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紹介状なしで受診する場合等の定額負担の⾒直し①
Ø 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を⾒直すとともに、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の額等を⾒直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－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

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

現⾏制度
［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

［定額負担の額］
・ 初診︓医科 7,000円、 ⻭科 5,000円
・ 再診︓医科 3,000円、 ⻭科 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、 ⻭科 200点
・ 再診︓医科50点、 ⻭科 40点

⾒直し後

定額負担 7,000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）

（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

［施⾏⽇等］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。

定額負担 5,000円

医療保険から⽀給（選定療養費）
7,000円 患者負担

3,000円
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紹介状なしで受診する場合等の定額負担の⾒直し②
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－①

［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には、定額負担を求めてはな
らない。
※ 正当な理由がある場合には、定額負担を求めなくても良い。

現⾏制度

➢ 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。

⾒直し後

［施⾏⽇等］令和４年10⽉1⽇から施⾏・適⽤。

［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 医科と⻭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

⑦
⑧
⑨
⑩

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
治験協⼒者である患者
災害により被害を受けた患者
労働災害、公務災害、交通事故、⾃費診療の患者
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 医科と⻭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）

※ 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。

≪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 医科と⻭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
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【外来】紹介状なし受診の定額負担の⾒直し
p紹介状なしで受診した患者等から定額負担を徴収対象医療機関の追加

u現⾏の「特定機能病院及び⼀般病床２００床以上の地域医療⽀援病院」から「紹介受診重点
医療機関（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）」（※）のうち⼀
般病床２００床以上の病院にも拡⼤
（※）令和３年改正後の医療法（昭和２３年法律第２０５号）に基づき、紹介患者への外来を基本と
する医療機関として新たに明確化されるもの

p定額負担を求める患者の初診・再診について
p以下の点数を保険給付範囲から控除

p初診の場合 ２００点
p再診の場合 ５０点

p定額負担の⾦額の変更
p初診の場合 ５,０００円 ⇒ ７，０００円
p再診の場合 ２,５００円 ⇒ ３，０００円
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【外来】紹介状なし受診の定額負担の⾒直し
p定額負担を求めないことができる患者の要件の⾒直し

u初診・再診共通
u「保険医療機関が当該医療機関を直接受診する必要性を特に認めた患者」について、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ことを明確化

u初診の場合
u「⾃院の他科を受診している患者」を「⾃院の他科から院内紹介されて受診する患者」に⾒直す

u再診の場合
u「⾃施設の他の診療科を受診している患者」、「医科と⻭科との間で院内紹介された患者」、「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」、「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」、「治験協⼒者である患者」を削除

p施⾏⽇等
u令和４年１０⽉１⽇から施⾏・適⽤
u公⽴医療機関は⾃治体による条例制定に要する期間等を考慮し、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
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【外来】外来機能の明確化及び医療機関間の連携推進
p減算対象の拡⼤

! !"#$!"%&'()*+,-./+01)2345)62789

u「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

" 1)2#45)62':!";<:$!";<'9=>?3@A'BC3DEFGH

! 1)'%&0IJKL'MNOP)6QRST'UV0WK!",XKY''*+
Z[\:!"*+<].^_R,-.`ab6cd

u「注２」は、紹介割合の実績が５０％未満⼜は逆紹介割合の実績が３０ä 未満の特定機能
病院、地域医療⽀援病院（⼀般病床の数が２００床未満の病院を除く）、外来機能報告対
象病院等（⼀般病床２００床未満を除く）をいう

u「注３」は、紹介割合の実績が４０％未満⼜は逆紹介割合の実績が２０ä 未満の許可病床
の数が４００床以上の病院（特定機能病院、許可病床の数が４００床以上の地域医療⽀援
病院及び外来機能報告対象病院等並びに⼀般病床の数が２００床未満の病院を除く）をい
う
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【外来】外来機能の明確化及び医療機関間の連携推進
p紹介割合及び逆紹介割合の実績の算定期間

! efgh'ighjgkZlmH3ighjgk'no,DE0plqSrl`ab
6cdP3efgh'stuKvSwk_]H3xyzk'!"*+{|$!"*+
'no,DE7}~K/+0P3!"*+R,-.`ab6cd]P•q€•q.

p紹介割合及び逆紹介割合の計算⽅法
! !"*+Z‚_ƒZ!"%&„…†‡%&„_ ˆ 1)'%&„ ! j‰‰

! $!"*+ ! ä " ƒ$!"%&„ ˆ Z1)'%&„…Š)'%&„_ ! #$%%%

p適⽤年⽉⽇
! !"*+{|$!"*+'‹9RPŒ•Žg•wj•ST‘’
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【外来】外来機能の明確化及び医療機関間の連携推進
p初診の患者数、再診の患者数、紹介患者数、逆紹介患者数、救急患者数の定義

! 1)'%&„

u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あった患者の数
u地⽅公共団体⼜は医療機関に所属する救急⾃動⾞で搬送された患者、当該地域医療⽀援病
院が医療法第３０条の４に基づいて作成された医療計画で位置づけられた救急医療事業を
⾏う場合は、当該救急医療事業において休⽇⼜は夜間に受診した救急患者の数を除く

! Š)'%&„

u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あった患者以外の患者の数
u地⽅公共団体⼜は医療機関に所属する救急⾃動⾞で搬送された患者、当該地域医療⽀援病
院が医療法第３０条の４に基づいて作成された医療計画で位置づけられた救急医療事業を
⾏う場合は、当該救急医療事業において休⽇⼜は夜間に受診した救急患者、遠隔連携診療
料⼜は連携強化診療情報提供料を算定している患者及び転帰が軽快であり退院後の初回外
来時に次回以降の通院の必要がないと判断された患者の数を除く
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【外来】外来機能の明確化及び医療機関間の連携推進
p初診の患者数、再診の患者数、紹介患者数、逆紹介患者数、救急患者数の定義

! !"%&„

u他院（特別の関係にある保険医療機関を除く）から診療情報提供書の提供を受け、紹介先
医療機関で医学的に初診といわれる診療⾏為があった患者の数

! $!"%&„

u診療（情報通信機器を⽤いた診療のみを⾏った場合を除く）に基づき他院での診療の必要
性等を認め、患者に説明し、その同意を得て当該他院に対して、診療状況を⽰す⽂書を添
えて紹介を⾏った患者（開設者と直接関係のある他の機関に紹介した患者を除き、遠隔連
携診療料⼜は連携強化診療情報提供料を算定している患者を含む）の数

! †‡%&„

u地⽅公共団体⼜は医療機関に所属する救急⾃動⾞により搬送された初診の患者の数（搬送
された時間を問わない）
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【外来】機能強化型在宅療養⽀援病院の実績要件の⾒直し
p機能強化型の在宅療養⽀援病院（連携型含む）

! “‡'”)'no0•–—3˜>™š›'œ`{|“‡'•N%&'(•noOPž
Ÿ ¡¢£M¤•N2#•Nb6¥¦2j§H¨P©'ª=0W«¬­7plu®]
]uK

! ¯°6±²³MNZc´µ¶·#s¸·_'¹ºDE

uア〜サ及びス（略）
uシ以下のいずれかの要件を満たすこと

u当該病院において、過去１年間の緊急の往診の実績を１０件以上有すること。なお、緊急の往
診とは、区分番号「Ｃ０００」の注１に規定する緊急⼜は夜間、深夜若しくは休⽇に⾏う往診
のことをいう

u!"#$%&'()*&+,-./0123456/789:;<=>:?2@ABCDEF

GHI$%&'()*&+,-./0123456/JK/789:;LMNOPQRSTU

VWSXYZ[E

u!"#\]^_`a=b8cde8cf&ghdSijW:klmCDE
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【医学管理料】⼆次性⾻折予防継続管理料の新設
p（新）⼆次性⾻折予防継続管理料（要届出）

" »3¼½¾¿ÀÁÂÃt¥¦2j j ,‰‰‰ÄZ•NÅj~_

u⼤腿⾻近位部⾻折を発症し、⼿術治療を担う保険医療機関の⼀般病棟に⼊院している患者
であって、⾻粗鬆症の有無に関する評価及び必要な治療等を実施したもの

" Æ3¼½¾¿ÀÁÂÃt¥¦2Ç ÈŽ‰ÄZ•NÅj~_

uイを算定していた患者であって、リハビリテーション医療等を担う病棟において継続的に
⾻粗鬆症に関する評価及び治療等を実施したもの

" É3¼½¾¿ÀÁÂÃt¥¦2© Ž‰‰ÄZwj~jgÊh_

uイを算定していた患者であって、外来において継続的に⾻粗鬆症に関する評価及び治療等
を実施したもの
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【医学管理料】⼆次性⾻折予防継続管理料の新設
p（新）⼆次性⾻折予防継続管理料

u算定要件
uイは⼊院している患者で、⼤腿⾻近位部⾻折に対する⼿術を⾏ったものに、⼆次性⾻折の予防を⽬
的として⾻粗鬆症の計画的な評価及び治療等を⾏った場合に、当該⼊院中１回に限り算定

uイについては、関係学会より⽰されている「⾻折リエゾンサービス（FLS）クリニカルスタンダー
ド」及び「⾻粗鬆症の予防と治療ガイドライン」に沿った適切な評価及び治療等が実施された場合
に算定

uロは⼊院している患者で、他の保険医療機関においてイを算定したものに対して、継続して⾻粗鬆
症の計画的な評価及び治療等を⾏った場合に、当該⼊院中１回に限り算定

uハは⼊院中の患者以外の患者で、イを算定したものに対して、継続して⾻粗鬆症の計画的な評価及
び治療等を⾏った場合に、初回算定⽇の属する⽉から起算して１年を限度に⽉１回に限り算定

uロ及びハについては、関係学会より⽰されている「⾻折リエゾンサービス（FLS）クリニカルスタン
ダード」及び「⾻粗鬆症の予防と治療ガイドライン」に沿った適切な評価及び⾻粗鬆症の治療効果
の判定等、必要な治療を継続して実施した場合に算定

u診療に当たっては、⾻量測定、⾻代謝マーカ−、脊椎エックス線写真等による必要な評価を⾏う
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【医学管理料】⼆次性⾻折予防継続管理料の新設
" ZË_¼½¾¿ÀÁÂÃt¥¦2

u算定の概要
u⾻粗鬆症の治療による⼆次性⾻折の予防推進
u⾻粗鬆症を有する⼤腿⾻近位部⾻折患者に対して早期から必要な治療を実施した場合について評価
u⼤腿⾻近位部⾻折の患者に対して、関係学会のガイドラインに沿って継続的に⾻粗鬆症の評価を⾏
う

u算定制限
u以下の場合「イ」を算定した患者は「ロ」を算定不可

u !"#$%&'()*+,(-./0#$%&'(.123456

u78#$%&'(,9:;9<=>?@%&ABCDEF.1F3456

u以下の場合「イ」⼜は「ロ」を算定した同⼀⽉に「ハ」は算定不可
uGHIJ23K23LM4#$%&'()78,#$%&'(NOBPQ3456

u !"#$%&'()*+,(-./0#$%&'(,NOBPQ3456
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【医学管理料】⼆次性⾻折予防継続管理料の新設
u算定要件

u「イ」については、関係学会より⽰されている「⾻折リエゾンサービス(FLS)クリニカルスタンダー
ド」及び「⾻粗鬆症の予防と治療ガイドライン」に沿った適切な評価及び治療等が実施された場合
に算定

u「ロ」及び「ハ」は、関係学会より⽰されている「⾻折リエゾンサービス(FLS)クリニカルスタン
ダード」及び「⾻粗鬆症の予防と治療ガイドライン」に沿った適切な評価及び治療効果の判定等、
必要な治療を継続して実施した場合に算定

u当該管理料を算定すべき医学管理の実施に当たっては、⾻量測定、⾻代謝マーカー、脊椎エックス
線写真等による必要な評価を⾏う

u施設基準
u職種要件

uRS,TUIVW3LQ&BXDYZB[\

u ]^_`,Q&BC!a0bc,de%f

ubc,deghf

ubc,deijf

ubc,deijfkl!"#$%&'(m.de,ijfInopqLMrM56.stluv
,#$%&'(A)VW3lQ&BXDYZI[\pqLM0w)xy3z{rM
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【医学管理料】⼆次性⾻折予防継続管理料の新設
u施設基準の続き

u研修会要件及び病棟要件
u当該保険医療機関内において、「⾻粗鬆症の予防と治療ガイドライン」及び「⾻折リエゾン
サービス(FLS)クリニカルスタンダード」を参照にした上で、院内職員を対象とした「⾻粗鬆症
に対する知識の共有とFLSの意義について」の研修会を年に１回以上実施

u⼆次性⾻折予防継続管理料１は、急性期⼀般⼊院基本料、地域⼀般⼊院基本料⼜は７対１⼊院
基本料若しくは１０対１⼊院基本料（特定機能病院⼊院基本料（⼀般病棟に限る）⼜は専⾨病
院⼊院基本料に限る）に係る届出を⾏っている保険医療機関の病棟

u⼆次性⾻折予防継続管理料２は、地域包括ケア病棟⼊院料、地域包括ケア病棟⼊院医療管理料
⼜は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保険医療機関の病棟

u届出に関する事項
u届出は別添２の様式５の１３を⽤いる
u新たに届出を⾏う場合は、届出⽇から起算して１年以内に「⾻粗鬆症に対する知識の共有とFLSの意
義について」の研修会等の開催が決まっている場合は、研修の要件を満たしているものとする

u届出時に研修会等の開催予定⽇がわかる書類を添付
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【医学管理料】外来腫瘍化学療法診療料の新設
p（新）外来腫瘍化学療法診療料（要届出）

" j345ÌÍ¶Î6?)62j

pイ、抗悪性腫瘍剤を投与した場合 ７００点（⽉３回）
p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（週１回）

" Ç345ÌÍ¶Î6?)62Ç

pイ、抗悪性腫瘍剤を投与した場合 ５７０点（⽉３回）
p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（週１回）

! ÏÐ%&

u悪性腫瘍を主病とする患者で⼊院中の患者以外の患者
! Ñ¬

u外来化学療法加算の算定要件が整理され、抗悪性腫瘍剤を使⽤する場合の点数が新設され
た
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【医学管理料】外来腫瘍化学療法診療料の新設
" ZË_45ÌÍ¶Î6?)62'Ò9

" s¸ÓnÒ9 jŽ‰ÄZwj~_Z¬ª=_

! j'»79BHl%&0ÏH—3xy`ab6cd'bÔOPxybÔ'ÕÖ0
D×ØÙÚÔ,3ÛÜ’'ÝÞßà3á6‹âR7UV0W«ãäHl}å3x
y%&'ßæ7çè–—é¬qÕê7ërl/+

! s¸ÓnÒ9'¹ºDE

u化学療法を実施している患者の栄養管理を⾏う必要な体制が整備されている
u他の保険医療機関及び保険薬局との連携体制が確保されている

" ìíÒ9 Ç‰‰Ä

u当該患者が１５歳未満の⼩児である場合
" î»ï˜tðê•1zÒ9 jŽ‰ÄZwj~_Z©wÊh_

u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
u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
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【医学管理料】外来腫瘍化学療法診療料の新設
p（新）外来腫瘍化学療法診療料（要届出）

! 9B¬­

u要届出
u別に算定できない項⽬

u初診料（注６から注８までに規定する加算を除く）
u再診料（注４から注６までに規定する加算を除く）
u外来診療料（注７から注９までに規定する加算を除く）
uがん患者指導管理料のハ
u在宅⾃⼰注射指導管理料

u１のイ及び２のイは、当該患者に対して抗悪性腫瘍剤を投与した場合に⽉３回に限り算定
u１のロ及び２のロは、１のイ⼜は２のイを算定した⽇以外の⽇に、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

u退院した患者に対して退院の⽇から起算して７⽇以内に⾏った治療管理の費⽤は⼊院基本
料に含まれ算定不可
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【医学管理料】外来腫瘍化学療法診療料の新設
p（新）外来腫瘍化学療法診療料（要届出）

! ¹ºDE

u外来化学療法を実施する体制及び外来化学療法に伴う副作⽤等が⽣じた場合に速やかに必
要な検査、投薬等を⾏う体制がそれぞれの診療料に応じて整備されている

u外来化学療法を⾏うにつき必要な機器及び⼗分な専⽤施設を有している

! 45ÌÍ¶Î6?)620ñBuKò0óôõö÷ø,BJK45¶Î6?

u⼊院中の患者以外の患者に対して、下記のいずれかにより抗悪性腫瘍剤の投与を⾏う化学
療法

u静脈内注射、動脈注射、抗悪性腫瘍剤局所持続注⼊、肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動
脈内注⼊、点滴注射、中⼼静脈注射、植込型カテーテルによる中⼼静脈注射

! 45ÌÍ¶Î6?)62'Ëº0ù.345¶Î6?Ò9'»'Zj_{|Æ'
Zj_ú|0ûüýÈþ0ñBuKs¸ÓnÒ9Pÿ!
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【注射】外来化学療法加算の再編
" 45¶Î6?Ò9j

p抗悪性腫瘍剤を注射した場合
p１５歳未満 ８２０点
p１５歳以上 ６００点

p抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合
p１５歳未満 ６７０点
p１５歳以上 ４５０点

" 45¶Î6?Ò9Ç

p抗悪性腫瘍剤を注射した場合
p１５歳未満 ７４０点
p１５歳以上 ４７０点

p抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合
p１５歳未満 ６４０点
p１５歳以上 ３７０点

21

u外来化学療法加算の定義⾒直し
! !"#$%&'()*+,-./$%01234256

u外来化学療法加算については、⼊院中の患者以外
のnopqrs,/56 に対して、注射による化
学療法の必要性、副作⽤、⽤法・⽤量、その他の
留意点等について⽂書で説明し同意を得た上で、
外来化学療法に係る専⽤室において、注射により
薬剤等が投与された場合に加算する

p（新）バイオ後続品導⼊初期加算
１５０点（⽉１回 ３⽉限度）

u外来化学療法加算の加算
u当該バイオ後続品の初回の使⽤⽇の属する⽉
から起算

uバイオ後続品に関する情報を提供
u外来腫瘍化学療法診療料（新設）についても
同様の加算を設ける



【医学管理料】外来栄養⾷事指導料の加算新設
p（新）外来栄養⾷事指導料注３の加算

悪性腫瘍の患者に対する管理栄養⼠の指導 ２６０点（⽉１回）
! 9B¬­

u要届出
u外来化学療法を実施している悪性腫瘍の患者
u医師の指⽰に基づき⾃院の専⾨的な知識を有する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

! ¹ºDE

u悪性腫瘍の患者の栄養管理に係る専⾨の研修を修了し、当該患者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
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【医学管理料】療養・就労両⽴⽀援指導料の⾒直し
p療養・就労両⽴⽀援指導料の⾒直し

! ÏÐ"%'#Ò

u悪性新⽣物、脳梗塞、脳出⾎、くも膜下出⾎その他の急性発症した脳⾎管疾患、肝疾患
（経過が慢性なものに限る）、⼼疾患、糖尿病、若年性認知症、指定難病、その他これに
準ずる疾患

p情報提供先の追加
u産業医、総括安全衛⽣管理者、衛⽣管理者若しくは安全衛⽣推進者若しくは衛⽣推進者⼜は
労働者の健康管理等を⾏う保健師
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【医学管理料】がん患者指導管理料の⾒直し
" ,$%&Õê¥¦2Z¬ª=_

uイ、医師が看護師と共同して診療⽅針等について話し合い、その内容を⽂書等により提供し
た場合（点数変更なし）
u算定要件の⾒直し

u（略）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ij8ct/56Yu/vw/xyz{/562|BC}~•56/€•:

‚C}~•Aƒf&„n/AƒfP…†‡Gˆ€BC}*&‰Š,2‹DCŒ•2ŽB•LM

ZV}~•*&‰Š,2n•E~•56/•‘’“2|•E():;D}”/•–:—˜,2

34™šBM›• に、患者１⼈につき１回（略）算定
u施設基準の⾒直し

u①がん患者に対して指導管理を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること
uœ~•Aƒf&„n2•DC}žŸ •‘’“()2n•E¡Š:“¢CDEFG

u経過措置
u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、１の（５）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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【医学管理料】がん患者指導管理料の⾒直し
" ,$%&Õê¥¦2Z¬ª=_

u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（点数変
更なし）
u対象職種の追加

u（略）当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の保険医⼜は当該保険医の指⽰に基づき看護
師若しくは£¤¥h‡ が、患者の⼼理的不安を軽減するための⾯接を⾏った場合に、患者１⼈
につき６回に限り算定する

u算定要件の⾒直し
uア悪性腫瘍と診断された患者に対して、患者の⼼理状態に⼗分配慮された環境で、がん診療の
経験を有する医師、がん患者の看護に従事した経験を有する専任の看護師⼜はP¦56§/¥

h()2¨©BMª«:¬•E­®/£¤¥h‡ が（略）分かりやすく説明するよう努める
uイ（略）
uウ看護師⼜は£¤¥h‡ が実施した場合は、アに加えて、指導を⾏った看護師⼜は£¤¥h‡

が、当該患者の診療を担当する医師に対して、患者の状態、指導内容等について情報提供等を
⾏わなければならない

uがん患者指導管理料ハは外来腫瘍化学療法診療料の併算定不可
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【医学管理料】その他
pハイリスク妊産婦連携指導料の対象患者追加

" É»%&'()*s¸Õê2j

u（略）精神疾患を有する⼜は精神疾患が疑われるものとして精神科若しくは⼼療内科を担
当する医師への紹介が必要であると判断された妊婦⼜は出産後２⽉以内であるものに対し
て

" É»%&'()*s¸Õê2Ç

u（略）精神疾患を有する⼜は精神疾患が疑われるものとして産科若しくは産婦⼈科を担当
する医師から紹介された妊婦⼜は出産後６⽉以内であるものに対して

p認知症専⾨診断管理料の⾒直し
u２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を追加
p認知症専⾨診断管理料２

" D+·OPžŸ·'/+ ©‰‰Ä

" ZË_s¸·'/+ Ç,‰Ä
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【在宅】救急搬送診療料の⾒直し
p救急搬送診療料

p（新）重症患者搬送加算 １,８００点（要届出）
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【在宅】救急搬送診療料の⾒直し
p救急搬送診療料

p（新）重症患者搬送加算 １,８００点（要届出）
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u施設基準
u (-‚ƒ.„t…}pq4†‡

u ˆ‰Š‹Œ&%‚ƒ,•ŽA.••‘l’`GH“”B•
–.—†
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3M
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±R0ú²+MN„…'ûüJêNïð

u ·¸¹‚º»

u¼½¼¾K2¿l*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿l:Ã
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u届出に関する事項
u ÌÎk+Ï¡,ÐÑ¡Ò,Ó,¡BÔM0



【検査】遺伝学的検査の項⽬追加
p分析的妥当性が関係学会等により確認されたものを遺伝学的検査の対象疾患に追加
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【検査】遺伝カウンセリングの⾒直し
p遠隔連携遺伝カウンセリングの新設（検体検査判断料 注６に追加）

u遠隔連携遺伝カウンセリング（情報通信機器を⽤いて、他の保険医療機関と連携して⾏う遺
伝カウンセリング（難病に関する検査に係るものに限る）をいう）を⾏う場合は、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において⾏う場合に限り算定する

! 9B¬­Z½-./0t¨_

u（新）（１０）難病に関する検査（遺伝学的検査及び⾓膜ジストロフィー遺伝⼦検査をい
う）に係る遺伝カウンセリングについては、ビデオ通話が可能な情報通信機器を⽤いた他
の保険医療機関の医師と連携した遺伝カウンセリング（以下「遠隔連携遺伝カウンセリン
グ」という）を⾏っても差し⽀えない。なお、遠隔連携遺伝カウンセリングを⾏う場合の
遺伝カウンセリング加算は、以下のいずれも満たす場合に算定できる

u患者に対⾯診療を⾏っている保険医療機関の医師は、疑われる疾患に関する⼗分な知識等を有
する他の保険医療機関の医師と連携し、遠隔連携遺伝カウンセリングの実施前に、当該他の保
険医療機関の医師に診療情報の提供を⾏うこと
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【検査】遺伝カウンセリングの⾒直し
p遠隔連携遺伝カウンセリングの新設（検体検査判断料 注６に追加）

! 9B¬­Zi-./STtØ_
u患者に対⾯診療を⾏っている保険医療機関の医師は、他の保険医療機関の医師に診療情報の提
供を⾏い、当該医師と連携して診療を⾏うことについて、あらかじめ患者に説明し同意を得る
こと

u患者に対⾯診療を⾏っている保険医療機関の医師は、当該診療の内容、診療を⾏った⽇、診療
時間等の要点を診療録に記載すること

u当該他の保険医療機関は本区分の「注６」遺伝カウンセリング加算の施設基準に適合している
ものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関であること

u当該他の保険医療機関の医師は、厚⽣労働省の定める情報通信機器を⽤いた診療に係る指針に
沿って診療を⾏うこと。また、個⼈の遺伝情報を適切に扱う観点から、当該他の保険医療機関
内において診療を⾏うこと

u事前の診療情報提供については、診療情報提供料（Ⅰ）は別に算定できない
u当該診療報酬の請求については、対⾯による診療を⾏っている保険医療機関が⾏うものとし、
当該診療報酬の分配は相互の合議に委ねる
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【検査】遺伝カウンセリングの⾒直し
p遠隔連携遺伝カウンセリングの新設（検体検査判断料 注６に追加）

! 012345%46Ò90duK¹ºDE

u（新）検体検査判断料の注６に規定する遠隔連携遺伝カウンセリングに係る施設基準
u遺伝カウンセリング加算に係る届出を⾏っている保険医療機関であること
u情報通信機器を⽤いた診療を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること

u２、検体検査判断料の注６に規定する遠隔連携遺伝カウンセリングに係る施設基準
u（１）１に係る届出を⾏っている保険医療機関であること
u（２）厚⽣労働省の定める情報通信機器を⽤いた診療に係る指針に沿って診療を⾏う体制を有
する保険医療機関であること

u届出に関する事項
u（１） （略）
u（２）「２」については、当該基準を満たしていればよく、特に地⽅厚⽣（⽀）局⻑に対して、
届出を⾏う必要はないこと
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【検査】がんゲノムプロファイリング検査の再編
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u検体提出時と結果説明時を分けた

pがんゲノムプロファイリング検査 ４４，０００点
u算定要件

u注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⻑等に届け出た
保険医療機関において実施した場合に限り算定する

u２、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を⽬的として他の検査を実施した場合であって、当該他の
検査の結果によりがんゲノムプロファイリング評価提供料を算定する場合は、所定点数から当該
他の検査の点数を減算する



【検査】がんゲノムプロファイリング検査の再編
pがんゲノムプロファイリング検査

u算定要件
u（１）固形腫瘍の腫瘍細胞⼜は⾎液を検体とし、１００以上のがん関連遺伝⼦の変異等を検出する
がんゲノムプロファイリング検査に⽤いる医療機器等として薬事承認⼜は認証を得ている次世代
シーケンシングを⽤いて、包括的なゲノムプロファイルの取得を⾏う場合に、検体提出時に患者１
⼈につき１回（以下のイの場合については、⾎液を検体とする検査を含めて２回）に限り算定でき
る。ただし、⾎液を検体とする場合については、以下に掲げる場合にのみ算定できる

u（略）
u（３）がんゲノムプロファイルの解析により得られる遺伝⼦のシークエンスデータ（ＦＡＳＴＱ⼜
はＢＡＭ）、解析データ（ＶＣＦ⼜はＸＭＬ）及び臨床情報等を、患者の同意に基づき、保険医療
機関⼜は検査会社等からがんゲノム情報管理センター（Ｃ−ＣＡＴ）に提出すること。この際、当
該データの提出及び⼆次利⽤について、患者に対して書⾯を⽤いて説明し、同意の有無について診
療録及び管理簿等に記載すること。なお、これらの⼿続きに当たっては、個⼈情報の保護に係る諸
法令を遵守すること

u（略）
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【検査】がんゲノムプロファイリング検査の再編
pがんゲノムプロファイリング検査

u算定要件
u（６）「注２」に係る規定は、次に掲げる抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を⽬的とした検査を実
施した際に併せて取得している包括的なゲノムプロファイルの結果を、標準治療後にエキスパート
パネルでの検討を経た上で患者に提供し、治療⽅針等について⽂書を⽤いて患者に説明することに
より、がんゲノムプロファイリング評価提供料を算定する場合に適⽤する。なお、この場合には
（２）から（５）までを満たすこと。この際、診療報酬明細書の摘要欄に、包括的なゲノムプロ
ファイルの結果を併せて取得した検査の実施⽇を記載すること

uÕ.ÖÍ0×ØÙÚÛÜÝÞßlÚàáÓâ6ÛÜÝÞßlãäåâ6ÛÜÝÞß

uæçÕ.ÖÍ0ÚãáÛÜÝÞß

uèÕ.ÖÍ0é×Ú¡ÛÜÝÞß

uêëÕ.ÖÍ0ìÃíîï<ðÃÉñò}óÞß

uôÕ.ÖÍ0õ×ö÷øÓùÛÜÝÞß

uúóûüý.ÖÍ0þÚãÙÛÜÝÞß

uêëÕ.ÖÍ0ÿöÚåâ6ÛÜÝÞßlý!ÛÜÝ"#$Þß

u%&Õ.ÖÍ0ÙØÙÚ¡â6ÛÜÝÞß

u '(Õ)k*+,Õ.ÖÍ0þÚ-ãÓÛÜÝ./þÚ-ã
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【検査】がんゲノムプロファイリング検査の再編
pがんゲノムプロファイリング検査

uがんゲノムプロファイリング検査に関する施設基準
u（１）〜（３）（略）
u（４）がんゲノムプロファイルの解析により得られた遺伝⼦のシークエンスデータ（ＦＡＳＴＱ⼜
はＢＡＭ）、解析データ（ＶＣＦ⼜はＸＭＬ）及び臨床情報等については、患者の同意に基づき、
医療機関⼜は検査会社等からがんゲノム情報管理センター（Ｃ−ＣＡＴ）に全例を提出しているこ
と（当該患者の同意が得られなかった場合、当該患者が予期せず死亡した場合その他やむを得ない
場合を除く）。なお、提出に当たっては、Ｃ−ＣＡＴ検査データ転送システム利⽤規約を遵守して
いること

u（５）臨床情報等の提出に当たっては、医療関連団体が定める「がんゲノム情報レポジトリー臨床
情報収集項⽬⼀覧表」に則って提出していること

u（６）当該検査で得られた包括的なゲノムプロファイルの結果について、患者が予期せず死亡した
場合その他やむを得ない場合を除き、エキスパートパネルでの検討を経た上で、全ての対象患者に
提供し、治療⽅針等について⽂書を⽤いて説明していること

u（７）（略）
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【検査】がんゲノムプロファイリング検査の再編
pがんゲノムプロファイリング検査

uがんゲノムプロファイリング検査に関する施設基準
u（８）エキスパートパネルの開催に際しては、「がんゲノム医療中核拠点病院等の整備について」
（令和元年７⽉１９⽇⼀部改正健発０７１９第３号）及び「エキスパートパネルの実施要件につい
て」（令和４年２⽉）に基づき開催していること

u届出に関する事項
u（新）（２）当該保険医療機関における当該検査の実施件数、Ｃ−ＣＡＴへのデータ提出件数、当
該保険医療機関で実施した検査に係るエキスパートパネルの実施件数及び当該検査の結果を患者に
説明した件数について報告すること
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【検査】がんゲノムプロファイリング検査の再編
" ZË_,$789:Æ;<»%46FGãä2 jÇA‰‰‰ÄZ%&jHj~_

! ÏÐ%&

uがんゲノムプロファイリング検査を算定する患者
! 9B¬­

u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において、がんゲノムプロファ
イリング検査により得られた包括的なゲノムプロファイルの結果について、当該検査結果
を医学的に解釈するための多職種（がん薬物療法に関する専⾨的な知識及び技能を有する
医師、遺伝医学に関する専⾨的な知識及び技能を有する医師、遺伝カウンセリング技術を
有する者等）による検討会での検討を経た上で患者に提供し、治療⽅針等について⽂書を
⽤いて患者に説明した場合に、患者１⼈につき１回に限り算定する

! ¹ºDE

uがんゲノムプロファイリング検査に係る届出を⾏っている保険医療機関であること
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【投薬・注射】その他
p（新）バイオ後続品導⼊初期加算 １５０点（⽉１回 ３⽉限度）

! 45¶Î6?Ò9345ÌÍ¶Î6?)62ZËº_'Ò9

! xyî»ï˜tð'1~'I’•'JuKwSTK9

! î»ï˜tð0duKLe7ãä

p無菌製剤処理料が診療所でも算定可能に
! MNOÚP¦2'¹ºDEST:MNåXK®]<7QRH3)6Q0S.—Y9B

T´]uK

p外来後発医薬品使⽤体制加算（診療所のみ）
u加算１ ８５％ ! ９０％
u加算２ ７５％ ! ８５％
u加算３ ７０％ ! ７５％
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【リハ】摂⾷嚥下⽀援加算の名称変更と再編
p摂⾷嚥下機能回復体制加算（摂⾷機能療法）（要届出）

" UVW\c´~X?YÒ9j Çj‰Ä

" UVW\c´~X?YÒ9Ç jZ‰Ä

" UVW\c´~X?YÒ9© jÇ‰Ä

u加算３は療養病棟⼊院料１⼜は療養病棟⼊院料２の算定患者が対象

! 9B¬­

u要届出
u摂⾷機能⼜は嚥下機能の回復に必要な指導管理を⾏った場合
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【リハ】摂⾷嚥下⽀援加算の名称変更と再編
p摂⾷嚥下機能回復体制加算（摂⾷機能療法）（要届出）

! ¹ºDE

u（１）摂⾷嚥下機能回復体制加算１の施設基準
uイ、摂⾷機能⼜は嚥下機能の回復に必要な指導管理を⾏うにつき⼗分な体制が整備されている
uロ、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⻑等に報告している
uハ、摂⾷機能⼜は嚥下機能に係る療養について相当の実績を有している

u（２）摂⾷嚥下機能回復体制加算２の施設基準
u（１）のイ及びロを満たすこと

u（３）摂⾷嚥下機能回復体制加算３の施設基準
uイ、摂⾷機能⼜は嚥下機能の回復のために必要な指導管理を⾏うにつき必要な体制が整備され
ている

uロ、（１）のロを満たすこと
uハ、療養病棟⼊院料１⼜は２を算定する病棟を有する病院
u⼆、摂⾷機能⼜は嚥下機能に係る療養について相当の実績を有している
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【リハ】摂⾷嚥下⽀援加算の名称変更と再編
p摂⾷嚥下機能回復体制加算の⼈員配置要件の⾒直し

! j3UVW\c´~X?YÒ9j0duK¹ºDE

u（１）保険医療機関内に、以下の摂⾷機能及び嚥下機能の回復の⽀援に係る専⾨知識を有
した多職種により構成されたチーム（以下「摂⾷嚥下⽀援チーム」という）が設置されて
いること。なお、⻭科医師が摂⾷嚥下⽀援チームに参加している場合には、⻭科衛⽣⼠が
必要に応じて参加していること

uア （略）
uイ、摂⾷嚥下機能障害を有する患者の看護の従事経験を５年以上有する看護師で、摂⾷嚥下障
害看護に係る適切な研修を修了した専任の常勤看護師ij­¨/?¯°±²³´

u（削除）専任の常勤⾔語聴覚⼠
u（削除）専任の常勤薬剤師
uウ、専任の常勤管理栄養⼠
u（削除）専任の⻭科衛⽣⼠
u（削除）専任の理学療法⼠⼜は作業療法⼠
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【リハ】摂⾷嚥下⽀援加算の名称変更と再編
p摂⾷嚥下機能回復体制加算の⼈員配置要件の⾒直し

! j3UVW\c´~X?YÒ9j0duK¹ºDE

u（２） （略）
u（３）摂⾷嚥下⽀援チームの構成員は、内視鏡下嚥下機能検査⼜は嚥下造影の検査結果を
踏まえて実施する週１回以上のカンファレンスに参加していること。なお、⻭科衛⽣⼠及
び理学療法⼠⼜は作業療法⼠摂⾷嚥下⽀援チームの構成員以外の職種については、必要に
応じて参加することが望ましい

u（新）（４）⾃院で経⼝摂取以外の栄養⽅法を⾏っている患者であって、以下のいずれか
に該当するもの（転院⼜は退院した患者を含む）の合計数に占める⿐腔栄養を導⼊した⽇、
胃瘻を造設した⽇⼜は中⼼静脈栄養を開始した⽇から１年以内に経⼝摂取のみの栄養⽅法
を⾏っている状態へ回復させた患者の割合が、前年において３５％以上であること

uア、他の保険医療機関等から紹介された⿐腔栄養を実施している患者、胃瘻を造設している患
者⼜は中⼼静脈栄養を実施している患者で⾃院で摂⾷機能療法を実施したもの

uイ、当該保険医療機関において⿐腔栄養を導⼊した患者、胃瘻を造設した患者⼜は中⼼静脈栄
養を開始した患者
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【リハ】摂⾷嚥下⽀援加算の名称変更と再編
p摂⾷嚥下機能回復体制加算の⼈員配置要件の⾒直し

