
（令和５年度第７回）
入院医療等の調査・評価分科会

【別添】資料編④
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０．調査概要

１．一般病棟入院基本料について

２．特定集中治療室管理料等について

３．DPC/PDPSについて

４．地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料について

５．回復期リハビリテーション病棟入院料について

６．療養病棟入院基本料について

７．外来医療について

８．外来腫瘍化学療法について

９．情報通信機器を用いた診療について

10．横断的個別事項について



外来腫瘍化学療法診療料１ 外来腫瘍化学療法診療料２

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合
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
イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合

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

点数(1日につき) 700点 400点 570点 270点

算定対象 入院中の患者以外の悪性腫瘍を主病とする患者

主な算定要件

○ 患者の同意を得た上で、化学療法の経験を有する医師、化学療法に従事した経験を有する専任の看護師及び化学療法に係る調剤の経験を有する専任の
薬剤師が必要に応じてその他の職種と共同して、注射による外来化学療法の実施その他の必要な治療管理を行った場合に算定
○ 「１」の「ロ」及び「２」の「ロ」に規定する点数は、注射による外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間に、当該外来化学療法を実施して
いる保険医療機関において、当該外来化学療法又は治療に伴う副作用等で来院した患者に対し、診察（視診、聴診、打診及び触診等の身体診察を含
む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等を行う体制を評価

○ 当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥
当性を評価し、承認する委員会において、承認され、登録されたレジメンを用
いて治療を行ったときのみ算定可能

ー

主な施設基準

(１) 外来化学療法を実施するための専用のベッドを有する治療室
(２) 化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤医師
(３) 化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤看護師（化学療法を
実施している時間帯において常時当該治療室に勤務）

(４) 化学療法に係る調剤の経験を５年以上有する専任の常勤薬剤師
(５) 専任の医師、看護師、または薬剤師が院内に常時（※１）一人以上
配置され、本診療料を算定している患者からの電話等による緊急の相談等
に24時間対応できる連絡体制の整備（※２）

(６) 急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制等の確保
(７) 実施される化学療法のレジメンの妥当性を評価し、承認する委員会の
開催（委員会は、化学療法に携わる各診療科の医師の代表者、業務に
携わる看護師及び薬剤師から構成され、少なくとも年１回開催）

(１) 外来化学療法を実施するための専用のベッドを有する治療室
(２) 化学療法の経験を有する専任の常勤看護師（化学療法を実施して
いる時間帯において常時当該治療室に勤務）

(３) 専任の常勤薬剤師
(４) 専任の医師、看護師、または薬剤師が院内に常時（※１）一人以上
配置され、本診療料を算定している患者からの電話等による緊急の相談等
に24時間対応できる連絡体制の整備（※２）

(５) 急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制等の確保

○ 外来腫瘍化学療法診療料１及び２が令和４年度診療報酬改定で新設された。
○ 主な施設基準については、「患者からの電話等による緊急の相談等に24時間対応できる連絡体制の整備」が追加された。

外来腫瘍化学療法診療料の算定要件及び施設基準
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※１ 「常時とは、24時間」のことを指す（令和４年３月31日事務連絡）。
※２ 令和４年３月 31 日時点で外来化学療法加算１又は２の届出を行っている診療所であって、令和４年９月 30 日までの間に体制を整備することが困難な場合については、

やむを得ない理由等により院内に常時１人以上配置することが困難な場合であって、電話等による緊急の相談等に医師、看護師又は薬剤師が 24 時間対応できる連絡体
制が整備され、患者に周知している場合においては、令和６年３月 31 日までの間に限り、外来腫瘍化学療法診療料２を届け出てもよい（令和４年７月26日事務連絡）。

診調組 入－１
５．７．２０



加算2A① 加算2A② 診療料２のイ 診療料２のロ

外来腫瘍化学療法診療料１ 外来腫瘍化学療法診療料２

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合
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
イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合

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

点数(1日につき) 700点 400点 570点 270点

算定対象 入院中の患者以外の悪性腫瘍を主病とする患者

届出医療機関数

算定回数
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○ 令和４年の外来腫瘍化学療法診療料１の届出医療機関数は、令和３年における外来化学療法加算１の届出医療機関数と比
較して、94％の医療機関が届出を行っていた。

○ 算定回数については、令和４年の診療料１イ及びロの合計値（303,175件）は、令和３年（259,916件）と比較して増加。
○ 令和４年の外来腫瘍化学療法診療料２の届出医療機関数は、令和３年における外来化学療法加算２の届出医療機関数と比

較して、37％の医療機関が届出を行っていた。
○ 算定回数については、令和４年の診療料２イ及びロの合計値（4,793件）は、令和３年（6,008件）と比較して減少。

出典：届出医療機関数：各年７月１日時点の主な施設、算定回数：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）

（施設）
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66 65 63 63 62 63 65
36

0

500

1,000

1,500

2,000

H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

※ 令和４年４月１日以前は外来化学療法加算１を届け出ている医療機関数を表示 ※ 令和４年４月１日以前は外来化学療法加算２を届け出ている医療機関数を表示

（施設）

41 58 42 52 48 64 35 1,004 

8,312 8,653 9,004 8,496 7,912 
6,014 5,973 3,789 
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※ 令和４年４月１日以前は外来化
学療法加算１のAの算定回数を表示

