
　本書は厚生労働省が公表している2022（令和 ４）年度診療報酬改定の資料から、施設基準等に関連する内容を抜粋
して作成しています。実際の診療報酬点数等は厚生労働省および各厚生（支）局のホームページなどをご確認くださ
い。
　まず、本書の構成は大きく第 １章から第 5章まで 5つの章に区分されており、日本施設基準管理士協会が行う「施
設基準管理士養成eラーニング講習」と連動性のある内容となっています（図表 １）。

　特に第 １章と第 2章はeラーニング講習の内容が反映されており、施設基準管理士の役割や認定試験の概要、施設
基準の基礎的なルールを解説しています（図表 ２）。
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　最後に第 5章では、施設基準に関連する法規、疑義解釈（図表 ４）、補足資料が掲載されています。

　第 3章と第 ４章は、厚生労働省から発出された告示と通知を 2色に色分けし、見やすいレイアウトで編集されてい
ます。例えば、診療報酬で改定された部分には色の下線が引かれ、施設基準管理で重要なポイントには太字で表記し
ています（図表 ３）。

告　示

⑴　急性期充実体制加算の施設基準
　イ　一般病棟入院基本料（急性期一般入院料 1 に限る。）を算定する病棟を有する病院であること。
　ロ　地域において高度かつ専門的な医療及び急性期医療を提供するにつき十分な体制が整備されていること。
　ハ　高度かつ専門的な医療及び急性期医療に係る実績を十分有していること。
　ニ　入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制を確保していること。
　ホ　感染対策向上加算 1に係る届出を行っている保険医療機関であること。
　ヘ　当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁止されていること。
　ト 　公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けている病院又はこれに準ずる病院であるこ

と。
⑵　精神科充実体制加算の施設基準
　　急性期の治療を要する精神疾患を有する患者等に対する診療を行うにつき充実した体制が整備されていること。

一の二　急性期充実体制加算の施設基準等

1 　急性期充実体制加算に関する施設基準
⑴　区分番号「Ａ100」一般病棟入院基本料（急性

期一般入院料 1 に限る。）を算定する病棟を有す
る保険医療機関であること。

⑵　手術等に係る実績について、以下のいずれかを
満たしていること。
ア　以下のうち、イ及び、ロからヘまでのうち 4

つ以上を満たしていること。
イ　全身麻酔による手術について、2,000件／

年以上（うち、緊急手術350件／年以上）又
は許可病床数300床未満の保険医療機関に
あっては、許可病床 1 床あたり6.5件／年以
上（うち、緊急手術1.15件／年以上）

ロ　悪性腫瘍手術について、400件／年以上又
は許可病床数300床未満の保険医療機関に
あっては、許可病床 1 床あたり1.0件／年以
上

ハ　腹腔鏡下手術又は胸腔鏡下手術について、
400件／年以上又は許可病床数300床未満の保
険医療機関にあっては、許可病床 1 床あたり
1.0件／年以上

ニ　心臓カテーテル法による手術について、
200件／年以上又は許可病床数300床未満の保
険医療機関にあっては、許可病床 1 床あたり
0.6件／年以上

ホ　消化管内視鏡による手術について、600件
／年以上又は許可病床数300床未満の保険医
療機関にあっては、許可病床数 1 床あたり
1.5件／年以上

ヘ　化学療法の実施について、1,000件／年以
上又は許可病床数300床未満の保険医療機関

にあっては、許可病床 1 床あたり3.0件／年
以上

イ　以下のいずれかを満たし、かつ、アのイ及び、
ロからへまでのうち 2 つ以上を満たしているこ
と。
イ　異常分娩の件数について、50件／年以上又

は許可病床数300床未満の保険医療機関に
あっては、許可病床 1 床あたり0.1件／年以
上

ロ　 6 歳未満の乳幼児の手術件数40件／年以上
又は許可病床数300床未満の保険医療機関に
あっては、許可病床 1 床あたり0.1件／年以
上

⑶　手術等の定義については、以下のとおりである
こと。
ア　全身麻酔
　　第 1 の 1 の⑷のアと同様である。
イ　緊急手術
　　病状の急変により緊急に行われた手術をいう。
ウ　悪性腫瘍手術
　　第 1 の 1 の⑷のウと同様である。
エ　腹腔鏡下手術
　　第 1 の 1 の⑷のエと同様である。
オ　胸腔鏡下手術

　胸腔鏡下手術とは、医科点数表第 2 章第10部
に掲げる手術のうち、区分番号「Ｋ488- 3 」、

「Ｋ488- 4 」、「Ｋ494- 2 」、「Ｋ496- 2 」、「Ｋ
496- 4 」、「Ｋ501- 3 」、「Ｋ502- 3 」、「Ｋ502- 5 」、

「Ｋ504- 2 」、「Ｋ513」、「Ｋ513- 2 」から「Ｋ
513- 4 」まで、「Ｋ514- 2 」、「Ｋ524- 2 」、「Ｋ
528- 3 」、「Ｋ529- 2 」、「Ｋ539- 3 」、「Ｋ554- 2 」、

第 1の 2　急性期充実体制加算
通　知

Ａ200- 2  急性期充実体制加算 新
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A200、A200- 2 1 一目で施設基準の
項目が分かる！

２ 重要ポイントを
明確に！

３
改定の変更点が
下線で見やすい！

重要なポイントは太字で協調

新設

４ 関連する
算定要件も記載！

見出しも２色で
告示と通知が
見やすい

※施設基準の項目に合わせて算定（診療報酬）の告示と
　通知を再掲している場合もあります。

算定（診療報酬）告示

Ａ200- 2  急性期充実体制加算（ 1日につき）

1　 7日以内の期間 460点
2 　 8 日以上11日以内の期間 250点
3 　12日以上14日以内の期間 180点
注 1  　高度かつ専門的な医療及び急性期医療を提供する体制その他

の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生局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（特別入院基本料等を除
く。）又は第 3 節の特定入院料のうち、急性期充実体制加算を

算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、
当該患者の入院期間に応じ、それぞれ所定点数に加算する。こ
の場合において、区分番号Ａ200に掲げる総合入院体制加算は
別に算定できない。

　 2  　精神疾患を有する患者の受入れに係る充実した体制の確保に
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、精神科充実体制加算として、30点を更に所定点
数に加算する。

算定（診療報酬）通知
第2節　入院基本料等加算

Ａ200- 2  急性期充実体制加算

⑴　急性期充実体制加算は、地域において急性期・高度急性期医療
を集中的・効率的に提供する体制を確保する観点から、手術等の
高度かつ専門的な医療に係る実績及び高度急性期医療を実施する
体制を評価したものであり、入院した日から起算して14日を限度
として、当該患者の入院期間に応じて所定点数を算定する。なお、

ここでいう入院した日とは、当該患者が当該加算を算定できる病
棟に入院又は転棟した日のことをいう。当該加算を算定する場合
は、区分番号「Ａ200」総合入院体制加算は別に算定できない。

