
394

【Ａ 基本診療料】 90 入院基本料



１．体制の評価
①受入れ体制
●検査の体制
●救急の体制
②ADL体制加算
③夜間看護の体制
④患者病態の反映
●重症度・医療・看護必要度
●認知症に関するチーム医療の評価
●救急医療管理加算の評価拡大
④在宅復帰率
●復帰率割合の変更75%⇒80%
●計算式に有床診療所（療養も含む）
（在宅復帰機能強化加算届出に限る）
⑤退院支援の方向性

２．短期滞在手術等基本料（病床規定はない）
①項目の細部化（片側・両側、年齢区分）
②人工腎臓等を包括除外項目増加
③新規追加項目の検討
・ K616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術
・ K768 体外衝撃波腎・破砕術
・ M001-2 ガンマナイフによる定位放射線治療

３．地域包括ケア病棟等
①手術・麻酔料が包括除外項目
②許可病床５００床以上、ＩＣＵ等の届出医療
機関は届出は１病棟の制限が設定

５．療養病棟
①療養病棟医療区分2、３の適正評価と
指定難病の拡充

②療養病棟入院基本料２の
医療区分２，3割合の要件規定

③在宅復帰機能強化加算の要件見直し

6．精神科関連
①地位移行機能強化病棟の新設
長期入院患者の地域移行に関する評価

②身体合併症の対応評価

７．その他入院料の見直し
●有床診療所（療養含む）
在宅復帰機能強化加算の新設

●脳卒中後遺症患者の障害者および特殊疾患病棟
に関する評価体系の見直し

●結核病棟、一類感染症患者入院医療管理料の見直し
●緩和ケア病棟における在宅医療機関からの受入れ評価
●小児入院医療管理料の要件拡充

◆超急性期病床の患者像と体制評価
①ＩＣＵ
●薬剤師配置
●重症度・医療・看護必要度の見直し
②総合入院体制加算
●認知症・精神疾患患者の受入れ
●重症度・医療・看護必要度
（Ａ・Ｃ項目）の規定

４．回復期リハビリテーション病棟
①リハビリテーションのアウトカム評価
リハビリ６単位超え包括の影響

薬剤管理指導料１はＨ28年9月30日まで
経過措置。ただし、病棟薬剤業務実施
加算２との併算定不可
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出典：2015.8.26 入院医療等の調査・評価分科会【別添】資料編

重症度・医療・看護必要度
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Ａ項目
の変更

Ｂ項目
の変更

出典：2015.8.26 入院医療等の調査・評価分科会【別添】資料編

認知症のチーム医療と
リンク

●無菌室の治療を6時間以上行った場合
●個室であって、室内の空気清浄度が、
患者に対し無菌治療室管理を行っている際に、
常時ＩＳＯクラス７以上であること。



改 定

Ｃ項目（手術等の医学的状況）
16 開頭の手術 （7日間）
17 開胸の手術 （7日間）
18 開腹の手術 （5日間）
19 骨の観血的手術 （5日間）
20 胸腔鏡・腹腔鏡手術 （3日間）
21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術

（16から20を除く） （2日間）
22 救命等に係る内科的治療（2日間）

重症度・医療・看護必要度
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Ｃ項目
の変更 ①経皮的血管内治療 （２日間）

・経皮的な脳血管内治療 ・t-PA療法
・冠動脈カテーテル治療
・胸部又は腹部のステントグラフト挿入術
・選択的血管塞栓による止血術

②経皮的心筋焼灼術等の治療（２日間）
・経皮的心筋焼灼術 ・体外ペースメーキング術
・ペースメーカー移植術 ・除細動器移植術
・ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない
・体外ペースメーキング術は、
１入院中に初回に実施した日から 2日間までに限り評価を行う

③侵襲的な消化器治療（２日間）
・内視鏡による胆道・膵管に係る治療
・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術
・肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法
・緊急時の内視鏡による消化管止血術

内科的
治療

患者割合は
15％⇒25％

9/30まで経過措置c

改定前の評価表は9/30まで用いてもよい

実績が1か月いるため9月1日より
新評価表用いる

次ページ
にQA



◆評価基準の変更
●評価対象の処置、介助等

⇒一部の評価項目については、薬剤師、理学療法士等
当該病棟内において実施することを評価する場合、病棟内所属は
問わない

●評価者
⇒院内研修を受けたものが行うこと。

医師、薬剤師、理学療法士等が行う場合も研修を受けること

重症度・医療・看護必要度

・経皮的血管内治療
検査のみの場合は含めない。

・経皮的心筋焼灼術等の治療
ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない。
また、体外ペースメーキング術については、１入院中に初回に実施した日から２日間
までに限り評価を行う項目である。

・侵襲的な消化器治療
検査のみの場合、内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜切除術又は内視鏡的ポリープ切除術を実施
した場合は含めない。
また、緊急時の内視鏡による消化管止血術は、緊急に内視鏡下で消化管止血を実施した
場合に評価を行う項目であり、慢性疾患に対して予定された止血術や硬化療法を行った
場合、同一病変について１入院中に再止血を行う場合や、内視鏡治療に起因する出血に
対して行った場合等は含めない。