※ 令和４年４月１日以前は外来化
学療法加算２のAの算定回数を表示

外来腫瘍化学療法診療料の算定状況

4

加算1A① 加算1A② 診療料１のイ 診療料１のロ

※ 加算Aについては、R2、R3は「抗悪性腫瘍剤を注射した場合」に相当 ※ 加算Aについては、R2、R3は「抗悪性腫瘍剤を注射した場合」に相当

（回）（回）

病院 診療所病院 診療所

診調組 入－１
５．７．２０



外来化学療法加算１ 外来化学療法加算２

①15歳未満 ②15歳以上 ①15歳未満 ②15歳以上

点数(1日につき) 670点 450点 640点 370点

算定対象 入院中の患者以外の患者（悪性腫瘍を主病とする患者を除く）
（G001静脈内注射、G002動脈注射、G003抗悪性腫瘍剤局所持続注入、G003-3肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入、G004点滴注射、G005中心静脈注射、G006植込型カテーテルによる中心静脈注射に加算）

主な算定要件

○ 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

○ 当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメン（治療内容）の
妥当性を評価し、承認する委員会において、承認され、登録されたレジメンを
用いて治療を行ったときのみ算定可能

－

主な施設基準

(１) 外来化学療法を実施するための専用のベッドを有する治療室
(２) 化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤医師
(３) 化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤看護師（化学療法を
実施している時間帯において常時当該治療室に勤務）

(４) 化学療法に係る調剤の経験を５年以上有する専任の常勤薬剤師
(５) 急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制等の確保
(６) 実施される化学療法のレジメンの妥当性を評価し、承認する委員会の
開催（委員会は、化学療法に携わる各診療科の医師の代表者、業務に
携わる看護師及び薬剤師から構成され、少なくとも年１回開催）

(１) 外来化学療法を実施するための専用のベッドを有する治療室
(２) 化学療法の経験を有する専任の常勤看護師（化学療法を実施して
いる時間帯において常時当該治療室に勤務）

(３) 専任の常勤薬剤師
(４) 急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制等の確保

届出医療機関数
及び算定回数
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加算2Ｂ① 加算2Ｂ②
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加算1Ｂ① 加算1Ｂ②

○ 外来化学療法加算1の届出医療機関数は増加傾向。算定回数は横ばい。
○ 外来化学療法加算2の届出医療機関数及び算定回数は微減。

（施設） （施設）（回） （回）
届出医療機関数 算定回数 届出医療機関数 算定回数
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外来化学療法加算の算定要件と算定状況

※加算Bについては、R2、R3は「抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合」に相当
5

出典：届出医療機関数：各年７月１日時点の主な施設、算定回数：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）

診調組 入－１
５．７．２０



外来腫瘍化学療法診療料の届出状況

○ 令和４年度入院・外来調査の施設票（A票）での結果では、外来腫瘍化学療法診療料１を届け出ている施
設が512施設（61％）、届け出ていない施設が290施設（35％）であった。

○ 外来施設票では、全体（n=769）に対して、外来腫瘍化学療法診療料１・２を算定していた施設は、それぞ
れ約３％、約４％であった。

外来腫瘍化学療法診療料

１, 512, 61%

外来腫瘍化学療法診療

料２, 34, 4%

届け出ていない, 

290, 35%

施設票（A票）で集計した

外来腫瘍化学療法診療料の届出数（割合）（n=836）

外来腫瘍化学療法診療料１ 外来腫瘍化学療法診療料２ 届け出ていない

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）、外来施設票）

外来腫瘍化学療法診療料１, 20, 

3%
外来腫瘍化学療法診

療料２, 30, 4%

届け出ていない, 719, 

93%

外来施設票で集計した

外来腫瘍化学療法診療料の届出数（割合）（n=769）

外来腫瘍化学療法診療料１ 外来腫瘍化学療法診療料２ 届け出ていない

6

※ 施設票（A票）：一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病

院入院基本料、特定集中治療室管理料、小児特定集中治療室管理料、小児
入院医療管理料、感染対策向上加算、急性期充実体制加算、重症患者対応
体制強化加算等の届出を行っている医療機関、約2,300施設を対象としている。

※ 外来施設票：情報通信機器を用いた診療、生活習慣病管理料、外来腫瘍
化学療法診療料、外来感染対策向上加算等の届出等を行っている医療機関、
約2,300施設を対象としている。

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８



○ 急性期一般入院料１、専門病院入院基本料（７対１）、特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１）を届
け出る医療機関において、外来腫瘍化学療法診療料の届出を行った施設の割合は、それぞれ82％、
100％、100％と高い割合だった。

外来腫瘍化学療法診療料と入院基本料

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票））
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急性期一般入院料１(n=498)

急性期一般入院料２(n=27)

急性期一般入院料３(n=4)

急性期一般入院料４(n=90)

急性期一般入院料５(n=20)

急性期一般入院料６(n=48)

地域一般入院料１(n=17)

地域一般入院料２(n=10)

地域一般入院料３(n=61)

専門病院入院基本料（７対１）(n=6)

特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１）(n=54)

入院料ごとの外来腫瘍化学療法診療料の届出状況

01外来腫瘍化学療法診療料１ 02外来腫瘍化学療法診療料２ 03届け出ていない
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診調組 入－１
５ ． ６ ． ８