⑵　「注 2 」に規定する精神科充実体制加算は、高度かつ専門的な
医療及び急性期医療を提供する十分な体制を有した上で、精神疾
患を有する患者の充実した受入体制を確保している体制を評価す
るものである。

オ　敷地内に喫煙所を設ける場合は、喫煙場所か
ら非喫煙場所にたばこの煙が流れないことを必
須とし、さらに、適切な受動喫煙防止措置を講
ずるよう努めること。喫煙可能区域を設定した
場合においては、禁煙区域と喫煙可能区域を明
確に表示し、周知を図り、理解と協力を求める
とともに、喫煙可能区域に未成年者や妊婦が立
ち入ることがないように、措置を講ずる。例え
ば、喫煙可能区域において、たばこの煙への曝
露があり得ることを注意喚起するポスター等を
掲示する等の措置を行うこと。

⒅　公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医
療機能評価を受けている病院又はこれに準ずる病
院とは、二次医療圏等の比較的広い地域において
急性期医療を中心に地域医療を支える基幹的病院
であるとして日本医療機能評価機構が定める機能
評価を受けている病院又は当該評価の基準と同等
の基準について、第三者の評価を受けている病院
をいう。

⒆　総合入院体制加算に係る届出を行っていない保
険医療機関であること。

2 　精神科充実体制加算の施設基準
　急性期の治療を要する精神疾患を有する患者等に
対する診療を行うにつき充実した体制として、次の
いずれも満たすものであること。
⑴　医療法第 7 条第 2 項第 1 号に規定する精神病床

を有していること。
⑵　精神疾患を有する患者に対し、24時間対応でき
る体制を確保していること。

⑶　区分番号「Ａ103」精神病棟入院基本料、区分

番号「Ａ311」精神科救急急性期医療入院料、区
分番号「Ａ311- 2 」精神科急性期治療病棟入院
料、区分番号「Ａ311- 3 」精神科救急・合併症入
院料、区分番号「Ａ311- 4 」児童・思春期精神科
入院医療管理料又は区分番号「Ａ318」地域移行
機能強化病棟入院料のいずれかの届出を行ってお
り、現に精神疾患患者の入院を受け入れているこ
と。

3 　届出に関する事項
⑴　急性期充実体制加算及び精神科充実体制加算の

施設基準に係る届出は、別添 7 の様式14を用いる
こと。

⑵　毎年 7月において、前年度における手術件数等
を評価するため、別添 7 の様式14により届け出る
とともに、院内に掲示すること。

⑶　 1 の⑿のアの①及び②における所定の研修につ
いては、令和 4 年 9 月30日までの間は、当該基準
を満たしているものとみなす。

⑷　 1 の⑿のオにおける院内迅速対応チームに係る
院内講習について、令和 4 年 9 月30日までの間
は、当該基準を満たしているものとみなす。ただ
し、その場合であっても 1 回目を令和 4年 9月30
日までの間に開催すること。

⑸　 1 の⒀のアのロに係る紹介割合・逆紹介割合の
要件及び、イに係る紹介受診重点医療機関につい
ては、令和 5 年 4 月 1 日以降に適用するものとす
る。

⑹　 1 の⒅について、令和 5 年 3 月31日までの間
は、当該基準を満たしているものとみなす。
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第３章　基本診療料の施設基準等　　４．入院基本料等加算

図表 ３　第 ３章と第 ４章のレイアウト

図表 ４　疑義解釈

15．疑義解釈

疑義解釈資料（令和 ４年度改定　2020.3.30～４.28）
【医科：初・再診料】
区分番号 項目 問 答 通知日 問番号

Ａ000
注 １

【初診料（情報通信
機器を用いた場合）】

区分番号「Ａ000」初診料の注 １のただし書に規定する情
報通信機器を用いた初診を行った結果、医師が続けて対面
診療を行う必要があると判断し、患者に来院して対面診療
を受けるよう指示し、同日に当該保険医療機関において対
面診療を行った場合の初診料の算定は、どのように考えれ
ばよいか。

区分番号「Ａ000」初診料288点のみを算定すること。 2022033１
その １

問 １

Ａ000
注 2 注 3
Ａ002
注 2

【初診料・外来診療
料／紹介割合】

区分番号「Ａ000」初診料の注 2及び注 3並びに区分番号「Ａ
002」外来診療料の注 2及び注 3における紹介割合及び逆
紹介割合（以下単に「紹介割合及び逆紹介割合」という。）
の計算等については令和 ５年 ４月 １日から適用することと
されているが、計算の対象となる期間及び地方厚生（支）
局長への報告の時期についてどのように考えればよいか。

令和 ５年 ４月 １日までに、令和 ４年度中の任意の連続する
６か月の紹介割合及び逆紹介割合に係る実績について、別
添様式28により地方厚生（支）局長へ報告すること。なお、
当該実績が基準に達していない場合にあっては、令和 ５年
４ 月 １ 日から令和 ６年 3 月3１日までの間、区分番号「Ａ
000」初診料の注 2若しくは注 3又は区分番号「Ａ002」外
来診療料の注 2若しくは注 3の所定点数を算定すること。
また、令和 ５年１0月 １ 日までに、令和 ４年度の年間の紹介
割合及び逆紹介割合に係る実績について、別紙様式28によ
り、地方厚生支）局長へ報告すること。

2022033１
その １

問 2

Ａ000
注 2 注 3
Ａ002
注 2

【初診料・外来診療
料／紹介割合】

問 2において、紹介割合及び逆紹介割合について「令和 ５
年 ４月 １日までに、令和 ４年度中の任意の連続する ６か月
の紹介割合及び逆紹介割合に係る実績について、別添様式
28により地方厚生（支）局長へ報告すること」とされてい
るが、令和 ４年１0月 １ 日までの報告については、どのよう
に考えればよいか。

令和 3年度の実績について、令和 ４年度診療報酬改定後の
計算式を用いて紹介割合及び逆紹介割合等を計算し、報告
を行うこと。ただし、令和 3年度の実績について基準を満
たさない場合であっても、令和 ５年 3月3１日までは初診料
の注 2及び注 3並びに外来診療料の注 2及び注 3における
紹介割合等が低い保険医療機関とはみなされない。なお、
やむを得ない理由等により報告ができない場合は、その理
由を記載した理由書を別添様式28に添付すること。

2022033１
その １

問 3

Ａ000
注 2 注 3
Ａ002
注 2

【初診料・外来診療
料／紹介割合】

新たに紹介割合及び逆紹介割合等の報告が必要となる保険
医療機関に該当する場合、「新規に対象となる保険医療機
関については、届出前 3か月間の実績を有していること」
とされているが、紹介割合及び逆紹介割合等の計算の対象
となる期間及び地方厚生（支）局長への報告の時期につい
てどのように考えればよいか。

新たに紹介割合及び逆紹介割合等の報告が必要となる保険
医療機関に該当する場合は、当該保険医療機関となった年
度の、連続する少なくとも 3か月の紹介割合及び逆紹介割
合に係る実績について、翌年度の ４月 １日までに、別紙様
式28により地方厚生（支）局長へ報告すること。なお、当
該実績が基準に達していない場合にあっては、翌年度にお
いて、区分番号「Ａ00１」初診料の注 2若しくは注 3又は
区分番号「Ａ002」外来診療料の注 2若しくは注 3の所定
点数を算定すること。

