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■令和４年度診療報酬改定の基本方針（概要）

3

【具体的方向性の例】

○ 当面、継続的な対応が見込まれる新型コロナウイルス感染症への対応

○ 医療計画の見直しも念頭に新興感染症に対応できる医療提供体制の構築に
向けた取組

○ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

○ 外来医療の機能分化等

○ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価

○ 質の高い在宅医療・訪問介護の確保

○ 地域包括ケアシステムの推進のための取組

（１）新型コロナウイルス感染症等にも対応できる効率的・
効果的で質の高い医療提供体制の構築【重点課題】

【具体的方向性の例】

○ 患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価や医薬品の安
定供給の確保等

○ 医療におけるICTの利活用デジタル化への対応

○ アウトカムにも着目した評価の推進

○ 重点的な対応が求められる分野について、国民の安心・安全を確保する観点
からの適切な評価

○ 口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応の充実、生活の質に配慮した
歯科医療の推進

○ 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、薬局・薬剤師業務
の対物中心から対人中心への転換の推進、病棟薬剤師業務の評価

【具体的方向性の例】

○ 医療機関内における労務管理や労働環境の改善のためのマネジメントシステ
ムの実践に資する取組の推進

○ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タ
スク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進

○ 業務の効率化に資するICTの利活用の推進、その他長時間労働などの厳しい
勤務環境の改善に向けての取組の評価

○ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の確保

○ 令和3年11月に閣議決定された経済対策を踏まえ、看護の現場で働く方々の収
入の引上げ等に係る必要な対応について検討するとともに、負担軽減に資する
取組を推進

（３）患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の
高い医療の実現

（２）安心・安全で質の高い医療の実現のための医師等の
働き方改革等の推進【重点課題】

【具体的方向性の例】

○ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進

○ 費用対効果評価制度の活用

○ 市場実勢価格を踏まえた適正な評価等

○ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（再掲）

○ 外来医療の機能分化等（再掲）

○ 重症化予防の取組の推進

○ 医師・病棟薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用等の推
進

○ 効率性に応じた薬局の評価の推進

（４）効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性
の向上
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【基本的な考え方】
新型コロナウイルス感染症等にも対応できる
効率的・効果的で質の高い医療提供を平時
から個々の医療機関等での感染防止対策を
行うことに加え、地域の医療機関が連携して
感染対策を推進する観点

図が示す通り、従前の感染防止対策を
大幅に拡充したもので、要件も強化された
分、点数もついてきている。
加算1病院をリーダーにして地域医療機関
全体が連携をはかり、地域全体の感染対策
を整えていくイメージである。

新型コロナウイルス感染症を経験し、感染
制御は病院だけでなく、地域の診療所等の
関わりが重要であり、そのための新設項目
でもある。

■感染対策向上加算、外来感染対策向上加算 ※Ⅰ-2 医療計画の見直しも念頭に新興感染症等に対応できる医療提供体制の構築に向けた取組-①

外来診療時の感染防止対策の評価の新設及び感染防止対策加算の見直し
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A234-2 感染対策向上加算

【疑義解釈とポイント】

加算1
Q:新興感染症の発生時に、都道府県の要請を受けて受け入れる保険医療機関とは？
A:新型コロナウイルス感染症に係る重点医療機関

加算2
Q:要請を受けて疑い患者を受入れる保険医療機関は？
A:新型コロナウイルス感染症に係る協力医療機関

加算3及び外来感染対策向上加算
Q:発熱患者の診療等を実施する保険医療機関は？
A:新型コロナウイルス感染症に係る診療・検査医療機関

□これらの体制を、自治体のホームページ等での公開と院内掲示。
□加算2・加算3の保険医療機関とのカンファレンスは合同でも差し支えない。
□加算1の保険医療機関との相互評価について、

①複数の保険医療機関が同一の保険医療機関を評価する場合も可能。
②評価者は、感染制御チームのうち、医師及び看護師を含む2名以上が必要。
③評価は対面でなくとも、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。

□抗菌薬適正使用支援チームと感染制御チームと兼任は可能だが、いずれかの専従で
ある場合は不可

□「感染管理に係る適切な研修」とは、日本看護協会の認定看護師教育課程、日本看護
協会が認定している看護系大学院の感染症看護の専門看護師教育課程、東京医薬
保健大学感染制御学教育研究センターが行う感染防止対策に係る6か月研修「感染
制御実践看護学講座」が該当する。
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□加算2・3の届出可能な保険医療機関の病床数は、医療法上の一般病床
の許可病床300床未満を標準とする。

300床未満の保険医療機関であっても加算1の届出も可能である。

□加算1の主催するカンファレンスへの参加は、連携する加算1の保険医療
機関が複数ある場合は、それぞれ年1回以上参加しなければならない。

ただし、加算1の保険医療機関が合同開催している場合は、そこに参加する
ことをもって、すべてのカンファレンスに参加したものとできる。

□加算2における薬剤師・臨床検査技師の「適切な研修」とは、厚生労働省の
院内感染対策講習会である。

□加算3における医師・看護師の「適切な研修」とは、受講証書が交付される
感染対策研修である。

□有事の際の対応を想定した地域連携体制について、他の
保険医療機関・保健所・医師会と、必要な情報やその共
有方法について事前に協議し、内容を記録しておく。

◇サーベイランス強化加算にみるように、加算1では、JANISや
J-SIPHEなどへの参加は義務だが、加算2・3では参加するに
あたり5点の上乗せとなっていることを考慮すれば、今後の
質の評価の方向性がみえる。

◇急性期充実加算の要件に加算1が加わるなど、地域における
急性期病院の位置づけも変化している。

◆公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者機関による
評価を受けていることが望ましい。
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外来感染対策向上加算

□届出は、特別の関係にある保険医療機関との連携も可
□院内感染管理者による職員対象の年2回程度の研修は、保

険医療機関外で開催される研修会は不可
◆診療所においても有資格者のリーダーシップが求められてい

る
□院内感染防止対策の取組事項の掲示内容は以下の通り

・院内感染対策に係る基本的な考え方
・院内感染対策に係る組織体制。業務内容。
・抗菌薬適正使用のための方策
・他の医療機関等との連携体制

□有事の際の対応を想定した地域連携体制について、他の保
険医療機関・保健所・医師会と、必要な情報やその共有方法
について事前に協議し、内容を記録しておく。

□参加すべき感染対策向上加算1のカンファレンスとは、具体的
には、

・感染症患者の発生状況
・薬剤耐性菌等の分離状況
・院内感染対策の実施状況
・抗菌薬の使用状況

□カンファレンスは、書面による持ち回り開催は不可
□新興感染症の発生等を想定した年1回以上の訓練とは、具体

的には、個人防護具の着脱訓練などで、ビデオ通話が可能な
機器を用いて実施しても差し支えない。

◆今回はカンファレンスなど教育と連携の意味合いが強い



⾼度かつ専⾨的な医療及び⾼度急性期医療の提供に係る体制を評価を有する医療機関における診療を評価する観

点から、また、新型コロナウイルス感染症の感染拡⼤において果たした医療機関の役割等も踏まえ、⼿術や救急医療

等の⾼度かつ専⾨的な医療及び⾼度急性期医療の提供に係る体制を⼗分に確保している場合の評価を新設

急性期充実体制加算（１日につき） 総合入退院加算Ⅰ 総合入退院加算Ⅱ 総合入退院加算Ⅲ

７日以内の期間 460点 240×14（DPC係数0.0610） 180×14（0.0457） 120×14（0.0305）

８日以上11日以内の期間 250点

12日以上14日以内の期間 180点

入院した日から起算して14日を限度とし、急性期一般入院料１又は特定一般病棟入院料に加算する。（出来高算定）

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。

総合入院体制加算は別に算定できない。

保険薬局との取引等その他の特別な関係が無いこと。
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※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-①■急性期充実体制加算、精神科充実体制加算

高度かつ専門的な急性期医療の提供体制に係る評価の新設
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Ａ２００－２ 急性期充実体制加算（１日につき）

注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。

精神科充実体制加算（１日につき） 30点

［施設基準］

（１）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。

（２）次のいずれにも該当すること。

イ 精神科を標榜する保険医療機関であること。

ロ 精神病棟入院基本料、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、精神科救急・合併症入

院料、児童・思春期精神科入院医療管理料又は地域移行機能強化病棟入院料のいずれかに係る施設基準の届

出を行っている保険医療機関であること。
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※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-①
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■総合入院体制加算 ※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-②



経過措置

令和４年３月31日において、現

に当該加算の届出を行ってい

る保険医療機関にあっては、令

和４年９月30日までの間、令和

４年度改定後の総合入院体制

加算の重症度、医療・看護必要

度の基準を満たすものとみなす

ものとする。
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■重症度、医療・看護必要度
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※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

【注目ポイント】

□ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価項目について、以下のとおり見直す。

・ 「点滴ライン同時３本以上の管理」の項目について、「注射薬剤３種類以上の管理」に変更する。

・ 「心電図モニターの管理」の項目について、評価項目から削除する。

・ 「輸血や血液製剤の管理」の項目の評価について、１点から２点に変更する。

注射薬剤３種類の留意点

【 対象外薬剤 】
注射薬剤については、ＥＦ統合ファイ
ルにおけるデータ区分コードが30番
台（注射）の薬剤に限り、評価の対象
となる。ただし、血液代用剤、透析用
剤、検査用剤、他の項目の評価対象
となっている薬剤等、別表のコード一
覧（輸液等）に掲げる薬剤は種類数
の対象から除くこと。

【 ビタミン剤の取り扱い 】
ビタミン剤については、当該患者の疾
患又は症状の原因がビタミンの欠乏
又は代謝異常であることが明らかで
あり、かつ、必要なビタミンを食事によ
り摂取することが困難である場合その
他これに準ずる場合であって、医師
が当該ビタミン剤の注射が有効であ
ると判断した場合を除き、これを薬剤
種類数の対象としない。
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□ 一般病棟の重症度、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４年３月３１日時点で施設基準の届出あり
⇒ 令和４年９月３０日まで基準を満たしているものとする。

□簡素化を図る観点を踏まえ、急性期一般入院料を7段階評価
から６段階評価に再編する。

※入院料６は、「改定前の入院料７の点数」に引き下げ
【経過措置】
令和４年３月３１日時点で急性期一般入院料６の届出あり
⇒ 令和４年９月３０日まで改定前の点数を算定できる。

□許可病床数２００床以上の保険医療機関において、急性期一般
入院料１を算定する病棟については、重症度、医療・看護必要
度Ⅱを用いて評価を行うことを要件とする。
※「許可病床４００床以上」を「許可病床２００床以上」に改定

【経過措置】
令和４年３月３１日において現に急性期一般入院料１係る届出を
行っている病棟（許可床数が200床以上400床未満の保険医療機
関に限る。）については、同年１２月３１日までの間に限り当該基
準を満たすものとみなす。
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【解説】
【一般病棟用の重症度、医療・看護必要度】

• 「一般病棟の重症度、医療・看護必要度」においては、「輸血・血液製剤の管理」が２点になったものの、「心電図モニターの管
理」が廃止、「注射薬剤３種類以上の管理」への変更と厳しい改定となっている。

• 「心電図モニターの管理」の廃止については、内科系病棟の評価が大きく引き下がる可能性がある。

• 「注射薬剤３種類以上の管理」については、「血液代用剤、透析用剤、検査用剤、他の項目で評価対象となっている薬剤およ
び輸液等」が「対象外薬剤」として規定されており、想定以上の引き下げとなる可能性がある。

• 該当患者割合も「許可病床200床以上」と「許可病床200床未満」と分けた上での基準見直しをされているが、許可病床200床
以上においては「必要度Ⅱ」での評価が必須となっており、より厳格化がなされている。

• 経過措置が9月末（200床以上400床未満は12月末）まで設定がなされているが、自院における改定後のシミュレーションを早
めに行った上で、基準に満たさない場合は、「自院急性期病床における患者像の見直し」や「届出入院料の見直し」等の対策
を早急に取っていく必要がある。

【特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度】
• 「特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要」においても、「心電図モニター」および「Ｂ項目」の「評価指標からの廃止」が

なされており、一般病棟と同様に自院ＩＣＵにおけるシミュレーションと対策が必要となる。

• 「必要度Ⅱ」については今改定では「選択性」となっているが、次の改定においては「必須」となる可能性もあるため、「必要度
Ⅱでの基準達成」についても、モニタリングを行っていく必要がある。

• 「Ｂ項目」については「評価指標から廃止」となっているが、「評価自体の継続は必要」となっている。
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【 疑義解釈：一般病棟用の重症度、医療・看護必要度 】

Q 「注射薬剤３種類以上」について、ビタミン剤を薬剤種類数の対象に含めることができるのは、患者の疾患又は症状等により医師
が当該ビタミン剤の投与が有効であると判断した場合であるとされているが、具体的にはどのような場合か。

A 具体的には、以下に掲げる場合が該当する。ただし、当該ビタミン剤が薬事承認の内容に従って投与された場合に限る。
• 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であることが明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により

摂取することが困難である場合（例えば、悪性貧血のビタミンＢ12の欠乏等、診察及び検査の結果から当該疾患又は症状が
明らかな場合）

• 患者が妊産婦、乳幼児等（手術後の患者及び高カロリー輸液療法実施中の患者を含む。）であり、診察及び検査の結果から
食事からのビタミンの摂取が不十分であると診断された場合

• 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であると推定され、かつ、必要なビタミンを食事により摂取する
ことが困難である場合

• 重湯等の流動食及び軟食のうち、一分がゆ、三分がゆ又は五分がゆを食している場合

• 無菌食、フェニールケトン尿症食、楓糖尿症食、ホモシスチン尿症食又はガラクトース血症食を食している場合

なお、「ビタミン剤」とは、ビタミンを含有する配合剤を含むものである。
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【 疑義解釈：一般病棟用の重症度、医療・看護必要度 】

Q 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る基準を満たす患者の割合について、令和４年９月30日までの経過措置が設けられ
ている入院料等については、令和４年度診療報酬改定後の評価票を用いた強化をいつから行う必要があるか。

A 令和４年10月１日に届出を行うには、経過措置が令和４年９月30日までの入院料等については遅くとも令和４年７月１日から、令和
４年度診療報酬改定後の評価票を用いた評価を行う必要がある。

Q 許可病床数が200床以上400床未満の保険医療機関であって急性期一般入院料１を算定する病棟における一般病棟用の重症度、
医療・看護必要度Ⅱを用いた評価については、令和４年12月31日までの経過措置が設けられているが、一般病棟用の重症度、医
療・看護必要度Ⅱによる評価をいつから行う必要があるか。

A 令和５年１月１日に届出を行うには、遅くとも令和４年10月１日から、令和４年度診療報酬改定後の一般病棟用の重症度、医療・看
護必要度Ⅱによる評価を行う必要がある。

Q 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る入院料等の施設基準における該当患者割合の基準について、令和４年３月31日
時点で現に届出を行っている病棟又は病室は、令和４年９月30日までの経過措置が設けられているが、当該病棟又は病室を有す
る保険医療機関が「新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨時的な取扱いについて（その26）」（令和２年８月31日厚生労
働省保険局医療課事務連絡。以下「８月31日事務連絡」という。）の対象医療機関等に該当する場合、どのように考えればよいか。

A ８月31日事務連絡の対象医療機関等に該当するか否かにかかわらず、令和４年３月31日時点で現に届出を行っている病棟又は
病室は、令和４年９月30日までの経過措置の対象となる。
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【 疑義解釈：特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度 】

Q 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱが要件化されている急性期一般入院料を算定する病棟を有する場合、特定集中治療
室用の重症度、医療・看護必要度の測定についても、必要度Ⅱを用いた評価が要件となるのか。

A 医療機関の実情に応じて、必要度Ⅰ又はⅡのいずれかを用いて評価を行ってよい。

Q 「Ｂ患者の状況等（Ｂ項目）」については、特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価の基準の対象から除外され
たが、特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度の評価票を用いて評価を継続する必要があるか。

A 必要。

Q 特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度ⅠからⅡへの評価方法の切替えを行う場合、届出時に、Ⅰ及びⅡのいずれの基
準も満たしている必要があるか。

A 届出を行う前月において、特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準を満たしていればよい。
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【注目ポイント】

□ 特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要について以下のとおり見直す。

• 「心電図モニターの管理」の項目について、評価指標から当該項目を廃止するとともに判定基準を見直す。

• 「Ｂ患者の状況等」項目について、評価指標から当該項目を廃止するとともに判定基準を見直す。

• 特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要についてレセプト電算処理システム用コードを用いた評価（Ⅱ）を導入する。
なお、特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要Ⅱをいて評価する場合の患者割合の基準を見直す。

【 経過措置 】

令和４年３月３１日時点で特定集中治療室管理料の届出を行っている病棟にあっては令和４年９月３０日までの間に限り、令和４年度改定前の評価票を用いて評価をして差し支えない。

救命救急入院料１・３
についてはハイケア
ユニット用の評価表
にて行う



重症度、医療・看護必要度の測定に用いる評価票の変更

高度急性期入院医療を必要とする患者の状態に応じた適切な評価を行う観点から、救命救急入院料１及び３における、

重症度、医療・看護必要度の測定に用いる評価票について、特定集中治療室の評価票からハイケアユニット用の評価

票に変更する。

【経過措置】 令和４年３月31日時点で救命救急入院料１及び3の届出を行っている病棟にあっては、 令和４年９月30日

までの間に限り、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）の別添６の別紙17の特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評

価票を用いて評価をしても差し支えない。
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救命救急入院料1及び3における重症度、医療・看護必要度の評価票の見直し
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑭
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※Ⅰ-3-⑥ 特定集中治療室等における重症患者対応体制の強化に係る評価の新設■特定集中治療室等 重症患者対応体制強化加算 等

A300 注11



A300 注11

22

・早期離床・リハビリテーション
加算の施設基準における早期
離床・リハビリテーションチーム
の専任の常勤看護師は、区分
番号「Ａ３００」救 命救急入院
料の注11及び区分番号「Ａ３０
１」特定集中治療室管理料の
注６に規定する重症患者対応
体制強化加算（以下単に「重症
患者対応体制強化加算」とい
う。）の専従看護師が兼任して
も差し支えないか。

（答）同一治療室内であれば、
兼任して差し支えない。

・重症患者対応体制強化加算
の施設基準における専従の常
勤臨床工学技士は、早期離床・
リハビリテーションに係る取組
を行うことが可能か。

（答）可能。



集中治療領域において、特に重篤な状態の患者及びその家族等に対する支援を推進する観点から、患者の治療に

直接関わらない専任の担当者である「入院時重症患者対応メディエーター」が、当該患者の治療を行う医師・看護師等
の他職種とともに、当該患者及びその家族等に対して、治療方針・内容等の理解及び意向の表明を支援する体制を整
備している場合の評価を新設する。

重症患者初期支援充実加算 300点（１日につき）

［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保険医療機関に入院し
ている患者（第３節の特定入院料のうち、重症患者初期支援充実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、入院した日から起算して3日を限度として所定点数に加算する。

• 入院時重症患者対応メディエーターは、以下の業務を行うものとする。
ア 当該患者及びその家族等の同意を得た上で、当該患者及びその家族等が治療方針及びその内容等を理解し、

当該治療方針等に係る意向を表明することを、当該患者の治療を行う医師・看護師等の他職種とともに、支援を
行う。

イ 支援の必要性が生じてから可能な限り早期に支援するよう取り組む。
ウ 当該患者及びその家族等の心理状態に配慮した環境で支援を行う。
エ 当該患者及びその家族等に対して実施した支援の内容及び実施時間について診療録等に記載する。
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重症患者等に対する支援に係る評価の新設
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑦



［施設基準］

（１） 患者サポート体制充実加算に係る届出を行っていること。

（２） 特に重篤な患者及びその家族等に対する支援を行うにつき必要な体制が整備されていること。

（３） 当該患者及びその家族等が治療方針及びその内容等を理解し、治療方針等に係る意向を表明するための支援を行う専任の
担当者（以下「入院時重症患者対応メディエーター」という。）を配置していること。なお、支援に当たっては、当該患者の診療を
担う医師及び看護師等の他職種とともに支援を行うこと。

（４） 入院時重症患者対応メディエーターは、当該患者の治療に直接関わらない者であって、以下のいずれかであること。

ア 医師、看護師、薬剤師、社会福祉士、公認心理師又はその他医療有資格者（医療関係団体等が実施する研修を令和５年３月
31日までに修了していることが望ましい）

現時点では、一般社団法人日本臨床救急医学会が実施する「入院時重症 患者対応メディエーター講習会」が該当する。

イ 医療有資格者以外の者であって、医療関係団体等が実施する研修を修了し、かつ、支援に係る経験を有する者

（５） 支援に係る取組の評価等を行うカンファレンスが月１回程度開催されており、入院時重症患者対応メディエーター、集中治療
部門の職員等に加え、必要に応じて当該患者の診療を担う医師、看護師等が参加していること。