（3/5 日本医師会Q&Aより抜粋）
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現 行 改 定

【 評価項目の見直し 】

A項目（モニタリング及び処置等）
１～６ 略
７ 専門的な治療・処置
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、
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

（新設）
（新設）

【 評価項目の見直し 】

A項目（モニタリング及び処置等）
１～６ 略
７ 専門的な治療・処置
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、
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

８ 救急搬送 （２日間） 399

入院基本料

【I－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－①】
7対1入院基本料等の施設基準の見直し
（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し） 骨子【Ⅰ－１(1)】

● A100 ～109 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度



400-①

入院基本料

【I－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－①】
7対1入院基本料等の施設基準の見直し
（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し） 骨子【Ⅰ－１(1)】

● A100～109 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

現 行 改 定

B項目（ 患者の状況等 ）

８ 寝返り
９ 起き上がり
10 座位保持
11 移乗
12 口腔清潔
13 食事摂取
14 衣服の着脱
（新設）
（新設）

B項目（ 患者の状況等 ）

９ 寝返り
（削除）
（削除）
10 移乗
11 口腔清潔
12 食事摂取
13 衣服の着脱
14 診療・療養上の指示が通じる
15 危険行動

B項目に新設される「危険行動」とは、現行のハイケアユニット用の重症度の項目に、
同じものがある。定義は変えていない。ご本人にとって危険がある行動を指している。
他者への暴力行為や大声を上げる、喫煙は含まれない。つ仁徊についても、本人にとって
危険があるものであれば含まれるが、転倒等の危険がないものは含まれない。

（３／４ 厚労省説明会 質疑応答より）

訂正：徘徊



入院基本料

【I－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－①】
7対1入院基本料等の施設基準の見直し
（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し） 骨子【Ⅰ－１(1)】

● A100～109 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

＜１５ 危険行動＞
●項目の定義

患者の危険行動の有無を評価する項目である。 ここでいう｢危険行動｣は、｢治療・
検査中のチューブ類・点滴ルート等の自己抜去、 転倒・転落、自傷行為」の発生及
び「そのまま放置すれば危険行動に至ると判断する 行動」を過去１週間以内の評価
対象期間に看護職員等が確認した場合をいう。

●判断に際しての留意点
危険行動の評価にあたっては、適時のアセスメントと適切な対応、並びに日々の危
険行動への対策を前提としている。この項目は、その上で、なお発生が予測できな
かった危険行動の事実とその対応の手間を評価する項目であり、対策をもたない状
況下で発生している危険行動を評価するものではない。対策がもたれている状況下
で発生した危険行動が確認でき、評価当日にも当該対策がもたれている場合に評価
の対象に含める。
認知症等の有無や、日常生活動作能力の低下等の危険行動を起こす疾患・原因等の
背景や、行動の持続時間等の程度を判断の基準としない。なお、病室での喫煙や大
声を出す・暴力を振るう等の、いわゆる迷惑行為は、この項目での定義における
｢危険行動｣には含めない。
他施設からの転院、他病棟からの転棟の際は、看護職員等が記載した記録物により
評価対象期間内の「危険行動」が確認できる場合は、評価の対象に含める。

400-②

P400に追加
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入院基本料

【I－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－①】
7対1入院基本料等の施設基準の見直し（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し）骨子【Ⅰ－１(1)】

● A100～109 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

現 行 改 定

（新設）

【 基準の見直し 】
［一般病棟用の重症度、医療・

看護必要度に係る基準 ］

・モニタリング及び処置等に係る得点
（A得点）が２点以上、かつ患者の
状況等に係る得点（B得点）が３点以上。

C項目（手術等の医学的状況）
16 開頭の手術 （7日間）
17 開胸の手術 （7日間）
18 開腹の手術 （5日間）
19 骨の観血的手術 （5日間）
20 胸腔鏡・腹腔鏡手術 （3日間）
21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術

（16から20を除く） （2日間）
22 救命等に係る内科的治療（2日間）

【 基準の見直し 】
［一般病棟用の重症度、医療・

看護必要度に係る基準 ］

次のいずれかの基準を満たすこと
・モニタリング及び処置等に係る得点
（A得点）が２点以上、かつ患者の
状況等に係る得点（B得点）が３点以上
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入院基本料

【I－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－①】
7対1入院基本料等の施設基準の見直し
（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し） 骨子【Ⅰ－１(1)】

● A100～109 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

現 行 改 定

［地域包括ケア病棟入院料における
一般病棟用の重症度、

医療・看護必要度に係る基準］

モニタリング及び処置等に係る得点
（A得点）が１点以上。

・モニタリング及び処置等に係る得点
（A得点）が３点以上
・手術等の医学的状況に係る得点
（C得点）が１点以上

［地域包括ケア病棟入院料における
一般病棟用の重症度、

医療・看護必要度に係る基準］

モニタリング及び処置等に係る得点
（A得点）が１点以上、

又は手術等の医学的状況に係る得点
（C得点）が１点以上。



403

入院基本料

【I－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－①】
7対1入院基本料等の施設基準の見直し
（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し） 骨子【Ⅰ－１(1)】

● A100 ～107、 A207-3・4 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

現 行 改 定

【 A100～107    ７対１入院基本料 】

一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度の基準を満たす患者を１割５分
以上入院させる病棟であること。