2022033１
その １

問 ４

Ａ000
注 2 注 3
Ａ002
注 2

【初診料・外来診療
料／紹介割合】

紹介割合及び逆紹介割合における初診の患者数、再診の患
者数、紹介患者数、逆紹介患者数及び救急患者数は、延べ
人数を使用するのか。

そのとおり。 2022033１
その １

問 ５

Ａ000
注 2 注 3
Ａ002
注 2

【初診料・外来診療
料／紹介割合】

紹介割合及び逆紹介割合における「初診の患者数」は、ど
のように考えればよいか。

初診の患者数とは、区分番号「Ａ000」初診料の算定の有
無に関わらず、患者の傷病について医学的に初診といわれ
る診療行為が行われた患者の数を指す。

2022033１
その １

問 ６

Ａ000
注１0

【初診料／機能強化
加算】

区分番号「Ａ000」初診料の注１0に規定する機能強化加算
の施設基準において、地域におけるかかりつけ医機能とし
て、必要に応じ実施する対応について、「ホームページ等
に掲示する等の取組を行っていること」とされているが具
体的にはどのようなことを指すのか。

例えば、
・�当該保険医療機関のホームページへの掲載
・�自治体、地域医師会等のホームページ又は広報誌への掲載
・�医療機能情報提供制度等への掲載
等が該当する。

2022033１
その １

問 ７

A000
注１１
A00１
注 １

【初診料・再診料/外
来感染対策向上加
算】

区分番号「A000」初診料の注１１及び区分番号「A00１」再
診料の注１５に規定する外来感染対策向上加算並びに区分番
号「A23４- 2 」感染対策向上加算の施設基準における「地
域の医師会」とは、郡市区等医師会及び都道府県医師会の
いずれも該当するか。

そのとおり。 20220４2１
その ６

問 2

Ａ000
注１１
Ａ00１
注１５

【初診料・再診料／
外来感染対策向上加
算】

区分番号「Ａ000」初診料の注１１及び区分番号「Ａ00１」再
診料の注１５に規定する外来感染対策向上加算並びに区分番
号「Ａ23４- 2 」感染対策向上加算の施設基準の届出につい
て、「当該加算の届出については実績を要しない」ことと
されているが、この「実績」とは、具体的には何の実績を
指すのか。

各加算について、以下の １から 3までにそれぞれ掲げる施
設基準通知の内容に係る実績を指す。
なお、施設基準通知に記載のとおり、外来感染対策向上加
算及び感染対策向上加算については、届出に際して、当該
実績を要しないとしていることに留意すること。
１ �　外来感染対策向上加算

20220４１3
その ４

問 １
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※�疑義解釈はその 7（2022年 ４ 月28日付）まで掲載。それ以降は厚生労働省のホームページでご確認ください。
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　さらに本書の目次（図表 ６）は、「施設基準の告示、通知」「適時調査の重点項目（★印）」「新設項目（○印）」「届
出不要（◆印）」「区分・様式番号等」が一目で分かるように一覧表形式になっています。

新設項目
（○印）

届出不要
（♦印）

区分・
様式番号等

施設基準の
告示、通知

※目次の適時重点項目の「★」は、各厚生局ホームページの適時調査のページに掲載されている
　「当日準備していただく書類」に記載されている項目に該当します。

図表 ６　目次の構成

図表 ５　練習問題および答と解説

練習問題

《概要に関する問題》

問 １　次の記述で に当てはまるものを選べ。
基本診療料と特掲診療料の施設基準等に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、 単位で行う。

①　当該保険医療機関　　　②　届出病棟　　　③　入院基本料　　　④　法人　　　⑤　届出診療科

問 ２　施設基準届出受理後の措置について、当てはまるものを選べ。

①�　毎年10月 1 日現在で、施設基準の適合性を確認する。
②�　原則年 1回、受理後 6か月以内を目途に適時調査が行われる。
③�　病棟の種別ごとの病床数に対して、 2割以上の変動があった場合、変更届出を行う。
④�　届出の内容と異なった事情が生じた場合、当該月中に変更の届出等を行う。
⑤�　算定要件中の紹介割合、逆紹介割合について、暦月 ３か月を超えた一時的な変動は、即座に届出の変更は必
要ない。

《基本診療料に関する問題》

問 ３　基本診療料の施設基準において、 に当てはまるものを選べ。
算定要件中の逆紹介患者数は、文書を添えて紹介を行った患者数だが、 は除かなければならない。

①　情報通信機器を用いた診療のみを行った患者　　　②　診療のみを行った患者　　　③　労災保険の患者　　　
④　かかりつけ医がいる患者　　　⑤　救急自動車で搬送された患者

問 ４　地域包括診療加算 １の施設基準について、誤っているものを選べ。

①�　健康相談及び予防接種に係る相談を実施している旨を院内掲示している。
②�　当該医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した常勤医師を配置していること。
③�　在宅医療の提供及び当該患者に対し24時間の往診等の体制を確保していること。
④�　当該保険医療機関の敷地内が禁煙であること。
⑤�　当該患者に対し院外処方を行う場合は、24時間対応をしている薬局と連携していること。

問 ５　病院の入院基本料の施設基準において、 に当てはまるものを選べ。
1 病棟あたりの病床数については、原則 床以下を標準とする。

①　５0　　　②　５５　　　③　60　　　④　6５　　　⑤　７0
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《概要に関する問題》

問 １ ― 答：①
（解説）　①が当てはまる根拠
　・基本診療料および特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて
　「第 2届出に関する手続き」
　 1 �　基本診療料の施設基準等に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、当該保険医療機関単位で行うも

のであること。（P.●）
　 1 �　特掲診療料の施設基準等に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、当該保険医療機関単位又は当該

保険薬局単位で行うものであること。（P.●）

問 2 ― 答：②
（解説）　②が当てはまる根拠
　・第 ３ �届出受理後の措置等（P.●）
　②に該当⇒・�第 ３ 　 ３ 届出を受理した保険医療機関については、適時調査を行い（原則として年 １回、受理後 ６か

月以内を目途）、届出の内容と異なる事情等がある場合には、届出の受理の変更を行うなど運用の適
正を期するものであること。

①③④⑤が誤りの理由と根拠
　①に該当⇒・�基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて第 ３　 ５届出を行った保険医

療機関は、毎年 ７月 １日現在で施設基準の適合性を確認し、その結果について報告を行うものである
こと。

　　　　　　➡毎年１０月 １ 日が誤り。（正しくは「毎年 ７月 1日」）
　③④⑤に該当⇒・��第 ３ 　 1 届出を受理した後において、届出の内容と異なった事情が生じ、当該施設基準を満たさ