（６） 支援に係る対応体制及び報告体制をマニュアルとして整備し、職員に遵守させていること。

（７） 支援の内容その他必要な実績を記録していること。

（８） 定期的に支援体制に関する取組の見直しを行っていること。

（※）救命救急入院料、特定集中治療室管理料、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 療室管理料及び新生児治療回復室入院医
療管理料において算定可能とする

24

重症患者等に対する支援に係る評価の新設
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑦



・ 区分番号「Ａ２３４－４」重症患者初期支援充実加算の施設基準において、入院時重症患者対応メディエーターは、「以下の(イ)に掲
げる者については、医療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等に対する支援に係る研修を令和５年３月31日までに
修了していることが望ましいこと」、「(イ)以外の者であって、医療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等に対する支
援に係る研修を修了し、かつ、当該支援に係る経験を有する者」であることとされているが、

①「医療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等に対する支援に係る研修」には、具体的にはどのようなものがある
か。②令和５年３月31日までに当該研修を修了できなかった場合、重症患者初期支援充実加算の施設基準の届出を取り下げる必要
があるか。③「当該支援に係る経験を有する」とは、具体的にはどのようなことを指すのか。

（答）それぞれ以下のとおり。

①現時点では、一般社団法人日本臨床救急医学会が実施する「入院時重症患者対応メディエーター講習会」が該当する。 ②直ちに
届出を取り下げる必要はないが、可能な限り速やかに研修を修了すること。③集中治療領域における特に重篤な患者及びその家族
等に対する支援について、３年以上の経験を有することを指す。

・ 区分番号「Ａ２３４－４」重症患者初期支援充実加算について、当該加 算を算定できる治療室を複数有している場合、全ての治療
室にそれぞれ別の入院時重症患者対応メディエーターを配置する必要があるか。
（答）当該保険医療機関内に入院時重症患者対応メディエーターが配置されていればよく、必ずしも全ての治療室にそれぞれ別の担
当者が配置されている必要はない。

・ 区分番号「Ａ２３４－４」重症患者初期支援充実加算について、「入院した日とは、当該患者が当該加算を算定できる治療室に入院
又は転棟した日のことをいう」とあるが、当該加算を算定できる病室に入院後、当該加算を算定できない病棟又は病室に転棟し、再度
当該加算を算定できる病室に入室した場合、起算日についてどのように考えればよいか。

（答）重症患者初期支援充実加算を算定できる病室に最初に入室した日を起算日とする。

25

重症患者等に対する支援に係る評価の新設
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑦



• 第１ 基本的な考え方 患者の病態によって、長期の集中治療管理が必要となる場合があることを踏まえ、早期から患

者の回復に向けた取組を十分に行っている治療室における算定上限日数に係る評価の在り方を見直す。

• 第２ 具体的な内容 急性血液浄化又は体外式心肺補助（ECMO）を必要とする患者や臓器移植を行った患者につい

て、長期の集中治療管理が必要となる実態を踏まえ、救命救急入院料及び特定集中治療室管理料における当該患

者に係る算定上限日数を延長する。

26

救命救急入院料等における算定上限日数の見直し
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑨
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• 特定集中治療室以外の治療室においても、患者の入室後早期から離床に向けたリハビリテーション等の総合的な取

組を行っている実態及びその効果を踏まえ、早期離床・リハビリテーション加算の対象となる治療室を見直す。

• 早期離床・リハビリテーション加算の算定対象に、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及び小児特定集中治療室管理料を算定する治療室を加える。

• 早期離床・リハビリテーション加算 500点（１日につき）（14日まで）

特定集中治療室管理料１～４

↓

• 早期離床・リハビリテーション加算 500点（１日につき）（14日まで）

特定集中治療室管理料１～４ 救命救急入院料１～４ ハイケアユニット入院医療管理料１、２ 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

28

■早期離床・リハビリテーション加算、早期栄養介入管理加算

早期離床・リハビリテーション加算の見直し

※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑩



• 第１ 基本的な考え方 特定集中治療室等に入室した患者に対して、早期から離床に必要な取組を行うことを更に推進する
観点から、早期離床・リハビリテーション加算における職種要件を見直す。

• 第２ 具体的な内容 入室後早期から実施する離床に向けた取組を更に推進するため、早期離床・リハビリテーションに関わ
る職種に言語聴覚士を追加する。

早期からの回復に向けた取組への評価

【職種要件・算定要件の見直し】

入室後早期から実施する離床に向けた取組を更に推進するため、早期離床・リハビリテーションに関わる職種に言語聴覚士
を追加する

• ウ 急性期医療を提供する保険医療機関において５年以上従事した経験を有する専任の常勤理学療法士又は専任の常勤
作業療法士

↓

ウ 急性期医療を提供する保険医 療機関において５年以上従事した経験を有する専任の常勤理学療法士、専任の常勤
作業療法士又は専任の常勤言語聴覚士

• (6) (1)のウに掲げる専任の常勤理学療法士又は専任の常勤作業療法士

↓

(6) (1)のウに掲げる専任の常勤理学療法士、専任の常勤作業療法士又は専任の常勤言語聴覚士

29

早期離床・リハビリテーション加算における職種要件の見直し
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑪



早期栄養介入管理加算の見直し

【早期栄養介入管理加算の算定要件の見直し】

早期栄養介入管理加算について、経腸栄養の開始の有無に応じた評価に見直す。

30

特定集中治療室以外の治療室においても、患者の入室後早期から離床に向けた総合的な取組を行っている実態及
びその効果を踏まえ、早期栄養介入管理加算の対象となる治療室を見直す。

・早期栄養介入管理加算
400点（１日につき）（７日まで）

※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑫



• 第１ 基本的な考え方 患者の早期離床及び在宅復帰を推進する観点から、早期栄養介入管理加算の対象となる治療室及
び評価の在り方を見直す。

• 入院患者に対する入室後早期の栄養管理について、経腸栄養の開始の有無に応じた評価に見直す。

Ａ３００ー９ 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室に入院している
患者に対して、入室後早期から必要な栄養管理を行った場合に、早期栄養介入管理加算として、入室した日から起算して７日
を限度として250点（入室後早期から経腸栄養を開始した場合は、当該開始日以降は400点）を所定点数に加算する。ただし、
区分番号Ｂ００１の10に掲げる入院栄養食事指導料は別に算定できない。

[Q＆A]
・区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の注９、区分番号「Ａ３０１」 特定集中治療室管理料の注５、区分番号「Ａ３０１－２」ハイケ

アユニッ ト入院医療管理料の注４、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入院医療管理料の注４及び区分番号「Ａ３０１
－４」小児特定集中治療室管理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算（以下単に「早期栄養介入管理加算」という。）
の施設基準において求める管理栄養士の「集中治療を必要とする患者の栄養管理に係る３年以上の経験」とは、具体的に
はどのようなことをいうのか。

（答）早期栄養介入管理加算を算定できる治療室に入室した患者に対する栄養管理計画に基づく栄養管理の実施や、栄養
サポートチームでの栄養管理業務に係る３年以上の経験をいう。

31

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又は小児特定集中治療
室管理料を算定する病室について、早期栄養介入管理加算を算定可能とする。

早期栄養介入管理加算の見直し
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑫



• 早期栄養介入管理加算について、複数の治療室を有する保険医療機関においては、専任の管理栄養士は、複数の治療室を担当

するものとして届出を行うことが可能か。

（答）可能。ただし、専任の管理栄養士が複数の治療室を担当している場合であ っても、管理栄養士の数は、当該治療室の入院患者

の数の合計数が10又はその端数を増すごとに１以上であること。なお、早期栄養介入管理加算又は区分番号「Ａ２３３－２」栄養サ

ポートチーム加算を算定する１日当たりの患者数は、専任の管理栄養士１名につき、合わせて15名以下であること。

• 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算について、集中治療室等から特定機能病院

入院基本料を算定する病棟に転棟した患者については、当該加算は算定可能か。

（答）算定可。ただし、当該患者について、早期栄養介入管理加算又は周術期栄養管理実施加算を算定している場合は、算定不可。

• 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算又は第２章第10部手術の通則第20号に規

定する周術期栄養管理実施加算を算定している患者が、早期栄養介入管理加算を算定できる治療室に入室した場合、当該加算は

算定可能か。

（答）算定不可。

• 早期栄養介入管理加算を算定した場合には、区分番号「Ｂ００１」の「10」入院栄養食事指導料は別に算定できないこととされている

が、一連の入院期間中に早期栄養介入管理加算を算定した後、他の病棟に転棟し、別の入院料等を算定する場合は、入院栄養食

事指導料は算定可能か。

（答）算定不可。

32

早期栄養介入管理加算の見直し
※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑫
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■地域包括ケア病棟入院料 ※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-⑮



地域包括ケア病棟入院料に係る見直し①

◇救急体制に係る評価の見直し 新要件

・第二次救急医療機関又は救急病院であること（一般病床の場合）※200床未満は救急外来又は24時間救急医療

「救命救急センター」である必要はなく、救急患者を受け入れる外来が設置されていればよい。（疑義解釈問 123）

◇重症患者割合の見直し

・一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰの割合 １割4分以上→１割２分以上

・一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの割合 1割1分以上→０割８分以上

◇自院一般病棟からの転棟割合の見直し（入院料２及び４） 厳格化

400床以上200床以上の保険医療機関であって「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６割未満であること」を満たさない場合、所定点数の100分の9085で算定

◇在宅復帰率の見直し

1.地域包括ケア病棟入院料１・２、管理料１・２

退院患者に占める在宅等に退院するものの割合 ７割以上→７割２分５厘以上

2.地域包括ケア病棟入院料３・４、管理料３・４ （要件新設） *満たさない場合100 分の90算定

退院患者に占める在宅等に退院するものの割合 ７割以上

34



地域包括ケア病棟入院料に係る見直し②

35

◇自宅等から入棟した患者割合及び自宅等からの緊急患者の受入数の見直し

1.地域包括ケア病棟入院料１・３、管理料１・３

自宅等から入院したものの 割合１割５分以上２割以上（病床数が10未満では、自宅等から入院した患者が６以上８以上）

自宅等からの緊急の入院患者受入れ人数が、前３月間において６人以上９人以上

2.地域包括ケア病棟入院料2・4 管理料2・4 

自宅等から入院した患者割合の要件について、以下のいずれか１つ以上 を満たすことを追加。*満たさない場合100分の90

ア 自宅等から入棟した患者割合が２割以上 イ 自宅等からの緊急患者の受入れ３月で９人以上 ウ 在宅医療等の実績１つ以上

3. 在宅医療等の実績における退院時共同指導料２の算定回数の実績要件に、外来在宅共同指導料１の実績 を加えても可

◇医療法上の病床種別に係る評価を見直し （地域ケア包括病床が療養病床である場合）

所定点数の100分の95にて算定するが、① 自宅等からの入院患者受入れ６割以上 ② 自宅等からの緊急入院患者受入実績が前

３月で30人以上 ③ 救急医療に必要な体制整備 いずれかの場合減算なし



■回復期リハビリテーション病棟入院料 ※ Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 ⑰

36

－ 施設基準 －

※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。
なお、令和４年３月３１日時点において、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届出を行っている病棟については、１年間、改定前の医科診療報
酬点数表により回復期リハビリテーション病棟入院料５は６を算定し、その後１年間、新入院料５を算定することができる。



重症患者に対する効率的・効果的なリハビリテーションの提供を更に推進する観点、回復期リハビリテーションの提供
体制の充実を図る観点、患者のニーズに応じたリハビリテーションを推進する観点から、回復期リハビリテーション病
棟入院料の評価体系を見直された。

１．回復期リハビリテーション病棟入院料５を廃止し、現行の回復期リハビリテーション病棟入院料６を新たな回復期リ
ハビリテーション病棟入院料５として位置付ける。

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料５→廃止

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料６→５

２．回復期リハビリテーション病棟入院料１から４までに係る施設基準における 重症患者の割合を見直す。

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料１、２：重症患者の割合（現行）３割以上 → （改定後）４割以上

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４：重症患者の割合（現行）２割以上 → （改定後）３割以上

（経過措置） 令和４年９月３０日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

３．回復期リハビリテーション病棟入院料１又は３について、公益財団法人日本医療機能評価機構等による第三者の
評価を受けていることが望ましいこととする。

※毎年７月において、第三者評価の状況等について別添７の様式により届け出る。

【疑義解釈】

Q 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び３の施設基準における「第三者の評価」について、ISO（国際標準化機
構）9001の認証は該当するか。

A 該当する。
37

回復期リハビリテーション病棟入院料 ※ Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価



４．「回復期リハビリテーションを要する状態」について、「急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症した心大血管疾患又は手術後

の状態」を追加する。

38

回復期リハビリテーション病棟の対象疾患
算定上限

日数

１

脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、
多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損傷等の発症後もしくは手術後の状態又は義肢装着訓練を
要する状態

１５０日以内

高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷 １８０日以内

２
大腿骨、骨盤、脊椎、股関節もしくは膝関節の骨折又は２肢以上の多発骨折の発症後又は手術後の
状態

９０日以内

３ 外科手術又は肺炎等の治療時の安静により廃用症候群を有しており、手術後または発症後の状態 ６０日以内

４ 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靱帯損傷後の状態 ６０日以内

５ 股関節又は膝関節の置換術後の状態 ９０日以内

６ 急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症した心大血管疾患又は手術後の状態 ９０日以内

回復期リハビリテーション病棟入院料 ※ Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 ⑱



39

★令和４年３月 31 日をもって廃止予定であった特定機能病院における回復期リハビリテーション病棟入院料について、現に届出がなされている特定機能病院の病棟において一定程度の
役割を果たしていることが確認されることから、特定機能病院における リハビリテーションに係る役割を明確化し、「特定機能病院リハビリテーション病棟入院料」と位置付け、当該入院料
に係る施設基準が見直された。

５．特定機能病院におけるリハビリテーションの評価

新） 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料 ２，１２９点（生活療養を受ける場合は、２，１１５点）

［施設基準］ ※概要・一部抜粋

・心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）、運動器リハビリテーション料 （Ⅰ）及び呼吸器リハビリテーション料（ Ⅰ）に係る届出を行っている保険
医療機関。

・専従 の常勤医師が１名以上配置。 ・看護職員 10 対１以上。 ・看護職員の７割以上が看護師。

・専従の常勤の理学療法士が３名以上、専従の常勤の作業療法士が２名以上、専従の常勤の言語聴覚士が１名以上、専従の常勤の管理栄養士が１名以上、専従の常勤の社会福祉
士等が１名以上配置。

・特定機能病院である。 （当分の間は、令和４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に係る届出を行っているものに限る。）

・休日を含め、週７日間リハビリテーションを提供できる体制 を有している。 ・リハビリテーションの効果に係る実績の指数が 40 以上。

・新規入院患者のうち５割以上が重症の患者。 ・退院患者のうち他の保険医療機関へ転院した者等を除く者の割合が７割以上。

・他の保険医療機関との連携体制が確保されている。 ・早期 離床・リハビリテーション加算及び早期栄養介入管理加算に係る届出を行っている保険医療機関。 ・１病棟に限り届出を
行うことができる 。

【疑義解釈】

Q 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定していた患者が、医療上の必要があり、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病棟に転院した場合、特定機能病院リハビリテーション病棟
入院料の算定上限日数は、回復期リハビリテーション病棟入院料の算定を開始した日を起算日として考えればよいか。

A よい。

Q 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料の施設基準における専従の常勤の管理栄養士の配置について、専従の非常勤の管理栄養士を２名以上配置して常勤換算することにより、当該基準の該当
性を判断してよいか。

A 不可。

Q 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料の施設基準における専従の常勤医師の配置について、専従の非常勤医師を２名以上配置して常勤換算することにより、当該基準の該当性を判断してよいか。

A 不可。
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【療養】主な改定項目

療養病棟入院基本料

療養病棟において、更なる質の高い医療が行われるよう、中心静脈栄養患者に係る要件を追加。病棟に入院している患者や行われている医療等を踏まえた、経過措置病棟の
評価が適正化。

中心静脈栄養を実施する場合は、嚥下機能評価等を要件化。経過措置病棟において、リハビリテーションを実施する際、ＦＩＭ測定を要件化するとともに、評価が適正化（８５/１０
０→７５/１００）。

１．医療区分の見直し

 療養病棟における中心静脈栄養を実施している状態にある患者について、患者の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することとする。

• ※令和４年３月４日保医発０３０４第２号

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り扱いについて（通知）

療養病棟入院基本料の注１に規定する中心静脈栄養を実施している状態にある者の

摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制について次のいずれも満たしていること。

ア 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。

イ 摂食機能療法を当該保険医療機関内で実施できること。

ウ 毎年７月において、療養病棟入院料を算定している患者のうち、中心静脈栄養を

実施している患者の数、終了した患者の数、嚥下機能療法を実施した患者の数及

びアの他の保険医療機関との協力による体制の確保の状況等を様式５の７を

用いて届け出ること。

40

■療養病棟入院基本料 ※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 ⑳㉑



１．医療区分の見直し

［経過措置］

・令和４年３月３１日において現に療養病棟入院料１又は２に係る届出を行っている保険医療機関については、同年９月３０日までの間に限り、

摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制が確保されているものとみなす。

・令和４年３月３１日において現に療養病棟入院料１又は２を算定している患者であって、医療区分３のうち「中心静脈注射を実施している状

態」に該当しているものについては、当該患者が入院している病棟における摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制の確保の状況にか

かわらず、当該状態が継続している間に限り、医療区分３に該当する場合の点数を算定できる。

【疑義解釈】

Q 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注１について、「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

嚥下機能の回復に必要な体制が確保されている」とあるが、摂食機能

又は嚥下機能の回復に係る実績を有している必要はあるか。

A 必ずしも実績を有している必要はないが、中心静脈栄養を実施してい

る患者については、嚥下機能に係る検査等の必要性等を定期的に確

認すること。
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２．療養病棟入院基本料（注11に規定する経過措置）の評価の見直し

医療療養病床に係る医療法上の経過措置の見直し方針や届出状況を踏まえ、療養病棟入院基本料の経過措置の扱いを

見直し。

・療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置（所定点数の100分の85）について、医療療養病床に係る

医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ 、評価を見直した上で、経過措置

期間を２年間延長する。

・療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の85 → 改定後）100分の75に相当する点数を算定する。

疾患別リハビリテーション料を算定する患者に対して、FIM （機能的自立度評価法）の測定を月に１回以上行っていない場

合は、１日につき２単位まで出来高での算定。

医療区分２の患者であって、疾患別リハビリテーション料を算定する患者に対して、 FIMの測定を行っていない場合におい

ては、医療区分１の場合に相当する点数を算定。

［経過措置］

令和４年３月３１日において現に療養病棟入院基本料に係る届出を行っている保険医療機関については、同年９月３０日まで

の間に限り、FIMの測定を行っているものとみなす。
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２．療養病棟入院基本料（注11に規定する経過措置 ）の評価の見直し

【疑義解釈】

Q 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注11について、入院中の患者であって、区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ
００１」脳血管疾患等リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料又は
区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料（以下「疾患別リハビリテーション料」という。）を算定するものに対して、１月に１回以上、ＦＩＭの測定を行っ
ていない場合には、当該患者に係る疾患別リハビリテーション料のうち、一日につき２単位を超えるものは、当該入院基本料に含まれることとされている
が、「１月に１回以上」とは、暦月に１回以上のことを指すのか。

A そのとおり。

Q 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注11に規定する点数を算定する患者について、疾患別リハビリテーション料の標準的算定日数を超えて継
続して疾患別リハビリテーションを行う場合も、ＦＩＭの測定に係る規定は適用されるか。

A 適用される。

Q 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の注11について、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第54号）による改正前
の（中略）なお従前の例による」「令和４年３月31日において現に療養病棟入院基本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４年９月30
日までの間に限り、ＦＩＭの測定を行っているものとみなす」こととされているが、注11に規定する点数の適用について、どのように考えればよいか。

A 令和４年４月１日より、改正後の点数（100分の75に相当する点数）を算定すること。

３．その他

【疑義解釈】

Q 区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料及び区分番号「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟入院料について、脳血管疾患等により療養病棟入院基
本料を算定する病棟に入院している患者が、令和２年３月31日以前から回復期リハビリテーションを要する状態に該当しており、令和２年４月１日以降に
当該保険医療機関の回復期リハビリテーション病棟に転棟した場合においては、留意事項通知により「医療上特に必要がある場合に限り回復期リハビリ
テーション病棟から他の病棟への移動が認められる」こととされているが、当該患者が脳血管疾患等を有することをもって、「医療上特に必要がある場合」
に該当するものとして、再度療養病棟入院基本料を算定する病棟に当該患者を転棟させることは可能か。