【 A207-3 急性期看護補助体制加算、
A207-4 看護職員夜間配置加算 】

一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度の基準を満たす患者を、
10対１入院基本料を算定する病棟に
あっては0.5割以上入院させる病棟であ
ること。

【 A100～107    ７対１入院基本料 】

一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度の基準を満たす患者を2割5分
以上入院させる病棟であること。

【 A207-3 急性期看護補助体制加算、
A207-4 看護職員夜間配置加算 】

一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度の基準を満たす患者を、
10対１入院基本料を算定する病棟に
あっては 0.6割以上入院させる病棟で
あること。
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入院基本料

[経過措置]
平成28年３月31日に当該入院料の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日
までの間、上記の基準を満たしているものとする。
また、平成 28 年３月 31 日に当該入院料の届出を行っている病棟（許可病床数200 床未
満の保険医療機関が有するものに限る。）であって、当該入院料の病棟群単位の届出を行わ
ないものにあっては、７対１入院基本料の施設基準について、平成30年3月31日までに限
り、一般病棟用の「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者の割合について、2割
5分を2割3分と読み替えたものを満たす必要がある。

現 行 改 定

【看護必要度加算
（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基
本料、専門病院入院基本料）】
イ 看護必要度加算１ 30点
ロ 看護必要度加算２ 15点
（新設）
［施設基準］
イ 看護必要度加算１
「一般病棟用の重症度、医療・看護必要
度」の基準を満たす患者を１割５分以上
入院させる病棟であること。

【看護必要度加算
（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基
本料、専門病院入院基本料）】
イ 看護必要度加算１ 55点
ロ 看護必要度加算２ 45点
ハ 看護必要度加算３ 25点(新)
［施設基準］
イ 看護必要度加算１
「一般病棟用の重症度、医療・看護必要
度」の基準を満たす患者を2割4分以上
入院させる病棟であること。

10対1の
評価

7対１の
経過措置
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入院基本料

【I－１(医療機能の分化・強化／入院医療の評価)－②】
重症患者を受け入れている10対１病棟に対する評価の充実 骨子【I－１(1)】

●一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

現 行 改 定

ロ 看護必要度加算２
「一般病棟用の重症度、医療・
看護必要度」の基準を満たす患者を
１割以上入院させる病棟であること。

（新設）

ロ 看護必要度加算２
「一般病棟用の重症度、医療・
看護必要度」の基準を満たす患者を
1割8分以上入院させる病棟で
あること。

ハ 看護必要度加算３
「一般病棟用の重症度、医療・
看護必要度」の基準を満たす患者を
1割2分以上入院させる病棟で
あること。

【経過措置】
平成28年３月31日に看護必要度加算１又は２の届出を行っている病棟については、
平成28年9月30日までの間、それぞれ看護必要度加算２又は３の基準を満たして
いるものとする。

A100 一般病棟入院基本料 注6、A104特定機能病院入院基本料 注5、
A105 専門病院入院基本料 注3
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現 行 改 定

【一般病棟入院基本料】
注12 ADL維持向上等体制加算
※特定機能病院入院基本料、専門病院入

院基本料のADL維持向上等体制加算に
ついても同様

25点
[算定要件]
① ア）～カ）略
（新設）

（新設）

【一般病棟入院基本料】
注12 ADL維持向上等体制加算
※特定機能病院入院基本料、専門病院入

院基本料のADL維持向上等体制加算に
ついても同様

80点
[算定要件]
① ア）～カ）略

キ)自宅等、想定される退棟先の環境を把
握し、退棟後に起こりうるリスクについ
て、多職種のカンファレンスで共有して
いること。

ク)必要に応じて他の職種と共同し、機能
予後について患者がどのように理解し
ているかを把握し、多職種のカンファレ
ンスで共有していること。

入院基本料

【Ⅱ－３（患者の視点等／リハビリテーションの推進）－③】
ADL維持向上等体制加算の施設基準の見直し等 骨子【Ⅱ－３(3)】

● A100 一般病棟入院基本料
注12 ADL維持向上等体制加算の施設基準の見直し等
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現 行 改 定

（新設）

（新設）

［施設基準］
当該病棟に、専従の常勤理学療法士、常

勤作業療法士又は常勤言語聴覚士（以下
「理学療法士等」という。）が１名以上配置さ
れていること。

ケ)必要に応じて他の職種と共同し、患者
が再び実現したいと願っている活動、
参加について、その優先順位と共に把
握し、多職種のカンファレンスで共有し
ていること。

② 専従又は専任者を含む５名以下の常勤
理学療法士等を定めた上、当該者のいず
れかが当該病棟で実際に６時間以上勤
務した日に限り算定できる。

［施設基準］
当該病棟に、専従の常勤理学療法士、常

勤作業療法士又は常勤言語聴覚士（以下
「理学療法士等」という。）が２名以上又は専
従の常勤理学療法士等１名と専任の常勤理
学療法士等が１名以上配置されていること。