! ZË_Ç3UVW\c´~X?YÒ9Ç0duK¹ºDE

u１の（１）から（３）までの基準を満たしていること
! ZË_©3UVW\c´~X?YÒ9©0duK¹ºDE

u(1)専任の常勤医師、専任の常勤看護師⼜は専任の常勤⾔語聴覚⼠が１名以上勤務している
u(2)当該医師、看護師⼜は⾔語聴覚⼠は、内視鏡下嚥下機能検査⼜は嚥下造影の検査結果を
踏まえて実施する週１回以上のカンファレンスに参加。その他の職種は必要に応じて参加す
ることが望ましい

u(3)⾃院の中⼼静脈栄養実施患者（療養病棟⼊院料１⼜は２を算定する病棟の⼊院患者に限
る）のうち、嚥下機能評価を実施した上で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者の数の前年の実績が、２名以上であること。ただし、令和
４年３⽉３１⽇時点において療養病棟⼊院料１⼜は２を算定している病棟に⼊院している患
者については、嚥下機能評価及び嚥下リハビリテーション等を実施していない場合であって
も、嚥下機能が回復し、中⼼静脈栄養を終了した者の数を算⼊して差し⽀えない

44



【リハ】摂⾷嚥下⽀援加算の名称変更と再編
p摂⾷嚥下機能回復体制加算の⼈員配置要件の⾒直し

! [\]^

u（３）令和４年３⽉３１⽇時点で改定前（令和４年度改定前）の摂⾷機能療法の「注３」に
掲げる摂⾷嚥下⽀援加算の施設基準の届出保険医療機関は、令和４年９⽉３０⽇までの間に
限り、１の（１）のイにおける「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、（４）の基準を満たしているものとする
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【処 置】新設項⽬／留意事項の追加
u歩⾏運動処置（ロボットスーツによるもの）（１⽇につき）

９００点 ! １，１００点

p⾎球成分除去療法
! _`z'aÍ¾÷bcåde'Ùfá6,Mg3gChijOP‘’åØq.ká¾

%&ZóôlmB"%ká¾cn¾b¥opq>rst')uDE_0ÏH—P3_
`vw7Ax]H—ërl/+0Ê«3yü]H—zs0{ØÇ|k0j~7Êh]
H— 48|k0Êr—9BuK}qS3bÎxqé¬¾STzs0{ØÇ|k0Ç~[
}9BuK/+OP 48|k7~–—9BuK/+0P3•'¦€7•5:‚'ƒ¬„
0…†

! 1~n¹0xlr—P3bÎxqé¬¾7•5:‚'ƒ¬„0…†
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【処 置】新設項⽬
p⾎漿交換療法（点数変更なし）

u（新）難治性⾼コレステロール⾎症に伴う重度尿蛋⽩を呈する糖尿病性腎症に対するLDLア
フェレシス療法

u要届出
u難治性⾼コレステロール⾎症に伴う重度尿蛋⽩を呈する糖尿病性腎症とは

u重度尿蛋⽩(1⽇3g以上の尿蛋⽩を呈するもの⼜は尿蛋⽩/尿クレアチニン⽐が3g/gCr以上のもの
に限る)を呈する糖尿病性腎症(⾎清クレアチニンが2mg/dL未満のものに限る)で、薬物治療を
⾏っても⾎清LDLコレステロール値が120mg/dL未満に下がらない場合

u当該療法の実施回数は、⼀連につき12回を限度として算定

u（新）移植後抗体関連型拒絶反応治療における⾎漿交換療法
u要届出
u臓器移植後に抗体関連型拒絶反応を呈する患者を対象として、抗ドナー抗体を除去することを⽬的
として実施する場合に限り、当該療法の実施回数は、⼀連につき5回を限度として算定する。なお、
医学的な必要性から⼀連につき6回以上算定する場合には、その理由をレセプトの摘要欄に記載する

47



【処 置】算定上の留意事項の⾒直し等
" ‡Qˆ‰Š‹P^Z•N_

u局所陰圧閉鎖処置（⼊院）を算定する場合は、特定保険医療材料の局所陰圧閉鎖処置⽤材料
を併せて使⽤した場合に限り算定できる。ただし、切開創⼿術部位感染のリスクを低減する⽬
的で使⽤した場合は算定できない

u（新）「注３」の加算の所定点数とは、「注１」及び「注２」の加算を含まない点数

" ‡Qˆ‰Š‹P^Z•N4_

u局所陰圧閉鎖処置（⼊院外）を算定する場合は、特定保険医療材料の局所陰圧閉鎖処置⽤材
料を併せて使⽤した場合に限り算定できる。ただし、切開創⼿術部位感染のリスクを低減する
⽬的で使⽤した場合は算定できない
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【処 置】点数の⾒直し等
" HŒ•Ž'Š•

p３０分〜５時間までの点数に変更なし
p５時間を超えた場合（５⽇につき）８１９点 ⇒

p !"#Sµ¶·¸V ¹º»¼

p !"#Sº¶·Y½ ¾Sº¼

p（新）覚醒試験加算（１⽇につき）（１４⽇限度） １００点
u¿g•ÀgP;Á9CDE562|B}•ÂÃÄ2ÅEÆÇ:;LM›•

p（新）離脱試験加算（１⽇につき） ６０点
uÈÉÊËÌ-./ÍÎ/M¢2Ï0 ÆÇ:;LM›•
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【処 置】算定上の留意事項の⾒直し等
" HŒ•Ž'Š•'tØ

u他院で⼈⼯呼吸器による管理が⾏われていた患者は⼈⼯呼吸の算定期間を通算する
u⾃宅等で⼈⼯呼吸器が⾏われていた患者は、治療期間にかかわらず「ロ」の所定点数を算定
u覚醒試験加算は⼈⼯呼吸器を使⽤している患者の意識状態に係る評価として、以下の全てを
実施した場合に算定することができる。なお、実施に当たっては、関係学会が定めるプロトコ
ル等を参考とすること

u⾃発覚醒試験を実施できる状態であることを確認する
u当該患者の意識状態を評価し、⾃発的に覚醒が得られるか確認すること。その際、必要に応じて、
鎮静薬を中⽌⼜は減量すること。なお、観察時間は、30分から4時間程度を⽬安とする

u意識状態の評価に当たっては、RichmondAgitation-SedationScale（RASS）等の指標を⽤いる
u評価⽇時及び評価結果をカルテに記載する

u離脱試験加算は⼈⼯呼吸器の離脱のために必要な評価として、以下の全てを実施した場合に
算定することができる。なお、実施に当たっては、関係学会が定めるプロトコル等を参考とす
ること

uア,⾃発覚醒試験の結果、⾃発呼吸試験を実施できる意識状態であることを確認する
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【処 置】算定上の留意事項の⾒直し等
u離脱試験加算の続き

uイ,以下のいずれにも該当すること
u原疾患が改善している⼜は改善傾向にあること 0 ⼗分な吸気努⼒があること
u酸素化が⼗分であること 0 異常な呼吸様式ではないこと
u⾎⾏動態が安定していること 0 全⾝状態が安定していること

uウ,⼈⼯呼吸器の設定を以下のいずれかに変更し、30分間経過した後、患者の状態を評価すること
u吸⼊酸素濃度（FIO2）50%以下、CPAP（PEEP）! 5cmH2OかつPS! 5cmH2O
uFIO250%以下相当かつTピース

uエ,ウの評価に当たっては、以下の全てを評価すること
u酸素化の悪化の有無
u⾎⾏動態の悪化の有無
u異常な呼吸様式及び呼吸回数の増加の有無

uオ,ウの評価の結果、異常が認められた場合には、その原因について検討し対策を講じること
uカ,評価⽇時及び評価結果をカルテに記載すること
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⼿ 術

52

※全ての点数を網羅している訳ではありませんので、個々の点数は厚⽣労働省のＨＰからご確認ください。

医科点数表 https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000907834.pdf

実施上の留意事項 https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000907838.pdf



【⼿術】時間外加算１、休⽇加算１、深夜加算１の⾒直し
p時間外加算１、休⽇加算１、深夜加算１（処置・⼿術通則）の施設基準⾒直し

u６、当該加算を算定している全ての診療科において、予定⼿術前⽇における医師の当直や夜勤に対する
配慮として、次のいずれも実施していること

u!Ð#YÑ/aHIÒ/©Ó2‹DCÔÕBCDEFG

uÅ ,!"1|B|}3LM02L,Q&3.ÖML4}56.-06H./7885.9MLl:,56,
*ˆ,;e<=>?@AÓÒ<¥¦Bˆ,@*«<°xBMDCRSl7Ð)a0D.!•l;e./E¾
FÎ3!G?RSµ!•A¶)MDDBXH4HI/056kl"!a056)!•ABXH4ˆ

u7 ,89:;*;<-=>?@='42A6B>=CDEFGHIJKLMN68O*PQRSTU?()
VW98X?8O*PQRD

u（３）!Ð#/a 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Öf‡2‹
DCTUµ¶Y•V[4}-‹}!Ð#/Ò/Ð¶YZ×ØV~Ù:;LMÚÛP}”9Ü92‹

DCkm:;LCDE*&Ý/Öf‡2‹DCTUµÚY• 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、!Ð#/a/~Ù,:;LM¶2jÛÞ D

u届出に関する事項
u令和４年３⽉３１⽇時点で時間外加算１、休⽇加算１、深夜加算１の届出保険医療機関は、令和５
年３⽉３１⽇までの間に限り、６の（２）のイ及び（３）の基準を満たしているものとする
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【⿇酔】周術期薬剤管理加算の新設
p（新）周術期薬剤管理加算 ７５点（要届出）

" •'‘.’“zb6'lJ”“•'ÙÚÔ,M¤'ÙÚÔ]ÙÎx¥¦7s¸H—n
¹Hl/+'FG7Ëº

p⿇酔管理料（! ）、⿇酔管理料（" ）
! 9B¬­

u要届出
u⼊院患者が対象
u⾃院の薬剤師が病棟等において薬剤関連業務を実施している薬剤師等と連携して、周術期に
必要な薬学的管理を⾏った場合

! ¹ºDE

u⾃院内に周術期の薬学的管理を⾏うにつき必要な専任の薬剤師を配置
u病棟薬剤業務実施加算１の届出保険医療機関
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【処置・⼿術】引き上げ項⽬
pデブリードマン

u１００平⽅cm未満 １，２６０点 ⇒ １，４１０点
u１００平⽅cm以上３,０００平⽅cm未満 ４，３００点 ⇒ ４，８２０点
u３、3,000平⽅cm以上 １０，０３０点 ⇒ １１,２３０点
u（新）超⾳波式デブリードマン加算 ２，５００点

u度以上の熱傷、糖尿病性潰瘍⼜は植⽪を必要とする創傷に対して、主にデブリードマンに使⽤する
超⾳波⼿術器を⽤いて、組織や汚染物質等の切除、除去を実施した場合に、⼀連の治療につき１回
に限り算定

u噴霧に⽤いた⽣理⾷塩⽔の費⽤は所定点数に含まれ別に算定不可
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【⼿ 術】内視鏡・腹腔鏡⼿術の変更点
" –—˜º“Z[™xš›œ\–—˜º“3•žœ\–—˜º“7Ÿ _3ÙÚ¡¢’–

—˜º“

u（新）経⽪的内視鏡下胃瘻造設術を⾏う場合には予め胃壁と腹壁を固定する

" ZË_š›œx$£Â!¤¥¦R“ jÇ ,‰‰‰Ä

" •žœ\%4§¨©ª«“

p（新）４,側⽅ ４１、０９０点
u（新）「４」については、直腸がんから側⽅リンパ節群に転移したものに対して実施した場合に限
り算定

" ZË_•žœ\¬­®¾ÌÍ”“Z¬­¯¦R7ù^Y'_ È‰ ,ÇÇ‰Ä

" ¬¥®¾ÌÍ”“

p（新）３,肝外胆道切除術によるもの ５０,０００点
p４,その他のもの ８４,７００点 ⇒ ９４,８６０点

u胆管悪性腫瘍に対して膵頭⼗⼆指腸切除のみを⾏った場合、「４」その他のもので算定
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【⼿ 術】内視鏡・腹腔鏡⼿術の変更点
" •žœ\Gb¦R#¦u“

p（新）３,低位前⽅切除術 ９１,４７０点
p（新）４,経肛⾨吻合を伴う切除術 １００,４７０点

u（改）注１から３までについては、⼈⼯肛⾨造設術を併せて実施した場合は、⼈⼯肛⾨造設加算と
して、３,４７０点を所定点数に加算

u（新）２,側⽅リンパ節郭清を併せて⾏った場合であって、⽚側のみに⾏った場合は、⽚側側⽅リン
パ節郭清加算として、４,２５０点を、両側に対して⾏った場合は、両側側⽅リンパ節郭清加算とし
て、６,３８０点を所定点数に加算

u（新）（１）「４」については、経腹的操作及び経肛⾨的操作による内外括約筋間直腸切除と、経
肛⾨操作による肛⾨再建による⾃然肛⾨温存を⾏った場合に算定する。なお、レセプトに⼿術記録
を添付
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【⼿ 術】内視鏡・腹腔鏡⼿術の変更点
" ZË_š›œx–°±²³´µ¶Ú·•“ , ,ZZ‰Ä

u治療上の必要があって初回実施後１週間を経過して実施した場合は改めて所定点数を算定
u⼀連の期間内において、⾷道・胃静脈瘤硬化療法、内視鏡的⾷道・胃静脈瘤結紮術、⾨脈体
循環静脈吻合術（⾨脈圧亢進症⼿術）、バルーン閉塞下逆⾏性経静脈的塞栓術を実施した場合
は、主たるもののみ算定し、「⼀連」とは１週間を⽬安

uマイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費⽤は所定点数に含まれ別に算
定不可
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Ø 有効性及び安全性が確認されたロボット⽀援下
内視鏡⼿術について、術式を追加する。

【新たに、内視鏡⼿術⽤⽀援機器を⽤いて⾏った場
合においても算定できる術式】
・鏡視下咽頭悪性腫瘍⼿術（軟⼝蓋悪性
腫瘍⼿術を含む。）
・ 鏡視下喉頭悪性腫瘍⼿術
・ 腹腔鏡下総胆管拡張症⼿術
・腹腔鏡下肝切除術
I 腹腔鏡下結腸悪性腫瘍切除術
・腹腔鏡下副腎摘出術

・腹腔鏡下副腎髄質腫瘍摘出術（褐⾊細胞
腫）
・腹腔鏡下腎（尿管）悪性腫瘍⼿術

［内視鏡⼿術⽤⽀援機器を⽤いて⾏う場合の施設
基準の概要］
・ !"#$% & '( )* #$ + ' ) * , - . / )
*0 1 2
・ 当該⼿術を実施する患者について、' ( 34 1
(5 6 78 9 :; < 6 = > %& $ ? 6 @AB . C
D E F* 01 2



【⼿ 術】整形外科領域⼿術の変更点
" ¿À¸¹x”“

p（新）緊急整復固定加算 ４,０００点
u７５歳以上の⼤腿⾻近位部⾻折患者に対し、適切な周術期の管理を⾏い、⾻折後４８時間以内に⾻
折部位の整復固定を⾏った場合（⼀連の⼊院期間に⼆次性⾻折予防継続管理料１を算定する場合に
限る）に、１回加算

u当該⼿術後は早期離床に努めるとともに、関係学会が⽰しているガイドラインを踏まえて適切な⼆
次性⾻折の予防を⾏う

uレセプトの摘要欄に⾻折した⽇時及び⼿術を開始した⽇時を記載

" ¿¦«“

p（改）患者適合型変形矯正ガイド加算
u先天異常による上腕⼜は前腕の⾻の変形を矯正することを⽬的とする⾻切り術において、⼿術前に
得た画像等により作成された実物⼤の患者適合型の変形矯正ガイドとして薬事承認を得ている医療
機器ijßàá2‚Mâã,234äåæ9MNçè/56ž•é/êëìíîÒïGêëìíð
ñòóPôõGBCö©÷¤:‚CDEf&„Ì を⽤いて実施した場合に、「１」の上腕⼜は
「２」の前腕の所定点数に加算
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【⼿ 術】整形外科領域⼿術の変更点
" ZË_º¿»¼¿¦«“ Ç, ,©‰‰Ä

u変形性膝関節症患者⼜は膝関節⾻壊死患者に対して、関節外側⼜は内側への負荷の移⾏を⽬
的として、脛⾻近位部の⾻切りを実施した場合に算定

" ½¾á¿¿ÀÀÁ”“

u（改）（２）患者適合型変形矯正ガイド加算は、上腕⼜は前腕の変形治癒⾻折矯正⼿術にお
いて、⼿術前に得た画像等により作成された実物⼤の患者適合型の変形矯正ガイドとして薬事
承認を得ている医療機器⼜は⼿術前に得た画像等により作成された実物⼤の患者適合型の変形
矯正ガイドと変形矯正プレートが⼀体として薬事承認を得ている医療機器を⽤いて実施した場
合に算定

" ¿ÂÃ“

u（改）（７）⾃家⾻⼜は⾮⽣体同種⾻（凍結保存された死体⾻を含む）移植に加え、⼈⼯⾻
移植を併せて⾏った場合は「３」により算定する。ただし、⼈⼯⾻移植のみを⾏った場合は算
定できない。なお、⼈⼯⾻の移植部位について、レセプトの摘要欄に記載すること
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【⼿ 術】整形外科領域⼿術の変更点
" d¨œ\ÄÅÆuÇ”“

p（新）２簡単なもの（上腕⼆頭筋腱の固定を伴うもの） ３７,４９０点
u（新）「２」簡単なもの（上腕⼆頭筋腱の固定を伴うもの）とは、腱板の断裂が５cm未満の症例に
対して⾏う⼿術であって、区分番号「K０８０-７」上腕⼆頭筋腱固定術を併せて実施したものをい
う

" ZË_}È¼ÉÊÅËB“

p１観⾎的に⾏うもの １８,０８０点
p２関節鏡下で⾏うもの ２３,３７０点

u上腕⼆頭筋腱固定術上腕⼆頭筋腱固定術は、上腕⼆頭筋⻑頭腱損傷（保存的治療が奏功しないもの
に限る）に対し、インターファレンススクリューを⽤いて固定を⾏った場合に算定

" uÌ¾Í“ZÎÏ¾Í'•'Y'_3uÌ¾Í“Z¿¾Í7¬uKY'_

u（新）⼿指⼜は⾜趾の切断術を⾏った場合は、断端形成術（軟部形成のみのもの）指（⼿、
⾜）⼜は断端形成術（⾻形成を要するもの）指（⼿、⾜）のいずれかの所定点数により算定
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【⼿ 術】整形外科領域⼿術の変更点
" HŒ¿ÉÐ•“

u（新）緊急挿⼊加算 ４,０００点
u７５歳以上の⼤腿⾻近位部⾻折患者に対し、適切な周術期の管理を⾏い、⾻折後４８時間以内に⼈
⼯⾻頭の挿⼊を⾏った場合（⼀連の⼊院期間において⼆次性⾻折予防継続管理料１を算定する場合
に限る）に、１回に限り所定点数に加算

u当該⼿術後は早期離床に努めるとともに、関係学会が⽰しているガイドラインを踏まえて適切な⼆
次性⾻折の予防を⾏う

uレセプトの摘要欄に⾻折した⽇時及び⼿術を開始した⽇時を記載

" ZË_ÑÒœ\ÓÏÔÕ¥Ö÷8‰“ Ç• ,Žv‰Ä

" ZË_™\×ØÙÚÛÜ^“ Ž ,ÇZ‰Ä

" Ê¥¦Ý“3Ê¥¦Þ“ ,•‰Ä ! Z•‰Ä
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【⼿ 術】脳神経外科領域⼿術の変更点
" ÉßšÌÍƒ=“3š›œ\[àxÌÍƒ=“

p（新）術中MRI撮影加算 ３,９９０点
u同⼀⼿術室内で術中にMRIを撮影した場合
u関係学会の定めるガイドラインを遵守した場合に限り算定
uMRIに係る費⽤は別に算定可

" áÉn”“

p脳室穿破術（神経内視鏡⼿術によるもの）
pシャント⼿術
p（新）３シャント再建術

p頭側のもの １５,８５０点
p腹側のもの ６,６００点
p頭側及び腹側のもの １９,１５０点
u（新）シャント再建術において、カテーテル抜去に係る費⽤は所定の点数に含まれ別に算定不可

" âã±²£•¹¥'%šä46ZÞÉH—ë^Y'_

" ZË_Æ.;Æ.î»§&“å’Ò9 jv ,‰v‰Ä
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【⼿ 術】脳神経外科領域⼿術の変更点
" âã±²£•¹¥'%šä46ZÞÉH—ë^Y'_

p（新）ローフローバイパス術併⽤加算 １６,０６０点
uローフローバイパス術による頭蓋外・頭蓋内⾎管吻合を併せて⾏った場合
u本⼿術に際し、親⾎管より末梢側の⾎流を確保するため、頭⽪から採取した⾎管を⽤いた頭蓋外・
頭蓋内⾎管吻合を併せて⾏った場合に算定

uバイパス造成⽤⾃家⾎管の採取料は当該所定点数に含まれ別に算定不可
p（新）ハイフローバイパス術併⽤加算 ３０,０００点

uハイフローバイパス術による頭蓋外・頭蓋内⾎管吻合を併せて⾏った場合
u本⼿術に際し、親⾎管より末梢側の⾎流を確保するため、上肢⼜は下肢から採取した⾎管を⽤いた
頭蓋外・頭蓋内⾎管吻合を併せて⾏った場合に算定

uバイパス造成⽤⾃家⾎管の採取料は当該所定点数に含まれ別に算定不可

" ZË_¿¶¾Ô×¨Y¥c”“ZÔ×¨Y¥æÝçÜ7ë^Y'_ ©, ,ÈZ‰Ä

u癒着性脊髄くも膜炎⼿術（脊髄くも膜剥離操作を⾏うもの）は、くも膜下腔の癒着剥離を顕
微鏡下に実施し、くも膜下腔を形成した場合に算定
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【⼿ 術】眼科・⽿⿐科領域⼿術の変更点
" ZË_èB¥®¾ÌÍ¦R“ v ,ÇZ‰Ä

" ZË_éêë±}™ÂÃ“ ŽÇ ,v‰‰Ä

u⾓膜上⽪幹細胞疲弊症に対して、⾃家培養⾓膜上⽪移植⼜は⾃家培養⼝腔粘膜上⽪移植を⾏った場合に
算定

u⾓膜輪部組織採取のみに終わり⾓膜移植術に⾄らない場合は、⾓膜・強膜縫合術の所定点数を準⽤する
u⼝腔粘膜組織採取のみに終わり⾓膜移植術に⾄らない場合は、粘液嚢胞摘出術の所定点数を準⽤する
u⾃家培養⼝腔粘膜上⽪移植の実施に際して、⾃家培養⼝腔粘膜上⽪移植の実施医療機関と⼝腔粘膜組織
採取の実施医療機関とが異なる場合の診療報酬の請求は、⾃家培養⼝腔粘膜上⽪移植の実施医療機関が
⾏い、当該診療報酬の分配は相互の合議に委ねる

" ì›”“

p（新）調節⽷法 １２,０６０点

" ìín”“

u（新）「１」の軟⾻移植による⽿介形成⼿術においては、軟⾻移植に係る費⽤は、所定点数
に含まれ別に算定不可
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【⼿ 術】眼科・⽿⿐科領域⼿術の変更点
" ZË_Ãî·¿êïðñZGµòã·_Ãî“ Ç• ,•Z‰Ä

u関連学会の定める適応基準に合致する難聴患者に対して実施した場合に算定

" ZË_í¥’ïóôÐ•“ j, ,j‰‰Ä

u保存的治療が奏功しない難治性⽿管開放症の症状改善を⽬的に⽿管⽤補綴材を⽿管内に挿⼊
した場合に算定

" ZË_[4íõxš›œ\ö•¾Í“

p上⿎室開放を伴わないもの ４０,６３０点
p上⿎室・乳突洞開放を伴うもの ５２,９９０点

" ZË_š÷ÉÊš·•“Zøù%ú&ûü0WKY'_ j ,Ž‰‰Ä

u痙攣性発声障害に対してボツリヌス毒素を経⽪的に内喉頭筋内に注⼊した場合に算定
u実施に当たっては、経⽪的に筋電図を使⽤し薬剤を注⼊する
u筋電図検査に係る費⽤は所定点数に含まれ、別に算定不可
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【⼿ 術】その他の領域⼿術の変更点
" ZË_ÉýÏ®¾ÌÍþÿ!Î6? ÇÇ ,j‰‰Ä

u半導体レーザー⽤プローブを⽤いて切除不能な局所進⾏⼜は局所再発の頭頸部癌に対してレーザー光照
射を実施した場合に算定

u頭頸部外科について５年以上の経験を有し、本治療に関する所定の研修を修了している医師が実施する

" Z"_[2#.#$÷ã±%^&“ ! [2#.#$%^&“

p（新）３経⽪的肺動脈弁置換術 ３９,０６０点
u（改）（１）「１」及び「２」については、経カテーテル⼈⼯⽣体弁セットを⽤いて⼤動脈弁置換
術を実施した場合に算定

u（新）（２）「３」については、関連学会の定める適正使⽤基準に従って、経カテーテル⼈⼯⽣体
弁セット⼜は経カテーテル⼈⼯⽣体弁セット（ステントグラフト付き）を⽤いて肺動脈弁置換術を
実施した場合に算定

" ZË_&#4‚6';‚šÐ“Z()4‚_ jÇ ,‰‰‰Ä
uステントグラフト内挿術（シャント）は、⼈⼯⾎管内シャントの静脈側吻合部狭窄病変に対し、末梢⾎
管⽤ステントグラフトを留置した場合に算定

u⼿術に伴う画像診断及び検査の費⽤は算定不可
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【⼿ 術】その他の領域⼿術の変更点
" h*±”“Z+,íŠ‹“_

p（新）ロ,胸腔鏡下によるもの ３７,８００点
u（新）（３）「４」の「ロ」胸腔鏡下によるものは、⼿術前より⼼房細動⼜は⼼房粗動と診断され、
術後の抗凝固療法の継続の可否、患者の脳梗塞及び出⾎に係るリスク等を総合的に勘案し、実施す
ることが適当と医師が認めた患者に対して⾏われた場合に限り算定

u（改）「４」の「イ」開胸⼿術によるもの⼜はøùúûüýÑ23Eþ/ の診療報酬請求に当たっ
ては、⼿術前に⼼房細動⼜は⼼房粗動と診断した根拠となる12誘導⼼電図検査⼜は⻑時間記録⼼電
図検査（ホルター⼼電図検査を含む）の結果及び当該⼿術を⾏う医学的理由についてレセプトの摘
要欄に記載

" ZË_?4-¥·HŒ.Zj•0{Ø_

p初⽇ ３０,１５０点
p２⽇⽬以降 ３,０００点

u体外式膜型⼈⼯肺は、急性呼吸不全⼜は慢性呼吸不全の急性増悪で⼈⼯呼吸器で対応できない患者
に対して使⽤した場合に算定

u（新）⼈⼯⼼肺実施のために⾎管を露出し、カニューレ、カテーテル等を挿⼊した場合の⼿技料は、
所定点数に含まれ別に算定不可
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【⼿ 術】その他の領域⼿術の変更点
" ZË_Ž¶-aÍá6?Zj•0{Ø_ j ,v,‰Ä

u次のいずれにも該当する閉塞性動脈硬化症の患者に対して、吸着式⾎液浄化⽤浄化器（閉塞性動脈硬化
症⽤）を使⽤して治療を⾏った場合に限り算定

uJK@<Ã@LM IVN,`OBPa0H

uQRSTRS,UV)kWXrUVYZB¬a0AN3[Œ&)k\ÁmŒ&I]^xl¥9²O,i_&`x
kaLrbcBd¦qrMH

u当該治療法の実施回数は、原則として⼀連につき３⽉間に限って２４回を限度として算定
uレセプトの摘要欄にア及びイの要件を満たす医学的根拠について記載

" ZË_/—”“Z·•6?_ jAvv‰Ä

" \0°±²”“

u（新）４、静脈瘤切除術 １，８２０点

" ¹¥1+“Z23qY'_ ©AÈv‰Ä ! •AÇj‰Ä

" b—345—˜º“ ,A,©‰Ä ! ZA,Z‰Ä
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【⼿ 術】その他の領域⼿術の変更点
" ZË_É46·k•¾78c”“Z[9õ_ Z ,Z©‰Ä

uハンナ型間質性膀胱炎の患者に対して、ハンナ病変の切除⼜は焼灼を⽬的として実施した場合に算定
u膀胱⽔圧拡張術に係る費⽤は所定点数に含まれ別に算定不可

" ZË_[9õxi:;<}“ jÇ ,©‰‰Ä
u前⽴腺⽤インプラントを⽤いて実施した場合に算定

" ZË_•žœ\=>?@ÏAX“ ©Ç ,ÇZ‰Ä

u腹腔鏡下⼦宮瘢痕部修復術は、帝王切開創⼦宮瘢痕部を原因とする以下の疾患に対して実施
した場合に限り算定

u続発性不妊症
u過⻑⽉経
u器質性⽉経困難症

p包茎⼿術
u１、背⾯切開術 ７４０点 ⇒ ８３０点

p会陰（陰⾨）切開及び縫合術（分娩時） １，５３０点 ⇒ １，７１０点
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【⼿ 術】その他の領域⼿術の変更点
" ZË_ÛBÌÍ'/ïCDE6?Zzs]H—_

p１センチメートル未満 １６,０００点
p１センチメートル以上 ２２,９６０点

uここでいう１センチメートルとは、ラジオ波による焼灼範囲ではなく、腫瘍の⻑径をいう
u関係学会の定める適正使⽤指針を遵守する
u⽚側性アルドステロン過剰分泌による原発性アルドステロン症の患者で、副腎摘出術が適応となら
ないものに対して実施する

u副腎摘出術が適応とならない理由をレセプトの摘要欄に記載
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⿇ 酔・輸 ⾎・⼿術機器

72

※全ての点数を網羅している訳ではありませんので、個々の点数は厚⽣労働省のＨＰからご確認ください。

医科点数表 https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000907834.pdf

実施上の留意事項 https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000907838.pdf



【⿇ 酔】新設と留意事項の⾒直し
" Z"_-?F6?Zj•0{Ø_ ! ?Fvw6?Zj•0{Ø_ZÄ„½GqH_

" Z"_H[IÆš'ZH[JKÚOP‘’CLË?I’_
! H[IÆš'ZH[JKÚ3‘’CLË?OP§$&‘’C?I’_

" MN¥¦2j]MN¥¦2Ç

p周術期薬剤管理加算 ７５点
u要届出
u⼊院患者が対象
u⾃院の薬剤師が棟等において薬剤関連業務を実施している薬剤師等と連携して、周術期に必要な薬
学的管理を⾏った場合

u専任の薬剤師が周術期における医療従事者の負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性の向上に資す
る周術期薬剤管理を病棟等において薬剤関連業務を実施している薬剤師等（以下「病棟薬剤師等」
という）と連携して実施した場合に算定
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【⿇ 酔】新設と留意事項の⾒直し
" MN¥¦2j]MN¥¦2Ç

p周術期薬剤管理加算の続き
u周術期薬剤管理とは、次に掲げるものであること。なお、ア及びイについて、その内容をカルテ等
に記載する

uア,「現⾏制度の下で実施可能な範囲におけるタスク・シフト/シェアの推進について（令和３年
９⽉３０⽇医政発０９３０第１６号）」の３の３）等に基づき、周術期の薬学的管理等を実施
する

uイ,アについては病棟薬剤師等と連携して実施すること。ウ時間外、休⽇及び深夜においても、
当直等の薬剤師と連携し、安全な周術期薬剤管理が提供できる体制を整備している

uまた、病棟薬剤師等と連携した周術期薬剤管理の実施に当たっては、「根拠に基づいた周術期
患者への薬学的管理ならびに⼿術室における薬剤師業務のチェックリスト」（⽇本病院薬剤師
会）等を参考にする
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【輸 ⾎】新設と留意事項の⾒直し
" OíP¹“Zzs0{Ø_

u（新）関係学会の定める「胎児輸⾎実施マニュアル」を遵守している場合に限り算定

" ZË_QRST © ,,‰‰Ä
u⼿術に伴う画像診断及び検査の費⽤は算定不可
u貧⾎⼜は⾎⼩板減少が疑われる胎児に対して、超⾳波ガイド下に⺟体経⽪経腹的に⼦宮内の臍帯⾎管を

穿刺し、胎児⾎の採取を⾏った場合に算定
u関係学会の定める「胎児輸⾎実施マニュアル」を遵守している場合に限り算定
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【輸 ⾎】新設と留意事項の⾒直し
" UV¹3WXYZZzs0{Ø_

p１,採取のみを⾏う場合 １４,４８０点
p２,採取、細胞調製及び凍結保存を⾏う場合 １９,４１０点

u? 新）（１）「１」の採取のみを⾏う場合は、アキシカブタゲンシロルユーセル⼜はリソカブタゲ
ンマラルユーセルの投与を予定している患者に対して、末梢⾎単核球採取を⾏った場合に患者１⼈
につき１回に限り算定

u（新）（２）「２」の採取、細胞調製及び凍結保存を⾏う場合は、チサゲンレクルユーセルの投与
を予定している患者に対して、末梢⾎単核球採取を⾏った場合に患者１⼈につき１回に限り算定

" CARÝÞô T[\¡¢Zzs0{Ø_
u（削除）チサゲンレクルユーセルを投与した場合に患者１⼈につき１回に限り算定
u６歳未満の乳幼児の場合は、乳幼児加算として、２６点を所定点数に加算
uCAR発現⽣T細胞投与に当たって使⽤した輸⾎⽤バッグ及び輸⾎⽤針は、所定点数に含まれ別に算定不可
u（新）aÿ!"#$%&!ù'(ò)'}p*"#$%&r+'(ò)'ij チサゲンレクルユーセル
を投与した場合に患者１⼈につき１回に限り算定
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【⼿術機器】新設と留意事項の⾒直し
p（新）切開創局所陰圧閉鎖処置機器加算 ５,１９０点

u滲出液を持続的に除去し、切開創⼿術部位感染のリスクを低減させる⽬的のみで薬事承認を得ている医
療機器を、術後縫合創に対して使⽤した場合に算定

u算定対象となる患者
u*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lÊË‹ÄÅÆÇÈÉK2%&ÁÂ¿l­®*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lef®*}Š‹Œ&

ÀÁÂ¿lg6hij*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿B|}a0GHxlk.lm0GH

! , BMI‘dÎ-î'-ÂÔ'„…

! ./01„…'22kS34567 A" c! HbA" c#‘ JDS8Z— .—%-î! NGSP8Z» .Î %-î#'…

! 9:;5.<RE0=>h1N„…

! ?@ABCDE„…

! FGH•I³´JõN„…

! JKL&³´JõN„…

! MNO±PQR0/>}MSTU„6,ST'VWXY0%MN„…Z[$'\•‘õN…JÅghkpq]^Jm[$
0=2„…

u上記のいずれに該当するかをレセプトの摘要欄に詳細に記載
u上記以外の患者に当該機器を使⽤した場合は、当該機器に係る費⽤はそれぞれの⼿術の所定点数に含ま
れ算定不可
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今次改定の⼊院医療のイメージ
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⼊院から在宅まで切れ⽬のない医療を提供するための取組①（機能編）
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

GHI

JK:LMNOP
JK:LMNQ:R

SK

:LOT

UVWX YZ O T

[\ ]^_`

abI cd

訪問看護の⾒直し
! 退院⽀援指導加算の充実
! 専⾨管理加算の新設

地域包括ケア病棟⼊院料の⾒直し
! 救急の実施等の要件化
! ⾃院⼀般病棟からの転棟割合適正化
! 在宅患者の受⼊等、在宅医療等の実績
! ⼊退院⽀援加算の要件化

Q:RB

急性期⼊院料の⾒直し
! ⼊院料の再編
! 重症度、医療・看護必要度の
⾒直し

! 急性期充実体制加算の新設

回復期リハ⼊院料の⾒直し
! ⼊院料の再編
! 重症者割合の⾒直し
! ⼼疾患の回復期リハを要する
状態への追加

療養病棟⼊院料の⾒直し
! 医療区分の⾒直し
（嚥下機能評価等体制の要件化）
! 経過措置病棟の評価⾒直し

特定集中治療室等の⾒直し
! 重症患者対応体制強化加算の新設
! 早期離床リハ加算・早期栄養介⼊管理加算
の対象治療室拡⼤

! ECMOに係る評価の⾒直し

! !" #$%&'() *+, - *+. / 01 2 3 4 5 65 7 89 : - ; <= " # $ %& >? @A B C DE F G H - I2 78 ' (
) * + ,- . / & ( ) * + 01 2 3 4 56 + J K - L M N O 78 - PQ 0 R H 7&8 9 /: S T U 5 VF I WX Y I Z [\]
S^ 6_ `a - !b = ' ;<= 8 2 >& 7 89 : - 9 c 0 d e 5 * + fg h ij k G Z [ \] * +f g lm ` an _ o_ p ]
qr*+fglm`a s !b 6] t u s vw =

在⽀診・在⽀病の⾒直し
! 機能強化型在⽀病における後⽅
⼊院機能の評価

! ⼩児の在宅がん診療の評価

有床診療所の⾒直し
! 初期加算の⾒直し
! 維持透析受⼊の評価
! 地域連件分娩管理加
算の新設

!"#$%&'()
*+!"#$%&'(

, -.
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令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

GHI

SK

UVWX YZ OT

[\ ]^_`

abI cd

JMOeJMQ

Q:RB

! ?@ ABCDEFG HIJ 2 HIK L :M N O P Q 7Q 0 1R S 2 T U V " # $ %& WX . / Y Z $[ \ 9 ] 2 6N 0 1 ' ()
*+ , - ./ & *+fglm ` an _ o _ p ] q r *+ f gl m `a 0 12 3 x y 3 2Z 7 89 : z{ | ^ } ~ • L € - f
•LM - . / & qrBC‚ƒ„ …†! b & 9 c ‡ˆ " B‰ L - j b Š‹ Œ- • Ž • L € u• ‘ V 2 ! 5I { |‡ ˆ - t u ’ “
” 7 & 01RS 2 _` a Rbc d ' e : fg * + h i 2 j k ' ; < =

⼊院から在宅まで切れ⽬のない医療を提供するための取組②（連携編）

:LOT

緊急時受⼊

在宅医療の提供

救急患者の受⼊推進等

⼊退院⽀援加算の⾒直し

回リハ病棟との機能分担推進
! 重症者割合の⾒直し
! ⼼疾患の回復期リハを要する状
態への追加

! ⼆次性⾻折予防継続管理料の新
設

! 地域医療体制確保加算の対象拡
⼤、充実

! 救急医療管理加算の⾒直し

地域包括ケア病棟との機能分担推進
! ⾃院⼀般病棟からの転棟割合適正化
! 在宅患者の受⼊等、在宅医療等の実績
! ⼊退院⽀援加算の要件化、在宅復帰強化
! 初期加算の⾒直し

外来から在宅への連携推進
! 外来在宅共同指導料の新設
! 在宅療養移⾏加算の新設

有床診療所の⾒直し
! 初期加算の⾒直し

外来機能の分化・連携推進

在⽀診・在⽀病の⾒直し
! 機能強化型在⽀病における後⽅⼊院機能の評価
（地ケア１・３等）

! 地域の24時間在宅医療提供体制への協⼒
! 機能強化型における介護サービス等との連携の
要件化

! 連携強化診療情報提供料の新設
! 紹介受診重点医療機関⼊院診療加
算の新設

! 紹介割合・逆紹介割合に基づく初
診料等の減算

!"#$%&'()
*+!"#$%&'(

, -.
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! "#$%&'()* +, - . / 0 12 3 4 5 6 78 9 :; < = > ? @A B CD 5 E 4 F G5 E +, - . / 0 12 3
; < H IJ +,KL > ⾃宅だけでなく、在宅復帰率等の基準の設定された病棟への転院等を、分⼦として算⼊でき
ることとしており、在宅復帰に向けた流れに沿った連携等の取り組みを促進している。

⼊院医療の評価体系と期待される機能（イメージ）
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

!"#$%

!"