A 当該患者を同一保険医療機関の療養病棟に再度移動させることは、原則として認められない。
43

療養病棟入院基本料 ※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価



44

■DPC/PDPSの見直し

医療機関別係数の見直し
▶ 新型コロナウイルス感染症に係る臨時的な取扱いとして、診療実績等に係る要件

新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れた医療機関等に該当する期間を控除し、同等の期間を遡及して算出した場合、
その期間を除いた期間の平均値で算出した場合、及び、通常の取扱いをした場合とを比較してより高い値に基づき算出。

▶ 基礎係数(医療機関群) <他の施設と異なる機能や役割を担う医療機関のインセンティブ>

従前の考え方を維持し、３つの医療機関群を設定する。
実績要件について、大学病院本群の最低値（外れを除く）より高い医療機関をDPC特定病院群とする。

▶ 機能評価係数Ⅰ <全ての入院患者が算定する項目を係数化>
従前の評価方法を維持し、改定に伴う必要な見直し。

▶ 機能評価係数Ⅱ <効率改善等への取組を評価し係数化>

従前の６つの係数全てを維持し、令和２年10月1日から令和３年9月30日までの実績等を基に設定。
地域医療係数における体制評価指数を一部変更
・災害時医療：災害拠点病院の指定、DMATの指定、EMISへの参加、BCPの策定（災害拠点病院以外）
・へき地医療：へき地医療拠点病院の指定かつ主要３事業を年12回以上又は社会医療法人認可におけるへき地医療の要件

を満たしていること、へき地医療拠点病院の指定（主要３事業を年12回以上実施している場合を除く。）
・新興感染症等の医療：新型インフルエンザ患者入院医療機関の指定、新型コロナウイルス感染症に係る病床確保、GMIS参加。

▶ 激変緩和係数
診療報酬が行われる年度に、推計診療報酬変動率が±２％を超えないようにするため設定。

医療機関群 施設数 基礎係数 令和2年度改定と比較

DPC標準病院群 1,501 1.0395 ‐0.0009

大学病院本院群 82 1.1249 ‐0.0078

DPC特定病院群 181 1.1249 ‐0.0028

Point 各係数を検討し、自院の「診療の実態」を把握。

※Ⅰ-3 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価-㉗
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診断群分類点数表の見直し

▶ 診断群分類は、 502疾患 4,726分類（うち包括対象4,064、支払い分類2,334）に拡大

令和2年度改定時 502疾患4,557分類（うち包括対象3,990、支払い分類2,260）

▶ 点数設定方式Ｄで設定する診断群分類

短期滞在手術等基本料３に相当する診断群分類や、その他の手術等に

係る診断群分類であって、一定の要件を満たすものについては、点数設

定方式Ｄにより設定する。

・点数設定方式Ｄ：入院期間Ⅰを１日に固定し、入院初日に入院基本料

以外の報酬が支払われる。Ｄに設定される診断群分類は153 分類。

▶ 他院からの転院の有無に応じた評価

疾患の頻度が高く、かつ医療内容の標準化が
進んでいると考えられる疾患であって、手術が
定義されていない診断群分類の場合、他院
からの転院の有無により評価を区別。
手術が定義されていない診断群分類には、
他院から退院してきた症例と、自院に直接入
院した症例において医療資源投入量の傾向
に相違が見られるため

Point 標準的な在院日数・分類の分岐等の変更を確認し、パス等の診療体制を点検。

現行の診断群分類 診断群分類の名称 手術、処置等

050030xx99000x 急性心筋梗塞 手術、処置等なし

050050xx9900xx 狭心症、慢性虚血疾患 手術、処置等なし

050050xx9910xx 狭心症、慢性虚血疾患 手術なし、心臓カテール法による諸検査あり

050050xx9920xx 狭心症、慢性虚血疾患
手術なし、心臓カテール法による諸検査＋血管内超

音波等あり

050130xx9900xx 心不全 手術、処置等なし

160800xx99xxxx 股関節・大腿近位の骨折 手術なし
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▶ 点数設定方式Aで設定する診断群分類

入院初期の医療資源投量が増加傾向であることを踏まえ、点数設定方式Aについて、入院初期をより重点的に評価する。

2,334種類の支払分類のうち、点数設定法方式Ａで設定される1,688種類（約72％）の支払分類において、適用。
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退院患者調査の見直し

▶ 様式1 調査項目の見直し

項目名 見直しの内容

【新】Ｐ／Ｆ比、呼吸補助の有無
救急医療入院の場合であって、医療資源病名が 040130 （呼吸不全）に定義される傷病名にな
る場合、「救急受診時」及び「治療室又は病棟入室時」の入力を必須とする。

【新】急性心筋梗塞患者情報
医療資源病名が 050030 （急性心筋梗塞）に定義される傷病名になる場合、発症の時期を入力
す る。

【新】左室区出率 医療資源病名が 050130 （心不全）に定義される傷病名になる場合、左室区出率を入力する。

【新】解離性大動脈瘤情報 主傷病等が解離性大動脈瘤の場合、スタンフォード分類を入力する。

ＮＹＨＡ
救急医療入院の場合であって、主傷病等が心不全等の場合、「救急受診時 」及び「 治療室又
は病棟入室時」の入力を必須とする。

ＪＣＳ
救急医療入院の場合であって、意識障害がある場合、「救急受診時 」及び「治療室 又は病棟
入時」の入力を必須とする。

ＦＩＭ
回復期リハビテーション病棟入院料を算定する患者に加え、特定機能病院 リハビテーション入
院料を算定する患者に ついて も、入力を必須とする。

自傷行為・自殺企図の有無
医療資源を最も投入した傷病名が MDC17 に定義する 傷病名の場合を入力対象に追加する。
入力項目を見直す 。

【新】過去の自傷行為・自殺企図 「自傷行為・自殺企図の有無」が「無」以外の場合に入力する。

【簡】要介護度 60 歳未満の患者又は 40 歳未満の介護保険が適用されていな患者は入力不要とする 。

【簡】：入力の簡素化、【新】：新規追加項目、無印：既存項目の変更、その他
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退院患者調査の見直し

▶ 外来ＥＦファイル等の見直し

入院医療を担う機関の機能や役割分析・評価するため、診療行為や薬材料等が包括されている外来診療に係る評価について、
実施された診療行為を外来EFファイルで提出する。

ファイル 対象 見直しの内容 経過措置期間

外来ＥＦファイル 全ての患者

診療行為や薬剤料等が包括されている外来診療に係る
評価（小児科外来診療料、慢性維持透析患者外来医学
管理料、地域包括診療料、認知症地域包括診療料、小
児かかりつけ診療料、生活習慣病管理料、手術前医学
管理料、在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総
合管理料、在宅癌医療総合診療料）について、実施され
た診療行為等をＥＦファイルに出力する。

令和４年９月末まで（６ヶ月）

Ｋファイル 全ての患者 被保険者番号等を追加する -

公表されている退院患者調査の結果を活用し、患者数の増減や在院日数の長短を把握するみのでなく、地域シェ
アや在院日数の変化の理由（患者構成による変化、効率化の努力による変化）を検討する。
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/database/dpc.html

Point 「DPC導入の影響評価に係る調査」結果の活用



紹介状なしで受診する場合等の定額負担の見直し

• 外来機能の明確化及び医療機関間の連携を推進する観点から

1. 紹介状なしで受診した患者等から定額負担を徴収する責務がある医療機関の対象範囲の見直し

2. 当該医療機関における定額負担の対象患者について、その診療に係る保険給付範囲及び定額負担額等の見直し
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※Ⅰ-4 外来医療の機能分化等-➀

改定前 改定後

（例）医科初診・選定療養費7,000円・患者負担3,000円の場合の医療費

【注目ポイント】令和４年10月1日から施行・適用。また、新たに紹介受診重点医療機関となってから６か月の経過措置を設ける。

［１．対象病院］
・特定機能病院
・地域医療支援病院（一般病床200 床以上に限る）

※上記以外の一般病床200床以上の病院については 、選定療養として特別の料
金を徴収すること ができる

［２．定額負担の額］
・初診：医科 5,000 円、 歯科 3,000 円
・再診：医科 2,500 円、 歯科 1,500 円

［１．対象病院］
・特定機能病院
・地域医療支援病院（一般病床 200 床以上に限る）
・紹介受診重点医療機関（一般病床 200 床以上に限る）
※上記以外の一般病床 200 床以上の病院については、選定療養として特別の料
金を徴収することができる

［２．定額負担の額 ］
・初診：医科 7,000円、 歯科 5,000 円
・再診：医科 3,000円、 歯科 1,900 円

［保険給付範囲からの控除］
外来機能の明確化のための例外的・限定的な取扱いとして、定額負担を求める患
者（あえて紹介状なしで受診する患者等 ）の初診・再診について、
以下の点数を保険給付範囲から控除

・初診：医科 200点（2,000円）、 歯科 200点（2,000円）
・再診：医科 50点（ 500円）、 歯科 40点（ 400円）

医療保険から支給（選定療養費）
7,000円

患者負担
3,000円

定額負担 5,000円

医療保険から支給（選定療養費）
5,600円（=7,000円-2,000円×0.7）

患者負担
2,400円（=3,000円-2,000円×0.3）

定額負担 7,000円

【注目ポイント】
患者負担は増えるが、病院収益は増えない点に留意

■紹介状なしで受診する場合等の定額負担と紹介受診重点医療機関入院診療加算 等
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改定前

定額負担を求めなくても良い場合について、以下のとおり見直す。

≪定額負担を求めなくても良い場合≫ ※初診・再診共通
① 自施設の他の診療科を受診している患者
② 医科と歯科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指示を受けた患者
④ 救急医療事業、周産期事業等における休日夜間受診患者
⑤ 外来受診から継続して入院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関が外来診療を実質的に担っているような診療科を受診
する患者

⑦ 治験協力者である患者
⑧ 災害により被害を受けた患者
⑨ 労働災害、公務災害、交通事故、自費診療の患者
⑩ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認めた患者

改定後

［対象患者］
・初診：他の病院又は診療所からの紹介状なしで受診した患者
・再診：他の病院（病床数200床未満に限る）又は診療所に対して、

文書による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず、
当該医療機関を受診した患者

※ 緊急その他やむを得ない事情がある場合は、
定額負担を求めてはならない。

［初診の場合］
①自施設の他の診療科から院内紹介されて受診する患者
②医科と歯科との間で院内紹介された患者
③特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指示を受けた患者
④救急医療事業、周産期事業等における休日夜間受診患者
⑤外来受診から継続して入院した患者
⑥地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関が外来診療
を実質的に担っているような診療科を受診する患者
⑦治験協力者である患者
⑧災害により被害を受けた患者
⑨労働災害、公務災害、交通事故、自費診療の患者
⑩その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認めた患者
（※急を要しない時間外の受診、単なる予約受診等、患者の都合により受診する場合は認
められない）

［再診の場合］
①自施設の他の診療科を受診している患者
②医科と歯科との間で院内紹介された患者
③特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指示を受けた患者
①救急医療事業、周産期事業等における休日夜間受診患者
②外来受診から継続して入院した患者
⑥地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関が外来診療
を実質的に担っているような診療科を受診する患者
⑦治験協力者である患者
③災害により被害を受けた患者
④労働災害、公務災害、交通事故、自費診療の患者
⑤その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認めた患者
（※急を要しない時間外の受診、単なる予約受診等、患者の都合により受診する場合は認
められない）

【解説】再診の場合、定額負担の対象患者は、他の病院等に対して文書による紹介を行う旨
の申出を行ったにもかかわらず、当該医療機関を受診した患者であり、現行制度における①、
②、③、⑥、⑦に該当する場合は想定されえないため、要件から削除された。

※ 正当な理由がある場合は、定額負担を求めなくても良い。

※厚生局への７月報告の際、徴収しなかった人数・事由を報告

【注目ポイント】令和４年10月1日から施行・適用。また、新たに紹介受診重点医療機関となってから６か月の経過措置を設ける。

※Ⅰ-4 外来医療の機能分化等紹介状なしで受診する場合等の定額負担の見直し



紹介受診重点医療機関における入院診療の評価の新設

• 「紹介受診重点医療機関」における、入院の前後の外来や医療機器・設備等、医療資源の活用が大きく、紹介患者
への外来を基本とする外来を担う機能等を評価した点数が新設された。
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（新）紹介受診重点医療機関入院診療加算 800点（入院初日）

【解説】
・紹介受診重点医療機関とは、医療資源を重点的に活用する外来を地域で基幹的に担う医療機関。
・医療資源を重点的に活用する外来とは、下記のいずれかの機能を有する外来。

①医療資源を重点的に活用する入院前後の外来（悪性腫瘍手術の前後の外来など）
②高額等の医療機器・設備を必要とする外来（外来化学療法、外来放射線治療など）
③特定の領域に特化した機能を有する外来（紹介患者に対する外来など）

・令和４年度内に地域の協議の場での協議を経て、都道府県において令和５年３月までに
紹介受診重点医療機関を公表するスケジュールとなっている。

【注目ポイント】
・地域医療支援病院入院診療加算は別に算定できないことに留意。

令和３年２月８日医療部会資料 令和４年３月17日外来機能報告に関するワーキンググループ資料

※Ⅰ-4 外来医療の機能分化等-②



初診料及び外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定の見直し
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初診料の注２,３ ：214点
（情報通信機器を用いた

初診については186点）

外来診療料の注２,３ ：55点

【改定後】

外来機能の明確化及び医療機関間の連携を推進する観点から、紹介患者・逆紹介患者の受診割合が低い特定機能病
院等を紹介状なしで受診した患者等に係る初診料・外来診療料について、

・ 対象病院に、一般病床の数が200床以上の紹介受診重点医療機関を追加された。
・ 「紹介率」・「逆紹介率」について、以下のとおり、算出方法・項目の定義及び基準が見直された。

【注目ポイント】

紹介率・逆紹介率を「紹介割合」
「逆紹介割合」に名称変更し、

定義等が実態に即したものに見
直された。

【注目ポイント】

「逆紹介割合」は千分率（パーミ
ル＝‰）で計算。

※Ⅰ-4 外来医療の機能分化等-③
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【疑義解釈】
Ｑ１．区分番号「Ａ０００」初診料の注２及び注３並びに区分番号「Ａ００２」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。

Ａ１．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「Ａ０００」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。

Ｑ２．Ｑ１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。

Ａ２．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。

Ｑ３．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。

Ａ３．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「Ａ０００」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。

Ｑ４．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。

Ａ４．そのとおり。

Ｑ５．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。

Ａ５．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。

初診料及び外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定の見直し ※Ⅰ-4 外来医療の機能分化等-③



紹介受診重点医療機関とかかりつけ医機能を有する医療機関の連携の推進
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【解説】
外来医療の機能分化及び医療機関間の連携を推進する観点から、診療情報提供料（Ⅲ）について

・ 「連携強化診療情報提供料」に名称変更された。
・ かかりつけ医機能を有する医療機関等が、診療情報を提供した場合について、算定上限回数を３月に１回から月１回に変更された。
・ 「紹介受診重点医療機関」 において、地域の診療所等から紹介された患者について診療情報を供した場合についても、対象に追加された。

【かかりつけ医機能に係る施設基準】

地域包括診療加算、地域包括診療料、在宅時医学総合管理料、
施設入所時等医学総合管理料

地域の診療所等 紹介受診重点医療機関

患者を紹介

診療情報
を提供

例：生活習慣病の診療を実施 例：合併症の診療を実施

連携強化診療情報
提供料を算定

【疑義解釈】
Ｑ．区分番号「Ｂ０１１」連携強化診療情報提供料について、「当該患者を
紹介した他の保険医療機関からの求めに応じ」とあるが、他の保険医療
機関からの求めについては、必ず文書で得る必要があるか。
Ａ．必ずしも文書で得る必要はないが、他の保険医療機関からの求めが
あったことを診療録に記載すること（文書で得た場合は当該文書を診療
録に添付することで差し支えない）。

※Ⅰ-4 外来医療の機能分化等-⑤



55

第１ 基本的な考え方
周術期における適切な栄養管理を推進する観点から、管理栄養士が行う周術期に必要な栄養管理について、新たな評価を行う。

第２ 具体的な内容
全身麻酔下で実施する手術を要する患者に対して、医師及び管理栄養士が連携し、当該患者の日々変化する栄養状態を把握し、術前・術後に おける
適切な栄養管理を実施した場合の評価を新設する。

（新設） 周術期栄養管理実施加算270点

［算定要件］
（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保険医療機関において、手術の前後に必要な栄養管理

を行った場合であって、区分番号Ｌ００８に掲げるマスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を伴う手術を行った場合は、周術期栄養管理実施
加算として、270点を所定点数に加算する。

（２）この場合において、区分番号Ａ１０４に掲げる特定機能病院入院 基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算並びに区分番号Ａ３００に掲げる
救命救急入院料の注９、区分番号Ａ３０１に掲げる 特定集中治療室管理料の注５、区分番号Ａ３０１－２に掲げるハイ ケアユニット入院医療管理料の
注４、区分番号Ａ３０１－３に掲げる脳卒中ケアユニット入院医療管理料の注４及び区分番号Ａ３０１－４に掲げる小児特定集中治療室管理料の注４に
規定する早期栄養介入管理加算は別に算定できない。

［施設基準］
（１）当該保険医療機関内に周術期の栄養管理を行うにつき十分な経験を有する専任の常勤の管理栄養士が配置されていること。
（２）総合入院体制加算又は急性期充実体制加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。

周術期の栄養管理の推進

■周術期栄養管理実施加算 ※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-④



【疑義解釈】

問 225 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、専任の管理栄養士以外の者が栄養管理を行った場合であっても算定可能か。

（答）算定不可。

問 226 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、術前に行う栄養管理を、患者の入院前に外来において実施しても差し支えな

いか。

（答）差し支えない。

問 227 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算の施設基準における常勤の管理栄養士は、区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム

加算等における専任の常勤管理栄養士と兼務することは可能か。

（答）可能。

問 228 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、当該加算を算定する患者が、特定集中治療室管理料等を算定する治療室に

入室した場合、早期栄養介入管理加算は算定可能か。

（答）算定不可。

問 229 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、患者が手術中に死亡し、術後の栄養管理が実施できなかった場合であっても

算定可能か。

（答）術前の栄養管理を実施している場合であれば、算定可。

問 230 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管

理体制加算及び早期栄養介入管理加算は別に算定できないこととされているが、区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム加算又は区分番号「Ｂ００１」の「10」

入院栄養食事指導料は算定可能か。

（答）算定可。
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問 231 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、「術前・術後の栄養管理を適切に実施した場合に算定する」こと

とされているが、術前の栄養管理には、緊急手術を実施する当日に実施した栄養管理も含まれるのか。

（答）要件を満たす栄養管理を実施している場合は含まれる。

問 232 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、「周術期における栄養管理の計画」を作成することとされている

が、第１章第２部入院料等の通則第７号に規定する栄養管理体制の基準における栄養管理計画をもって代えることはできるか。

（答）当該栄養管理計画の作成に当たって、周術期栄養管理実施加算の留意事項通知において「静脈経腸栄養ガイドライン」等を参考として含めることと

している必要な項目を記載している場合は、「周術期における栄養管理の計画」を別に作成する必要はない。

問 233 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、術前に行う栄養管理を、患者の入院前に外来において実施す

る場合、外来における栄養管理と入院後の栄養管理を同一の管理栄養士が実施する必要があるか。

（答）同一の管理栄養士が実施する必要はないが、専任の管理栄養士が実施すること。

問 234 第２章第10部手術の通則第20号に規定する周術期栄養管理実施加算について、一連の入院期間中に、全身麻酔を伴う複数の手術を実施した

場合、当該加算の算定はどのように考えればよいか。

（答）当該加算は、一連の入院期間中に実施された手術のうち主たるものについて、１回に限り算定すること。
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改定ポイント

A233-2栄養サポートチーム加算 ２００点

• 障害者施設等入院基本料を算定している患者については、月に1回に限り所定点数に加算する。

（変更点）

栄養サポートチーム加算を算定できる病棟に、障害者施設等入院基本料を算定する病棟を加える。

【疑義解釈】

問 区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム加算の施設基準において求める看護師の「所定の研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。

（答）現時点では、以下の研修が該当する。

① 日本看護協会の認定看護師教育課程「摂食嚥下障害看護※」又は「脳卒中看護※」

② 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定研修機関において行われる研修（以下の３区分の研修を全て修了した場合
に限る。）

・ 栄養に係るカテーテル管理（中心静脈カテーテル管理）関連

・ 栄養に係るカテーテル管理（末梢留置型中心静脈注射用カテーテル管理）関連

・ 栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連

※ 平成30年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修を含む。

■栄養サポートチーム加算 等
栄養サポートチーム加算の見直し

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑤
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改定ポイント