なくなった場合又は当該施設基準の届出区分が変更となった場合には、保険医療機関の開設者は
遅滞なく変更の届出等を行うものであること。また、病床数に著しい増減があった場合にはその
都度届出を行う。（病床数の著しい増減とは、病棟数の変更や、病棟の種別ごとの病床数に対し
て １ 割以上の病床数の増減があった場合等のことであるが、これに該当しない病床数の変更の場
合であっても、病床数の増減により届出の基準を満たさなくなった場合には、当然、変更の届出
は必要である。……ただし、次に掲げる事項についての一時的な変動についてはこの限りではない。

　　　　　　　　⑹算定要件中の紹介割合及び逆紹介割合については、暦月で ３か月間の一時的な変動。
�　③➡「 2割以上の変動」が誤り。（正しくは「 1割以上の病床の増減（変動）」）　
�　④➡「当該月中」が誤り。（正しくは「遅滞なく」）　
�　⑤➡�「即座に届出の変更は必要ない。」が誤り。（一時的な変動が認められているのは「 ３か月間」であり、「暦月

３か月を超えた場合」には速やかな変更の届出が必要。）

《基本診療料に関する問題》

問 ３ — 答：①
（解説）　①が当てはまる根拠
　医科診療報酬点数表に関する事項
　A000　初診料　（P.●）　

答と解説
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　また、過去の施設基準管理士認定試験をベースに作成した練習問題と、今回からは答に対する解説も新たに追加さ
れ、充実した内容となっています（図表 ５）。

※発刊後の訂正通知が公表された場合は、随時、経営書院のホームページに掲載します。
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通測 6 入院患者数の基準又は医師等の員数の基準 第二 第 1 ★ ◆ 76
通測 7 入院診療計画の基準 第四 一 別添 2 第 1 　 1 ★ 81
通測 7 院内感染防止対策の基準 二 第 1 　 2 ★ 82
通測 7 医療安全管理体制の基準 三 第 1 　 3 ★ 82
通測 7 褥瘡対策の基準 四 第 1 　 4 ★ 83
通測 7 栄養管理体制の基準 五 第 1 　 5 ★ 84
通則 8
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厚生労働大臣が定める基準（栄養管理体制に関する基準
を満たすことができない保険医療機関の減算）

六 第 1 　 6 ★ 84

重症度、医療・看護必要度の基準　 ★ 86
様式 9（看護職員、看護要員の配置、月平均夜勤時間数
の確認） ★ 91

通則 病院の入院基本料の施設基準等 第五 一 ★ 96
病院の入院基本料等に関する施設基準 一 第 2 ★ 96
入院基本料の届出に関する事項 一 第 5 103

A100 一般病棟入院基本料 （一般入院） 二 第 2 ★ 106
A100 注 2 一般病棟入院基本料　月平均夜勤時間超過減算 二 第 2 　

4 の 6 107
A100 注 6 一般病棟入院基本料　夜間看護体制特定日減算 二 第 2 　18 ◆ 107
A100 注 7 一般病棟入院基本料　夜勤時間特別入院基本料 二 第 2 　

4 の 6 107

A100 注 8 一般病棟入院基本料　退院が特定の時間帯に集中してい
る医療機関の減算

二 ◆ 108

A100 注 9 一般病棟入院基本料　入院日及び退院日が特定の日に集
中している医療機関減算

二 ◆ 108

A100 注12 一般病棟入院基本料　ADL維持向上等体制加算 二 第 2 　
4 の 8 ★ 108

A101 療養病棟入院基本料 （療養入院） 三 第 2 ★ 117
A101 注 4 療養病棟入院基本料　褥瘡対策加算 三 第 2 　

7 、 8 ◆ 118
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加算
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A102 注 2 結核病棟入院基本料　月平均夜勤時間超過減算 四 第 2 　

4 の 6 ◆ 127
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4 の 6 127

A102 注 7 結核病棟入院基本料　重症患者割合特別入院基本料 四 127
A102 注 8 結核病棟入院基本料　夜間看護体制特定日減算 四 第 2 　18 ◆ 129
A103 精神病棟入院基本料 （精神入院） 四の二 第 2 ★ 132
A103 注 2 精神病棟入院基本料　特別入院基本料 四の二 132
A103 注 2 精神病棟入院基本料　月平均夜勤時間超過減算 四の二 第 2 　

4 の 6 132

A103 注 4 精神病棟入院基本料　重度認知症加算 四の二 第 2 　
4 の12 ★ 133

A103 注 7 精神病棟入院基本料　精神保健福祉士配置加算 四の二 第 2 　
4 の13 133

A103 注 9 精神病棟入院基本料　夜勤時間特別入院基本料 四の二 第 2 　
4 の 6 132

A103 注10 精神病棟入院基本料　夜間看護体制特定日減算 四の二 第 2 　18 ◆ 133
A104 特定機能病院入院基本料 （特定入院） 五 第 2 ★ 137

A104 注 4 特定機能病院入院基本料　重度認知症加算（精神病棟に
限る。）

五 第 2 　
4 の12 ★ 138

A104 注 5 特定機能病院入院基本料　看護必要度加算 五 第 2 　
4 の 7 ★ 138

A104 注 6 特定機能病院入院基本料　退院が特定の時間帯に集中し
ている医療機関の減算

五 ◆ 139

A104 注 7 特定機能病院入院基本料　入院日及び退院日が特定の日
に集中している医療機関の減算

五 ◆ 139
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　保険医が勤務する保険医療機関は患者に対して診療を行い、診療費の請求を行う場合には健康保険法など各種の関
連法令に基づかなければなりません。
　保険医療機関が「診療報酬」を請求す
るにはさまざまなルールが定められてい
ます。このルールの中には、医療機関に
勤務する人員や院内の設備などの要件を
クリアしている必要があります。
　そして、この要件をクリアしているの
を確認し、地方厚生局に届出書を提出し
なければ点数を算定できません。つま
り、この届出をすることができる要件が
「施設基準」と呼ばれています（図表１）。
　保険請求後に指摘を受けた際、これら
の法令を「知らない」という理由で行政処
分はまぬがれませんので注意が必要です。

施設基準の歴史

　日本の診療報酬体系は、1922（大正11）年に健康保険法が制定後、1927（昭和 2）年に施行されてからさまざまな
変遷をたどり約100年近くがたちました。
　まず、現在の診療報酬は1958（昭和33）年に導入された「新医療費体系」が基本となっており、そこでは物と技術
を分離し、医療行為ごとに全国一律の点数を定め、 1点10円で評価されました。当初、この新医療費体系は技術料に
重点をおいた甲表と旧来の点数表を踏襲した乙表が設けられましたたが、1994（平成 ６）年に一本化されました。
　その後、19６1（昭和3６）年に国民皆保険制度が導入され、いわゆる「フリーアクセス」と言われるように、医療機
関を自由に受診できる日本独特の仕組みとなりました。
　そして1994年の10月に施設基準は承認制から届出制に変更されました。これまでの施設基準は、書類や現地での確
認などを行い、承認を受けてから診療報酬の算定が認められていました。そのため、承認まで長い時間を要していた
ため、診療報酬の算定時期が遅くなるというデメリットが生じていました。
　しかし、施設基準の要件を満たしていたものに対して届出を行い、受理されれば診療報酬を算定することが可能と
なった届出制になってからは、事前に
チェックをしてもらう時間がなくなり算
定開始は格段に速くなりました。これは
施設基準の革命と言っても過言ではない
でしょう。
　ただし、この届出制は施設基準のルー
ルを知らなければ届出ができない仕組み
です。そのため、届出制に移行され、後
日、厚生局による適時調査が行われるよ
うになりました（図表 ２）。適時調査に
ついては、第 5章で詳しく学びます。

