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地域移行機能強化病棟入院料の届出書添付書類 
 

１ 許可病床数と入院患者数に係る要件 

ア 直近１ヶ月間の精神病棟の平均入院患者数          人 

イ 直近１年間の精神病棟の平均入院患者数          人 

ウ 精神病床の許可病床数          床 

エ（ア又はイいずれか小さい値）÷ウ           

 

２ 長期入院患者の退院実績に係る要件 

オ １年以上の入院患者のうち、届出病棟から自宅等に退院

した患者の数（直近３か月間における１か月あたり平均） 
         人 

カ 地域移行機能強化病棟入院料の届出病床数          床 

キ オ÷カ×100 （％）          ％ 

 

３ 退院支援部署の専従の従事者に係る要件 

氏名 職種 勤務時間 

        時間 

 

４ 退院支援相談員に係る要件（当該病棟に専任の常勤の者については、□に「✔」を記入すること） 

氏名 職種 経験年数 
当該病棟に専

任の常勤の者 

  年 □ 

  年 □ 

  年 □ 

  年 □ 

  年 □ 

  年 □ 



５ 重症者加算１に係る要件 

（１） 
精神科救急医療体制
整備事業で該当する
施設を選択 

□ 
精神科救急医療確保事業において常時対応型として指定を受けて
いる医療機関 

□ 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 

（２） 

精神科救急医療確保事業において病院群輪番型施設として指定を受けている医療機関 

 ① 当該保険医療機関の時間外、休日又は深夜における入院件数 件（≧４件） 

  
①のうち、精神科救急情報センター、精神医療相談窓口、救急医療情
報センター、他の医療機関、都道府県（政令市の地域を含むものとす
る）、市町村、保健所、警察又は消防（救急車）からの依頼件数 

件（≧１件） 

 ② 当該保険医療機関の時間外、休日又は深夜における外来対応件数 件（≧10 件） 

  

②のうち、精神科救急情報センター、精神医療相談窓口、救急医療情
報センター、他の医療機関、都道府県（政令市の地域を含むものとす
る）、市町村、保健所、警察又は消防（救急車）からの依頼件数（夜間、
休日又は深夜以外の依頼件数も含む。）。 

件 

（３） 

③ 当該保険医療機関の常勤の精神保健指定医が、他医療機関で時間外、休
日又は深夜の外来診療や、救急医療機関で診療協力（外来、当直、対診等）
を行った回数 

回（≧６回） 

④ 当該保険医療機関の常勤の精神保健指定医が、都道府県等に協力し診察
業務等を行った回数 

回（≧１回） 

 
 
［記載上の注意］ 

１ 「３」については、退院支援部署に専従の従事者について記載すること。勤務時間については、就業規

則等に定められている週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く労働時間）を記載すること。 

２ 「４」について、退院支援相談員に係る要件については、当該病棟の入院患者について指名されている

全ての者の氏名、職種及び精神障害者に関する業務に従事した経験年数を記載すること。また、当該病

棟に専任の常勤の者については、□に「✔」を記入すること。 

３ 「５」について、精神療養病棟入院料の重症者加算１の届出を行っている場合は、地域移行機能強化病

棟入院料の重症者加算１として特に地方厚生（支）局長に対して届出を行う必要はないこと。 