A104特定機能病院入院基本料

注11入院栄養管理体制加算 ２７０点

• 病棟に常勤管理栄養士を配置して患者の病態・状態に応じた栄養管理を実施できる体制を確保していることを評価したものであり、当該病棟に入院

中の患者に対して入院初日及び退院時に算定する。

• 当該加算を算定する場合にあっては、区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム加算及び区分番号「Ｂ００１」の「10」入院栄養食事指導料は算定でき

ない。

• 病棟の管理栄養士は、次に掲げる管理を実施する。

ア 入院前の食生活等の情報収集、入退院支援部門との連携、入院患者に対する栄養スク リーニング、食物アレルギーの確認、

栄養状態の評価及び栄養管理計画の策定を行う。

イ 当該病棟に入院している患者に対して、栄養状態に関する定期的な評価、必要に応じミールラウンドや栄養食事指導又は当該患者の病態等に

応じた食事内容の調整等の栄養管理を行う。

ウ 医師、看護師等と連携し、当該患者の栄養管理状況等について共有を行う。

病棟における栄養管理体制に対する評価の新設

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑥
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注12 栄養情報提供加算 ５０点

• 「注 11」に規定する加算を算定する患者であって、管理栄養士が退院後の栄養及び食事管理に関する指導を行うとともに、当該指導内容及び入院中

の栄養管理の状況等に関する情報を示す文書について、当該患者に説明及び交付し、これを他の保険医療機関、介護老人保健施設等、指定障害

者支援施設等若しくは福祉型障害児入所施設の医師又は管理栄養士等に対して提供した場合に、退院時１回に限り所定点数に算定する。

• 当該文書を他の保険医療機関等へ提供した場合には、当該文書の写しを栄養指導記録に添付する。

• 診療情報を示す文書等が交付されている場合にあっては、当該文書等と併せて他の保険医療機関等に情報提供すること。

• 栄養情報提供加算の対象患者

特別食を必要とする患者

がん患者

摂食機能若しくは嚥下機能が低下した患者

低栄養状態にある患者

病棟における栄養管理体制に対する評価の新設

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑥
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【疑義解釈】

問 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算における栄養管理計画は、第１章第２部入院料等の通則第

７号に規定する栄養管理体制の基準における栄養管理計画をもって代えることはできるか。

（答）特定機能病院入院基本料を算定する病棟の専従の常勤管理栄養士が当該計画を作成した場合は、代えることができる。

問 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算について､専従の常勤管理栄養士とは、雇用契約で定める

所定労働時間に勤務する者でよいか｡

（答）よい。

問 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算について、特定機能病院入院基本料を算定する病棟に入院

（当該病棟への転棟を含む。）した患者が、同一日に退院した場合（死亡退院を含む。）は、算定可能か。

（答）当該患者について、１回に限り算定可。

問 区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算について、集中治療室等から特定機能病院入院基本料を算

定する病棟に転棟した患者については、当該加算は算定可能か。

（答）算定可。ただし、当該患者について、早期栄養介入管理加算又は周術期栄養管理実施加算を算定している場合は、算定不可。

病棟における栄養管理体制に対する評価の新設

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑥



褥瘡対策の見直し

入院患者に対する褥瘡対策を推進する観点から、褥瘡対策の実施内容を明確化する。

【入院基本料及び特定入院料に係る褥瘡対策】

[施設基準]

4 褥瘡対策の基準

（1）～（3） （略） （変更なし）

（4）褥瘡対策の診療計画における薬学的管理に関する事項及び栄養管理に関する事項については、当該患者の状態に応じて記載すること。必要に応じて、薬剤師又は管理栄

養士と連携して、当該事項を記載すること。なお、診療所において、薬学的管理及び栄養管理を実施している場合について、当該事項を記載しておくことが望ましい。

（5）栄養管理に関する事項については、栄養管理計画書をもって記載を省略することができること。ただし、この場合は、当該栄養管理計画書において、体重減少、浮腫等の有無

等の別添6の別紙3に示す褥瘡対策に必要な事項を記載していること。

（6）～（8） （略） （変更なし）

【疑義解釈】

Q 第1章第2部入院料等の通則第7号に規定する褥瘡対策の施設基準において、「褥瘡対策の診療計画における薬学的管理に関する事項及び栄養管理に関する事項について

は、当該患者の状態に応じて記載すること」とあるが、褥瘡に関する危険因子のある患者及び既に褥瘡を有する患者について、「基本診療科の施設基準等及びその届出に関

する手続きの取り扱いについて」（令和4年3月4日保医発0304第2号）別添6の別紙3「褥瘡対策に関する診療計画書」の〈薬学的管理に関する事項〉及び〈栄養管理に関する事

項〉は、それぞれの対応が必要な場合に記載すればよいか。

A よい。

Q 「褥瘡対策に関する診療計画書」の〈薬学的管理に関する事項〉における「薬剤滞留の問題」とは、具体的にどのようなことを指すのか。

A 例えば、創の状態や外用薬の基剤特性の不都合等により、薬剤が創内に滞留維持できていないこと等が想定される。
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現行の書式（１）に加え、「薬学的管理に関する事項」と「栄養管理に関する事項」が（２）として追加。

褥瘡対策の見直し



手術後の患者に対する多職種による疼痛管理に係る評価の新設

 術後患者に対する質の高い疼痛管理を推進する観点から、術後疼痛管理チームによる疼痛管理について、術後疼痛管理チーム加算を新設する。

[新設] 術後疼痛管理チーム加算100点（一日につき）

［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保険医療機関において、区分番号Ｌ００８に掲げるマスク又は気管内挿管に

よる閉鎖循環式全身麻酔を伴う手術を行った患者であって、継続して手術後の疼痛管理を要するものに対して、当該保険医療機関の麻酔に従事する医師、看護師、薬剤師等が共

同して疼痛管理を行った場合に、当該患者（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、術後疼痛管理チーム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、手術日の翌日から起算して３日を限度として所定点数に加算する。

［施設基準］

（１） 麻酔科を標榜している保険医療機関であること。

（２） 手術後の患者の疼痛管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。

（３） 当該保険医療機関内に、以下の３名以上から構成される手術後の患者の疼痛管理に係るチーム（以下「術後疼痛管理チーム」という。）が設置されていること。

ア 麻酔に従事する専任の常勤医師

イ 手術後の患者の疼痛管理に係る所定の研修を修了した専任の常勤看護師

ウ 手術後の患者の疼痛管理に係る所定の研修を修了した専任の常勤薬剤師

なお、アからウまでのほか、手術後の患者の疼痛管理に係る所定の研修を修了した臨床工学技士が配置されていることが望ましい。

（４） 術後疼痛管理チームにより、手術後の患者に係る術後疼痛管理実施計画が作成されること。また、当該患者に対して、当該計画が文書により交付され、説明がなされるもので

あること。

（５） 算定対象となる病棟の見やすい場所に術後疼痛管理チームによる診療が行われている旨の掲示をするなど、患者に対して必要な情報提供がなされていること。

（※） 急性期一般入院基本料、結核病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟又は結核病棟に限る。）、専門病院入院基本料、救命救急入院料、特定集中治療室管理

料、ハイ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、総合周産期特定集中治療室管理料（母体・胎児集中治療室管理料に限る。）、小児入院医療管理料及び特定

一般病棟入院料において算定可能。
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• 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

65

１ 術後疼痛管理チーム加算に関する施設基準
(１) 当該保険医療機関内に、以下の３名以上から構成される術後疼痛管理のための術後疼痛管理に係るチーム（以下「術後疼痛管理チーム」という。）

が設置されていること。

ア 麻酔に従事する常勤の医師（以下「麻酔科医」という。）

イ 術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した専任の看護師

ウ 術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した専任の薬剤師

なお、アからウまでのほか、術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した臨床工学技士が配置されていることが望ましい。

(２) (１)のイの専任の看護師は、年間200症例以上の麻酔管理を行っている保険医療機関において、手術室又は周術期管理センター等の勤務経験を２
年以上有するものであること。

(３) (１)のウの専任の薬剤師は、薬剤師としての勤務経験を５年以上有し、かつ、うち２年以上が周術期関連の勤務経験を有しているものであること。

(４) (１)に掲げる臨床工学技士は、手術室、周術期管理センター又は集中治療部門の勤務経験を３年以上有しているものであること。

(５) (１)に掲げる術後疼痛管理に係る所定の研修とは、次の事項に該当する研修であること。

ア 医療関係団体等が主催する 26時間以上の研修であって、当該団体より修了証が交付される研修であること。
イ 術後疼痛管理のための専門的な知識・技術を有する看護師、薬剤師及び臨床工学技士等の養成を目的とした研修であること。なお、当該研修には、

次の内容を含むものであること。

手術後の患者に対する多職種による疼痛管理に係る評価の新設

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑧



• 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
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(イ) 術後疼痛に関係する解剖、生理、薬理学

(ロ) 術後疼痛発症例の抽出・早期対応

(ハ) 術後疼痛に対する鎮痛薬の種類と説明・指導

(ニ) 硬膜外鎮痛法、末梢神経ブロックのプランニングとモニタリング

(ホ) 患者自己調節式鎮痛法のプランニングとモニタリング

(ヘ) 術後鎮痛で問題となる術前合併症・リスクの抽出

（ト）術後鎮痛法に伴う合併症の予防・発症時の対応

(チ) 在宅術後疼痛・院外施設での術後疼痛管理法の指導

(リ) 手術別各論

(６) 当該保険医療機関において、術後疼痛管理チームが組織上明確に位置づけられていること。

(７) 算定対象となる病棟の見やすい場所に術後疼痛管理チームによる診療が行われている旨
の掲示をするなど、患者に対して必要な情報提供がなされていること。

２ 届出に関する事項
術後疼痛管理チーム加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式40の２の２を用いること。

手術後の患者に対する多職種による疼痛管理に係る評価の新設

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑧
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【疑義解釈】

令和４年３月３１日 （その１）
問 87 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算の施設基準において求める看護師の「術後疼痛管理に係る所定の研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。

（答） 現時点では、以下の研修が該当する。
① 日本看護協会の認定看護師教育課程「手術看護」
② 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定研修機関において行われる「術後疼痛管理関連」の区分の研修
③ 特定行為に係る看護師の研修制度により厚生労働大臣が指定する指定研修機関において行われる以下のいずれかの領域別パッケージ研修

・ 外科術後病棟管理領域
・ 術中麻酔管理領域
・ 外科系基本領域

④ 日本麻酔科学会「術後疼痛管理研修」
なお、④については、令和４年３月３１日までに、日本麻酔科学会が定める従前のカリキュラムにおいて研修を修了し、修了証等が発行されている者については、次期更新
までは、術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した者と判断して差し支えない。

問 88 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算について、術後疼痛 管理チームの麻酔に従事する常勤の医師が、区分番号「Ｌ００９」麻酔管 理料(Ⅰ)における麻
酔後の診察を行うことと併せて必要な疼痛管理を行 うことは可能か。

（答）可能。

令和４年４月１１日 （その３）
問３ 区分番号「Ａ２４２－２」術後疼痛管理チーム加算について、一連の入院期間中に、全身麻酔を伴う複数の手術を実施した場合、当該加算の算定はどのように考えれば
よいか。

（答）当該加算は、一連の入院期間中に実施された手術のうち主たるものについ てのみ算定すること。

手術後の患者に対する多職種による疼痛管理に係る評価の新設

※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑧
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【解説】 ※中央社会保険医療協議会 総会（第504回）○個別事項（その９）について より引用

〇術後痛の遷延は早期離床の妨げとなり、術後合併症の発症率増加や在院日数の延長につながることが指摘されている。

〇 術後疼痛管理サービス（Acute Pain Service：APS）は、入院患者の全ての急性痛に対応する包括的なサービスと定義されており、急性痛には、術後痛だけでなく膵炎
の痛みや炎症性腸炎の痛みなども含むが、通常術後痛に特化した運用がなされている。

○ 日本でも、麻酔科医が中心となり、多職種術後疼痛管理チームが編成されるようになった。

○ 医療機関毎にチームの構成は異なるが、概ね麻酔科医、看護師、薬剤師、臨床工学技士から構成されている。

○ 術後の全患者を対象とするが、概ね持続硬膜外鎮痛や持続末梢神経ブロック、静脈内自己調節鎮痛法を実施している患者を対象とすることが多く、疼痛コントロール
が不十分な患者、嘔気・嘔吐の強い患者など必要に応じて施設ごとに対応している。

○ 術後疼痛管理チームの介入による変化については以下のとおり。

・ 概ね術後疼痛が軽減し、患者のQOLを向上させることができた。
・ 術後合併症を評価することにより下肢神経障害などの発生を減らすことができ
た。

・ 在院日数が短縮した。
・ 麻酔科医の術後鎮痛回診・処置に要する時間が減少した。

○ APSの活動条件として １) 24時間対応できる術後痛の管理、２）鎮痛薬・鎮痛方
法（自己調節鎮痛法：PCAなど）の標準化（プロトコール）、３）管理内容の記録、
４）多職種で構成されたチームの編成等があげられている。

○ APSを構成するメンバーとして、医師、看護師、薬剤師、臨床工学技士等から編
成され、周術期管理の一環として質の高い術後疼痛管理等ができるよう育成し、
知識や理解のレベルアップが図られる仕組み（周術期管理チーム認定制度）が
進められている。

手術後の患者に対する多職種による疼痛管理に係る評価の新設 ※Ⅰ-7 地域包括ケアシステムの推進のための取組-⑧
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※Ⅱ-3 医療機関内における労務管理や労働環境改善のためのマネジメントシステムの実践に資する取組の推進
【働き方改革の推進】

◆地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の確保
◆各職種の勤務環境の改善、タスク・シェアリング、タスク・シフティング、チーム医療の推進

□地域医療体制確保加算の対象医療機関の拡大
□医師事務作業補助体制加算の点数引き上げ
□夜間看護体制加算等に必須項目を設定
□看護職員夜間配置加算等の点数引き上げ
□看護補助体制充実加算の新設
□病棟薬剤業務実施加算の対象に小児入院医療

管理料を追加
□周術期薬剤管理加算の新設
□カンファレンスに、ビデオ通話可能な機器の使用

を標準化

□すべての医療機関が働き方改革に何の工夫も
せずに進めば、地域医療体制に影響がでることは
容易に想像がつく。では、解決策の一つである
タスクシフト・シェアは拡大できるだろうか。今改定
でも以下の対策が取られている。

図は「医師労働時間短縮計画」の概要だが、前改定時の
目玉項目であった「地域医療体制確保加算」の要件に、
各医療機関の独自の負担軽減計画に変わって、設定
されたものである。
この時短計画は、重要な課題であるため、詳細を確認
しておくこと。

■医師労働時間短縮計画、地域医療体制加算
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地域医療体制加算の見直し

手術及び処置の時間外加算1等に係る要件の見直し

◆点数の増点 520点から620点
◆ アだけでなく、ア～ウのいずれかで可となった
ア．救急用自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数

年間2000件以上
イ．ハイリスク分娩加算・小児特定集中治療室管理料若しくは

新生児特定集中治療室管理料を届けている保険医療機関は
救急用自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数
年間1000件以上

ウ．総合周産期母子医療センター又は地域周産期母子医療センター

※要件緩和

※要件強化

(2) 以下のア及びイの事項について記録していること。
ア当該加算を算定している全ての診療科において予定手術に係る術者及び第一助手に
ついて、その手術の前日の夜勤時間帯（午後10時から翌日の午前５時までをいう。
以下、同様とする。）に当直、夜勤及び緊急呼出し当番（以下「当直等」とい
う。）を行った者がある場合は、該当する手術と当直等を行った日

イ当該加算を算定している全ての診療科において２日以上連続で夜勤時間帯に当直を
行った者がある場合は、該当する当直を行った日

(3)(2)のアの当直等を行った日が、それぞれについて届出を行っている診療科の各医師
について年間４日以内であり、かつ、(2)のイの２日以上連続で当直を行った回数が、
それぞれについて届出を行っている診療科の各医師について年間４回以内であること。
ただし、緊急呼出し当番を行う者について、当番日の夜勤時間帯に当該保険医療機関
内で診療を行わなかった場合は、翌日の予定手術に係る術者及び第一助手となってい
ても、(2)のアの当直等を行った日には数えない。
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医師事務作業補助体制加算
【主な変更点】

以下の要件①は削除され、②へ変わった
①加算1の医師事務作業補助者は延べ勤務時間数8割以上を医師事務作業補助業務を行うこと
②当該保険医療機関における3年以上の医師事務作業補助者としての勤務経験を有する医師事務作業補助者が、それぞれの配置区分ごとに5割以

上配置されていること

【疑義解釈】
■他の保険医療機関での勤務経験は通算できない
■勤務経験の通算に雇用形態は問わない
■5割以上の配置とは配置基準であり、実配置数ではない
■異なる病床において、例えば15対1と20対1の届出は可能。

ただし加算1と加算2の併用は不可

各配置とも増点

今改定では、勤務経験の長い職員
の方が医師の求めに応えられてい
るというアンケート結果をもとに基
準が考えられている。しかし、現場
では職員の定着に課題を抱えてい
る。
この増点で処遇改善や採用者増加
に期待する意味も込められている。

■右のポスターは厚生労働省が、
医師事務作業補助者の認識UPの
ため作成し、ハローワーク等の紹
介に使用している。

■医師事務作業補助体制加算、看護補助体制充実加算等
※Ⅱ-4 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務歓呼湯の改善、

タスク・シェアリング/タスク・シフティング、チーム医療の推進
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看護補助体制充実加算（新設）

【主な変更点】 点数は現行基準に変更なく、この新設加算のみ各配置とも増点

■右のポスターは厚生労働省が、
看護補助者の認識UP
のため作成し、ハローワーク等の
紹介に使用している。

◇全項目的に1日につき5点を加算
◇加算取得には、病棟の看護師長・病棟の全看護職員・看護補助者の所定研修受講がカギ

地域の急性期医療を担う保険医療機関において、看護職員の負担の軽減及び処遇改善に資する体制を確保する目的で
看護補助者を配置している体制を評価するもの

□看護師長は国・都道府県・関係団体による研修
□看護職員は院内研修
□看護補助者は院内研修
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（疑義解釈から）

□看護職員及び看護補助者の研修受講者の氏名は、
届出時に提出する必要はないが、求めに応じて
提出できるよう保険医療機関内に控えておくこと

□看護職員に対して実施する院内研修は、日本看護協会
「看護補助者との協働のための研修プログラム」を参照

https://www.nurse.or.jp/nursing/practice/nurse_aide/index.html

看護補助者との協働のための研修プログラム
厚生労働省の補助金を受け、2021年度に、医療機関の看護職向けの、看護補助
者との協働のための研修について検討を行い、研修プログラムを作成しました。
研修実施の枠組みも併せて考え方を整理しています。日本看護協会では、2022
年度秋から、本プログラムに基づくオンデマンド研修を配信予定です。
看護補助者との協働のための研修プログラム

□看護職員は、常勤・非常勤とも受講する必要がある。

□看護職の院内研修には演習あり。
□看護補助者の院内研修には、「医療制度の概要」の

項目あり。
マニュアルを用いての研修であるため、マニュアル作成が

必須。

（ポイント）

https://www.nurse.or.jp/nursing/practice/nurse_aide/pdf/program_clb.pdf
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６ 届出に関する事項 （経過措置）
(４) 令和４年３月31日時点で看護職員夜間配置加算に係る届出を行っている保険医療機関については、令和４年９月30日までの間に限り、
１の(８)の基準を満たしているものみなすものであること。

1 (８) 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４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４項
目以上を満たしていること。

ア 当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護職員の勤務終了時刻と直後の勤務の開始時刻の間が11 時間以上であること。
ウ 当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護職員の連続して行う夜勤の数が２回以下であること。

看護職員夜間配置加算 （変更点）
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病棟薬剤業務実施加算1の拡大 周術期薬剤管理加算の新設（病棟薬剤業務加算1の加算）

病棟薬剤師による介入が医療の質の
向上につながっている実態を踏まえて
小児入院医療管理料1-5に
加算1の算定を可能にした。

□周術期の薬学的管理を行う専任の薬剤師の配置
□周術期薬剤に関するプロトコルの整備と見直し
□周術期専任薬剤師と病棟専任薬剤師と医薬品情報管理室の薬剤師に

よるカンファレンス
□薬剤の安全使用に関するマニュアル整備 □当直薬剤師との連携



医療機関の画像診断部門や病理診断部門が医療安全管理部門と連携し、画像診断報告書や病理診断報告書の確認漏れ等の対策
を講じ、診断又は治療開始の遅延を防止するための体制を整備している場合の評価