入院基本料

【Ⅱ－３（患者の視点等／リハビリテーションの推進）－③】
ADL維持向上等体制加算の施設基準の見直し等 骨子【Ⅱ－３(3)】

● ADL維持向上等体制加算の施設基準の見直し等

●ＡＤＬのスコアはBIを用いる
（ＤＰＣ様式１は不可）

●入院日から4日以内の外科手術施行
⇒手術日～3日目のＡＤＬが入院時より

30％以上低下した場合は
※退院（転院）等のＡＤＬは、入院時の

ＡＤＬ比較ではなく、手術日～3日目と
比較をする

1人の勤務時間が6時間以上でなければならない
（3/４ 厚労省説明会質疑応答より）
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入院基本料

「ADL維持向上等体制加算」 （別紙様式７の２,様式５の４）
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入院基本料

「ADL維持向上等体制加算」 （様式５の５）
手術患者に

留意
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入院基本料

「ADL維持向上等体制加算」 （別紙様式７の２）

【ＤＰＣ入退院時のＡＤＬスコア】
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入院基本料

【I－２（医療機能の分化・強化／医療従事者の負担軽減等の推進）－②】
看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価 骨子【Ⅰー２(2)】

●看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価

現 行 改 定

［A100～109 入院基本料の施設基準 ］

カ 月平均夜勤時間数の計算に含まれる実
人員数及び延べ夜勤時間数には、専ら
夜勤時間帯に従事する者及び月当たり
の夜勤時間数が16時間以下の者は含
まない。ただし、短時間正職員制度を導
入している保険医療機関の短時間正職
員については、月当たりの夜勤時間数
が12時間以上のものを含むこと。

［ A100～109 入院基本料の施設基準 ］

カ 月平均夜勤時間数の計算に含まれる
実人員数及び延べ夜勤時間数につい
ては、次の点に留意すること。

① 専ら夜勤時間帯に従事する者は、実
人員数及び延べ夜勤時間数に含まな
いこと。

② 夜勤時間帯に看護要員が病棟勤務と
外来勤務等を兼務する場合は、当該
看護要員が夜勤時間帯に当該病棟で
勤務した月当たりの延べ時間を、
当該看護要員の月当たりの延べ夜勤
時間（病棟と病棟以外の勤務の時間
を含む。）で除して得た数を、夜勤
時間帯に従事した実人員数として
算入すること。



412

入院基本料

【I－２（医療機能の分化・強化／医療従事者の負担軽減等の推進）－②】
看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価 骨子【Ⅰー２(2)】

●看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価

現 行 改 定

③ ７対１入院基本料及び 10対１ 入院基
本料の病棟の実人員数及び延べ夜勤
時間数には、月当たりの夜勤時間数
が16時間未満の者は含まないこと。
ただし、短時間正職員制度を導入して
いる保険医療機関の短時間正職員に
ついては、月当たりの夜勤時間数が12 
時間以上のものを含むこと。

④ ７対１入院基本料及び10対１入院基
本料以外の病棟の実人員数及び延べ
夜勤時間数には、月当たりの夜勤時
間数が８時間未満の者は含まないこと。

・改定後、日勤時間帯に外来勤務する看
護職員については実人員数1として計
上してよい。夜勤時間帯に兼務をして
いる場合については按分することに
なっているが、夜勤時間帯に病棟勤務
と外来勤務を兼務するのではなく、
日勤時間帯に兼務をしていて、夜勤時
間帯に病棟で働いている方については、
人数を1として算入できる。

・夜勤時間特別入院基本料に、1回算定
するとしばらく算定できなくなるルー
ルは設けていない。
（３／４ 厚労省説明会 質疑応答より）
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入院基本料

【I－２（医療機能の分化・強化／医療従事者の負担軽減等の推進）－②】
看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価 骨子【Ⅰー２(2)】

●看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価

現 行 改 定

キ 月平均夜勤時間数の計算における
夜勤時間帯の従事者数に含まれる
看護要員が病棟勤務と外来勤務等を
兼務する場合又はパート勤務者などの
場合には、当該看護要員の病棟勤務
の時間を常勤職員の所定労働時間に
より除して得た数を、夜勤時間帯に
従事した実人員数として算入すること。

（削除）
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現行

追加



【7対1及び10対1】
16時間未満の者
【上記以外の病棟】
8時間未満の者

H28.3.4  厚労省：平成28年度診療報酬改定の概要より引用
415

【夜勤従事者の常勤換算】
月夜勤時間帯に病棟、外来等を
含む全ての月夜勤時間帯を含む全
ての月夜勤時間帯を含む

追加



月平均夜勤時間72時間以下の要件を満たせなくなった場合、直近３か月に限り、月平均夜勤時間超過
減算となり、80／100を算定する。その間に夜勤のできる看護職員が確保できなくなった場合、仮に看
護配置を満たせたとしても特別入院基本料の算定となってしまう

１．月平均夜勤時間超過減算の算定額の見直し：80/100→ 85/100
２．月平均夜勤時間数の基準のみを満たせなくなった場合に算定する

夜勤時間特別入院基本料（入院基本料の70/100）を新設
※入院基本料の70/100が特別入院基本料を下回る場合、

特別入院基本料に10点を加えた点数

入院基本料

1,591点 1,352点（▲239点）
1,591点の85%

1,114点（▲477点）
1,591点の70%

584点（▲1007点）
1,591点の36.7%

通常 月平均夜勤時間
超過減算

夜勤時間特別入院
基本料(新)