施設基準とは？

保険医療機関

診療行為

患者 医師
（保険医）

地方厚生（支）局長に
申請

申請書

①保険医療機関の申請
②保険医の申請
③診療報酬の算定

一定の人員や設備などを満たす規定
がある場合、

地方厚生局に届け出て初めて点数を算定できる

施設基準

図表 １　施設基準のしくみ

健康保険法
の制定

新医療費体系
の導入

国民皆保険制度
の導入

承認制から
届出制へ移行

1922年
（大正11年）

※施行は1927年

1958年
（昭和33年）

1961年
（昭和36年）

1994年
（平成6年）施設基準の

革命

適時調査の
導入

図表 2　施設基準の歴史

※�1922（大正11）年の健康保険法の制定後から2022（令和 4）年 4月改定までの歴史・改定
の主なポイントは、日本施設基準管理士協会ホームページに掲載しています。
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医療機関の課題

　保険医療機関では実際に届けた施設基準の要件を満たさず運用している場合があります。もし、厚生局が行う適時
調査などでこのような不備が見つかると、診療報酬を返還しなければなりません。このように、施設基準の管理は大
きなリスクを伴うため、医療機関では非常に重要な位置づけとなります。
　図表 ３は実際に2014年度から2019年度に行われた適時調査の件数と、返還金額が発生したデータです。件数は2015
年度から201６年度にかけて大幅に増加しました。2017年度には返還金額が減ったものの、2019年度までは再び増加す
る結果となっています。
　2020年度および2021年度は、新型コロナウイルス感染症拡大防止の観点から適時調査の実施は見合わせ、緊急を要
する場合は病院外で実施され、2020年度の医療機関への実施件数は 3件でした。2021年度は「保険医療機関から『自
主点検結果報告書』の提出により、適時
調査の実施とみなす」とされましたが、
2022年度からは新型コロナウイルス感染
症の感染状況に合わせながら、実地での
適時調査が実施されます。
　医療機関は一度入金された収益を返す
ことになると経営的に大きな痛手となり
ます。施設基準の管理は病院経営にとっ
て非常に重要な業務となりますので、施
設基準管理士が担う役割は社会的にも大
きな存在価値があります。

　医療機関では施設基準の管理がなぜ重要になるのでしょうか。まずは、施設基準を取り巻く背景に何があるのかを
見ていきましょう。
　昨今の医療機関の経営は大変厳しいものとなってきました。特に社会情勢を反映した医療制度改革により医療現場
では大きな変化が求められています。社会の変化に伴い、さまざまな課題が浮き彫りとなり、こうした問題が診療報
酬に反映されます。診療報酬は医療機関にとって欠かせないもので、年々国に対しての要望も高まります。
　こうした背景から施設基準の項目が増えてしまい、医療機関では複雑なルールに縛られているのが現状です。施設
基準には一定のルールがあり、医療機関ではそれに従って届出を行えば診療報酬を算定できます。しかし、複雑なルー
ルが存在するため届出の内容に不備があったり、実際に届け出た内容と異なったりする場合などが多発しています。
　これには医療現場における人材不足などの影響で施設基準の担当者が不在、知識不足、教育体制がないというよう
な事情があります。そして、施設基準の
要件が満たされていなければ後日、適時
調査で返還事案が発生する事態となるの
です。
　これまで医療機関の中では施設基準を
教育するという概念がありませんでし
た。そこで日本施設基準管理士協会では
施設基準を体系的に学ぶことを目的にし
た「施設基準管理士」という資格を創設
しました（図表 ４）。

資格創設の背景

651,527 

763,351 

2,346 
2,561 

0
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1,000
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2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000
単位（万円）

435,931 

3,356 

367,539 

3,632 

493,272 504,652 

3,623 3,544

返還金額 件数

2014年度
（平成26年度）

2015年度
（平成27年度）

2016年度
（平成28年度）

2017年度
（平成29年度）

2018年度
（平成30年度）

2019年度
（令和元年度）

図表 3　直近の適時調査の件数と返還金額の推移

制度

変化

複雑

届出

不備

返還

施設基準を体系的に学ぶ機会が少ない

①先輩、上司、担当者などから教わる
②市販の本やインターネットなどで自己学習
③セミナー、研修などで情報をインプット

時代のニーズに
合わせた教育
ツール

施設基準管理士

知らないでは済まない︕

図表 4　資格創設の背景
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　医療機関が安心・安全で高度な医療を広く提供する前提として、まずは安定した経営を維持していかなければなり
ません。医療機関の経営は大部分が診療報酬で成り立っており、その診療報酬を算定するにあたり定められている
ルールが施設基準です。施設基準は診療報酬改定を重ねるごとに項目が増加の一途をたどっており、その内容も年々
複雑さを増しているため、総合的に管理するには専門の知識やスキルが必要となります。
　施設基準管理士は医療機関が行う施設基準の届出を総合的に管理・運用する専門知識とスキルを身につけた職種と
して定義できます。そして、施設基準管理士は医療現場で適切な運用を調整する重要な仕事を任されることで、今後
の活躍が期待されています。
　複雑な施設基準管理等の精度向上を図るために、各医療施設における施設基準管理士の活躍は病院運営に大きくか
かわってきます。本来であれば、医療機関が適正な施設基準管理を行っていれば問題ありません。しかし、施設基準
の複雑なルールによって適時調査などによる指摘が後を絶ちません。
　毎年繰り返される適時調査などは医療
機関と監督省庁において膨大な労力と負
担になります。
　この問題を少しでも解決するためには
施設基準の知識をしっかりと学んだうえで
実務を行うことが理想です。施設基準の
ルールを守り健全な病院運営を行うことで
経営も安定すれば、患者さんにより良い
医療を提供することができるはずです。
　施設基準管理士の力は、これからの病
院運営で欠かせない存在となるでしょう
（図表 ５）。

施設基準管理士の仕事とスキル

　次に施設基準管理士の仕事について見ていきましょう。施設基準管理士は医療機関で算定できる施設基準を調べて
計画し実行するプランニングが求められます。
　まず大きく分けると、主に「作成」「管理」「調整」という 3つのカテゴリーに分類されます（図表 ６）。
　 1つ目の作成ですが、施設基準の管理業務として最も重要な仕事は「届出」です。診療報酬を算定するためには、
施設基準の要件などを満たしていなければならないものもあります。この届出は、まさに施設基準管理士にとっては
腕の見せ所です。
　 2 つ目は管理です。施設基準の要件
は、人員配置などにより変動があります
ので、定期的にチェックをしなければな
りません。そこで自主点検を行う必要が
あります。さらに院内掲示物の管理やマ
ニュアルなど届出に必要な書類の整備を
常日頃から管理しておく必要がありま
す。また院内研修の要件もある施設基準
がありますので、こちらも管理業務とし
て気を付けておかなければなりません。