○ 外来腫瘍化学療法診療料を届出している病院（n=475）において、「化学療法を実施した実患者数」のうち、
「１サイクル（※１）も外来で化学療法を行わずに、全て入院で化学療法を実施した実患者数」の割合は、中央
値23.2％であった。

外来化学療法及び入院での化学療法の実施状況（実患者数）①

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 8※ 令和３年４月１日～令和４年３月31日に化学療法を実施した患者を集計

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

475 25.9% 7.1% 23.2% 36.9%
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「化学療法を実施した実患者数」のうち、「外来で化学療法を行

わずに、全て入院で化学療法を実施した実患者数」の割合

（各施設ごとの割合）

※１ クール、コースと同義。抗悪性腫瘍剤の投与と投与後の休薬期間を含む一連の期間を指す
※２ 「外来で化学療法を行わずに、全て入院で化学療法を実施した実患者数」＝１－「１サイクル以上、外来で化学療法を実施した実患者数」／「化学療法を実施した実患者数」

(施設数)

(各施設)

24施設（5.1％）

41施設（8.6％）

107施設（22.5％）

271施設（57.1％）

診調組 入－１
５．７．２０
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90.0%

100.0%

総合入院体制加算届出施設における「化学療法を実施した実患者

数」のうち、「外来で化学療法を行わずに、全て入院で化学療法を実

施した実患者数」の割合（各施設ごとの割合）
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30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

急性期充実体制加算届出施設における「化学療法を実施した実患者

数」のうち、「外来で化学療法を行わずに、全て入院で化学療法を実

施した実患者数」の割合（各施設ごとの割合）

○ 急性期充実体制加算及び総合入院体制加算を届け出ている施設において、 「化学療法を実施した実患
者数」のうち、「１サイクル（※１）も外来で化学療法を行わずに、全て入院で化学療法を実施した実患者数」
の割合は、中央値は29.2％、24.5％であった。

外来化学療法及び入院での化学療法の実施状況（実患者数）②

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 9

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

115 28.0% 15.2% 24.5% 35.8

7施設（6.1％）

10施設（8.7％）

20施設（21.7％）

69施設（60.0％）

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

87 31.1% 20.4% 29.2% 39.8%

3施設（3.4％）

7施設（8.0％）

21施設（24.1％）

67施設（77.0％）

(各施設) (各施設)

※１ クール、コースと同義。抗悪性腫瘍剤の投与と投与後の休薬期間を含む一連の期間を指す
※２ 「外来で化学療法を行わずに、全て入院で化学療法を実施した実患者数」＝１－「１サイクル以上、外来で化学療法を実施した実患者数」／「化学療法を実施した実患者数」

診調組 入－１
５．７．２０



○ 化学療法※１実施患者数（平均値）のうち１サイクル※２以上外来で実施した患者の割合は、72.4％であった。
○ 特定機能入院基本料（一般病棟７対１）や専門病院入院基本料（７対１）を算定している施設において、化学

療法が多く実施されていた。
○ 急性期一般入院料２～６、地域一般入院料１～３を算定している施設においては、化学療法を実施患した

者数は少なかった。

入院料ごとの外来化学療法の実施状況（実患者数）

※１ 悪性腫瘍を主病とする患者に対し抗悪性腫瘍剤を投与するもの
※２ クール、コースと同義。抗悪性腫瘍剤の投与と投与後の休薬期間を含む一連の期間を指す

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 10※ 令和３年４月１日～令和４年３月31日に化学療法を実施した患者を集計

72.4% 68.6%
79.1%

30.0%

76.1%

92.1% 94.8%

55.6%
66.7%

8.0%

90.0%

76.8%

0.0%
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40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

① 化学療法を実施した実患者数 ② うち、１サイクル以上、外来で化学療法を実施した実患者数 割合

(人)

「化学療法を実施した実患者数（平均値）のうち、「１サイクル以上、外来で化学療法を実施した実患者数」の割合

診調組 入－１
５．６．８改



外来腫瘍化学療法診療料を届け出ていない理由

○ 外来腫瘍化学療法診療料を届け出ていない理由については、化学療法を実施しないという理由を除くと、
「専用のベッドを有していないため」が理由として最多であった。

○ 「急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制の確保が困難なため」という理由を挙げている施設は、
施設票（A票）（15％）及び外来施設票（21％）と他の理由に比較して少なかった。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）、外来施設票）

(施設数)

(施設数)

11

65

53

62

15

0 10 20 30 40 50 60 70

外来化学療法を実施するための専用のベッドを有していないため

人員配置基準を満たすことが困難なため

専任の医師、看護師又は薬剤師が院内に常時１人以上配置することが困難なため

急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制の確保が困難なため
※「化学療法を実施しないため」と回答した183施設は解析から除く

