上の
状態、別表の四に掲げる状態であって NYHAⅠ度
の状態、又は別表の八に掲げる状態（顔面熱傷若
しくは気道熱傷を除く。）であって Burn Index０の
状態について、緊急入院が必要であると判断した医
学的根拠
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旧 施設基準（告示） 新 施設基準（告示）

六の二 救急医療管理加算の施設基準

休日又は夜間における救急医療の確保のため

の診療を行っていること。

（新設）

六の二 救急医療管理加算の施設基準
（１） 救急医療管理加算の注１本文 に規定する

別に厚生労働大臣が定める施設基準

休日又は夜間における救急医療の確保のための診療
を行っていること。

（２） 救急医療管理加算の注１ただ し書に規定す
る別に厚生労働大臣が定める施設基準

救急医療管理加算２を算定した患者のうち、別表

第 七の三の十三の状態の患者の割合が一定割

合以上であること。

別表第７の３ 救急医療管理加算に係る状態
— 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



A205 救急医療管理加算 要届出
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旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

１ 救急医療管理加算に関する施設基準

(1)～(3)（略）
（新設）

２（略）

１ 救急医療管理加算の注１本文に関する施設
基準
(1)～(3)（略）
２ 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７の３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。
３ （略）

救急医療管理加算２の点数が
一定期間半減されることに



A207-2 医師事務作業補助体制加算 要届出

項 目 旧点数 新点数

医師事務作業
補助体制加算１
15対１
20対１
25対１
30対１
40対１
50対１
75対１

100対１

１,０５０
８３５
７０５
６１０
５１０
４３０
３５０
３００

１，０７０
８５５
７２５
６３０
５３０
４５０
３７０
３２０

項 目 旧点数 新点数

医師事務作業
補助体制加算２
15対１
20対１
25対１
30対１
40対１
50対１
75対１

100対１

９７５
７７０
６４５
５６０
４７５
３９５
３１５
２６０

９９５
７９０
６６５
５８０
４９５
４１５
３３５
２８０
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【具体的な内容】
医師事務作業補助体制加算の評価を見直すとともに、医師事務作業補助体制加算１の要

件に、医師事務作業補助者の勤務状況及び補助が可能な業務内容を定期的に評価すること
が望ましいことを追加する。

【基本的な考え方】
医師事務作業補助者による医師の業務への適切な支援を推進する観点から、医師事務作業
補助体制加算について要件及び評価を見直す。



A207-3 急性期看護補助体制加算 要届出

項 目 旧点数 新点数

25対1急性期看護補助体制加算(看護補助者5割以上) ２４０ →

25対1急性期看護補助体制加算(看護補助者5割未満) ２２０ →

50対1急性期看護補助体制加算 ２００ →

75対1急性期看護補助体制加算 １６０ →

夜間30対1急性期看護補助体制加算 １２５ →

夜間50対1急性期看護補助体制加算 １２０ →

夜間100対1急性期看護補助体制加算 １０５ →

夜間看護体制加算 ６０ ７１

看護補助体制充実加算１ 分割 ２０

看護補助体制充実加算２ ５ ５

旧 該当患者割合Ⅰ/Ⅱ 新 該当患者割合Ⅰ/Ⅱ

急性期看護補助体制加算 ７% / ６% ６% /５％

●重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し 半年の経過措置あり（施設基準通知１１参照）



旧算定要件：通知（変更部分のみ） 新算定要件：通知（変更部分のみ）

(7) 「注４」に規定する看護補助体制充実加算は、
看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に
資する十分な体制を評価するものである。

（新設）

(7) 「注４」に規定する看護補助体制充実加算１
又は看護補助体制充実加算２は、看護職員の
負担の軽減及び処遇の改善に資する十分な体制
を評価するものである。

(8) 「注４」については、当該患者について、身体的
拘束を実施した日は、看護補助体制充実加算
１の届出を行っている場合であっても、看護補助
体制充実加算２を算定すること。この場合におい
て、看護補助体制充実加算２の届出は不要で
ある。なお、この身体的拘束を実施した日の取扱
いについては、令和７年６月１日より適用するこ
と。

A207-3 急性期看護補助体制加算 （看護補助体制充実加算） 要届出

身体拘束の減算規定

【具体的な内容】
１．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 。
２．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。

【基本的な考え方】
看護職員及び看護補助者の業務分担・協働及び夜間における看護業務の負担軽減を更に推
進する 観点並びに身体的拘束の予防・最小化の取組を促進する観点から、看護補助体制充
実加算の要件及び評価 並びに夜間看護体制加算の評価 を見直す。



旧 施設基準（告示） 新 施設基準（告示）

（新設）

（９）看護補助体制充実加算の施設基準
看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する十
分な体制が整備されていること。

(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。

A207-3 急性期看護補助体制加算 （看護補助体制充実加算）

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

（新設）

（１）・（２） （略）

（新設）

（新設）

(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５割以上配
置されていること。

イ ・ウ （略）

エ 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)のイ及びウを満たすものであること。

※ 看護補助加算の看護補助
体制充実加算も同様。

要届出



A207-3 急性期看護補助体制加算 夜間看護体制加算 要届出

旧 施設基準（通知） 新 施設基準（通知）

(2)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。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～ケ （略）

(2)  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。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。

ア～ク （略）

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。

看護職員夜間１２対１配置加算１、看護職員夜間１６対１配置加算１（Ａ２０７－
４ 看護職員夜間配置加算） 夜間看護体制加算（Ａ２１４看護補助加算）も同様

【具体的な内容】
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。

【基本的な考え方】
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項目を見直す。



A２０９ 特定感染症入院医療管理加算 （新設）

項 目 旧点数 新点数

特定感染症入院医療管理加算（1日につき）
１ 治療室の場合
２ それ以外の場合

新設
新設

２００
１００
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【具体的な内容】
１．感染症法上の三類感染症、四類感染症、五類感染症及び指定感染症に位置付けられ
る感染症の患者及び疑似症患者のうち感染対策が特に必要な患者を入院させて適切な感染
管理を行った場合の加算を新設する。

【基本的な考え方】
院内感染防止等の観点から感染対策が特に必要となる感染症の入院患者について、必要な
感染管理及び個室管理を新たに評価する。

【対象患者】
感染症法上の三類感染症の患者、四類感染症の患者、五類感染症の患者及び指定感染症
の患者並びにそれらの疑似症患者のうち感染対策が特に必要なもの（一般病床又は感染症
病床に入院する患者に限る。）



A２０９ 特定感染症入院医療管理加算 （新設）

69

算定要件（告示）

注 感染症法第６条第４項に規定する三類感染症の患者、同条第５項に規定する四類感
染症の患者、同条第６項に規定する五類感染症の患者及び同条第８項に規定する指
定感染症の患者並びにこれらの疑似症患者のうち感染対策が特に必要なものに対して、適
切な感染防止対策を実施した場合に、１入院に限り７日（当該感染症を他の患者に感
染させるおそれが高いことが明らかであり、感染対策の必要性が特に認められる患者に対す
る場合を除く。）を限度として、算定する。ただし、疑似症患者については、初日に限り所定
点数に加算する。

（三類感染症、四類感染症、五類感染症及び指定感染症のうち、感染対策が特に重要であ
る感染症）狂犬病、鳥インフルエンザ（特定鳥インフルエンザを除く。）、エムポックス、重症熱性
血小板減少症候群（病原体がフレボウイルス属ＳＦ ＴＳウイルスであるものに限る。）、腎症
候性出血熱、ニパウイルス感染症、ハンタウイルス肺症候群、ヘンドラウイルス感染症、インフルエ
ンザ（鳥インフルエンザ及び新型インフルエンザ等感染症を除く。）、後天性免疫不全症候群
（ニューモシスチス肺炎に限る。）、麻しん、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症、ＲＳウイルス
感染症、カルバペネム耐性腸内細菌目細菌感染症、感染性胃腸炎（病原体がノロウイルスで
あるものに限る。）、急性弛緩性麻痺（急性灰白髄炎を除く。病原体がエンテロウイルスによるも
のに限る。）、新型コロナウイルス感染症、侵襲性髄膜炎菌感染症、水痘、先天性風しん症候
群、バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌感染症、バンコマイシン耐性腸球菌感染症、百日咳、風
しん、ペニシリン耐性肺炎球菌感染症、無菌性髄膜炎（病原体がパルボウイルスＢ19 によるも
のに限る。）、薬剤耐性アシネトバクター感染症、薬剤耐性緑膿菌感染症及び流行性耳下腺
炎並びに感染症法上の指定感染症 （短冊より引用）



A２０９ 特定感染症入院医療管理加算 （通知）

70

算定要件（通知）※原文を一部加工しています

(１）特定感染症入院医療管理加算は、院内感染対策において感染管理の必要性が特に
高い次に掲げる感染症の患者及び疑似症患者であって、他者に感染させるおそれがある
と医学的に認められる患者について、標準予防策に加えて、空気感染対策、飛沫感染
対策、接触感染対策など当該感染症の感染経路等の性質に応じて必要な感染対策を
講じた上で入院医療を提供した場合に加算する。ただし、疑似症患者については、初日
に限り加算する。なお、当該患者に係る感染症について、診療報酬明細書の摘要欄に
記載すること。 ア～ホ（略）

(２）(１)のシ、セ、ナ、ニ、ノ、ヒ及びフについては、症状や所見から当該感染症が疑われ、分
離・同定による当該細菌の検出及び薬剤耐性の確認を行い当該感染症と診断した場
合に対象となり、単なる保菌者は対象とならない。

(３) (１)の 「当該感染症を他の患者に感染させるおそれが高いことが明らかであり、感染対策
の必要性が特に認められる患者に対する場合」とは、特定感染症入院医療管理加算を
算定した日から起算して７日目以降に、患者から排出される検体から感染性を有する病
原体が現に検出されており、他の患者への感染の危険性が特に高いと医学的に認められ
る患者のことをいう。この場合は、当該検体検査の結果及び他の患者への感染の危険性
が特に高いと判断する根拠について診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

(４) 特定感染症入院医療管理加算は、難病等特別入院診療加算と併せて算定できない。



A２０９ 特定感染症入院医療管理加算 （新設）
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【具体的な内容】
２．特定感染症入院医療管理加算の新設に伴い、二類感染症患者入院診療加算が算定可能な入院料

の範囲を見直す 。

旧算定要件（告示） 新算定要件（告示）

【特定集中治療室管理料 】
注３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査、

第６部注射、第９部処置及び第 13 部病理診
断のうち次に掲げるものは、特定集中治療室管理
料に含まれるものとする。

イ入院基本料
ロ入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加

算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急搬送入
院加算、医師事務作業補助体制加算、地域加
算、離島加算、精神科リエゾンチーム加算、がん拠
点病院加算、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、重症患者初
期支援充実加算、報告書管理体制加算、褥瘡ハ
イリスク患者ケア加算、術後疼痛管理チーム加算、
病棟 薬剤業務実施加算２、データ提出加算、入
退院支援加算（１のイ及び３に限る。）、認知
症ケア加算、せん妄ハイリスク患者ケア加算、精神
疾患診療体制加算、排尿自立支援加算及び地
域医療体制確保加算を除く。）

ハ～チ（略）

【特定集中治療室管理料 】
注３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査、

第６部注射、第９部処置及び第 13 部病理診
断のうち次に掲げるものは、特定集中治療室管理
料に含まれるものとする。

イ入院基本料
ロ入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加

算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急搬送入
院加算、医師事務作業補助体制加算 、 特定感
染症入院医療管理加算、難病等特別入院診療
加算（二類感染症患者入院診療加算 に限る）。
地域加算、 （中略 、排尿自立支援加算及び地
域医療体制確保加算を除く。）

ハ～チ（略）

※救命救急入院料、ハイケアユニット入院医療管理料、
脳卒中ケアユニット入院医療管理料、小児特定集中治
療室管理料、新生児特定集中治療室管理料、総合周
産期特定集中治療室管理料、新生児治療回復室入
院医療管理料についても同様。



A２２０ー２ 二類感染症患者療養環境特別加算

特定感染症患者療養環境特別加算 （名称変更）

項 目 旧点数 新点数

二類感染症患者療養環境特別加算（1日につき）
特定感染症患者療養環境特別加算（1日につき）
１ 個室加算
２ 陰圧室加算

３００
２００

→
→
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【具体的な内容】
感染症法上の二類感染症、三類感染症、四類感染症、五類感染症、新型インフルエンザ等
感染症及び指定感染症に位置づけられる感染症であって、個室管理又は陰圧室管理の必要
性が特に高い患者を個室又は陰圧室で管理した場合の評価の必要性を踏まえ、二類感染症
患者療養環境特別加算について、名称を特定感染症患者療養環境特別加算に見直すととも
に、対象となる感染症の範囲を見直す。

【基本的な考え方】
院内感染防止等の観点から感染対策が特に必要となる感染症の入院患者について、必要な
感染管理及び個室管理を新たに評価する。



A２２０ー２ 二類感染症患者療養環境特別加算

特定感染症患者療養環境特別加算 （名称変更）
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旧 算定要件（告示）
二類感染症患者療養環境特別加算

新 算定要件（告示）
特定感染症患者療養環境特別加算

注 保険医療機関に入院している感染症法第6条
第３項に規定する二類感染症に感染している患
者及び同条第７項に規定する新型インフルエンザ
等感染症の患者並びにそれらの疑似症患者（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、二類感染
症患者療養環境特別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、必要を認
めて個室又は陰圧室に入院させた場合に、個室加
算又は陰圧室加算として、それぞれ所定点数に加
算する。