#$%&
'()

介護⽼⼈
保健施設!
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GHIfghPij

UVWX YZ OT

abI cd OT

:LOT

在宅復帰・病床機能連携率
80%以上

在宅復帰率
⼊院料・管理料１及び２ 72.5%以上
⼊院料・管理料３及び４ 70％以上

在宅復帰率
⼊院料１〜４ 70%以上

!"#$%
（⼀部を除く。）

Q5E RSH 0123 ; H T U +V WXL > 在宅復帰に含まれる退院・転院を、太い⽮印Y Z で⽰す

※ 転棟患者（⾃院内の転棟）は除く。
※ 在宅復帰機能強化加算に係る記載は省略。
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⼊院基本料（急性期・地域⼀般）
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【⼊院基本料】看護における処遇改善について
p看護職員の処遇改善について

! žŸå]Æ6b6q^zB'_*7`^b6cd _" 0abuKcdef7ÏÐ03
#%&'( g•7©‚hhZwijkjÇ ,‰‰‰lmx_nØ}oKlJ'Pp"
q'r³• _P 7sºuK

! ®•T'Pp"q0xlr—P3 )*+,-./01234560789:;< 03
Á9]^,œn0tu0vw€•KW^3‘¦q``]^7xyK

! ·jz†‡b6¥¦Ò979BuK†‡{|­„Ç‰‰}~g[}'b6cd{|•
½†‡7`^b6cd

! ·Çzcdï€&3¦Î6?•#Ü‚6?•R']ƒ„…2$'Pp"q0®'Pp
"q'g•7Ó—K®],åØKW^†Îq‡’7ˆJK
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Ø 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。

!"#$%& ' () *

改定後
【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）
klmnopq 6 Q:rs +t u * v 3 w@ A + '

) * x y %& z L@A + ' )* xy +{ F E|
8 !" } ~ 6 • € + • ‚E ƒ „ )*012 …†
+ • ‚E 8 v‡ ˆ ‰| @Az L Š 1 ( 5 ‹ E 8
! "xy . ƒ„ )*01 2 Œt 8 Q: R +t F
E8 v 3w @A% & zL@A . ,• ‹E F * Ž
• +{ F E8 ! "x y . ƒ „ ‹Et•01‘ ’
“‹F2

k”mzL@A + ' )* xy + { FE | 8z L @A
r s• . –D E ƒ „ . —˜ )*01‘™ š *0
1 2› œ‹8 0 6 Ž • |8 ! "zL@Ars•
+tFE 8 •ž Ÿ  8 ¡ ¢B 6 /£ B 6 ¤ ¥ ¦
6 ¤§¨ + © ) nopq + …† Œxy . ƒ„ ‹
EF * 012
(6)〜 (8) (略) （変更なし）

現⾏
【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
（新設）

!"#$ % & '( )*+,-./0

! " # $ % & ' ( ) * +'

, -./01 2 3 4 5 67 8 9 : ; < =>? @
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€•‚ ( ) ‚

ƒ„ …†* ‡ˆ ‚ ‰ ' Š‹Œ …†•Ž• ƒ„ • ‘ * ? %U '
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急性期⼀般⼊院基本料（急性期⼀般⼊院料１〜６）の内容
Ø 急性期⼊院医療の必要性に応じた適切な評価を⾏う観点から、⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必 要度の⾒直しを⾏う
とともに、これに併せ、簡素化を図る観点も踏まえ、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。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－③

hPij hPiª hPi¨ hPi« hPi¬ hPi¦

看護職員

７対１以上
（７割以上が
看護師）

10対１以上
（７割以上が看護師）

該当患者割合
の基準

必要度Ⅰ／Ⅱ

許可病床数
200床以上 31%／28% 27%／24% 24%／21% 20%／17%

17%／14%
測定している

こと許可病床数
200床未満 28%／25% 25%／22% 22%／19% 18%／15%

平均在院⽇数 18⽇以内 21⽇以内

在宅復帰・病床機能連携率 ８割以上 －

その他

医師の員数が
⼊院患者数の
100分の10以上

・⼊院医療等に関する調査への適
切な参加

・届出にあたり⼊院料１の届出実
績が必要

－

データ提出加算 ○（要件）

点数 1,650点 1,619点 1,545点 1,440点 1,429点 1,382点
【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。

! 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。
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重症度、医療・看護必要度の評価項⽬の⾒直し

Ø 急性期⼊院医療の必要性に応じた適切な評価を⾏う観点から、⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必
要度について、必要度の判定に係る評価項⽬を⾒直す。

+,-. ' () *

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－③

改定後
・「⼼電図モニターの管理」の項⽬を廃⽌する。
・「注射薬剤３種類以上の管理」へ変更する。
・「輸⾎や⾎液製剤の管理」の項⽬の評価について2点に変更する
。

現⾏

Ａ !"#$%& ' ( ) *+ ,- .- /-

1
創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②
褥瘡の処置）

なし あり －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり －
3 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり －
4 ⼼電図モニターの管理 なし あり －
5 シリンジポンプの管理 なし あり －
6 輸⾎や⾎液製剤の管理 なし あり －

7

専⾨的な治療・処置
（①抗悪性腫瘍剤の使⽤（注射剤のみ）、
②抗悪性腫瘍剤の内服の管理、
③⿇薬の使⽤（注射剤のみ）、
④⿇薬の内服、貼付、坐剤の管理、
⑤放射線治療、
⑥免疫抑制剤の管理（注射剤のみ）、
⑦昇圧剤の使⽤（注射剤のみ）、
⑧抗不整脈剤の使⽤（注射剤のみ）、
⑨抗⾎栓塞栓薬の持続点滴の使⽤、
⑩ドレナージの管理、
⑪無菌治療室での治療

なし － あり

8
Ⅰ︓救急搬送後の⼊院（５⽇間）
Ⅱ︓緊急に⼊院を必要とする状態
（５⽇間）

なし － あり

Ａ !"#$%& ' ( ) *+ ,- .- /-

1
創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②
褥瘡の処置）

なし あり －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり －
3 012345 6 7 8 9 : ; なし あり －
４ シリンジポンプの管理 なし あり －
５ 輸⾎や⾎液製剤の管理 なし ! <=

６

専⾨的な治療・処置
（①抗悪性腫瘍剤の使⽤（注射剤のみ）、
②抗悪性腫瘍剤の内服の管理、
③⿇薬の使⽤（注射剤のみ）、
④⿇薬の内服、貼付、坐剤の管理、
⑤放射線治療、
⑥免疫抑制剤の管理（注射剤のみ）、
⑦昇圧剤の使⽤（注射剤のみ）、
⑧抗不整脈剤の使⽤（注射剤のみ）、
⑨抗⾎栓塞栓薬の持続点滴の使⽤、
⑩ドレナージの管理、
⑪無菌治療室での治療

なし － あり

７
Ⅰ︓救急搬送後の⼊院（５⽇間）
Ⅱ︓緊急に⼊院を必要とする状態
（５⽇間）

なし － あり

【⼀般病棟⽤】
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重症度、医療・看護必要度の施設基準の⾒直し
" [\] > ^F

_`ab] H
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p q

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－③

現⾏!

必要度! 必要度"

急性期⼀般⼊院料１ 31% 29%

急性期⼀般⼊院料２ 28%
（26% ）

26%
（24% ）

急性期⼀般⼊院料３ 25%
（23% ）

23%
（21% ）

急性期⼀般⼊院料４ 22%
（20% ）

20%
（18% ）

急性期⼀般⼊院料５ 20% 18%

急性期⼀般⼊院料６ 18% 15%

７対１⼊院基本料（特定） － 28%

７対１⼊院基本料（専⾨） 11% 9%

７対１⼊院基本料（結核） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専⾨） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専⾨） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専⾨） 18% 15%

総合⼊院体制加算１・２ 35% 33%

総合⼊院体制加算３ 32% 30%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算 7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟⼊院料
特定⼀般病棟⼊院料の注７ 14% 11%

改定後
必要度! 必要度"

急性期⼀般
⼊院料１

許可病床200床以上 31% 28%
許可病床200床未満 >?@ >A@

急性期⼀般
⼊院料２

許可病床200床以上 27% 24%
許可病床200床未満 25% 22%

急性期⼀般
⼊院料３

許可病床200床以上 24% 21%
許可病床200床未満 22% 19%

急性期⼀般
⼊院料４

許可病床200床以上 20% 17%
許可病床200床未満 18% 15%

急性期⼀般⼊院料５ 17% 14%

７対１⼊院基本料（特定） － 28%

７対１⼊院基本料（結核） 10% 8%

７対１⼊院基本料（専⾨） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専⾨） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専⾨） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専⾨） 18% 15%

総合⼊院体制加算１・２ 33% 30%

総合⼊院体制加算３ 30% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算 7% 6%

看護補助加算１ 5% 4%

地域包括ケア病棟⼊院料
特定⼀般病棟⼊院料の注７ 12% 8%

r stuv w
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。

※ カッコ内は許可病床数200床未満の経過措置
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重症度、医療・看護必要度Ⅱの要件化

Ø 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担軽減及び測定の適正化を更に推進する観点から、急性 期⼀般⼊院料１（
許可病床数200床以上）を算定する病棟について、重症度、医療・看護必要度Ⅱを⽤いることを要件化する。

/012345678 9 1 : ; 9< = >? # @A B ' CD

改定後
& '()*+,-./01 2
［施設基準］
許可病床数が200床以上の保険医療機関であって、急性期
⼀般⼊院料１に係る届出を⾏っている病棟及び許可病床数
400床以上の保険医療機関であって、急性期⼀般⼊院料２
から５までに係る届出を⾏っている病棟については、⼀
般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱを⽤いて評価を⾏
うこと。

［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に係る
届出を⾏っている病棟（許可病床数が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。

現⾏

&'()*+,-./ 0 12
［施設基準］
許可病床数が400床以上の保険医療機関であって、急
性期⼀般⼊院基本料（急性期⼀般⼊院料１から６まで
に限る。）に係る届出を⾏っている病棟については、
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱを⽤いて評
価を⾏うこと。
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【⼊院基本料】重症度、医療・看護必要度の⾒直し
" z‰M¤’'Šnh3b6#cdé¬h'FG@A7[\']S«FGu

u「点滴ライン同時３本以上の管理」を「注射薬剤３種類以上の管理」に変更
u「⼼電図モニターの管理」を評価項⽬から削除
u「輸⾎や⾎液製剤の管理」の評価を１点 ⇒ ２点

" Šnh3b6#cdé¬h ! '¬­¶

u以下の医療機関は⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度! を⽤いて評価を⾏う
u許可病床数が２００以上の保険医療機関で急性期⼀般⼊院料１の届出病棟
u許可病床数が４００以上の保険医療機関で急性期⼀般⼊院料２から５までの届出病棟

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で急性期⼀般⼊院料１の届出病棟（許可病床数が２００床以上４
００床未満の保険医療機関に限る）は、令和４年１２⽉３１⽇までの間に限り、第五の⼆
の（１）のイの①の５に該当するものとみなす
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【⼊院基本料】注射薬剤３種類以上の除外薬剤の⼀例
p別紙７ 別表２：⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ａ・Ｃ項⽬に係るレセプト電算処理システム⽤
コード⼀覧の「Ａ３ 注射薬剤３種類以上の管理」において、薬剤の種類数の対象から除くもの
uhttps://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000907849.xlsx
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unopÉq|rÂ>s<™Ôt=u %ivwx

u620000225 yzÅoÉ{«| «ÒÒ}ä

u620000237 fÂ~•€ Ó•{ä

u620000238 fÂ~•€ Ó•«ä

u620000239 fÂ~•€ ¡ä

u620001328 ‚=ƒ„ÈífÂ~•€ä Ó•{ä

u620001893 æ…~•|ÓÒ† ¡Ò}ä

u620002215 f~|>9@‡µÿˆ¶ ÓÒ}ä

u620002216 f~|>9@‡µÿˆ¶ ¡Ò}ä

u620002471 ‚=ƒ„ÈífÂ~•€ä Ó•«ä

u620002569 •‰ŠÉ9‹™|ÓŒz>9@‡µ<zŒ¶
ÓŒz¡Ò}ä

u620002570 •‰ŠÉ9‹™|ÓÒ†>9@‡µ<zŒ¶
¡Ò}ä

u620002947 ÓÒ†~•|>9@‡µ•ÃŽ=¶ ¡Ò}
ä

u620004100 ÅoÉ•=p{Ø| «ÒÒ}ä

u620004101 ÅoÉ•=p{Ø| ¡ÒÒ}ä

u620004136 f~|>9@‡µ•=‘‚¶«}ä

u620004137 fÂ~•€µ’‚9¶ ¡«Ò}ä

u620004322 ÓÒ†~•|µ­“¶ ¡Ò}ä

u620004658 å-ä|ÓÒ}×”•ÈÉµ<zŒ¶ ÓŒ
zÓÒ}ä

https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000907849.xlsx


【⼊院基本料】注射薬剤３種類以上の除外薬剤の⼀例91

unopÉq|rÂ>s<™Ôt=u %ivwx

u620004659 å-ä|¡Ò}×”•ÈÉµ<zŒ¶ ÓŒ
z¡Ò}ä

u620005681 Ç•9õ| ¡«Ò}ä

u620005682 Ç•9õ| «ÒÒ}ä

u620005702 –î=z| {ÒÒ}ä

u620005703 –î=z| «ÒÒ}ä

u620005704 –@ðÃ—| ¡ÒÒ}ä

u620005705 –@ðÃ—| {ÒÒ}ä

u620005706 –@ðÃ—| «ÒÒ}ä

u620005818 •‰ŠÉ9‹™|ÓÒ†µˆe¶ ¡Ò}ä

u620006186 Ås<ì9@{˜õØ™€ «ÒÒ}ä

u620006236 fÂ~•€šÈyµJ•=¶ ¡«Ò}ä

u620006237 fÂ~•€šÈyµJ•=¶ «ÒÒ}ä

u620006238 fÂ~•€šÈyµJ•=¶ Óä

u620006246 •zÅoÉÙ™€ «ÒÒ}ä

u620006247 •zÅoÉÙ™€ Óä

u620006250 •zìzÉ™€ ¡ÒÒ}ä

u620006251 •zìzÉ™€ «ÒÒ}ä

u620006252 •zðíÉá™€ ¡«Ò}ä

u620006253 •zðíÉá™€ «ÒÒ}ä

u620006254 •zðíÉöõÚ™€ ¡«Ò}ä

u620006255 •zðíÉöõÚ™€ «ÒÒ}ä

u620006256 •zðíÉ›™€ ¡«Ò}ä

u620006257 •zðíÉ›™€ «ÒÒ}ä

u620006258 •zðíÉ™€ ¡«Ò}ä



⼊院基本料（療養病棟他）
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Ø 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。

!"#$%& ' () *

改定後
【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）
klmnopq 6 Q:rs +t u * v 3 w@ A + '

) * x y %& z L@A + ' )* xy +{ F E|
8 !" } ~ 6 • € + • ‚E ƒ „ )*012 …†
+ • ‚E 8 v‡ ˆ ‰| @Az L Š 1 ( 5 ‹ E 8
! "xy . ƒ„ )*01 2 Œt 8 Q: R +t F
E8 v 3w @A% & zL@A . ,• ‹E F * Ž
• +{ F E8 ! "x y . ƒ „ ‹Et•01‘ ’
“‹F2

k”mzL@A + ' )* xy + { FE | 8z L @A
r s• . –D E ƒ „ . —˜ )*01‘™ š *0
1 2› œ‹8 0 6 Ž • |8 ! "zL@Ars•
+tFE 8 •ž Ÿ  8 ¡ ¢B 6 /£ B 6 ¤ ¥ ¦
6 ¤§¨ + © ) nopq + …† Œxy . ƒ„ ‹
EF * 012
(6)〜 (8) (略) （変更なし）

現⾏
【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
（新設）

!"#$ % & '( )*+,-./0

! " # $ % & ' ( ) * +'

, -./01 2 3 4 5 67 8 9 : ; < =>? @

AB < CD EF G2 HI J K L 5 MNO P Q 5 -R < ST
9? 9U * VWXYR Z [ \ ]R Z ^- Z _`XabcR Z deR Z fgT- Z h i j k l mR Z nopqR Z

r < s * ' '

-
.
/
0
1
t
u

, 4v 2 AB J U 45 wx 8 -Ryz < { | 9? 9U

, }~01 2 3 4 5 67 8 9 : ; < =>? @ 9 }~01tu• v < : ;

}
~
€
•

€•‚ ( ) ‚

ƒ„ …†* ‡ˆ ‚ ‰ ' Š‹Œ …†•Ž• ƒ„ • ‘ * ? %U '

’ƒ“” • f * ? %U * –— %˜— %™š '% \› '

œ•ž
œ• @Ÿ   5
¡¢ 2 £¤

9 ‡ˆ? @ ¥¦§¨*
' †•©ª«‡

ˆ ‚ * ‰ '

9 ‡ˆ? @
¬§¨ * ' †•©ª«‡
ˆ ‚ * ‰ '

9 ‡ˆ? @
­®¯« * ' Ž †•©ª«‡
ˆ ‚ * ‰ '

}~°±² ³ ´ %³µ * ³ ´ %³¶ %·¸ %µ¸ '% Y¹ }~°º»¼ < ST * ? % U '

}
~
0
1
t
u
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【⼊院基本料】療養病棟⼊院基本料
p中⼼静脈栄養を実施している状態にある患者の算定要件⾒直し

! xyM¤,%&'UVc´OPW\c´'~X0é¬q?Y7‹H—.q./+

u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

! [\]^

! Œ••g©w©j•0S.—Þ06±M¤•N2jOPÇ0ŒKª=7ër—.
K`ab6cd0{.—P3Œ••gZw©‰•èå'k0Ê«3UVc´OP
W\c´'~X0é¬q?Y,œ`€•—.KY']•qu

! Œ••g©w©j•0S.—Þ06±M¤•N2jOPÇ79BH—.K%&å
Xr—3b6•j©'^Ž:Å,°±·•7n¹H—.Kßæ<0yxH—.K
Y'0{.—P3xy%&,•NH—.KM¤0S•KUVc´OPW\c´'
~X0é¬q?Y'œ`'ßà0SS‘T’3xyßæ,ÃtH—.Kk0Ê«3
b6•j©0yxuK/+'Ä„79BåØK
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【⼊院基本料】摂⾷機能⼜は嚥下機能の回復に必要な体制
" ,'Çz6±M¤•ND“2'·j0ñBuKÅ,°±”±7n¹H—.Kßæ0XK

&'UVc´OPW\c´'~X0é¬q?Y0{.—

u次のいずれも満たしている
u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

u当該検査等は、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院との
協⼒により確保することでも可

uイ,摂⾷機能療法を院内で実施できる
uウ,毎年７⽉に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数及びアの他院との協⼒によ
る体制確保の状況等を様式５の７を⽤いて届け出る

95



【⼊院基本料】療養病棟⼊院基本料の注１１
p療養病棟⼊院基本料注１１の経過措置の⾒直し

u減算割合１００分の８５ " １００分の７５
u第１章の規定にかかわらずＡ１０１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

u施設基準
u令和４年３⽉３１⽇時点で療養病棟⼊院基
本料の注１１の届出を⾏っている病棟

p疾患別リハ料算定患者にＦＩＭの測定を要件化
u療養病棟⼊院基本料の注１１に規定する場合に
疾患別リハ料を算定する患者に対して、ＦＩＭ
の測定を⽉に１回以上実施しない場合は、１⽇
につき２単位まで出来⾼で算定

u医療区分２の患者で疾患別リハ料を算定する患
者に対し、ＦＩＭの測定を⾏っていない場合は、
医療区分１の場合に相当する点数を算定

u†‡•œ•Ô

! !d#R&1`˜A¹µaJaÍ~Nb»]Tc
6T;Xde7'á&˜A '„…JÅMN£f
VgU„Tc6T;Xde7akhVgU„ŒT
c6T;Xde7aki&ÔjkTc6T;X
de7akl)­Tc6T;Xde7a6,«¬
­Tc6T;Xde7aZõ\hqrJÕŠmn
^0ÐÑN/'!op[Ra'Hq¹rŒstb
u'vJKLMNhVgU„Œ'„…Zõ\h†
Ô‹wxr-Y'/'JÅgh=\>/'0Ã
Ä#'á&!R&1`˜A¹µa'_""JKL
MN]^Zõ\hkž•˜A¹µa0bLMN„
…JÅghkqyJqs-îkz{|'}L0

=\h1š1]^JtN#,kž•˜A¹µaJ
aÍ~N/'+MN

u経過措置
u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

96



療養病棟⼊院基本料の⾒直し①

34EF ' () *
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> “ ” 7 8‚ ƒ •–78 H —2 + a b ˜ ™š › œˆ • ž L K . Ÿ H S   ˜ pq
! xyz{| } ~• € + , K L • + F G 5 E ' ( ) * ‚ ƒ „ m T ¡ i L K . ¢ £ • V X L > ^ F ¤ ¥ | H ¦ § / ¨ © ª « ¬ ­ m ® k i L K .
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Ø 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。

­>?

【療養病棟⼊院基本料】
［算定要件］（概要・抜粋）
注１ １⼜は２の⼊院料Ａ、Ｂ⼜はＣを算定する場合であって、!"OT +tFE ®¯°±zL . ,• ‹EF* •€ +
²* ~ 6 ³ ´µ¶‰ | ·¸µ¶ 6 ab + …† Œ•¹ ‘ º» ¼½EF*1 ¾¿À½ŒF Ž• +| 8 Á½Â½j ‰|ª6 h
Pi Ã 8 Ä ‰| Å . Æ>



療養病棟⼊院基本料
令和４年度診療報酬改定

【施設基準】
①看護配置︓２０︓１以上 ②医療区分２・３の患者が８割以上

/012345 6 /012345 7【施設基準】
①看護配置２０︓１以上 ②医療区分２・３の患者が５割以上

医療区分

項⽬ ⽀援のレベル

a ベッド上の可動性 ０〜６
b 移乗 ０〜６
C ⾷事 ０〜６

d トイレの使⽤ ０〜６
（合計点） ０〜２４

ADL区分

ADL区分３︓ 23点以上
ADL区分２︓ 11点以上〜23点未満
ADL区分１︓ 11点未満
当⽇を含む過去３⽇間の全勤務帯における患者に対する⽀

援のレベルについて，下記の４項⽬に０〜６の範囲で最も近
いものを記⼊し合計する。
新⼊院（転棟）の場合は，⼊院（転棟）後の状態について評
価する。
（ ０．⾃⽴、１．準備のみ、２．観察、３．部分的援助、

４．広範な援助、５．最⼤の援助、６．全⾯依存 ）

医療区分4 医療区分/ 医療区分.

ＡＤＬ区分4 １，７４８点 １，３４９点 ９０３点

ＡＤＬ区分/ １，６９４点 １，３２２点 ８５５点

ＡＤＬ区分. １，４０６点 １，１６７点 ７５１点

医療区分4 医療区分/ 医療区分.

ＡＤＬ区分4 １，８１３点 １，４１４点 ９６８点

ＡＤＬ区分/ １，７５８点 １，３８６点 ９２０点

ＡＤＬ区分. １，４７１点 １，２３２点 ８１５点

医
療
区
分
３

【疾患・状態】
・スモン
・ 医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２⼜は３に該当する項⽬がある場合）
【医療処置】
・２４時間持続点滴
・ 中⼼静脈栄養!" # $% & ' ( ) $% * +, - ./ 0 12 3 4 5 6 70 7 89 - :7 6 '; < => ? @A B CD *

E<FGH * 89 * IJ - K L 6 ;E < FG M* 8 9 - N O PQ I J 3 R ST
・⼈⼯呼吸器使⽤ ・ドレーン法 ・胸腹腔洗浄
・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管 ・感染隔離室における管理
・酸素療法（常時流量３L/分以上を必要とする状態等）

医
療
区
分
２

【疾患・状態】
・筋ジストロフィー ・多発性硬化症 ・筋萎縮性側索硬化症 ・パーキンソン病関連疾患
・その他の難病（スモンを除く）
・脊髄損傷（頸髄損傷） ・慢性閉塞性肺疾患（COPD）
・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症
・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30⽇以内（U V WX Y ZZ* > ? - @A P Q [\ - ]7 6 ';

^_` * aS 3 b c670 7 89 ' ;E < FG d * 8 9 - N O PQ I J 3 R S）
・脱⽔かつ発熱を伴う状態
・体内出⾎ ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・末梢循環障害による下肢末端開放創
・せん妄 ・うつ状態 ・暴⾏が毎⽇みられる状態（原因・治療⽅針を医師を含め検討）
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２⼜は３に該当する項
⽬がない場合）
【医療処置】
・透析 ・発熱⼜は嘔吐を伴う場合の経腸栄養 ・喀痰吸引（１⽇８回以上）
・気管切開・気管内挿管のケア ・頻回の⾎糖検査
・創傷（⽪膚潰瘍 ・⼿術創 ・創傷処置）
・酸素療法（医療区分３に該当するもの以外のもの）

医療区分１ 医療区分２・３に該当しない者
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医療区分について（参考）

医
療
区
分
３

r¿¢4¯° w
4ÀÁÂ
4^ÃÄ Å _`Ã +Æo> ÇÈÉÊ4ËÌ m ®k iLK . ¯°YN + ^F¤¥„‚ ƒ|+ ±² p. ef ›V. º»Z

r^FÍvw
4„zÈ‘Î¹¼Ï
4¨©ª«ÐG （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）

4ÑÒÓÔÕÖ× 4ØÙÚÂ Û 4ÜÝÞßà
4áâ m j ¦ º» H ãËäå>ãËæçË 4èéêëì +,-. ËÌ
4íîFÛYÇÈïð| ñò¥óô m ab Sp. ¯°PZ

医
療
区
分
２

r¿¢4¯°w
4õ öÀ÷øùúÚ 4ûá#üý\ 4õþÿ#!"üý\ 4#Ú$Â%Â 5Š9¿¢
4MH N H &5Y ÀÁÂ m ' (Z
4)*+,Y-*+,Z 4.#/0#1¿¢Y 23 45 Z
467 8Â÷øÚ9 › ab ˜ :#; < 41 = 4>?èé\
4@AB@CÚDEÂ › ab ˜ ¿¢ › á\ iL´¶ ~Ž€óæY 経過措置注11の病棟に⼊院する患者については、FIMの測定
を⾏っていない場合は、医療区分１の場合に相当する点数を算定Z

4FG ´‹ áâ m j ¦ ¯°
4™æUH 4I— H JK ´‹ áâ m j ¦ ¯° 4LM 4NOPQRS +Æ. –TNUåVW
4XY Z 4¦‹ ¯° 4[‡ › \€  ¶ž. ¯°Y]^4_F`a m ^Ã m b c d e Z
4 ^ÃÄÅ_`Ã+Æo>ÇÈÉÊ4ËÌm®kiLK.¯°YN+^F¤¥„‚ƒ|+±²p.ef
›˜Kº»
r^FÍv w
4fg 4áâ‚ ƒ JK m j ¦ º» H shÐG 4ijÔkY*€l—óôZ
4ãËäå4ãËæçË H CD 4I— H Hmdn
4W,Yopq< 4rsW 4W,ÍvZ
4íîFÛY^F¤¥| + ±² p.ŸH ót HŸHZ

医療区分１ ^F¤¥„4| + ±² i ˜K £



療養病棟⼊院基本料の点数（参考）
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－㉑

/012345 6
【施設基準】

①看護配置︓２０︓１以上
②医療区分２・３の患者が８割以上

/012345 7
【施設基準】

①看護配置２０︓１以上
②医療区分２・３の患者が５割以上

3$45 8 3$45 7 3$45 6

ＡＤＬ
区分¨ １，７４８点 １，３４９点 ９０３点

ＡＤＬ
区分ª １，６９４点 １，３２２点 ８５５点

ＡＤＬ
区分j １，４０６点 １，１６７点 ７５１点

3$45 8 3$45 7 3$45 6

678
45 8 １，８１３点 １，４１４点 ９６８点

678
45 7 １，７５８点 １，３８６点 ９２０点

678
45 6 １，４７１点 １，２３２点 ８１５点



【⼊院基本料】障害者施設等⼊院基本料
p重度の意識障害を有さない脳卒中の患者の評価の⾒直し

! 9B¬­

u（新）注１２当該病棟に⼊院する脳卒中⼜は脳卒中の後遺症の患者（重度の意識障害者、
筋ジストロフィー患者及び難病患者等を除く）であって、基本診療料の施設基準等第５の
３（１）のロに規定する医療区分２の患者⼜は第５の３（２）のトに規定する医療区分１
の患者に相当するものについては、注１及び注３の規定にかかわらず、当該患者が⼊院し
ている病棟の区分に従い、次に掲げる点数（次ページ）をそれぞれ算定する

101



GHIJKLMB%N O 5P Q RS A TM B OL ' U V J K% & L
BCDEF+
GHIJK L

!"#$%&
'()*+ >, M

NOPQRS
GHK.

NOPQRS
GHK/

NOPQGH
TU:;K

UVRS
GHK L

UVRS
GHK >

看護配置 ７対１以上 10! " # $ %15!"#$ 20対1以上 － 20対1以上 20対1以上

ど
ち
ら
か
⼀
⽅
を
満
た
す

施設 医療型障害児⼊所施設⼜は 指定医療
機関(児童福祉法)

－
医療型障害児⼊
所施設⼜は指定
医療機関(児童福
祉法)

－

両
⽅
を
満
た
す

&'( －

重度の肢体不⾃由 児
（者）、脊髄損 傷等の重
傷障害者、 重度の意識障
害者、 筋ジストロフィー
患者、難病患者等が概ね７

割以上

脊椎損傷等の重
度障害者、重度
の意識障害者、
筋ジストロ

フィー患者及び
難病患者等が概
ね８割以上

重度の肢体不⾃由児
(者)、重度の障害者
(脊髄損傷等を除く)
が概ね８割以上

脊椎損傷等の重
度障害者、重度
の意識障害者、
筋ジストロ

フィー患者及び
難病患者等が概
ね８割以上

医療区分２、
３の患者が
８割以上

医療区分２、
３の患者が５
割以上

)*+, － !" ! ! #$
10対1以上
(うち、看護職
員5割以上)

10対1以上 看護補助者 20対1以上

その他
⼀般病棟

⼀般⼜は精
神病棟 ⼀般病棟の病室 療養病棟

超重症、準超重症 児(
者)3割以上 - 褥瘡の評価

点数

通常 1,615点 1,356%995. 2,070点 1,675点 2,070点

1,813〜
815点 1,748〜751点

重度の意識障害者
（脳卒中患者） 1,496, 1,358点 1,496%1,107.

1,910, 1,745
点

1,657, 1,491
点 1,909, 1,743点

上記以外の脳
卒中患者 1,345, 1,221点 1,207%995.