13

13

16

4

53

33

38

22

0 10 20 30 40 50 60 70

外来化学療法を実施するための専用のベッドを有していないため

人員配置基準を満たすことが困難なため

専任の医師、看護師又は薬剤師が院内に常時1人以上配置することが困難なため

急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制の確保が困難なため

病院 診療所

外来腫瘍化学療法診療料を届出しない理由（施設票（Ａ票））（複数回答可）（回答数100）

外来腫瘍化学療法診療料を届出しない理由（外来施設票）（複数回答可）（回答数123）

※「化学療法を実施しないため」と回答した577施設は解析から除く

54%

37%

44%

21%

65%

53%

62%

15%

診調組 入－１
５．６．８改



診療科別の化学療法レジメン数①

○ 診療科別の実施可能なレジメン（平均値）については、血液内科（124.8種類）、外科（82.4種類）、消化器
外科（78.6種類）、小児科（77.7種類）、消化器内科（71.2種類）が多い傾向であった。

○ そのうち外来で実施できるレジメン数（平均値）の割合は、乳腺外科（92.3％）、外科（85.7％）、消化器外
科（82.8％）、呼吸器外科（82.3％）、内科（81.8％）では多い傾向であった。

○ 一方で、小児科（15.8％）、気管食道外科（51.6％）、血液内科（51.7％）、整形外科（53.1％）においては、
外来で実施できるレジメン数（平均値）の割合が少ない傾向であった。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 12

「診療科別の実施可能な化学療法レジメン数」及び「外来で実施可能なレジメンの割合」
(レジメン
数)

41.1

61.3
71.2

124.8

11

77.7
82.4

45.3
40

15.3

78.6

24.2

6.6 9.6
2.3

17.4

37.6

9.6

33.6

49.4
57.2

64.5

7.8
12.3

70.6

37.3 36.9

7.9

65.1

17.9

3.9 5.1 1.7
9.6

28.3

5.3

81.8%

80.6%

80.3%

51.7%

70.9%

15.8%

85.7% 82.3%
92.3%

51.6%

82.8%
74.0%

59.1%
53.1%

73.9%

55.2%

75.3%

55.2%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

0

20

40

60

80

100

120

140

実施可能なレジメン数 外来で実施可能なレジメン数 割合

※ 施設票（A票）：一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病

院入院基本料、特定集中治療室管理料、小児特定集中治療室管理料、小児
入院医療管理料、感染対策向上加算、急性期充実体制加算、重症患者対応
体制強化加算等の届出を行っている医療機関、約2,300施設を対象としている。

※１ 実施可能なレジメン数が0である施設を除いて集計
※２ 回答した施設数が30以下のものは除外

診調組 入－１
５．７．２０



診療科別の化学療法レジメン数②
○ 実施可能な化学療法のレジメン数のうち、外来で実施可能なレジメン数の割合は、⑥小児科においては、

割合が0-20％である施設が最も多かった。
○ 血液内科、気管食道外科、耳鼻咽喉科では、割合が40-60％である施設が最も多かった。

13

(レジメン
数)

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票））

※１ 実施可能なレジメン数が0である施設を除いて集計
※２ 回答した施設数が30以下のものは除外

診調組 入－１
５．７．２０



14

○ 外来腫瘍化学療法診療料を届出している施設において、専用室を使用可能な診療科の制限の有無に
ついては、「制限がない」が病院では93％、診療所では75％であった。

専用室を使用可能な診療科の制限について

※ 施設票（A票）：一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病

院入院基本料、特定集中治療室管理料、小児特定集中治療室管理料、小児
入院医療管理料、感染対策向上加算、急性期充実体制加算、重症患者対応
体制強化加算等の届出を行っている医療機関、約2,300施設を対象としている。

※ 外来施設票：情報通信機器を用いた診療、生活習慣病管理料、外来腫瘍
化学療法診療料、外来感染対策向上加算等の届出等を行っている医療機関、
約2,300施設を対象としている。

35, 7%

494, 93%

ある なし

専用室を使用可能な診療科の制限の有無
（病院）（n=529）

6, 25%

18, 75%

ある なし

専用室を使用可能な診療科の制限の有無
（診療所）（n=24）

※病院のデータは施設票（Ａ票）から抽出 ※診療所のデータは外来施設票から抽出

診調組 入－１
５．７．２０



15

○ 急性期充実体制加算及び総合入院体制加算の届出施設における専用ベッドの台数の中央値は、それ
ぞれ20台及び15台であった。

外来化学療法の専用ベッドの台数及び使用制限について

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票））
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急性期充実体制加算届出施設における

専用ベッドの台数

0
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80

総合入院体制加算届出施設における

専用ベッドの台数

中央値 20 中央値 15

(台) (台)

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

97 21.0 14 20 25

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

133 15.3 10 15 19

(台) (台)

診調組 入－１
５．７．２０



16

○ 外来化学療法の専用ベッドの台数については、外来腫瘍化学療法診療料を届け出ている施設は台数が
多い傾向であった。

○ 病院と診療所を比較すると、病院の方が専用ベッドの台数は多い傾向であった。

外来化学療法の専用ベッドの台数について

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）、外来施設票）

外来腫瘍化学療法診療料届出あり 外来腫瘍化学療法診療料届出なし

病
院

診
療
所

(施設）

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

23 5.5 2.5 6 8

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

27 0.05 0 0 0
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

診療所（n=27)

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

532 14.5 6.75 11 20

N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

75 0.8 0 0 1
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50

100

1
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1
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3
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1

病院（n=532）

0
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1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71

病院（n=75）
(台)

(台)

(台)