（新設）

注 保険医療機関に入院している次に掲げる感染症
の患者及びそれらの疑似症患者であって個室又は
陰圧室に入院させる必要性が特に高い患者（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、特定感染
症患者療養環境特別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、必要を認
めて個室又は陰圧室に入院させた場合に、個室加
算又は陰圧室加算として、それぞれ所定点数に加
算する。ただし、疑似症患者については、初日に限
り所定点数に加算する。

イ 感染症法第６条第３項に規定する二類感染症
ロ 感染症法第６条第４項に規定する三類感染症
ハ 感染症法第６条第５項に規定する四類感染症
ニ 感染症法第６条第６項に規定する五類感染症
ホ 感染症法第６条第７項に規定する新型インフル

エンザ等感染症
ヘ 感染症法第６条第８項に規定する指定感染症
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新 算定要件（通知）
特定感染症患者療養環境特別加算

(１)特定感染症患者療養環境特別加算 の対象となる者は、次に掲げる感染症の患者及びそれらの疑似症患者
であって、医学的に他者へ感染させるおそれがあると医師が認め、状態に応じて、個室に入院した者である。ただし、
疑似症患者については、初日に限り加算する。なお、個室管理を必要とする原因となった感染症について、診療
報酬明細書の摘要欄に記載すること。また、当該加算を算定する場合、当該患者の管理に係る個室が特別の
療養環境の提供に係る病室であっても差し支えないが、患者から特別の料金の徴収を行うことはできない。

ア～ホ（略）
(２)(１)のサ、ス、ト、ナ、ネ、ハ及びヒについては、症状や所見から当該感染症が疑われ、分離・同定による当該細

菌の検出及び薬剤耐性の確認を行い当該感染症と診断した場合に対象となり、単なる保菌者は対象とならない。
(３) 特定感染症患者療養環境特別加算の陰圧室加算の対象となる者は、次に掲げる感染症の患者及び当該

感染症を疑う患者であって、医師が他者へ感染させるおそれがあると認め、状態に応じて、陰圧室に入院した者で
ある。なお、陰圧室管理を必要とする原因となった感染症について、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。
ア 鳥インフルエンザ（特定鳥インフルエンザを除く。）
イ 麻しん
ウ 新型コロナウイルス感染症
エ 水痘
オ 感染症法第６条第３項に規定する二類感染症
カ 感染症法同法第６同条第７項に規定する新型インフルエンザ等感染症
キ 感染症法同法第６同条第８項に規定する指定感染症

(４) 個室かつ陰圧室である場合には、個室加算及び陰圧室加算を併算定できる。
(５) 陰圧室加算を算定する場合は、結核患者等を収容している日にあっては、病室及び特定区域の陰圧状態を

煙管（ベビーパウダー等を用いて空気流の状況を確認する方法で代用可能）又は差圧計等によって点検し、記
録をつけること。ただし、差圧計はその位置によって計測値が変わることに注意すること。差圧計によって陰圧の確
認を行う場合、差圧計の動作確認及び点検を定期的に実施すること。

(６) 個室加算は、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重症者等療養環境特別加算、小児療養環境特別加算
及び無菌治療室管理加算と併せて算定できない。

次のスライドに表示しています
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（個室加算の対象となる感染症） （新設）
狂犬病、鳥インフルエンザ（特定鳥インフルエンザを除く。）、エムポックス、重症熱性血小板
減少症候群（病原体がフレボウイルス属ＳＦＴ Ｓウイルスであるものに限る。）、腎症候性
出血熱、ニパウイルス感染 症、ハンタウイルス肺症候群、ヘンドラウイルス感染症、インフルエン
ザ（鳥インフルエンザ及び新型インフルエンザ等感染症を除く。）、麻しん、メチシリン耐性黄色
ブドウ球菌感染症、ＲＳウイルス感染症、カルバペネム耐性腸内細菌目細菌感染症、感染性
胃腸炎（病原体がノロウイルスであるものに限る。）、急性弛緩性麻痺（急性灰白髄炎を除
く。病原体がエンテロウイルスによるものに限る。）、新型コロナウイルス感染症、侵襲性髄膜炎
菌感染症、水痘、先天性風しん症候群、バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌感染症、バンコマ
イシン耐性腸球菌感染症、百日咳、風しん、ペニシリン耐性肺炎球菌感染症、無菌性髄膜炎
（病原体がパルボウイルスＢ19 によるものに限る。）、薬剤耐性アシネトバクター感染症、薬
剤耐性緑膿菌感染症及び流行性耳下腺炎並びに感染症法第６条第３項に規定する二類
感染症、同法同条第７項に規定する新型インフルエンザ等感染症及び同法同条第８項に規
定する指定感染症

（陰圧室加算の対象となる感染症） （新設）
鳥インフルエンザ（特定鳥インフルエンザを除く。）、麻しん、新型コロナウイルス感染症及び水
痘並びに感染症法第６条第３項に規定する二類感染症、同法同条第７項に規定する新型
インフルエンザ等感染症及び同法同条第８項に規定する指定感染症



A２３３ リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算（新設）

項 目 旧点数 新点数

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算（1日につき） 新設 １２０
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要届出

【具体的な内容】
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。

【基本的な考え方】
急性期医療におけるADLが低下しないための取組を推進するとともに、リハビリテーション、栄養管理及
び口腔管理の連携・推進を図る観点から、土曜日、日曜日及び祝日に行うリハビリテーションを含むリ
ハビリテーション、栄養管理及び口腔管理について、新たな評価を行う。

［対象患者］
急性期一般入院基本料、
特定機能病院入院基本料、
専門病院入院基本料を算
定する患者



77

新 算定要件（通知）

(１) リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算は、急性期医療において、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、当該病棟に専従及び専任の理学療法士、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。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。

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
２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
おいても様式54 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
いこと。

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歯科医師等と連携する又は歯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。

新 算定要件（告示）

注 リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理を連携・推進する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保険医療機関が地方厚生局長等に届け出た病棟に入院している患者（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。 又は専門病院入院基本料（７対１入院
基本料又は10対１入院基本料に限る。）を現に算定している患者に限る。）について、リハビリテーション、栄
養管理及び口腔くう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する。この場
合において、区分番号Ａ２３３－２に掲げる栄養サポートチーム加算は別に算定できない。
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新 算定要件（通知）

(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ついても、ＡＤ
Ｌ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。

ア 「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料
イ 「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料
ウ 「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料
エ 「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料
オ 「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料
カ 「Ｈ００４」摂食機能療法
キ 「Ｈ００５」視能訓練
ク 「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料
ケ 「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料
コ 「Ｈ００７－３」認知症患者リハビリテーショ
サ 「Ｈ００８」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。



A２３３ リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算（新設）
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要届出
新 施設基準（告示）

（１）当該病棟に入院中の患者に対して、ADL 等の維持、向上及び栄養管理等に資する十分な体制が
整備されていること。

（２）当該病棟に専従の常勤の理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が二名以上配置されてい
ること、又は当該病棟に専従の常勤の理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が一名以上
配置されており、かつ、当該病棟に専任の常勤の理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が
一名以上配置されていること。

（３）当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が一名以上配置されていること。
（４）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。

新 施設基準（通知：主なもののみ抜粋）

(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。

(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。

(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。（以下省略）
(７) 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)、(Ⅱ)若しくは(Ⅲ)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。



A234-2 感染対策向上加算 要届出

項 目 旧点数 新点数

感染対策向上加算１（入院初日）
感染対策向上加算２（入院初日）
感染対策向上加算３（入院初日及び入院期間90

日を超えるごとに）
連携強化加算
サーベイランス強化加算
抗菌薬適正使用加算

７１０
１７５
７５

３０
５

新設

→
→
→

→
３
５

【具体的な内容】
１．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。
２．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

【基本的な考え方】
新興感染症発生・まん延時への備えを評価するとともに、感染対策における介護保険施設等と
の連携を推進する観点から、感染対策向上加算について、要件を見直す。
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旧施設基準：通知 新施設基準：通知

１ 感染対策向上加算１の施設基準
(2)  感染防止対策部門内に以下の構成員からな
る感染制御チームを組織し、感染防止に係る日常
業務を行うこと。
ア～エ （略）
アに定める医師又はイに定める看護師のうち１名は
専従であること。なお、感染制御チームの専従の職員
については、抗菌薬適正使用支援チームの業務を行
う場合及び感染対策向上加算２、感染対策向上
加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を
行った他の保険医療機関に対する助言に係る業務
を行う場合には、感染制御チームの業務について専
従とみなすことができ る。

（中略）

１ 感染対策向上加算１の施設基準
(2)  感染防止対策部門内に以下の構成員からな
る感染制御チームを組織し、感染防止に係る日常
業務を行うこと。
ア～エ （略）
アに定める医師又はイに定める看護師のうち１名は
専従であること。なお、感染制御チームの専従の職員
については、抗菌薬適正使用支援チームの業務を行
う場合及び感染対策向上加算２、感染対策向上
加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を
行った他の保険医療機関に対する助言に係る業務
を行う場合及び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
等又は指定障害者支援施設等に対する助言に係る
業務を行う場合には、感染制御チームの業務につい
て専従とみなすことができる。ただし、介護保険施設
等又は指定障害者支援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。
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旧施設基準：通知 新施設基準：通知

（中略）
（３）～（８） （略）
（９）ビデオ通話を用いる場合において・・・（以

下省略）
（１０）～（１５） （略）
(16) 新興感染症の発生時等に、都 道府県等

の要請を受けて感染症患者を受け入れる
体制を有し、そのことを自治体のホームペー
ジにより公開していること。

(17)～(23) （略）

（新設）

（中略）
（３）～（８） （略）

削除

(１５) 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。

（１６）～（２２） （略）
(2３) 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。
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旧施設基準：通知 新施設基準：通知

２ 感染対策向上加算２の施設基準
（１）～（１３） （略）
(14) 新興感染症の発生時等に、都 道府県等

の要請を受けて感染症患者又は疑い患者
を受け入れる体制を有し、そのことを自治体
のホームページにより公開していること。

(15)～(17) （略）

（新設）

３ 感染対策向上加算３の施設基準
（１）～（３） （略）
（４）（３）における適切な研修とは・・・（以

下省略）
（５）感染防止対策の業務指針及び院内感染

対策管理者又は感染制御チームの具体
的な業務内容が整備されている。

（６）、（７） （８） （略）
（９） （８）に規定するカンファレンス等は・・・

（以下省略）
（１０）（１１）（略）
（１２）（１３）

２ 感染対策向上加算２の施設基準
（１）～（１３） （略）
(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) 介護保険施設等又は指定障害者支援施設等

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。

３ 感染対策向上加算３の施設基準
（１）～（８） （略）
（削除）

（削除）

（削除）

（削除）
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旧施設基準：通知 新施設基準：通知

３ 感染対策向上加算３の施設基準

（１４） 新興感染症の発生時に、都道府県
等の要請を受けて・・・（以下省略）

（１５） （略）
（１６）、（１７）

（９） ２の(４)、(５)(９）、（12）、(13)及び
（16）から（18）までを満たしていること

(１０) 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。

（１１） （略）

（削除）

（削除）

［経過措置］
令和６年３月 31 日において現に感染対策向上加算１、２又は３の届出を行って
いる保険医療機関については、令和６年１２月３１日までの間に限り、それぞれ１
(1５)、２(14)又は３(１０)の基準を満たしているものとみなす。
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（参考）医療措置協定の内容

社会保障審議会 医療部会資料Ｒ6.2.9



A234-2 感染対策向上加算 要届出
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旧算定要件：告示 新算定要件：告示

（新設） 注５感染対策向上加算を算定する場合につ
いては、抗菌薬の使用状況につき別に厚
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長等に届け
出た保険医療機関に入院している患者
については、抗菌薬適正使用加算として、
５点を更に所定点数に加算する。

【具体的な内容】
サーベイランス強化加算について、サーベイランスへの参加自体に対する評価と、サーベイランスに
おける抗菌薬の適正使用状況のモニタリングにより、目標値を達成している又は参加医療機関
の中で実績が上位である医療機関に対する評価に区分するよう見直しを行う。

【基本的な考え方】
我が国におけるAccess 抗菌薬の使用比率が低い現状を踏まえ、適正使用を更に促進する観
点から、サーベイランス強化加算について、抗菌薬の使用状況を考慮した評価体系に見直す。



A234-2 感染対策向上加算 要届出
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旧施設基準：告示 新施設基準：告示

（新設）
(7) 抗菌薬適正使用加算の施設基準
抗菌薬の適正使用につき十分な実績を有していること。

旧施設基準：通知 新施設基準：通知

（新設）

７ 抗菌薬適正使用加算の施設基準
(１) 抗菌薬の使用状況のモニタリングングが可能な

サーベイランスに参加していること。
(2) 直近６か月における入院中の患者以外の患者

に使用する抗菌薬のうち、Access抗菌薬に分
類されるものの使用比率が６０％以上又は(1)
のサーベイランスに参加する病院又は有床診療
所全体の上位３０％以内であること。

【届出に関する事項】
(1)～(4)（略）
(5) 抗菌薬適正使用加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式１の５を用いること。
(6) （略）