特別入院基本料

1,591点 1,273点（▲318点）
1,591点の80%

584点（▲1007点）
1,591点の36.7%

[算定可能病棟]
一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料２、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料

[施設基準]
①月平均夜勤時間が72時間以下であるという要件以外の施設基準は満たしている
②夜勤時間特別入院基本料を算定する場合、医療勤務環境改善支援センターに相談し、相談状況に

関する書類及び看護職員の採用活動状況等に関する書類を地方厚生（支）局長に提出する

416



入院基本料

【I－２（医療機能の分化・強化／医療従事者の負担軽減等の推進）－②】
看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価 骨子【Ⅰー２(2)】

●看護職員の月平均夜勤時間数に係る要件等の見直しと評価

夜勤時間特別入院基本料

(1) 入院基本料の100分の 70 に相当する点数

(2) (1)の点数が特別入院基本料の点数を下回る場合は、
特別入院基本料に 10 点を加えた点数

新設

[算定可能病棟]
一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料２、結核病棟入院基本料、
精神病棟入院基本料

A100 一般病棟入院基本料 注13、A101 療養病棟入院基本料２ 注12、
A102 結核病棟入院基本料 注6、 A103 精神病棟入院基本料 注9

［施設基準］
(1)月平均夜勤時間が 72 時間以下であるという要件以外の施設基準は満たして

いること。
(2)夜勤時間特別入院基本料を算定する場合は、医療勤務環境改善支援センター

に相談し、相談状況に関する書類及び看護職員の採用活動状況等に関する書
類を地方厚生（支）局長に提出すること。

417

届出
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入院基本料

「月平均夜勤時間超過減算による入院基本料又は夜勤時間特別入院基本料」
（様式６）



419

入院基本料

「月平均夜勤時間超過減算による入院基本料又は夜勤時間特別入院基本料」
（様式６,９）
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入院基本料

「月平均夜勤時間超過減算による入院基本料又は夜勤時間特別入院基本料」
（様式９）
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入院基本料

【I－１(医療機能の分化・強化／入院医療の評価)－④】
在宅復帰率の要件見直し 骨子【I－１(3)】

現 行 改 定

【一般病棟入院基本料（７対１）、特定
機能病院入院基本料（一般病棟７対１）、
専門病院入院基本料（７対１）】

［自宅等に退院した患者の割合の基準］

当該病棟を退院する患者に占める、自宅
等に退院するものの割合が７割５分以上
であること。

【一般病棟入院基本料（７対１）、特定
機能病院入院基本料（一般病棟７対１）、
専門病院入院基本料（７対１）】

［自宅等に退院した患者の割合の基準］

当該病棟を退院する患者に占める、自宅
等に退院するものの割合が8割以上であ
ること。

●７対１入院基本料等における在宅復帰率の要件見直し

A100 一般病棟入院基本料、A104 特定機能病院入院基本料、
A105 専門病院入院基本料
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入院基本料

【I－１(医療機能の分化・強化／入院医療の評価)－④】
在宅復帰率の要件見直し 骨子【I－１(3)】

現 行 改 定

［自宅等に退院した患者の割合の
分子に含める患者］

自宅及び居住系介護施設等の他、地域包
括ケア病棟入院料（入院医療管理料を含
む）、回復期リハビリテーション病棟入
院料及び療養病棟入院基本料１（在宅復
帰機能強化加算を算定するものに限
る。）を算定する病棟及び病室並びに介
護老人保健施設（いわゆる在宅強化型老
健施設、在宅復帰・在宅療養支援機能加
算の届出施設に限る。）に退院した患者。

［自宅等に退院した患者の割合の
分子に含める患者］

自宅及び居住系介護施設等の他、地域包
括ケア病棟入院料（入院医療管理料を含
む）、回復期リハビリテーション病棟入
院料及び療養病棟入院基本料１（在宅復
帰機能強化加算を算定するものに限。）、
有床診療所入院基本料（在宅復帰機能強
化加算を算定するものに限る。）、有床
診療所療養病床入院基本料（在宅復帰機
能強化加算を算定するものに限る。）を
算定する病棟及び病室並びに介護老人保
健施設（いわゆる在宅強化型老健施設、
在宅復帰・在宅療養支援機能加算の届出
施設に限る。）に退院した患者。

●７対１入院基本料等における在宅復帰率の要件見直し
A100 一般病棟入院基本料、A104 特定機能病院入院基本料、A105 専門病院入院基本料



療養病棟のポイント

①療養病棟入院基本料２

②医療区分

（１）療養病棟２においても医療区分
割合を設ける⇒5割

（２）医療区分定義の見直し
（酸素療法、うつ症状、頻回の血糖検査）

（３）医療区分の対象疾患の拡大
難病対象疾患の拡大に伴い

423

③ 在宅復帰機能強化加算

（１)自宅からの入院と、
他院からの転院の区別

（２）復帰率の算出式の対象者の見直し

（３）退院支援職員の配置

指定難病は
現在、306疾患

退院支援加算１，２
細分化

Ｈ28年9月30日まで
経過措置

Ｈ28年9月30日まで
経過措置



平成27年7月1日 入院医療等の調査・評価分科会資料抜粋

慢性期入院医療の着眼点

認定疾患の変更に伴いどのような対応と
なるのか56疾患→約306疾患

424
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入院基本料

【Ｉ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑩】
療養病棟入院基本料２における医療区分の高い患者の割合に応じた評価 骨子【Ⅰー１(8)】