(台)(施設）

(施設）

※化学療法を実施していない92施設を除く

※化学療法を実施していない100施設を除く

診調組 入－１
５．７．２０



○ 病院、診療所それぞれにおける、外来化学療法の職員の配置状況については、外来化学療法診療料を届
け出ている施設は、専任の職員数の割合が多い傾向であった。

○ 薬剤師については、看護師や医師と比較して、配置数が少なかった。

外来化学療法の職員の配置状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）、外来施設票） 17

① 専任の医師
②うち 化学療法の経験を5年以上有する専任の常勤医師

病院 診療所

外来腫瘍化学療法診療料届出あり（n=379） 外来腫瘍化学療法診療料届出なし（n=40） 外来腫瘍化学療法診療料届出あり（n=13） 外来腫瘍化学療法診療料届出なし（n=23）
※化学療法を実施していない65施設を除く
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※化学療法を実施していない80施設を除く
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③ 専任の看護師
④ うち 化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤看護師

⑤ 専任の薬剤師
⑥うち 化学療法にかかる調剤の経験を5年以上有する専任の常勤薬剤師
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診調組 入－１
５．６．８改



○ 外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針の作成状況については、外来腫瘍化学療法診療料を
届出している病院では、74％の施設では「作成している」であった。

外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針の作成①

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 18
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基準や指針を作成している 基準や指針を作成していない 割合（作成している／（作成している＋作成していない））

(医療機関数)

中医協 総－３
４．１．１２



○ 外来腫瘍化学療法診療料を届け出ている医療機関においては、病院では74％、診療所では58％の施設
が外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針を作成していた。

○ 外来化学療法を実施しているが、外来化学療法診療料を届出していない施設においては、外来化学療
法実施対象患者に関する基準や指針を作成していない施設が多かった。

外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針の作成②

19

病院 診療所

外来腫瘍化学療法診療料届出あり（n=526） 外来腫瘍化学療法診療料届出なし（n=76） 外来腫瘍化学療法診療料届出あり（n=24） 外来腫瘍化学療法診療料届出なし（n=36）
※化学療法を実施していない100施設を除く ※化学療法を実施していない133施設を除く

391, 
74%

135, 
26%

外来化学療法実施対象患者に

関する基準や指針の作成

（n=526）

あり なし

15, 
20%

61, 
80%

外来化学療法実施対象患者に

関する基準や指針の作成

（n=76）

あり なし

14, 
58%

10, 
42%

外来化学療法実施対象患者に

関する基準や指針の作成

（n=24）

あり なし

2, 6%

34, 
94%

外来化学療法実施対象患者に

関する基準や指針の作成

（n=36）

あり なし

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）、外来施設票）

診調組 入－１
５．７．２０



○ 急性期充実体制加算を届け出ている90施設において、75施設（83％）は、外来化学療法実施対象患者に
関する基準や指針を作成していた。

○ 総合入院体制加算を届け出ている131施設において、92施設（70％）は、外来化学療法実施対象患者に
関する基準や指針を作成していた。

外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針の作成③

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票））

75, 83%

15, 17%

急性期充実体制加算を届け出ている施

設における基準や指針の作成の有無

指針あり 指針なし

92, 70%

39, 30%

総合入院体制加算を届け出ている施設

における基準や指針の作成の有無

指針あり 指針なし

20

診調組 入－１
５．７．２０



○ 外来腫瘍化学療法診療料を届出し、「外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針」を作成している
病院において、68％（262施設）においては、患者に対する外来での化学療法の選択肢に関する提示方法
を「基準や指針」に記載していた。

患者に対する外来での化学療法の選択肢に関する提示方法

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 21

選択肢に関する提示

方法を「基準や指針」

に明記している, 262, 
68%

選択肢に関する提示

方法を「基準や指針」

に明記していない, 
124, 32%

患者に対する外来での化学療法の選択肢に

関する提示方法を「基準や指針」に記載しているかどうか（n=386）

診調組 入－１
５．７．２０



○ 「外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針を作成」し、「選択肢に関する提示方法を明記してい
る」施設（n=261）においては、外来化学療法の選択肢に関する患者への提示方法については、主治医が
基本的に説明し、治療に関わるパンフレットを用いられている割合が高かった。

○ がん相談支援センターでの説明や支援については、35.2％の施設で実施されていた。

患者への選択肢の提示方法について

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）） 22

97.7%

97.5%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

96.4%

51.0%

54.0%

16.7%

31.6%

0.0%

75.0%

50.0%

54.8%

56.4%

16.7%

42.1%

0.0%

75.0%

60.7%

64.0%

64.9%

50.0%

47.4%

50.0%

75.0%

71.4%

35.2%

34.2%

16.7%

5.3%

0.0%

75.0%

64.3%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

全体（n=261）

急性期一般入院料１(n=202)

急性期一般入院料２(n=6)

急性期一般入院料４(n=19)

急性期一般入院料６(n=2)

専門病院入院基本料（７対１）(n=4)

特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１）(n=28)

外来化学療法の選択肢に関する患者への提示方法（複数回答可）

主治医が説明している 薬剤師が説明している

看護師が説明している 治療に関わるパンフレットを用いて説明している

がん相談支援センターで治療方法や費用について説明、支援している

診調組 入－１
５．６．８改



○ 外来腫瘍化学療法診療料を届出している病院では、「①電話又はメール等による相談を常時受けられる体
制」、「②速やかに受診が必要な場合に、自院において診療ができる体制」をとっている割合が高かった。