【具体的な内容】
後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算について、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。

A243 後発医薬品使用体制加算

88

項 目 旧点数 新点数

後発医薬品使用体制加算１（90％以上）（入院初日） ４７ ８７

後発医薬品使用体制加算２（85％以上90％未満）（入院初日） ４２ ８２

後発医薬品使用体制加算３（75％以上85％未満）（入院初日） ３７ ７７

要届出

【具体的な内容】
保険医療機関及び保険医療養担当規則等について、書面掲示することとされている
事項について、原則として、ウェブサイトに掲載しなければならないこととする。

点数大幅アップ！



【具体的な内容】
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。

A243ー２ バイオ後続品使用体制加算 （新設）

89

項 目 旧点数 新点数

バイオ後続品使用体制加算 （入院初日） 新設 １００

【基本的な考え方】
バイオ後続品に係る患者への適切な情報提供を推進する観点から、入院医療におい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い、バイオ医薬品ごとの特性を踏まえた使用数量割合の基準を満た
す医療機関について新たな評価を行うとともに、バイオ後続品導入初期加算について対象患者を拡大する。

バイオ後続品使用体制加算の算定要件（告示）

注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等 に届け出
た保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等含
む。）又は第３節の特定入院料のうち、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に限る。）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
使用する患者について、バイオ後続品使用体制加算として、入院初日に限り所定点数に加
算する。

要届出



A243ー２ バイオ後続品使用体制加算 （新設）
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要届出

バイオ後続品使用体制加算の施設基準：通知（短冊より引用）

（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）当該保険医療機関において調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。

①エポエチン ②リツキシマブ ③トラスツズマブ ④テリパラチド
ロ 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 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。
①ソマトロピン ②インフリキシマブ ③エタネルセプト ④アガルシダーゼベータ ⑤ベバシズマブ
⑥インスリンリスプロ ⑦インスリンアスパルト ⑧アダリムマブ ⑨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。

［経過措置 ］
令和 ７ 年 ５ 月 31 日までの間に限り、（５）に該当するものとみなす。



② ≧ 0.8

③

（ １ ） に掲げるバイオ医薬品の内、 バイオ後続品の規格単位数量の合計

（ １ ） に掲げるバイオ医薬品の規格単位数量の合計（ 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を除く）

（ ２ ） に掲げるバイオ医薬品の内、 バイオ後続品の規格単位数量の合計

（ ２ ） に掲げるバイオ医薬品の規格単位数量の合計（ 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を除く）
≧ 0.5

バイオ後続品の使用促進①

バイオ後続品使用体制加算の新設

 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。

（新） バイオ後続品使用体制加算（入院初日） 100点

［算 定 要 件 ］
• バイオ後続品使用体制加算は、入院及び外来においてバイオ後続品の導入に関する説明を積極的に行っている旨を当該保険医療機関の見やすい場
所に掲示している保険医療機関であって、当該医療機関の調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（以下、「バイオ医薬品」という。）を合算した規格単位数量に占めるバイオ後続品の規
格 単位数量の割合が各成分に定められた割合以上である医療機関において、バイオ医薬品を使用する患者について、入院期間中１回に限り、入院
初日に 算定する。

[施設基準]（概 要 ）
• 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。
• 以下の①～③を満たすこと(ただし②と③の内、直近1年間の実績でどちらかの分母が50を超えない場合は50を超えるもののみ基準を満たしていれ

ば良い)。

① 直近１年間の（１）及び（２）に掲げるバイオ医薬品の使用回数の合計 ≧ 1 0 0回
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( 1 )置き換え割合80％以上が目標のバイオ医薬品

(イ) エポエチン
(ロ) リツキシマブ
(ハ) トラスツズマブ

(二) テリパラチド

(2)置き換え割合50％以上が目標のバイオ医薬品

(イ) ソマトロピン (ロ) インフリキシマブ
(ハ) エタネルセプト (二) アガルシダーゼベータ
(ホ) ベバシズマブ (へ) インスリンリスプロ

( ト ) インスリンアスパルト (チ) アダリムマブ

厚生労働省 診療報酬改定説明会より

参考



A245 データ提出加算 要届出

項 目 旧点数 新点数

データ提出加算１（入院初日）
イ 許可病床数200床以上の病院の場合
ロ 許可病床数200床未満の病院の場合

１４０
２１０

１４５
２１５

データ提出加算２（入院初日）
イ 許可病床数200床以上の病院の場合
ロ 許可病床数200床未満の病院の場合

１５０
２２０

１５５
２２５

データ提出加算3 （入院期間が90日を超えるごとに1回）
イ 許可病床数200床以上の病院の場合
ロ 許可病床数200床未満の病院の場合

１４０
２１０

１４５
２１５

データ提出加算4 （入院期間が90日を超えるごとに1回）
イ 許可病床数200床以上の病院の場合
ロ 許可病床数200床未満の病院の場合

１５０
２２０

１５５
２２５

提出データ評価加算 ４０ 廃止

【基本的な考え方】
データに基づくアウトカム評価を推進する観点から、入院患者のデータ提出に係る実態を踏まえ、データ提

出加算の評価及び要件を見直すとともに、データ提出加算に係る届出を要件とする入院料の範囲を拡大。

新たにデータ提出が必要となる入院料

●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
●児童・思春期精神科入院医療管理料



A245 データ提出加算 要届出

【具体的な内容】
１．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。
２．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。
３．十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。
４．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。

５．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。

旧算定要件：通知 新算定要件：通知

（１）（２）略
（３）データの提出（データの再照会に係る提出を

含む。）に遅延等が認められた場合、当該月
の翌々月について、当該加算は算定できない。

（途中省略）

１）（２）略
（３）データの提出（データの再照会に係る提出を含む。）に遅

延等が認められた場合、当該月の翌々月について、当該
加算は算定できない。

（途中省略）
ただし、区分番号「Ａ２０７」 に掲げる診療録管理体制
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。



入院料 データ提出要件

A

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
） 専門病院入院基本料（７対１、
10対１ ） 地域包括ケア病棟入院料
回復期リハビリテーション病棟入院料１～４

データの提出が必須

B

地域一般入院基本
料療養病棟入院
基本料
専門病院入院基本料（13対 １ ）
障害者施設等入院基本料
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５
特殊疾患病棟入院料
緩和ケア病棟入院料
精神科救急急性期医療入院料

データの提出が必須（経過措置②ア）

C
精神病棟入院基本料（10対１、1 3
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

規定なし
* データの提出が必須（経過措置①、②イ）

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

 データに基づくアウトカム評価を推進する観点から、データ提出加算に係る届出を要件とする入院料の範囲
を拡大する。

関を開設する場合等において１年間に限り満たしているものとみなす措置を講ずる。

［経 過 措 置 ］（概 要 ）
① 令和６年３月31日時点において、「 C」の入院料に係る届出を行っている保険医療機関については、令和８年５月3 1日までの間に限り、デ

ータ提出加算に係る要件を満たしているものとみなす。
② 令和６年３月31日時点において、「 A」の入院料を算定する病棟又は病室のいずれも有しない保険医療機関であって、以下のいずれかに該当

するもの、かつ、データ提出加算に係る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に限り、当分の間、データ提出加算に係る要件を満
たしているものとみなす。
ア 「 B」の入院料を算定する病棟又は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200床未満のもの
イ 「 C」の入院料を算定する病棟又は病室のいずれかを有するもの

 地域一般入院料３及び療養病棟入院料２のデータ提出加算に係る要件について、新規に保険医療機

厚生労働省 診療報酬改定説明会より

対１）
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項 目 旧点数 新点数

入退院支援加算１（退院時1回）
イ 一般病棟入院基本料等の場合
ロ 療養病棟入院基本料等の場合

７００
１,３００

→
→

入退院支援加算２（退院時1回）
イ 一般病棟入院基本料等の場合（特定地域）
ロ 療養病棟入院基本料等の場合（特定地域）

190(95)
635(318)

→
→

入退院支援加算３（退院時1回） １,２００ →

地域連携診療計画加算
小児加算
入院時支援加算
イ 入院時支援加算１
ロ 入院時支援加算２

総合機能評価加算
入院事前調整加算

３００
２００

２３０
２００
５０

（新設）

→
→

２４０
→
→
２００
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【基本的な考え方】
入退院支援における、関係機関との連携強化、生活に配慮した支援の強化及び入

院前からの支援の強化の観点から、入退院支援加算１及び２について要件を見直す。
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【具体的な内容】 入退院支援加算１・２の見直し
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。
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。
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。
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。
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。
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。

旧 算定要件：告示 新 算定要件：告示

注１・２ （略）
注３ （前文省略）

当該保険医療機関に入院している患者で
あって、区分番号Ａ３０２に掲げる新生児
特定集中治療室管理料又は区分番号Ａ
３０３の２に掲げる新生児集中治療室管
理料を算定したことがあるもの（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、入退院
支援加算３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、退院支援
計画を作成し、入退院支援を行った場合

注４～８ （略）
（新設）

注１・２ （略）
注３ （前文省略）

イ 当該保険医療機関に入院している患者であって、区分番号Ａ３０２に
掲げる新生児特定集中治療室管理料、区分番号Ａ３０２－２に掲げる
新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料又は区分番号Ａ３
０３の２に掲げる新生児集中治療室管理料を算定したことがあるもの（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、入退院支援加算３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、退院支援計画を作成し、入退院支援を行った場合

注４～８ （略）
９ 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に、入院事前調整加算
として、２００点を更に所定点数に加算する。
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旧 算定要件：通知 新 算定要件：通知

(4)ここでいう退院支援計画の内容は、以下の内容を含む
ものとする。

ア～カ （略）

（新設）

(5)～(２６) （略）

（新設）

(23)～(26)               （略）

（4）ここでいう退院支援計画の内容は、以下の内容を含む
ものとする。
ア～カ （略）
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
サポートチーム等の多職種チームとの役割分担

（5）～(22) （略）
(２７) 注９に規定する入院事前調整加算を算定するに当

たっては、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に算定
する。

(24)～(27)（略）

旧施設基準：告示 新施設基準：告示

三十五の六 入退院支援加算の施設基準等
（新設）

三十五の六 入退院支援加算の施設基準等
(11) 入退院支援加算の注９に規定する厚生労働大臣が

定める患者
イ 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であること。
ロ 入退院支援加算を算定する患者であること。
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旧施設基準：通知 新施設基準：通知

(1)～(3) （略）
(4)  転院又は退院体制等についてあらかじめ

協議を行い、連携する保険医療機関、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
支援事業者若しくは施設サービス事業者
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
者等（以下「連携機関」という。）の数が
25以上であること。また、(2)又は (3)の
職員と、それぞれの連携機関の職員が年
３回以上の頻度で対面又はリアルタイム
での画像を介したコミュニケーション（ビデオ
通話）が可能な機器を用いて面会し、情
報の共有等を行っていること。なお、面会
には、個別の退院調整に係る面会等を含
めて差し支えないが、年３回以上の面会
の日付、担当者名、目的及び連携機関
の名称等を一覧できるよう記録すること。
なお、患者の個人情報の取扱いについて
は、第 21  の１の (9)の例による。

(5)・(6) （略）

(1)～(3) （略）
（4）転院又は退院体制等についてあらかじめ協議を行い、連携する保険医

療機関、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若しくは施設サービス事業者又は障害
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
支援事業者等（以下「連携機関」という。）の数が25 以上であること。
なお、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（特定機能病院、「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
及び「Ａ２００」総合入院体制加算又は「Ａ２００－２」急性期充実
体制加算に関する届出を行っている保険医療機関は除く）であること。
また、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若しくは
施設サービス事業者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。
加えて、(2)又は(3)の職員と、それぞれの連携機関の職員が年３回以

上の頻度で対面又はリアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（ビデ
オ通話）が可能な機器を用いて面会し、情報の共有等を行っていること。
なお、面会には、個別の退院調整に係る面会等を含めて差し支えないが、
年３回以上の面会の日付、担当者名、目的及び連携機関の名称等を
一覧できるよう記録すること。なお、患者の個人情報の取扱いについては、
第 21  の１の(9)の例による。

(5)・(6) （略）
感染症対策向上加算１の施設基準
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【基本的な考え方】
重症新生児に対する退院支援について、転院搬送された児においても退院支援が

必要であることや治療室から小児病棟等を経て退院すること等、新生児の退院支援
の実態を踏まえ、入退院支援加算３の要件を見直す。

【具体的な内容】 入退院支援加算３の見直し
１．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。

旧 算定要件：通知 新 算定要件：通知

(8)  入退院支援加算３は、当該入院期間中に
区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室
管理料又は区分番号「Ａ３０３」総合周産期
特定集中治療室管理料の「２」新生児集中治
療室管理料を算定した退院困難な要因を有す
る患者及び他の保険医療機関において入退院
支援加算３を算定した上で転院した患者につい
て、当該患者又はその家族の同意を得て退院支
援計画を策定し、当該計画に基づき退院した場
合に算定する。なお、ここでいう退院困難な要因
とは、以下のものである。

ア～オ（略）

(8)  入退院支援加算３は、当該入院期間中に区
分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料
又は区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治
療室管理料の「２」新生児集中治療室管理料を算
定した退院困難な要因を有する患者（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）又は他の保険医療機関において入退
院支援加算３を算定した上で転院した患者について、
当該患者又はその家族の同意を得て退院支援計画
を策定し、当該計画に基づき退院した場合に算定す
る。なお、ここでいう退院困難な要因とは、以下のもの
である。
ア～オ（略）



