
A200

総合入院体制加算

2014年度診療報酬改定のポイント

◆1が新設され、1と2になりました！

◆2については、2013年度までの要件が

一部緩和されています！

施設基準あり



A200

総合入院体制加算

総合入院体制加算1 240点（1日につき）
総合入院体制加算2 120点（1日につき）

新

・入院日から14日限度

施設基準あり

入院日とは・・・
入院期間が通算される入院初日です！

退院後に、同一の疾病又は負傷により、当該保険医療
機関又は特別の関係にある保険医療機関に入院の場合
は、急性憎悪その他やむを得ない場合を除き、最初の
入院日から起算して計算します。



A200

総合入院体制加算２
施設基準1

対象の医療機関

③Ａ101 療養病棟入院基本料
Ａ308-3 地域包括ケア病棟入院料

地域包括ケア入院医療管理料
の届出を行っていない保険医療機関

②以下のいずれかを満たす医療機関
・救命救急センター
・高度救命救急センター

➀一般病棟入院基本料を算定
する保険医療機関

加算1と同じ

平成26年３月31日以前に届出ている
場合は該当外（引き続き算定できます）

加算1との違い

・第２次救急医療体制
・総合周産期母子医療センター
・24時間の救急患者受け入れ

加算1との違い



施設基準2

上記診療科について
・標榜
・入院医療を提供

標榜診療科

内科
精神科
小児科
外科

整形外科
脳神経外科

産科又は産婦人科

精神科は、
・24時間対応できる体制
・自院又は他院の精神科医が、
速やかに診療に対応できる体制

×脳神経外科の入院医療は提供しているが, 
脳神経外科医が非常勤のため脳神経外科を
標榜していない場合
→標榜が必要

A200

総合入院体制加算２

加算1との違い

加算1との違い

◆精神科
・標榜、入院医療体制はなくても○

・精神科を標榜していない場合は、
連携先の病院で標榜、入院医療
提供していれば○



施設基準3

➀全身麻酔の手術件数：800件／年以上実績

➀は満たさなければいけません。

それぞれの手術等の定義は
次のページ以降を見てね！

A200

総合入院体制加算２

加算1との違い ◆以下は満たすことが望ましい。
②人工心肺を用いた手術：40件／年以上
③悪性腫瘍手術：400件／年以上
④腹腔鏡下手術：100件／年以上
⑤放射線治療（体外照射法）：4000件／年以上
⑥化学療法：4000件／年以上
⑦分娩件数：100件／年以上



施設基準3

実績 ➀全身麻酔の手術件数：800件／年以上

●全身麻酔とは、
・Ｌ007開放点滴式全身麻酔
・Ｌ008マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔
●手術とは、
医科点数表第２章第10部に掲げる手術
（輸血管理料を除く。）

A200

総合入院体制加算２



施設基準3

実績 ②人工心肺を用いた手術：40件／年以上

下記について、人工心肺を用いた手術

「Ｋ５４１」から「Ｋ５４４」まで、「Ｋ５５１」、「Ｋ５５３」、
「Ｋ５５４」から「Ｋ５５６」まで、「Ｋ５５７」から「Ｋ５５７－３」まで、
「Ｋ５５８」、「Ｋ５６０」、「Ｋ５６８」、「Ｋ５７０」、
「Ｋ５７１」から「Ｋ５７４」まで、「Ｋ５７６」、「Ｋ５７７」、
「Ｋ５７９」から「Ｋ５８０」まで、「Ｋ５８２」から「Ｋ５８９」まで、
「Ｋ５９２」から「Ｋ５９４」までに
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総合入院体制加算２