報告書管理体制加算（退院時１回） ７点

［算定要件］

• 退院時１回に限り、所定点数に加算 施設基準届出保険医療機関に入院している患者

• 入院中に第４部画像診断又は第13部病理診断に掲げる診療料を算定

［施設基準概要］

（１）放射線科又は病理診断科を標榜

（２）医療安全対策加算１又は２の届出

（３）画像診断管理加算２若しくは３又は病理診断管理加算１若しくは２の届出

（４）医療安全対策に係る研修を受けた専任の臨床検査技師又は専任の診療放射線技師等を報告書確認管理者として配置

・報告書作成２週間後に主治医等による報告書確認状況の確認 、 未確認報告書の把握 等

（５）報告書確認管理者、画像診断担当医師、病理診断担当医師、医療安全管理部門医師等から構成される報告書確認対策チーム設置

・業務改善計画書、院内研修年１回程度実施、カンファレンスの月１回程度開催 等

（６）医療事故が発生した際の適切な報告体制整備（望ましい） 疑義解釈問78 医療安全対策加算カンファレンスと兼ねることは可

76

画像診断情報等の適切な管理による医療安全対策に係る評価の新設

■報告書管理体制加算 ※Ⅲ-1 患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価や医薬品の安定供給の確保等-③
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画像診断情報等の適切な管理によるオンライン資格確認システムを通じた患者情報等の活用に係る評価
の新設

オンライン資格確認システムを通じ患者の薬剤情報又は特定健診情報等を取得、活用して診療等を実施評価

初診料 電子的保健医療情報活用加算 ７点
再診料 電子的保健医療情報活用加算 ４点
外来診療料 電子的保健医療情報活用加算 ４点

［対象患者］
•オンライン資格確認システムを活用する保険医療機関を受診した患者

［算定要件］
電子資格確認により、当該患者の診療情報等を取得した上で診療を行った場合は、電子的保健医療情報活用加算とし
て、月１回に限りそれぞれ所定点数に加算する。
（※）初診の場合であって、診療情報等の取得が困難な場合*又は他の保険医療機関から当該患者の診療情報の提供
を受けた場合等 令和６年３月31日までの間に限り３点を所定点数に加算

*疑義解釈問32（疑義解釈（その1）令和4年3月31日）

・患者が個人番号カードを持参せず、診療情報等の取得が困難な場合であっても、ただし書の「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な場合」に該当
・患者の個人番号カードが破損等により利用できない場合や患者の 個人番号カードの利用者証明用電子証明証が失効している場合も該当

［施設基準］
（１）オンライン請求を行っている
（２）電子資格確認を行う体制を有している
（３）電子資格確認に関する事項について、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示している（マイナ受付の表示） 疑義解釈問33（疑義解釈（その1）令和4年3月31日）

■電子的保健医療情報活用加算 ※Ⅲ-1 患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価や医薬品の安定供給の確保等-⑬



情報通信機器を用いた初診に係る評価の新設
情報通信機器を用いた再診に係る評価の新設 及び オンライン診療料の廃止
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※Ⅲ-2 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応-①②

【解説】
・ 「オンライン診療の適切な実施に関する指針」の見直しを踏まえ、情報通信機器を用いた場合の初診について点数設定がされた（初診料251点） 。
・ 再診料についても、情報通信機器を用いて再診を行った場合の点数設定がされた（再診料73点、外来診療料73点）。
【注目ポイント】
・ オンライン診療料が廃止され、事実上、算定対象が拡大された。

ポイント

対象患者
「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に基づき、医師が情報通信機器を用いた初診又は診療が可能と判断した患者（参考：「オンライン診療の適
切な実施に関する指針」令和４年１月一部改訂版）

診療記録

・厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に沿って診療を行った場合に算定する。
診療内容、診療日及び診療時間等の要点を診療録に記載すること。

・一般社団法人日本医学会連合作成「オンライン診療の初診に適さない症状」等を踏まえ、当該診療が指針に沿った適切な診療であったことを診療録及
び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

・処方を行う際は、一般社団法人日本医学会連合作成「オンライン診療の初診での投与について十分な検討が必要な薬剤」等の関係学会が定める診療
ガイドラインを踏まえ、当該処方が指針に沿った適切な処方であったこと を 診療録 及び 診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

実施場所
保険医療機関に所属する保険医が保険医療機関内で実施すること。

※保険医療機関外で実施する場合も、指針に沿った適切な診療が行われること。
※診療を実施した場所については、事後的に確認可能な場所であること。

患者急変時の
対応

患者の急変時等の緊急時には、原則として、当該保険医療機関が必要な対応を行うこと。
※夜間や休日など、当該保険医療機関がやむを得ず対応できない場合は、患者が速やかに受診できる医療機関において対面診療を行えるよう、事前

に受診可能な医療機関患者に説明 した上で、以下の内容について、診療録に記載しておくこと。
ア 当該患者に「かかりつけの医師」がいる場合：当該医師が所属する医療機関名
イ 当該患者に「かかりつけの医師」がいない場合：対面診療により診療できない理由、適切な医療機関としての紹介先の医療機関名、紹介方法及び
患者の同意

他医療機関との
連携体制

「オンライン診療を行った医師自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合については、オンライン診療を行った医師がより適切な医療機
関に自ら連絡して紹介することが求められる」とされている。
→患者の状況によって対応することが困難な場合には、 他の医療機関と連携して対応できる体制を有する こと。

■情報通信機器を用いた初・再診、医学管理料
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【疑義解釈】
Ｑ１．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。

Ａ１．区分番号「Ａ０００」初診料のみを算定すること。

Ｑ２．区分番号「Ａ００１」再診料の注８に規定する外来管理加算について、注１に規定する情報通信機器を用いた再診を行った場合も
算定可能か。

Ａ２．外来管理加算の算定に当たっては、医師は丁寧な問診と詳細な身体診察（視診、聴診、打診及び触診等）を行う必要があるため、
算定不可。

Ｑ３．小児科外来診療料を算定する保険医療機関において、「対象患者に対する診療報酬の請求については、原則として小児科外来診療
料により行う」こととされているが、情報通信機器を用いた診療を行った場合は、どのように考えればよいか。

Ａ３．情報通信機器を用いた診療を行った場合は、小児科外来診療料は算定できず、区分番号「Ａ０００」初診料の注１のただし書に規定
する251点又は区分番号「Ａ００１」再診料の73点若しくは区分番号「Ａ００２」外来診療料の注１のただし書に規定する73点を算定する
こと。なお、初・再診料以外の診療料については、算定要件を満たす場合は算定可。

情報通信機器を用いた初診に係る評価の新設
情報通信機器を用いた再診に係る評価の新設 及び オンライン診療料の廃止

※Ⅲ-2 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応-①②



情報通信機器を用いた医学管理等に係る評価の新設
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【解説】
・新型コロナウイルス感染症に係る特例的な措置における実態も踏まえ、情報通信機器を用いた場合の医学管理等について、要件及び評価が見直された。

対象に追加された在宅医療

1 在宅時医学総合管理料

対象に除外された医学管理料

検査料が包括されている医学管理料等

1 地域包括診療料

2 認知症地域包括診療料

3 生活習慣病管理料

その他、対象から除外されたもの

5 入院中の患者に対して実施されるもの

6 救急医療として実施されるもの

7 検査等を実施しなければ医学管理として成立しないもの

8 「オンライン診療の適切な実施に関する指針」において、実施不可とされているもの

9 精神医療に関するもの

対象に追加された医学管理料

1 ウイルス疾患指導料

2 皮膚科特定疾患指導管理料

3 小児悪性腫瘍患者指導管理料

4 がん性疼痛緩和指導管理料

5 がん患者指導管理料

6 外来緩和ケア管理料

7 移植後患者指導管理料

8 腎代替療法指導管理料

9 乳幼児育児栄養指導料

10 療養・就労両立支援指導料

11 がん治療連携計画策定料２

12 外来がん患者在宅連携指導料

13 肝炎インターフェロン治療管理料

14 薬剤総合評価調整管理料

※Ⅲ-2 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応-③



オンライン資格確認システムを通じた患者情報等の活用に係る評価の新設

81

【解説】
・オンライン資格確認システムの活用により、診断及び治療等の質の向上を図る観点から、外来において、オンライン資格確認システムを通じて患者の
薬剤情報又は特定健診情報等を取得し、当該情報を活用して診療等を実施することについての評価が新設された。

初診料 （新）電子的保健医療情報活用加算 ７点
再診料 （新）電子的保健医療情報活用加算 ４点
外来診療料 （新）電子的保健医療情報活用加算 ４点

［対象患者］
オンライン資格確認システムを活用する保険医療機関を受診した患者

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して、健康保険法第３条第13項に規定する電子資格確認により、当該
患者に係る診療情報等を取得した上で診療を行った場合は、電子的保健医療情報活用加算として、月１回に限りそれぞれ所定点数に加算する。

（※）初診の場合であって、健康保険法第３条第13項に規定する電子資格確認により、当該患者に係る診療情報等の取得が困難な場合又は他の保険
医療機関から当該患者の診療情報の提供を受けた場合等にあっては、令和６年３月31日までの間に限り、３点を所定点数に加算する。

［施設基準］
（１）オンライン請求を行っていること。
（２）電子資格確認を行う体制を有していること。
（３）電子資格確認に関する事項について、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。

【注目ポイント】

当該加算は、保険医療機関においてオンライン資格確認等システムが
開始され、診療情報等を取得し、当該情報を活用して診療等を実施で
きる体制が整えられていることを評価する趣旨であることから、オンラ
イン資格確認等システムの運用を開始している保険医療機関であれ
ば、実際に患者が個人番号カードを持参せず、診療情報等の取得が
困難な場合であっても、ただし書の「当該患者に係る診療情報等の取
得が困難な場合」に該当するものとして差し支えない。

また、患者の個人番号カードが破損等により利用できない場合や患
者の個人番号カードの利用者証明用電子証明証が失効している場合
なども、同様に該当する。

■オンライン資格確認システム ※Ⅲ-2 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応-⑬
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（参考）厚生労働省 https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08280.html
https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/000663427.pdf

オンライン資格確認システムを通じた患者情報等の活用に係る評価の新設

※Ⅲ-2 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応-⑬
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【疑義解釈】
Ａ１．区分番号「Ａ０００」初診料の注14に規定する電子的保健医療情報活用加算について、ただし書の「当該患者に係る診療情報

等の取得が困難な場合」とは、どのような場合が対象となるのか。

Ｑ１．当該加算は、保険医療機関においてオンライン資格確認等システムが開始され、診療情報等を取得し、当該情報を活用して診
療等を実施できる体制が整えられていることを評価する趣旨であることから、オンライン資格確認等システムの運用を開始してい
る保険医療機関であれば、実際に患者が個人番号カードを持参せず、診療情報等の取得が困難な場合であっても、ただし書の
「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な場合」に該当するものとして差し支えない。
また、患者の個人番号カードが破損等により利用できない場合や患者の個人番号カードの利用者証明用電子証明証が失効して
いる場合なども、同様に該当する。

Ａ２．区分番号「Ａ０００」初診料の注14等に規定する電子的保健医療情報活用加算の施設基準において、「当該情報を活用して診
療等を実施できる体制を有していることについて、当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること」とされているが、医療
機関の窓口や掲示板に「マイナ受付」のポスターやステッカーを掲示することでよいか。

Ｑ２．よい。

Ａ３．区分番号「Ａ０００」初診料の注14等に規定する電子的保健医療情報活用加算の施設基準において、「電子情報処理組織を使
用した診療報酬請求を行っていること」とあるが、光ディスク等を用いた診療報酬請求を行っている場合であっても、当該基準を
満たすか。

Ｑ３．光ディスク等を用いた診療報酬請求を行っている場合は、当該基準を満たさない。

オンライン資格確認システムを通じた患者情報等の活用に係る評価の新設

※Ⅲ-2 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応-⑬



■疾患別リハビリテーション料

84

※Ⅲ－３ アウトカムにも着目した評価の推進



質の高いリハビリテーションをさらに推進する観点から疾患別リハビリテーション料の要件について、また事務手続きの簡素化を図る観点から、リハビリ

テーション実施計画書等に係る要件について、見直された。

１． 疾患別リハビリテーション料の見直し

・ 疾患別リハビリテーション料における標準的算定日数を超えてリハビリテーションを行う場合において、月に１回以上機能的自立度評価法（FIM）を測
定していることを要件化する。

【疑義解釈】

Q 標準的算定日数を超えて、1月に13単位以内の疾患別リハビリテーションを行っている患者について、1月に1回以上FIMの測定を行う必要があるか。

A 原則として測定を行う必要がある。

【疾患別リハビリテーション料の経過措置】

令和４年９月30日までの間に限り、FIMの測定に係る要件を満たしていることとする。
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標
準
的
算
定
日
数
の
上
限

除
外

■以下で、治療継続により状態の改善が期待できると医学的に判断
される場合

・失語症、失認及び失行症の患者
・高次脳機能障害の患者
・回復期リハ病棟入院料を算定する患者
・その他疾患別リハビリテーションの対象疾患であって、リハビリ

テーションを継続して行うことが必要であると医学的に認められる
場合

■以下で、治療上有効と医学的に判断される場合
・先天性又は進行性の神経・筋疾患の場合

245点

245点

対
象

要介護・要支援被保険者 以外の者
245点

（月13単位まで）

要介護・要支援被保険者（入院中）
147点

（月13単位まで）

要介護・要支援被保険者（入院中以外）

＜脳血管リハビリテーション料（Ⅰ）の点数イメージ（赤枠内：月1回以上FIM測定要件化）＞
発症等

～180日まで
181日以降

疾患別リハビリテーション料 ※Ⅲ－３ アウトカムにも着目した評価の推進



２．リハビリテーション実施計画書の署名欄の取扱いの見直し

・リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション実施総合計画書の署名欄について、 患者等に当該計画書に係る説明を行う際に、説明内容及び当該患者等の同意を得
た旨を診療録に記載することにより、 同意を得ていること等が事後的に確認できる場合には 、患者等の署名を求めなくても差し支えないこととする。

［算定要件（概要）］

・計画書に患者自ら署名することが困難であり、かつ、遠方に居住している等の理由により患者の家族等が署名することが困難である場合には、

疾患別リハビリテーションを当該患者に対して初めて実施する場合（新たな疾患が発症し、新たに他の疾患別リハビリテーションを要する状態となった場合であって、

新たな疾患の発症日等をもって他の疾患別リハビリテーションの起算日として当該他の疾患別リハビリテーションを実施する場合を含む。）を除き、

家族等に情報通信機器等を用いて計画書の内容等を説明した上で、説明内容及びリハビリテーションの継続について同意を得た旨を診療録に記載することにより、

患者又はその家族等の署名を求めなくても差し支えない。ただし、その場合であっても、患者又はその家族等への計画書の交付が必要であること等に留意すること。

【疑義解釈】

Q リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション実施総合計画書について、「計画書に患者自ら署名することが困難であり、かつ、遠方に居住している等の理由により患
者の家族等が署名することが困難である場合には、（中略）家族等に情報通信機器等を用いて計画書の内容等を説明した上で、説明内容及びリハビリテーションの継続につい
て同意を得た旨を診療録に記載することにより、患者又はその家族等の署名を求めなくても差し支えない。ただしその場合であっても、患者又はその家族等への計画書の交付
が必要であること等に留意すること」とあるが、①この場合、医師が計画書の内容等の説明等を行う必要があるか。②診療録に計画書を添付することをもって、「説明内容及びリ
ハビリテーションの継続について同意を得た旨を診療録に記載すること」に代えることはできるか。③交付する計画書の署名欄はどのように取り扱えばよいか。

A ①そのとおり。②不可。家族等への説明を行った医師による診療録への記載が必要である。③当該計画書を作成した医師が、計画書の署名欄に、同意を取得した旨、同意を
取得した家族等の氏名及びその日時を記載すること。

Q リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション実施総合計画書の署名の取扱いに関し、「疾患別リハビリテーションを当該患者に対して初めて実施する場合（新たな疾
患が発症し、新に他の疾患別リハビリテーションを要する状態となった場合であって、新たな疾患の発症日をもって他の疾患別リハビリテーションの起算日として当該他の疾患
別リハビリテーションを実施する場合を含む）。を除き」とあるが、他の保険医療機関から転院した患者であって、転院前から継続して疾患別リハビリテーションを実施するものに
ついては、どのように考えればよいか。

A 署名の扱いについては、「疾患別リハビリテーションを初めて実施する場合」に該当するものとして取り扱うこと。

３．運動器リハビリテーション料の算定要件の見直し

・ 運動器リハビリテーション料について、対象となる疾患に「糖尿病足病変」が含まれることを明確化する。
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疾患別リハビリテーション料 ※Ⅲ－３ アウトカムにも着目した評価の推進



★中心静脈栄養や鼻腔栄養等を実施している患者の経口摂取回復に係る効果的な取組を更に推進する観点から、摂食嚥下支援加算について、名称、要件及び評価を見直す。

４ 摂食嚥下支援加算の見直し

・ 〔現行〕摂食嚥下支援加算（摂食機能療法） ２００点 （週１回） →〔改定後〕摂食嚥下機能回復体制加算１ ２１０点（週１回）

摂食嚥下機能回復体制加算２ １９０点（週１回）

摂食嚥下機能回復体制加算３ １２０点（週１回）

［算定要件］

• 摂食嚥下支援チームにより、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果に基づいて、摂食嚥下支援計画書を作成

• 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影を実施（月１回以上）

• 検査結果を踏まえ、チームカンファレンスを実施（週１回以上）

• カンファレンスの結果に基づき、摂食嚥下支援計画書の見直し、嚥下調整食の見直し等を実施等

［施設基準］
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加算１ 加算２ 加算３

摂食嚥下支援チームの設置（ST以外は全員専任）
・医師又は歯科医師、適切な研修を修了した看護師又は専従の言語聴覚士、管理栄養士
・カンファレンスに参加：必要に応じてその他職種

専任の医師、看護師又は言語聴覚士

摂食機能療法の算定可能医療機関
療養病棟入院基本料のうち、療養病棟入院料１又は入院料２を算定し
ている病棟

・鼻腔栄養、胃瘻、又は中心静脈栄養の経口摂取回復率３
５％以上
・摂食機能又は嚥下機能に係る療養についての実績等を地
方厚生局長等に報告

・摂食機能又は嚥下機能に係る療養について実績
等を地方厚生局長に報告

・中心静脈栄養を実施している患者のうち、「嚥下機能評価を実施の上、
嚥下リハビリテーション等を行い、嚥下機能が回復し、中心静脈栄養を
終了した患者」が１年に２人以上
・摂食機能又は嚥下機能に係る療養についての実績等を地方厚生局長
等に報告

疾患別リハビリテーション料 ※Ⅲ－３ アウトカムにも着目した評価の推進



【疑義解釈】

Q 摂食嚥下機能回復体制加算１について、経口摂取回復率に係る「栄養方法が経口摂取のみである状態に回復した患者」とは、どのような患者を指すのか。

A １か月以上栄養方法が経口摂取のみである患者を指す。

Q 摂食嚥下機能回復体制加算１及び摂食嚥下機能回復体制加算２について、摂食嚥下支援チームを構成する必要な職種として示されていない職種（薬剤師、理学療法士、作

業療法士等）の参加については、どのように考えればよいか。

A 必要に応じて参加すること。

Q 摂食嚥下機能回復体制加算について、内視鏡機能検査又は嚥下造影の実施については、当該保険医療機関における実施だけでなく、連携する他の保険医療機関における

実施も含まれるか。

A 含まれる。

Q 摂食嚥下機能回復体制加算１及び摂食嚥下機能回復体制加算２の施設基準において求める看護師の「摂食嚥下障害看護に係る適切な研修」には、具体的にはどのようなも

のがあるか。

A 現時点では、日本看護協会の認定看護教育課程「摂食嚥下障害看護※」又は「脳卒中看護※」が該当する。 ※平成３０年度の認定看護師制度改正前の教育内容による研修

を含む。
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★疾患別リハビリテーション料についても、保険医療機関が診療報酬の請求状況 、治療 管理の状況等の診療の内容に関するデータを継続して厚生労働省に提出している場合

の評価が新設された。

５ リハビリテーションデータ提出加算（再掲）

疾患別リハビリテーション料
（新）リハビリテーションデータ提出加算 50 点（月１回）

※リハビリテーションデータ提出加算の算定要件・施設基準は外来データ提出加算と同様。

疾患別リハビリテーション料 ※Ⅲ－３ アウトカムにも着目した評価の推進



がん患者の心理的不安を軽減するための体制の充実

• がん患者指導管理料の職種要件の見直し

• がん患者の心理的苦痛の緩和を図る観点から、がん患者指導管理料における職種要件を見直す。

現行

【がん患者指導管理料】

イ （略） ロ 医師又は看護師が心理的不安を軽減するための面接を行った場合 200点 ハ～二（略）

改定後

【がん患者指導管理料】

イ （略） ロ 医師、看護師又は公認心理師が心理的不安を軽減するための面接を行った場合 200点 ハ～二（略）

経過措置について

令和４年３月31日時点で、がん患者指導管理料イの届出を行っている医療機関については、令和４年９月30日までの

間に限り、「意思決定支援に関する指針」に係る施設基準を満たしているものとする。
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■がん患者指導管理料 ※Ⅲ-4-2 質の高いがん医療の評価-①