A２４６－２ 精神科入退院支援加算（新設）
項 目 旧点数 新点数

精神科入退院支援加算（退院時1回）
精神科措置入院退院支援加算

新設
新設

１，０００
３００

要届出
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【基本的な考え方】
精神病床に入院する患者に対して、入院早期から実施する退院調整の効果を踏まえ、精神

病床における入退院支援について新たな評価を行うとともに、既存の退院支援に係る評価につ
いて見直す。

【具体的な内容】
１．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。
２．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。

３．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（※特定入院料の加算です）

精神科入退院支援加算の対象患者

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



 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。

 精神科措置入院退院支援加算について、精神科入退院支援加算の注加算として統合する。

（新） 精神科入退院支援加算 1,000点（退院時１回）
（新） 注２ 精神科措置入院退院支援加算 300点（退院時１回）

［算 定 要 件 ］（概 要 ）
（１）原 則 と し て 入院後７日以内に患者の状況を把握するとともに退院困難な要因を有している患者を抽出する。
（２）退院困難な要因を有する患者について、原則として７日以内に患者及び家族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。
（３）退院支援計画の作成に当たっては、入院後７日以内に病棟の看護師及び病棟に専任の入退院支援職員並びに入退院支援部門の看護師

及び精神保健福祉士等が共同してカンファレンスを実施する。
（４）当該患者について、概ね３月に１回の頻度でカンファレンスを実施し、支援計画の見直しを適宜行う。なお、医療保護入院の者に つい

て、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をもって、当該カンファレンスの開催とみなすことができる。

［施 設 基 準 ］（概 要 ）
（１）当該保険医療機関内に入退院支援部門が設置されていること。
（２）当該入退院支援部門に専従の看護師及び専任の精神保健福祉士又は専従の精神保健福祉士及び専任の看護師が配置されていること。
（３）入退院支援及び地域連携業務に専従する看護師又は精神保健福祉士が、各病棟に専任で配置されていること。
（４）次のア又はイを満たすこと。

ア 以下の（イ）から（ホ）に掲げる、転院又は退院体制等についてあらかじめ協議を行い連携する機関の数の合計が1 0以上であ
る こ と 。 た だ し 、 （イ ）か ら （ホ ）ま で の う ち少なくとも３つ以上との連携を有 して い ること。
（イ）他の保険医療機関
（ロ）障害者総合支援法に基づく障害福祉サービス等事業者
（ハ）児童福祉支援法に基づく障害児相談支援事業所等
（ニ）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又は施設サービス事業者
（ホ）精神保健福祉センター、保健所又は都道府県若しくは市区町村の障害福祉担当部署

イ 直近１年間に 、地域移行支援を利用し退院した患者又は自立生活援助若 しくは地域定着支援の利用に係る申請手続きを入院中に行っ
た患者の数の合計が５人以上で あ る こと。

精神科入退院支援加算の新設

※精神科措置入院退院支援加算の要件については、現行と同様。

厚生労働省 診療報酬改定説明会より



第１章 基本診療料
第２部 入院基本料等
第３節 特定入院料
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第３節 特定入院料

1

Ａ３００救命救急 入院料、 Ａ３０１特定集中治療室管理料、
Ａ３０１－２ハイケアユニット入院医療管理料、 Ａ３０１－３脳卒中ケアユニット入院医療管理料、
Ａ３０１－４小児特定集中治療室管理料、 Ａ３０２新生児特定集中治療室管理料、
Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室管理料、 Ａ３０３ー ２ 新生児治療回復室入院医療管理料、
Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管理料 の場合

急性期一般入院料６

2 Ａ３０７小児入院医療管理料（５の精神病棟を除く。） の場合 地域一般入院料３

3

Ａ３０６特殊疾患入院医療管理料、
Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料（一般病棟に限る。）、
Ａ３０８－３地域包括ケア病棟入院料（一般病棟に限る。）、 Ａ３０９特殊疾患病棟入院料、
Ａ３１０緩和ケア病棟入院料（一般病棟に限る。）、 Ａ３１７特定一般病棟入院料、
Ａ３１９特定機能病院リハビリテーション病棟入院料 の場合

一般病棟入院基本料
の特別入院基本料

4
Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料（療養病棟に限る。）、
Ａ３０８－３地域包括ケア病棟入院料（療養病棟に限る。） の場合

療養病棟入院基本料
の入院料 27

5
Ａ３０７小児入院医療管理料（５の精神病棟に限る） Ａ３１１精神科救急急性期医療入院料、
Ａ３１１－２精神科急性期治療病棟入院料、 Ａ３１１－３精神科救急・合併症入院料、
Ａ３１８地域移行機能強化病棟入院料

精神病棟入院基本料
の15対1入院基本料

6
Ａ３１１－４児童・思春期精神科入院医療管理料、
Ａ３１２精神療養病棟入院料 、 Ａ３１４認知症治療病棟入院料 の場合

精神病棟入院基本料
の特別入院基本料

新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料は１、 地域包括医療病棟入院料 は２、
精神科地域包括ケア病棟入院料 は６と同様 。

【基本的な考え方】 特定入院料について、一時的に施設基準を満たさなくなった場合に算定する点数が示さ
れておらず、入院料そのものが算定できなくなっていることを踏まえ、特定入院料における施設基準を満たさなく
なった場合の取扱いを明確化する。

【具体的な内容】 各特定入院料について、別に厚生労働大臣の定める施設基準に適合していると地方厚
生（支）局長に届出を行った保険医療機関の病棟又は病室において、一時的に施設基準を満たさなかった
場合、当該病棟又は病室の病床区分に応じて、次に掲げる入院基本料の例により算定する。



A304 地域包括医療病棟入院料 要届出

【基本的な考え方】
高齢者の救急患者をはじめとした急性疾患等の患者に対する適切な入院医療を推進する観点から、高

齢者の救急患者等に対して、一定の体制を整えた上で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提供することについて、新たな評価を行う。
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【具体的な内容】

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。

項 目 旧点数 新点数

地域包括医療病棟入院料（１日につき） 新設 3,050

初期加算（１日につき） 新設 150

看護補助体制加算（１日につき）
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
75対１看護補助体制加算

新設
240
220
200
160

地域で救急患者等を受け入れる病棟の評価



（１ ）看護職員が10:1以上配置され て い るこ と 。
（２）当 該 病 棟 に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が２名以上、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 。
（３）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 。 （病室6.4㎡/１人 以上、廊下幅1.8m以

上が望ましい 等 ）
（４）当該病棟に入院中の患者に対 して 、 ADL等の維持、向上及び栄養管理等に資する必要な体制が整備されて い るこ と 。

（ＡＤＬ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 等 ）
（５）一 般 病 棟 用の重 症度、医療 ・看 護必要度の基準を用いて評価 し、延べ患者数のうち「A３点以上、A２点以上かつB３点以

上、又はC１点以上」に該当する割合が16%以上（必要度Ⅰの場合）又は15%以上（必要度Ⅱの場合）である と と も に 、入棟
患者のうち入院初日に「B３点以上」に該当する割合が50%以上で あ る こと 。

（６）当該病棟の入院患者の平均在院日数が21日以内で あ るこ と 。
（７）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 。
（８）当 該 病 棟 にお い て、入院患者に占める、 当該保険医療機関の一般病棟から転棟したものの割合が５％未満である こ と 。
（９）当 該 病 棟 にお い て、入院患者に占める、 救急用の自動車等により緊急に搬送され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た患者の割合が１割５分以上である こ と 。
(10)   地域で急性疾患等の患者に包括的な入院医療及び救急医療を行うにつき必要な体制を 整備して い るこ と 。

（２次救急医療機関又は救急告示病院であ る こと、常 時、必要な検査 、ＣＴ撮影、ＭＲＩ撮 影 を 行 う体制にあ る こと 等 ）
(11)   データ提出加算及び入退院支援加算１に係る届出を 行 っている保険医療機関であ る こと 。
(12)   特定機能病院以外の病院で あ るこ と 。
(13)   急性期充実体制加算及び専門病院入院基本料の届出を行っていない保険医療機関で あ るこ と 。

(14)  脳血管疾患等リハビリテーション料又は運動器リハビリテーション料に係る届出を行っている保険医療機関である こ と 。

［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 して地方厚生局長等に届け出た病棟を有する保険医療機関において、
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 につ い ては 、

区分番号Ａ １ ０ ０ に 掲げ る一般病棟入院基本料の地域一般入院料３の例により、算 定する。

［施 設 基 準 ］（抜 粋 ）

地域包括医療病棟 施設基準等

地域包括医療病棟入院料の算定要件及び施設基準

 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、等在宅復帰等の
機能を包括的に担う病棟の評価を新設す る 。

（新） 地域包括医療病棟入院料（１日につき）3,050点



地域包括医療病棟 包括範囲

以下の診療の費用は地域包括医療病棟入院料に含まれる。 （包 括 範 囲 ）

地域包括医療病棟入院料に含まれる費用（概 要 ）
○ 入院基本料

○ 入院基本料等加算
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、
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を除く。

○ 医学管理のうち、手術前医学管理料、手術後医学管理料

○ 検査
心臓カテーテル検査、内視鏡検査、血液採取以外の診断穿刺 ・ 検 体採取料
並びにこれらに伴う薬剤及び特定保険医療材料を除く。

○ 画像診断
画像診断管理加算１～４、造影剤注入手 技 （主要血管の分枝血管を選択的に造影撮影した場 合 ）
並びに造影剤注入手技（主要血管の 分枝血管を選択的に造影撮影 した場合 ）に伴 う薬剤及び特定保険医療材料を除く。

○ 投薬、注射
抗悪性腫瘍薬等の除外薬剤 ・ 注 射薬、無菌製剤処理料を除く。

○ リハビリテーション及び精神療法で使用される薬剤。 （ ※１ ）

○ 処置
人口腎臓等、局所陰圧閉鎖処置等の1,000点以上の処置
並 びにこれらに伴 う薬 剤及び特定保険医療材料を除く。

○ 病理標本作製料
術中迅速病理組織標本作成を除く。

※１ リ ハ ビ リ テ ー シ ョン 及 び 精神療法は地域包括医療病棟入院料に含まれ ない 。 （ 包括範囲 外 ）
※ 他 、手術、麻酔等の費用は地域包括医療病棟入院料に含 まれない。 （包括範囲外 ）



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

200点
160点

50対１看護補助体制加算
75対１看護補助体制加算

［算 定 要 件 ］
入院した日から起算して14日を限度と し て 算定する 。

（新） 夜間看護体制加算（１日につき） 71点

［算 定 要 件 ］
施設基準に適合しているも の と して届 け出た病棟に入院して い る 患者
（看護補助加算を算定する患者に限る。 ） に つ い て 算定する 。

［施 設 基 準 ］
夜勤時間帯に看護補助者を配置し て い る こ と 。
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 。

（新） 看護職員夜間12対１配置加算（１日につき）

看護職員夜間12対１配置加算１ 110点

看護職員夜間12対１配置加算２ 90点

［算 定 要 件 ］
入院した日から起算して14日を限度として算 定する。

（新） リハビリテーション・栄養・口腔連携加算（１日につき） 80点

［算 定 要 件 ・施 設 基 準 ］
リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン ・ 栄 養 ・ 口 腔連携体制加算と同等の施設基準を満 たした保 険医療機関にお い て 、 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 、栄 養管理及び口腔
管理に係る計画を作成した日から14日を限度として算定する。

地域包括医療病棟入院料 注加算
地域包括医療病棟入院料の注加算

（新） 初期加算（１日につき） 150点

［算 定 要 件 ］
入院した日から起算して14日を限度として算 定する。

（新） 夜間看護補助体制加算（１日につき）
夜間30対１看護補助体制加算 125点
夜間50対１看護補助体制加算 120点
夜間100対１看護補助体制加算 105点

［算 定 要 件 ］
施設基準に適合しているも の と して届 け出た病棟に入院して い る
患者（看護補助加算を算定する患者に限る 。 ） に つ い て算定す る 。

（新） 看護補助体制充実加算（１日につき）
看護補助体制充実加算１ 25点

看看護補助体制充実加算２ 15点

看護補助体制充実加算３ ５点
［算 定 要 件 ］

施設基準に適合しているも の と して届 け出た病棟に入院して い る 患者
（看護補助加算を算定する患者に限る。 ） に つ い て 算定する 。

（新） 看護職員夜間16対１配置加算（１日につき）

看護職員夜間16対１配置加算１ 70点

看護職員夜間16対１配置加算２ 45点



急性期一般病棟入院料１ 地域包括医療病棟 地域包括ケア病棟入院料１

「Ａ２点以上又はＣ１点
以

27％以上

• 入棟初日にＢ３点以上の患者割合が5 0 % 以上

救急医療管理加算等による評価

病棟の趣旨 急性期医療を行う

看護配置 ７対１以上 10対１以上 13対１以上

重症度、医療・看
護必要度の基準

• 「Ａ３点以上又はＣ１
点以上」に該当する患者
割合が 20％以上

•上」に該当する患者割合が
27％以上

• 「Ａ２点 以 上 か つ Ｂ ３ 点 以 上 」、 「
Ａ ３ 点以 上 」、 「Ｃ １ 点 以 上 」の
いずれかに該当する 患者割合が16％
以上（必要度Ⅰ）又は15％以 上（必
要度Ⅱ ）