A200

総合入院体制加算１新
施設基準3

実績 ③悪性腫瘍手術：400件／年以上

医科点数表第10部「手術」の悪性腫瘍手術
（病理診断により悪性腫瘍が確認された場合のみ）

悪性腫瘍疑いで
は

ダメですよ！



施設基準3

実績 ④腹腔鏡下手術：100件／年以上

「Ｋ５２６」の「３」、「Ｋ５３０－２」、「Ｋ５３２－３」、「Ｋ５３４－３」、「Ｋ５３７－２」、
「Ｋ６２７－２」、「Ｋ６２７－３」、「Ｋ６２７－４」、「Ｋ６３３－２」、「Ｋ６３４」、
「Ｋ６３６－３」、「Ｋ６３６－４」、「Ｋ６３９－３」、「Ｋ６４２－２」「Ｋ６４２－３」、
「Ｋ６４３－２」、「Ｋ６４７－２」、「Ｋ６４９－２」、「Ｋ６５４－３」、「Ｋ６５５－２」、
「Ｋ６５５－５」、「Ｋ６５６－２」、「Ｋ６５７－２」、「Ｋ６５９－２」、「Ｋ６６０－２」、
「Ｋ６６２－２」、「Ｋ６６４」、「Ｋ６６６－２」、「Ｋ６６７－２」、「Ｋ６６７－３」、
「Ｋ６７１－２」、「Ｋ６７２－２」、「Ｋ６９２－２」、「Ｋ６９５－２」、「Ｋ６９７－２」の「１」、
「Ｋ６９７－３」の「１」のイ、「Ｋ６９７－３」の「２」のイ、「Ｋ７０２－２」、「Ｋ７１１－２」、
「Ｋ７１４－２」、「Ｋ７１６－２」、「Ｋ７１８－２」、「Ｋ７１９－２」、「Ｋ７１９－３」、
「Ｋ７２５－２」、「Ｋ７２９－３」、「Ｋ７３４－２」、「Ｋ７３５－３」、「Ｋ７４０－２」、
「Ｋ７４２－２」、「Ｋ７５１－３」、「Ｋ７５４－２」、「Ｋ７５４－３」、「Ｋ７５５－２」、
「Ｋ７５６－２」、「Ｋ７６９－２」、「Ｋ７６９－３」、「Ｋ７７０－２」、「Ｋ７７０－３」、
「Ｋ７７２－２」、「Ｋ７７２－３」、「Ｋ７７３－２」、「Ｋ７７３－３」、「Ｋ７７８－２」、
「Ｋ７７９－３」、「Ｋ７８５－２」、「Ｋ８０２－４」から「Ｋ８０２－６」「Ｋ８０３－２」、
「Ｋ８０３－３」、「Ｋ８０４－２」、「Ｋ８０９－３」、「Ｋ８２３－４」、「Ｋ８３４－２」、
「Ｋ８３６－２」、「Ｋ８４３－２」、「Ｋ８４３－３」、「Ｋ８５９－２」、「Ｋ８６３」、
「Ｋ８７２－２」、「Ｋ８７６－２」、「Ｋ８７７－２」、「Ｋ８７８－２」、「Ｋ８７９－２」、
「Ｋ８８６」の「２」、「Ｋ８８７」の「２」、「Ｋ８８７－２」の「２」、「Ｋ８８７－３」の「２」、
「Ｋ８８７－４」、「Ｋ８８８」の「２」、「Ｋ８８８－２」の「２」、「Ｋ８９０－３」、
「Ｋ９１２」の「２」、「Ｋ９１３－２」の「２」
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総合入院体制加算２



施設基準3

実績 ⑥化学療法：4000件／年以上

以下の薬剤について入院中に処方されたもの

・手術中の使用薬
・外来又は退院時に処方されたもの
・抗生剤のみ
・ＧＣＳＦ製剤、鎮吐剤等の副作用薬剤のみ
の使用は含まないので注意してね！

悪性腫瘍に対する
・抗腫瘍用薬
・ホルモン療法、免疫療法等の抗腫瘍効果を有する薬剤

A200

総合入院体制加算２



疑義解釈（その1 H26.3.31）より

◆カウント方法
①入院又は外来で行われた化学療法１レジメンを1件としてカウント
※各施設でレジメンを審査し組織的に管理する委員会で承認されたレジメンに限る。
※内服のみのレジメンは対象外
例）エトポシド＋シスプラチン併用療法４コースを実施した場合＝１件