●A101  療養病棟入院基本料２における
医療区分の高い患者の割合に応じた評価

[別に定める基準]

(1)療養病棟入院基本料２の施設基準のうち、「看護職員 25 対１」を

「看護職員 30 対１」に読み替えたものを満たすこと。

(2)平成28年3月31日時点で６か月以上療養病棟入院基本料１

又は２を届け出ていた病棟であること。

【経過措置】
平成28年3月31日に当該入院基本料の届出を行っている病棟については、
平成28年9月30日までの間、上記の基準を満たしているものとする。

当該基準又は、看護職員の配置基準（25対1）のみを満たさない病棟が、別に定める
基準を満たしている場合には、平成30年3月31日までは、所定点数の100分の95を
算定できる。
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入院基本料

【Ｉ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑪】
療養病棟の医療区分のきめ細かな評価 骨子【Ⅰー１(9)】

現 行 改 定

●療養病棟の医療区分３
【酸素療法を実施している状態】
［項目の定義］
酸素療法を実施している状態

●療養病棟の医療区分２
【酸素療法を実施している状態】
［項目の定義］
（新設）

【酸素療法を実施している状態】
［項目の定義］
常時流量３L/分以上を必要とする状態又
は常時流量３L/分未満を必要とする状態
であってNYHA重症度分類のⅢ度若しくは
Ⅳ度の心不全の状態又は肺炎等急性増悪
により点滴治療を実施した場合。ただし、
肺炎等急性増悪により点滴治療を実施し
た場合については、30日間は本項目に該
当する。

【酸素療法を実施している状態】
［項目の定義］
酸素療法を実施している状態（医療区分
３に該当する状態を除く。）
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入院基本料

現 行 改 定

●療養病棟の医療区分２
【頻回の血糖検査を実施している状態】
［留意点］
糖尿病に対するインスリン治療を行って
いるなどの、１日３回以上の頻回の血糖
検査が必要な状態に限る。なお、検査日
から３日間まで、本項目に該当するもの
とする。

【うつ症状に対する治療を
実施している状態】

［項目の定義］
うつ症状に対する治療を実施している状
態（うつ症状に対する薬を投与している
場合、入院精神療法、精神科作業療法及
び心身医学療法など、『診療報酬の算定
方法』別表第１第２章第８部の精神科専
門療法のいずれかを算定している場合に
限る。）

【頻回の血糖検査を実施している状態】
［留意点］
糖尿病に対するインスリン製剤又はソマ
トメジンC製剤の注射を１日１回以上行
い、１日３回以上の頻回の血糖検査が必
要な状態に限る。なお、検査日から3日
間まで、本項目に該当するものとする。

【うつ症状に対する治療を
実施している状態】

［項目の定義］
うつ症状に対する治療を実施している状
態（精神保健指定医がうつ症状に対する
薬を投与している場合、うつ症状に対す
る入院精神療法、精神科作業療法及び心
身医学療法など、『診療報酬の算定方
法』別表第１第２章第８部の精神科専門
療法のいずれかを算定している場合に限
る。）



428

入院基本料

【Ｉ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑫】
療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し 骨子【Ⅰー１(10)】

●療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し

現 行 改 定

［施設基準］

① 療養病棟入院基本料１を届け出てい
ること。

② 当該病棟から退院した患者（当該病
棟に入院した期間が１月以上のもの
に限る。）に占める在宅に退院した
患者の割合が５割以上であること。

③ 退院患者の在宅生活が１月以上（医
療区分３の患者については 14日以
上）継続することを確認しているこ
と。

［施設基準］

① 療養病棟入院基本料１を届け出ている
こと。

② 当該病棟から退院した患者（自院の他
病棟から当該病棟に転棟した患者につ
いては、当該病棟に入院した期間が１
月以上のものに限る。）に占める在宅
に退院した患者の割合が５割以上で
あること。

③ 退院患者の在宅生活が１月以上（医療
区分３の患者については 14日以上）
継続することを確認していること。

A101 療養病棟入院基本料
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入院基本料

●療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し

現 行 改 定

④ 30.4 を当該病棟の入院患者の平均在
院日数で除して得た数が、100分の
10 以上であること。

④ 自院又は他院の一般病棟・地域包括ケ
ア病棟（病室）から
当該病棟に入院し自宅・居住系介護施
設等に退院した年間の患者（自院の他
病棟から当該病棟に転棟して１か月以
内に退院した患者は除く。）の数を当
該病棟の年間平均入院患者数で除した
数が100分の10以上であること。

【経過措置】
平成 28 年3月31日に当該加算の届出を行っている病棟については、
平成28年9月30日までの間、上記の基準を満たしているものとする。

分母

【Ｉ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑫】
療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し 骨子【Ⅰー１(10)】