• 「Ａ１点 以 上 又 はＣ１点以 上
」に該当する患者割合が10％以上
（必要度Ⅰ）又は８％以上（
必要度Ⅱ ）

在院日数
平均在院日数 21日以内 60日まで算定可能

救急医療体制

-

(救急医療管理加算等で評価 )

24時間救急搬送を受け入れられる体制を構
築 し て い る こ と
画像検査、血液学的検査等の24時間体制
救急医療管理加算等による評価

二次救急医療機関又は救急告示病院
※  200床未満の病院の場合は救急医療の体制
※  一般病床の場合

救急実績
（地域医療体制確保加算等
で 実績に応じた評価）

緊急入院割合:緊急入院直接入棟１割5分
以上

自宅等からの緊急患者の受け入れ
３月で９人以上

リハビリ
- PT、 OT又はST２名以上の配置、ADLに係 る PT、 OT又はST１名以上の配置

実績要件

在宅復帰率 80％以上
（分 子に地ケア 、回リ ハ 病棟等
への退院を含む）

80％以上
（分子に回リハ病棟等への退院を含む）

72.5％以上
（分 子に回 リハ病棟等への退院を

含ま な い ）

急性期病棟、地域包括医療病棟及び地域包括ケア病棟の機能の比較（イメージ）

平均在院日数16日以内

高齢者急性期を主な対象患者として、
治す医療とともに同時に支える医療
（リハビリ等）を提供することで、より
早期の在宅復帰を可能とする。

① 急性期治療を経過した患者の受
け入れ。

② 在宅で療養を行っている患者等
の受け入れ

③ 在宅復帰支援
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項 目 旧点数 新点数

１ 回復期リハビリテーション病棟入院料１
２，１２９

(2,115)

２，２２９
(2,215）

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２
２，０６６

(2,051)

２，１６６

(2,151)

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３
１，８９９

(1,884)
１，９１７

(1,902)

４ 回復期リハビリテーション病棟入院料４
１，８４１

(1,827)

１，８５９
(1,845)

５ 回復期リハビリテーション病棟入院料５
１，６７８

(1,664)

１，６９６
(1,682)

６ 回復期リハビリテーション入院医療管理料 （病室単位可能）
別表第六の二に掲げる地域に所在する保険医療機関

新設 １，８５９
(1,845)

休日リハビリテーション提供体制加算
（３.４.５,回復期リハビリテーション入院医療管理料のみ）

６０ →

体制強化加算１
体制強化加算２

２００

１２０

削除
削除

※ 各（ ）内は、生活療養を受ける場合

（1.2のみ） 109

【基本的な考え方】 より質の高いアウトカムに基づいた回復期リハビリテーション医療を推進する観点から、回
復期リハビリテーション病棟の要件及び評価を見直す。



回復期リハビリテーション病棟に係る見直し

定期的なFIMの測定の要件化

 回 復 期 リハビリテーション病 棟 入 院料及び回復期 リハ ビ リ テ ー シ ョ ン入院医療管理料を算定する
に 当 た って は 、定期的（2週間に一回以上）にＦＩＭの測定を行い、 そ の 結果につ い て 診療録等に
記 載 す る ことを 要 件 とす る 。

GLIM基準による栄養評価の要件化

 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 。

＜参考＞ GLIM(Global Leadership Initiative on Malnutrition)基準

• 2018年に世界の栄養学会（ESPEN:欧州, ASPEN:北米, PENSA:アジア , FELANPE:南米）が低栄養の診断基準として GLIM基準を策定
• 表現型（体重減少、低BMI、筋肉量減少 ）と病因 （食事摂取量減少／消化吸収能低下、疾病負荷／炎症 ）により判定

※詳細は 、日本臨床栄養代謝学会（JSPEN）HP「 GLIM基準につ い て 」 を参照

110
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旧 施設基準：告示（変更部分のみ） 新 施設基準 告示（変更部分のみ）

十 回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等
(1) 通則
イ～チ （略）
リ 当該病棟に専従の常勤の理学療法士が二名（回復
期リハビリテーション病棟入院料１及び２にあっては三名）以
上、作業療法士が一名（回復期リハビリテーション病棟入院
料１及び２にあっては、二名）以上配置されていること。

ヌ （略）

(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準
（新設）

イ～ロ (略)
ハ 当該病棟に在宅復帰支援を担当する専任の常勤の社会福
祉士等が一名以上配置されていること。
ニ～チ （略）
（新設）

（新設）

（新設）
リ (略）
（新設）

十 回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等
(1) 通則
イ～チ （略）

削除

ヌ・ル （略）

(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準
イ 当該病棟に専従の常勤の理学療法士が三名以上、作

業療法士がニ名以上配置されていること。
ロ ～ハ (略)
ニ 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されていること。
ホ～リ （略）
ヌ 病院の一般病棟又は療養病棟の病棟単位で行うもの
であること。
ル 介護保険法第百十五条の四十五第一項から第三項

までに規定する地域支援事業に協力する体制を確保し
ていること。

ヲ 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。
ワ (略)
カ 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Ｆ
ＩＭの測定に関する研修を実施していること。
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旧 施設基準：告示（変更部分のみ） 新 施設基準 告示（変更部分のみ）

(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)のイ及びハからチまでを満たすものであること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準
（新設）

イ～二 （略）
（新設）

ホ （略）
（新設）

(5)～(10) （略）

(11) 体制強化加算の施設基準
（略）

(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、ロ及びニからヲを満たすものであること。

(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 当該病棟に専従の常勤の理学療法士が二名以上、作
業療法士が一名以上配置されていること。

ロ～ホ （略）
ヘ 病院の一般病棟又は療養病棟の病棟単位で行うもの
であること。
ト （略）
チ (2)のカを満たすものであること。

削除

［経過措置］
（１）令和６年３月 31 日において現に回復期リハビリテーション病棟入院料１又は２に係る届出を行っている病棟については、

令和 ７ 年５ 月 3 1 日までの間に限り、社会福祉士の配置に係る施設基準を満たすものとする。
（２）令和６年３月 31 日において現に回復期リハビリテーション病棟入院料１に係る届出を行っている病棟については、令和 ６ 年 ９ 月 3 0

日までの間に限り、入退院時の栄養状態の評価に係る施設基準を満たすものとする。
（３）令和６年３月 31 日において現に回復期リハビリテーション病棟入院料１又は３に係る届出を行っている病棟については、

令和 ６ 年９ 月 3 0 日までの間に限り、 FIM の測定に関する院内研修に係る施設基準を満たすものとする。
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旧 施設基準：告示（変更部分のみ） 新 施設基準 告示（変更部分のみ）

別表第九の三
医科点数表第二章第七部リハビリテーション通則第４

号に規定する患者
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

脳血管疾患等の患者のうち発症後六十日以内のもの
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
患リハビリテーション料(Ⅰ)、脳血管疾患等リハビリテー
ション料(Ⅰ)、廃用症候群リハビリテーション料(Ⅰ)、運
動器リハビリテーション料(Ⅰ)又は呼吸器リハビリテーショ
ン料(Ⅰ)を算定するもの

別表第九の三
医科点数表第二章第七部リハビリテーション通則第４
号に規定する患者
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（運動
器リハビリテーション料を算定するものを除く。）
脳血管疾患等の患者のうち発症後六十日以内のもの
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
患リハビリテーション料(Ⅰ)、脳血管疾患等リハビリテー
ション料(Ⅰ)、廃用症候群リハビリテーション料(Ⅰ)、運
動器リハビリテーション料(Ⅰ)又は呼吸器リハビリテーショ
ン料(Ⅰ)を算定するもの

【具体的な内容】
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。

【基本的な考え方】
回復期リハビリテーション病棟における運動器疾患に対してリハビリテーションを行っている患者については、１

日６単位を超えた実施単位数の増加に伴う ADL の明らかな改善が見られなかったことを踏まえ、運動器リ
ハビリテーション料に係る算定単位数の上限が緩和される対象患者を見直す。

運動器リハは6単位まで！
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入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４
入院料５
（※１）

職員の配
置 に関
する施
設基準

医師 専任常勤１名以上

看護職員

看護補助者 ３０対１以上

リハビリ専門職

社会福祉士 －

管理栄養士 専任常勤１名 専任常勤１名の配置が望ましい

リ ハ ビ リ
テーション
の提供体
制 等に関
する施設
基準

休日のリハビリテーション ○ －

FIMの測定に関する
院内研修会

年１回以上開催 － 年１回以上開催 － －

リハビリ計画書への栄養項目 記
載／GLIM基準による評価 ○ GLIM基準を用いることが望ましい

口腔管理 ○ －

第三者評価
受けていることが

望 ましい
－ 受けていることが

望 ましい
－ －

地域貢献活動 参加することが望ましい －

アウトカム
に関する
施設基準

新規入院患者のうちの、
重症の患者の割合

４割以上 ３割以上 －

自宅等に退院する割合 7割以上

リハビリテーション実績指数 40以上 － 35以上 － －

入院時に重症であった患者の
退院時の日常生活機能評価

（ ） 内 は FIM総得点

３割以上が４点（16点）以上
改善

３割以上が３点（12点）以上
改善

－

点数
（）内は生活療養を受ける場合

2,229点
（2,215点 ）

2,166点
（2,151点 ）

1,917点
（1,902点 ）

1,859点
（1,845点 ）

1,696点
（1,682点 ）

※１：入 院 料 ５ に つ い て は、届出 から２年間に 限 り届け出る こ と が で きる 。

１３対１以上（７割以上が看護師） １５対１以上（４割以上が看護師）

専従常勤のＰＴ３名以上、

ＯＴ２名以上、ＳＴ１名以上
専従常勤の ＰＴ２名以上、ＯＴ１名以上

専任常勤１名以上 ⇒ 専従常勤１名以上



※ 各（ ）内は、生活療養を受ける場合

A308-3 地域包括ケア病棟入院料 要届出

項 目 旧点数 新点数

１．地域包括ケア病棟入院料１ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，８０９ (2,794)
組み換え

２，８３８ (2,823)
２，６９０ (2,675)

２．地域包括ケア入院医療管理料１ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，８０９ (2,794)
組み換え

２，８３８ (2,823)
２，６９０ (2,675)

３．地域包括ケア病棟入院料２ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，６２０ (2,605)
組み換え

２，６４９ (2,634)
２，５１０ (2,495)

４．地域包括ケア入院医療管理料２ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，６２０ (2,605)
組み換え

２，６４９ (2,634)
２，５１０ (2,495)

５．地域包括ケア病棟入院料３ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，２８５ (2,270)
組み換え

２，３１２ (2,297)
２，１９１ (2,176)

６．地域包括ケア入院医療管理料３ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，２８５ (2,270)
組み換え

２，３１２ (2,297)
２，１９１ (2,176)

７．地域包括ケア病棟入院料４ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，０７６ (2,060)
組み換え

２，１０２ (2,086)
１，９９２ (1,976)

８．地域包括ケア入院医療管理料４ イ 40日以内の期間
ロ 41日以上の期間

２，０７６ (2,060)
組み換え

２，１０２ (2,086)
１，９９２ (1,976)

115

【具体的な内容】

１．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。
(40日以内と41日以上で区分）

２．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。
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在宅医療等の実績の評価の見直し【具体的な内容】
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。

旧 施設基準 告示 新 施設基準 告示

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 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）及び精神科
訪問看護・指導料（Ⅲ）を前三月間において六十回以上
算定している保険医療機関であること。

③ 訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額の算
定方法（平成二十年厚生労働省告示第六十七号）に規
定する訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本療
養費を前三月間において三百回以上算定している訪問看
護ステーションが当該保険医療機関に併設されていること。

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
サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成十二
年厚生省告示第十九号）の指定居宅サービス介護給付
費単位数表（以下「指定居宅サービス介護給付費単位数
表」という。）の訪問看護費のロ及び指定介護予防サービス
に要する費用の額の算定に関する基準（平成十八年厚生
省告示第百二十七号）の指定介護予防サービス介護給
付費単位数表（以下「指定介護予防サービス介護給付費
単位数表」という。）の介護予防訪問看護費のロを前三月
間において百五十回以上算定している保険医療機関である
こと。
③ 訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額の算
定方法（平成二十年厚生労働省告示第六十七号）に規
定する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三月間において八百回以上算
定している訪問看護ステーションが当該保険医療機関に併
設されていること。
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旧 施設基準 告示 新 施設基準 告示

十一の二 地域包括ケア病棟入院料の施設基準等

(4) 地域包括ケア病棟入院料２の施設基準
ニ 当該病棟（許可病床数が二百床以上の保険医療機関
に限る。）において、入院患者に占める、当該保険医療機
関の一般病棟から転棟したものの割合が六割未満であるこ

と。

十一の二 地域包括ケア病棟入院料の施設基準等

(4) 地域包括ケア病棟入院料２の施設基準
ニ 当該病棟（許可病床数が二百床以上の保険医療機関
に限る。）において、入院患者に占める、当該保険医療機
関の一般病棟から転棟したものの割合が六割五分未満で
あること。

117

【具体的な内容】
地域包括ケア病棟入院料の施設基準において、在宅復帰率等の対象患者から、短期滞在手術等基本料３を算定する

患者及び短期滞在手術等基本料１の対象手術を実施した患者を除くとともに、在宅復帰率の計算方法を改める。

旧 施設基準 通知 新 施設基準 通知

１ 地域包括ケア病棟入院料の施設基準
新設

２ 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準
(1) 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７割２分５厘以上であること。地域
包括ケア病棟入院料に係る在宅等に退院するものとは、
次のアからウまでのいずれにも該当しない患者をいう。