○ 一方、外来腫瘍化学療法診療料を届出している診療所では、「③速やかに受診が必要な場合には、連携し
ている他の医療機関において診療ができる体制」を取っている施設（66.7％）が多かった。

○ 診療所では、「②速やかに受診が必要な場合に、自院において診療ができる体制」を取っている施設の割
合は低い傾向であった。

外来化学療法患者への時間外の対応体制

23

病院 診療所

外来腫瘍化学療法診療料届出あり（n=534） 外来腫瘍化学療法診療料届出なし（n=61） 外来腫瘍化学療法診療料届出あり（n=21） 外来腫瘍化学療法診療料届出なし（n=29）

※化学療法を実施していない39施設を除く ※化学療法を実施していない115施設を除く

出典：令和４年度入院・外来医療等におけ
る実態調査（施設票（A票）、外来施設
票）

①電話又はメール等による相談を常時受けられる体制を取っている
②速やかに受診が必要な場合に、自院において診療ができる体制を取っている
③速やかに受診が必要な場合には、連携している他の医療機関において診療ができる体制を取っている
④ 時間外の対応体制は取っていない

① ② ③ ④

回答数 458 495 83 7

割合 85.8% 92.7% 15.5% 1.3%

85.8%
92.7%

15.5%

1.3%
0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

0

100

200

300

400

500

600

時間外の対応体制（複数回答可）

回答数 割合

① ② ③ ④

回答数 21 28 6 27

割合 34.4% 45.9% 9.8% 44.3%

34.4%

45.9%

9.8%

44.3%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

0

5

10

15

20

25

30

時間外の対応体制（複数回答可）

回答数 割合

① ② ③ ④

回答数 14 6 14 3

割合 66.7% 28.6% 66.7% 14.3%

66.7%

28.6%

66.7%

14.3%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

0

5

10

15

20

25

30

時間外の対応体制（複数回答可）

回答数 割合

① ② ③ ④

回答数 4 3 7 21

割合 13.8% 10.3% 24.1% 72.4%

13.8%
10.3%

24.1%

72.4%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

0

5

10

15

20

25

30

時間外の対応体制（複数回答可）

回答数 割合

※ なお、令和４年７月26日事務連絡において、令和４年３月 31 日時点で外来化学療法加算１又は２の届出を行っている診療所であって、令和４年９月 30 日までの間に外来腫瘍化学療法診療料の

施設基準に示す体制を整備することが困難な場合については、やむを得ない理由等により院内に常時１人以上配置することが困難な場合であって、電話等による緊急の相談等に医師、看護師又
は薬剤師が 24 時間対応できる連絡体制が整備され、患者に周知している場合においては、令和６年３月 31 日までの間に限り、外来腫瘍化学療法診療料２を届け出てもよいことを示している。

(回答数) (回答数) (回答数) (回答数)

診調組 入－１
５．７．２０



○ 外来化学療法を実施している診療所において、「時間外対応加算１～３」の届出状況は、外来腫瘍化学
療法診療料１、２を届け出ている施設は、それぞれ「加算１」が23％、「加算２」が17％、「加算３」が３％、
「届出していない」が57％であった。

診療所における時間外の対応体制（外来化学療法を実施している施設）

25, 26%

20, 21%

1, 1%

50, 52%

外来腫瘍化学療法診療料を届け出ていない施設における

時間外対応加算の届出状況（n=96）

時間外対応加算１

時間外対応加算２

時間外対応加算３

届出していない

7, 23%

5, 17%

1, 3%

17, 57%

外来腫瘍化学療法診療料を届け出ている施設における

時間外対応加算の届出状況（n=30）

時間外対応加算１

時間外対応加算２

時間外対応加算３

届出していない

24

時間外対応加算の施設基準
１ 通則

(１) 診療所であること。
(２) 標榜時間外において、患者からの電話等による問い合わせに応じる体制を整備するとともに、対応者、緊急時の対応体制、連絡先等について、院内掲示、連絡先を記載した文書の配布、診察券への記載等の方法に

より患者に対し周知していること。
２ 時間外対応加算１に関する施設基準

診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、原則として当該診療所において、常時対応できる体制がとられていること。また、やむを得ない事由により、電話等による問い合わせに応じるこ
とができなかった場合であっても、速やかに患者にコールバックすることができる体制がとられていること。

３ 時間外対応加算２に関する施設基準
(１) 診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、標榜時間外の夜間の数時間は、原則として当該診療所において対応できる体制がとられていること。また、標榜時間内や標榜時間外の夜

間の数時間に、やむを得ない事由により、電話等による問い合わせに応じることができなかった場合であっても、速やかに患者にコールバックすることができる体制がとられていること。
(２) 休診日、深夜及び休日等においては、留守番電話等により、地域の救急医療機関等の連絡先の案内を行うなど、対応に配慮すること。

４ 時間外対応加算３に関する施設基準
(１) 診療所（連携している診療所を含む。）を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、複数の診療所による連携により対応する体制がとられていること。
(２) 当番日については、標榜時間外の夜間の数時間は、原則として当該診療所において対応できる体制がとられていること。また、標榜時間内や当番日の標榜時間外の夜間の数時間に、やむを得ない事由により、電話