分子
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入院基本料

「療養病棟入院基本料１における
在宅復帰機能強化加算」

（様式10の８）



入院基本料

431

医療区分・ＡＤＬ区分に係る評価票（一部抜粋） （別紙様式２）



入院基本料

432

医療区分・ＡＤＬ区分に係る評価票（一部抜粋） （別紙様式２）

１７ 酸素療法を実施している
（密度の高い治療を要する状態に限る）



入院基本料

433

医療区分・ＡＤＬ区分に係る評価票（一部抜粋） （別紙様式２）

追加

38 酸素療法を実施している状態（17）を
除く

２３ その他の指定難病等
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入院基本料

●結核病棟入院基本料における入院初期加算

【I－１(医療機能の分化・強化／入院医療の評価)－⑱】
結核病棟入院基本料における入院初期加算の見直し 骨子【I－１(16)】

現 行 改 定

【結核病棟入院基本料】

入院患者の入院期間に応じ、以下に
掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数
に加算する。

イ 14日以内の期間 400点
ロ 15日以上 30日以内の期間 300点

（新設）

ハ 31日以上 90日以内の期間 100点

【結核病棟入院基本料】

入院患者の入院期間に応じ、以下に
掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数
に加算する。

イ 14日以内の期間 400点
ロ 15日以上 30日以内の期間

300点
ハ 31日以上 60日以内の期間

200点(新)
ニ 61日以上 90日以内の期間

100点

A102 結核病棟入院基本料 （1日につき）
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・７対１入院基本料及び10対１入院基本料の施設基準を
届け出た病棟に入院する場合

医療区分２に相当する場合 1,465点

医療区分１に相当する場合 1,331点

・13対１入院基本料の施設基準を届け出た病棟に入院する場合

医療区分２に相当する場合 1,317点

医療区分１に相当する場合 1,184点

・15対１入院基本料の施設基準を届け出た病棟に入院する場合

医療区分２に相当する場合 1,219点

医療区分１に相当する場合 1,086点

新設

入院基本料

● A106 障害者施設等入院基本料等における脳卒中患者 注6

【Ｉ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑬】
障害者施設等入院基本料等における脳卒中患者の評価 骨子【Ⅰ－１(11)】
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入院基本料

●A106 障害者施設等入院基本料等における脳卒中患者

【Ｉ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑬】
障害者施設等入院基本料等における脳卒中患者の評価 骨子【Ⅰ－１(11)】

［算定要件］
当該病棟に入院する重度の意識障害者（脳卒中の後遺症の患者に限る。）の

疾患及び状態等が療養病棟入院基本料に規定する医療区分１又は２に相当する
場合は、各々医療区分に従い、所定点数を算定する。医療区分３相当のものは、
従来通り、障害者施設等入院基本料に規定する所定点数を算定する。

[包括範囲]
特掲診療料の包括範囲については療養病棟入院基本料と同様とし、

入院基本料等加算等については、障害者施設等入院基本料の規定に従う。

［留意事項］
平成28年３月31日時点で、継続して６月以上脳卒中を原因とする重度の意識

障害によって障害者施設等入院基本料を算定する病棟に入院している患者であっ
て、引き続き同病棟に入院しているものについては、医療区分３に相当するものと
みなす。
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入院基本料

【I－２（医療機能の分化・強化／医療従事者の負担軽減等の推進）－③】
夜間看護体制の充実に関する評価 骨子【Ⅰー２(3)】

●夜間看護体制の充実に関する評価

現 行 改 定

【有床診療所入院基本料】

夜間看護配置加算１ 80点

夜間看護配置加算２ 30点

【有床診療所入院基本料】

夜間看護配置加算１ 85点

夜間看護配置加算２ 35点

A108 有床診療所入院基本料 （1日につき） 注6



【I－１(医療機能の分化・強化／入院医療の評価)－⑤】
有床診療所における在宅復帰機能強化加算の新設 骨子【I－１(3)】

［算定要件］
入院から15日以降であること。

●A108 有床診療所入院基本料

A108 注11
有床診療所在宅復帰機能強化加算 ５点（1 日につき）

入院基本料

[施設基準] 
(1)有床診療所入院基本料１、２又は３を届け出ている保険医療機関であること。
(2) 次のいずれにも適合すること

①直近６か月間に退院した患者の在宅復帰率が７割以上である。

②在宅に退院した患者の退院後１月以内に、
・職員が当該患者の居宅を訪問すること
・在宅療養を担当する保険医療機関から情報提供を受けること
・患者が受診した際に情報提供を受けること

によって当該患者の在宅における生活が１月以上継続する見込みであること
を確認し、記録している。

(3) 平均在院日数が60日以下である。

新設

438

届出

退院した患者の在宅での生活が1カ月以上継続す
る見込みと確認するため、患者の居宅を訪問する
職種の制限は設けていない。ただ、訪間も必須と
いうことではない。ほかの方法も通知に定めてい
るので参考にしてほしい。

（３／４ 厚労省説明会 質疑応答より）
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入院基本料

【I－１(医療機能の分化・強化／入院医療の評価)－⑤】
有床診療所における在宅復帰機能強化加算の新設

骨子【I－１(3)】

A109 注11
有床診療所療養病床在宅復帰機能強化加算 10点（1 日につき）

[施設基準] 
(1) 次のいずれにも適合すること

① 直近６か月間に退院した患者の在宅復帰率が５割以上であること。

② 在宅に退院した患者の退院後１月以内に、
・職員が当該患者の居宅を訪問すること
・在宅療養を担当する保険医療機関から情報提供を受けること
・ 患者が受診した際に情報提供を受けること
によって、当該患者の在宅における生活が１月以上（医療区分３の患者に
ついては14日以上）継続する見込みであることを確認し、記録している。