ア 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。）
を算定する病床を除く。）に転院した患者

イ 介護老人保健施設に入所した患者
ウ 同一の保険医療機関の当該入院料にかかる病棟以外
の病棟への転棟患者

１ 地域包括ケア病棟入院料の施設基準
(12) 地域において、介護老人保健施設、介護医療院及び

特別養護老人ホーム（以下この項において、「介護保
険施設等」という。） から協力医療機関となることを求
められた場合、その求めに応じて当該介護保険施設等
の協力医療機関として定められることが望ましい。

２ 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準
(1) 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７割２分５厘以上であること。
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旧 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準 通知 新 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準 通知

(2) 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。

ア 直近６か月間において、当該病棟から退院又は転棟した
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。）のうち、在
宅等に退院するものの数

(２) 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。

ア 直近６か月間において、当該病棟から退院又は転棟し
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。）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。）を算定する病床を除く。）に転院した患者の数

② 介護老人保健施設（介護保健施設サービス費
（Ⅰ）の介護保健施設サービス費（ⅱ）若しくは介護
保健施設サービス費（ⅳ）又はユニット型介護保健施
設サービス費（Ⅰ）のユニット型介護保健施設サービ
ス費（ⅱ）若しくは経過的ユニット型介護保健施設
サービス費（ⅱ）の届出を行っているものに限る。）に
入所した患者の数の５割の数
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旧 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準 通知 新 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準 通知

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。）

(5) 当該病棟に入棟した患者のうち、自宅等から入棟した患者
の占める割合が２割以上であること。なお、自宅等から入棟し
た患者とは、自宅又は介護医療院、特別養護老人ホーム、
軽費老人ホーム、認知症対応型グループホーム若しくは有料
老人ホーム等（以下「有料老人ホーム等」という。）から入棟
した患者のことをいう。ただし、当該入院料を算定する病棟を
有する病院に有料老人ホーム等が併設されている場合は当
該有料老人ホーム等から入棟した患者は含まれない。

(6) 自宅等から入棟した患者の占める割合は、直近３か月間に
自宅等から入棟した患者を直近３か月に当該病棟に入棟し
た患者の数で除して算出するものであること。

③ 介護老人保健施設（介護保健施設サービス費（Ⅰ）の
介護保健施設サービス費（ⅱ）若しくは介護保健施設
サービス費（ⅳ）又はユニット型介護保健施設サービス費
（Ⅰ）のユニット型介護保健施設サービス費（ⅱ）若しく
は経過的ユニット型介護保健施設サービス費（ⅱ）の届出
を行っていないものに限る。）に入所した患者の数

④ 同一の保険医療機関の当該入院料にかかる病棟以外の
病棟への転棟患者の数

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。）

(5) 当該病棟に入棟した患者のうち、自宅等から入棟した患者
の占める割合が２割以上であること。なお、自宅等から入棟し
た患者とは、自宅又は介護医療院、特別養護老人ホーム、
軽費老人ホーム、認知症対応型グループホーム若しくは有料
老人ホーム等（以下「有料老人ホーム等」という。）から入棟
した患者のことをいう。ただし、当該入院料を算定する病棟を
有する病院に有料老人ホーム等が併設されている場合は当
該有料老人ホーム等から入棟した患者は含まれない。

(6) 自宅等から入棟した患者の占める割合は、直近３か月間に
自宅等から入棟した患者を直近３か月に当該病棟に入棟し
た患者の数で除して算出するものであること。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。
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旧 施設基準 通知 新 施設基準 通知

（新設）

３ 地域包括ケア入院医療管理料１の施設基準
(1) 当該病室において、退院患者に占める、在宅等に退院

するものの割合が７割２分５厘以上であること。当該病
室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。

(2) 当該病室に入室した患者のうち、自宅等から入室した
患者の占める割合が２割以上であること。ただし、当該
病室が10床未満の場合については自宅等から入室した
患者を前３月において８人以上受け入れていること。な
お、自宅等から入室した患者とは、自宅又は有料老人
ホーム等から入室した患者のことをいう。ただし、当該入院
料を算定する病室を有する病院に有料老人ホーム等が
併設されている場合は当該有料老人ホーム等から入棟し
た患者は含まれない。

新設

(10) 令和６年３月31日時点で地域包括ケア病棟入院
料１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、(1)、(2)、(5)及び(6)
の規定に限り、なお従前の例による。

３ 地域包括ケア入院医療管理料１の施設基準
(1) 当該病室において、退院患者に占める、在宅等に退院

するものの割合が７割２分５厘以上であること。当該
病室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。なお、割合の算出方法は２の（２）の例による。

(2) 当該病室に入室した患者のうち、自宅等から入室した
患者の占める割合が２割以上であること。ただし、当該
病室が10床未満の場合については自宅等から入室した
患者を前３月において８人以上受け入れていること。な
お、自宅等から入室した患者とは、自宅又は有料老人
ホーム等から入室した患者のことをいう。ただし、当該入院
料を算定する病室を有する病院に有料老人ホーム等が
併設されている場合は当該有料老人ホーム等から入棟し
た患者は含まれない。

(３) 自宅等から入室した患者の占める割合は、直近３か
月間に自宅等から入室した患者を直近３か月に当該病室
に入室した患者の数で除して算出するものであること。また、
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。



A308-3 地域包括ケア病棟入院料 要届出

121

旧 施設基準 通知 新 施設基準 通知

（新設）

４ 地域包括ケア病棟入院料２の施設基準
(4) 次のいずれか１つ以上を満たしていること。
ア 当該病棟に入棟した患者のうち、自宅等から入棟した
患者の占める割合が２割以上であること。なお、自宅等
から入棟した患者とは、有料老人ホーム等から入棟した
患者のことをいう。ただし、当該入院料を算定する病棟を
有する病院に有料老人ホーム等が併設されている場合は
当該有料老人ホーム等から入棟した患者は含まれない。
自宅等から入棟した患者の占める割合は、直近３か月
間に自宅等から入棟した患者を直近３か月に当該病棟
に入棟した患者の数で除して算出するものであること。

イ～ク （略）

(7)令和６年３月31 日時点で現に地域包括ケア入院
医療管理料１に係る届け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、(１)、
(２)及び(６)（２の(８)のイ、ウ及びオに限る。）の規
定に限り、なお従前の例による。

４ 地域包括ケア病棟入院料２の施設基準
(4) 次のいずれか１つ以上を満たしていること。
ア 当該病棟に入棟した患者のうち、自宅等から入棟した
患者の占める割合が２割以上であること。なお、自宅等
から入棟した患者とは、有料老人ホーム等から入棟した
患者のことをいう。ただし、当該入院料を算定する病棟を
有する病院に有料老人ホーム等が併設されている場合は
当該有料老人ホーム等から入棟した患者は含まれない。
自宅等から入棟した患者の占める割合は、直近３か月
間に自宅等から入棟した患者を直近３か月に当該病棟
に入棟した患者の数で除して算出するものであること。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。
イ～ク （略）
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入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４

看護職員 １ ３ 対１以上（ ７ 割以上が看護師 ）

リハビリ専門職 病棟又は病室を有する病棟に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を１名以上配置

リハビリテーション実施 リハビリテーションを提供する患者については１日平均２単位以上提供していること

救急の実施

届出単位 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室

許可病床数200床未満 ○ － ○ ○ － ○
室面積 6.4平方メー ト ル以上 ー

重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ10%以上 又は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ８%以上

自院の一般病棟から

転棟した患者割合

※１

－

６割５分未満
（許可病床数200
床以上の場合）

（満 たさない場 合
85／100に減 算 ）

－ －
６割５分未満
（許可病床数200
床以上の場合）

（満たさない場合
85／100に減 算 ）

－

自宅等から入棟した
患者割合※１

２割以上
（管理料の場合、10床未満は

３月 で８人 以 上 ） いずれか１つ以上
（満 たさな い場 合 90／100に減算）

（「在宅医療等の実績」に つ い
て は ６つの うち １つ 以 上 を 満 た
せ ば よい）

２割以上
（管理料の場合、10床未満は

３月 で８人 以 上 ） いずれか１つ以上
（満 たさな い場 合 90／100に減算）

（「在宅医療等の実績」に つ い
て は ６つの うち １つ 以 上 を 満 た
せ ば よい）

３月で９人以上 ３月で９人以上

在宅医療等の実績 ○ （ ２ つ 以 上 ） ○ （ ２ つ 以 上 ）

在宅復帰率 ※１※２ ７割２分５厘以上 ７割以上（満 たさない場 合 90／100に減 算 ）

入退院支援部門等
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

入院料及び管理料の１・２については入退院支援加算１を届け出ていること（許可病床数100床以上の場合）
（満 たさない場 合 90／100に減 算 ）

• 療養病床については95/100の点数を算定する 。 た だ し 、 救急告示あり ／自宅等から 入棟し た患者割合が６割 以上／自宅等か ら の 緊急患者受
け入れ ３ 月で ３ ０ 人以上のいずれかを満たす場合は100/100

※１ 自院の一般病棟から転棟した患者割合、自宅等から入棟した患者割合、在宅復帰率について、短期滞在手術等基本料３を算定する患者及び短期滞在手術等基本料１
の対象手術を実施した患者を対象から除く。

※２ 在宅復帰率の分子に、在宅強化型（超強化型を含む）の介護老人保健施設への退院患者の数の半数を加える。

地域包括ケア病棟の施設基準の見直し

一般病床において届け出る場合には、第二次救急医療機関又は救急病院等を定める省令に基づく認定された救急病院であること
（ただし、200床未満の場合は救急外来を設置していること又は24時間の救急医療提供を行っていることで要件を満たす。）

６割未満⇒ ６割未満⇒

12%

自宅等からの
緊急患者の受入



A308-3 地域包括ケア病棟入院料
（看護補助者配置加算・看護補助体制充実加算）

要届出

項 目 旧点数 新点数

看護職員配置加算 １５０ →

看護補助者配置加算
看護補助体制充実加算

１６０
１６５

削除
削除

イ 看護補助体制充実加算１ 新設 １９０

ロ 看護補助体制充実加算２ 新設 １７５

ハ 看護補助体制充実加算３ 新設 １６５
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A308-3 地域包括ケア病棟入院料
（看護補助者配置加算・看護補助体制充実加算）

要届出

旧 算定要件(告示) 新 算定要件(告示)

４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

いるものとして地方厚生局長等に届け出た病棟又

は病室に入院している患者については、当該基準

に係る区分に従い、次に掲げる点数をそれぞれ１

日につき所定点数に加算する。

イ 看護補助者配置加算 160点

ロ 看護補助体制充実加算 165点

（新設）

４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た病棟又は病室

に入院している患者については、看護補助者配置加

算として、１日につき160点を所定点数に加算する。

この場合において、注５の看護補助体制充実加算は

別に算定できない。

（削る）

（削る）

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長等に届け出た病棟又は病室

に入院している患者については、当該基準に係る区分

に従い、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点

数に加算する。ただし、当該患者について、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

より所定点数に加算する。

イ 看護補助体制充実加算１ 190点

ロ 看護補助体制充実加算２ 175点

ハ 看護補助体制充実加算３ 165点
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A308-3 地域包括ケア病棟入院料 （加算） 要届出

項 目 旧点数 新点数

イ 急性期患者支援病床初期加算

(1)急性期患者支援病床初期加算（許可病床数４００以上）

① 他の医療機関の一般病棟から転棟した患者の場合 １５０ →

② ①の患者以外の場合 ５０ →

(2)急性期患者支援病床初期加算（許可病床数４００未満）

① 他の医療機関の一般病棟から転棟した患者の場合 ２５０ →

② ①の患者以外の場合 １２５ →

ロ 在宅患者支援病床初期加算

① 介護老人保健施設から入院した患者の場合 ５００ 分割

① 救急搬送された患者又は他の保険医療機関で急患者連携搬送料
を算定し搬送された患者（入院初日から当該病棟に入院の場合）
② ①の患者以外の患者の場合

新設
新設

５８０
４８０

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

４００ 分割

① 救急搬送された患者又は他の保険医療機関で急患者連携搬送料
を算定し搬送された患者（入院初日から当該病棟に入院の場合）
② ①の患者以外の患者の場合

新設
新設

４８０
３８０
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A308-3 地域包括ケア病棟入院料
（在宅患者支援病床初期加算）

要届出

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

注５ 当該病棟又は病室に入院している患者のうち、
急性期医療を担う他の保険医療機関の一般病棟
から転院した患者又は

（中略）
在宅患者支援病床初期加算として、転棟若しくは
転院又は入院した日から起算して14日を限度とし
て、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数
に加算する。

イ （略）

ロ 在宅患者支援病床初期加算
(1) 介護老人保健施設から入院した患者の場合
500点

注６ 当該病棟又は病室に入院している患者のうち、
急性期医療を担う他の保険医療機関の一般病棟
から転院した患者又は

（中略）
在宅患者支援病床初期加算として、転棟若しくは
転院又は入院した日から起算して14日を限度とし
て、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数
に加算する。