• がん患者指導管理料の算定要件の見直し

がん患者指導管理料イについて、末期の悪性腫瘍の患者に対して、当該患者の診療方針等に関する意思決定支援を実施し

た場合にも算定可能とするとともに、医療機関が適切な意思決定支援に係る指針を作成していることを要件とする。

［算定要件］

注１ イについては、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、がんと診断された患者であって継続して治療を行うものに対して、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の

保険医が看護師と共同して、診療方針等について十分に話し合い、その内容を文書等により提供した場合又は入院中の患者

以外の末期の悪性腫瘍の患者に対して、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の保険医が看護師と共同して、診療方

針等について十分に話し合った上で、当該診療方針等に関する当該患者の意思決定に対する支援を行い、その内容を文書

等により提供した場合に（略）算定する。

［施設基準］

がん患者指導管理料のイの施設基準に追加

② 当該保険医療機関において、 適切な意思決定支援に関する指針を定めていること。

［経過措置］

令和４年３月31日時点でがん患者 指導管理料イに係る届出を行っている保険医療機関については、同年９月30日までの間

に限り、第三の二の(12)のイの②の基準を満たしているものとする（入院中の患者以外の末期の悪性腫瘍の患者に係る場合

を除く。）。
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がん患者の心理的不安を軽減するための体制の充実 ※Ⅲ-4-2 質の高いがん医療の評価-①
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■外来栄養食事指導料

外来化学療法に係る栄養管理の充実

※Ⅲ-4-2 質の高いがん医療の評価-②

外来栄養食事指導料

［留意事項］

専門的な知識を有した管理栄養士が医師の指示に基づき、外来化学療法を実施している悪性腫瘍の患者ごとにその生活条件、し好

を勘案した食事計画案等を必要に応じて交付し、療養のため必要な指導を行った場合に算定する。

イ 外来栄養食事指導料１

（１） 初回 ①対面で行った場合 260点 ②情報通信機器等を用いた場合 235点

（２） ２回目以降 ①対面で行った場合 200点 ②情報通信機器等を用いた場合 180点

ロ 外来栄養食事指導料２・・・（診療所に限る）

（１） 初回 ①対面で行った場合 250点 ②情報通信機器等を用いた場合 225点

（２） ２回目以降 ①対面で行った場合 190点 ②情報通信機器等を用いた場合 170点

［算定要件］

注１ イの(1)の①及び(2)の①については、入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療機

関の医師の指示に基づき当該保険医療機関の管理栄養士が具体的な献立等によって指導を行った場合に、初回の指導を行った月

にあっては月２回に限り、その他の月にあっては月１回に限り算定する。

注４ イの(1)の②及び(2)の②については、入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療機

関の医師の指示に基づき当該保険医療機関の管理栄養士が電話又は情報通信機器によって必要な指導を行った場合に、初回の指

導を行った月にあっては月２回に限り、その他の月にあっては月１回に限り算定する。



［留意事項］ 専門的な知識を有した管理栄養士が医師の指示に基づき、外来化学療法を実施している悪性腫瘍の患

者ごとにその生活条件、し好を勘案した食事計画案等を必要に応じて交付し、療養のため必要な指導を行った場合に

算定する。

［施設基準］

(１) 悪性腫瘍の栄養管理に関する研修を修了し、かつ、栄養管理（悪性腫瘍患者に対するものを含む。） に係る３年

以上の経験を有する専任の常勤の管理栄養士が配置されていること。

(２) (１)に掲げる悪性腫瘍の栄養管理に関する研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。

ア 医療関係団体等が実施する300時間以上の研修であること。

イ 悪性腫瘍の栄養管理のための専門的な知識・技術を有する管理栄養士の養成を目的とした研修であること。
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外来化学療法に係る栄養管理の充実
※Ⅲ-4-2 質の高いがん医療の評価-②



・注３に規定する施設基準における「悪性腫瘍の栄養管理に関する研修を修了」とは、具体的にはどのようなことを指
すのか。

（答）現時点では、日本病態栄養学会及び日本栄養士会が共同して認定している 「がん病態栄養専門管理栄養士」に
係る研修を修了し、認定証が発行されていることを指す。

・注３について、 指導時間及び指導回数の基準はないのか。

（答）一律の基準はないが、専門的な知識を有する管理栄養士が、患者の状態に合わせ、必要な指導時間及び指導
回数を個別に設定すること。

・注３に規定する専門的な知識を有する管理栄養士が、同一月に初回の指導を30分以上、２回目の指導を20分以上実
施した場合は、どのように考えればよいか。

（答）注３の所定点数を算定すること。

・注３を算定する場合、対面で実施する必要があるのか。

（答）情報通信機器等を用いて実施しても差し支えない。なお、留意事項通知の (12)と同様の対応を行うこと。

・入院中の患者が退院した後、初回外来時に外来栄養食事指導を実施する場合、情報通信機器等を用いて実施する
ことは可能か。

（答）可能。

・「初回から情報通信機器等による指導を実施する場合は、当該指導までの間に指導計画を作成すること」とされてい
るが、患者の入院中に退院後の外来栄養食事指導に係る指導計画を作成している場合であっても、当該患者が退
院した後に改めて指導計画を作成する必要があるか。

（答）不要

93

外来化学療法に係る栄養管理の充実
※Ⅲ-4-2 質の高いがん医療の評価-②



悪性腫瘍の患者に対する外来における安心・安全な化学療法の実施を推進する観点から、必要な診療体制を整備した 上で外来化学療法を実施する場合の評価を新設する。

現行

イ 外来化学療法加算１ （１）抗悪性腫瘍剤を注射した場合 ①15歳未満 820点 ②15歳以上 600点

ロ 外来化学療法加算２ （１）抗悪性腫瘍剤を注射した場合 ①15歳未満 740点 ②15歳以上 470点

改定後

１ 外来腫瘍化学療法診療料１ イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 700点 ロ 抗悪性腫瘍剤の投与その他必要な治療管理を行った場合 400点

２ 外来腫瘍化学療法診療料２ イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 570点 ロ 抗悪性腫瘍剤の投与その他必要な治療管理を行った場合 270点

注 15歳未満の小児の場合 200点を加算

・地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、１のイを算定した患者に対して、当該保険医療機関の医師又は当該医師の指示に基づき薬剤師が、副作用の発現状
況、治療計画等を文書により提供した上で、当該患者の状態を踏まえて必要な指導を行った場合は、連携充実加算として、月１回に限り150点を所定点数に加算する。

・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点を所定点数に加算する。

［算定要件］

悪性腫瘍を主病とする患者で、入院中の患者以外の患者に対して、注射による化学療法の実施及び実施に伴うその他必要な治療管理（副作用等に係る診療等を含む）を
行った場合に、イについては抗悪性腫瘍剤を投与した日に、月３回に限り、ロについては抗悪性腫瘍剤の投与その他の必要な治療管理を行った場合に週１回に限り算定する。

・ロに規定する点数は、注射による外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間に、当該外来化学療法又は治療に伴う副作用等で来院した患者に対し、診
察（身体診察を含む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等を行う体制を評価したものである。

・ 患者の心理状態に十分配慮された環境で、抗悪性腫瘍剤の効能・効果、投与計画、副作用の種類とその対策等について文書により説明を行う。

［施設基準］

選任の医師又は看護師又は薬剤師が院内に常時１人以上配置され、本診療料を算定している患者からの副作用等に係る問い合わせ・相談に24時間対応できる連絡体制が
整備されていること。 ・ 急変時等に当該患者が入院できる体制が確保されていること。 • 外来化学療法を実施するための治療室を有していること。 ・ 化学療法の経験を有す

る専任の医師、看護師、薬剤師が勤務していること。 • （外来腫瘍化学療法診療料１のみ）化学療法のレジメンの妥当性を評価・承認する委員会を開催していること。当該保
険医療機関で実施される全ての化学療法のレジメンの妥当性を評価・承認する必要がある。
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関係学会から示されている抗悪性腫瘍剤ばく露対策の指
針」とは → 日本がん看護学会・日本臨床腫瘍学会・日本
臨床腫瘍薬学会の「がん薬物 療法における職業性曝露対
策ガイドライン」を指す。

■外来腫瘍化学療法診療料
悪性腫瘍の治療における安心・安全な外来化学療法の評価の新設

※Ⅲ-4-2 質の高いがん医療の評価-⑥



• 「関係学会から示されている抗悪性腫瘍剤ばく露対策の指針」とは、具体的には何を指すのか。

（答）日本がん看護学会・日本臨床腫瘍学会・日本臨床腫瘍薬学会の「がん薬物療法における職業性曝露対策ガイドライン」を指す。

• 「外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間」とは、当該化学療法のレジメンの期間内とする」とあるが、副作用により化学療法の投与間隔の延長がみられ
た場合は、レジメンの期間内として差し支えないか。

（答）当該レジメンの継続が可能である場合に限り、レジメンの期間内として差 し支えない。

• 「１」の「ロ」 及び「２」の「ロ」については、「１のイ又は２のイを算定する日以外の 日において、当該患者に対して、抗悪性腫瘍剤の投与その他の必要な治療管理を行った場合
に、週１回に限り算定」できることとされているが、抗 悪性腫瘍剤の投与が月３回を超える場合に、「１」の「ロ」又は「２」の 「ロ」は算定可能か。

（答）算定可。なお、外来腫瘍化学療法診療料の「１」の「ロ」又は「２」の「ロ」 の算定は週１回に限る。

• 外来腫瘍化学療法診療料を算定する患者について、当該診療料を算定する日以外の日に当該保険医療機関を受診 した場合は、初診料、再診料又は外来診療料は算定可
能か。

（答）外来腫瘍化学療法診療料を算定しない場合は、算定可。

• 抗悪性腫瘍剤の初回投与を入院中に行い、退院後に２回目以降の投与 を外来で行う場合、２回目以降の投与に係る診療において外来腫瘍化学療法診療料は算定可能か。

（答）入院中に抗悪性腫瘍剤の初回投与を行っている場合は、当該初回投与のサ イクル（クール、コースと同義。抗悪性腫瘍剤の投与と投与後の休薬期間を含む一連の期間
を指す。）の期間中は外来腫瘍化学療法診療料を算定するこ とはできないが、２サイクル目以降に外来で抗悪性腫瘍剤の投与を開始する場合においては、２サイクル目以
降の外来化学療法に係る診療について算定可。

• 届出を行う場合、それぞれの施設基準における「外来化学療法を実施するための専用のベッドを有する治療室」及び「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」については、外来腫瘍化学療法診療料に係るものと外来化学療法加算に係るものを別に整備する必要があるか。

（答）いずれについても、外来腫瘍化学療法診療料に係るものと外来化学療法加算に係るものを併せて整備して差し支えない。

• 「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」 については、外来腫瘍化学療法診療料１又は外来化学療法加算１を算定する患者に係るレ
ジメンのみを評価・承認することで差し支えないか。

（答）当該委員会においては、外来腫瘍化学療法診療料１又は外来化学療法加算１の算定の有無にかかわらず、当該保険医療機関で実施される全ての化学療法のレジメンの
妥当性を評価・承認する必要がある
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区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料



• 令和４年３月31日以前から診療を継続している患者については、改定によ り自己負担額等が変更になる場合があるが、患者へ説明すべき事項として、自己負担額等が変更に
なる場合があることは含まれるか。

（答）含まれる。なお、請求前に説明を行うなど、当該患者の理解が得られるよう工夫すること。また、当該説明については必ずしも主治医が行う必要はな いが、他の職員が説明
を行う場合は、主治医と十分に連携して行うこと。

• 外来腫瘍化学療法診療料を算定している患者が、外来化学療法を実施している悪性腫瘍以外の傷病について、当該診療料の算定に係る保険医療機関を受診した場合、外来
腫瘍化学療法診 療料の「１」の「ロ」又は「２」の「ロ」は算定可能か。

（答）外来化学療法を実施している悪性腫瘍又は外来化学療法に伴う副作用以外の傷病について受診した場合は算定不可。

• 外来腫瘍化学療法診療料の「１」の「ロ」 及び「２」の「ロ」については、「診察（視診、聴診、打診及び触診等の身体診察を含む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等を行う
体制を評 価したものである」とあるが、検査、投薬等を行わない場合であっても算 定可能か。

（答）算定可。ただし、診察（視診、聴診、打診及び触診等の身体診察を含む。） は必ず行うこと。

• 「専任の医師、看護師又は薬剤師が院内に常時１人以上配置され、本診療料を 算定している患者から電話等による緊急の相談等に 24 時間対応できる連 絡体制が整備され
ていること」とあるが、 ①当該医師、看護師及び薬剤師は、化学療法の経験等を有している必要があるか。 ②「院内に常時１人以上配置」における常時とは、24時間ということ
か。

（答）それぞれ以下のとおり。 ①必ずしも化学療法の経験等を有している必要はないが、その場合であっても、当該医師等が緊急の相談等に適切に対応できるよう、状況に応じ
た対応方針等について、化学療法の経験を有する医師等を含めて協議し、 あらかじめ定めておくこと。 ②そのとおり。

• 【バイオ後続品導入初期加算】 外来腫瘍化学療法診療料の注７、区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料の注４及び第２章第６部注射の通則第７号に規定するバイオ後
続品導入初期加算について、従前からバイ オ後続品を使用している患者について、先行バイオ医薬品が同一である別 のバイオ後続品に変更した場合、当該加算は算定可能
か。

（答）算定不可。

• 注７、区分 番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料の注４及び第２章第６部注射の通則第７号に規定するバイオ後続品導入初期加算について、「バイオ後続品の初回の処方
日の属する月から起算して３月を限度として加算するこ と」とされているが、初回処方日から３月以内に転医し、転医先で同一のバイオ後続品を処方した場合に、当該加算は算
定可能か。

（答）算定不可。

• 注７及び第２章第６部注射の通則第７号に規定するバイオ後続品導入初期加算につ いて、「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」加算するこ
ととされているが、入院中にバイオ後続品を初めて使用した患者であって、退院後においてもバイオ後続品を使用したものにつ いて、入院中の使用から２月目以降に当該加算
の要件を満たす場合は、当該加算を算定することは可能か。

（答）初回の使用日の属する月にバイオ後続品導入初期加算を算定していない者についても、２月目以降に要件を満たす場合は算定可。ただし、その場合であっても、初回の使
用日の属する月から起算して３月を限度として算定 すること。
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区分番号「Ｂ００１－２－12」外来腫瘍化学療法診療料



認知症専門診断管理料の見直し

認知症専門診断管理料2の対象となる医療機関に、連携型の認知症疾患医療センターが追加された。

⇒ B 005-7 認知症専門診断管理料2

イ 基幹型又は地域型の場合 300点 ロ 連携型の場合 280点
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■精神科個別項目 ※Ⅲ-4-3 認知症の者に対する適切な医療の評価-①



療養・就労両立支援指導における相談支援に係る職種要件の見直し

療養・就労両立支援指導料における相談支援加算の対象職種に、精神保健福祉士及び公認心理師が新たに追加された。

⇒ B 001-9 療養・就労両立支援指導料

1 初回 800点 、 2 2回目以降 400点 、 相談支援加算 50点

薬物依存症患者に対する入院医療管理の充実

重度アルコール依存症のほかに「薬物依存症の患者」も対象に加えられ、「重度アルコール依存症入院医療管理加算」から、名称を「依存症入院医療
管理加算」に変更した。

（対象患者）入院治療が必要なアルコール依存症の患者 ⇒ 入院治療が必要なアルコール依存症の患者又は薬物依存症の患者

⇒ A 231-3 依存症入院医療管理加算 30日以内 200点 31日以上60日以内 100点

【疑義解釈】（令和4年3月31日付け）

Q 区分番号「A231-3」依存症入院医療管理加算の施設基準において求める医師等の「薬物依存症に係る適切な研修」には、具体的にはどのようなものがあるか。

A 現時点で以下の研修が該当する。

・国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センターが実施する「認知行動療法の手法を活用した薬物依存症に対する集団療法研修」

・日本アルコール・アディクション医学会が実施する「認知行動療法の手法を活用した薬物依存症に対する集団療法研修」

なお、令和4年4月1日以降に実施される上記の研修については、入院医療に関する要点等が含まれ、これを履修する必要があるが、令和4年3月31日以前に上記のいずれかの
研修を修了した者については、当該要点等について履修しているものとみなす。
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※Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-①②



アルコール依存症の外来患者に対する集団療法の評価の新設

外来におけるアルコール依存症の集団療法について、アルコール依存症の患者に対する集団療法の実施に係る評価として、

「3 アルコール依存症の場合」が新設された。

⇒ I 006-2 依存症集団療法 1 薬物依存症の場合 340点

2 ギャンブル依存症の場合 300点

3 アルコール依存症の場合 300点

（3の算定条件） 集団療法を実施した場合に、週1回かつ計10回に限り算定する。

【疑義解釈】（令和4年3月31日付け）

Q 区分番号「I006-2」依存症集団療法の「3」アルコール依存症の場合の施設基準における「アルコール依存症に対する集団療法に係る適切な研修」には、具体的

にはどのようなものがあるか。

A 現時点では、以下の研修が該当する。

・独立行政法人国立病院機構久里浜医療センターが実施する「依存症入院管理加算（アルコール依存症の場合）に関する研修」

・独立行政法人国立病院機構久里浜医療センターが実施する「アルコール依存症に対する集団療法研修」
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-③



摂食障害入院医療管理加算及び精神科身体合併症管理加算の見直し

⇒ A 231-4 摂食障害入院医療管理加算

摂食障害入院医療管理加算の要件が変更され、実績要件における摂食障害の年間新規入院患者数が、「10人以上から1人

以上」に変更された。

摂食障害の年間新規入院患者数（入院期間が通算される再入院の場合を除く）が10人以上であること。

摂食障害の年間新規入院患者数（入院期間が通算される再入院の場合を除く）が 1人以上であること。

【疑義解釈】（令和4年3月31日付け）

Ｑ 区分番号「Ａ231-4」摂食障害入院医療管理加算の施設基準における「摂食障害の年間新規入院患者数」について、「新規入院患者」は、当該加算の対象となる「摂食障害に

よる著しい体重減少が認められる者であって、ＢＭＩ 15未満の患者」である必要があるか。

A そのとおり。

⇒ A 230-3 精神科身体合併症管理加算

精神科身体合併症管理加算の対象患者のうち、重篤な栄養障害の患者の範囲について13未満から15未満に緩和された。

重篤な栄養障害 BMI 13未満 の摂食障害の患者 重篤な栄養障害 BMI 15未満 の摂食障害の患者
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-④



精神疾患を有する者の地域定着に向けた多職種による支援の評価の新設

精神科外来に通院する重点的な支援を要する患者に対し、多職種による相談支援や関係機関との連絡調整等を行った場
合の評価が新設された。

⇒ I 002（注9） 療養生活継続支援加算 350点（月1回） ※初回算定日の属する月から起算して1年を限度

（算定要件及び施設基準）※抜粋

✔ 通院・在宅精神療法の1を算定する患者で、重点的な支援を要する患者

✔ 精神科を担当する医師の指示の下、専門の研修を受けた看護師又は精神保健福祉士が担当

✔ 当該患者又はその家族等に対し、医療機関等における対面による20分以上の面接を含む支援

✔ 当該月内に保健所、市町村、指定特定相談支援事業者、障害福祉サービス事業者その他の関係機関と連絡調整を行うこと

✔ 対象となる重点的な支援を要する患者は、「包括的支援マネジメント導入基準」を1つ以上満たす者

✔ 担当者は初回の支援から2週間以内に、多職種と共同して「療養生活環境の整備に関する支援計画書（以下支援計画書）」を作成すること

✔ 支援計画書の作成にあたっては、「包括的支援マネジメント実践ガイド」を参考にすること

✔ 支援計画書の内容を患者等に対し説明し、当該支援計画書の写しを交付した上で、療養生活継続のための支援を行う

✔ 関係機関からの求めがあった場合又はその他必要な場合には、患者又はその家族等の同意を得て支援計画に係る情報提供を行うこと

✔ 当該保険医療機関内に当該支援に専任の看護師又は精神保険福祉士が1名以上勤務していること

✔ 支援担当者が同時に担当する療養生活継続支援の対象患者の数は、1人につき80人以下であること。また、担当する患者の一覧を作成していること
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑤



【疑義解釈】（令和4年3月31日付け）

Q 区分番号「I002」通院・在宅精神療法の注9に規定する療養生活継続支援加算の施設基準において求める看護師の「精神看護関連領域に係る適切な研修」には、

具体的にはどのようなものがあるか。

A 現時点では、以下の研修が該当する。

・日本看護協会の認定看護師教育課程 「認知症看護」

・日本看護協会が認定している看護系大学院の 「老年看護」及び

「精神看護」の専門看護師教育課程

・日本精神科看護協会の精神科認定看護師教育課程

Q 区分番号「I002」通院・在宅精神療法の注9に規定する療養生活継続支援加算について、

患者1名に対し複数の看護師又は精神保健福祉士が担当して支援等を行うことは可能か。

A 不可。

なお、複数の看護師又は精神保健福祉士がチームで対応することは可能であるが、その場合であっても、主たる担当者を定める必要があり、主たる担当者が交代

する場合は、当該患者に対してその旨を説明すること。また、20分以上の面接等については、当該主たる担当者が実施することとし、他の看護師又は精神保険福祉

士が同席することは差し支えないが、複数の者がそれぞれ実施して時間を合算することはできない。なお、支援計画書の作成や関係機関との連絡調整について、主

たる担当者以外の者が補助することは可能である。

＜その他注意事項＞

療養生活継続支援加算は、（注8）療養生活環境整備指導加算との併算定は不可。
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑤



継続的な精神医療の提供を要する者に対する訪問支援の充実

在宅において継続的な精神医療の提供が必要な者に対して適切な医療を提供する観点から、精神科在宅患者支援管理料について、対象

患者が追加された。

⇒ I 016 精神科在宅患者支援管理料1（（イ）（1）3,000点、（2）2,250点 ： （ロ）（1）2,500点、（2）1,875点）

精神科在宅患者支援管理料2（（イ）（1）2,467点、（2）1,850点 ： （ロ）（1）2,056点、（2）1,542点）

（ 1 ・ 2 については初回算定日の属する月を含めて6月を限度として、月1回に限り算定する）

精神科在宅患者支援管理料3（（イ）2,030点、（ロ）1,248点）

（ 1 又は 2の初回算定日の属する月を含めて2年を限度として、月1回に限り算定する。ただし、1又は2を算定した月には算定不可）

（上記 1 ・ 2 の 「ロ」 の追加対象患者）

✔ 以下の全てに該当する患者（初回の算定日から6月以内に限る）

（ア） ひきこもり状態又は精神科の未受診若しくは受診中断等を理由とする行政機関等の保健師その他の職員による家庭訪問の対象者

（イ） 行政機関等の要請を受け、精神科を標榜する保険医療機関の精神科医が訪問し診療を行った結果、計画的な医学管理が必要と判

断された者

（ウ） 当該管理料を算定する日においてGAF尺度による判定が40以下の者
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑥



児童思春期精神科専門管理加算の見直し

児童・思春期精神医療の外来診療において、 16歳未満の患者に対して、初診日から2年を超えて通院・在宅精神療

法を行った場合についても算定できるようになった。

⇒ I 002（注4） 児童思春期精神科専門管理加算

※ （算定対象医療機関）

特定機能病院若しくは区分番号A311-4に掲げる児童・思春期精神科入院医療管理料に係る届出を行った保険医

療機関又は当該保険医療機関以外の保険医療機関であって別に厚生労働大臣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

（算定）

（イ） 16歳未満の患者に通院・在宅精神療法を行った場合

（1） 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から2年以内の期間に行った場合 500点

（新）

（2） （1）以外の場合 300点
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑦



通院・在宅精神療法の見直し

通院精神療法及び在宅精神療法について、精神保険指定医が行った場合とそれ以外の場合に区分し、それぞれの

評価が設けられた。

⇒ I 002 通院・在宅精神療法

「イ」（入院措置を経て退院、支援計画期間にあるもの）

→ 変更なし

「ロ」（初診料を算定する初診の日に、60分以上行った場合）

「ハ」（イ及びロ以外：30分以上、30分未満）

→ 変更あり

「ロ」、「ハ」が、精神保健指定医が行った場合とそれ以外の場合に区分された。
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑧



精神科救急医療体制の整備の推進

精神科救急入院料についての評価の在り方が見直され、手厚い救急急性期医療体制、緊急の患者に対応する体制及び医師の配

置等がそれぞれ評価された。精神科救急入院料については、名称を精神科救急急性期医療入院料に変更となり、精神科救急・急性

期医療における役割に応じた評価体系となっている。

⇒ A 311 精神科救急急性期医療入院料 （精神科救急急性期に係る入院料の評価が入院期間に応じた3区分に見直された。）

（精神科救急急性期医療入院料の点数のみを確認すると、 以前の精神科救急入院料の点数より下がっている。）

（日数） 30日以内、 31日以上60日以内、 61日以上90日以内

（算定点数） 2,400点 、 2,100点 、 1,900点

⇒ A 311（注6）精神科救急医療体制加算（新設）

精神科救急急性期医療入院料の加算で、点数は3区分となっている。

イ） 身体合併症対応型 600点

ロ） 常時対応型 590点

ハ） 病院群輪番型 500点
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑨



【疑義解釈】 （令和4年3月31日付け）

Q 区分番号「A311」精神科救急急性期医療入院料の注6に規定する、精神科救急医療体制加算の施設基準における「地域における

医療提供体制や医療計画上の必要性等に係る文書」とは、具体的にはどのようなものか。

A 当該加算の届出を行う保健医療機関が所在する都道府県等において、都道府県等精神科救急医療体制連絡調整委員会又は圏

域ごとの精神科救急医療体制若しくは身体合併症患者の医療提供体制に係る検討部会（精神科救急医療体制整備事業）における

意見を踏まえて当該保険医療機関が120床を超えて精神科救急医療に対応する病床数を確保することが必要であると認定された文

章をいう。

具体的には、以下の事項を含むものであること。

・地域において精神科救急医療体制を整備するに当たり、届出保険医療機関において、120床を超えた精神科救急医療に対応する

病床が必要であること。

・精神科救急情報センター（精神科救急医療体制整備事業）等からの依頼を断らずに当該保険医療機関において患者を受け入れて

いること又は受け入れられない事例について、都道府県等精神科救急医療体制連絡調整委員会等に対して患者の受療調整状況及

び事例の件数を報告していること。
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑨



✔ 精神科救急急性期医療入院料病棟が、精神科急性期医師配置加算の対象となる病棟として加わった。

⇒ A 249精神科急性期医師配置加算 （精神科救急急性期医療入院料の対象は1と3）

1 ： 600点 3 ： 400点

108

※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑨



※ 配置要件、病床数等の抜粋

✔ 精神保険指定医の配置 ⇒ 病院に常勤4名以上（病棟常勤精神保健指定が1名以上）

注意 ： 精神科救急医療体制加算を届出する場合 ⇒ 病院に精神保険指定医常勤5名以上

＜注意 ： 急性期医師配置加算の届出をする場合 ⇒ 病棟常勤精神保険指定医が2名以上＞

✔ 病床数の上限 ⇒ 精神科救急急性期医療入院料又は精神科急性期治療病棟入院料と合わせて合計が300床以下

注意 ： 精神科救急医療体制加算を届出する場合 ⇒ 病床単位での届出で120床まで

✔ 時間外、休日・深夜の入院件数について

⇒ 年間30件以上（又は人口1万人当たり0.37件以上）、うち6件以上（又は2割以上）は精神科救急情報センター等からの依頼

注意 ： 精神科救急医療体制加算を届出する場合

⇒ 年間40件以上（又は人口1万人当たり0.5件以上）、うち8件以上（又は2割以上）は精神科救急情報センター等からの依頼

✔ データ提出加算に係る届出を行っている保険医療機関

⇒ 令和6年3月31日まで経過措置あり

✔ 精神科急性期医師配置加算を届出する場合（令和6年3月31日まで経過措置あり）

⇒ 直近1年間でのクロザピン導入実績が必要 ： 「1」 ⇒ 6件以上、「3」 ⇒ 3件以上 （次ページ以降の表参照のこと）
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑨



※ 精神科救急医療体制加算の対象患者 ※

特に、精神科救急急性期医療入院料と精神科救急医療体制加算の対象患者の違いに注意

※ ア） のみ、令和6年3月31日まで経過措置あり
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑨



クロザピンの導入を目的とする転院患者に係る要件の見直し

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及び精神科救急・合併症入院料の対象患者に、クロザピン

の導入を目的として他の医療機関から転院した患者が追加された。
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑩



★ 精神科急性期治療病棟入院料について、入院期間に応じた3区分の評価に見直された。また、当該入院料を算定する病棟の病

床数を限定した。

⇒ A 311-2 精神科急性期治療病棟入院料

← 病床数の合計は精神科救急急性期

医療入院料との合計で300床以下

← 精神科急性期治療病棟入院料

のみであれば130床以下
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑩



★ 精神科救急・合併症入院料について、入院期間に応じた3区分の評価に見直すとともに、入院基本料等加算のうち

精神科身体合併症管理加算等、リハビリテーションのうち心大血管疾患リハビリテーション料等及び処置のうち人工腎

臓等の費用を包括評価の範囲から除外した。また、常勤の精神保険指定医の配置要件及び実績要件が緩和された。

⇒ A 311-3 精神科救急・合併症入院料

30日以内 3,600点

31日以上60日以内 3,300点

61日以上90日以内 3,100点
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑩



かかりつけ医等及び精神科医等が連携した精神疾患を有する者等の診療に係る評価の新設

精神科又は心療内科への紹介が必要であると認められる患者に対して、かかりつけ医等が当該診療科と連携して指

導等を実施した場合の評価が新設された。

⇒ B-005-12 こころの連携指導料（Ⅰ） 350点

→初回算定日の属する月から1年を限度に月1回算定可

（精神科又は心療内科の標榜医療機関に対して

文書による診療情報提供等を行った場合）

⇒ B-005-13 こころの連携指導料（Ⅱ） 500点

→初回算定日の属する月から1年を限度に月1回算定可

（当該患者を紹介した医師に対して

文書による診療情報提供等を行った場合）
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑪



【疑義解釈】（令和4年3月31日付け）

Q 区分番号「B005-12」こころの連携指導料（Ⅰ）の施設基準において求める医師の「自殺対策等に関する適切な研修」には、具体的にはどのようなもの

があるか。

A 現時点では、以下の研修が該当する。

・厚生労働大臣指定法人・一般社団法人いのち支える自殺対策推進センターが主催する自殺未遂ケア研修（精神科救急版）又は自殺未遂者ケア研

修（一般救急版）

・日本臨床救急医学会等が実施するPEECコース

・自殺未遂者等支援拠点医療機関整備事業で各事業者が主催する研修

Q 区分番号「B005-12」こころの連携指導料（Ⅰ）について、心療内科又は精神科を標榜する保険医療機関の心療内科又は精神科を担当する医師が、

患者の病態を踏まえ、他の心療内科又は精神科に当該患者を紹介した場合、当該指導料は算定可能か。

A 算定不可。

Q 区分番号「B005-12」こころの連携指導料（Ⅰ）において、心療内科又は精神科を標榜する保険医療機関の内科等を担当する医師が、患者の病態を

踏まえ、他の心療内科又は精神科に当該患者を紹介した場合、当該指導料は算定可能か。

A 他の算定要件を満たせば算定可能。
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑪



救急患者精神科継続支援料の見直し

救急患者精神科継続支援料について、より充実した人員配置を求める観点から、精神保健福祉士の配置を必須化す

ると共に、更に算定点数等の評価がされた。

⇒ I 002-3 救急患者精神科継続支援料

「1」 900点 （入院中の患者）

「2」 300点 （入院中の患者以外）
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑫



救命救急医療における自殺企図患者等に対する治療等に係る評価の見直し

自殺企図患者等に対する退院に向けたアセスメント・情報提供等の必要性を踏まえ、評価の在り方が見直された。

・当該患者の指導に係る一定の要件を満たした上で届出を行った保険医療機関が治療等を行った場合の評価が新

設された。

⇒ A 300（注2） 精神疾患診断治療初回加算 「イ」（届出した場合） 7,000点、 「ロ」（イ以外） 3,000点

（※ A 248 精神疾患診療体制加算は別に算定できない）

・当該患者に対し、生活上の課題等の確認及び退院に

向けたアセスメント等を行った場合の評価が設けられた。

⇒ A 300（注10） 退院時に1回に限り加算 2,500点

（※ I 002-3 救急患者精神科継続支援料は別に算定できない）
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※ Ⅲ-4-4 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価-⑬



■救急医療管理加算
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※Ⅲ-4-6 小児医療、周産期医療、救急医療の充実

●救急医療管理加算1：（現在）950点（7日まで）→（見直し後）1050点（7日まで）
【対象患者】
以下のア－サのいずれかで、緊急に入院が必要と認められた重症患者

ア 吐血、喀血または重篤な脱水で全身状態不良の状態
イ 意識障害または昏睡
ウ 呼吸不全また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）

（改）キ 広範囲熱傷、「顔面熱傷または気道熱傷」
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・検査またはT－PA療法を必要とする状態

（新）コ 消化器疾患で緊急処置を必要とする重篤な状態
（新）サ 蘇生術を必要とする重篤な状態

●救急医療管理加算2：（現在）350点（7日まで）→（見直し後）420点（7日まで）
【対象患者】
以下のア－サのいずれかに準ずる状態で、緊急に入院が必要と認められた重症患者

ア 吐血、喀血または重篤な脱水で全身状態不良の状態
イ 意識障害または昏睡
ウ 呼吸不全また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）

（改）キ 広範囲熱傷、「顔面熱傷または気道熱傷」
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・検査またはT－PA療法を必要とする状態

（新）コ 消化器疾患で緊急処置を必要とする重篤な状態
（新）サ 蘇生術を必要とする重篤な状態
（改）シ その他重篤な状態

「イ 意識障害または昏睡」では「JCSゼロ」、「ウ 呼吸不全または心不全で重篤な状態」では「NYHA分類1、またはP／F比400以上」、「キ 広範囲熱傷、顔面熱傷または気道熱傷」では
「BURN INDEXゼロ」の場合に「緊急入院が必要と判断した医学的根拠」を新たにレセプトの摘要欄に記載することが求められます。



注

１ 救急医療管理加算は、地域における救急医療体制の計画的な整備のため、入院可能な診療応需の態勢を確保す

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、当該態勢を確保している日に救急医療を受け、緊急に入院を必要とする重症患者として

入院した患者（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、救急医療管理加

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、当該患者の状態に従い、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。

２ 救急医療管理加算を算定する患者が６歳未満である場合には、乳幼児加算とし て、400点を更に所定点数に加算す

る。

３ 救急医療管理加算を算定する患者が６歳以上15歳未満である場合には、小児加算として、200点を更に所定点数に

加算する。
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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。

• アからサまでのうち該当する状態

• 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 当該重症な状態に対して、入院後３日以内に実施した検査、画像診断、処置又は手術のうち主要なもの

• 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 INDEX 

０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

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、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 当該重症な状態に対して、入院後３日以内に実施した検査、画像診断、処置又は手術のうち主要なもの

• エ 重症患者の状態のうち、(２)のイに掲げる状態に準ずる状態であってＪＣＳ（JAPAN COMA SCALE） ０の状態、(２)のウに掲げ

る状態に準ずる状態であってNYHAⅠ度若しくはP/F比400以上の状態、又は(２)のキに掲げる状態に準ずる状態（顔面熱傷若しく

は気道熱傷を除く。）であってBURN INDEX ０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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• 都道府県知事又は指定都市市長の指定する精神科救急医療施設において、緊急に入院を必要とする重症患者（精神疾患であり、

入院させなければ医療及び保護を図る上で支障のある状態）に対して救急医療が行われた場合にも算定できる。ただし、精神科応

急入院施 設管理加算又は精神科措置入院診療加算を算定した患者については算定できない。なお、精神科救急医療施設の運営

については、「精神科救急医療体制整備事業の実施について」（平成20年５月26日障発第0526001号）に従い実施されたい。

• 加算の起算日となる入院日については、夜間又は休日において入院治療を必要とする重症患者に対して救急医療を提供した日

（午前０時から午後12時まで）であって、その旨を地域の行政部門、医師会等の医療関係者及び救急搬送機関等にあらかじめ周知

している日（あらかじめ定められた当番日以外の日でもよい。）とする。また、午前０時をまたいで 夜間救急医療を提供する場合に

おいては、夜間の救急医療を行った前後２日間とする。なお、当該加算の起算日に行う夜間又は休日の救急医療にあっては、第

二次救急医療施設と して必要な診療機能及び専用病床を確保するとともに、診療体制として通常の当直体制のほかに重症救急

患者の受入れに対応できる医師等を始めとする医療従事者を確保している こととする。

• 「注２」に規定する乳幼児加算は、６歳未満の緊急に入院を必要とする重症患者に対して救急医療が行われた場合に７日を限度と

して算定する。

• 「注３」に規定する小児加算は、６歳以上15歳未満の緊急に入院を必要とする重症患者に対して救急医療が行われた場合に７日を

限度として算定する。
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■救急搬送診療料

【新設】救急搬送診療料における重症患者搬送加算 1,800 点

【主な算定要件】 救急搬送中に人工心肺補助装置、補助循環装置又は人工呼

吸器を装着し医師による 集中治療を要する状態の患者について、関係学会の指

針等に基づき、重症患者搬送チームが搬送を行った場合に加算する。

【主な施設基準】 重症患者の搬送を行うにつき十分な体制が整備されているこ

と。

【見直し内容】 救急搬送診療料は、救急用の自動車等に同乗して診療を行った

医師の所属する保険医療機関において算定する。入院患者を他の保険医療機関

に搬送した場合、救急搬送診療料は算定できない。ただし、以下のいずれかに該

当する場合においては、入院患者についても救急搬送診療料を算定することがで

きる。

ア 搬送元保険医療機関以外の保険医療機関の医師が、救急用の自動車等に

同乗して診療を行った場合

イ 救急搬送中に人工心肺補助装置、補助循環装置又は人工呼吸器を装着し医

師による集中治療を要する状態の患者について、関係学会の指針等に基づき、

患者の搬送を行う場合

同一の搬送において、複数の保険医療機関の医師が診療を行った場合、主に診

療を行った医師の所属する保険医療機関が診療報酬請求を行い、それぞれの費

用の分配は相互の合議に委ねることとする。
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注

１ 患者を救急用の自動車等で保険医療機関に搬送する際、診療上の必要から、当該自動車等に同乗して診療を行っ

た場合に算定する。

２ 新生児又は６歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して当該診療を行った場合には、新生児加算又は乳幼児加算と

して、それぞれ1,500点又は700点を所定点数に加算する。

３ 注１に規定する場合であって、当該診療に要した時間が30分を超えた場合には、長時間加算として、700点を所定点

数に加算する。

４ 注１に規定する場合であって、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が、重篤な患者に対して当該診療を行った場合には、重症患者搬送加算として、1,800点を所定

点数に加算する。
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通知

(１) 救急用の自動車とは、消防法及び消防法施行令に規定する市町村又は都道府県の救急業務を行うための救急隊の救急自動車並びに道路交通法及び道路交通法施行令に
規定する緊急自動車であって当該保険医療機関に属するものをいう。

(２) 救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法第２条に規定する「救急医療用ヘリコプター」により搬送される患者に対して、救急医療用ヘリコプター
内において診療を行った場合についても救急搬送診療料を算定することができる。

(３) 診療を継続して提供した場合、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は区分番号「Ａ００２」外来診療料は、救急搬送の同一日に１回に限り算定する。

(４) 搬送先の保険医療機関の保険医に立会診療を求められた場合は、初診料、再診料又は外来診療料は１回に限り算定し、区分番号「Ｃ０００」往診料は併せて算定できない。
ただし、患者の発生した現場に赴き、診療を行った後、救急用の自動車等に同乗して診療を行った場合は、往診料を併せて算定できる。

(５) 救急搬送診療料は、救急用の自動車等に同乗して診療を行った医師の所属する保険医療機関において算定する。

(６) 入院患者を他の保険医療機関に搬送した場合、救急搬送診療料は算定できない。ただし、以下のいずれかに該当する場合においては、入院患者についても救急搬送診療料
を算定することができる。

ア 搬送元保険医療機関以外の保険医療機関の医師が、救急用の自動車等に同乗して診療を行った場合

イ 救急搬送中に人工心肺補助装置、補助循環装置又は人工呼吸器を装着し医師による集中治療を要する状態の患者について、日本集中治療医学会の定める指針等に基づ
き、患者の搬送を行う場合

(７) 「注２」の加算は、新生児又は６歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して救急搬送診療料を算定する場合に加算する。