1,717, 1,569
点

1,490, 1,341
点 1,717, 1,569点

包括
範囲

通常 出来⾼ ⼀部の⼊院基本料等加算・薬剤等を除き包括 検査・投薬、注射(⼀部を除 く)
・病理診断・X線写真等・⼀部

の処置等は包括脳卒中患者 療養病棟⼊院基本料と同様の取扱
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患者の状態に応じた⼊院医療の評価につい
て

Ø 障害者病棟に⼊院する重度の意識障害を有さない脳卒中の患者について、療養病棟⼊院料の評価体
系を踏まえた評価に⾒直す。また、特殊疾患病棟⼊院料についても同様の取扱いとする。

GHIJKLMB%N O L WX Y? Z [\ S I ' + ,

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－㉒

改定後
【障害者施設等⼊院基本料】
［算定要件］（重度の意識障害を有さない脳卒中の患者の場合）
注12 イ ７対１⼊院基本料⼜は10対１⼊院基本料

W.X TUYZ/ 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LabMA-
W/X TUYZ. 9 QD [ \ ] ^ _ `9 La>>L-
13対１⼊院基本料

W.X TUYZ/ 9 QD [ \ ] ^ _ `9 La>c d-
W/X TUYZ. 9 QD [ \ ] ^ _ `9 Lac?M-
" 15対１⼊院基本料

W.X TUYZ/ 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LaLL?-
W/X TUYZ. 9 QD [ \ ] ^ _ `9 eeA -

現⾏

【障害者施設等⼊院基本料】
［算定要件］（抜粋・例）
１ ７対１⼊院基本料
２ 10対１⼊院基本料
３ 13対１⼊院基本料
４ 15対１⼊院基本料

1,615点
1,356点
1,138点
995点

【特殊疾患⼊院医療管理料】
［算定要件］（抜粋・例）
特殊疾患⼊院医療管理料 2,070点

【特殊疾患⼊院医療管理料】
［算定要件］（重度の意識障害を有さない脳卒中の患者の場合）
注６ f TUYZ/ 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LadL d-

g TUYZ. 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LaAhe-

【特殊疾患病棟⼊院料】
［算定要件］（抜粋・例）
１ 特殊疾患病棟⼊院料１
２ 特殊疾患病棟⼊院料２

2,070点
1,675点

【特殊疾患⼊院医療管理料】
［算定要件］（重度の意識障害を有さない脳卒中の患者の場合）
注６ イ 特殊疾患病棟⼊院料１

W.X TUYZ/ 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LadLd-
W/X TUYZ. 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LaAhe-
特殊疾患病棟⼊院料２

W.X TUYZ/ 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LaMec -
W/X TUYZ. 9 QD [ \ ] ^ _ `9 LabML-

Ø 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。
]^ _`abcad e f ' ( ) *
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【⼊院基本料】障害者施設等⼊院基本料
p重度の意識障害を有さない脳卒中の患者の評価の⾒直し

! xyM¤0•NH—STZ‰•èå'k[\79B

" ÈÏj•ND“2OPj‰Ïj•ND“2'¹ºDE'ª=M¤0•NH—.K/+

" b6•jÇ'%&0mxuKY' jA©•ŽÄ

" b6•jj'%&0mxuKY' jAÇÇjÄ

" j©Ïj•ND“2'¹ºDE'ª=M¤0•NH—.K/+

" b6•jÇ'%&0mxuKY' jAÇ‰ÈÄ

" b6•jj'%&0mxuKY' jA‰,•Ä

" jŽÏj•ND“2'¹ºDE'ª=M¤0•NH—.K/+

" b6•jÇ'%&0mxuKY' jAjj,Ä

" b6•jj'%&0mxuKY' ZZŽÄ
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【⼊院基本料】有床診療所⼊院基本料等の⾒直し
p有床診療所⼊院基本料有床診療所⼀般病床初期加算'Š•

" ZË_‹¯)6Q‡¾z%&²³M¯1zÒ9 jŽ‰ÄZj•0{Ø_

u急性期医療を担う他院の⼀般病棟から転院した患者
u転院した⽇から起算して２１⽇を限度

" ZË_‹¯)6Q¯°%&²³M¯1zÒ9 ©‰‰ÄZj•0{Ø_

p介護⽼⼈保健施設、介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料⽼⼈ホーム
等⼜は⾃宅から⼊院した患者

p治療⽅針に関する当該患者⼜はその家族等の意思決定に対する⽀援を⾏った場合
p⼊院した⽇から起算して２１⽇を限度

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で有床診療所⼊院基本料の届出診療所は、令和４年９⽉３０⽇ま
での間に限り、適切な意思決定⽀援に関する指針に係る基準に該当するものとみなす
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【⼊院基本料】有床診療所療養病床⼊院基本料の加算新設
p有床診療所療養病床⼊院基本料

" •¾vw–—¥¦Ò9 j‰‰ÄZj•0{Ø_

! 9BÏÐ%&

u⾃院で⼈⼯腎臓、持続緩徐式⾎液濾過、⾎漿交換療法、腹膜灌流を⾏った患者
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特 定 ⼊ 院 料
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⼊院料１ ⼊院料２ ⼊院料３ ⼊院料４

・ 在宅復帰率
(72.5％)
・室⾯積

ij

ij

・ 在宅復帰率
(72.5％)
・室⾯積

（基本部分）

【実績部分】
! "#$%&'() * +,- -./0
!"#$%&'./ * +' 0 (1 1 2/ 0
!2#34$'56 $789:;

uvŽwx¼
uvuyz ¼

uvxuŽ¼

uvyŽ{ ¼

地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準（イメージ）

看護職員配置1３対１
在宅復帰に係る職員の配置

リハビリテーションに係る職員の配置
救急医療（⼀般病床の場合） 在宅

復帰率 ７割

(基本的な実績部分)
重症度、医療・看護必要度

⾃院の⼀般病棟から転棟した患者割合
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! 療養病床については95/100の点数を算定する。ただし、救急告⽰あり／⾃宅等から⼊棟した患者割合が６割以上／⾃宅等からの緊急患者受け⼊れ３⽉で３０
⼈以上のいずれかを満たす場合は100/100

地域包括ケア病棟⼊院料に係る施設基準
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

⼊院料１ 管理料１ ⼊院料２ 管理料２ ⼊院料３ 管理料３ ⼊院料４ 管理料４
看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師）

リハビリ専⾨職 病棟⼜は病室を有する病棟に常勤の理学療法⼠、作業療法⼠⼜は⾔語聴覚⼠を１名以上配置

リハビリテーション実施 リハビリテーションを提供する患者については１⽇平均２単位以上提供していること

意思決定⽀援の指針 適切な意思決定⽀援に係る指針を定めていること

救急の実施
klRm [n o p q r s _ t u [ v w x y z { | T U } ~ • v { | R H + € • ‚ _ ƒ „ [ I …† ‡ • ˆ ‰Š { | R H ‹ < _ Œ•

（ただし、200床未満の場合は救急外来を設置していること⼜は24時間の救急医療提供を⾏っていることで要件を満たす。）

届出単位 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室
許可病床数200床未満 ○ － ○ ○ － ○

室⾯積 6.4平⽅メートル以上 ー
重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ L> @以上 ⼜は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ Ž @以上

⾃院の⼀般病棟から転棟
した患者割合 －

６割未満
（許可病床数!"" #

$% の場合）
&' ()*+ ,- ./

0 1"" 2 345
－ －

６割未満
（許可病床数!"" #

$% の場合）
&' ()*+ ,- ./

0 1"" 2 345
－

⾃宅等から⼊棟した
患者割合

/• 以上
（管理料の場合、10床未満は

３⽉でŽ• 以上） o‘‰’.“ 7 8
!e fg07 89 hi j Zii - k RT

!lmnE<o * pq r -] 7 6' s ]
*tud] vw 3 e f x yz 7 T

/• 以上
（管理料の場合、10床未満は

３⽉でŽ• 以上） o‘‰’.“ 7 8
!e fg07 89 hi j Zii - k RT

!lmnE<o * pq r -] 7 6' s
] * tud] vw 3 e f x yz 7 T

⾃宅等からの
緊急患者の受⼊ ３⽉で”• 以上 ３⽉で”• 以上

在宅医療等の実績 ○（２つ以上） ○（２つ以上）

在宅復帰率 ••/Z–— 以上 ••78 （満たさない場合90／100に減算）

⼊退院⽀援部⾨等
⼊退院⽀援及び地域連携業務を担う部⾨が設置されていること

⼊院料及び管理料の１・２については⼊退院⽀援加算１を届け出ていること（許可病床数100床以上の場合）
（満たさない場合90／100に減算）

点数（⽣活療養） 2,809点（2,794点） 2,620点（2,605点） 2,285点（2,270点） 2,076点（2,060点）
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令和４年度診療報酬改定 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施設基準

9:3$; < =>

① 当該保険医療機関において在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の算定回数が直近３か⽉間で30 
回以上であること。

② 当該保険医療機関において在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者訪問看護・指導料⼜は
精神科訪問看護・指導料Ⅰの算定回数が直近３か⽉間で60回以上であること。

③ 同⼀敷地内⼜は隣接する敷地内に位置する訪問看護ステーションにおいて訪問看護基本療養費⼜
は精神科訪問看護基本療養費の算定回数が直近３か⽉間で300回以上であること。

④ 当該保険医療機関において在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定回数が直近３か⽉
間で30回以上であること。

⑤ 同⼀敷地内⼜は隣接する敷地内に位置する事業所が、訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテー
ション、介護予防訪問看護⼜は介護予防訪問リハビリテーションの提供実績を有していること。

⑥ 当該保険医療機関において退院時共同指導料２及びÇ È JK É ÊË Ì ij の算定回数が直近３か
⽉間で６回以上であること。
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地域包括ケア病棟⼊院料に係る⾒直し①
令和４年度診療報酬改定 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】
（抜粋・概要）
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅰの割合 .•/Z78
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱの割合 ,•ŽZ78

Ø 重症患者割合の⾒直し
# [\]>^F4_`a b ] H | » + ‹ KL > ab ] } H | » ƒ * |„ ¥ óô > ab ] ~ H | » ƒ • |l ¥

óô € gh pq
現⾏ 改定後

【地域包括ケア病棟⼊院料】
（抜粋・概要）
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅰの割合
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱの割
合

１割４分以上
１割１分以上

【地域包括ケア病棟⼊院料】
>cc m78 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

【地域包括ケア病棟⼊院料】
400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
満たさない場合は所定点数の100分の90に相当する点数を算定する。

Ø ⾃院⼀般病棟からの転棟割合の⾒直し
# '()„Ä Åz+,- . •( H %& 5 E ´ ¶ OE i W¢ £ |» + …. b ‚ + ‹ KL> 許可病床数が200床
以上400床未満の医療機関についても要件化p . SS Ÿ +> ² ±b ‚ m ƒ WiL K ˜K º » ƒ > 所定点数の
100分の85に相当する点数m T¡ p . „S S p.q

現⾏ 改定後

Ø 救急体制に係る評価の⾒直し
# ⼀般病床において?@ A B C D 5E ' () ‚ ƒ ? @AB C D 5 E ËÌ ) m T ¡ p. º » + ‹ KL ƒ > 第⼆次
救急医療機関であること⼜は救急病院等を定める省令に基づき認定された救急病院であることを要件S p. q
※ ただし、>cc m ˜ ™の保険医療機関については、] š › œT U } ~ [ { | • ž € Ÿ   p o _ Œ• • v >M¡ ¢ 9 { | T U £ ¤ € ¥ ¦ p o _Œ

•‹ §¨ € ™Š ^ こととする。

gh9< ' () *i

gh9< ' () *i

満たさない場合は所定点数のLcc Z 9 ?Aに相当する点数を算定する。
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u… '()„4z>ËÌ) „ 4z + , - . •1 P ´¶ ' ( i W¢£ | » H b ‚ + ‹ KL > ó– Hいずれか１つ
以上を満たすことを追加p . qY † *Z

~… 01^FP H ®‡ +, - . 退院時共同指導料２の算定回数の実績要件+ ‹K L > 外来在宅共同指導料１の実績
を加えてもよい„SS p .q

Ø 在宅復帰率の⾒直し
# '() * 4„ > Ë Ì)* 4 „+ ,- . 01 2 3; H b ‚ +‹ K L> ˆ| óô ´¶ ７割２分５厘以上+ ‰Š p .

q '()|4z>ËÌ) | 4z + ‹ K L > ７割以上であることを要件に追加p . qY † „Z

令和４年度診療報酬改定 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１・３、管理料１・３】
" 当該病棟において、⼊院患者に占める、⾃宅等から⼊院したもの
の割合が/• 7 8 であること。（ただし、病床数が10未満のも
のにあっては、⾃宅等から⼊院した患者がŽ • 7 8 であること。）

⼆ 当該病棟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” •7 8 であること。

【地域包括ケア病棟⼊院料１・３、管理料１・３】
" 当該病棟において、⼊院患者に占める、⾃宅等から⼊院したものの

割合が１割５分以上であること。（ただし、病床数が10未満のもの
にあっては、⾃宅等から⼊院した患者が６以上であること。）

⼆ 当該病棟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６⼈以上であること。

【地域包括ケア病棟⼊院料１・２、管理料１・２】
当該病棟において、退院患者に占める、在宅等に退院するものの
割合が７割２分５厘以上であること。

【地域包括ケア病棟⼊院料３・４、管理料３・４】
当該病棟において、退院患者に占める、在宅等に退院するものの
割合が７割以上であること。

【地域包括ケア病棟⼊院料１・２、管理料１・２】
当該病棟において、退院患者に占める、在宅等に退院するものの割
合が７割以上であること。

【地域包括ケア病棟⼊院料３・４、管理料３・４】
（新設）

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

地域包括ケア病棟⼊院料に係る⾒直し②
gh9< ' () *j

Ø 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
•… '()* 4 | > ËÌ) * 4 | + , - . •1 P ´¶ ' ( i W¢£ | » H b ‚ + ‹ KL > *| ‹ ¥ó ô ´¶ „

| óô + ‰Š p.SSŸ+ > •1 P ´¶ H Œ" H '( ¢ £ H | } H • ' ž Ñ ½ + ‹ KL > ŽÑ ó ô ´ ¶ •Ñ ó
ô + ‰Š p. q

現⾏ 改定後

（※２） 当該要件を満たしていない場合は、© • - ª 9 Lcc Z 9 ec に相当する点数を算定することとする。

（※１）当該要件を満たしていない場合は、© • - ª 9 Lcc
Z 9 ec に相当する点数を算定することとする。
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地域包括ケア病棟⼊院料に係る⾒直し③
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑯

Ø 3$?@ < A"BC D E F GH I J K LM
! NOPQRSAT,-0U,-3$VW0IXYLFATZ[A\DEFA"] /019:;

<=> D[^ ?@AB, CDDE, FGD_`LFabIXYLFcddLFM
! efg^ `hATZ [ A\ D ij k HI , JK L MN O P Q R S = > T? @AB U CDDE ,

CDDV I XY LFM

34kl ' Amno Wp ? + , ' ( ) *

l m:; no< ,-pq < r, s] t uv@

w m:; no< x' < ,-pq < r , => ] yz { | } ~•v @|€ F •‚

ƒ „' 3$ I …†Di‡ ˆ‰ Š ‹Œ ] •Ž I …† • •3 $ ‘’ D “j k ”• – sk j F •‚
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Ø 地域包括ケア病棟⼊院料の初期加算について、評価を⾒直す

現⾏
【急性期病棟から受⼊れた患者】
当該病棟⼜は病室に⼊院している患者のうち、急性期医療を担う他
の保険医療機関の⼀般病棟から転院した患者⼜は当該保険医療機関
（急性期医療を担う保険医療機関に限る。）の⼀般病棟から転棟し
た患者については、転院⼜は転棟した⽇から起算して14⽇を限度と
して、急性期患者⽀援病床初期加算として、１⽇につき150点を所
定点数に加算する。

【在宅から受⼊れた患者】
当該病棟⼜は病室に⼊院している患者のうち、介護⽼⼈保健施設、
介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料⽼⼈ホー
ム等⼜は⾃宅から⼊院した患者に対し、治療⽅針に関する患者⼜は
その家族等の意思決定に対する⽀援を⾏った場合に、⼊院した⽇か
ら起算して14⽇を限度として、在宅患者⽀援病床初期加算として、
１⽇につき300点を所定点数に加算する。

改定後
当該病棟⼜は病室に⼊院している患者のうち、急性期医療を担う他の保険医療機関
の⼀般病棟から転院した患者⼜は当該保険医療機関（急性期医療を担う保険医療機
関に限る。）の⼀般病棟から転棟した患者については、急性期患者⽀援病床初期加
算として、介護⽼⼈保健施設、介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有
料⽼⼈ホーム等⼜は⾃宅から⼊院した患者については、治療⽅針に関する患者⼜は
その家族の意思決定に対する⽀援を⾏った場合に、在宅患者⽀援病床初期加算として
、転棟若しくは転院⼜は⼊院した⽇から起算して14⽇を限度として、次に掲げ
る点数をそれぞれ１⽇につき所定点数に加算する
。（改）イ 急性期患者⽀援病床初期加算
（1） 許可病床数が400床以上の保険医療機関の場合

① 他の保険医療機関（当該保険医療機関と特別の関係にあるもの
を除く。）の⼀般病棟から転棟した患者の場合 150点
② ①の患者以外の患者の場合 50点

（2） 許可病床数400床未満の保険医療機関
① 他の保険医療機関（当該保険医療機関と特別の関係にあるもの
を除く。）の⼀般病棟から転棟した患者の場合 250点
② ①の患者以外の患者の場合 125点

（改）ロ 在宅患者⽀援病床初期加算
① 介護⽼⼈保健施設から⼊院した患者の場合 500点
② 介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料⽼⼈
ホーム等⼜は⾃宅から⼊院した患者の場合 400点

地域包括ケア病棟⼊院料の初期加算の⾒直し
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑮

改定後現⾏
急性期病棟から受⼊れた患者︓急性期患者⽀援病床初期加算

150点 （14⽇を限度とする。）
在宅から受⼊れた患者︓在宅患者⽀援病床初期加算

300点 （14⽇を限度とする。）

急性期患者⽀
援病床初期加

算

算定する医療機関が
400床78

の地ケアの場合

⾃院等の⼀般病棟 Ac -

他院の⼀般病棟 150点
算定する医療機関
400床˜™

の地ケアの場合

⾃院等の⼀般病棟 L>A -

他院の⼀般病棟 >Ac -

在宅患者⽀援
病床初期加算

⽼⼈保健施設 Acc -

⾃宅・その他施設 Mcc -
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【特定⼊院料】地ケア病棟⼊院料等の要件⾒直し
p地ケア⼊院料２、地ケア⼊院料４、地ケア管理料２、地ケア管理料４の要件追加

u（新）ハ,次のいずれか１つ以上を満たしている（満たせない場合１００分の９０で算定）
u当該病棟の⼊院患者に占める⾃宅等から⼊院したものの割合が２０％以上
u当該病棟の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９⼈以上
u在宅患者訪問診療料（" ）及び在宅患者訪問診療料（! ）を前３⽉間において３０回以上
算定

u在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料
（" ）、精神科訪問看護・指導料（# ）を前３⽉間において６０回以上算定

u訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を前３⽉間において３００回以上算定
している訪問看護ステーションが併設されている

u在宅患者訪問リハビテーション指導管理料を前３⽉間において３０回以上算定
u訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビ
リテーションの提供実績を有している施設が併設されている

u退院時共同指導料２及び外来在宅共同指導料１を前３⽉間において６回以上算定
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【特定⼊院料】地ケア病棟⼊院料等の要件⾒直し
p⼀般病床で地ケア⼊院料⼜は地ケア医療管理料を算定する場合の要件の⾒直し

! ½'.’•S'DE7plH—.K®]

uア、イ⼜はオのいずれ※! か及びウ⼜はエ※" の基準を満たしていること
! ˜TM¯„,Ç‰‰¯™p'`ab6cd'z‰M¯'/+

uウ⼜はエ（$ ２）は院内に救急外来を有している⼜は２４時間の救急受け⼊れにより当該
基準を満たすものとみなす

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇において現に地域包括ケア病棟⼊院料⼜は地域包括ケア⼊院医療管理
料の届出病棟⼜は病室は、令和５年３⽉３１⽇までの間の限り、なお従前の例による
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【特定⼊院料】地ケア病棟⼊院料等の要件⾒直し
p療養病床で地ケア⼊院料⼜は地ケア医療管理料を算定する場合の要件の⾒直し

! yü]H—QBÄ„'j‰‰j'ZŽå9B

! [\'.’•S'/+PQBÄ„Zj‰‰j'j‰‰_å9B

u当該病棟⼜は病室について、⾃宅等からの⼊院患者の受⼊れが６割以上
u⾃宅等からの緊急の⼊院患者の受⼊実績が前３⽉で３０⼈以上である場合
u救急医療を⾏うにつき必要な体制が届出を⾏う保険医療機関において整備されている場合

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇において現に地域包括ケア病棟⼊院料に係る届出を⾏っている場合で
あって、当該病棟⼜は病室に係る病床が療養病床である場合には、令和４年９⽉３０⽇ま
での間に限り、当該病棟⼜は病室は該当するものとみなす
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【特定⼊院料】地ケア病棟⼊院料等の要件⾒直し
p急性期患者⽀援病床初期加算と在宅患者⽀援病床初期加算の再編

" ‡¾z%&²³M¯1zÒ9

u許可病床数が４００床以上の保険医療機関の場合
u① 他院の⼀般病棟から転棟した患者の場合 １５０点
u② ①の患者以外の患者の場合 ５０点

u許可病床数４００床未満の保険医療機関
u① 他院の⼀般病棟から転棟した患者の場合 ２５０点
u② ①の患者以外の患者の場合 １２５点

" LNPxy`ab6cd]mò'dŒ0XKY'7R¨

" ¯°%&²³M¯1zÒ9

u介護⽼⼈保健施設からの⼊院患者の場合 ５００点
u介護医療院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料⽼⼈ホーム等、⾃宅からの⼊院
患者の場合 ４００点
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回復期リハビリテーション病棟⼊院料の施設基準（イメージ）
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

⼊院料１ ⼊院料２

実績指数
４０

⼊院料１・
２の実績

⼊院料１・
２の実績

/ 012"34567 8
• 9:;< !" #$
• 9:'5=.#$>? @A;

#$
• BCDE 1 F;#$

2,129点

2,066点

⼊院料３ ⼊院料４

実績指数
３５

'()
| 4 z
H ®‡

'()
| 4 z
H ®‡

1,899点

1,841点

⼊院料５

1,678点

⼊院料５については、
届出から２年間に限り
届出可

新規届出

rI••¥w
4_`‘’“v *‹”*
4•–„ —> ˜–* —

実績要件を満たし届出

【⼊院料３・４の実績】
• 重症割合4• 以上
• 重症者の３点以上回復
が３割以上

• ⾃宅等退院 ７割以上

【⼊院料１・２の体制】
・看護職員13対１
・社会福祉⼠１名
・ PT３名、OT２名、ST１名
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回復期リハビリテーション病棟⼊院料（施設基準）
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

† *™ ⼊院料５+‹K L ƒ> 届出から２年間+ ’ o † - U .„ S ›• ¾ .q
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⼜は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。

⼊院料１ ⼊院料２ ⼊院料３ ⼊院料４
⼊院料５
（! １）

医師 専任常勤１名以上
看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師） １５対１以上（４割以上が看護師）
看護補助者 ３０対１以上

リハビリ専⾨職
専従常勤のＰＴ３名以上、
ＯＴ２名以上、ＳＴ１名以上

専従常勤の
ＰＴ２名以上、ＯＴ１名以上

社会福祉⼠ 専任常勤１名以上 －

管理栄養⼠ 専任常勤１名 専任常勤１名の配置が望ましい

第三者評価
« rpo_Œ•¬ ­

® o －
« rpo_Œ•¬ ­

® o － －

リハビリテーション実績指数等の
院内掲⽰等による公開 ○

データ提出加算の届出 ○ ○
休⽇リハビリテーション ○ －
新規⼊院患者のうちの、
重症の患者の割合 ３割以上→４割以上 ２割以上→３割以上 －

⼊院時に重症であった患者における
退院時の⽇常⽣活機能評価

（）内はFIM総得点
３割以上が４点（16点）以上改善 ３割以上が３点（12点）以上改善 －

⾃宅等に退院する割合 ７割以上 －
リハビリテーション実績指数 40以上 － 35以上 － －

点数
（）内は⽣活療養を受ける場合

2,129点
（2,115点）

2,066点
（2,051点）

1,899点
（1,884点）

1,841点
（1,827点）

1,678点
（1,664点）
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回復期リハビリテーション病棟⼊院料に係る⾒直し
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑰

Ø 重症の患者割合の⾒直し
! 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新規⼊院患者のうちの、重症の患者の割合を⾒
直し、回復期リハビリテーション病棟⼊院料１及び２については４割以上、回復期リハビリテーション病棟⼊院料３及び４
については３割以上とする。

/0 ' SIqr Wp ? 9 < ' ( ) *

ができることとする。

MBO ' + , st ' uv
Ø 回復期リハビリテーション病棟⼊院料を再編し、⼊院料５を廃⽌するともに、現⾏の⼊院料６を新
たな⼊院料５として位置付ける

! 新たに改定後の回復期リハビリテーション病棟⼊院料５を算定する場合は、算定を開始した⽇から２年間に限り算定するこ
と

【経過措置】
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、令和５年３⽉31⽇までの間、
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⼜は６を算定できることとする。

【経過措置】
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１、２、３⼜は４の届出を⾏っている病棟については、同年９⽉30⽇までの
間、当該基準を満たすものとみなす。

! 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。

34wx ' sy Wp ? 9 <L ' () *
Ø 第三者評価について

改定後
【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］（概要）
W¯X – °±² $³´$µ¶·¸ % RS G H K– L ahd ? -

W¹ºX

現⾏
【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］（概要）
５ 回復期リハビリテーション病棟⼊院料５
６ 回復期リハビリテーション病棟⼊院料６

1,736点
1,678点
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回復期リハビリテーション病棟⼊院料に係る⾒直し
令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑰

Ø 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」を追加し、算定上限⽇数を90⽇以内とする。

z{| }~•}€a• ‚ ƒ ; 9 >? „ …' ( ) *

回復期リハビリテーションを要する状態 算定上限⽇数

—2$ @A B
@CÚDEÂ
5E'() +
'( p. ¢£

* šHË¿¢ > ) * + , > › • t , > ( Ÿ œ– U H H D • Â ÷ r s ž > š ; <
> š = > " #š\ > )* = > û á Ÿ s= > û á # ü ý \ >   Ÿ s ¡ + , P H á
\ ž ¢ i ( ƒ r s ž H ¯°‚ ƒ £T ¤ ¥ ¦ § m b p . ¯°

! T¡å¨€ ´ ¶ © T iL 150⽇以内
! ª«š78R S m j XW [ \ š HË RS >

[] H - * + , Ä Å › • t , m b ¬ û•­
t , H º » ƒ > T ¡ å ¨ € ´¶ ©T iL
180⽇以内

„ ®¯°>°± > ) ² >³ Š ´ ¢ i ( ƒ µ Š ´ H ° ¶ ‚ ƒ „ T ó ô H û á ° ¶
H á \ ž ‚ ƒ rsž H ¯° ! T¡å¨€ ´ ¶ © T iL 90⽇以内

| t·rsž‚ ƒ 1 = P H _ F È H ¸ ª + Æo ¹ × \ º » m ¼ i L , o > r s
ž ‚ ƒ á \ ž H ¯° ! T ¡ å ¨ € ´ ¶ © T i L 90⽇以内

z ®¯°>°± > ) ² >³ Š ´ ‚ ƒ µ Š ´ H Ÿ s > õ ‚ ƒ ½ ¾ + , ž H ¯ ° ! T¡å¨€ ´ ¶ © T iL 60⽇以内

‹ ³Š´‚ ƒ µ Š ´ H v¿ s ž H ¯° ! T¡å¨€ ´ ¶ © T iL 90⽇以内

（新） 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 ! T¡å¨€ ´¶ ©T iL 90⽇!"
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【特定⼊院料】回リハ病棟⼊院料の要件⾒直し
" ~Xz%Éš%#.(›4M¤•N2'Š•

" ~Xz%Éš%#.(›4M¤•N2Ž jAÈ©vÄ ! QR

ôœ6±7(•K/+ jAÈÇjÄ ! QR

" ~Xz%Éš%#.(›4M¤•N2v jAvÈ,Ä
! ~Xz%Éš%#.(›4M¤•N2Ž jAvÈ,Ä

ôœ6±7(•K/+ jAvv•Ä

u留意事項
u回復期リハビリテーション病棟⼊院料５は算定開始⽇から起算して２４⽉（回リハ病棟⼊院料１、
回リハ病棟⼊院料２、回リハ病棟⼊院料３、回リハ病棟⼊院料４を算定していた病棟は１２⽉）に
限り算定

u経過措置
u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の届出病棟は、令和５年
３⽉３１⽇までの間、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
⼜は６を算定できることとする
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【特定⼊院料】回リハ病棟⼊院料の要件⾒直し
" Šn%&*+'FGH

! ~%ÉM¤•N2j3~%ÉM¤•N2Ç

u３０％ ⇒ ４０％以上
! ~%ÉM¤•N2©3~%ÉM¤•N2•

u２０％ ⇒ ３０％以上
! [\]^

u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１、回復期リハビリテー
ション病棟⼊院料２、回復期リハビリテーション病棟⼊院料３、回復期リハビリテーショ
ン病棟⼊院料４の届出病棟については、令和４年９⽉３０⽇までの間

" ~%ÉM¤•N2j3~%ÉM¤•N2©'¬­FGH

u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。ª=0duK•@

u毎年７⽉に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
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【特定⼊院料】回リハ病棟⼊院料の要件⾒直し
p「回復期リハビリテーションを要する状態」の対象疾患追加

! ‡¾,ÊžŸ3 ,nÝÜ•'L‡¾ÝnHl,÷¹¥"%3”“˜'ßæ

! 9B}Ê•„

u９０⽇以内
! Ü¡•@

uリハビリテーション実績指数の算出対象から除外する場合もＦＩＭの測定を⾏う
u以下を⼊棟時及び⼊棟後⽉に１回以上実施することが望ましい

u「⼼⾎管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン」（⽇本循環器学会、⽇本⼼
臓リハビリテーション学会合同ガイドライン）の内容を踏まえ⼼肺運動負荷試験（ＣＰＸ
（cardiopulmonary exercise testing））

! ¹ºDE

u該当患者に対してリハビリテーションを⾏う場合は、⼼⼤⾎管疾患リハビリテーション料
に係る届出を⾏っている保険医療機関であること
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GHIJKLMB%N O 5P Q RS A TM B OL ' U V J K% & L
BCDEF+
GHIJK L

!"#$%&
'()*+ >, M

NOPQRS
GHK.

NOPQRS
GHK/

NOPQGH
TU:;K

UVRS
GHK L

UVRS
GHK >

看護配置 ７対１以上 10! " # $ %15!"#$ 20対1以上 － 20対1以上 20対1以上

ど
ち
ら
か
⼀
⽅
を
満
た
す

施設 医療型障害児⼊所施設⼜は 指定医療
機関(児童福祉法)

－
医療型障害児⼊
所施設⼜は指定
医療機関(児童福
祉法)

－

両
⽅
を
満
た
す

&'( －

重度の肢体不⾃由 児
（者）、脊髄損 傷等の重
傷障害者、 重度の意識障
害者、 筋ジストロフィー
患者、難病患者等が概ね７

割以上

脊椎損傷等の重
度障害者、重度
の意識障害者、
筋ジストロ

フィー患者及び
難病患者等が概
ね８割以上

重度の肢体不⾃由児
(者)、重度の障害者
(脊髄損傷等を除く)
が概ね８割以上

脊椎損傷等の重
度障害者、重度
の意識障害者、
筋ジストロ

フィー患者及び
難病患者等が概
ね８割以上

医療区分２、
３の患者が
８割以上

医療区分２、
３の患者が５
割以上

)*+, － !" ! ! #$
10対1以上
(うち、看護職
員5割以上)

10対1以上 看護補助者 20対1以上

その他
⼀般病棟

⼀般⼜は精
神病棟 ⼀般病棟の病室 療養病棟

超重症、準超重症 児(
者)3割以上 - 褥瘡の評価

点数

通常 1,615点 1,356%995. 2,070点 1,675点 2,070点

1,813〜
815点 1,748〜751点

重度の意識障害者
（脳卒中患者） 1,496, 1,358点 1,496%1,107.

1,910, 1,745
点

1,657, 1,491
点 1,909, 1,743点

上記以外の脳
卒中患者 1,345, 1,221点 1,207%995.

1,717, 1,569
点

1,490, 1,341
点 1,717, 1,569点

包括
範囲

通常 出来⾼ ⼀部の⼊院基本料等加算・薬剤等を除き包括 検査・投薬、注射(⼀部を除 く)
・病理診断・X線写真等・⼀部

の処置等は包括脳卒中患者 療養病棟⼊院基本料と同様の取扱

126



【特定⼊院料】特殊疾患病棟⼊院料の要件⾒直し
p特殊疾患病棟⼊院料

! 9B¬­

u（新）注６当該病棟に⼊院する脳卒中⼜は脳卒中の後遺症の患者（重度の意識障害者、
筋ジストロフィー患者及び難病患者等を除く）であって、基本診療料の施設基準等第５の
３（１）のロに規定する医療区分２の患者⼜は第５の３（２）のトに規定する医療区分１
の患者に相当するものについては、注１の規定にかかわらず、当該患者が⼊院している病
棟の区分に従い、次に掲げる点数をそれぞれ算定する

" m¢"%M¤•N2j'¹ºDE'ª=M¤0•NH—.K/+

" b6•jÇ'%&0mxuKY' jAÈjÈÄ

" b6•jj'%&0mxuKY' jAŽvZÄ

" m¢"%M¤•N2Ç'¹ºDE'ª=M¤0•NH—.K/+

" b6•jÇ'%&0mxuKY' jA•Z‰Ä

" b6•jj'%&0mxuKY' jA©•jÄ

127



【特定⼊院料】緩和ケア病棟⼊院料の⾒直し
p緩和ケア病棟⼊院料１

p３０⽇以内の期間 ５，２０７点 ⇒ ５，１０７点
p３１⽇以上６０⽇以内の期間 ４，６５４点 ⇒ ４，５５４点
p６１⽇以上の期間 ３，４５０点 ⇒ ３，３５０点

p緩和ケア病棟⼊院料２
p３０⽇以内の期間 ４，９７０点 ⇒ ４，８７０点
p３１⽇以上６０⽇以内の期間 ４，５０１点 ⇒ ４，４０１点
p６１⽇以上の期間 ３，３９８点 ⇒ ３，２９８点

p（新）緩和ケア疼痛評価加算 １００点（１⽇につき）
u疼痛を有する患者に対して疼痛の評価その他の療養上必要な指導を⾏った場合
u「がん疼痛薬物療法ガイドライン」（⽇本緩和医療学会）、「新版がん緩和ケアガイドブッ
ク」（⽇本医師会監修厚⽣労働科学特別研究事業「適切な緩和ケア提供のための緩和ケアガイ
ドブックの改訂に関する研究」班」）等の緩和ケアに関するガイドラインを参考として、疼痛
の評価その他の療養上必要な指導等を実施する
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特 定 ⼊ 院 料（集中治療室等）
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特定集中治療室等における重症患者の対応体制強化に係る評価
Ø 集中治療領域における重症患者対応の強化及び⼈材育成の重要性の観点から、特定集中治療室等に
おいて重症患者対応を強化し、必要な⼈材を育成していく体制として、以下のような取組が考えら
れる。

W@XYZ/[\ ]^_< `abc , #def

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑥

特定集中治療室管理料の対象患者
・意識障害⼜は昏睡
・急性期呼吸不全⼜は慢性呼吸不全の急性憎悪
・急性⼼不全（⼼筋梗塞を含む）
・急性薬物中毒
・ショック
・重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）
・広範囲熱傷
・⼤⼿術後
・救急蘇⽣後
・その他外傷、破傷⾵等で重篤な状態

特定集中治療室

① 重症患者に対する24時間体制の医療提供
" 重症患者に対する24時間体制の医療提供の⼀定の実績
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の「特殊な治療法等」に
該当する患者がd{| G以上

② 専⾨性の⾼い看護師・臨床⼯学技⼠の⼿厚い配置

" »¼½+ [nr _ 専⾨性の⾼い看護師W‡ • ¾ ¿ À ¾ N • ¥ Á X 9 Â Ã

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験が5年以上かつ集中治療を必要とする看護に関する適切
な研修を修了した看護師（専従の常勤看護師 1名以上）

" ÄÅ ÆTU} Ç 9 : ; + € i E ^ _ 臨床⼯学技⼠9 Â Ã

救命救急⼊院料⼜は特定集中治療室管理料の届出を⾏っている医療機関において５年以上勤務した臨床⼯
学技⼠（専従の常勤臨床⼯学技⼠ 1名以上）

" ÄÈÉ ÆÊË € Ì Í ^ _ Š‚ 9 • Î Ï Ð w有事における機動的な⼈員Ñ*

集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験が３年以上かつ集中治療を必要とする患者の看護に関す
る適切な研修を受講（2名以上）

新興感染症の発⽣等の有事の際に、都道府県等の要請に応じて、他の医療機関等の⽀援を⾏う。（⽀援に
あたる看護師は当該看護師であることが望ましい

③ 重症患者への対応⼒向上を⽬的とした院内・院外研修
" ÒÓÔU € Õ § • ^ _ Q D 9 Ö × [ Ø Ù ^ _ Ö × Ú Û € Ü Ý •   Š院内研修€ w Þ . ° 7 8 i Eß

Hàáâ vw ã ä Q D å 9 Ö × i æ9 Š ‚ [ Õ § Æç è ¾ é ê 9 ë ì • í 9 î 8 € ï ð •   Š w 7 ñ 9 à ò € ó ô á â ‹ < _ Œ•ß

・ 重症患者の病態⽣理、全⾝管理の知識・看護

・ ⼈⼯呼吸器及び体外式膜型⼈⼯肺（ECMO）を⽤いた重症患者の看護の実際

" 地域の医療機関等が主催するÒÓÔU € Õ§ • ^ _ Q D 9 Ö × [ ~ ^ _ 研修に講師として参加^ _ Æõ w ö ÷ [ n r

_ ÒÓÔU 9 ø 9 î 8 € ï ð •   p w地域の医療機関等と協働^ _ Œ• ¬ ­ ®   o ß
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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
" À¨_FÁ@ +,-. [ \¢ £ ”Â H Ãý Ä Å Ñ Ä ÅÆ H [b # m Ç • È> É ¡À ¨ _F ì P + , -. [ \¢£
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救命救急⼊院料２・４、特定集中治療室管理料１〜４
ÍÎÏ žÐ}~p••¹ÑÒÓÆ
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［施設基準の概要］

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑥

専従の常勤看護師１名以上 ・集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験が５年以上かつ集中治療を必要とする患者の看護に関する適切な研
修を修了した看護師

専従の常勤臨床⼯学技⼠１名以上 ・救命救急⼊院料/特定集
中治療室管理料の届出を
⾏っている医療機関にお
いて５年以上勤務した臨
床⼯学技⼠

＊実施業務＊
・集中治療を必要とする患者の看護
に従事する看護職員を対象とした
院内研修を、年１回以上実施。院
内研修は、重症患者への看護実
践のために必要な知識・技術の
習得とその向上を⽬的とした、
以下の内容を含む研修であること

① 重症患者の病態⽣理、全⾝管理の
知識・看護

② ⼈⼯呼吸器及び体外式膜型⼈⼯肺
（ECMO）を⽤いた重症患者の看
護の実際

看護師２名以上

! 当該治療室の施設基準に係る看
護師の数に含めないこと。

! 当該治療室以外の治療室⼜は病
棟において勤務した場合、勤務
した治療室⼜は病棟における看
護師の数に含めないこと。

・集中治療の看護に従事し
た経験が３年以上かつ
集中治療を必要とする
患者の看護に関する適切
な研修を受講。

＊実施業務＊
・新興感染症の発⽣等の有事の際に、都道府県
等の要請に応じて、他の医療機関等の⽀援を
⾏う。（⽀援にあたる看護師は当該看護師で
あることが望ましい）

・地域の医療機関等が主催する集中治療を必要
とする患者の看護に関する研修に講師として
参加するなど、地域における集中治療の質の
向上を⽬的として、地域の医療機関等と協働
することが望ましい。

必要な届出

・区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算 ・区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算1
ただし、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、区分番号「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。

実績 ・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の「特殊な治療法等」に該当する患者が１割５分以上