イ （略）

ロ 在宅患者支援病床初期加算
(1) 介護老人保健施設から入院した患者の場合
① 救急搬送された患者又は他の保険医療機関で
区分番号Ｃ００４－２に掲げる救急患者連携
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

【基本的な考え方】 地域包括ケア病棟における適切な在宅患者等の緊急入院の受入れを推進する観点から、在宅患者
支援病床初期支援加算を見直す。
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【具体的な内容】 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。



A308-3 地域包括ケア病棟入院料
（在宅患者支援病床初期加算）

要届出

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

(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

(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

① 救急搬送された患者又は他の保険医療機関
で区分番号Ｃ００４－２に掲げる救急患者連
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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A311 精神科救急急性期医療入院料
要届出

項 目 旧点数 新点数

精神科救急急性期医療入院料（1日につき）
１ 30日以内の期間
２ 31日以上60日以内
３ 61日以上90日以内

２，４００
２，１００
１，９００

２，４２０
２，１２０
１，９１８

非定型抗精神病薬加算 １５ →

院内標準診療計画加算 ２００ 削除

看護職員夜間配置加算 ７０ →

精神科救急医療体制加算
１ 精神科救急医療体制加算１
２ 精神科救急医療体制加算２
３ 精神科救急医療体制加算３

６００
５９０
５００

→
→
→
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A311-2 精神科急性期治療病棟入院料 要届出

項 目 旧点数 新点数

精神科急性期治療病棟入院料１
イ 30日以内の期間
ロ 31日以上60日以内の期間
ハ 61日以上90日以内の期間

２，０００
１，７００
１，５００

２，０２０
１，７１９
１，５１８

精神科急性期治療病棟入院料２
イ 30日以内の期間
ロ 31日以上の期間以内の期間
ハ 61日以上90日以内の期間

１，８８５
１，６００
１，４５０

１，９０３
１，６１８
１，４６６

院内標準診療計画加算 ２００ 削除

【具体的な内容】
５．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。

旧 施設基準 新 施設基準

十五 精神科急性期治療病棟入院料の施設基準等
(1)
通則
（新設）

十五 精神科急性期治療病棟入院料の施設基準等
(1)
通則
ヘ 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。
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[経過措置］
令和６年３月31 日時点 において現に 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又は児童・思春期精神科入院医療管理料に係る届出を行っている保険医療機
関については、令和 ８ 年 ５ 月 31 日までの間 に限り 、 当該基準を満たしているものとみなす。



A312 精神療養病棟入院料 要届出

項 目 旧点数 新点数

精神科療養病棟入院料 1,091 1,108

非定型抗精神病薬加算 15 →

イ 重症者加算１
ロ 重症者加算２

60
30

→
→

退院調整加算（退院時） 500 削除

精神保健福祉士配置加算 30 →
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【具体的な内容】
３．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。

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

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長等に届け出た
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。

（削除）



【具体的な内容】
３．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。

旧 算定要件（告示） 新 算定要件（告示）

２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適
合しているものとして地方厚生局長等に届け出
た病院である保険医療機関において、当該病棟
に６月以上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300点を所定点数に加算する。

（削除）

A314 認知症治療病棟入院料 要届出

項 目 旧点数 新点数

認知症治療病棟入院料１
イ 30日以内の期間
ロ 31日以上60日以内の期間
ハ 61日以上の期間

1,811
1,503
1,204

1,829
1,521
1,221

認知症治療病棟入院料２
イ 30日以内の期間
ロ 31日以上60日以内の期間
ハ 61日以上の期間

1,318
1,112

988

1,334
1,129
1,003

退院調整加算（退院時） 300 削除

認知症夜間対応加算
イ 30日以内の期間
ロ 31日以上の期間

84
40

→
→
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A315 精神科地域包括ケア病棟入院料 要届出

項 目 旧点数 新点数

精神科地域包括ケア病棟入院料（１日につき） 新設 1,535

自宅等移行初期加算（1日につき90日間限） 新設 100

非定型抗精神病薬加算（１日につき） 新設 15
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【具体的な内容】 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。

新 算定要件

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た精神病棟を有する保険医
療機関において、当該届出に係る精神病棟に入院している患者について、区分番号Ａ３１１に掲げる精神科救急急
性期医療入院料、区分番号Ａ３１１－２に掲げる精神科急性期治療病棟入院料及び区分番号Ａ３１１－３に
掲げる精神科救急・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、所定点数を算定する。ただし、当該
病棟に入院した患者が当該入院料に係る算定要件に該当しない場合は、区分番号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院
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する。

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
する。

３ 過去１年以内に、注１本文及び注２に規定する点数を算定した患者（当該保険医療機関以外の保険医療機関で
算定した患者を含む。）については、当該期間を注１本文及び注２に規定する期間に通算する。

４ 区分番号Ａ１０３に掲げる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、区分番号Ａ３１２に掲げる精神療養病棟入院料、区分番号Ａ３１４に掲げる認知症治療病棟入院料及び
区分番号Ａ３１８に掲げる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 当該病棟に入院している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。

６ 診療に係る費用（略）は、精神科地域包括ケア病棟入院料に含まれるものとする。 告示・通知をご確認下さい。
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A315 精神科地域包括ケア病棟入院料 要届出



自宅等への移行実績 当該病棟の入院患者のうち７割以上が入院日から起算して６月以内に退院し、自宅等へ

移行すること。ただし、（★）を満たす医療機関においては、６割以上を満たすこと。

かかりつけ精神科医機能
【精神科回復期医療の提供】

多職種の重点的な配置 地域定着も含めた退院支援

 看護職員、作業療法士、精神保健福祉士及び公認心理師で13:1
(日勤帯は作業療法士、精神保健福祉士及び公認心理師の数 が１以上)
 看員職員で15:１以上（必要最小数の４割以上が看護師）
 夜勤の看護職員数２以上

 精神科入退院支援加算の届出（①）

 精神障害者の地域生活を支援する関係機関等（※２）と
の連携

（※２）障害福祉サービス等事業者、介護サービス事業所、
行政機関（都道府県、保健所、市町村）等

【精神科在宅医療の提供】精神科訪問診療、訪問看護等の提供実績

 ア又はイ及びウ～オのいずれかを満たしていること。（①） ※いずれも直近３か月間の算定回数

ア 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）及 び （Ⅲ）6 0回以上
イ 訪 問 看 護 ステーションにお け る精神科訪問看護基本療養費 300回以上
ウ 精神科退院時共同指導料 ３回以上 エ 在宅精神療法 20回以上

オ 精神科在宅患者支援管理料 10回以上（ ★ ）

地域の精神科医療提供体制への貢献

 当該保険医療機関の常勤の精神保健指定医が、指定医の公務員としての業務（ ※ ） 等を年１回以上行 ってい る こ と 。 （ ① ）

（※）措置入院時の診察、精神医療審査会にお け る業務等

精神科救急医療、時間外診療の提供

 ア又はイを満たしていること（①）

ア 常時対応型施設又は身体合併症救急医療確保事業において指定を受けている医療機関
イ 病院群輪番型施設で あ っ て 、時間外、休日又は深夜にお い て、 入院件数が年４件以上又は外来対応件数が年10件以上

その他

 データ提出加算に係る届出（②）  クロザピンを処方する体制

 精神科救急急性期医療入院料を算定する病床数が120床以下
 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又は精神科地域包括ケア病棟入院料を算定する病床数の合計が

200床以下
134

［施設基準］（概要）

［経 過 措 置 ］ （ ① ）令和７年５月31日ま で （ ② ）令和７年９月30日ま で

精神疾患を有する者の地域移行・地域定着に向けた重点的な支援を提供する病棟の評価の新設



【基本的な考え方】 精神病棟の長期入院患者の地域移行を一層推進する観点から、地域移行機能強化病棟入院料
について、当該入院料にかかる実績等を踏まえ、要件を見直すとともに、届出期間を延長する。

A318 地域移行機能強化病棟入院料 要届出

項 目 旧点数 新点数

地域移行機能強化病棟入院料 1,539 1,557

非定型抗精神病薬加算 15 →

イ 重症者加算１
ロ 重症者加算２

60
30

→
→
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旧 施設基準（通知：変更部分のみ） 新 施設基準（通知：変更部分のみ）

(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％ 以上であること。

なお、自宅等への退院とは、患家、介護老人保健施
設、介護医療院又は精神障害者施設へ移行するこ
とをいう。ここでいう「患家」とは、退院先のうち、同一の
保険医療機関の当該入院料に係る病棟以外の病
棟へ転棟した場合、他の保険医療機関へ転院した場
合及び介護老人保健施設、介護医療院又は精神
障害者施設に入所した場合を除いたものをいう。
(中略)

当該保険医療機関に１年以上入院していた患者のうち、
当該病棟から自宅等に退院した患者の数の１か月当たりの
平均（届出の前月までの３か月間における平均）
÷当該病棟の届出病床数×100（％）

(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3.3％ 以上であること。

なお、自宅等への退院とは、患家、介護老人保健施
設、介護医療院又は精神障害者施設へ移行するこ
とをいう。ここでいう「患家」とは、退院先のうち、同一の
保険医療機関の当該入院料に係る病棟以外の病
棟へ転棟した場合、他の保険医療機関へ転院した場
合及び介護老人保健施設、介護医療院又は精神
障害者施設に入所した場合を除いたものをいう。
(中略)

当該保険医療機関に１年以上入院していた患者のうち、
当該病棟から自宅等に退院した患者の数の１か月当たりの
平均（届出の前月までの３か月間における平均）
÷当該病棟の届出病床数×100（％）

【具体的な内容】 １．地域移行機能強化病棟入院料について、長期入院患者の退院実績に係る要件を見直す。



A318 地域移行機能強化病棟入院料 要届出
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旧 施設基準（通知：変更部分のみ） 新 施設基準（通知：変更部分のみ）

(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% 以上であること。
当該保険医療機関に１年以上入院していた患者

のうち、算定開始以降に当該病棟から自宅等に退院
した患者数の１か月当たりの平均（地域移行機能
強化病棟入院料を算定した全期間における平均）
÷当該病棟の届出病床数 × 100(%)

(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%×当該病棟の算
定年数）

(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%×当該病棟
の算定月数÷ 12

（中略）
(21) 令和２年３月 31 日において現に地域移行機能強

化病棟入院料の届出を行っている病棟については、
(14)から (17) までの規定に限り、なお従前の例によ
る。

(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 3.3％以上であること。
当該保険医療機関に１年以上入院していた患者

のうち、算定開始以降に当該病棟から自宅等に退院
した患者数の１か月当たりの平均（地域移行機能
強化病棟入院料を算定した全期間における平均）
÷当該病棟の届出病床数 × 100

(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 40％ ×当該病棟の
算定年数）

(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 40％ ×当該病棟の
算定月数÷ 12

（中略）
（削除）



A318 地域移行機能強化病棟入院料 要届出
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旧 施設基準（告示：変更部分のみ） 新 施設基準（告示：変更部分のみ）

二十 地域移行機能強化病棟入院料の施設基準
等

(1)地域移行機能強化病棟入院料の施設基準
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。

（新設）

チ ~ル （略)

二十 地域移行機能強化病棟入院料の施設基準
等

(1)地域移行機能強化病棟入院料の施設基準
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いること。

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。

リ ~ ヲ （略) 

【具体的な内容】

２．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。



A318 地域移行機能強化病棟入院料 要届出
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旧 施設基準（通知：変更部分のみ） 新 施設基準（通知：変更部分のみ）

(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「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。なお、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 又は 社

会福祉士として、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

(8) 当該病棟に１名以上の専従の常勤精神保健福祉士
が配置されていること。

(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 4 0 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。 なお、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。



第１章 基本診療料
第２部 入院料等

第４節 短期滞在手術等基本料
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A400 短期滞在手術等基本料１ 要届出

項 目 旧点数 新点数

１ 短期滞在手術等基本料１（日帰りの場合）
イ 麻酔を伴う手術を行った場合
ロ イ以外の場合
イ 主として入院で実施されている手術を行った場合
（１）麻酔を伴う手術を行った場合
（２）（１）以外の場合
ロ イ以外の場合
（１）麻酔を伴う手術を行った場合
（２）（１）以外の場合

２，９４７
２，７１８

（新設）
（新設）

（新設）
（新設）

（細分化）
（細分化）

２，９４７
２，７１８

１，５８８
１，３５９

【具体的な内容】
１．短期滞在手術等基本料１について、対象手術等の入院外での実施状況を踏まえ、適切
な評価を行う観点から、評価を見直す。
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A400 短期滞在手術等基本料１
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O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出

項 目 旧点数 新点数

入院ベースアップ評価料1～165 新設 1点～165点
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新 算定要件（告示）

主として医療に従事する職員の賃金の改善を図る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長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、第１章第２部
第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、同部第３節の特定入院料又は同部第４節の短
期滞在手術等基本料（短期滞在手術等基本料１を除く。）を算定しているものについて、当該基準に係
る区分に従い、それぞれ所定点数を算定する。

【具体的な内容】
病院又は有床診療所において、勤務する看護職員、薬剤師その他の医療関係職種の 賃金 の改善を実施
している場合の評価を新設する。

主として医療に従事する職員（対象職員）

薬剤師

保健師

助産師

看護師

准看護師

看護補助者

理学療法士

作業療法士

視能訓練士

言語聴覚士

義肢装具士

歯科衛生士

歯科技工士

歯科業務補助者

診療放射線技師

診療エックス線技師

臨床検査技師

衛生検査技師

臨床工学技士

管理栄養士

栄養士

精神保健福祉士

社会福祉士

介護福祉士

保育士

救急救命士

あん摩マッサージ指圧師、

はり師、きゆう師

柔道整復師

公認心理師

診療情報管理士

医師事務作業補助者

その他医療に従事する職員

（医師及び歯科医師を除く。）



O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出
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新 施設基準（通知）