施設基準管理士の定義と期待

医療機関、監督省庁の双方の負担を軽減したい
安心・安全で高度な医療が国民に提供されることが何よりも重要

繰り返される無益な戦い

誰の利益にもならない

医療機関において

施設基準等適時調査や個別指導による返還金が発生

そこで

図表 5　施設基準管理士への期待

１
作 成

２
管 理

３
調 整

施設基準の届出に関する書類

施設基準に定められている院内掲示物

施設基準の適時調査などに準備する資料

施設基準に関する全般的な資料

施設基準に関する人員配置

施設基準に関する書類の保管

施設基準に関する機器・設備のチェック

施設基準に影響する診療報酬改定の分析

施設基準の情報を院内へ周知施設基準に関する情報収集

施設基準を届け出る厚生局等との連携 施設基準に関して他施設と連携

図表 6　施設基準管理士の仕事
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　 3 つ目は調整です。施設基準管理士
は、診療報酬改定などを踏まえ、院内調
整を図りながら企画や提案を行い、最新
の情報を発信することも重要です。特に
施設基準を取得できるのに届出をしてい
ない場合には、経営にも大きく影響を及
ぼします。
　施設基準管理士としての仕事は、これ
からも多岐にわたって範囲が広くなるこ
とも考えられますので、普段からしっか
りとスキルアップに励みましょう。
　施設基準管理士は自院で届け出ている
施設基準を適切に管理・運用することが
求められます。そのため、医療機関では
施設基準の届出数に関係なく、すべてを
把握して総合的に管理できる人材の育成
が必要です。
　また、施設基準の知識だけではなく、
施設基準を適切に管理・運用するために
は他部署との連携も非常に大切となりま
す（図表 ７）。院内の医師や看護師など
他職種に施設基準の重要性を伝え、現場
を動かす力が求められます。
　これらの業務を担うには、柔軟な発想
と行動力が施設基準管理士のスキルとし
て重要でしょう（図表 8）。

施設基準管理士が生み出す価値とキャリアラダー

　施設基準管理士には社会的役割を推し進め、「行政機関」「医療機関」そして「患者（利用者）」の「三方よし」を
つくり、 3者をつなぐ役目があります（図表 9）。
　まず行政機関に対しては、届出に関していつでも適切に対応できなければなりません。特に厚生局職員との関係性
は常に良好で風通しの良い関係を普段から築きましょう。
　院内の職員との調整も重要です。適時調査などは行政機関と医療機関の双方がスムーズに行えるように普段からの
管理をしっかり徹底しましょう。
　そして、診療報酬の収入として欠かせ
ないのが患者です。医療機関は患者が来
院しなければ、収入はゼロといっても過
言ではありません。施設基準を適切に管
理し、健全で良好な病院経営を維持する
ことで、医療機関の医療水準が上がり、
それが患者に還元できれば多くの命を救
うこともできます。特に高度な医療機器
や設備を整えるためには、経営が良くな
ければ投資できません。

医師
看護師

薬剤師

理学療法士など

栄養士

放射線技師 臨床検査技師

臨床工学技士

社会福祉士

介護福祉士

事務職施設基準管理士

図表 ７　医療従事者との連携と調整

施設基準管理士

コミュニケーション能力
ファシリテーション能力

コーディネーション能力
オペレーション能力

共同化 表出化

内面化 連結化

ナレッジマネジメントとは︖
経営学者の野中郁次郎氏と竹内弘高氏による著書
『The Knowledge-Creating Company』（1995年）
をきっかけとして、世界に広まった考え方。

病院職員が持っている知識を可視化し、
共有することで、院内全体の競争力向上を目指す

ナレッジマネジメント

図表 8　施設基準管理士に求められるスキル

施設基準
管理士

行政機関

医療機関患者

施設基準管理士は
３者をつなぐ柱

・厚生局職員との調整

・院内で他職種との調整を図る

・患者へ質の高い医療を提供

図表 9　施設基準管理士が生み出す価値
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　このように、施設基準管理士は 3者をつなぐ大きな柱として、それぞれの橋渡し役になりましょう。そして医療環
境の整備、管理コストの制限、医療機関の安定運営、医療の享受、医療機関の選択時の目安などを意識しながら仕事
を進めていくことが大切です。
　資格取得後は、施設基準管理士同士の交流や定期的な研修などに参加し、普段からスキルアップを目指して将来の
キャリアを積んでいきましょう。ここでは、技能を高め経験を積んでいくために 5段階のキャリアラダーをお示しし
ます（図表１0）。
　第 1段階は資格取得後、初心者として実績を積んでいきましょう。
　第 2段階では経験を積んでいくことで、施設基準管理業務をそつなくこなせるレベルまで上がります。
　第 3段階ではさらに院内へ発信したり
企画を立てたりできる人材へとレベル
アップします。
　第 4段階では、これまでの経験と実績
を生かして指導できる立場を目指しま
しょう。
　そして最後の第 5段階では、やはり病
院全体の管理者として経営に参画できる
人材へ成長することが理想の将来像とな
ります。

中堅者

技能

経験

第１段階

第２段階

第３段階

第４段階

第５段階

初心者

熟練者

指導者

管理者

図表１0　施設基準管理士のキャリアラダー
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７ ．注射
第八　注射

告示
通知

告　示

⑴　外来化学療法を行う体制がそれぞれの加算に応じて整備されていること。
⑵　外来化学療法を行うにつき必要な機器及び十分な専用施設を有していること。

一　外来化学療法加算の施設基準

第 ６ 部 注射 通則 ６ 　外来化学療法加算

１ 　外来化学療法加算 １ に関する施設基準
⑴　外来化学療法を実施するための専用のベッド
（点滴注射による化学療法を実施するに適したリ
クライニングシート等を含む。）を有する治療室
を保有していること。なお、外来化学療法を実施
している間は、当該治療室を外来化学療法その他
の点滴注射（輸血を含む。）以外の目的で使用す
ることは認められないものであること。

⑵　化学療法の経験を 5 年以上有する専任の常勤医
師が勤務していること。

⑶　化学療法の経験を 5 年以上有する専任の看護師
が化学療法を実施している時間帯において常時当
該治療室に勤務していること。

⑷　化学療法に係る調剤の経験を 5 年以上有する専
任の常勤薬剤師が勤務していること。

⑸　急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制
が確保されていること又は他の保険医療機関との
連携により緊急時に当該患者が入院できる体制が
整備されていること。

⑹　実施される化学療法のレジメン（治療内容）の
妥当性を評価し、承認する委員会を開催している
こと。
　当該委員会は、化学療法に携わる各診療科の医
師の代表者（代表者数は、複数診療科の場合は、
それぞれの診療科で １ 名以上（ １ 診療科の場合
は、 ２ 名以上）の代表者であること。）、業務に携
わる看護師、薬剤師及び必要に応じてその他の職
種から構成されるもので、少なくとも年 １回開催