［算定要件］
重症患者の対応に係る体制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⻑等に届け
出 た病室に⼊院している患者について、重症患者対応体制
強 化加算として、当該患者の⼊院期間に応じ、それぞれ所
定 点数
に加算する。
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【特定⼊院料】重症患者対応体制強化加算の新設
p（新）重症患者対応体制強化加算（要届出）
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u重症患者対応の強化に資する体制を確保している場合の評価
u特殊な治療法の実績を有する保険医療機関の特定集中治療室等に専⾨性の⾼い看護師と臨床⼯
学技⼠を配置

u医師、看護師⼜は臨床⼯学技⼠が、重症患者の看護に必要な知識・技術の習得とその向上を⽬
的とした院内研修を実施
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【特定⼊院料】重症患者対応体制強化加算の新設
p（新）重症患者対応体制強化加算（要届出）

u算定要件
u地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病室に⼊院して
いる患者に、重症患者対応体制強化加算と
して当該患者の⼊院期間に応じ、それぞれ
所定点数に加算

u施設基準
u（１）当該治療室を有する保険医療機関内
に重症患者の対応につき⼗分な体制を整備

u（２）集中治療を必要とする患者の看護に
従事した経験を５年以上有し、集中治療を
必要とする患者の看護に関する適切な研修
を修了した専従の常勤看護師（以下「常勤
看護師」という）を１名以上配置

u（３）救命救急⼊院料⼜は特定集中治療室
管理料に係る届出を⾏っている保険医療機
関において５年以上勤務した経験を有する

専従の常勤臨床⼯学技⼠を１名以上配置
u（４）常勤看護師のほか、集中治療を必要
とする患者の看護に従事した経験を３年以
上有する看護師を２名以上配置

u（５）（４）に規定する看護師は、集
中治療を必要とする患者の看護に関す
る以下のいずれかの研修を受講

u国⼜は医療関係団体等が主催する６０
０時間以上の研修（修了証が交付され
るものに限る）であって、講義及び演
習により集中治療を要する患者の看護
に必要な専⾨的な知識及び技術を有す
る看護師の養成を⽬的とした研修

u保健師助産師看護師法第３７条の２第
２項第５号に規定する指定研修機関に
おいて⾏われる集中治療を必要とする
患者の看護に関する研修
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【特定⼊院料】重症患者対応体制強化加算の新設
p（新）重症患者対応体制強化加算（要届出）

u施設基準
u（６）医師、（４）に規定する看護師⼜は
臨床⼯学技⼠により、集中治療を必要とす
る患者の看護に従事する看護職員を対象と
した院内研修を、年１回以上実施すること。
なお、院内研修は重症患者への看護実践の
ために必要な知識・技術の習得とその向上
を⽬的とした研修であり、講義及び演習に、
次のいずれの内容も含むものであること

u ’`GH,E¯fÂl2°ÁÂ,±²Igh

u ³¹F´µ./YNÑ¶·³¹ô?×-õ
àDBÔM4’`GH,gh,—¸

u（７）（４）に規定する看護師は、地域の
医療機関等が主催する集中治療を要する患
者の看護に関する研修に講師として参加す
るなど、地域の医療機関等と協働した活動

に参加することが望ましい
u（８）（４）に規定する看護師の年間の研
修受講状況や地域活動への参加状況を記録

u（９）新興感染症の発⽣等の有事の際に、
都道府県等の要請に応じて、他院等の⽀援
を⾏う看護師が２名以上確保されているこ
と。なお、当該看護師は、（４）に規定す
る看護師であることが望ましい

u（１０）急性期充実体制加算、感染対策向
上加算１の届出保険医療機関であること。
ただし、令和５年３⽉３１⽇までの間に限
り、急性期充実体制加算の届出を⾏ってい
なくても差し⽀えない

u（１１）（４）に規定する看護師は、当該
治療室に係る特定集中治療室管理料（救命
救急⼊院料）の施設基準の看護配置に含め
ない
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【特定⼊院料】重症患者対応体制強化加算の新設
p（新）重症患者対応体制強化加算（要届出）

u施設基準
u（１２）（４）に規定する看護師が当該治
療室以外の治療室⼜は病棟において勤務し
た場合、勤務した治療室⼜は病棟における
看護師の勤務時間数に含めない

u（１３）特定集中治療室管理料（救命救急
⼊院料）の算定に係る治療室に⼊院してい
る全ての患者の状態を、特定集中治療室⽤
等の重症度、医療・看護必要度に係る評価
票を⽤いて測定及び評価し、その結果、
「特殊な治療法等」に該当する患者が１
５％以上であること。ただし、該当患者の
割合は、暦⽉で６か⽉を超えない期間の１
０％以内の⼀時的な変動は、施設基準の変
更の届出は不要
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重症患者等に対する⽀援に係る評価の新設
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［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⻑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、G H   Š ù ’ ú ûü   p b ù € ý Å 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 ]šQD' (í9 þÿ+ 9 !" € ì Š 8 ‹w ] šQ D ' ( í 9 þ ÿ + ¬ Ô U# $ ' ( í 9 à ò + € ; %  w ]š Ô U# $ + [ & _ " î € '

( ^_Œ•€w ]šQ D 9 Ô U € ¥ ) T* ¾ Ö× * + 9 + Ú5 • •` [ w, - € ¥ ) ß
イ ⽀援の必要性が⽣じてから./ Æý = 0 ² [ , - するよう取り組む。
ウ 当該患者及びその家族等の1; 2 3 [ Ñ 4   Š 56 ‹ ,- 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。

［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） N [ ã7 ÆQD' ( í 9 þ ÿ + [ Ü ^_ , - € ¥ )[ “ 8 Õ § Æ9 : ¬ ; < ˆ‰ p o _ こと。
（３） ]šQD' (í9 þ ÿ + ¬ Ô U# $ ' ( í 9 à ò + € ; %  w ÔU # $+ [ & _ " î € ' ( ^ _ Š‚ 9 ,- € ¥ ) ¿ = 9 > ] D （以下「G

H¡ãäQDÜ? @A B C¶ # ¶ 」という。）を配置していること。なお、⽀援に当たっては、] šQ D 9 D U € > ) T* ' ( Ö × *+ 9
+Ú5 ••`[ , - を⾏うこと。

（４） ⼊院時重症患者対応メディエーターは、] šQ D 9 Ô U [ E F ~ G ú Æo D であって、以下のいずれかであること。
ア T*wÖ×*w23*w H IJ K Lw M ‡1 ; *• v í9 + TU Ÿ NO D （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）

イ TUŸNOD7• 9 D ‹ < ¦p w TU ~ &P 9 + ¬ i E ^ _ áâ € âQ   w’ “ w, - [ & _ RS € Ÿ ^ _ D
（５） ,- [ & _ TU 9 V W+ € ¥ ) X % YZ [ %\ ¬ ]. ° ^Å _ ` 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） ,- [ & _ Ü?9: ' ( a b 9: € c" d Ëe •  p ; < 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。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－⑦



【特定⼊院料】重症患者初期⽀援充実加算の新設
p（新）重症患者初期⽀援充実加算 ３００点（１⽇につき）（要届出）

! Ñ¬

u集中治療領域で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」を設置

u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

! ÏÐ%&

u集中治療領域における⼊院患者
! ÏÐá6•R

u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、新⽣児治療回復室⼊院医療管理料
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【特定⼊院料】重症患者初期⽀援充実加算の新設
p（新）重症患者初期⽀援充実加算（要届出）

u算定要件
u特に重篤な患者及びその家族等に対する⽀援体
制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⻑等に届出
保険医療機関に⼊院している患者（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、⼊
院⽇から起算して３⽇を限度に所定点数に加算

u施設基準
u（１）患者サポート体制充実加算の届出医療機
関

u（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を整備

u（３）⾃院内に、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、
当該⽀援に当たっては、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

u（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、以下の
いずれかに該当するものであること。なお、以
下のア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修了していることが望ま
しい

u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

u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
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【特定⼊院料】重症患者初期⽀援充実加算の新設
p（新）重症患者初期⽀援充実加算（要届出）

u施設基準
u（５）当該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。なお、当該カンファレンスは、患者
サポート体制充実加算のカンファレンスを
活⽤することで差し⽀えない

u（６）当該患者及びその家族等に対する⽀
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。なお、当該マニュアルは患者サポート
体制充実加算におけるマニュアルを活⽤す
ることで差し⽀えない

u（７）当該患者及びその家族等に対する⽀
援の内容その他必要な実績を記録

u（８）定期的に当該患者及びその家族等に
対する⽀援体制に関する取組の⾒直しを⾏
う
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【特定⼊院料】集中治療領域の算定上限⽇数の⾒直し
p概要
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p救命救急⼊院料
p救命救急⼊院料１

p３⽇以内の期間 １０，２２３点
p４⽇以上７⽇以内の期間 ９，２５０点
p８⽇以上１４⽇以内の期間 ７，８９７点

p救命救急⼊院料２
p３⽇以内の期間 １１，８０２点
p４⽇以上７⽇以内の期間 １０，６８６点
p８⽇以上１４⽇以内の期間

９，３７１点

p救命救急⼊院料３
pイ,救命救急⼊院料

p３⽇以内の期間 １０，２２３点
p４⽇以上７⽇以内の期間 ９，２５０点
p８⽇以上１４⽇以内の期間 ７，８９７点

pロ,（略）



【特定⼊院料】集中治療領域の算定上限⽇数の⾒直し
p救命救急⼊院料４

pイ,救命救急⼊院料
p３⽇以内の期間 １１，８０２点
p４⽇以上７⽇以内の期間 １０，６８６点
p８⽇以上１４⽇以内の期間

９，３７１点
pロ,（略）

u救命救急⼊院料の算定要件の追加
u,2-./0è1P“¢E23452ž•B

CDEþ/GBC\‰-.67,2klmM

Aƒf&„n28cBCDE56V[LC}

Ky89:;!<=>?:@AB#ijõu

C¥DEF!GHIJ#:Ï0G•Eþ/2

[LCjÐº¶}KÌLM:;LMþ/2

[LCjW»¶#:NOGBC}”9Ü9+
“¼Û:P“•E

u（新）救命救急⼊院料の注１に規定する算定
上限⽇数に係る施設基準

u患者の早期回復を⽬的とした取組を⾏うにつ
き⼗分な体制が整備されていること
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【特定⼊院料】集中治療領域の算定上限⽇数の⾒直し
p特定集中治療室管理料

p特定集中治療室管理料１
p７⽇以内の期間 １４，２１１点
p８⽇以上１４⽇以内の期間 １２，６３３点

p特定集中治療室管理料２
pイ,特定集中治療室管理料

p７⽇以内の期間 １４，２１１点
p８⽇以上１４⽇以内の期間

１２，６３３点
pロ,（略）

p特定集中治療室管理料３
pイ,７⽇以内の期間 ９，６９７点
pロ,８⽇以上１４⽇以内の期間 ８，１１８点

p特定集中治療室管理料４
pイ,特定集中治療室管理料

p７⽇以内の期間 ９，６９７点
p８⽇以上１４⽇以内の期間 ８，１１８点

pロ,（略）
u算定要件の追加

uZ6[\]^_`T<a?bcde6f)-=>?
g'h-=ij[\klm6nopRqrs2tu
6vw-=>?xSIUQ=Wy#z{|0}~•
€•*‚ƒ„…†V‡.ˆ‰Š‹Œ}•Ž••…*
‘’hX?g'6UQ=VC“DW”•–—*PQ
Rg'6UQ=V˜™D…*š›h-=Wœ•ž•
Ÿ<Y *;<X?

u（新）特定集中治療室管理料の注１に規定する算定
上限⽇数に係る施設基準

uGH,¹j¢ºB»[)34¼½BXD.9‘aL
rYZI[\pqLM0w)
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【特定⼊院料】早期離床リハビリテーション加算の⾒直し
p早期離床・リハビリテーション加算の算定対象追加

! †¤†‡•N23É»¢£®¯š‚•Nb6¥¦23â°Å¢£®¯š‚•Nb6¥
¦2{|ìímB£Åá6•¥¦2

u算定要件の確認
u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⻑等に届け出た病室
に⼊院している患者に対して、⼊室後早期から離床等に必要な治療を⾏った場合に、早期離
床・リハビリテーション加算として、⼊室した⽇から起算して１４⽇を限度として５００点を
所定点数に加算する。この場合において、同⼀⽇に⼼⼤⾎管疾患リハビリテーション料、脳⾎
管疾患等リハビリテーション料、廃⽤症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーショ
ン料、呼吸器リハビリテーション料、障害児（者）リハビリテーション料、がん患者リハビリ
テーション料は算定できない

u施設基準の確認
u早期の離床を⽬的とした取組を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること
u⼼⼤⾎管リハビリテーション料、脳⾎管疾患等リハビリテーション料⼜は呼吸器リハビリテー
ション料に係る届出を⾏っている保険医療機関であること
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【特定⼊院料】早期栄養介⼊管理加算の⾒直し
p概要

! Ä„'nØ\o]±@0[b”±'Þ²'‹M0³ylFG

p特定集中治療室管理料
! 9B¬­

u注５,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⻑等に届
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、⼊院栄養⾷事指導料は別に算定できない

! mB£Åá6•¥¦2'·Ž0ñBuKóôõö÷ø,BJK¹ºDE

uイ,当該治療室内に集中治療室における栄養管理に関する⼗分な経験を有する専任の管理
栄養⼠が配置されていること

uロ,当該治療室において早期から栄養管理を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること
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【特定⼊院料】早期栄養介⼊管理加算の⾒直し
p早期栄養介⼊管理加算の算定対象追加

! †¤†‡•N23É»¢£®¯š‚•Nb6¥¦23â°Å¢£®¯š‚•Nb6¥
¦2OPìímB£Åá6•¥¦2

! 9B¬­

u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⻑等に届け出た
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においては、当該開始⽇から４００点）を所定点数に加算
する。ただし、⼊院栄養⾷事指導料は別に算定できない

! ¹ºDE

uイ,当該治療室内に集中治療室における栄養管理に関する⼗分な経験を有する専任の管理
栄養⼠が配置されていること

uロ,当該治療室において早期から栄養管理を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること
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【特定⼊院料】重症度、医療・看護必要度の⾒直し146

% & '

( )特定集中治療室⽤の重症度、
医療・看護必要度Ⅰの割合

特定集中治療室⽤の重症度、
医療・看護必要度Ⅱの割合

*+*,-./0 12 32 12

*+*,-./4 12 32 12

5&6789:;</= 12 32 12

5&6789:;</0 12 32 12

5&6789:;</> 32 ?2 32

5&6789:;</4 32 ?2 32



【特定⼊院料】重症度、医療・看護必要度の⾒直し
p特定集中治療室⽤の重症度、医療・看護必要度の⾒直し

! :,´µ¶¯·.'¥¦<'@AP%&'Z*[},yxH—.Knæ7çè–3F
GÕ¸STÿ!uK]]Y0¹BDE7FGu

! •N%&'ßæ0³yl‘¦qFG'n¹{|b6º•&'‚b»`¼87½¾uK
¸ÄST3¿@A7FGÕ¸STxÿ!uK]]Y0¹BDE7FGu

! •5:‚´9P¦(&#9’].›7’.lFG7ê•uK}qS3mB£Åá6•
’'Šnh3b6#cdé¬h ! 7’.—FGuK/+'%&*+'DE7FGu

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で特定集中治療室管理料の届出病棟は、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
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【特定⼊院料】その他の集中治療領域の⾒直し
p救命救急⼊院料１、救命救急⼊院料３の評価票変更

u特定集中治療室⽤の評価票からハイケアユニット⽤の評価票に変更
u経過措置

u¥¾ù {¿{Óˆ<Àx¼½¼¾K2¿Ó)k{,ÌÎEFkl¥¾ù Á¿{Òˆ°x,=.stl¥
¾ù NÂ}*,*}Š‹Œ&ÀÔ,’`Nl%&Igh±~N,ÃÄÅBÔMLÃÄB3LÆy3z{r
M

p早期離床・リハビリテーションの職種追加
u専任の常勤⾔語聴覚⼠

p集中治療室等の空気清浄度の要件⾒直し
u対象となる治療室等

u特定集中治療室管理料、救命救急⼊院料２、救命救急⼊院料４、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

u施設基準
u（８）原則として、当該治療室内はバイオクリーンルームであること。~•Q&R•2}ßàRG

€SO/T¿U:O:¬•EVRHIWXVR:3Y•EFGPZ¸BD
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【特定⼊院料】⼈⼯呼吸器等の管理に係る評価の⾒直し
p⼈⼯呼吸 ５時間を超えた場合（１⽇につき） ８１９点 ⇒

p（新）１４⽇⽬まで ９５０点
p（新）１５⽇⽬以降 ８１５点
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u算定要件
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【特定⼊院料】⼈⼯呼吸器等の管理に係る評価の⾒直し
p⼈⼯呼吸

u算定要件
uµ|ù¶,õöÉª1|kl³¹F´µ,õö,4Ì

.±~rÃÄ)3LlRS,2LB—†3456.|
}a0w)Ix‘0CrÖl—†.!4HLkl(-
‚ƒI}Ì0pîÉtzABÍÎ)a0w)

uÅ ,¤ÏÇÈÉª,ìcl¤ÏF´ÉªB—†x
‘0Ë²O¯x/0w)BÐ…a0w)

uÃ ,RS,Mûq.Æ"!a0w)

uüýGIÂþ3LM0)kÂþÿ!./0
w)

u"#‰IaLx/0w)

u \XS¯Iò}3LM0w)

uaLr´î$%I/0w)

u#drF´ÐÑxkrMw)

u2°O¯Iò}3LM0w)
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【特定⼊院料】⼈⼯呼吸器等の管理に係る評価の⾒直し
p（新）体外式膜型⼈⼯肺（１⽇につき）

" 1• ©‰AjŽ‰Ä

" Ç•A[À ©A‰‰‰Ä

! 9B¬­

uカニュレーション料は、所定点数に含まれるものとする
u急性呼吸不全⼜は慢性呼吸不全の急性増悪であって、⼈⼯呼吸器で対応できない患者に対
して、体外式膜型⼈⼯肺を使⽤した場合に算定する

u実施のために⾎管を露出し、カニューレ、カテーテル等を挿⼊した場合の⼿技料は、所定
点数に含まれ、別に算定できない
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【特定⼊院料】⼈⼯呼吸器等の管理に係る評価の⾒直し
" ZË_?4-¥·HŒ.¥¦2Zj•0{Ø_

p７⽇⽬まで ４，５００点
p８⽇⽬以降１４⽇⽬まで ４，０００点
p１５⽇⽬以降 ３，０００点
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u算定要件
u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⻑等に届け出た保険
医療機関において、体外式膜型⼈⼯肺を⽤いて
呼吸管理を⾏った場合に算定する

u急性呼吸不全⼜は慢性呼吸不全の急性増悪で
あって、⼈⼯呼吸器で対応できない患者に対し
て、体外式膜型⼈⼯肺を⽤いて呼吸管理を⾏っ
た場合に算定する

u治療開始時においては、導⼊時加算として、初
回に限り５，０００点を所定点数に加算する

u体外式膜型⼈⼯肺管理料は体外式膜型⼈⼯肺を
算定する場合に限り算定する

u施設基準
u次のいずれかに係る届出を⾏っている保険医療
機関であること

u救命救急⼊院料
u特定集中治療室管理料
u⼩児特定集中治療室管理料

u当該保険医療機関内に専任の臨床⼯学技⼠が常
時⼀名以上配置されていること



特 定 ⼊ 院 料（⼩児・周産期領域）
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病棟薬剤業務実施加算の⾒直し

Ø —˜,-3$VW0D“jk^AT™š›DœF•,]3$<ž<Ÿ@DiŠ] kjF=¡I¢
£¤^—˜,-3$VW0IXYLFATDijk^AT™š¥¦=§¨X1IXY©ªdLFM

令和４年度診療報酬改定 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－③

'()*+,-01«¬

NO*+,-01«z

$­AT,-01^® ^ ¯ 11
°±AT,-./0

²³AT,-./0

´Y‘ªA-,-./ 0 µ* + AT ^ °±
A T^

²³AT¶

·¸A-,-./0

ãC
（病棟薬剤業務実施加算１が算定可能な⼊院料）

­>?
（病棟薬剤業務実施加算１が算定可能な⼊院料）

'()*+,-01« g

NO*+,-01«z

$­AT,-01^® ^ ¯ 11
°±AT,-./0

²³AT,-./0
´Y‘ªA-,-./ 0

µ * + AT ^ °± A T^²³AT ¶

·¸A-,-./0

U-V hi34j/kl5 6 mn

AT†‡ˆ‰gJef ' () *

154



【特定⼊院料】⼩児⼊院医療管理料の加算新設
p（新）無菌治療管理加算（１⽇につき）（要届出）

" MNá6¥¦Ò9j ÇA‰‰‰Ä

" MNá6¥¦Ò9Ç jAŽ‰‰Ä

! 9B¬­

u要届出
u造⾎幹細胞移植を実施する患者に対して、治療上の必要があって無菌治療室管理が⾏われ
た場合

u９０⽇を限度として１⽇につき所定点数に加算
u⼩児療養環境特別加算を算定する場合は算定不可

! ìí•Nb6¥¦2'·Ž0ñBuKÒ9'¹ºDE

u無菌治療管理加算１は室内を無菌の状態に保つために⼗分な体制が整備されていること
u無菌治療管理加算２は室内を無菌の状態に保つために適切な体制が整備されていること
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【特定⼊院料】⼩児⼊院医療管理料の加算新設
p（新）時間外受⼊体制強化加算（⼊院初⽇）（要届出）

p時間外受⼊体制強化加算１ ３００点
p時間外受⼊体制強化加算２ １８０点
u算定要件

u要届出
u⼩児⼊院医療管理料１⼜は⼩児⼊院医療管理料２算定病棟に⼊院している患者

u⼩児⼊院医療管理料の注８に規定する加算の施設基準
uイ,時間外受⼊体制強化加算１

u -!"#$%&'(,./a0Q&<=RN,<=l0ˆ)k1;.ÖMLl!"EF.ÖÍ0E¾,K2
GH,PKq.9‘laLr—¬B¬3LM0w)

u2ghT›,3C,4Ö./r5,Âþ.6a0YZI[\pqLM0w)

uロ,時間外受⼊体制強化加算２
u -!"#$%&'(,./a0Q&<=RN,<=l0ˆ)k1;.ÖMLl!"EF.ÖÍ0E¾,K2

GH,PKq.9‘l7!,—¬B¬3LM0w)

u2Ã,2B84aÆ,x/0w)

156



【特定⼊院料】⼩児⼊院医療管理料の加算新設
p（新）退院時薬剤情報管理指導連携加算 １５０点（退院の⽇に１回）

! 9B¬­

u当該病棟に⼊院している⼩児慢性特定疾病医療⽀援の対象である患者⼜は障害児である患
者

u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、退院に際して当該患者⼜
はその家族等に対して、退院後の薬剤の服⽤等に関する必要な指導を⾏った上で、保険薬
局に対して、当該患者⼜はその家族等の同意を得て、当該患者に係る調剤に際して必要な
情報等を⽂書により提供した場合

p養育⽀援体制加算 ３００点（⼊院初⽇）（要届出）
! ìí•Nb6¥¦2'·È0ñBuKÒ9'¹ºDE

u虐待等不適切な養育が⾏われていることが疑われる⼩児患者に対する⽀援を⾏うにつき⼗
分な体制が整備されていること
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医療的ケア児等に対する専⾨的な薬学管理の評価
" äå.#É¡¿5 H å æP‚ ƒ ^F ç CD å + ” p . Ô è ç ˜ é êË Ì H a b # m Ç •È > ^F 7 Š S é ë H 9

: m Š + ÐÑ p. Ò¼ ´ ¶ > ä å' ( ^F Ë Ì) m T¡ p . 5 E +, - . ì ( È H ² ±¢ £ P + ” p. í éîï
Ä Å éë + ” p. ðñ ò ó m i Wº » H c d m Ê l p. q

⼩児⼊院医療管理料１〜５
ÍÎÏ äPåv‡æç@AËÌ(5ÓÆ ß”Ú ÛÍäPåjaÏ

［対象患者］
ô äå'(^FËÌ) m T¡ p. 5E + '( iLK.

ô ⼩児慢性特定疾病医療⽀援の対象である患者
ô 医療的ケア児である患者

［算定要件］
ô ²±ˆ‰^F7Š H医師⼜は医師の指⽰に基づき薬剤師› > äå.#É¡¿5 H åæP‚ ƒ ^Fç CD å H退院
時+ > ²±¢£‚ ƒ MH ÌÍP + ” i ì(ž H éõ H í×P + Š p. 必要な指導m ‡ K > ²±¢£‚ ƒMH ÌÍ
P H ŒÞ m ö L > ¢£‚ ƒMH ÌÍP › ÷ø p. 保険薬局に対して当該患者の調剤に関して必要な情報等を⽂書
により提供iW º» + > ì( H € +* —+ ’ o T¡ p. q ˆ ‰éë €H ðñòó + ² WXLƒ > ó– H ùe m ú
û iW ðñòóüý m þÆ i > þÆ iW üý H ÿ im !F"P + #$ p.„S q
D ¢£ H状態に応じた調剤⽅法
% í×¯³ + » µXW 剤形変更に関する情報
& 服⽤上の⼯夫
Ù '(' H処⽅薬の変更⼜は中⽌に関する情報= ‰Š‚ ƒ ¨(ž H患者の状態等に関する情報

ô ðñüý H )$`Û ƒ> ¢£‚ ƒMH ÌÍP H ÷ø p. ˆ‰éë + hÓ*$ p.„S+ + ÈL> ¢£‚ ƒMH Ì
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令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－６ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実－⑦158



【特定⼊院料】⼩児特定集中治療室管理料の⾒直し
p⼩児特定集中治療室管理料

u施設基準の追加
u他院で救命救急⼊院料若しくは特定集中治療室管理料の算定患者、救急搬送診療料を算定した患者

ijßà:Ï0G•E[\y¥]5/56 の当該治療室への受⼊れに相当の実績を有していること
u算定要件の追加

u⼿術を必要とする先天性⼼疾患を有する新⽣児について、⼩児特定集中治療室管理料の算定上限⽇
数を５５⽇とする

p慢性肺疾患を伴う低出⽣体重児の算定上限⽇数の⾒直し
u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

u出⽣時体重が１，０００グラム未満の新⽣児にあっては９０⽇!m.^õ_Pº»»`+aYZb

º»`+acdV[LCeyD]5/".f2[LCjS»º¶}m.^õ_Pº»»`+acd

V[LCeyD]5/".f2[LCjSS»¶# 、出⽣時体重が１，０００グラム以上１，５０
０グラム未満の新⽣児にあっては６０⽇）を限度として、それぞれ所定点数を算定する
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【特定⼊院料】ハイリスク分娩管理加算の⾒直し
pハイリスク分娩! 管理加算（１⽇につき）

pハイリスク分娩管理加算 ３，２００点
p（新）地域連携分娩管理加算 ３，２００点
u対象患者

p次に掲げる疾患等の妊産婦であって、保険医療機関の医師が地域連携分娩管理の必要性を
認めた者

p４０歳以上の初産婦である患者
p⼦宮内胎児発育遅延の患者（重度の⼦宮内胎児発育遅延の患者以外の患者であって、地域周産
期⺟⼦医療センター等から当該保険医療機関に対して診療情報が⽂書により提供されているも
のに限る）

p糖尿病の患者（２型糖尿病⼜は妊娠糖尿病の患者（⾷事療法のみで⾎糖コントロールが可能な
ものに限る）であって、専⾨医⼜は専⾨医療機関から当該保険医療機関に対して診療情報が⽂
書により提出されているものに限る）

p精神疾患の患者（他の保険医療機関において精神療法を実施している者であって当該保険医療
機関に対して診療情報が⽂書により提供されているものに限る）
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【特定⼊院料】ハイリスク分娩管理加算の⾒直し
pハイリスク分娩! 管理加算（１⽇につき）

161

u算定要件
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【特定⼊院料】総合周産期特定集中治療室管理料の加算新設
p総合周産期特定集中治療室管理料

" ÍÁs¸²³Ò9 jAÇ‰‰ÄZ•NÅj~_Z¬ª=_

! 9B¬­

u要届出
u胎児が重篤な状態であると診断された、⼜は疑われる妊婦
u当該保険医療機関の医師、助産師、看護師、社会福祉⼠、公認⼼理師等が共同して必要な
⽀援を⾏った場合

! ¹ºDE

u妊婦及びその家族等に対して必要な⽀援を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること

162



特 定 ⼊ 院 料（特定機能病院）
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【特定⼊院料】特定機能病院リハ病棟⼊院料の新設
p（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 ２，１１５点
! ÏÐ%&

u特定機能病院の⼀般病棟に⼊院している患者で回復期リハビリテーションを要する状態に
あるもの

! 9B¬­

u主として回復期リハビリテーションを⾏う病棟に関する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保険医療機関（特定機能病院に限る）が地⽅厚⽣局⻑等に届
け出た病棟に⼊院している患者であって、別に厚⽣労働⼤⾂が定める回復期リハビリテー
ションを要する状態にあるものについて、当該病棟に⼊院した⽇から起算して、それぞれ
の状態に応じて別に厚⽣労働⼤⾂が定める⽇数を限度として所定点数を算定する。ただし、
当該病棟に⼊院した患者が当該⼊院料に係る算定要件に該当しない場合は、⼀般病棟⼊院
基本料の注２に規定する特別⼊院基本料の例により算定する
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【特定⼊院料】特定機能病院リハ病棟⼊院料の新設
p（新）特定機能病院リハビリテーション病棟⼊院料

! 9B¬­

u診療に係る以下の費⽤は特定機能病院リハビリテーション病棟⼊院料に含まれる
u当該患者に対して⾏った⼊院栄養⾷事指導料、第２部在宅医療、第７部リハビリテー
ションの費⽤（別に厚⽣労働⼤⾂が定める費⽤を除く）、臨床研修病院⼊院診療加算、
医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、医療安全対策加算、感染防⽌対策
加算、患者サポート体制充実加算、データ提出加算、⼊退院⽀援加算（１のイに限
る）、認知症ケア加算、薬剤総合評価調整加算、排尿⾃⽴⽀援加算、⼈⼯腎臓、腹膜
灌流、区分番号Ｊ４００に掲げる特定保険医療材料（⼈⼯腎臓⼜は腹膜灌流に係るも
のに限る）、除外薬剤・注射薬の費⽤を除く

! ¹ºDE

u回復期リハビリテーションの必要性の⾼い患者を８割以上⼊院させ、特定機能病院の⼀般
病棟単位で⾏うものであること

u回復期リハビリテーションを⾏うに必要な構造設備を有している
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【特定⼊院料】特定機能病院リハ病棟⼊院料の新設
p（新）特定機能病院リハビリテーション病棟⼊院料

! ¹ºDE

u⼼⼤⾎管疾患リハビリテーション料（" ）、脳⾎管疾患等リハビリテーション料（" ）、
運動器リハビリテーション料（" ）及び呼吸器リハビリテーション料（" ）の届出保険医
療機関

u回復期リハビリテーションを要する状態の患者に対し、１⽇当たり２単位以上のリハビリ
テーションが⾏われている

u当該病棟に専従の常勤医師を１名以上配置
u当該病棟の１⽇に看護を⾏う看護職員の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が１０⼜は
その端数を増すごとに１以上

u当該病棟の看護職員の最⼩必要数の７割以上が看護師
u当該病棟の１⽇に看護補助を⾏う看護補助者の数は、常時、当該病棟の⼊院患者の数が３
０⼜はその端数を増すごとに１以上
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【特定⼊院料】特定機能病院リハ病棟⼊院料の新設
p（新）特定機能病院リハビリテーション病棟⼊院料

! ¹ºDE

u当該病棟に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、在宅復帰⽀援を
担当する専従の常勤の社会福祉⼠等を１名以上配置

u特定機能病院であること（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）

u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
u当該病棟の新規⼊院患者のうち５割以上が重症の患者
u当該病棟の退院患者のうち他院へ転院した者等を除く者の割合が７割以上
uリハビリテーションの効果に係る実績の指数が４０以上
u他院との連携体制が確保されている
u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の届出保険医療機関
u１病棟に限り届出を⾏うことができる
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【特定⼊院料】⼊院栄養管理体制加算の新設
p（新）⼊院栄養管理体制加算（⼊院初⽇及び退院時） ２７０点

168

u対象患者
u特定機能病院⼊院基本料を算定している患者

u算定要件
u別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合して
いるものとして保険医療機関が地⽅厚⽣局⻑等
に届け出た病棟に⼊院している患者（特定機能
病院⼊院基本料を現に算定している患者に限
る）に対して、管理栄養⼠が必要な栄養管理を
⾏った場合に、⼊院初⽇及び退院時にそれぞれ
１回に限り所定点数に加算する

uこの場合において、栄養サポートチーム加算及
び⼊院栄養⾷事指導料は別に算定できない

u別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して、退院
後の栄養⾷事管理について指導するとともに、
⼊院中の栄養管理に関する情報を⽰す⽂書を⽤
いて患者に説明し、これを他の保険医療機関、

介護⽼⼈保健施設等⼜は指定障害者⽀援施設等
若しくは福祉型障害児⼊所施設と共有した場合
に、退院時１回に限り、栄養情報提供加算とし
て５０点を更に所定点数に加算する

u施設基準
u当該病棟に専従の常勤の管理栄養⼠を１名以上
配置

u⼊院時⽀援加算の届出保険医療機関
u栄養情報提供加算の対象患者は、疾病治療の直
接⼿段として、医師の発⾏する⾷事箋に基づき
提供された適切な栄養量及び内容を有する特掲
診療料の施設基準等別表第三に掲げる特別⾷を
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⼜は低栄養状態にある
患者



⼊院基本料等加算
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⾼度かつ専⾨的な急性期医療の提供体制（イメージ）
令和４年度診療報酬改定

Ø 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、地域におい
て急性期・⾼度 急性期医療を集中的・効率的に提供する体制を確保する観点から、⾼度かつ専⾨
的な急性期医療を提供する体制として、以下のような取組が考えられる。

•141`klP—2$4.#$5E

GHIeèéGHI

②重症救急患者に対する医療の提供

! 24時間の救命救急医療提供や救急
搬送の受⼊れの⼀定の実績

! 緊急⼿術の実施

①⾼度かつ専⾨的な医療の提供

! 全⾝⿇酔の⼿術等の実施の⾼い実績
! 専⾨的な知識を有する医療従事者によ
る集中治療の提供

! ⼗分な感染防⽌に係る取組の実施
! 院内⼼停⽌を減らす取組を通じた安全
な医療の提供を⽀える仕組み

! 早期に回復させる実績

2 ⾃宅や後⽅病床等への退院⽀援する機能

! 充実した⼊退院⽀援
! 回復期・慢性期⼊院医療等を担う地域の医療機関等との役割分担

! 医療機関の外来機能分
化に係る取組の実施

! 医療従事者の負担軽減
に資する取組の実施

170



【⼊院基本料等加算】紹介受診重点医療機関⼊院診療加算
p（新）紹介受診重点医療機関⼊院診療加算 ８００点（⼊院初⽇）

! :!"()ŠÄb6cd<'•Nb6ãä0ŒKFG'Ëº

u算定要件
u外来機能報告対象病院等（⼀般病床が２００未満を除く）である保険医療機関に⼊院している患者
（特別⼊院基本料等を除く）のうち、紹介受診重点医療機関⼊院診療加算を算定できるものを現に
算定している患者に限る）

u地域医療⽀援病院⼊院診療加算は別に算定不可
u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するものであり、⼊院初⽇に算定

u⼊院初⽇とは、第２部通則５に規定する起算⽇のことをいい、⼊院期間が通算される再⼊院の初⽇
は算定不可

u上記にかかわらず⼊院初⽇に病棟単位で⾏うべき特定⼊院料以外の特定⼊院料を算定した場合につ
いては、⼊院基本料の⼊院期間の計算により⼀連の⼊院期間とされる期間中に特定⼊院料を算定し
なくなった⽇（当該⽇が退院⽇の場合は、退院⽇）に１回に限り算定
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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
" Ê3 8ø4&%9À è é \ H è é5 ® +, K L 6 WiW ^ F7 Š H 7 | P Ÿ Ç •È > rs = 8" ^ FP H ª ] ´ ‹ Ô

èç ˜ ^FÄ Å ª]" # $^ F H ò ó + …. ™š m 9¥ + œˆ i LK . º» H cd m Êl p . q

Í Î Ï GHIâ,•¹ÓÆÍjÕ +{ šÏ ７⽇以内の期間 460点
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

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価－①

! >M¡ ¢ 9 { | T U £ ¤ として、救命救急センター若しくは⾼度救命救急センターを有している、⼜は救急搬送の件数について実績の基準を満たす。
! 精神科に係る体制として、f H • v + H 9 g h i T ¬ j k ’ [ D U [ Ü ? ‹ 8 _ 9 : を常時整備していること等。
! ⾼度急性期医療の提供として、{ l { | G H K + 9 Ô U m € q r s p o _ こと。 ・ noÜpî8 q ü . 9 q s を⾏っていること。
! 画像診断及び検査、調剤を24時間実施できる体制を確保していること。
! ghi $Cr %s ¶ t q ü• v ‡ ç ä Ê Ë q ü . u   † v / 9 q s を⾏っていること。
! ⼊院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制としてv H à w j Ü ? s ¶ t x 9 ; < + を⾏っていること。
! •ž € yz ^ _ 9 : を確保していること。 ・ {ê¾)* 9 | ù q ü . + 9 E F I É 9 q s を⾏っていることが望ましい。
! UVRS• v ö Ê Ë R S 9 q s € ¥ ¦ p o Æo こと。k l R S 9 R m ª 9 • u ¬ w } . R m ª Wg h R S G H I J K + € º † X 9 ” • であること。
! !k~•à [ N € V × • • ‚ ¶ t + € F *   p o Æo こと。N • 9 › œ2 ƒ • 9 ¢ ‹ „ …† 9 ‡ ˆ ‰T Š ¬ Æo こと。
! G‹H,-q ü . • v / € q r s ていること。 ・⼀般病棟におけるŒ• Ž H ù ª ¬ LMù 7 à であること。

（新） 精神科充実体制加算（１⽇につき） 30点
! ghPQ € Ÿ ^ _ Q D 9 «G ‰[ & _ • i   Š 9 : 9 • › 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届け出た保険医療
機関に⼊院している患者について、‘ [ © • - ª [ q ü する。

! |’² 9 ÔU € § ^ _ g hP Q € Ÿ ^ _ Q D + [ Ü ^ _ D U € ¥ ) [ “ 8 • i   Š 9 : ¬ ; < されていること。
! ghi € “ ” する保険医療機関であること。 ・ ghRSGH I J K + 9 E F I É 9 q s を⾏っている保険医療機関であること。