等による問い合わせに応じることができなかった場合であっても、速やかに患者にコールバックすることができる体制がとられていること。
(３) 当番日以外の日、深夜及び休日等においては、留守番電話等により、当番の診療所や地域の救急医療機関等の案内を行うなど、対応に配慮すること。
(４) 複数の診療所の連携により対応する場合、連携する診療所の数は、当該診療所を含め最大で３つまでとすること。

診調組 入－１
５．７．２０



○外来化学療法を実施している患者からの電話等による相談件数（平均値）は、病院では161.7件、診療所で
は24.9件であった。

○ うち、診療時間外の割合（平均値）は、病院が20.1％、診療所は18.8％であった。

患者からの相談件数

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票（A票）、外来施設票） 25

病院（n=314） 診療所（n=16）
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

外来化学療法を実施している患者からの電話等による相談件数

日中 診療外

合計 日中 診療外 診療外の割合

平均値 24.9 20.3 4.9 18.8%

合計 日中 診療外 診療外の割合

平均値 161.7 128.9 32.6 20.1%

(件数)

(件数)

(施設)(施設)

※令和４年４月１日～令和４年９月１日の期間の相談件数を集計
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外来化学療法を実施している患者からの電話等による相談件数

（n=314）

日中 診療外

※ 件数の少ない200施設はグラフから除外

診調組 入－１
５．７．２０



○ 外来腫瘍化学療法診療料を届け出ている施設については、平均1.4施設と連携していた。
○ 連携先医療機関との連携内容のうち、自院で外来化学療法を実施している患者について、「緊急時に入

院する必要が生じた場合の受け入れを依頼している」が37.2％、「自院の診療時間外に診療の必要が生じ
た場合の受け入れを依頼している」が22.3％、「外来での化学療法の実施が困難になった場合に、受け入
れを依頼している」が24.8％であった。

外来化学療法を実施する施設の他の医療機関との連携内容

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票）

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

全体(n=121)

病院(n=29)

有床診療所(n=12)

無床診療所(n=80)

外来腫瘍化学療法診療料届出有り(n=28)

外来腫瘍化学療法診療料届出無し(n=93)

連携先医療機関との連携内容（複数回答可）

自院で外来化学療法を実施している患者が緊急時に入院する必要が生じた場合の受け入れを依頼して

いる
自院で外来化学療法を実施している患者が自院の診療時間外に診療の必要が生じた場合の受け入れを

依頼している
自院で外来化学療法を実施している患者が、外来での化学療法の実施が困難になった場合に、受け入れ

を依頼している
外来で化学療法が実施可能な患者を紹介してもらっている

その他

1.14 

1.00 

2.06 

1.08 

1.40 

1.09 

0.00 1.00 2.00 3.00

全体(n=197)

病院(n=41)

有床診療所(n=16)

無床診療所(n=140)

外来腫瘍化学療法診療料届出有り(n=35)

外来腫瘍化学療法診療料届出無し(n=162)

連携先施設数

(施設数)

26

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８



○ 外来腫瘍化学療法診療料届出施設では、入院や診療時間外の対応について、他の医療機関との連携
施設数は、１～２施設と回答した施設が最も多かった。

○ 具体的な連携内容については、「自院で外来化学療法を実施している患者が緊急時に入院する必要が
生じた場合の受け入れを依頼している」と回答する施設が多かった。

診療所における他の医療機関との連携状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票）
27
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自院で外来化学療法を実施している患者が、外来

での化学療法の実施が困難になった場合に、受け
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らっている

連携先の医療機関との連携内容（複数回答可）（n=17）
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連携先医療機関数（n=138）
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10

7
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自院で外来化学療法を実施している患者が緊急

時に入院する必要が生じた場合の受け入れを依

頼している

自院で外来化学療法を実施している患者が自院

の診療時間外に診療の必要が生じた場合の受け

入れを依頼している

自院で外来化学療法を実施している患者が、外来

での化学療法の実施が困難になった場合に、受け

入れを依頼している

外来で化学療法が実施可能な患者を紹介しても

らっている

連携先の医療機関との連携内容（複数回答可）（n=75）

診調組 入－１
５．７．２０



外来腫瘍化学療法診療料と療養・就労両立支援指導料

○ 外来施設票において、外来腫瘍化学療法診療料１及び２を届出していた48施設のうち47施設（98％）で
は、令和４年４月～９月の６か月間において、療養・就労両立支援指導料を算定していなかった。

○ 療養・就労両立支援指導料の算定状況については、平成30年以降徐々に増加しているが、令和４年６月
の１か月間では、「初回」及び「２回目以降」の算定回数の合計は、113回であった。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票）

あり, 1, 2%

なし, 47, 
98%

28出典：算定回数：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）

外来腫瘍化学療法診療料を算定した施設
における、令和４年４月～９月の６か月間での、

療養・就労両立支援指導料を算定状況

療養・就労両立支援指導料の算定状況
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※ 令和２年４月１日以前は「初回」「２回目」の区別がないため、色を分けて記載