(2) 平均在院日数が365日以下である。

新設

●A108 有床診療所入院基本料

届出

退院した患者の在宅での生活が1カ月以上継続す
る見込みと確認するため、患者の居宅を訪問する
職種の制限は設けていない。ただ、訪間も必須と
いうことではない。ほかの方法も通知に定めてい
るので参考にしてほしい。

（３／４ 厚労省説明会 質疑応答より）
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入院基本料

「有床診療所入院基本料 ー 在宅復帰機能強化加算」

一般病床（様式12の9） 療養病床（様式12の10）
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入院基本料

【Ⅰ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑭】
入院中の他医療機関受診時における減算規定の緩和 骨子【Ⅰー１(12)】

●A100～109 入院中の他医療機関受診時における減算規定の緩和

現 行 改 定

【入院中の患者の他医療機関への受診に
ついて】

［出来高入院料の場合］

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

ただし、結核病棟入院基本料、精神病棟
入院基本料、特定機能病院入院基本料
（結核病棟及び精神病棟に限る。）又は
有床診療所入院基本料を算定している場
合であって、透析又は共同利用を進めて
いる機器による検査のみを目的として他
医療機関を受診した場合は、当該出来高
入院料の基本点数の 15％を控除した点数
により算定する。

【入院中の患者の他医療機関への受診に
ついて】

［出来高入院料の場合］

出来高入院料は当該出来高入院料の基本
点数の10％を控除した点数により算定す
ること。

（削除）



現 行 改 定

［特定入院料等（包括診療行為算定）の場合］

特定入院料等を算定している場合であって、当
該他医療機関において特定入院料等に含まれる
診療に係る費用（特掲診療料に限る。）を算定す
る場合は、特定入院料等は、当該特定入院料等
の基本点数の70％を控除した点数により算定す
ること。

ただし、精神科救急入院料、精神科急性期治
療病棟入院料、精神科救急・合併症入院料、児
童・思春期入院医療管理料、精神療養病棟入院
料又は認知症治療病棟入院料を算定している場
合であって、透析又は共同利用を進めている機
器による検査のみを目的として他医療機関を
受診した場合は、当該特定入院料等の基本点
数の 55％を控除した点数により算定する。この
場合において、認知症治療病棟入院料を算定し
ている患者であって透析のみを目的として他医
療機関を受診する患者については、入院日から
起算して61日以上の場合に限る。

［特定入院料等（包括診療行為算定）の場合］

特定入院料等を算定している場合であって、当
該他医療機関において特定入院料等に含まれる
診療に係る費用（特掲診療料に限る。）を算定
する場合は、特定入院料等は、
当該特定入院料等の基本点数の40％を控除した
点数により算定すること。

ただし、精神療養病棟入院料、認知症治療病
棟入院料又は有床診療所療養病床入院基本料を
算定している場合は、当該特定入院料等の基本
点数の20％を控除した点数により算定する。
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【Ⅰ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑭】
入院中の他医療機関受診時における減算規定の緩和 骨子【Ⅰー１(12)】

● A100～109 入院中の他医療機関受診時における減算規定の緩和

入院基本料
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【Ⅰ－１（医療機能の分化・強化／入院医療の評価）－⑭】
入院中の他医療機関受診時における減算規定の緩和 骨子【Ⅰー１(12)】

● A100～109 入院中の他医療機関受診時における減算規定の緩和

現 行 改 定

［特定入院料等（包括診療行為未算定）の場合］

特定入院料等を算定している場合であって、当
該他医療機関において特定入院料等に含まれる
診療に係る費用（特掲診療料に限る。）を算定し
ない場合は、特定入院料等は、当該特定入院料
等の基本点数の30％を控除した点数により算定
すること。

ただし、有床診療所療養病床入院基本料を算
定している場合であって、透析又は共同利用を進
めている機器による検査のみを目的として他医
療機関を受診した場合、又は、認知症治療病棟
入院料を算定している場合（入院日から起算して
60日以内に限る。）であって、透析のみを目的と
して他医療機関受診をした場合は、当該特定入
院料等の基本点数の 15％を控除した点数によ
り算定する。

［特定入院料等（包括診療行為未算定）の場合］

特定入院料等を算定している場合であって、当
該他医療機関において特定入院料等に含まれる
診療に係る費用（特掲診療料に限る。）を算定
しない場合は、特定入院料等は、当該特定入院
料等の基本点数の10％を控除した点数により算
定すること。

（削除）

入院基本料
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入院基本料
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入院基本料



H28.3.4  厚労省：平成28年度診療報酬改定の概要より引用

入院基本料
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入院基本料

「病棟群単位による届出」 （様式９）
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入院基本料

「病棟群単位による届出」 （様式９,９の４）

7対1から病棟群に届け出をいったん変えた後、
2年後実績を満たしていれば7対1に戻ることがで
きるが、(病棟群単位の届け出を)1回利用して7対1
に戻ると、もう一度利用することはできない。
（３／４ 厚労省説明会 質疑応答より）
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入院基本料

「病棟群単位による届出」 （様式９の４）