［算定要件］
! ⼊院した⽇から起算して14⽇を限度として、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。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。

［主な施設基準］
! k l R S G H I J K W| ’ ² k l G H K . [ ý _ ß X € ü • ^ _ R S € Ÿ ^ _ 保険医療機関であること。 ・ •uGH9:q ü 9 q s € ¥ ¦ p o Æo こと。
! {ê+ [ & _ i j について、以下のいずれかを満たしていること。前年度の⼿術件数等を– Þ • ] [ q r s _ • • ` [ w H à [ —˜ すること。

ア 以下のうち、(イ)及び、(ロ)から(へ)のうち４つ以上において実績の基準を満たす。
(イ)全⾝⿇酔による⼿術 (ロ)悪性腫瘍⼿術 (ハ)腹腔鏡下⼜は胸腔鏡下⼿術 (⼆)⼼臓カテーテル法による⼿術 (ホ)消化管内視鏡による⼿術
(へ)化学療法（外来腫瘍化学療法診療料１の届出を⾏っており、かつ、レジメンの４割が外来で実施可能であること）

イ 以下のいずれかを満たし、かつアの(イ)及び、(ロ)から(へ)のうち２つ以上において実績の基準を満たす。
(イ)異常分娩 (ロ)６歳未満の乳幼児の⼿術

172



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
急性期充実体制加算

⼊院料等

! 急性期⼀般⼊院料１を届け出ている（急性期⼀般⼊院料１は重症度、医療・看護必要度Ⅱを⽤いて評価を⾏っている）
! 敷地内禁煙に係る取組を⾏っている ・⽇本医療機能評価機構等が⾏う医療機能評価を受けている病院⼜はこれに準ずる病院である
! 総合⼊院体制加算の届出を⾏っていない

24時間の救急医療提供

いずれかを
満たす

◆救命救急センター ⼜は ⾼度救命救急センター
◆救急搬送件数 2,000件/年以上 ⼜は300床未満︓6.0件/年/床以上

! 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を常時整備
! 精神疾患診療体制加算２の算定件数⼜は救急搬送患者の⼊院３⽇以内の⼊院精神療法若しくは精神疾患診断治療初回加算の算定件数が合
計で年間20件以上

⼿術等の実績

! 全⾝⿇酔による⼿術 2,000件/年以上（緊急⼿術 350件/年以上）⼜は300床未満︓6.5件/年/床以上（緊急⼿術 1.15件/年以上）

いずれかを
満たす

ア 右のうち、４つ以上満たす ! 悪性腫瘍⼿術 400件/年以上 ⼜は300床未満︓1.0件/年/床以上
! 腹腔鏡下⼜は胸腔鏡下⼿術 400件/年以上

⼜は300床未満︓1.0件/年/床以上
! ⼼臓カテーテル法⼿術 200件/年以上 ⼜は300床未満︓0.6件/年/床以上
! 消化管内視鏡⼿術 600件/年以上 ⼜は300床未満︓1.5件/年/床以上
! 化学療法 1,000件/年以上 ⼜は300床未満︓3.0件/年/床以上

（外来腫瘍化学療法診療料１の届出を⾏い、化学療法のレジメンの４割は外来で
実施可能であること。）

イ 以下のいずれか、かつ、右のうち、
２つ以上を満たす
◆異常分娩 50件/年以上

⼜は300床未満︓0.1件/年/床以上
◆６歳未満の⼿術 40件/年以上

⼜は300床未満︓0.1件/年/床以上

⾼度急性期医療の提供
! 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、新⽣児治療回復室⼊院医療管理料のいずれかを届け出て
いる

感染防⽌に係る取組 ! 感染対策向上加算１を届け出ている

医療の提供に係る要件
! 画像診断及び検査、調剤を24時間実施できる体制を確保している
! 精神科リエゾンチーム加算⼜は認知症ケア加算１若しくは２を届け出ている

院内⼼停⽌を減らす取組 ! 院内迅速対応チームの設置、責任者の配置、対応⽅法のマニュアルの整備、多職種からなる委員会の開催等を⾏っている

早期に回復させる取組
! ⼀般病棟における平均在院⽇数が14⽇以内
! ⼀般病棟の退棟患者（退院患者を含む）に占める、同⼀の保険医療機関の⼀般病棟以外の病棟に転棟したものの割合が、１割未満

外来機能分化に係る取組
いずれかを
満たす

! 病院の初診に係る選定療養の届出、実費の徴収を実施
! 紹介割合50%以上かつ逆紹介割合30‰以上
! 紹介受診重点医療機関

医療従事者の負担軽減 ! 処置の休⽇加算１、時間外加算１及び深夜加算１の施設基準の届出を⾏っていることが望ましい
充実した⼊退院⽀援 ! ⼊退院⽀援加算１⼜は２の届出を⾏っている

回復期・慢性期を担う医
療機関等との役割分担

! 療養病棟⼊院基本料⼜は地域包括ケア病棟⼊院料（⼊院医療管理料を含む）の届出を⾏っていない
! ⼀般病棟の病床数の合計が、当該医療機関の許可病床数の総数から精神病棟⼊院基本料等を除いた病床数の９割以上
! 同⼀建物内に特別養護⽼⼈ホーム、介護⽼⼈保健施設、介護医療院⼜は介護療養型医療施設を設置していない
! 特定の保険薬局との間で不動産の賃貸借取引がない
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
p（新）急性期充実体制加算（１⽇につき）（要届出）

" È•[š'zk •v‰Ä

" ,•[}jj•[š'zk ÇŽ‰Ä

" jÇ•[}j••[š'zk j,‰Ä

! ÏÐ%&

u⾼度かつ専⾨的な医療及び急性期医療を提供する⼗分な体制を有する病院の⼊院患者
! 9B¬­

u⼊院患者（特別⼊院基本料等を除く⼊院基本料⼜は特定⼊院料で急性期充実体制加算を算
定できるもの）

u当該患者の⼊院期間に応じてそれぞれ所定点数に加算
u総合⼊院体制加算は別に算定不可
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
! ¹ºDE

u（１）⼀般病棟⼊院基本料（急性期⼀般⼊院料１に限る）を算定する病棟を有する保険医療機関であること。
u（２）⼿術等に係る実績について、以下のいずれかを満たしていること。

uÅ ,RS,DCl?ÃD./l?îD¥¦?]D°x,DCù9R£B843LM0w)C

u?ÃD2°^_.„056.9MLl¡ ,ÒÒÒ• / R£?DClE¾56{«Ò• / R£D)k`aE¸ô{Ò
Ò¸b8,#$%&'(./HLkl`aE¸Ó¸/4t÷ .«• / R£?DClE¾56Ó .Ó«• / R£D

u?îDúóý!56.9MLlùÒÒ• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(./HLkl`aE
¸Ó¸/4tÓ .Ò• / R£

u?:DcdeS56)kfdeS56.9MLlùÒÒ• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(.
/HLkl`aE¸Ó¸/4tÓ .Ò• / R£

u?¢Dgh‚<=<z`.„056.9MLl¡ÒÒ• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(.
/HLkl`aE¸Ó¸/4tÒ .÷• / R£

u?iDj‰Ámke.„056.9MLl÷ÒÒ• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(./HL
kl`aE¸ôÓ¸/4tÓ .«• / R£

u?]D‰‚&`,—†.9MLlÓ ,ÒÒÒ• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(./HLkl`
aE¸Ó¸/4t{ .Ò• / R£
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（２）の続き
uÃ ,RS,Mûq¥B843l¥9lÅ,?ÃD./l?îD¥¦?]D°x,DC¡9R£B843LM0w)C

u?ÃD#dL9,•ô.9MLl«Ò• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(./HLkl`aE
¸Ó¸/4tÒ .Ó• / R£

u?îD÷lb8,èm®,56•ôùÒ• / R£)k`aE¸ô{ÒÒ¸b8,#$%&'(./HLkl`a
E¸Ó¸/4tÒ .Ó• / R£

u（３）⼿術等の定義については、以下のとおりであること。
uÅ ,2°^_n7Ó,Ó,?ùD,Å)7Ðx/0C

uÃ ,E¾56nEO,¾".„tE¾.Xšq456BMDC

u ‹ ,úóý!56n7Ó,Ó,?ùD,‹)7Ðx/0C

u£ ,cdeS56n7Ó,Ó,?ùD,£)7Ðx/0C

u• ,fdeS56)kRSBMD

uoLG˜µ KùFF -{¶lµ KùFF -ù¶lµ KùÁù -¡¶lµ KùÁ÷ -¡¶lµ KùÁ÷ -ù¶lµ K«ÒÓ -{¶l
µ K«Ò¡ -{¶lµ K«Ò¡ -«¶lµ K«Òù -¡¶lµ K«Ó{¶lµ K«Ó{ -¡¶¥¦µ K«Ó{ -ù¶°xlµ K
«Óù -¡¶lµ K«¡ù -¡¶lµ K«¡F -{¶lµ K«¡Á -¡¶lµ K«{Á -{¶lµ K««ù -¡¶lµ K««« -
{¶lµ K«÷¡ -¡¶lµ K«Áù¶,µù¶,µî¶
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（３）の続き
u ‚ ,gh‚<=<z`.„056)kRSBMD

uoLG˜µ K«ù÷¶¥¦µ K««Ò -¡¶°xlµ K««« -¡¶lµ K««÷ -¡¶lµ K««Á -¡¶lµ K««Á -
{¶lµ K«÷¡¶,µÓ¶lµ K«÷p -¡¶lµ K«pÒ -¡¶¥¦µ K«pÒ -ù¶°xlµ K«p{¶,µÓ¶l
µ K«pù -¡¶lµ K«pù -{¶lµ K«Áù¶,µù¶,µ:¶lµ K«Á«¶lµ K«Á« -¡¶lµ K÷Ò¡ -
¡¶

u• ,j‰Ámke.„056)kRSBMD

uoLG˜µ K«¡Ò¶,µù¶lµ K«¡÷ -¡¶¥¦µ K«¡÷ -ù¶°xlµ K«{Ò -{¶lµ K÷ùp -{¶lµ K
÷«{¶lµ K÷«{ -«¶lµ K÷«{ -÷¶lµ K÷F¡ -{¶lµ K÷F¡ -ù¶lµ K÷F«¶¥¦µ K÷FF¶°
xlµ K÷ÁÁ -¡¶lµ KpÒ«¶,µÓ¶lµ KpÒp¶,µÓ¶lµ KpÒF -{¶lµ Kp¡Ó -ù¶lµ Kp¡
Ó -«¶lµ Kp¡¡¶lµ Kp{Ò¶,µ{¶lµ Kp{Ó¶,µ{¶lµ Kp{« -¡¶lµ Kp{« -ù¶lµ Kp
{Á -¡¶

u í ,‰‚&`n7Ó,Ó,?ùD,‚)7Ðx/0C

uÄ ,#dL9n!"%&'(.ÖMLL9BXH4Æ,,DCl#dL9x/0Æ,,gôBMDC

u t ,÷lb8,èm®,56n%3Àô.7¡q7ÓÒY.lm056?™\ÁÂ¿BABD,DCl÷lb8,èm®
.œ3LXH4Æ,C
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（４）（２）のアの（へ）を満たしているものとして当該加算の届出を⾏っている場合、外来におけ化学療法
の実施を推進する体制として、次のいずれにも該当すること。

uÅ ,NOý!‰‚&`Q&¿Ó,ÌÎBXHLM0w)C

uÃ ,NOý!‰‚&`Q&¿Ó.ÖMLl!"#$%&'(x—†pq0‰‚&`,n‡r@?Œ&msD,t!óBÃ
Ä3lu…a0v›ƒ.ÖMLlu…pqlwípqLM02L,n‡r@,DClùxR£,n‡r@INOx—†
aXx/0w)C

u（５）２４時間の救急医療提供として、次のいずれにも該当していること。
uÅ ,RS,Mûq¥B843LM0w)C

u?ÃDµ¼¾%&œ+³y—†~z¶.}Ì07{µ¼½¼¾o@•=¶)k7ùµ{N¼½¼¾o@•=¶B‡
o3LM0#$%&'(x/0w)C

u?îD¼¾Ô,¤S|)k¼¾%&Ô}9tp•=.„0“”•ôIl =x¡ ,ÒÒÒ•R£l)k`aE¸ô{
ÒÒ¸b8,#$%&'(./HLkl`aE¸Ó¸/4t÷ .Ò• / R£x/0w)C

uÃ ,~•3.-0YZ)3Ll¤2)kù2,~•3%I€R¥.Q&.œÑx‘0YZBd<[\3LM0w)C

u°4l~•ýGQ&YZ1|¡,|}•ô)k¼¾“”GH,K2{ˆRm.ÖÍ0K2~•&`•3Bk¼½¼¾K
2¿,|¡.‚}a0~•ýGQƒŒ&„¢1|,|}•ôI6žx =¡Ò•R£x/0w)C
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（６）⾼度急性期医療の提供として、以下のいずれかを届け出ていること。
u¼½¼¾K2¿l*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿l:ÃÄÅÆÇÈÉK2%&ÁÂ¿lÊË‹ÄÅÆÇÈÉK2%&ÁÂ¿l­

®*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lef®*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lg6hij*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lef®Œ&¢ºÀK2%
&ÁÂ¿

u（７）感染対策向上加算１の届出を⾏っていること。
u（８）画像診断及び検査を２４時間実施できる体制を確保していること。
u（９）薬剤師が、夜間当直を⾏うことにより、調剤を２４時間実施できる体制を確保していること。
u（１０）急性期⼀般⼊院料１に係る届出を⾏っている病棟については、⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要
度IIを⽤いて評価を⾏っていること。

u（１１）精神科リエゾンチーム加算⼜は認知症ケア加算１⼜は２の届出を⾏っていること。
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（１２）⼊院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制として、次の体制を整備していること。
uÅ ,!"#$%&'(m.lEO,¾",aXóI/0K2GH./EOI¾"34K2GHB…†3l±~rœÑBX

D4Ì,˜=™?RSµ2m‡€œÑ˜=™¶)MDDB‡oa0w)C2m‡€œÑ˜=™IEO,¾",aXóI
/0K2GH./EOI¾"34K2GHB…†3456.kl!"GHIK2a0EF,%f./ghfA.ˆ‰Š
¬BXD))Æ.l±~.ÑÒL!"GH,Q&.MKa0±~I/0w)CrÖl2m‡€œÑ˜=™.k‹rB)
ÆRS,§¨›IóŒ3l¡ù<=œÑx‘0YZBÐ#3LÖBw)C

uÓ ,¼¾)kŠ‹Œ&,©ªB¬3ló},žŸBŸ´34%fÓw

u ¡ ,¼¾)kŠ‹Œ&,©ªB¬3ló},žŸBŸ´34bc,ghfÓw

uÃ ,!"#$%&'(m.lEO,¾",aXóI/0K2GH./EOI¾"34K2GH,œÑO•.(3Ll!"
œÑA,Âþ,±~óA.9MLŽ•a04Ì,•cHBnoa0w)C

u ‹ ,2m‡€œÑ˜=™,œÑmsÆJÌ4lEO,¾",aXóI/0K2GH./EOI¾"34K2GH.œa0
œÑª`BìÇ‘Åz)3L[\3lT›.’“pNLM0w)C

u£ ,!"#$%&'(m.lEO,¾",aXóI/0K2GH./EOI¾"34K2GH,œÑ.9MLl”TU¥
¦r0!"œÑ,Âþ.(a0v›ƒ)kƒ•?RSw,–.ÖMLµv›ƒA¶)MDDB‡o3l2m‡€œÑ
˜=™.„0œÑO•./K2GH,EO,¾",ÏfO•,…†BÃÄa0))Æ.l±~.ÑÒL2m‡€œÑ
˜=™,œÑYZ./‰—YZ,ìÇ‘Åz,€•3BXDw)C°4l!"ìÇ‘Åz,€•3BXD56Al±~
.ÑÒLv›ƒABð˜a0w))3lÃ,•cHI Ó¢R£Î™3LM0w)CrÖl!"v›ƒAkl!"#$
%&'(.ÖÍ0%&ò2ÁÂv›ƒABšÔa0w))3Ly3z{rMC
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（１２）の続き
u• ,2m‡€œÑ˜=™,œÑYZ./œÑO•A.9MLl!"#$%&'(m.h±a0))Æ.l ¡¢ÙN,2

m,›Bð˜a0w)C

u ‚ ,2m‡€œÑ˜=™,œÑO•A±~r—¬B í3LM0w)C

u（１３）外来を縮⼩するに当たり、次のいずれかの体制を確保していること。また、報告年度の前年度１年間
の初診の患者数と再診の患者数を別添７の様式１４を⽤いて、地⽅厚⽣（⽀）局⻑に報告すること。

uÅ ,k,~•B843LM0w)C

u?ÃDE2,„Q.-0œ}&¨,‰—BXHLÖtl—IB•ž3LM0w)C

u?îD„Q¿,µ|¡¶./µ|{¶Ÿ/.NOQ&¿,µ|¡¶./µ|{¶.‚}a0LMx6I LMx6
.9MLlLMx6,—¬I«Ò %R£¥9 LMx6,—¬I{Ò ä R£x/0w)C

uÃ ,LMPQ’À%&'(x/0w)C

u（１４）病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制として、休⽇加算１、時間外加算１及び
深夜加算１の施設基準の届出を⾏っていることが望ましい。なお、届出を⾏っていない場合は、別添７の様式
１４にその理由を記載すること。
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（１５）次のいずれにも該当すること。
uÅl&¨EFK2•‰¿)kuv¡¢ÄÅEFK2¿?uv¡¢ÄÅK2%&ÁÂ¿BJ£D,ÌÎBXHLMrM#

$%&'(x/0w)C

uÃ ,RS, a,E¸ô,6žIl!"%&'(,`aE¸ô,gô¥¦ bBAM4E¸ô,ÁxR£x/0w)C

ua,8¤EFK2•‰¿?¾ój8¤K2¿Ó.s0Dl¼½¼¾K2¿l*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿l:ÃÄÅÆÇÈ
ÉK2%&ÁÂ¿lÊË‹ÄÅÆÇÈÉK2%&ÁÂ¿l­®*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lef®*}Š‹Œ&ÀÁÂ
¿lg6hij*}Š‹Œ&ÀÁÂ¿lef®Œ&¢ºÀK2%&ÁÂ¿l8M¥¦`GHK2%&ÁÂ¿l­®
K2%&ÁÂ¿?RSw,–».ÖMLµ8¤EF¶)MDD

ub,~•EFK2•‰¿l~•3¼¾¾ój%&K2¿l~•3¾ójŒ&EFK2¿l~•3¼¾I6§`K2¿l
®¨I©ªj~•3K2%&ÁÂ¿luv«X'X¬‰EFK2¿

u ‹ ,!"#$%&'()78­_m.*+¨h®³i=™lMh®³#¯†‡lMh%&2)kMh&¨·%&†‡B‡
o3LMrMw)C

u£ ,*},#$i>),=xñSi,°±²¼•IrMw)C

u（１６）次のいずれにも該当すること。
uÅ ,8¤EF.ÖÍ0³´¦2ˆôIÓùˆRmx/0w)CrÖl³´¦2ˆô,|Îª`.9MLklK2•‰¿A

.ÖÍ0|Îª`.r¦DÆ,)a0C
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u†‡•œ

u?Ó÷D,µ‘

uÃ ,8¤EF,JFGH?J2GHBJ£D.¶Ì0l78,#$%&'(,8¤EFRN,EF.1F34Æ,,x6
IlÓxb8x/0w)CrÖl78,#$%&'(,8¤EF¥¦1F34GH,¶Ì0x6kl•«{¥¿=.8
¤EF¥¦ù,EF.1F34GHB•«{¥¿.!"EF¥¦JF34GH,ôxA3L|Îa0Æ,x/0w)C

u ‹ ,KJ2z©1|Ó)k¡,ÌÎBXHLM0#$%&'(x/0w)C

u?ÓpD!"#$%&'(,®um.ÖÍ0·¸,¼¹M.9MLlk,•œB843LM0w)C

uÅ ,!"#$%&'(,®umI·¸x/0w)C

uÃ ,®um·¸BXHLM0ºB#$%&'(m,€RaM5ó.l/3LM0w)C

u ‹ ,#$%&'(I­»_,8YLBÔMLð‡pqLM056kl!"#$%&'(,#¬)k²Ô3LM0YLI·
¸x/0w)C

u£ ,~•EFK2•‰¿l¼¾ÄÅEFK2¿l~•3¼¾¾ój%&K2¿l~•3¾ójŒ&EFK2¿l~•3¼
¾I6§`K2¿l~•&¨EFK2¿luv«X'X¬‰EFK2¿B|}3LM0EFB¬a056kl®um.
½¸óB‡ÍLÆy3z{rMC

u• ,®um.½¸óB‡Í056kl½¸5ó¥¦¾½¸5ó.4Ow,¸I¿qrMw)B±À)3lp¦.l•–r
PS½¸ÁÕÂoB,û0„D$Ì0w)C½¸aXovB‡}3456.ÖMLkl·¸ov)½¸aXovBÃÐ
../3lh±BÄtlÂÅ)Æ%BÇÌ0))Æ.l½¸aXov.b¨ HRGPI+CK0w)IrM„D.l
ÂoB,û0CÈ{Ol½¸aXov.ÖMLl4Ow,¸],ÉÊI/td0w)B|ËËòa0Ìs•=ABl/
a0A,ÂoBXDw)C
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【⼊院基本料等加算】急性期充実体制加算の新設
u施設基準

u（１８）公益財団法⼈⽇本医療機能評価機構等が⾏う医療機能評価を受けている病院⼜はこれに準ずる病院と
は、⼆次医療圏等の⽐較的広い地域において急性期医療を中⼼に地域医療を⽀える基幹的病院であるとして⽇
本医療機能評価機構が定める機能評価を受けている病院⼜は当該評価の基準と同等の基準について、第三者の
評価を受けている病院をいう。

u（１９）総合⼊院体制加算に係る届出を⾏っていない保険医療機関であること。
u届出に関する事項

u?ÓD¾ójÍ—YZ1|./~•3Í—YZ1|,†‡•œ.-0ÌÎkl+Ïp,ÐÑÓùBÔM0w)C

u?¡DÎ p¿.ÖMLl* N.ÖÍ056•ôABÃÄa04Ìl+Ïp,ÐÑÓù.„tÌÍÎ0))Æ.l2
m.l/a0w)C

u?{D?Ó¡D,Å,Ó./¡.ÖÍ0ó},žŸ.9MLkl¥¾ù Á¿{Òˆ°x,=kl!"•œB843L
M0Æ,)ÏraC

u?ùD?Ó¡D,‚.ÖÍ02m‡€œÑ˜=™.-02m,›.9MLl¥¾ù Á¿{Òˆ°x,=kl!"•œ
B843LM0Æ,)ÏraC4Ð3l:,56x/HLÆÓ¢»B¥¾ù Á¿{Òˆ°x,=.ð˜a0w)C

u?«D?Ó{D,Å,?îD.-0LMx6I LMx6,~•./lÃ.-0LMPQ’À%&'(.9MLkl¥
¾« ù¿ÓˆRÑ.•Ôa0Æ,)a0C

u?÷D?ÓFD.9MLl¥¾« {¿{Óˆ°x,=kl!"•œB843LM0Æ,)ÏraC
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【⼊院基本料等加算】報告書管理体制加算の新設
p（新）報告書管理体制加算 ７点（退院時１回）
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u対象患者
uŸÒQƒ)kEÂQƒIXšq4K2GH

u算定要件
u~ÌÎ

u !"K2‹.7ùYŸÒQƒ)k7Ó{YEÂQƒ.
lm0Q&¿B|}34Æ,?*+K2•‰¿ABA
BD)k7{@,*}K2¿,DCl‰—ÓÁÂYZ
1|B|}x‘0Æ,BD.|}3LM0GH.s
0D.J2<Ó¢.stló}Àô.1|

u施設基準
uÔÕÖ3)kEÂQƒ3,ë×#$%&'(

u%&ò2œ+1|Ó)k¡,†‡•œ,ÌÎ#$%&
'(

uŸÒQƒÁÂ1|¡•3Bk{)kEÂQƒÁÂ1|
Ó•3Bk¡,†‡•œ,ÌÎ#$%&'(

u%&ò2œ+.-0žŸBPÍ4bc,·¸Þßºf
)kbc,Q&ÔÕÖºfAB‰—ÓÐ…ÁÂH)3
Lno

u½Ø[r%&ò2œ+,—†O•,Ð….9‘±~r
YZB[\

u‰—ÓÐ…ÁÂHlŸÒQƒBC!a0%flEÂQ
ƒBC!a0%fl%&ò2ÁÂYS,%fA¥¦§
¨pq0‰—ÓÐ…œ+˜=™B‡o

u‰—Ó,Ð…œ+B»[)342mžŸBl‹rB)
Æ Ó¢ÙN—†

u‰—ÓÐ…,—†O•,ÃÄ.-0‚@JÙn@sI
¿Ó¢ÙNð˜pqLÖtl‰—ÓÐ…œ+˜=™,
§¨›./±~.ÑÒL!"GH,Q&BCD%fl
ŸÒQƒBC!a0%flEÂQƒBC!a0%fl
ghfAIÍ1C!"‚@JÙn@skœÚ.„¦r
Mª`xð˜3LÆy3z{rM



【⼊院基本料等加算】術後疼痛管理チーム加算の新設
p（新）術後疼痛管理チーム加算 １００点(１⽇につき)(３⽇限度)(要届出)

! ÏÐ%&

u全⾝⿇酔を伴う⼿術を⾏った患者であって、⼿術後において、硬膜外局所⿇酔剤の持続的
注⼊、神経ブロックにおける⿇酔剤の持続的注⼊⼜は静脈内への⿇薬の持続的注⼊を⾏っ
ているもの

! 9B¬­

u要届出
u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、⾃院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

u当該患者の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
u（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）
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【⼊院基本料等加算】術後疼痛管理チーム加算の新設
u施設基準

u⿇酔科を標榜している保険医療機関
u⼿術後の患者の疼痛管理を⾏うにつき⼗分
な体制を整備

u⾃院内に以下の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）を設置

u^_.²³a0bc,de%f

u56A,GH,ÛÜÁÂ.-0ó},žŸB
Ÿ´34bc,deghf

u56A,GH,ÛÜÁÂ.-0ó},žŸB
Ÿ´34bc,deijf

u£ ,Ý¥l56A,GH,ÛÜÁÂ.-0
ó},žŸBŸ´34·¸¹‚º»Inop
qLM0w)I¯°3M

u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

u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

u算定可能病棟
u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、特定⼀
般病棟⼊院料
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1

⼊退院⽀援の推進
MŠB‹Œef ' +, 5 9< ' () *

令和４年度診療報酬改定 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－①

【⼊退院⽀援加算１及び２】
［算定要件］
退院困難な要因
ア 悪性腫瘍、認知症⼜は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること
イ 緊急⼊院であること
ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること（介護保険
法施⾏令（平成10年政令第412号）第２条各号に規定する特定疾病を有する
40歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）

エ 家族⼜は同居者から虐待を受けている⼜はその疑いがあること
オ ⽣活困窮者であること
カ ⼊院前に⽐べＡＤＬが低下し、退院後の⽣活様式の再編が必要であること（必
要と推測されること。）

キ 排泄に介助を要すること
ク 同居者の有無に関わらず、必要な養育⼜は介護を⼗分に提供できる状況にない
こと

ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと
コ ⼊退院を繰り返していること
サ その他患者の状況から判断してアからコまでに準ずると認められる場合

【⼊退院⽀援加算１及び２】
［算定要件］
退院困難な要因
ア 悪性腫瘍、認知症⼜は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること
イ 緊急⼊院であること
ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること（介護保険
法施⾏令（平成10年政令第412号）第２条各号に規定する特定疾病を有する40
歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）

エ 家族⼜は同居者から虐待を受けている⼜はその疑いがあること
オ ⽣活困窮者であること
カ ⼊院前に⽐べＡＤＬが低下し、退院後の⽣活様式の再編が必要であること（必
要と推測されること。）

キ 排泄に介助を要すること
ク 同居者の有無に関わらず、必要な養育⼜は介護を⼗分に提供できる状況にない
こと

ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと
コ ⼊退院を繰り返していること
サ ⼊院治療を⾏っても⻑期的な低栄養状態になることが⾒込まれることシ

家族に対する介助や介護等を⽇常的に⾏っている児童等であること
ス 児童等の家族から、介助や介護等を⽇常的に受けていること
セ その他患者の状況から判断してアからスまでに準ずると認められる場合

【⼊退院⽀援加算１】
［算定要件］
イ ⼀般病棟⼊院基本料等の場合 700点
ロ 療養病棟⼊院基本料等の場合 1,300点
!"#$%&
'()*+,-./0 25!" 123456
'7898.)*+,.:;0<=>?@.AB1 #$%&'()*+
,-. /0123456789:;<=>?@ABCDEFGHIJ1
KLM CDEFGH.IJKLMNOP345

【⼊退院⽀援加算１】
［算定要件］
イ ⼀般病棟⼊院基本料等の場合 600点
ロ 療養病棟⼊院基本料等の場合 1,200点
<=>?@A
!BCDEFG'HI 20:;JKLMNO
!P1Q1'CDEF'RSITUV:;'WXJYZ[\]^
'_`$abcdeLMN

" ⼊院時⽀援加算の対象に合わせて明確化を図るため、⼊退院⽀援加算１及び２の対象者にサを追加するとともに、 ヤングケアラーの
実態を踏まえ、⼊退院⽀援加算１及び２の対象患者にシ及びスを追加する。

™¥ š•›

" : H ª K 'ì(ÎÏ m Ð Ñ p . Ò¼ ´ ¶> ' ì( Î Ï ; T * H c d Ä Å b ‚ m g h p
現⾏ 改定後
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【⼊院基本料等加算】⼊退院⽀援加算の⾒直し
" •ÂN²³Ò9j

p⼀般病棟⼊院基本料等の場合 ６００点 ⇒ ７００点
p療養病棟⼊院基本料等の場合 １，２００点 ⇒ １，３００点
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u施設基準
u（４）（略）連携機関数が２０Ðº 以上で
あること。また、（２）⼜は（３）の職員
と、それぞれの連携機関の職員が年３回以
上の頻度で|gijpa'$ÒaV/âã

:hBMijkl`ò!m&!nopq

Ž#Prs „Ì:tDCgu し、情報の
共有等を⾏っている。⾯会は個別の退院調
整に係る⾯会等を含めて差し⽀えないが、
年３回以上の⾯会の⽇付、担当者名、⽬的、
連携機関名称等を⼀覧できるよう記録する

u経過措置
u１の（４）に掲げる「連携する保険医療機
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の届出
を⾏っている保険医療機関は、令和４年９⽉
３０⽇までの間に限り当該基準を満たす

p⼊退院⽀援加算１と⼊退院⽀援加算２
u「退院困難な要因」の追加

uア〜コ （略）
u（新）サ、家族に対する介助や介護等を⽇
常的に⾏っている児童等であること

u（新）シ、児童等の家族から、介助や介護
等を⽇常的に受けていること

uス、その他患者の状況から判断してアから
! までに準ずると認められる場合みなすも
のであること



【⼊院基本料等加算】データ提出加算対象⼊院料の拡⼤
p新たにデータ提出加算が要件となる⼊院料

u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、緩和ケア病棟⼊院料及び精神科救急
急性期医療⼊院料

u経過措置
u令和４年３⽉３１⽇時点で次の届出医療機
関は以下に⽰すまでの間、令和４年度診療
報酬改定前の基準で届け出て差し⽀えない

u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、緩和ケア病棟⼊院料

u許可病床数が２００床以上：令和
５年３⽉３１⽇までの間

u許可病床数が２００床未満：令和
６年３⽉３１⽇までの間

u令和４年度診療報酬改定前からデータ提出
加算の届出が要件とされている⼊院料を届
け出ていない保険医療機関であって、新た
にデータ提出加算に係る届出が要件化され
る⼊院料のいずれかを有するもののうち、
以下の「データ提出が困難であることの正
当な理由」が場合は、当分の間、令和４年
度診療報酬改定前の基準で届け出て差し⽀
えない

uwq¦,EF,E¸ô,6žI!"#$%&
'(.ÖML¡ÒÒ¸b8x/tl¥9lq
Ý‚z<>s<™IÞKpqLMrMA

u精神科救急急性期医療⼊院料は、令和６年
３⽉３１⽇までの間に限り、データ提出加
算の届出要件を満たすものとみなす
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

" ÃÄÏÅÆ}Ò9j ©Z‰Ä ! Èj‰ÄZ•N1•_

" ZË_Õêµ¶Ò9 ©‰ÄZ¬ª=_

" ÃÄÏÅÆ}Ò9Ç Z‰Ä ! jÈŽÄZ•N1•_

" ZË_s¸µ¶Ò9 ©‰ÄZ¬ª=_

" ZË_Ç.™»'4&µ¶Ò9 ŽÄZ¬ª=_

" ZË_ÃÄÏÅÆ}Ò9© ÈŽÄ

" Z•N1•{|•Nzk,Z‰•7~–KÈ]0j~_

" ZË_s¸µ¶Ò9 ©‰ÄZ¬ª=_

" ZË_Ç.™»'4&µ¶Ò9 ŽÄZ¬ª=_
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÏÐ%&

! mò•ND“2R7R¨•ND“23mB•N23ÉzÊ¯”“RD“2'9B
•N%&

! 9B¬­

! ¬ª=

! Õêµ¶Ò9#s¸µ¶Ò9

u感染症対策に関する医療機関間の連携体制
! Ç.™»'4&µ¶Ò9

u感染防⽌対策に資する情報を提供する体制
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9j'¹ºDE イ〜ハ （略）
uニ、感染防⽌対策につき、感染対策向上加算２、感染対策向上加算３の届出医療機関と連
携

uホ、感染対策向上加算１の届出医療機関との連携により感染防⽌対策を実施するための必
要な体制を整備

uへ、抗菌薬を適正に使⽤するために必要な⽀援体制を整備
! ÃÄÏÅÆ}Ò9Ç'¹ºDE »ËÉ ZÌ_

uニ、感染防⽌対策につき、感染対策向上加算１の届出保険医療機関と連携
! ÃÄÏÅÆ}Ò9©'¹ºDE

uイ、専任の院内感染管理者を配置
uロ、院内に感染防⽌対策部⾨を設置し、組織的に感染防⽌対策を実施する体制を整備
uハ、当該部⾨に医師及び看護師を適切に配置
uニ、感染防⽌対策につき、感染対策向上加算１の届出医療機関と連携
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! Õêµ¶Ò9'¹ºDE

u他院（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の届出医療機
関）に対し、院内感染対策に係る助⾔を⾏うための必要な体制を整備

! s¸µ¶Ò9'¹ºDE

u他院（感染対策向上加算１の届出医療機関）との連携体制を確保

! Ç.™»'4&µ¶Ò9'¹ºDE

u地域における感染防⽌対策に資する情報を提供する体制を整備
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9j0duK¹ºDE

u感染防⽌対策部⾨内に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防⽌に係る⽇
常業務を⾏う

u医師⼜は看護師のうち１名は専従であること
u感染制御チームの専従の職員は、抗菌薬適正使⽤⽀援チームの業務を⾏う場合及び感染対
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の届出医療機関に対する助
⾔に係る業務を⾏う場合には、感染制御チームの業務について専従とみなす

u感染制御チームは保健所及び地域の医師会と連携し、感染対策向上加算２⼜は感染対策向
上加算３の届出医療機関と合同で、少なくとも年４回程度、定期的に院内感染対策に関す
るカンファレンスを⾏い、その内容を記録していること。このうち少なくとも１回は、新
興感染症の発⽣等を想定した訓練を実施

u（略）
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9j0duK¹ºDE

u感染制御チームにより、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
加算を算定する医療機関に対し、必要時に院内感染対策に関する助⾔を⾏う体制を有する

u院内感染対策サーベイランス（JANIS）、感染対策連携共通プラットフォーム（J-SIPHE）
等、地域や全国のサーベイランスに参加

u新興感染症の発⽣時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者を受け⼊れる体制を有し、
そのことについてホームページ等により公開

u新興感染症の発⽣時等に、感染症患者を受け⼊れることを念頭に、汚染区域や清潔区域の
ゾーニングを⾏うことができる体制を有する

u外来感染対策向上加算の届出を⾏っていない保険医療機関
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9j0duK¹ºDE

u他院（感染対策向上加算１の届出医療機関）と連携し、少なくとも年１回程度、当該加算
に関して連携するいずれかの保険医療機関に相互に赴いて別添６の別紙24⼜はこれに準じ
た様式に基づく感染防⽌対策に関する評価を⾏い、当該保険医療機関にその内容を報告す
ること。また、少なくとも年１回程度、当該加算に関して連携するいずれかの保険医療機
関により評価を受けていること。なお、医療安全対策地域連携加算１⼜は２を算定してい
る保険医療機関については、当該加算に係る評価と本要件に係る評価とを併せて実施して
も差し⽀えない

u（２１）（２４） （略）

$ 現⾏の抗菌薬適正使⽤⽀援加算の施設基準と同様
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9Ç'¹ºDE

u感染防⽌対策部⾨内に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防⽌に係る⽇
常業務を⾏う

uア〜イ（略）
uウ、３年以上の病院勤務経験を持つ⼜は適切な研修を修了した感染防⽌対策にかかわる専
任の薬剤師

uエ、３年以上の病院勤務経験を持つ⼜は適切な研修を修了した専任の臨床検査技師
uアに定める医師⼜はイに定める当該保険医療機関内に上記のアからエまでに定める者のうち１