されるものとする。
2 　外来化学療法加算 2 に関する施設基準
⑴　外来化学療法を実施するための専用のベッド
（点滴注射による化学療法を実施するに適したリ
クライニングシート等を含む。）を有する治療室
を保有していること。なお、外来化学療法を実施
している間は、当該治療室を外来化学療法その他
の点滴注射（輸血を含む。）以外の目的で使用す
ることは認められないものであること。

⑵　化学療法の経験を有する専任の看護師が化学療
法を実施している時間帯において常時当該治療室
に勤務していること。

⑶　当該化学療法につき専任の常勤薬剤師が勤務し
ていること。

⑷　急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制
が確保されていること又は他の保険医療機関との
連携により緊急時に当該患者が入院できる体制が
整備されていること。

⑸　⑶については、常勤薬剤師の確保が直ちに困難
な場合であって、既に関節リウマチ患者及びク
ローン病患者の診療を行っており、改正前から外
来化学療法加算の届出を行っていた診療所につい
ては、外来化学療法加算 2の届出を行うことがで
きる。

3 　届出に関する事項
⑴　外来化学療法加算 １及び 2の施設基準に係る届
出は、別添 2の様式3９を用いること。

⑵　当該治療室の平面図を添付すること。

第３7　外来化学療法加算
通　知
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算定（診療報酬）告示
第 6 部　注射
通則
６ �　区分番号Ｇ00１に掲げる静脈内注射、Ｇ00２に掲げる動脈注射、
Ｇ004に掲げる点滴注射、Ｇ005に掲げる中心静脈注射又はＧ006
に掲げる植込型カテーテルによる中心静脈注射について、別に厚
生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生
局長等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患
者（悪性腫瘍を主病とする患者を除く。）に対して、治療の開始
に当たり注射の必要性、危険性等について文書により説明を行っ
た上で化学療法を行った場合は、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日につき前各号により算定した点数
に加算する。この場合において、同一月に区分番号Ｃ１0１に掲げ

る在宅自己注射指導管理料は算定できない。
イ　外来化学療法加算 １
⑴　１5歳未満の患者の場合� 670点
⑵　１5歳以上の患者の場合� 450点
ロ　外来化学療法加算 ２
⑴　１5歳未満の患者の場合� 640点
⑵　１5歳以上の患者の場合� ３70点

7 �　前号に規定する場合であって、当該患者に対し、バイオ後続品
に係る説明を行い、バイオ後続品を使用した場合は、バイオ後続
品導入初期加算として、当該バイオ後続品の初回の使用日の属す
る月から起算して ３ 月を限度として、月 １ 回に限り１50点を更に
所定点数に加算する。

算定（診療報酬）通知
第６部　注射
＜通則＞
4　外来化学療法加算
　⑴�　「通則 ６ 」に規定する外来化学療法加算については、入院中

の患者以外の関節リウマチ等の患者に対して、注射による化学
療法の必要性、副作用、用法・用量、その他の留意点等につい
て文書で説明し同意を得た上で、外来化学療法に係る専用室に
おいて、注射により薬剤等が投与された場合に加算する。

　⑵�　外来化学療法加算 １を届け出た保険医療機関において外来化
学療法加算 １を算定するに当たり、当該保険医療機関で実施さ
れる化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を評価し、承認
する委員会（他の保険医療機関と連携し、共同で開催する場合
を含む。）において、承認され、登録されたレジメンを用いて
治療を行ったときのみ算定でき、それ以外の場合には、外来化
学療法加算 １及び 2は算定できない。

　⑶�　外来化学療法加算は、次に掲げるいずれかの投与を行った場
合に限り算定する。なお、この場合において、引き続き次に掲
げる製剤を用いて、入院中の患者以外の患者に対して在宅自己
注射指導管理に係る自己注射に関する指導管理を行った場合で
あっても、同一月に区分番号「Ｃ１0１」在宅自己注射指導管理

料は算定できない。
　ア�　関節リウマチ、クローン病、ベーチェット病、強直性脊椎

炎、潰瘍性大腸炎、尋常性乾癬、関節症性乾癬、膿疱性乾癬
又は乾癬性紅皮症の患者に対してインフリキシマブ製剤を投
与した場合

　イ�　関節リウマチ、多関節に活動性を有する若年性特発性関節
炎、全身型若年性特発性関節炎又はキャッスルマン病の患者
に対してトシリズマブ製剤を投与した場合

　ウ�　関節リウマチの患者に対してアバタセプト製剤を投与した
場合

　エ�　多発性硬化症の患者に対してナタリズマブ製剤を投与した
場合

　オ�　全身性エリテマトーデスの患者に対してベリムマブ製剤を
投与した場合

　⑷�　「通則 ７」に規定するバイオ後続品導入初期加算については、
外来化学療法加算 １又は 2を届け出た保険医療機関において、
入院中の患者以外の患者に対して、バイオ後続品の有効性や安
全性等について説明した上で、バイオ後続品を使用した場合
に、当該バイオ後続品の初回の使用日の属する月から起算し
て、 3月を限度として、月 １回に限り算定する。
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１ ．歯科　施設基準
第三　初・再診料の施設基準等

告示
通知

Ａ000 初診料　 １  歯科初診料　院内感染防止対策

告　示

⑴　歯科外来診療における院内感染防止対策につき十分な体制が整備されていること。
⑵　歯科外来診療における院内感染防止対策につき十分な機器を有していること。
⑶　歯科外来診療における院内感染防止対策に係る研修を受けた常勤の歯科医師が一名以上配置されていること。
⑷　歯科外来診療の院内感染防止対策に係る院内掲示を行っていること。

八の三�　診療報酬の算定方法別表第二歯科診療報酬点数表（以下「歯科点数表」とい
う。）第一章第一部初・再診料第一節初診料の注 １に規定する施設基準

１ 　歯科点数表の初診料の注 １ に規定する施設基準
⑴　口腔内で使用する歯科医療機器等について、患
者ごとの交換や、専用の機器を用いた洗浄・滅菌
処理を徹底する等十分な院内感染防止対策を講じ
ていること。

⑵　感染症患者に対する歯科診療を円滑に実施する
体制を確保していること。

⑶　歯科外来診療の院内感染防止対策に係る標準予
防策及び新興感染症に対する対策の研修を ４ 年に
１回以上、定期的に受講している常勤の歯科医師
が １ 名以上配置されていること。

⑷　職員を対象とした院内感染防止対策にかかる標
準予防策及び新興感染症に対する対策等の院内研
修等を実施していること。

⑸　当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染
防止対策を実施している旨の院内掲示を行ってい
ること。