(８) 「注３」の加算は、患者の発生した現場に赴き、診療を開始してから、医療機関に到着し、医療機関内で診療を開始するまでの時間が30分を超えた場合に加算する。

(９) 「注４」の加算は、救急搬送中に人工心肺補助装置、補助循環装置又は人工呼吸器を装着し医師による集中治療を要する状態の患者について、日本集中治療医学会の定め
る指針等に基づき、重症患者搬送チームが搬送を行った場合に加算する。

(10) 同一の搬送において、複数の保険医療機関の医師が診療を行った場合、主に診療を行った医師の所属する保険医療機関が診療報酬請求を行い、それぞれの費用の分配
は相互の合議に委ねることとする。
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■令和４年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見①
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（全般的事項）

１ 近年、診療報酬体系が複雑化していることを踏まえ、患者をはじめとする関係者にとって分かりやすい診療報酬体系と なるよう検討すること。

（入院医療）

２ 一般病棟入院基本料や高度急性期医療に係る評価、地域で急性期・高度急性期医療を集中的・効率的に提供する体制について 、今回改定による影響の調査・検証を行うと
ともに、入院患者のより適切な評価指標や測定方法等、入院料の評価の在り方等について引き続き検討すること。

３ 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、療養病棟入院基本料等について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、求められている役割の
更なる推進や提供されている医療の実態の反映の観点から、入院料の評価の在り方等について引き続き検討すること。

４ ＤＰＣ／ＰＤＰＳ、短期滞在手術等基本料について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、医療の質の向上と標準化に向け、診療実態を踏まえた更なる包括払いの
在り方について引き続き検討すること。

（かかりつけ医機能、リフィル処方、オンライン診療、精神医療）

５ かかりつけ医機能の評価について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、医療計画の見直しに係る議論も踏まえながら、専門医療機関との機能分化・連携強化に
資する評価の在り方等について引き続き検討すること。また、紹介状なしで受診する場合等の定額負担、紹介受診重点医療機関の入院医療の評価等について、今回改定によ
る影響の調査・検証を行うとともに、外来医療の機能分化・強化、連携の推進について引き続き検討すること。

６ 処方箋の様式及び処方箋料の見直し等、リフィル処方箋の導入に係る取組について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、適切な運用や活用策について引き続
き検討すること。

７ オンライン 診療について、今回改定による影響の調査・検証を行い、運用上の課題が把握された場合は速やかに必要な対応を検討するとともに、診療の有効性等に係るエビ
デンス、実施状況、医療提供体制への影響等を踏まえ、適切な評価の在り方等について引き続き検討すること 。

８ 精神医療について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

特に経過措置の運用について注視しつつ、精神科救急医療体制加算の評価の在り方について引き続き検討すること。

（働き方改革）

９ 医師の働き方改革の推進や、看護補助者の活用及び夜間における看護業務の負担軽減、チーム医療の推進に係る診療報酬上の見直しについて、今回改定による影響の調
査・検証を行うとともに、実効性のある適切な評価の在り方等について引き続き検討すること。

（在宅医療等）

10 在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の拡大と質の向上に向け、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、適切な評価の在り方を引き続き検
討すること。
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（医療技術の評価）

11 診療ガイドライン等に基づく質の高い医療を進める観点から、診療ガイドラインの改訂やレジストリ等のリアルワールドデータの解析結果を把握し、それらを踏まえた適切な医
療技術の評価・再評価を継続的に行うことができるよう、医療技術の評価のプロセスも含め引き続き検討すること。また、革新的な医療機器（プログラム医療機器を含む）や検査
等のイノベーションを含む先進的な医療技術について、迅速且つ安定的に患者へ供給・提供させる観点も踏まえ、有効性・安全性に係るエビデンスに基づく適切な評価の在り方
を引き続き検討すること。

（歯科診療報酬）

12 院内感染防止対策に係る初診料・再診料の見直しについて、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、院内感染防止対策の推進に資する評価の在り方について引き
続き検討すること。

（調剤報酬）

13 調剤基本料及び地域支援体制加算の見直しや調剤管理料及び服薬管理指導料の新設、オンライン服薬指導の見直しについて、今回改定による影響の調査・検証を行うとと
もに、薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、薬局・薬剤師業務の対物中心から対人中心への転換を推進するための調剤報酬の在り方について引き続き検
討すること。

（後発医薬品の使用促進）

14 バイオ後続品を含む後発医薬品使用の推進について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、後発医薬品の供給状況や医療機関や薬局における使用状況等も踏
まえ、診療報酬における更なる使用促進策について引き続き検討すること。

（その他）

15 新型コロナウイルス感染症への対応に引き続き取り組みつつ、新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向け、感染対策向上加算、外来感染対策向上加算等に
ついて、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、診療報酬上の対応の在り方について引き続き検討すること。

16 オンライン資格確認システムを通じた患者情報等の活用について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、オンライン資格確認の導入状況も踏まえ、評価の在り方
について引き続き検討すること。

17 不妊治療について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、情報提供の在り方に関する早急な検討の必要性も踏まえ、学会等における対象家族・年齢、治療方法、
保険適用回数、情報提供等に関する検討状況を迅速に把握しつつ、適切な評価及び情報提供の在り方等について検討すること。

18 医薬品、医療機器及び医療技術の評価について、保険給付範囲の在り方等に関する議論の状況も把握しつつ、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

19 明細書の無料発行について、施行状況や訪問看護レセプトの電子請求が始まること等を踏まえ、患者への情報提供の促進、医療の透明化の観点から、更なる促進の取組に
ついて引き続き検討すること。

20 施策の効果や患者への影響等について、データやエビデンスに基づいて迅速・正確に把握・検証できるようにするための方策について引き続き検討すること。

■令和４年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見②



■令和４年度診療報酬改定 経過措置について①
区分番号 項目 経過措置

1
A000
A002

初診料の注２及び注３、外来診療料の注２及び注３に規定
する保険医療機関

紹介割合及び逆紹介割合の計算等については、令和５年４月１日から適用する。

2A000 初診料の注10に規定する機能強化加算
令和４年３月31日時点で機能強化加算に係る届出を行っている保険医療機関については、令和４年９月30日までの間に限り、
地域包括診療加算２、地域包括診療料２、機能強化型以外の在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院における実績
に係る基準を満たしているものとする。

3A000 初診料の注14に規定する電子的保健医療情報活用加算 区分番号A000の注14のただし書きの規定による加算は、令和６年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

4A000等 初診料の注12等に規定する連携強化加算
令和５年３月31日までの間に限り、感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関に対する、感染症の発生状況
等の報告に係る要件を満たすものとする。

5ー 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の施設基準

令和４年３月31日時点で、急性期一般入院料１～５、７対１入院基本料（結核、特定機能病院（一般病棟）、専門病院）、
看護必要度加算（特定、専門）、総合入院体制加算、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１、地域包括ケア病棟入院料又は特定一般病棟入院料の注７を届け出ている病棟又は病室については、令和４年９月 30 
日までの間に限り、「重症度、医療・看護必要度」に係る施設基準を満たしているものとみなす。

6A100
急性期一般入院料１における重症度、医療・看護必要度
の施設基準

令和４年３月31日時点で現に急性期一般入院料１を届け出ている病棟（許可病床200床以上400床未満の保険医療機関に
限る）については、令和４年12月31日までの間に限り、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度を用いた評価に係る基準を満
たしているものとみなす。

7A100 急性期一般入院料６における施設基準
令和４年３月31日時点で現に急性期一般入院料６を届け出ている保険医療機関については、令和４年９月30日までの間に限
り、引き続き令和４年度改定前の点数表により急性期一般入院料６を算定可能とする。

8A101 療養病棟入院基本料
令和４年３月31日において現に療養病棟入院料１又は２に係る届出を行っている保険医療機関については、令和４年９月30 
日までの間に限り、摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制が確保されているものとみなす。

9A101 療養病棟入院基本料（注11） 療養病棟入院基本料の注11に規定する診療料は、令和６年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

10A101 療養病棟入院基本料（注11）
令和４年３月31日において、現に療養病棟入院基本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４年９月30
日までの間に限り、FIMの測定を行っているものとみなす。

11A106等
障害者施設等入院基本料の注10 等に規定する夜間看護
体制加算等

令和４年３月31日時点で夜間看護体制加算に係る届出を行っている保険医療機関については、令和４年９月30日までの間に
限り、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基準を満たしているものとする。

12A200 総合入院体制加算
令和４年３月31日において、現に当該加算の届出を行っている保険医療機関にあっては、令和４年９月30日までの間、令和４
年度改定後の総合入院体制加算の重症度、医療・看護必要度の基準を満たすものとみなすものとする。
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13A200-2 急性期充実体制加算
院内迅速対応チームの構成員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
なすものとする。

14A200-2 急性期充実体制加算
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ものとする。
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。

15A200-2 急性期充実体制加算
外来を縮小する体制における、紹介割合・逆紹介割合の要件及び、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。

16A200-2 急性期充実体制加算
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ものとする。

17A207 診療録管理体制加算
令和４年３月31日において、現に診療録管理体制加算に係る届出を行っている保険医療機関（許可病床数が400床以上のも
のに限る。）については、令和５年３月31日までの間、専任の医療情報システム安全管理責任者の配置及び情報セキュリティに
関する研修に係る要件を満たしているものとみなす。

18A234-2 感染対策向上加算２
令和４年３月31日において、旧医科点数表A234-2の感染防止対策加算に係る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、専任の薬剤師及び専任の臨床検査技師の適切な研修に係る基準を満たすものとする。

19A234-2 感染対策向上加算の注２に規定する指導強化加算
令和５年３月31日までの間に限り、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
行った保険医療機関に赴き院内感染対策に関する助言を行っていることに係る要件を満たすものとする。

20A234-4 重症患者初期支援充実加算
特に重篤な患者及びその家族等に対する支援に係る取組の評価等を行うカンファレンスについて、開催が困難な場合にあっては、
令和４年９月30日までに開催予定であれば、差し支えないものとする。

21A244 病棟薬剤業務実施加算１

令和４年３月31日時点において、現に病棟薬剤業務実施加算１の届出を行っている保険医療機関であって、小児入院医療管
理料の届出を行っているものについては、令和４年９月30日までの間に限り、病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師が当該保険医
療機関の全ての病棟に配置されているとみなす。ただし、この場合であっても小児入院医療管理料を算定する病棟に病棟薬剤
業務を行う専任の薬剤師が配置されていないときは、当該加算を算定できない。

22

A245
（A100, A101,
A105, A106,
A306, A308,
A309, A310,
A311）

データ提出加算（地域一般入院料、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
ン病棟入院料５、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入
院料）

令和４年３月31日において、病床数によらず、データ提出加算の届出が要件となっている入院料をいずれも有していない保険医
療機関であって、地域一般入院料、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入院料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のいずれかを有するもののうち、これらの病棟の病床数の合計が200床未満であり、かつ、データ提出加算
の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ついては、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。

23

A245
（A100, A105,
A106, A306,
A309, A310）

データ提出加算（地域一般入院料、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、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院料）

令和４年３月31日において、現に地域一般入院基本料、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、特殊疾患病棟入院料又は緩和ケア病棟入院料に係る届出を行っている保険医療機関で、許可病床
数が200床以上のものにあっては、令和５年３月31日までの間、データ提出加算に係る要件を満たすものとする。

128

■令和４年度診療報酬改定 経過措置について②



区分番号 項目 経過措置

24

A245
（A100, A105,
A106, A306,
A309, A310）

データ提出加算（地域一般入院料、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、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院料）

令和４年３月31 日において、現に地域一般入院基本料、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、特殊疾患病棟入院料又は緩和ケア病棟入院料に係る届出を行っている保険医療機関で、許可病
床数が200床未満のものにあっては、令和６年３月31日までの間、データ提出加算に係る要件を満たすものとする。

25
A245
（A311）

データ提出加算（精神科救急急性期医療入院料）
令和４年３月31日時点で旧医科点数表 A311 の精神科救急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
６年３月31日までの間、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。

26A246 入退院支援加算１
１の（４）に掲げる「連携医療機関」等の規定については、令和４年３月31日において現に入退院支援加算１に係る届出を行って
いる保険医療機関については、令和４年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなすものであること。

27A249
精神科急性期医師配置加算１
精神科急性期医師配置加算３

令和４年３月31日時点で旧医科点数表 A311 に掲げる精神科救急入院料の届出を行っている病棟であって、同日後も当該
入院料を算は、令和６年３月31日までの間に限り、クロザピン導入に係る基準を満た定するものについてしているものとする。

28A249 精神科急性期医師配置加算１
令和４年３月31日時点で旧医科点数表A311に掲げる精神科救急入院料の届出を行っている病棟であって、同日後も当該入
院料を算定するものについては、令和５年３月 31日までの間に限り、精神保健指定医配置に係る基準を満たしているものとする。

29A249 精神科急性期医師配置加算１
令和４年３月31日時点で現に精神科急性期医師配置加算１の届出を行っている病棟であって、同日後も当該入院料を算定
するものについては、令和５年３月31日までの間に限り、精神保健指定医配置に係る基準を満たしているものとする。

30A252 地域医療体制確保加算
令和４年３月31日時点で地域医療体制確保加算の届出を行っている保険医療機関については、令和４年９月30日までの間
に限り、「医師労働時間短縮計画作成ガイドライン」に基づき、「医師労働時間短縮計画」を作成することに係る基準 を満たし
ているものとする。

31A300
救命救急入院料における重症度、医療・看護必要度の評
価方法

令和４年３月31日時点で救命救急入院料の届出を行っている治療室にあっては、令和４年９月30日までの間に限り、令和４年
度改定前の特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票を用いて評価をしても差し支えないこと。

32A300等
救命救急入院料の注11等に規定する重症患者対応体制
強化加算

急性期一般入院料１に係る届出を行っている保険医療機関については、A200- 2急性期充実体制加算に係る届出を行ってい
ない場合であっても、令和５年３月31日までの間に限り、別添７の様式42の８にその理由及び今後の届出予定を記載することを
もって、当該届出を行っているものとみなす。

33A301
特定集中治療室管理料における重症度、医療・看護必要
度の評価方法

令和４年３月31日時点で特定集中治療室管理料の届出を行っている治療室にあっては、令和４年９月30日までの間に限り、
令和４年度改定前の特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票を用いて評価をしても差し支えないこと。

34A301
特定集中治療室管理料の注５に規定する早期栄養介入
管理加算

令和４年３月31日時点で特定集中治療室管理料の「注５」に掲げる早期栄養介入管理加算の届出を行っている治療室にあっ
ては、令和４年９月30日までの間に限り、８の（４）の基準を満たしているものとみなす。

35A308 回復期リハビリテーション病棟入院料１～４
令和４年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和４年９月30日までの
間に限り、「新規入院患者のうちの重症の患者の割合」に係る施設基準を満たしているものとする。

36A308 回復期リハビリテーション病棟入院料５・６
令和４年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届出を行っている病棟については、令和５年３月31
日までの間に限り、改正前の点数表に従い算定を行うことができる。
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37A308-3
地域包括ケア病棟入院料
（200床以上400床未満の医療機関に限る。）

令和４年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟を有するものについては、令和４年９月30日まで
の間に限り、自院の一般病棟から転棟した患者の割合に係る施設基準を満たしているものとする。

38A308-3 地域包括ケア病棟入院料
令和４年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の届出を行っている病棟又は病室については、令和４
年９月30日までの間に限り、自宅等から入棟した患者割合、自宅等からの緊急患者の受入、在宅医療等の実績及び在宅復
帰率に係る施設基準を満たしているものとする。

39A308-3
地域包括ケア病棟入院料
（100床以上の医療機関）

令和４年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和４年９月30日までの間に限り、
入退院支援加算１の届出を要さないこととする。

40A308-3
地域包括ケア病棟入院料
（一般病床に限る。）

令和４年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和５年３月31日までの間に限り、
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に該当するものとみなす。

41A308-3
地域包括ケア病棟入院料
（療養病床に限る。）

令和４年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料又は入院医療管理料の届出を行っている病棟については、令和４年９月
30日までの間に限り、当該病棟又は病室において、入院患者に占める、自宅等から入院したものの割合 が８割 以上であること・
当該病棟又は病室における自宅等からの緊急の入院患者の受入れ人数が、前３月間において30人以上であること・救急医療
を行うにつき必要な体制が整備されていることの要件を満たしているものとする。

42A311

精神科救急急性期医療入院料
精神科救急医療体制加算１
精神科救急医療体制加算２
精神科救急医療体制加算３

令和４年３月31日において現に旧医科点数表の精神科救急入院料に係る届出を行っている病棟については、令和４年９月30
日までの間に限り、当該病棟における病床数が120床以下とすることについて要件を満たすものとみなす。

43A319 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料
令和４年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料を届出を行っている病棟（特定機能病院に限る。）については、
令和４年９月30日までの間に限り、施設基準を満たしているものとする。

44B001-2-12 外来腫瘍化学療法診療料
令和４年３月31日時点で外来化学療法加算１又は２の届出を行っている保険医療機関については、令和４年９月30日までの
間、本診療料を算定している患者から電話等による緊急の相談等に 24 時間対応できる連絡体制を満たしているものとする。

45B001・23 がん患者指導管理料イ
令和４年３月31日時点で、がん患者指導管理料イの届出を行っている医療機関については、令和４年９月30日までの間に限り、
「意思決定支援に関する指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

47B001・32 一般不妊治療管理料
令和４年９月30日までの間に限り、医師の配置、診療実績及び生殖補助医療を実施する他の保険医療機関との連係に係る
基準を満たしているものとする。

48B001・33 生殖補助医療管理料
令和４年３月31日時点で特定治療支援事業の実施医療機関として指定を受けている保険医療機関については、同年９月30
日までの間に限り、人員の配置、具備すべき施設・設備、安全管理等の医療機関の体制（生殖補助医療管理料１における患
者からの相談に対応する体制を除く。）に係る基準を満たしているものとする。

49B005-12 こころの連携指導料（Ⅰ）
自殺対策等に関する適切な研修を受講していない場合にあっては、令和４年９月30日までに受講予定であれば、差し支えない
ものとする。
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50C在宅医療 在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院
令和４年３月31日時点で、在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の届出を行っている病棟については、令和４年９
月30日までの間に限り、「意思決定支援に関する指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

51D007「１」 アルブミン（ＢＣＰ改良法・ＢＣＧ法） ＢＣＧ法によるものは、令和６年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

52E通則５ 画像診断管理加算３に関する施設基準
令和４年３月31日時点で画像診断管理加算３の施設基準に係る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、人工知能関連技術が活用された画像診断補助ソフトウェアの適切な安全管理に係る要件を満たしてい
るものとする。

53H004
摂食機能療法の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加
算１

令和４年３月31日時点で「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」による改正前（令和４年度改定前）の医科点数表区
分番号「Ｈ００４」摂食機能療法の「注３」に掲げる摂食嚥下支援加算の施設基準に係る届出を行っている保険医療機関に
おいては、令和４年９月30日までの間に限り、摂食嚥下機能回復体制加算１に関する摂食嚥下支援チームの職種の規定に
おける「専従の常勤言語聴覚士」については「専任の常勤言語聴覚士」であっても差し支えないこととし、また、経口摂取回復
率35％以上の基準を満たしているものとする。

54H通則 疾患別リハビリテーション料 令和４年９月30日までの間に限り、 FIMの測定に係る要件を満たしていることとする。

55 I002-3 救急患者継続支援料
令和４年３月31日時点で救急患者精神科継続支援料の施設基準に係る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、人員配置に係る基準を満たしているものとする。

55 I002-3 救急患者継続支援料
令和４年３月31日時点で救急患者精神科継続支援料の施設基準に係る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、人員配置に係る基準を満たしているものとする。

56J038 人工腎臓 注２ ロ 導入期加算２
令和４年３月31日時点で導入期加算２の施設基準に係る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、２の (２） のイ、ウ及びエの基準を満たしているものとする。

57J及び K
医科点数表第２章第９部処置の通則の５に掲げる処置等の
休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１の施設基準

令和４年３月31日時点で時間外加算１等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、
当直回数の基準を満たしているものとする。

58K838 2 精巣内精子採取術
令和４年３月31日時点で特定治療支援事業の実施医療機関として指定を受けている保険医療機関については、同年９月
30日までの間に限り、医師の配置、診療実績及び他の保険医療機関との連係に係る基準（１）のアの②及び③並びにイの②
から④まで及び（２）の基準を満たしているものとする。

59訪問看護 機能強化型訪問看護管理療養費
令和４年３月31日時点で、機能強化型訪問看護管理療養費１又は２の届出を行っている訪問看護ステーションについては、
令和４年９月30日までの間に限り、「人材育成のための研修等」及び「訪問看護に関する情報提供又は相談」に係る基準を
満たしているものとする。

60訪問看護 指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準 令和６年３月31日までの間、業務継続計画の策定等については、努力義務とする。
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