名が院内感染管理者として配置されていること。なお、当該職員は第20の１の(1)アに規定する
医療安全対策加算に係る医療安全管理者とは兼任できないが、第２部通則７に規定する院内感
染防⽌対策に掲げる業務は⾏うことができる。なお、令和４年３⽉31⽇時点で感染防⽌対策加
算の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(3)のウ
及びエの適切な研修に係る基準を満たすものとみなす

u外来感染対策向上加算の届出を⾏っていない保険医療機関
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9Ç'¹ºDEZtØ_

u感染制御チームは、少なくとも年４回程度、感染対策向上加算１の届出医療機関が定期的
に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加していること。なお、感染対策向
上加算１の届出を⾏った複数の医療機関と連携する場合は、全ての連携している医療機関
が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年１回程度参加し、合わせて年４回以
上参加していること。また、感染対策向上加算１の届出医療機関が主催する、新興感染症
の発⽣等を想定した訓練については、少なくとも年１回以上参加

u新興感染症の発⽣時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者⼜は疑い患者を受け⼊れ
る体制を有し、そのことについてホームページ等により公開

u新興感染症の発⽣時等に、感染症患者⼜は疑い患者を受け⼊れることを念頭に、汚染区域
や清潔区域のゾーニングを⾏うことができる体制を有する

u新興感染症の発⽣時や院内アウトブレイクの発⽣時等の有事の際の対応について、連携す
る感染対策向上加算１の届出医療機関等とあらかじめ協議し、地域連携に係る⼗分な体制
を整備
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9©'¹ºDE

u⼀般病床の数が３００床以下を標準
u感染防⽌対策部⾨を設置していること。ただし、第20の１の(1)イに規定する医療安全対
策加算に係る医療安全管理部⾨をもって感染防⽌対策部⾨としても差し⽀えない

u感染防⽌対策部⾨内に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防⽌に係る⽇
常業務を⾏う

uア、専任の常勤医師（⻭科医療を担当する保険医療機関にあっては、当該経験を有する専任の
常勤⻭科医師）

uイ、専任の看護師
u当該保険医療機関内に上記のア及びイに定める者のうち１名が院内感染管理者として配置
されていること。アの常勤医師及びイの看護師については、適切な研修を修了しているこ
とが望ましい。なお、当該職員は第20の１の(1)アに規定する医療安全対策加算に係る医療
安全管理者とは兼任できないが、第２部通則７に規定する院内感染防⽌対策に掲げる業務
は⾏うことができる
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9©'¹ºDEZtØ_

u感染防⽌対策の業務指針及び院内感染管理者若しくは感染制御チームの具体的な業務内容
を整備

u感染制御チームにより、最新のエビデンスに基づき、⾃施設の実情に合わせた標準予防策、
感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使
⽤等の内容を盛り込んだ⼿順書（マニュアル）を作成し、各部署に配布していること。な
お、⼿順書は定期的に新しい知⾒を取り⼊れ改訂する

u感染制御チームにより、職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対
策に関する研修を⾏っていること。なお当該研修は別添２の第１の３の(5)に規定する安全
管理の体制確保のための職員研修とは別に⾏う
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9©'¹ºDEZtØ_

u感染制御チームは、少なくとも年４回程度、感染対策向上加算１の届出医療機関が定期的
に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加していること。なお、感染対策向
上加算１の届出を⾏った複数の医療機関と連携する場合は、全ての連携している医療機関
が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年１回程度参加し、合わせて年４回以
上参加していること。また、感染対策向上加算１の届出医療機関が主催する、新興感染症
の発⽣等を想定した訓練については、少なくとも年１回以上参加している

u院内の抗菌薬の適正使⽤について、連携する感染対策向上加算１の届出医療機関⼜は感染
対策向上加算１の届出医療機関と連携した地域の医師会から助⾔を受けること。また、細
菌学的検査を外部委託している場合は、薬剤感受性検査に関する詳細な契約内容を確認し、
検査体制を整えておくなど、「中⼩病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダン
ス」に沿った対応を⾏っている

u感染制御チームにより、１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例の把握
を⾏うとともに、院内感染防⽌対策の実施状況の把握及び指導を⾏う
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! ÃÄÏÅÆ}Ò9©'¹ºDEZtØ_

u院内の⾒やすい場所に院内感染防⽌対策に関する取組事項を掲⽰
u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

u新興感染症の発⽣時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者⼜は疑い患者を受け⼊れ
る体制若しくは発熱患者の診療等を実施する体制を有し、そのことについてホームページ
等により公開

u新興感染症の発⽣時等に、発熱患者の診療を実施することを念頭に、発熱患者の動線を分
けることができる体制を有する

u新興感染症の発⽣時や院内アウトブレイクの発⽣時等の有事の際の対応について、連携す
る感染対策向上加算１のを⾏った医療機関等とあらかじめ協議し、地域連携に係る⼗分な
体制を整備

u外来感染対策向上加算の届出を⾏っていない保険医療機関
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【⼊院基本料等加算】感染防⽌対策加算の名称と点数変更
p感染対策向上加算（要届出）

! Õêµ¶Ò9'¹ºDE

u感染対策向上加算１の届出医療機関
u感染制御チームの専従医師⼜は看護師が、過去１年間に４回以上、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の届出医療機関に訪問して院内感染対策に
関する助⾔を⾏う

! s¸µ¶Ò9'¹ºDE

u感染対策向上加算２⼜は感染対策向上加算３の届出医療機関
u連携する感染対策向上加算１の届出医療機関に対し、過去１年間に４回以上、感染症の発
⽣状況、抗菌薬の使⽤状況等について報告を⾏う

! Ç.™»'4&µ¶Ò9'¹ºDE

u感染対策向上加算２⼜は感染対策向上加算３の届出医療機関
u院内感染対策サーベイランス（JANIS）、感染対策連携共通プラットフォーム（J-SIPHE）
等、地域や全国のサーベイランスに参加
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【⼊院基本料等加算】地域医療体制確保加算の⾒直し
p地域医療体制確保加算 ５２０点 ! ６２０点

! ÏÐ¹º'#Ò

u地域医療体制確保加算の施設基準
u救急搬送、周産期医療⼜は⼩児救急医療に係る実績を相当程度有している

! žŸb6?Yœ`Ò90duK¹ºDE

u（２）以下のアからウまでのいずれかを満たしていること
uア,救急医療に係る実績として、救急⽤の⾃動⾞⼜は救急医療⽤ヘリコプターによる搬送件数が、
年間で２，０００件以上

u!"#Ò ,vKf&2ÅENOGBC}vKt/wxyijvKf&tzpið$ò23E{|

XÛP}TUVS}»»»XYZV[4}-‹}~Òp•€••gh‚PƒBAj„•…†w

‡“ˆtQ&Rghd}‰f‡“ˆtQ&Rghd}".f‡“ˆtQ&Rghd/kmAƒ

f&„n

u!"#q ,ø]=e©ŠHI$%f&2ÅEf&™šõ‹2‹DCú!ŒåÐ¹TW•WS¶f

Ž\•»WWS•W‘#2’“•E„•…†w“”f&)&$òij\]…†w“”f&)&

$ò/D•9-V[E

206



【⼊院基本料等加算】地域医療体制確保加算の⾒直し
p地域医療体制確保加算 ５２０点 ! ６２０点

! ¹ºDE

u（３）（略）
u③当該保険医療機関内に、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し、
「医師労働時間短縮計画作成ガイドライン」（以下「時短計画作成ガイドライン」とい
う）に基づき、「医師労働時間短縮計画」を作成すること。また、当該委員会等は、当該
計画の達成状況の評価を⾏う際、その他適宜必要に応じて開催していること。

u④③の計画は、現状の病院勤務医の勤務状況等を把握し、問題点を抽出した上で、具体的
な取組み内容と⽬標達成年次等を含めた病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する
計画とするとともに、定期的に評価し、⾒直しを⾏うこと。

u⑤③の計画の作成に当たっては、次に掲げるア〜キの項⽬を踏まえ検討したうえで、必要
な事項を記載すること。ア〜キ（略）

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で地域医療体制確保加算の届出保険医療機関は、令和４年９⽉３
０⽇までの間に限り、１の（３）の③及び④の基準を満たしているものとする
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【⼊院基本料等加算】医師事務作業補助体制加算の⾒直し

" bÔ•bÜ‚ï€?YÒ9j

p１５対１ ９７０点 ⇒ １,０５０点
p２０対１ ７５８点 ⇒ ８３５点
p２５対１ ６３０点 ⇒ ７０５点
p３０対１ ５４５点 ⇒ ６１０点
p４０対１ ４５５点 ⇒ ５１０点
p５０対１ ３７５点 ⇒ ４３０点
p７５対１ ２９５点 ⇒ ３５０点
p１００対１ ２４８点 ⇒ ３００点

208

" bÔ•bÜ‚ï€?YÒ9Ç

p１５対１ ９１０点 ⇒ ９７５点
p２０対１ ７１０点 ⇒ ７７０点
p２５対１ ５９０点 ⇒ ６４５点
p３０対１ ５１０点 ⇒ ５６０点
p４０対１ ４３０点 ⇒ ４７５点
p５０対１ ３５５点 ⇒ ３９５点
p７５対１ ２８０点 ⇒ ３１５点
p１００対１ ２３８点 ⇒ ２６０点



【⼊院基本料等加算】医師事務作業補助体制加算の⾒直し
p医師事務作業補助体制加算施設基準の⼤幅緩和

u医師事務作業補助体制加算１の施設基準
u⾃院での勤務経験が３年以上の医師事務作業補助者を、それぞれの配置区分ごとに５割以上配置
uア病棟とは、⼊院医療を⾏っている区域をいい、スタッフルームや会議室等を含む。ただし、医師
が診療や事務作業等を⽬的として⽴ち⼊ることがない診断書作成のための部屋及び医事課等の事務
室や医局に勤務している場合は、当該時間に組み込むことはできない。

uイ外来とは、外来医療を⾏っている区域をいい、スタッフルームや会議室等を含む。ただし、医師
が診療や事務作業等を⽬的として⽴ち⼊ることがない診断書作成のための部屋及び医事課等の事務
室や医局に勤務している場合は、当該時間に組み込むことはできない。

uただし、前段の規定にかかわらず、医師の指⽰に基づく診断書作成補助、診療録の代⾏⼊⼒及び医
療の質の向上に資する事務作業（診療に関するデータ整理、院内がん登録等の統計・調査、医師等
の教育や研修・カンファレンスのための準備作業等）に限っては、当該保険医療機関内における実
施の場所を問わず、病棟⼜は外来での医師事務作業補助の業務時間に含めることができる。

u医師事務作業補助体制加算２の施設基準
uそれぞれの配置区分ごとに、医師事務作業補助者を配置
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※１ ３交代制勤務⼜は変則３交代勤務の病棟のみが対象
※２ 夜間30・ 50・ 100対１急性期看護補助体制加算の届出が該
当

Ö×ÚÛœ¢
Ñ*qü
12対１加算１
16対１加算１

œ¢Ö×9:
qü

急性期看護補助体制
加算の注加算

œ¢Ö×9:
qü

看護補助加算の注加算

œ¢Ö×9:
qü

障害者施設等⼊院基本
料の注加算

Ö×ÚÛœ¢
Ñ*qü

精神科救急急性期医療⼊院
料、精神科救急・合併症⼊
院料の注加算

™Š^ Õ§ ¬<_ •ïª WË • v ž € ó ô Œ•X Ÿ•ï78 4•ï78 Ÿ•ï78 Ÿ•ï78 4 •ï78

Ë LL ¡¢78 9  ¡¢¢ 9 •› ○ ○ ○ ○ ○

イ 正循環の交代周期の確保（※１） ○ ○ ○ ○ ○

ž œ  9 £¤°ª ¬/ £¤W/°X ®‹ ○ ○ ○ ○ ○

エ 夜勤後の暦⽇の休⽇確保 ○ ○ ○ ○ ○

オ 夜勤帯のニーズに対応した柔軟な勤務体制の⼯夫 ○ ○ ○ ○ ○

カ 夜間を含めた各部署の業務量を把握・調整するシ
ステムの構築 ○ ○ ○ ○ ○

キ 看護補助業務のうち５割以上が療養⽣活上の世話 ○ ○

ク 看護補助者の夜間配置（※２） ○

ケ みなし看護補助者を除いた看護補助者⽐率５割以上 ○ ○ ○ ○

コ 夜間院内保育所の設置、夜勤従事者の利⽤実績
※ただし、利⽤者がいない⽇の開所は求めない ○ ○ ○ ○ ○

サ ICT、AI、IoT等の活⽤による業務負担軽減 ○ ○ ○ ○ ○

夜間の看護配置に係る評価及び業務管理等の項⽬の⾒直し①
•Ž WXY? 67ˆ‰ ' •• ‘ ’ W“ >? ˆ ‰” • L ' - . ' ( ) *

Ø 看護職員の夜間における看護業務の負担軽減を⼀層促進する観点から、業務管理等の項⽬を⾒直す。
</D •• È‘óô H =>‘ê H œˆ <‚ ƒ /& 9¹ p. ?= H —½ ›„ —ó– < HK · ž´ m ƒ Wi L K. „Sm 必須化p.q
@_`‘’?‘“v ; TY A Ÿ · 8 " " # $ ^ F ' ( ) Ä Å A Ÿ · 8 " 4 » B \ ' ( ) Z H k l I J + , - . ƒ WM C¾ ef H ½ +‹K
L > ２項⽬以上から３項⽬以上に変更p . q
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夜間の看護配置に係る評価及び業務管理等の項⽬の⾒直し②
•Ž ' 67–— Wp ? + , ' ( ) *

Ø 看護職員の夜間における看護業務の負担軽減を⼀層促進する観点から、夜間の看護配置に係る評価
を⾒直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－３ 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
－②

現⾏

l
m n
o +
p q
2 r

s
t
:

【看護職員夜間配置加算】
看護職員夜間12対１配置加算１ 105点
看護職員夜間12対１配置加算２ 85点
看護職員夜間16対１配置加算１ 65点
看護職員夜間16対１配置加算２ 40点

【注加算の看護職員夜間配置加算】
地域包括ケア病棟⼊院料 65点
精神科救急⼊院料 65点
精神科救急・合併症⼊院料 65点

l
m
u
v
w
2
s
t
:
n
+
q
r

【急性期看護補助体制加算】
夜間30対１急性期看護補助体制加算 120点
夜間50対１急性期看護補助体制加算 115点
夜間100対１急性期看護補助体制加算 100点

【看護補助加算】
夜間75対１看護補助加算 50点

夜間看護加算（療養病棟⼊院基本料の注加算） 45点
看護補助加算（障害者施設等⼊院基本料の注加算）
イ 14⽇以内の期間 141点

15⽇以上30⽇以内の期間 116点
夜間看護配置加算（有床診療所⼊院基本料の注加算）
" 夜間看護配置加算１ 100点
ニ 夜間看護配置加算２ 50点

改定後

l
m n
o +
p q
2 r

s
t
:

【看護職員夜間配置加算】
看護職員夜間12対１配置加算１ LLc -
看護職員夜間12対１配置加算２ ec -
看護職員夜間16対１配置加算１ dc -
看護職員夜間16対１配置加算２ MA-

【注加算の看護職員夜間配置加算】
地域包括ケア病棟⼊院料 dc -
精神科救急急性期医療⼊院料 dc -
精神科救急・合併症⼊院料 dc -

l
m
u
v
w
2
s
t
:
n
+
q
r

【急性期看護補助体制加算】
夜間30対１急性期看護補助体制加算 L>A -
夜間50対１急性期看護補助体制加算 L>c -
夜間100対１急性期看護補助体制加算 LcA -

【看護補助加算】
夜間75対１看護補助加算 AA-

夜間看護加算（療養病棟⼊院基本料の注加算） Ac -

看護補助加算（障害者施設等⼊院基本料の注加算）
イ（１）14⽇以内の期間 LMh-
（２）15⽇以上30⽇以内の期間 L>L -

夜間看護配置加算（有床診療所⼊院基本料の注加算）
" 夜間看護配置加算１ LcA -
ニ 夜間看護配置加算２ AA-
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【⼊院基本料等加算】夜間の看護配置評価の⾒直し
p夜間看護加算（療養病棟⼊院基本料）

４５点 ⇒ ５０点

p看護補助加算（障害者施設等⼊院基本料）
p１４⽇以内 １４１点 ⇒ １４６点
p１５⽇以上３０⽇以内

１１６点 ⇒ １２１点

p夜間看護配置加算（有床診療所⼊院基本料）
p加算１ １００点 ⇒ １０５点
p加算２ ５０点 ⇒ ５５点

p夜間急性期看護補助体制加算（急性期看護補助
体制加算）
p夜間３０対１ １２０点 ⇒ １２５点
p夜間５０対１ １１５点 ⇒ １２０点
p夜間１００対１ １００点 ⇒ １０５点
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p看護職員夜間配置加算
p看護職員夜間１２対１配置加算

p加算１ １０５点 " １１０点
p加算２ ８５点 " ９０点

p看護職員夜間１６対１配置加算
p加算１ ６５点 " ７０点
p加算２ ４０点 " ４５点

p夜間７５対１看護補助加算（看護補助加算）
５０点 ⇒ ５５点

p看護職員夜間配置加算
p地域包括ケア病棟⼊院料 ６５点 ⇒ ７０点
p精神科救急急性期医療⼊院料

６５点 ⇒ ７０点
p精神科救急・合併症⼊院料 ６５点 ⇒ ７０点



【⼊院基本料等加算】夜間看護配置の業務管理等の⾒直し
p夜間看護体制加算の施設基準の⾒直し

u夜間看護体制加算の施設基準
u（２）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、
aijq:–— ３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
らケまでのうち、aijq:–— ３項⽬以上を
満たしている

uア,当該病棟において、夜勤を含む交代制勤
務に従事する看護要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

uイ,（略）
uウ,当該病棟において、夜勤を含む交代制勤

務に従事する看護要員の連続して⾏う夜勤
の数が２回以下

uエ〜ケ （略）

p夜間看護体制加算の施設基準の⾒直し
u対象となる項⽬

u夜間看護体制加算（急性期看護補助体制加算）、
障害者施設等⼊院基本料の注１０に規定する夜
間看護体制加算、看護職員夜間配置加算（看護
職員夜間１２対１配置加算１及び看護職員夜間
１６対１配置加算１に限る）、看護補助加算の
注３に規定する夜間看護体制加算についても同
様

u経過措置
u令和４年３⽉３１⽇時点で夜間看護体制加算の
届出保険医療機関は、令和４年９⽉３０⽇まで
の間に限り、９の（２）の基準を満たしている
ものとする

213



【⼊院基本料等加算】夜間看護配置の業務管理等の⾒直し
p看護職員夜間配置加算の要件⾒直し

! ÏÐ]qK@A

u精神科救急急性期医療⼊院料、精神科救急・合併症⼊院料
! cdefÍkÎ^Ò9'¹ºDE

u（３）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３項⽬２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、ア及びウからクまでのうち、ア⼜はウを含む３項⽬２項⽬以上を満たしている
こと。なお、各項⽬の留意点については、別添３の第４の３の９の（３）と同様であるこ
と

uア〜ク （略）

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で看護職員夜間配置加算の届出保険医療機関は、令和４年９⽉３
０⽇までの間に限り、４の（３）の基準を満たしているものとする
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看護補助者の更なる活⽤に係る評価の新設①
令和４年度診療報酬改定 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－⑤

【急性期看護補助体制加算】
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割以上）
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割未満）
50対１急性期看護補助体制加算
75対１急性期看護補助体制加算

240点
220点
200点
160点

（新） 看護補助体制充実加算として、1⽇につき5点を更に所定点数に加算

【看護補助加算】
看護補助加算１
看護補助加算２
看護補助加算３

141点
116点
88点

（新） 看護補助体制充実加算として、1⽇につき５点を更に所定点数に加算

50点
55点

146点
121点

151点
126点
160点

イ 夜間看護加算（療養病棟⼊院基本料の注加算）
（新）ロ 看護補助体制充実加算

イ 看護補助加算（障害者施設等⼊院基本料の注加算）
（１）14⽇以内の期間
（２）15⽇以上30⽇以内の期間

（新）ロ 看護補助体制充実加算
（１）14⽇以内の期間
（２）15⽇以上30⽇以内の期間

イ 看護補助者配置加算（地域包括ケア病棟⼊院料の注加算)
（新）ロ 看護補助体制充実加算

67˜™I ' š V? › œWp ? +, ' •K

Ø 看護職員及び看護補助者の業務分担・協働を更に推進する観点から、看護職員及び看護補助者に対
してより充実した研修を実施した場合等について、新たな評価を⾏う。

ÍÎÏ ê\ëì•¹â,ÓÆÍjÕ +{ š Ï
DklIJE
・看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する⼗分な体制が整備されていること。

改定後現⾏
【急性期看護補助体制加算】
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割以上 ） 240点
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割未満） 220点
50対１急性期看護補助体制加算 200点
75対１急性期看護補助体制加算 160点

（新設）

【看護補助加算】
看護補助加算１ 141点
看護補助加算２ 116点
看護補助加算３ 88点

（新設）

45点夜間看護加算（療養病棟⼊院基本料の注加算）

看護補助加算（障害者施設等⼊院基本料の注加算）
（１）14⽇以内の期間
（２）15⽇以上30⽇以内の期間

141点
116点

看護補助者配置加算（地域包括ケア病棟⼊院料の注加算) 160点
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看護補助者の更なる活⽤に係る評価の新設②
íîpï íî×ð

看護師⻑等 所定の研修# １を修了していること。

看護職員

全ての看護職員が、所定の研修を修了していること。
研修は、講義及び演習により、次の項⽬を⾏う研修であること。
イ（イ）看護補助者との協働の必要性
（ロ）看護補助者の制度的な位置づけ
（ハ）看護補助者と協働する看護業務の基本的な考え⽅
（ニ）看護補助者との協働のためのコミュニケーション
（ホ）⾃施設における看護補助者に係る規定及び運⽤

看護補助者
現⾏の研修内容※２のうち
ñ Í Õòóô+õõö*÷ø Ï +{FE÷ø×ðù+÷øúû 8 ,•#ü 8 ýþxyB+{
FE©‹›÷øÿ!"Z#.$%‹ 8 Á½.&FEíî.,•)*01 2

† *
Y%ZF>GHIJ‚ƒ^FŠ…K™P›LMp.NO•V.„

SY‹È‘P]Z
YøZQ£ÄÅRS+Æo>«Hefm‡¦NO•V.„S
<_`TU£HV×+Šp.š]PHWb
@_`‘’SH9:SX>âÌ
2_`TU£HÅÆ4NO48Ycd
Z_`TU£H[×\°SÍ]P
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【⼊院基本料等加算】看護補助者の評価の新設
p概要

! cdï€&]'‚bj`#Ïö0duKcdef7ÏÐ]HlrA'n¹R3cdï
€&'œ’0ŒKijq?Y7*ÐH—.K/+'FG7Ëº

p療養病棟⼊院基本料
" » ,ÍkcdÒ9 •ŽÄ ! Ž‰ÄZ¬ª=_

" = ,>*?@ABCD56 EEF!GHI"

! » ,ÍkcdÒ9'¹ºDE

u①〜③（略）
! Æ,cdï€?YÓnÒ9'¹ºDE

u①イの①及び②を満たすものであること
u②看護職員の負担軽減及び処遇改善に資する⼗分な体制が整備されていること
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【⼊院基本料等加算】看護補助者の評価の新設
p障害者施設等⼊院基本料

" » ,cdï€Ò9

p１４⽇以内の期間 １４１点 ⇒ １４６点
p１５⽇以上３０⽇以内の期間 １１６点 ⇒ １２１点

" = ,>*?@ABCD56

p１４⽇以内の期間 １５１点（要届出）
p１５⽇以上３０⽇以内の期間 １２６点（要届出）

! » ,cdï€Ò9'¹ºDE

u次のいずれにも該当すること
u①〜④（略）

! Æ,cdï€?YÓnÒ9'¹ºDE

u①イの①から③までを満たすものであること
u②看護職員の負担軽減及び処遇改善に資する⼗分な体制が整備されていること
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【⼊院基本料等加算】看護補助者の評価の新設
p急性期看護補助体制加算、看護補助加算

" >*?@ABCD56 EF!#JKLM"!GHI"

! ¹ºDE

u看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する⼗分な体制が整備されていること

p地域包括ケア病棟⼊院料
" » ,cdï€&Î^Ò9 jv‰ÄZÄ„½GqH_

" = ,>*?@ABCD56 #NEF!#JKLM"!GHI"

! » ,cdï€&Î^Ò9'¹ºDE

u①・②（略）
! Æ,cdï€?YÓnÒ9'¹ºDE

u①イの①を満たすものであること
u②看護職員の負担軽減及び処遇改善に資する⼗分な体制が整備されていること
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【⼊院基本料等加算】総合⼊院体制加算の⾒直し
p総合⼊院体制加算の施設基準として年間実績を求めている⼿術に以下を追加

u⼈⼯⼼肺を使⽤しない冠動脈、⼤動脈バイパス移植術

p総合⼊院体制加算の施設基準である外来を縮⼩する体制を確保しているものに、紹介受診重点医
療機関を含むこととするとともに、実績要件を⾒直す
u総合⼊院体制加算１に関する施設基準等

u（６）外来を縮⼩するに当たり、ア⼜はイのいずれかに該当すること
uÅlk,?ÃD./?îD,Mûq.Æ"!a0w)

u?ÃDE2,„Q.-0œ}&¨,ÌÎBXHLÖtl—IB•ž3LM0w)

u?îDuv,ù,#$%&'(),VW,Æ).lQ&ˆ‰Žß¿? " D,µ|F¶,1|B|}a
0J2GHôl1àIŒáx/tú2,±~,rMGHô./1àI4âx/tJ2A,„¢NO<
.k¢RÑ,ú2,±~IrM)ãƒpq4GHôIl•«Ó¥¿=,gJ2GHô?4Ð3lNO
‰‚&`)kNOÔÕÖ&`.-0bSNOŸ/.éäåA.-0bSNO,GHBAB ),DClù
xR£x/0w)

u7W¡¢£4¤Ys2tu}s23¥˜™¦'§ '̈C¥§©6ª<X?./t«¬­®¯°wmIUQ=W
±3¥˜™¦'§ '̈²¥§©¥C³'ª<6d´µW±3¥˜™¦'§ '̈C¥§©¥§³'[\]^¶
·I<a?./s2*¸¹X?dº»¼°wh-=½¾¿À6ÁÂÃÄÅ•Rg'*>Æ )IU?Çh
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【⼊院基本料等加算】救急医療管理加算の⾒直し221



【⼊院基本料等加算】救急医療管理加算の⾒直し
p救急医療管理加算

" †‡b6¥¦Ò9j ZŽ‰Ä ! jA‰Ž‰Ä

" †‡b6¥¦Ò9Ç ©Ž‰Ä ! •Ç‰Ä

! ÏÐ]qKßæ'#Ò

u広範囲熱傷、顔⾯熱傷、気道熱傷
u（新）消化器疾患で緊急処置を必要とする重篤な状態
u（新）蘇⽣術を必要とする重篤な状態

! [\'/+0P“‡•N,é¬åXK]¹uHlbÎxÑÒ7•5:‚0…†

u「意識障害⼜は昏睡に該当する場合」はJCS０の状態
u「呼吸不全⼜は⼼不全で重篤な状態」に該当する場合はNYHA１⼜はP/F⽐400以上の状態
u「広範囲熱傷、顔⾯熱傷⼜は気道熱傷」の状態（気道熱傷及び顔⾯熱傷を除く）に該当す
る場合はBurnIndex０の状態
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【⼊院基本料等加算】診療録管理体制加算の⾒直し
p診療録管理体制加算１、診療録管理体制加算２

! ¹ºDE0ÓÔ@0Ð–lÇ»î.5ÕÖ%#…ÏÅ7#Ò

u許可病床数が４００床以上の保険医療機関
u厚⽣労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に基づき、専任の医療
情報システム安全管理責任者を配置

u当該責任者は職員を対象として、定期的に必要な情報セキュリティに関する研修を⾏う
（少なくとも年１回程度）

u⾮常時に備えた医療情報システムのバックアップ体制の確保が望ましい
u毎年７⽉に医療情報システムのバックアップ体制の確保状況等を別添７の様式により届け
出る

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で当該加算の届出保険医療機関（許可病床数が４００床以上）は、
令和５年３⽉３１⽇までの間、当該基準を満たしているものとみなす

223



【⼊院基本料等加算】診療録管理体制加算の⾒直し
p標準規格の導⼊に係る取組の推進

! )6×¥¦?YÒ9'BØef'@A#Ò

u電⼦カルテの導⼊状況
uＨＬ７ＦＨＩＲ（Fast Healthcare Interoperability Resources）の対応予定状況

! )6×¥¦?YÒ9'¹ºDE

u届出に関する事項
u診療録管理体制加算の施設基準の届出は別添７の様式１７
u（新）毎年７⽉に標準規格の導⼊に係る取組状況等を別添７の様式１７の２により届
け出る

224



【⼊院基本料等加算】周術期栄養管理実施加算の新設
" ZË_’“z”±¥¦n¹Ò9 ÇÈ‰ÄZ¬ª=_Z”“'ûüÒ9_
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u算定要件
u~ÌÎ

u56,*A.±~ræ¨ÁÂBXH456xlìsí)k
îÁmïÁ.„0UçèéÑ2°^_BED56BXH4
56

uRS,Àôk+ê|}ña

! oL”Ž1A˜A¹µa'_""JKLMN˜AL&g•ì
•½bk$‘$%˜Aa'_ÒkoL° ±R’g•a'_
•kc.“,”•–—˜AQRg•a'_vkh˜ “,”

•–—˜AQRg•a'_vk™¼oL° ±R’g•a'
_vJKLMNš›L&œ˜g•½b

u施設基準
u¤2.h6j,æ¨ÁÂBXD.9‘aLr©ªB¬a0

bc,de,ÁÂæ¨»Bno

ug6K2YZ1|)k¾ójÍ—YZ1|,ÌÎ#$%&
'(

u算定の留意事項
ubc,ÁÂæ¨»I%f)VW3lh6j,GH,ˆë"

‰a0æ¨O¯B…†34£xl6*I6A,æ¨ÁÂB
•–.—†3456.|}

u6*I6A,æ¨ÁÂB—†a0¸.klˆ‰·¸æ¨ì
í‚ƒ,µÔT©çæ¨îÃuðÃ@¶)k ESPEN,
µ ESPENGuideline:Clinicalnutritioninsurgery¶ABÍÎ)3l
RS,–»BJÌ0w)CrÖl±~.ÑÒLK2*¥¦
,¼½B—†a0

! L&:ZTX•74

! L&,•:ž7—

! Ÿ$›JØ>NL&g•' ¡0¢'

! L&g•'£H

! 3•WT74

! m¤¥FGú²J¦§h¨©ÿš·ªk ¡'«¨g

u£ B—†a056.kl2m,h6j,æ¨ÁÂ.~ú
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【⼊院基本料等加算】その他
" ”±ÇÙ.‚Ú.9Ò9'ÏÐM¤#Ò

u障害者施設等⼊院基本料

" ˜ÝbÙð'I’„Û*+'DE7nØ}o

u後発医薬品使⽤体制加算
u加算１ ８５％ ⇒ ９０％
u加算２ ８０％ ⇒ ８５％
u加算３ ７０％ ⇒ ７５％

" mBëÜ0ŒKrA'#Ò

u精神科リエゾンチーム加算、栄養サポートチーム加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、呼吸
ケアチーム加算

" š„ïûÝ,T´qcñ7’.l24;<•4&'¬­Þ•

u⼊退院⽀援加算、感染対策向上加算、退院時共同指導料１及び２、介護⽀援等連携指導料
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精神科に関する⼊院料等
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【⼊院基本料等加算】精神科充実体制加算の新設
p（新）精神科充実体制加算 ３０点（要届出）

! ÏÐ%&

u⾼度かつ専⾨的な医療及び急性期医療を提供する⼗分な体制を有した上で、精神疾患を有
する患者の充実した受⼊体制を確保している病院の⼊院患者

! 9B¬­

u精神疾患を有する患者の受⼊れに係る充実した体制を確保した保険医療機関の⼊院患者
! ¹ºDE

u急性期治療を要する精神疾患の患者等に対する診療を⾏うにつき充実した体制を整備
u次のいずれにも該当すること

u精神科を標榜する保険医療機関
u以下のいずれかの施設基準を届出ていること

u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
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【⼊院基本料等加算】精神科充実体制加算の新設
u施設基準

u急性期の治療を要する精神疾患を有する患者等に対
する診療を⾏うにつき充実した体制として、次のい
ずれも満たすものであること。

u（１）医療法第７条第２項第１号に規定する精神病
床を有していること。

u（２）精神疾患を有する患者に対し、２４時間対応
できる体制を確保していること。

u（３）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、地域移⾏機能強化病棟⼊院料のいずれかの届
出を⾏っており、現に精神疾患患者の⼊院を受け⼊
れていること。

u届出に関する事項
u?ÓD¾ójÍ—YZ1|./~•3Í—YZ1|

,†‡•œ.-0ÌÎkl+Ïp,ÐÑÓùBÔM
0w)C

u?¡DÎ p¿.ÖMLl* N.ÖÍ056•ô
ABÃÄa04Ìl+Ïp,ÐÑÓù.„tÌÍÎ
0))Æ.l2m.l/a0w)C

u?{D?Ó¡D,Å,Ó./¡.ÖÍ0ó},žŸ
.9MLkl¥¾ù Á¿{Òˆ°x,=kl!"
•œB843LM0Æ,)ÏraC

u?ùD?Ó¡D,‚.ÖÍ02m‡€œÑ˜=™.
-02m,›.9MLl¥¾ù Á¿{Òˆ°x,
=kl!"•œB843LM0Æ,)ÏraC4Ð
3l:,56x/HLÆÓ¢»B¥¾ù Á¿{Ò
ˆ°x,=.ð˜a0w)C

u?«D?Ó{D,Å,?îD.-0LMx6I L
Mx6,~•./lÃ.-0LMPQ’À%&'(
.9MLkl¥¾« ù¿ÓˆRÑ.•Ôa0Æ,
)a0C

u?÷D?ÓFD.9MLl¥¾« {¿{Óˆ°x
,=kl!"•œB843LM0Æ,)ÏraC
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令和４年度診療報酬改定 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

Ø 精神科救急や急性期医療に係る病棟の病床数について、上限を⾒直す
。

［施設基準］
¥ghi{| G H K ¦
・当該保険医療機関の精神病床数が300床以下の場合には60床
以下
・当該保険医療機関の精神病床数が300床を超える場合にはそ
の２割以下
ただし、平成30年３⽉31⽇時点で、現に当該基準を超えて病
床を有する保険医療機関にあっては、令和４年３⽉31⽇までの
間、当該時点で現に届け出ている病床数を維持することができ
る。

【ghi|’ ² Ô U R S GH K 】
・当該保険医療機関の精神病床数が300床以下の場合には60床
以下
・当該保険医療機関の精神病床数が300床を超える場合には
その２割以下

改定後
［施設基準］
WšX ¥ghi{| | ’ ² T U G H K¦
・当該保険医療機関におけるg h i { | | ’ ² T U G H K • v g h

i | ’ ²ÔURSG H K € ü • ^_ R m ª 9 u § ¬ bc c m 7 ñ

¥ghi|’ ² Ô U R S GH K ¦
・当該病棟の病床数は、Lbc m 7ñ

W¯ X ¥gh i { | T U 9: q ü¦
・ ghi{| | ’ ² T U GH K € ü •   p o _ R S
・病棟の病床単位で届出、L>c m 7 ñ
・旧精神科救急⼊院料の届出を⾏っている病棟について、ö ÷ [ n

r _ TU£¤9: k T U § ¨ 8 9 Õ § ’ + ¬ • ‡ ‹ 8 _ t u v w L>c m €
© ª p qs € ¥ )Œ • ¬ ‹ 8 w hc «Lc c [ \ ] ^ _ - ª を算定できる。
［経過措置］
旧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床以下である
こと に該当するものとみなす。

現⾏

現⾏
（１⽇につき） 30⽇以内 31⽇以上

精神科急性期治療病棟⼊院料１ 1,997 点 1,665 点

精神科急性期治療病棟⼊院料２ 1,883 点 1,554 点

精神科救急・合併症⼊院料 3,579 点 3,145 点

改定後
（１⽇につき） 30⽇以内 31⽇以上

6 0⽇以内
61 ⽇以上
90 ⽇以内

精神科急性期治療病棟⼊院料１ 2,000 点 1,700 点 1,500 点

精神科急性期治療病棟⼊院料２ 1,885 点 1,600 点 1,450 点

精神科救急・合併症⼊院料 3,600 点 3,300 点 3,100 点

精神科救急医療体制の整備の推進
MB|Ž Wž Ÿ  EF ' () *

Ø 合併症や急性期に係る⼊院料の評価を、⼊院期間に応じた３区分に⾒直す。

Am¡l¢ ' () *
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精神科救急医療体制の整備の推進
令和４年度診療報酬改定 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

現⾏
精神科救急⼊院料１
イ 30⽇以内 3,579 点
ロ 31⽇以上 3,145 点

精神科救急⼊院料２
イ 30⽇以内 3,372 点
ロ 31⽇以上 2,938 点

£¤¥¦§34 Wp ? M B W ¨ © ª ' +, ' () *

改定後
¬ W.X{­ o {|| ’ ²T U 9: ®

（改）精神科救急急性期
医療⼊院料

30⽇以内 2,400 点 ・病院常勤の指定医が４名以上
・常時精神科救急外来診療が可能
・全ての⼊院形式の患者受⼊れが可能
・時間外、休⽇・深夜の⼊院件数が年間30件以上
⼜は⼈⼝１万⼈当たり0.37件以上であり、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
・データ提出加算に係る届出を⾏っている保険医