②化学療法を行っている途中に、副作用等により治療を中止した場合＝ 1件とカウント
治療途中でレジメンを変更した場合＝新たに１件としてカウント

施設基準3

実績 ⑥化学療法：4000件／年以上

治療途中でレジメンを変更した場合は、
新たに１件としてカウントできるので
注意してね！

A200
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施設基準3

実績 ⑦分娩件数：100件／年以上

当該医療機関において分娩を行った総数

帝王切開も含みますよ！

A200

総合入院体制加算２



施設基準4

外来の縮小

●初診に係る選定療養の届出をし、実費を徴収している
●地域の他保険医療機関と連携し、以下の患者が４割以上

➀Ｂ009 診療情報提供料（Ⅰ）の「注７」
（検査・画像等の添付）の加算を算定する退院患者数

②転帰が治癒であり
通院の必要のない患者数

直近１か月間の総退院患者数
※以下の患者を除く
・外来化学療法又は外来放射線療法に係る専門外来
・ＨＩＶ等に係る専門外来の患者
・死亡退院

計算式

４割以上 定義は次のページへ

※新規の届出の場合は、届出前3か月間の実績

A200

総合入院体制加算２



施設基準4

外来の縮小

➀Ｂ009 診療情報提供料（Ⅰ）の「注７」
（検査・画像等の添付）の加算を算定する退院患者数

②転帰が治癒であり
通院の必要のない患者数

◆Ｂ009診療情報提供料（Ⅰ）の「注７」が包括される場合
→情報提供の内容を診療録へ記載すればカウントできます！
例）小児入院医療管理料、地域連携診療計画管理料、がん治療連携計画策定料 など

◆当該又は他の保険医療機関で外来受診の必要が無い患者。
（退院時のレセプトには、「転帰」の欄に「治癒」と記載されるもの）
※退院後に同様の疾患で当該保険医療機関を外来受診した患者は「治癒」には含まれません！
例）・胆石等の手術後、一度だけ受診し、抜糸等も合わせて行う場合

・腎結石排石後に定期的にエコー検査を受けるため通院する場合等、定期的に通院して検査等
のフォローアップを受ける場合

・骨折や脳梗塞後、リハビリのため通院する等、当該疾患に当然付随する処置等のため通院
する場合

・心筋梗塞後、アスピリン処方のため継続的に通院する場合等、入院の原因となった疾患が
原因で必要になった治療のため通院する場合

［計算式］分子の定義

A200
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A200

総合入院体制加算２
施設基準5

➀医師の勤務状況を把握し、その改善等を提言するための責任者を配置
②・勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況を把握

（特別の関係にある保険医療機関での勤務時間も含める）

・特定の個人に業務負担が集中しないよう配慮した勤務体系を策定し、
職員に周知徹底している。
当直翌日の勤務については、休日とする、業務内容の調整を行う等の配慮を行う。
予定手術の術者については、その手術の前日に当直や夜勤を行わないなどの配慮を行う。

③多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議を設置

勤務医の負担減 1

委員会等の開催は、
・次のページの「病院勤務医の負担の軽減及び処
遇の改善に資する計画」を作成する際
・計画の達成状況の評価を行う際
など、適宜必要に応じて開催しましょう。

加算1と同じ



施設基準5

勤務医の負担減 2

④③の委員会等において、「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資
する計画」を策定する。

現状の勤務状況等を把握し、問題点を抽出した上で、具体的な取り組み内容と目標達成年次
等を含めた職員に対して周知徹底していること。

・医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割分担の具体的内容

必須で計画するもの

・静脈採血の検査部における実施○年○月より
実施予定

・病棟における点滴ライン確保を基本的に
看護師で行うこと 等

加算1と同じ

A200
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施設基準5

勤務医の負担減 3

④③の委員会等において、「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資
する計画」を策定する。

・ 医師事務作業補助者の配置
・ 短時間正規雇用医師の活用
・ 地域の他の保険医療機関との連携体制
・ 交代勤務制の導入
（注：ハイリスク分娩管理加算、救命救急入院料注３の加算、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及び小児入院医療管理料１では必須）
・ 外来縮小の取り組み
（注：特定機能病院及び一般病床の届出病床数が500床以上の病院では必須)
・予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮等