⑹　年に １ 回、院内感染対策の実施状況等につい
て、様式 ２の ７により地方厚生（支）局長に報告

していること。
⑺　令和 ４年 ３月３１日において、現に歯科点数表の
初診料の注 １の届出を行っている保険医療機関に
ついては、令和 ５年 ３月３１日までの間に限り、 １
の⑶及び⑷の基準を満たしているものとみなす。
ただし、令和 ３年 ４月 １日から令和 ４年 ３月３１日
の間に令和 ４年度改定前の「基本診療料の施設基
準等及びその届出に関する手続きの取扱いについ
て」（令和 ２ 年 ３ 月 ５ 日保医発0３0５第 ２ 号）の第
２の ７⑶の院内感染防止対策に係る研修を受講し
た者については、当該研修を受けた日から ２年を
経過する日までは当該基準を満たしているものと
みなす。

２ 　届出に関する事項
⑴　歯科点数表の初診料の注 １に規定する施設基準
に係る届出は、別添 ７の様式 ２の ６を用いること。

⑵　当該届出については、届出にあたり実績を要し
ない。ただし、様式 ２の ７により報告を行うこと。

第 ２の ７　歯科点数表の初診料の注 １に規定する施設基準
通　知
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Ａ000 初診料　 ２  地域歯科診療支援病院歯科初診料

告　示

⑴　看護師及び准看護師（以下「看護職員」という。）が二名以上配置されていること。
⑵　歯科衛生士が一名以上配置されていること。
⑶　歯科外来診療における院内感染防止対策につき十分な体制が整備されていること。
⑷　歯科外来診療における院内感染防止対策につき十分な機器を有していること。
⑸　歯科外来診療における院内感染防止対策に係る研修を受けた常勤の歯科医師が一名以上配置されていること。
⑹　歯科外来診療の院内感染防止対策に係る院内掲示を行っていること。
⑺　次のイ又はロのいずれかに該当すること。
　イ　常勤の歯科医師が二名以上配置され、次のいずれかに該当すること。
　　①�　歯科医療を担当する病院である保険医療機関における当該歯科医療についての紹介率（別の保険医療機関

から文書により紹介等された患者（当該病院と特別の関係にある保険医療機関等から紹介等された患者を除
く。）の数を初診患者（当該保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日又は深夜に受診した六歳未
満の初診患者を除く。）の総数で除して得た数をいう。以下同じ。）が百分の三十以上であること。

　　②�　歯科医療を担当する病院である保険医療機関における当該歯科医療についての紹介率が百分の二十以上で
あって、別表第一（P.４３３）に掲げる手術の一年間の実施件数の総数が三十件以上であること。

　　③�　歯科医療を担当する病院である保険医療機関において、歯科医療を担当する他の保険医療機関において歯
科点数表の初診料の注 ６若しくは再診料の注 ４に規定する加算又は歯科点数表の歯科訪問診療料を算定した
患者であって、当該他の保険医療機関から文書により診療情報の提供を受けて当該保険医療機関の外来診療
部門において歯科医療を行ったものの月平均患者数が五人以上であること。

　　④�　歯科医療を担当する病院である保険医療機関において、歯科点数表の初診料の注 ６又は再診料の注 ４に規
定する加算を算定した患者の月平均患者数が三十人以上であること。

　ロ　次のいずれにも該当すること。
　　①　常勤の歯科医師が一名以上配置されていること。
　　②�　歯科医療を担当する病院である保険医療機関において、歯科点数表の周術期等口腔機能管理計画策定料、

周術期等口腔機能管理料Ⅰ、周術期等口腔機能管理料Ⅱ又は周術期等口腔機能管理料Ⅲのいずれかを算定し
た患者の月平均患者数が二十人以上であること。

⑻　当該地域において、歯科医療を担当する別の保険医療機関との連携体制が確保されていること。

九　地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準

１ 　地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する施設基
準等
⑴　地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する基準
における文書により紹介された患者の数及び当該
保険医療機関における初診患者の数については、
届出前 １か月間（暦月）の数値を用いること。

⑵　地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する基準
における手術の数については、届出前 １年間（暦
年）の数値を用いること。

⑶　歯科医療を担当する病院である保険医療機関に
おいて、歯科点数表の初診料の注 ６又は再診料の
注 ４に規定する加算を算定した患者の月平均患者
数については、届出前 ３か月間（暦月）の月平均
の数値を用いること。

⑷　⑴の「文書により紹介された患者の数」とは、
別の保険医療機関等からの文書（別添 ６の別紙 １

又はこれに準ずる様式）により紹介されて歯科、
小児歯科、矯正歯科又は口腔外科を標榜する診療
科に来院し、初診料を算定した患者（当該保険医
療機関と特別の関係にある保険医療機関からの紹
介患者は除く。）の数をいい、当該保険医療機関
における「初診の患者の数」とは、当該診療科で
初診料を算定した患者の数（時間外、休日又は深
夜に受診した ６ 歳未満の患者を除く。）をいう。
単に電話での紹介を受けた場合等は紹介患者には
該当しない。

⑸　「特別の関係にある保険医療機関」とは「診療
報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事
項について」（令和 ４ 年 ３ 月 ４ 日保医発0３0４第 １
号）の別添 １第 １章第 ２部通則 ７の⑶に規定する
特別の関係にある保険医療機関をいう。

⑹　当該病院が当該病院の存する地域において、歯

第 ３　地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する施設基準等
通　知
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練習問題

［基礎科目問題］

《概要に関する問題》

問 １　次の記述で に当てはまるものを選べ。
基本診療料と特掲診療料の施設基準等に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、 単位で行う。

①　当該保険医療機関　　　②　届出病棟　　　③　入院基本料　　　④　法人　　　⑤　届出診療科

問 ２　施設基準届出受理後の措置について、当てはまるものを選べ。

①�　毎年１0月 １ 日現在で、施設基準の適合性を確認する。
②�　原則年 １回、受理後 ６か月以内を目途に適時調査が行われる。
③�　病棟の種別ごとの病床数に対して、 ２割以上の変動があった場合、変更届出を行う。
④�　届出の内容と異なった事情が生じた場合、当該月中に変更の届出等を行う。
⑤�　算定要件中の紹介割合、逆紹介割合について、暦月 ３か月を超えた一時的な変動は、即座に届出の変更は必
要ない。

《基本診療料に関する問題》

問 ３　基本診療料の施設基準において、 に当てはまるものを選べ。
算定要件中の逆紹介患者数は、文書を添えて紹介を行った患者数だが、 は除かなければならない。

①　情報通信機器を用いた診療のみを行った患者　　　②　診療のみを行った患者　　　③　労災保険の患者　　　
④　かかりつけ医がいる患者　　　⑤　救急自動車で搬送された患者

問 ４　地域包括診療加算 １の施設基準について、誤っているものを選べ。

①�　健康相談及び予防接種に係る相談を実施している旨を院内掲示している。
②�　当該保険医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した常勤医師を配置していること。
③�　在宅医療の提供及び当該患者に対し２４時間の往診等の体制を確保していること。
④�　当該保険医療機関の敷地内が禁煙であること。
⑤�　当該患者に対し院外処方を行う場合は、２４時間対応をしている薬局と連携していること。

問 ５　病院の入院基本料の施設基準において、 に当てはまるものを選べ。
１ 病棟あたりの病床数については、原則 床以下を標準とする。

①　５0　　　②　５５　　　③　６0　　　④　６５　　　⑤　７0
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