療機関

31⽇以上60 ⽇以内 2,100 点

61 ⽇以上90 ⽇以内 1,900 点

¬ W/X¯| 9 QD [ Ü ? ^ _ 9: ®

（新）精神科救急医療体
制加算

１ ⾝体合併症対応 600 点 ・精神科救急急性期医療⼊院料を算定
・精神科救急体制整備事業による指定
・病院常勤の指定医が５名以上
・時間外、休⽇・深夜の⼊院件数が年間40件以上

⼜は⼈⼝１万⼈当たり0.5件以上であり、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

２ 常時対応型 590 点

３ 病院群輪番型 500 点

¬ W4XT* 9 Ñ * • ° g ± ² %³ Ã 9 : ®

（改）精神科急性期医師
配置加算

１ 60 0点 ・クロザピン導⼊６件／年以上
・病棟常勤指定医２名以上

３ 400 点 ・新規クロザピン導⼊３件／年以上

Ø 精神科救急⼊院料を精神科救急急性期医療⼊院料とし、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をそれぞれ評価する。

Ø 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する。
Ø 精神科救急急性期に係る⼊院料の評価を、⼊院期間に応じた３区分に⾒直す。
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精神科救急医療体制の整備の推進
£¤¥§«|3¬–— e f ' J K% & ' ( ) *

令和４年度診療報酬改定 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

Ø 加算の対象となる病棟として、精神科救急急性期医療⼊院料を加える。
現⾏

精神科急性期医師配置加算

１ 精神科急性期治療病棟１ 600点

２のイ 精神病棟⼊院基本料等 500点

２のロ 精神科急性期治療病棟１ 500点

３ 精神科急性期治療病棟１ 450点

・当該病棟の常勤医師配置が16:1 以上

232

改定後
精神科急性期医師配置加算

１ 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１ 600点

２のイ 精神病棟⼊院基本料等 500点

２のロ 精神科急性期治療病棟１ 450 点

３ 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１ 400 点

・当該病棟の常勤医師配置が16:1 以上 ・加算１︓病棟常勤指定医２名以上

加算１ 加算２のロ 加算３ 加算２のイ

新規⼊院患者の
⾃宅等への3か⽉以内の移⾏率 ６割以上 ６割以上 ４割以上 ! 内科、外科、⽿⿐科、眼科、整形外科及び精神科を標榜

! ⼊院を要する（第⼆次）救急医療体制、救命救急センター、⾼度救
命救急センター⼜は総合周産期⺟⼦医療センターを設置

! 精神科リエゾンチーム加算を届出ている
! 直近３か⽉間の新規⼊院患者の５％以上が⼊院時に精神科⾝体合併
症管理加算の対象となる患者

! 精神科医が救急⾞等で搬送された患者であって、⾝体疾患⼜は負傷
とともに精神疾患⼜はせん妄・抑うつを有する者を12時間以内に毎
⽉５⼈以上診察

クロザピン新規導⼊患者数 ６件／年以上 ー ３件／年以上

時間外 外来診療 20件／年以上 20件／年以上 20件／年以上

時間外 ⼊院 ６件／年以上 ６件／年以上 ６件／年以上

［経過措置］
令和四年三⽉三⼗⼀⽇において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及び精神科急性期医師配置加算１に係る届出を⾏って
いる保険医療機関については、令和五年三⽉三⼗⼀までの間に限り、病棟常勤指定医２名以上の要件に該当するものとみなす。
令和４年３⽉31⽇時点で精神科救急⼊院料の届出を⾏っている病棟であって、同⽇後に精神科救急急性期医療⼊院料を算定するものについては、令
和６年３⽉31⽇までの間に限り、クロザピン導⼊に関する基準を満たしているものとする。

（参考）精神科急性期医師配置加算の施設基準における要件⼀覧
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精神科急性期病棟等におけるクロザピンの普及推進
令和４年度診療報酬改定 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
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※１ クロザピンの投与を開始した⽇から起算して３⽉を限度として算定する。
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【特定⼊院料】精神科救急⼊院料の名称変更と再編
p精神科救急⼊院料（１⽇につき）

p精神科救急⼊院料１
p３０⽇以内の期間 ３，５７９点
p３１⽇以上の期間 ３，１４５点

p精神科救急⼊院料２
p３０⽇以内の期間 ３，３７２点
p３１⽇以上の期間 ２，９３８点

p精神科救急急性期医療⼊院料（１⽇につき）
p３０⽇以内の期間 ２，４００点
p３１⽇以上６０⽇以内の期間 ２，１００点
p (" )™S¶YZ¹»¶Y•/wU S}¹»»¼

p精神科救急医療体制加算（１⽇につき）（要届出）
pイ、精神科救急医療体制加算１ ６００点
pロ、精神科救急医療体制加算２ ５９０点
pハ、精神科救急医療体制加算３ ５００点

u算定要件
u~ÌÎ

u ÌÎEF,K2GH.l!"•œ.-0oL.²Ml
K234ˆ¥¦ò|3LÁÒˆBsN.1|

u+.:f;<æ=I}Ì056k:qõq,Àô,Ó
ÒÒL,÷Ò.7!a0ÀôB1|

234

u概要
u名称変更とあわせて⼊院期間に応じた３
区分の評価に⾒直し

u常勤の精神保健指定医の配置要件を５名
以上から４名以上に変更



【特定⼊院料】精神科救急⼊院料の名称変更と再編
p精神科救急急性期医療⼊院料

u施設基準の変更点
u?eD~•3¼¾%&YZ[\³y.ÖML•ö[

r÷xBc43LM0w)CøY[.klk,Mû
qÆ843LM0w)
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【特定⼊院料】精神科救急⼊院料の名称変更と再編
p精神科救急医療体制加算

（１⽇につき）（要届出）
uイ、精神科救急医療体制加算１の施設基準

u①当該病棟における病床数が１２０床以下で
あること。ただし、厚⽣労働⼤⾂が定める場
合に該当する場合はこの限りでない

u②当該病棟を有する保険医療機関に、常勤の
精神保健指定医が５名以上配置されているこ
と

u③精神科救急医療に係る実績を相当程度有し
ていること

u④精神科救急医療を⾏うにつき⼗分な体制が
整備されていること

uロ、精神科救急医療体制加算２の施設基準
u①イの①から③までを満たすものであること
u②精神科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
uハ、精神科救急医療体制加算３の施設基準

u①イの①から③までを満たすものであること
u②精神科救急医療を⾏う体制が整備されてい
ること

u精神科救急急性期医療⼊院料の注６に規定す
る厚⽣労働⼤⾂が定める場合

u !"EFIl¥¾ù {¿{Óˆ<Àx#%3Àô
.,~•3¼¾K2¿,ÌÎBXHLMLl!"E
F,E¸ôIÓ¡Ò¸B${0w).9‘Q&,—
†£R£BdrM³ˆI/0)…Ì¦q056
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【特定⼊院料】精神科救急⼊院料の名称変更と再編
u（１）精神科救急医療体制加算１の施設基準

uア、次のいずれも満たしていること
u?ÃDµ~•3¼¾%&YZ[\³y,—†.9M

L¶.‚}a0~•3¼¾%&YZ[\³y?RSl
µ‰³y¶)MDD.ÍŸ3l‰³y.ÖMLK2
B~a0GHB%&[.PÍKqLM0w)
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uイ、複数の病棟において当該加算の届出を⾏う場合
については、アの（ハ）の「件以上」を「に届出病
棟数を乗じた数以上」と読み替えること

uウ、病院である保険医療機関の精神病棟を単位とす
ること

uエ、「精神科救急医療体制整備事業の実施につい
て」に規定する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であること
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【特定⼊院料】精神科救急⼊院料の名称変更と再編
! ZÇ_ßHà†‡b6?YÒ9Ç'¹ºDE

uア、（１）のアからウまでを満たすこと
uイ、本事業において、常時対応型施設として
指定を受けている医療機関であること

u（３）精神科救急医療体制加算３の施設基準
uア、（１）のアからウまでを満たすこと
uイ、本事業において、病院群輪番型施設として指定
を受けている医療機関であること

u（４）当該加算は病棟の病床単位で届け出ること
とし、１２０床までに限り届出を⾏うことができ
る。ただし、令和４年３⽉３１⽇時点で精神科救
急⼊院料の届出病棟について、都道府県等から当

該病棟を有する保険医療機関に地域における医療
提供体制や医療計画上の必要性等に係る⽂書が提
出されていることが確認できる場合には、令和４
年３⽉３１⽇時点で精神科救急⼊院料を算定して
いる病床に限り、１２０床を超えて届出を⾏うこ
とができる。なお、その場合には、当該⽂書の写
しを提出すること

u経過措置
u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、第九の⼗四の（７）のイの①、ロの①
（イの①に限る）及びハの①（イの①に限る）
に該当するものとみなす
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【特定⼊院料】精神科急性期治療病棟⼊院料の再編

" ßHà‡¾zá6M¤•N2 (１⽇につき)

p精神科急性期治療病棟⼊院料１
p３０⽇以内の期間 １，９９７点
p３１⽇以上の期間 １，６６５点

p精神科急性期治療病棟⼊院料２
p３０⽇以内の期間 １，８８３点
p３１⽇以上の期間 １，５５４点

" ßHà‡¾zá6M¤•N2Zj•0{Ø_

p精神科急性期治療病棟⼊院料１
p３０⽇以内の期間 ２，０００点
p３１⽇以上６０⽇以内の期間 １，７００点
p (" )™S¶YZ¹»¶Y•/wU S}º»»¼

p精神科急性期治療病棟⼊院料２
p３０⽇以内の期間 １，８８５点
p３１⽇以上６０⽇以内の期間 １，６００点
p (" )™S¶YZ¹»¶Y•/wU S}µº»¼
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u⼊院期間に応じた３区分の評価に⾒直し

u当該⼊院料を算定する病棟の病床数を１３０床以下に限定
u当該病棟の病床数は、SW»> 当該保険医療機関の精神病床数が３００床以下の場合には６０床以
下であり、当該保険医療機関の精神病床数が３００床を超える場合にはその２割以下



【特定⼊院料】精神科救急・合併症⼊院料の再編

" ßHà†‡#+ån•N2Zj•0{Ø_

p３０⽇以内の期間 ３，５７９点
p３１⽇以上の期間 ３，１４５点

" ßHà†‡#+ån•N2Zj•0{Ø_

p３０⽇以内の期間 ３，６００点
p３１⽇以上６０⽇以内の期間 ３，３００点
p(新)６１⽇以上９０⽇以内の期間 ３，１００点
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! Ël0 ¡FG'R4ÏÐ]qKY'

u⼊院基本料等加算
u精神科⾝体合併症管理加算、依存症⼊院医療管理加算、摂⾷障害⼊院医療管理加算、

uリハビリテーション
u⼼⼤⾎管疾患リハ料、脳⾎管疾患等リハ料、廃⽤症候群リハ料、運動器リハ料、呼吸器
リハ料、摂⾷機能療法、障害児（者）リハ料、がん患者リハ料

u処置
u⼈⼯腎臓、腹膜灌流、それぞれに係る特定保険医療材料



【特定⼊院料】精神科救急・合併症⼊院料の再編
p常勤の精神保健指定医の配置要件の緩和

! xyM¤7‹uK`ab6cd03Ôa'ßHàb,Žá[}Î^€•3S{3xy
M¤0Ôa'ßH`âÕBb, ©á OP [}Î^€•—.K®]

p実績要件の緩和
! Ô@ßHà†‡45)6,T´ åX«3ßH"%0ŒK@k43ã•OPäÍ0S•

K)6Z´ÝRŠ)7R¨_­„,gkÇ‰‰­[}OP½'žŸ0S•KHåjæ
Hxl«ÇçŽ­[} åXK®]

! [\'žŸ0S•KG»jgk0S•K]^•N3“‡]^•N{|³‡•N0ŒK
Ëñ•N%&'^Ž3yü]H—•j'j[}OP Ç‰­ EQ [}'%&7xyM¤
0S.—(•••—.K®]
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【特定⼊院料】クロザピン導⼊⽬的の転院患者要件⾒直し
p精神科救急⼊院料、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
の対象患者追加

! 9B¬­'½GÄ

u（１）ウ、ア及びイにかかわらず、クロザピンを新規に導⼊することを⽬的として（略）
当該保険医療機関の他の病棟（精神科救急⼊院料、精神科急性期治療病棟⼊院料及び精神
科救急・合併症⼊院料を算定する病棟を除く）から当該病棟に転棟した患者⼜は他の保険
医療機関（精神科救急⼊院料、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
料を算定する病棟を除く）から当該病棟に転院した患者

u（３）（１）のウに該当する患者については、当該保険医療機関の他の病棟から転棟⼜は
他の保険医療機関から転院後、当該病棟においてクロザピンの投与を開始した⽇から起算
して３⽉を限度として算定する（略）

u（１８）（１）のウに該当する患者について、（略）あわせて、同⼀の保険医療機関にお
いて、（１）のウに該当する患者として当該病棟へ転棟⼜は転院する以前にクロザピン
の投与を中⽌したことがある場合は、転棟⼜は転院する以前の直近の投与中⽌⽇及び同⼀
⼊院期間中における通算の投与中⽌回数を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること（略）
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【特定⼊院料】救命救急⼊院料の加算新設
p救命救急⼊院料 （注２）精神疾患診断治療初回加算

" (Ë )»3óõm,BJK¹ºDE0‘+Hª=b6cdåërl/+ ÈA‰‰‰Ä

" Æ3»[4'/+ ©A‰‰‰Ä

! 9B¬­

u⾃殺企図等で重篤な患者で精神疾患を有するもの⼜はその家族等からの情報等に基づき⾃院の
精神保健指定医⼜は精神科の医師が、当該患者の精神疾患の診断治療等を⾏った場合

u当該精神保健指定医等による最初の診療時
u精神疾患診療体制加算は別に算定不可
u注１０、注２のイに該当する場合で、当該患者に⽣活上の課題⼜は精神疾患の治療継続上の課
題を確認し、助⾔⼜は指導を⾏った場合は、当該患者の退院時に１回２，５００点を所定点数
に加算する。この場合において、救急患者精神科継続⽀援料は別に算定不可

! ZË_†¤†‡•N2'·Ç'»0ñBuKóôõö÷ø,BJK¹ºDE

u⾃殺企図後の精神疾患の患者に対する指導を⾏うにつき必要な体制が整備されていること
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【特定⼊院料】救命救急⼊院料の加算新設
p救命救急⼊院料 （注２）精神疾患診断治療初回加算

u施設基準
u⾃殺企図等により⼊院となった患者に対する⽣活上の課題等について指導等を⾏うための適切な研修を修了
した専任の常勤医師が１名以上配置されていること。なお、週３⽇以上常態として勤務しており、かつ、所
定労働時間が週２２時間以上の勤務を⾏っている専任の⾮常勤医師（⾃殺企図等により⼊院となった患者に
対する⽣活上の課題等について指導等を⾏うための適切な研修を修了した医師に限る）を２名以上組み合わ
せることにより、常勤医師の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの⾮常勤医師が配置されている場合には、当
該基準を満たしていることとみなす

u⾃殺企図等により⼊院となった患者に対する⽣活上の課題等について指導等を⾏うための適切な研修を修了
した専任の常勤看護師、専任の常勤作業療法⼠、専任の常勤精神保健福祉⼠、専任の常勤公認⼼理師⼜は専
任の常勤社会福祉⼠を１名以上配置
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【特定⼊院料】救命救急⼊院料の加算新設
p救命救急⼊院料 精神疾患診断治療初回加算

u施設基準の続き
u適切な研修とは次のものをいう

u5)k%&(-WYAI6˜a0žŸx/0?Ó÷
<=R£,žŸj=x/0Æ,D

u ,7./8›.„tk,msBJ£Æ,x/0w)

u¤9:;H./¤9<ÄA,GH.9ML,•
‰[³–

u¼¾“”pq4¤9<ÄA,GH,Ä=sì=
‡r@É,>~

u¤9<Ä,9sí)Ý)Á?)Ý.9ML

u¤9<ÄA,GH),tƒ‘ÇÄ=>?@º`
.9ML

u „¢Ä=sì=‡r@ÉÚ@.9ML

u }jÄ=sì=‡r@É.9ML

uÄ=sì=‡r@É,A´.9ML

uÃ@>B@ÉœÑ.9ML

u ÌsÉC@>?@.9ML

u ˜=™%&)ozJÄÅ.9ML

užŸ.kyz=pD=íRl¼¾“”pq4¤9<
ÄA,GH,Ä=sì=‡r@ÉBEF.©ª3L
M0H.„0—º•ÞRî=zpnÃABJ£w)

u経過措置
u ³¨{Ó ù¿Óˆ¥¦!L,=lRS,Mûq¥

,~•."!a0HBT…gÂf)Ïra

u ³¨{Ó {¿{Óˆ<Àxl·¸gÂº6H)3
L#$%&'(.²³3LM4H

uT…gÂf.-05úÉª,Pª6GB¬a0H

u届出に関する事項
u ÌÎk+Ïp,ÐÑù¡,÷BÔM0
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【⼊院基本料等加算】精神科急性期医師配置加算の⾒直し
p精神科急性期医師配置加算（１⽇につき）

" j3ZÌ_

" Ç3ßHà‡¾zbÔÎ^Ò9Ç

" »3 ZÌ_

" Æ3ßHà‡¾zá6M¤•N2'/+ Ž‰‰Ä ! •Ž‰Ä

" ©3ßHà‡¾zbÔÎ^Ò9© •Ž‰Ä ! •‰‰Ä

! ßHà‡¾zbÔÎ^Ò9j'¹ºDE

uイ・ロ （略）
uハ、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１を算定する精神病棟
であること

u（新）ニ、当該病棟に常勤の精神保健指定医（精神保健及び精神障害者福祉に関する法律
第⼗⼋条第⼀項の規定による指定を受けた医師をいう。以下同じ）が２名以上配置されて
いること
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【⼊院基本料等加算】精神科急性期医師配置加算の⾒直し
p精神科急性期医師配置加算（１⽇につき）

! ßHà‡¾zbÔÎ^Ò9Ç'Æ'¹ºDE

uイ、（２）のイ及びハを満たすものであること
u（新）ロ、精神科急性期治療病棟⼊院料１を算定する精神病棟であること

! ßHà‡¾zbÔÎ^Ò9©'¹ºDE

uイ・ロ （略）
uハ、（２）のハを満たすものであること

! [\]^

u令和４年３⽉３１⽇時点で旧算定⽅法別表第⼀区分番号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６年３⽉３１⽇までの間に限り、２の（２）及び５の（２）の基準を満たしているもの
とする
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【⼊院基本料等加算】重度アルコール依存症加算の名称変更
p重度アルコール依存症⼊院医療管理加算（１⽇につき）

! 依存症⼊院医療管理加算（１⽇につき）
! Ä„½GqH

! èen•Nb6¥¦Ò9'¹ºDE

u（１）・（２）・（３） （略）
u（新）（４）薬物依存症の患者に対して治療を⾏う場合においては、当該保険医療機関に
薬物依存症に係る適切な研修を修了した医師１名以上及び看護師、作業療法⼠、精神保健
福祉⼠⼜は公認⼼理師がそれぞれ１名以上配置されていること。ただし、看護師、作業療
法⼠、精神保健福祉⼠⼜は公認⼼理師については少なくともいずれか１名が研修を修了し
ていること。なお、研修については、以下の要件を満たすものであること

u研修要件は次ページ
u（５）・（６） （略）
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【⼊院基本料等加算】重度アルコール依存症加算の名称変更
p重度アルコール依存症⼊院医療管理加算（１⽇につき）

! 依存症⼊院医療管理加算（１⽇につき）
! èen•Nb6¥¦Ò9'¹ºDE

u（新）（４）に規定する研修は以下の要件を満たすもの
u国⼜は医療関係団体等が主催する研修である（１４時間以上の研修時間であるもの）
u研修内容に以下の内容を含むものであること

u依存症の疫学、依存性薬物の薬理学的特徴と乱⽤の動向
u依存症患者の精神医学的特性
u薬物の使⽤に対する司法上の対応
u依存症に関連する社会資源
u依存症に対する集団療法の概要と適応
u集団療法患者に対する⼊院対応上の留意点
uデモセッションの⾒学や、実際のプログラム実施法に関するグループワーク
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【精神科】救急患者精神科継続⽀援料
p救急患者精神科継続⽀援料

" •NÅ'%& •©ŽÄ ! Z‰‰Ä

" •NÅ'%&[4 j©ŽÄ ! ©‰‰Ä

! 9B¬­

u⼊院中の患者は、⼊院した⽇から起算して６⽉以内の期間に⽉１回週１回に限り算定
u⼊院中の患者以外の患者は、退院後、電話等で継続的な指導等を⾏った場合に、退院後６
⽉２４週を限度として、計６回週１回に限り算定

! ª=0duK•@

u別添２の様式４４の６を⽤いること。専任の常勤医師、専任の常勤精神保健福祉⼠及び専
任の常勤看護師等については、研修修了を証明する書類を添付する

! [\]^

u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の届出を⾏っている保険
医療機関は、令和５年３⽉３１⽇までの間に限り、１の（３）の基準を満たしているもの
とする
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【精神科】その他
p精神科⾝体合併症管理加算の施設基準の算定対象病棟追加

! ßHà†‡‡¾zb6•N2Záé½G_3ßHà†‡#+ån•N2

p摂⾷障害⼊院医療管理加算の実績要件の⾒直し
! UVop'gkËñ•N%&„

! j‰H[} ! jH[}

p精神科⾝体合併症管理加算の「重篤な栄養障害の患者の範囲」の⾒直し
! ¿¨ê,j©™p'UVop ! ¿¨ê,jŽ™p'UVop
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短期滞在⼿術基本料
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料の⾒直し
p短期滞在⼿術等基本料１（⽇帰りの場合）

" »3MN7ù^”“7ërl/+ ÇAZ•ÈÄZÄ„½GqH_

" ZË_Æ3»[4'/+ ÇAÈj,Ä

u短期滞在⼿術等基本料１の施設基準
u局所⿇酔による短期滞在⼿術を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること
u短期滞在⼿術等基本料で全⾝⿇酔を伴う⼿術が⾏われる⽇は⿇酔科医が勤務している
こと

u平均在院⽇数や重症度・医療・看護必要度の評価において、短期滞在⼿術等基本料１
の対象⼿術等を実施した場合を評価の対象から除外する

p短期滞在⼿術等基本料２の廃⽌
" ÉzÊ¯”“RD“2ÇZjëÇ•'/+_ ŽA‰ÈŽÄ ! QR

" ôœ6±7(•K/+ ŽA‰•vÄ ! QR
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料１の対象追加
p短期滞在⼿術等基本料１が算定できる⼿術⼜は検査の追加

! ÉzÊ¯”“RD“2©'ÏÐ”“R'^Ž3•N4å'n¹*+,‘.Y'7Éz
Ê¯”“RD“2j'ÏÐ]Hl

pＤ２８７ 内分泌負荷試験 １,下垂体前葉負荷試験イ,成⻑ホルモン（ＧＨ）（⼀連として）

pＤ２９１−２⼩児⾷物アレルギー負荷検査

pＫ０３０ 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術 ２、⼿、⾜（⼿に限る）

pＫ０４８ ⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術
４、鎖⾻、膝蓋⾻、⼿、⾜、指（⼿、⾜）その他（⼿に限る）

pＫ０７０ ガングリオン摘出術 １、⼿、⾜、指（⼿、⾜）（⼿に限る）

pＫ２０２ 涙管チューブ挿⼊術 １、涙道内視鏡を⽤いるもの

pＫ２１７ 眼瞼内反症⼿術 ２、⽪膚切開法

pＫ２１９ 眼瞼下垂症⼿術 １、眼瞼挙筋前転法
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料１の対象追加
pＫ２１９ 眼瞼下垂症⼿術 ３、その他のもの

pＫ２２４ 翼状⽚⼿術（弁の移植を要するもの）

pＫ２５４ 治療的⾓膜切除術 １、エキシマレーザーによるもの
（⾓膜ジストロフィー⼜は帯状⾓膜変性に係るものに限る）

pＫ２６８ 緑内障⼿術６⽔晶体再建術併⽤眼内ドレーン挿⼊術

pＫ６１６−４経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術 １、初回

pＫ６１６−４経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術 ２、１の実施後３⽉以内に実施する場合

pＫ６１７ 下肢静脈瘤⼿術 １、抜去切除術

pＫ６１７ 下肢静脈瘤⼿術 ２、硬化療法（⼀連として）

pＫ６１７ 下肢静脈瘤⼿術 ３、⾼位結紮術

pＫ６１７−４下肢静脈瘤⾎管内焼灼術
pＫ６１７−６下肢静脈瘤⾎管内塞栓術
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料１の対象追加
pＫ７４３ 痔核⼿術（脱肛を含む）２、硬化療法（四段階注射法によるもの）

pＫ７４７ 肛⾨良性腫瘍、肛⾨ポリープ、肛⾨尖圭コンジローム切除術
（肛⾨ポリープ、肛⾨尖圭コンジローム切除術に限る）

pＫ８２３−６尿失禁⼿術（ボツリヌス毒素によるもの）

pＫ８３４−３顕微鏡下精索静脈瘤⼿術
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（新）終夜睡眠ポリグラフィー３

１及び２以外の場合イ安全精度管理下で⾏うもの １０，５４９点

⽣活療養を受ける場合 １０，４７５点
p（新）終夜睡眠ポリグラフィー３ １及び２以外の場合 ロその他のもの ８，７４４点

⽣活療養を受ける場合 ８，６７０点

p（新）反復睡眠潜時試験（ＭＳＬＴ） １１，４８５点

⽣活療養を受ける場合 １１，４１１点

p（新）内分泌負荷試験１、下垂体前葉負荷試験
イ、成⻑ホルモン（ＧＨ）（⼀連として） ８，３１２点

⽣活療養を受ける場合 ８，２３８点

p（改）⼩児⾷物アレルギー負荷検査 ５，６３０点 ⇒ ５，０４０点

⽣活療養を受ける場合 ４，９６６点 ⇒ ５，５５６点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p前⽴腺針⽣検法 ２、その他のもの １０，１９７点 ⇒ １０，３０９点

⽣活療養を受ける場合 １０，１２３点 ⇒ １０，２３５点

p（新）経⽪的放射線治療⽤⾦属マーカー留置術 ３３，５７２点

⽣活療養を受ける場合 ３３，４９８点

p（新）四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術 ２、⼿、⾜（⼿に限る） １６，２２４点

⽣活療養を受ける場合 １６，１５０点

p（新）⾻折観⾎的⼿術 ２、前腕、下腿、⼿⾈状⾻（⼿⾈状⾻に限る） ３２，９３７点

⽣活療養を受ける場合 ３２，８６３点

p（新）⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術３、前腕、下腿（前腕に限る） ２０，６１１点

⽣活療養を受ける場合 ２０，５３７点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術

４、鎖⾻、膝蓋⾻、⼿、⾜、指（⼿、⾜）その他（鎖⾻に限る） ２１，０５７点

⽣活療養を受ける場合 ２０，９８３点

p（新）⾻内異物（挿⼊物を含む）除去術

４、鎖⾻、膝蓋⾻、⼿、⾜、指（⼿、⾜）その他（⼿に限る） １５，１８０点

⽣活療養を受ける場合 １５，１０６点

p（新）ガングリオン摘出術 １、⼿、⾜、指（⼿、⾜）（⼿に限る） １３，８７８点

⽣活療養を受ける場合 １３，８０４点

p（改）関節鏡下⼿根管開放⼿術 １８，４４８点 ⇒ １７，６２１点

⽣活療養を受ける場合 １８，３７４点 ⇒ １７，５４７点

p（改）胸腔鏡下交感神経節切除術（両側） ４０，９４３点 ⇒ ３５，６６３点

⽣活療養を受ける場合 ４０，８６９点 ⇒ ３５，５８９点

259



【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（新）涙管チューブ挿⼊術 １、涙道内視鏡を⽤いるもの １１，３１２点

⽣活療養を受ける場合 １１，２３８点

p（新）眼瞼内反症⼿術 ２、⽪膚切開法 １０，６５４点

⽣活療養を受ける場合 １０，５８０点

p（新）眼瞼下垂症⼿術 １、眼瞼挙筋前転法 １８，０１６点

⽣活療養を受ける場合 １７，９４２点

p（新）眼瞼下垂症⼿術 ３、その他のもの １６，３４７点

⽣活療養を受ける場合 １６，２７３点

p（新）翼状⽚⼿術（弁の移植を要するもの） ９，４３１点

⽣活療養を受ける場合 ９，３５７点

p（新）斜視⼿術 ２、後転法 １８，３２６点

⽣活療養を受ける場合 １８，２５２点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（新）斜視⼿術 ３、前転法及び後転法の併施 ２２，４９６点

⽣活療養を受ける場合 ２２，４２２点

p（新）治療的⾓膜切除術 １、エキシマレーザーによるもの
（⾓膜ジストロフィー⼜は帯状⾓膜変性に係るものに限る） ２０，４２６点

⽣活療養を受ける場合 ２０，３５２点

p（新）緑内障⼿術６⽔晶体再建術併⽤眼内ドレーン挿⼊術 ３７，１５５点

⽣活療養を受ける場合 ３７，０８１点

⽣活療養を受ける場合 １９，７９９点 ⇒ １７，８１４点

p（新）⽔晶体再建術 ２、眼内レンズを挿⼊しない場合（⽚側） １５，０５９点

⽣活療養を受ける場合 １４，９８５点

p（新）⽔晶体再建術 ２、眼内レンズを挿⼊しない場合（両側） ２５，３１２点
⽣活療養を受ける場合 ２５，２３８点

261



【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（改）⽔晶体再建術 １、眼内レンズを挿⼊する場合 ロ、その他のもの（⽚側）

１９，８７３点 ⇒ １７，８８８点

p（改）⽔晶体再建術 １、眼内レンズを挿⼊する場合 ロ、その他のもの（両側）
３４，４１６点 ⇒ ３２，１３０点

⽣活療養を受ける場合 ３４，３４２点 ⇒ ３２，０５６点

p（新）⿎膜形成⼿術 ３０，５７１点

⽣活療養を受ける場合 ３０，４９７点

p（新）⿐⾻⾻折整復固定術 １８，８０９点

⽣活療養を受ける場合 １８，７３５点

p（新）喉頭・声帯ポリープ切除術 ２、直達喉頭鏡⼜はファイバースコープによるもの
２６，３１２点

⽣活療養を受ける場合 ２６，２３８点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p乳腺腫瘍摘出術 １、⻑径５センチメートル未満 １８，５８８点 ⇒ １７，３０２点

⽣活療養を受ける場合 １８，５１４点 ⇒ １７，２２８点

p（新）乳腺腫瘍摘出術 ２、⻑径５センチメートル以上 ２５，３６６点

⽣活療養を受ける場合 ２５，２９２点

p（改）経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術 １、初回 ３２，５４０点 ⇒ ２８，８４２点

⽣活療養を受ける場合 ３２，４６６点 ⇒ ２８，７６８点

p（改）経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術 ２、１の実施後３⽉以内に実施する場合
３２，５４０点 ⇒ ２８，８８４点

⽣活療養を受ける場合 ３２，４６６点 ⇒ ２８，８１０点

p（改）下肢静脈瘤⼿術 １、抜去切除術 ２１，７５５点 ⇒ １９，７９８点

⽣活療養を受ける場合 ２１，６８１点 ⇒ １９，７２４点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（改）下肢静脈瘤⼿術 ２、硬化療法（⼀連として） １０，４１１点 ⇒ ９，１４９点

⽣活療養を受ける場合 １０，３３７点 ⇒ ９，０７５点

p（改）下肢静脈瘤⼿術３、⾼位結紮術 １０，２２５点 ⇒ ９，４９４点

⽣活療養を受ける場合 １０，１５１点 ⇒ ９，４２０点

p（新）⼤伏在静脈抜去術 ２３，０９０点

⽣活療養を受ける場合 ２３，０１６点

p（新）下肢静脈瘤⾎管内焼灼術 ２０，１３０点

⽣活療養を受ける場合 ２０，０５６点

p（新）下肢静脈瘤⾎管内塞栓術 ２２，２５２点

⽣活療養を受ける場合 ２２，１７８点

p(改)ヘルニア⼿術５、⿏径ヘルニア(３歳未満に限る) ３１，８３５点 ⇒ ３３，７８５点

⽣活療養を受ける場合 ３１，７６１点 ⇒ ３３，７１１点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（改）ヘルニア⼿術 ５、⿏径ヘルニア（３歳以上６歳未満に限る）

２５，３５８点 ⇒ ２４，２９６点

⽣活療養を受ける場合 ２５，２８４点 ⇒ ２４，２２２点
p（改）ヘルニア⼿術 ５、⿏径ヘルニア（６歳以上１５歳未満に限る)）

２２，５９７点 ⇒ ２１，２７５点

⽣活療養を受ける場合 ２２，５２３点 ⇒ ２１，２０１点

p（改）ヘルニア⼿術 ５、⿏径ヘルニア（１５歳以上に限る）
２４，９７５点 ⇒ ２３，６４８点

⽣活療養を受ける場合 ２４，９０１点 ⇒ ２３，５７４点

p（改）腹腔鏡下⿏径ヘルニア⼿術（両側）（３歳未満に限る)）
６２，３４４点 ⇒ ７０，４９２点

⽣活療養を受ける場合 ６２，２７０点 ⇒ ７０，４１８点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（改）腹腔鏡下⿏径ヘルニア⼿術（両側）（３歳以上６歳未満に限る）

５１，７７３点 ⇒ ５３，３０９点

⽣活療養を受ける場合 ５１，６９９点 ⇒ ５３，２３５点
p（改）腹腔鏡下⿏径ヘルニア⼿術（両側）（６歳以上１５歳未満に限る）

４０，７４１点 ⇒ ４１，０８１点

⽣活療養を受ける場合 ４０，６６７点 ⇒ ４１，００７点

p（改）腹腔鏡下⿏径ヘルニア⼿術（両側）（１５歳以上に限る）
５０，３２８点 ⇒ ４８，９３４点

⽣活療養を受ける場合 ５０，２５４点 ⇒ ４８，８６０点

p（改）内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術 １、⻑径２センチメートル未満
１２，７３９点 ⇒ １２，５６０点

⽣活療養を受ける場合 １２，６６５点 ⇒ １２，４８６点

266



【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（改）内視鏡的⼤腸ポリープ・粘膜切除術 ２、⻑径２センチメートル以上

１５，５９９点 ⇒ １６，２５８点

⽣活療養を受ける場合 １５，５２５点 ⇒ １６，１８４点
p（改）痔核⼿術（脱肛を含む）硬化療法（四段階注射法によるもの）

１１，１０９点 ⇒ １０，６０４点

⽣活療養を受ける場合 １１，０３５点 ⇒ １０，５３０点

p（新）肛⾨良性腫瘍、肛⾨ポリープ、肛⾨尖圭コンジローム切除術（肛⾨ポリープ切除術に限る)
１０，７９２点

⽣活療養を受ける場合 １０，７１８点

p（新）肛⾨良性腫瘍、肛⾨ポリープ、肛⾨尖圭コンジローム切除術
（肛⾨尖圭コンジローム切除術に限る） ８，４１５点

⽣活療養を受ける場合 ８，３４１点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（改）体外衝撃波腎・尿管結⽯破砕術（⼀連につき）

２５，５９７点 ⇒ ２５，８９４点

⽣活療養を受ける場合 ２５，８２０点
p（新）尿失禁⼿術（ボツリヌス毒素によるもの） ２４，７０３点

⽣活療養を受ける場合 ２４，６２９点

p（新）顕微鏡下精索静脈瘤⼿術 ２３，８７０点

⽣活療養を受ける場合 ２３，７９６点

p（改）⼦宮頸部（腟部）切除術 １６，２４９点 ⇒ １４，６０７点

⽣活療養を受ける場合 １６，１７５点 ⇒ １４，５３３点

p（新）⼦宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術、⼦宮内膜ポリープ切除術 １、電解質溶液利⽤のもの
２１，７０９点

⽣活療養を受ける場合 ２１，６３５点
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【短期滞在】短期滞在⼿術等基本料３の⾒直し
p（新）⼦宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術、⼦宮内膜ポリープ切除術 ２、その他のもの

１８，６５２点

⽣活療養を受ける場合 １８，５７８点
p（新）⼦宮鏡下⼦宮筋腫摘出術 １、電解質溶液利⽤のもの ３５，１９１点

⽣活療養を受ける場合 ３５，１１７点

p（新）⼦宮鏡下⼦宮筋腫摘出術２その他のもの ３３，４６０点

⽣活療養を受ける場合 ３３，３８６点

p（新）腹腔鏡下卵管形成術 １０９，０４５点

⽣活療養を受ける場合１０８，９７１点

p（改）ガンマナイフによる定位放射線治療 ５９，１９９点 ⇒ ５８，４９６点

⽣活療養を受ける場合 ５９，１２５点 ⇒ ５８，４２２点
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ご静聴・ご視聴
ありがとうございました

MSG!"#$%&'()*
+,-./0*1'2345

拙著がじほう社より刊⾏予定です

『患者さんと共有できる外来点数マニュアル ２０２２年度版』

https://www.jiho.co.jp/shop/list/detail/tabid/272/catid/10800/pdid/54088/Default.aspx
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