⑤④の「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」は
第三者による評価を受けていることが望ましい。

任意で計画するもの

加算1と同じ

A200
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施設基準6、7

地域連携部門

・円滑に退院患者の受け入れが行われるための地域連携室を設置

24時間体制

・画像診断、検査、調剤を24時間実施できる体制

薬剤師の夜間当直が必要です

加算1と同じ

加算1と同じ

A200
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施設基準8

➀医療機関の屋内が禁煙
②屋内禁煙について、保険医療機関内の見やすい場所に掲示

屋内禁煙

◆建造物の一部分を用いて開設している場合：保有又は借用している部分が禁煙
◆緩和ケア病棟入院料
精神病棟入院基本料
特定機能病院入院基本料（精神病棟）
精神科救急入院料 を算定している病棟：分煙でも可
精神科急性期治療病棟入院料
精神科救急・合併症入院料
精神療養病棟入院料

分煙の場合は、喫煙場所から非喫煙場所にたばこの煙が流れないこと、さらに、適切な
受動喫煙防止に努めること。
喫煙可能区域を設定した場合は、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、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が必要です。
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加算2：屋内
加算1：敷地内

加算1との違い



A200

総合入院体制加算２のポイント

●今までの総合入院体制加算は、
自動的に加算2とみなされます。

●外来の縮小の基準（転帰「治癒」等の患者
が4割以上）が、2014年診療報酬改定で
加算1の基準になりました！
今まで基準を満たせずに届出をあきらめ

ていた施設でも、届出できる可能性があり
ます！
もう一度、基準を見直してみましょう！

施設基準あり



施設基準あり

通知日 Q A

一部訂正
26.3.28

化学療法とは、悪性腫瘍に対する抗腫瘍用薬、ホルモン療法、免疫療法等の抗腫瘍効果を有する薬剤
（当該入院中に処方されたものに限ることとし、手術中の使用及び外来又は退院時に処方されたもの
は含まない。）を使用するものとし、抗生剤のみの使用、ＧＣＳＦ製剤、鎮吐剤等の副作用に係る薬
剤のみの使用及び内服薬のみの使用等は含まない。

その1
26.3.31

施設基準に示される、化学療法
4,000件／年以上」について、件
数はどのようにカウントするのか。

入院又は外来で行われた化学療法１レジメン（治療内容をいう。
以下同じ。）を1件としてカウントする。ただし、内服のみの
レジメンは対象外とする。例えば、エトポシド＋シスプラチン
併用療法４コースを実施した場合は１件と数える。なお、当該
レジメンは、各施設でレジメンを審査し組織的に管理する委員
会で承認されたレジメンに限る。

その1
26.3.31

施設基準において、化学療法を
行っている途中に、副作用等によ
り治療を中止した場合はカウント
するのか。また、治療途中でレジ
メンを変更した場合のカウントは
どうするのか。

化学療法を行っている途中で中止した場合も1件とカウントす
る。また、レジメンを変更した場合は新たに１件としてカウン
トする。

疑義解釈等（2014年診療報酬改定以降）
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施設基準あり

通知日 Q A

一部訂正
26.4.23

総合入院体制加算２に関する施設基準等
(１) 総合入院体制加算１の施設基準（(１)、(４)、(６５)及び(７)～(10)に限る。）を満たしている
こと。

その4
26.4.23

総合入院体制加算1における施設基準の
要件に「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」とある
が、医療機関が敷地内禁煙である旨を掲
示し、禁煙を行っているにも関わらず、
来訪者が喫煙を行った場合、施設基準に
適合しないものとみなされるか。

患者保護のために禁煙であることを明確にしているにも関
わらず、来訪者等が喫煙を行ってしまった場合、単発の事
例のみをもって施設基準に適合しないものとはみなされな
い。
なお、医療機関は敷地内が禁煙であることを掲示し、職員
及び患者に禁煙を遵守することを徹底するとともに、来訪
者にも禁煙の遵守に必要な協力を求めること。

疑義解釈等（2014年診療報酬改定以降）
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