(１) 医科点数表又は歯科点数表第１章第２部第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、
同部第三節の特定入院料又は同部第四節の短期滞在手術等基本料（短期滞在手術等基本料
１を除く。）を算定している保険医療機関であること。

(２) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)又は歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の届出を行っている
保険医療機関であること。

(３) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)により算定される点
数の見込みを合算した数に10 円を乗じた額が、主として医療に従事する職員(医師及び歯科医師を
除く。以下、この項において「対象職員」という。)の給与総額の２分３厘（2.3％）未満であること。
対象職員は別表４に示す職員であり、専ら事務作業(医師事務作業補助者、看護補助者等が医療
を専門とする職員の補助として行う事務作業を除く。)を行うものは含まれない。

(４) 入院ベースアップ評価料の保険医療機関ごとの点数については、当該保険医療機関における対象職
員の給与総額、外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)によ
り算定される点数の見込み並びに延べ入院患者数の見込みを用いて次の式により算出した数【Ｃ】に
基づき、別表６に従い該当する区分を届け出ること。
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新 施設基準（通知）

(５) (４)について、算出を行う月、その際に用いる「対象職員の給与総額」、「外来・在宅ベースアップ評価料

(Ⅰ)及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)により算定される点数の見込み」及び「延べ入院患

者数」の対象となる期間、算出した【Ｃ】に基づき届け出た区分に従って算定を開始する月は別表７

のとおりとする。象職員の給与総額」は、別表７の対象となる12 か月の期間の１月あたりの平均の

数値を用いること。「外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)

により算定される点数の見込み」は、初診料等の算定回数を用いて計算し、別表７の対象となる３

か月の期間の１月あたりの平均の数値を用いること。「延べ入院患者数」は、別表７の対象となる３

か月の期間の１月あたりの延べ入院患者数の平均の数値を用いること。また、毎年３、６、９、12 

月に上記の算定式により新たに算出を行い、区分に変更がある場合は地方厚生(支)局長に届出を

行った上で、翌月(毎年４、７、10、１月)から変更後の区分に基づく点数を算定すること。なお、区

分の変更に係る届出においては、「当該評価料による賃金の改善措置が実施されなかった場合の賃

金総額」について対象職員の賃金総額を算出すること。ただし、前回届け出た時点と比較して、別表

７の対象となる３か月の「対象職員の給与総額」、「外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)及び歯科外

来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)により算定される点数の見込み」、「延べ入院患者数」及び【Ｃ】の

いずれの変化も１割以内である場合においては、区分の変更を行わないものとすること。新規届出時

(区分変更により新たな区分を届け出る場合を除く。以下この項において同じ。)は、直近の別表７の

「算出を行う月」における対象となる期間の数値を用いること。ただし、令和６年６月３日までに届出

を行った場合は、令和６年６月に区分の変更を行わないものとすること。

(６) 当該評価料を算定する場合は、令和６年度及び令和７年度において対象職員の賃金(役員報酬を

除く。)の改善(定期昇給によるものを除く。)を実施しなければならない。

O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出
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新 施設基準（通知）

(７) (６)について、ベア等により改善を図るため、当該評価料は、対象職員のベア等及びそれに

伴う賞与、時間外手当、法定福利費(事業者負担分等を含む)等の増加分に用いること。

ただし、ベア等を行った保険医療機関において、患者数等の変動等により当該評価料に

よる収入が上記の増加分に用いた額を上回り、追加でベア等を行うことが困難な場合で

あって、賞与等の手当によって賃金の改善を行った場合又は令和６年度及び令和７年

度において翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合(令和８年12 月までに賃

金の改善措置を行う場合に限る。)についてはこの限りではない。ただし、いずれの場合にお

いても、賃金の改善の対象とする項目を特定して行うこと。なお、当該評価料によって賃

金の改善を実施する項目以外の賃金項目(業績等に応じて変動するものを除く。)の水

準を低下させてはならない。また、賃金の改善は、当該保険医療機関における「当該評価

料による賃金の改善措置が実施されなかった場合の賃金総額」と、「当該評価料による賃

金の改善措置が実施された場合の賃金総額」との差分により判断すること。

(８) 令和６年度及び令和７年度における「賃金改善計画書」を作成していること。

(９) 常勤換算２名以上の対象職員が勤務していること。ただし、「基本診療料の施設基準等」

別表第六の二に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては、この限りでない。

O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出
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新 施設基準（通知）

(10) 当該保険医療機関において、以下に掲げる社会保険診療等に係る収入金額(以下、「社会保険診療等収入
金額」という。)の合計額が、総収入の100の80 を超えること。

ア 社会保険診療(租税特別措置法(昭和32 年法律第26 号)第26 条第２項に規定する社会保険診療をいう。
以下同じ。)に係る収入金額(労働者災害補償保険法(昭和22 年法律第50 号)に係る患者の診療報酬(当該
診療報酬が社会保険診療報酬と同一の基準によっている場合又は当該診療報酬が少額(全収入金額のおおむ
ね100 の10 以下の場合をいう。)の場合に限る。)を含む。)

イ 健康増進法(平成14 年法律第103 号)第６条各号に掲げる健康増進事業実施者が行う同法第四条に規定
する健康増進事業(健康診査に係るものに限る。以下同じ。)に係る収入金額(当該収入金額が社会保険診療
報酬と同一の基準により計算されている場合に限る。)

ウ 予防接種(予防接種法(昭和23 年法律第68 号)第３条第６項に規定する定期の予防接種等その他医療法
施行規則第30 条の35 の３第２項第２号ロの規定に基づき厚生労働大臣が定める予防接種(平成29 年厚
生労働省告示第314 号)に規定する予防接種をいう。)に係る収入金額

エ 助産(社会保険診療及び健康増進事業に係るものを除く。)に係る収入金額(１の分娩に係る助産に係る収入金
額が50 万円を超えるときは、50 万円を限度とする。)

オ 介護保険法の規定による保険給付に係る収入金額(租税特別措置法第26 条第２項第４号に掲げるサービス
に係る収入金額を除く。)

カ 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第６条に規定する介護給付費、特例介護給
付費、訓練等給付費、特例訓練等給付費、特定障害者特別給付費、特例特定障害者特別給付費、地域相
談支援給付費、特例地域相談支援給付費、計画相談支援給付費、特例計画相談支援給付費及び基準該当
療養介護医療費並びに同法第77 条及び第78条に規定する地域生活支援事業に係る収入金額

キ 児童福祉法第21 条の５の２に規定する障害児通所給付費及び特例障害児通所給付費、同法第24 条の２
に規定する障害児入所給付費、同法第24 条の７に規定する特定入所障害児食費等給付費並びに同法第24 
条の25 に規定する障害児相談支援給付費及び特例障害児相談支援給付費に係る収入金額

ク 国、地方公共団体及び保険者等が交付する補助金等に係る収入金額

O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出
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新 施設基準（通知）

(11) 当該保険医療機関は、当該評価料の趣旨を踏まえ、労働基準法等を遵守すること。

(12) 当該保険医療機関は、対象職員に対して、賃金改善を実施する方法等について、２の届

出に当たり作成する「賃金改善計画書」の内容を用いて周知するとともに、就業規則等の内

容についても周知すること。また、対象職員から当該評価料に係る賃金改善に関する照会を

受けた場合には、当該対象者についての賃金改善の内容について、書面を用いて説明するこ

と等により分かりやすく回答すること。

O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出
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O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出

【別表７】算出に当たって対象となる期間及び算定を開始する月について

算出を行う月
算出の際に用いる「対象
職員の給与総額」の対
象となる期間

算出の際に用いる「ベースアップ
評価料」及び「延べ入院患者
数」の対象となる期間

届け出た区分に
従って算定を開
始する月

３月 前年３月～２月 前年12月～２月 ４月

６月 前年６月～５月 ３～５月 ７月

９月 前年９月～８月 ６～８月 10月

12月 前年12月～11月 ９～11月 翌年１月

【別表６】入院ベースアップ評価料の区分

【C】 入院ベースアップ評価料の区分 点数

０以上1.5未満 入院ベースアップ評価料１ １点

1.5以上2.5未満 入院ベースアップ評価料２ ２点

↓

164.5以上 入院ベースアップ評価料165 165点
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O102 入院ベースアップ評価料（１日につき） 要届出



入院時食事療養費
入院時生活療養費



入院時食事（生活）療養費
項目 旧金額（円） 新金額（円）

入院時食事療養（Ⅰ）
（１） （２）以外の場合（１食につき）
（２） 流動食のみを提供する場合（１食につき）
注 （略）

６４０
５７５

６７０
６０５

入院時食事療養（Ⅱ）
（１） （２）以外の場合（１食につき）
（２） 流動食のみを提供する場合（１食につき）
注 （略）

５０６
４６０

５３６
４９０

要届出

項目 旧金額（円） 新金額（円）

入院時生活療養（Ⅰ）
（１） イ （ロ）以外の場合（１食につき）

ロ 流動食のみを提供する場合（１食につき）
（２）（略）
注 （略）

５５４
５００

５８４
５３０

入院時生活療養（Ⅱ）
（１） 食事の提供たる療養（１食につき）
（２）（略）
注 （略）

４２０ ４５０

要届出



低所得者Ⅱ ①世帯全員が住民税非課税であって、「低所得者Ⅰ」以外の者
低所得者Ⅰ ①世帯全員が住民税非課税で、世帯の各所得が必要経費・控除を差し引いたときに０円となる者、ある

いは②老齢福祉年金受給者

入院時食事療養費の標準負担額（1食につき）

一般
（70歳未満）

70歳以上
の高齢者

標準負担額

旧金額

（円）

新金額
（円）

一般
（下記以外）

一般
（下記以外）

４６０ ４９０

指定難病患者・小児慢性特定疾病児童等 ２６０ ２８０

低所得者（住
民税非課税）

低所得者Ⅱ

２１０ ２３０

過去一年間の入院期間が90日超 １６０ １８０

該当なし 低所得者Ⅰ １００ １１０



入院時生活療養費・生活療養標準負担額

療養病床に入院する65歳以上の患者

標準負担額

上段：食費（1食）

下段：居住費（1日）

旧金額（円） 新金額（円）

一

般

①一般の患者（下記のいずれにも該
当しない者）

入院時生活療養（Ⅰ）を算定する
医療機関に入院

４６０
３７０

４９０
→

入院時生活療養（Ⅱ）を算定する
医療機関に入院

４２０
３７０

４５０
→

②厚生労働大臣が定める者〔＝重篤
な病状又は集中的治療を要する者
等〕（低所得者Ⅰ・Ⅱを除く）

入院時生活療養（Ⅰ）を算定する
医療機関に入院

４６０
３７０

４９０
→

入院時生活療養（Ⅱ）を算定する
医療機関に入院

４２０
３７０

４５０
→

③指定難病患者（低所得者Ⅰ・Ⅱを除く）
２６０

０
２８０

→



入院時生活療養費・生活療養標準負担額

療養病床に入院する65歳以上の患者

標準負担額

上段：食費（1食）

下段：居住費（1日）

旧金額（円） 新金額（円）

低

所

得

者

Ⅱ

④低所得者Ⅱ（※）（⑤⑥に該当しない者）
２１０
３７０

２３０
→

⑤低所得者Ⅱ〔重篤な病状又は集
中的治療を要する者等〕

申請月以前の12月以内の入院日数
が90日以下

２１０
３７０

２３０
→

申請月以前の12月以内の入院日数
が90日超

１６０
３７０

１８０
→

⑥低所得者Ⅱ（指定難病患者）

申請月以前の12月以内の入院日数
が90日以下

２１０
０

２３０
→

申請月以前の12月以内の入院日数
が90日超

１６０
０

１８０
→

※低所得者Ⅱ：７０歳未満の低所得者（住民税非課税/限度額適用区分「オ」）は、７０歳以上の「低所得者Ⅱ」
に相当。「低所得者Ⅰ」は７０歳以上のみに適用される。



入院時生活療養費・生活療養標準負担額

療養病床に入院する65歳以上の患者

標準負担額

上段：食費（1食）

下段：居住費（1日）

旧金額（円） 新金額（円）

低

所

得

者

Ⅰ

⑦低所得者Ⅰ（⑧⑨⑩⑪に該当しない者）
１３０
３７０

１４０
→

⑧低所得者Ⅰ〔重篤な病状又は集中的治療を要する者等〕
１００
３７０

１１０
→

⑨低所得者Ⅰ（指定難病患者）
⑩低所得者Ⅰ/老齢福祉年金受給者
⑪境界層該当者（※）

１００
０

１１０
→

※境界層該当者：負担の低い基準を適用すれば生活保護を必要としない状態になる者。



ご清聴ありがとうございました
お疲れ様でした

よんやくは、人々の暮らしと健康を
「守る」 「支える」 「届ける」 ことを

喜びとする会社を目指します

注：告示・通知を元に作成しておりますが、一部省略等しております。実際の
算定及び届出の際は、基準のご確認をお願いいたします。
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