診調組 入－１
５．７．２０



外来腫瘍化学療法診療料と外来栄養食事指導料

○ 外来腫瘍化学療法診療料届出施設において、外来栄養食事指導料注２及び注３の届出を行っていた施
設の割合は33.3％及び17.4％であった。

○ 施設基準のうち満たすのが困難な要件として、「④③の管理栄養士が医療関係団体等が実施する悪性
腫瘍に関する栄養管理方法等の習得を目的とした研修を修了していないため」、「⑥専任の管理栄養士
が悪性腫瘍の栄養管理に関する研修（中略）を修了することが困難であるため」の回答が多かった。

29

外来栄養食事指導料注２及び注３を届け出ていない施設において、外来栄養食事指導料注２及び注３の施設基準のうち満たすのが困難な要件（複数回答可）（n=37）
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① ② ③ ④ ⑤ ⑥

①外来腫瘍化学療法診察料を算定していないため

②外来腫瘍化学療法診察料の算定日と同日に外来栄養食事指導を行うことが困難であ

るため

③外来化学療法を実施している保険医療機関に５年以上勤務し、栄養管理（悪性腫瘍患

者に対するものを含む）に係る３年以上の経験を有する専任の常勤管理栄養士の確保

が困難であるため

④③の管理栄養士が医療関係団体等が実施する悪性腫瘍に関する栄養管理方法等の

習得を目的とした研修を修了していないため

⑤栄養管理（悪性腫瘍患者に対するものを含む）に係る３年以上の経験を有する専任の

常勤管理栄養士を配置することが困難であるため

⑥専任の管理栄養士が悪性腫瘍の栄養管理に関する研修（医療関係団体等が実施する

300時間以上の研修もしくは悪性腫瘍の栄養管理のための専門的な知識・技術を有す

る管理栄養士の養成を目的とした研修）を修了することが困難であるため

(回答数) (割合)

出典：令和４年７月１日時点の主な施設基準の届出状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票）

33.3%

17.4%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

外来栄養食事指導料注２の届出あり
(n=645)

外来栄養食事指導料注３の届出あり
(n=366)

注２：管理栄養士が、外来化学療法を実施している悪性腫瘍の患者
に対して、外来腫瘍化学療法診察料の算定日と同日に月２回
以上（時間不問）の指導を行った場合

注３：専門的な知識を有した管理栄養士が、外来化学療法を実施し
ている悪性腫瘍の患者に対して、療養のため必要な指導を
行った場合

外来栄養食事指導料注２及び注３の外来腫瘍化学療法診療料の届出医療機関数（n=1,936）に占める割合

診調組 入－１
５．７．２０
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０．調査概要

１．一般病棟入院基本料について

２．特定集中治療室管理料等について

３．DPC/PDPSについて

４．地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料について

５．回復期リハビリテーション病棟入院料について

６．療養病棟入院基本料について

７．外来医療について

８．外来腫瘍化学療法について

９．情報通信機器を用いた診療について

10．横断的個別事項について



オンライン診療にかかる評価の経緯

○ オンライン診療の適切な実施に関する指針は、平成30年３月に策定された。

○ その後、新型コロナの特例的な取扱いを実施するなか、令和４年１月の指針の一部改定、令和４年度診
療報酬改定により、平時においても初診からのオンライン診療を可能とした。

制度（医師法など） 診療報酬

平成30年３月

４月

令和２年４月

令和３年６月

令和４年１月

令和４年４月

「オンライン診療の適切な実施に関する指針」策定
・再診でのオンライン診療は可能だが、原則初診は不可。

新型コロナの時限的・特例的取扱い
（４月10日付け事務連絡）

・ 医師が可能と判断した場合には、初診からのオンラ
イン診療・電話診療が認められた。

「規制改革実施計画」閣議決定
・ オンライン診療の特例措置の恒久化の方針

指針の一部改定
・ 一定の要件を満たし、医師が可能と判断した場合には、初診

からのオンライン診療が認められた。

平成30年度 診療報酬改定
・ 「オンライン診療料」を新設（対象は再診のみ）
・ 対象疾病は限定的で、緊急時対応の要件など厳しい条

件あり。

新型コロナの診療報酬の特例措置
（４月10日付け事務連絡）

令和４年度 診療報酬改定
・指針の改定を踏まえオンライン診療の評価を新設

➢初診：診療報酬の評価を新設
➢再診：対象者の制限を緩和し、緊急時対応の要件

等を撤廃。
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○医師－患者関係／患者合意
○適用対象
○診療計画
○本人確認
○薬剤処方・管理
○診察方法

オンライン診療の適切な実施に関する指針の概要

１．本指針の位置づけ

情報通信機器を通じて行う遠隔医療のうち、医師－患者間において行われるもの

診断等の

医学的判断

を含む

一般的な

情報提供

定義 本指針の適用

オンライン診療
診断や処方等の診療行為をリアルタイ
ムで行う行為

全面適用

オンライン
受診勧奨

医療機関への受診勧奨を
リアルタイムで行う行為

一部適用

遠隔健康医療相談
一般的な情報の提供に留まり、診断等
の医師の医学的判断を伴わない行為

適用なし

○ 情報通信機器を用いた診療を「遠隔診療」と定義していたものを、新たに「オンライン診療」と定義を変更。

○ 医師-患者間で情報通信機器を通じて行う遠隔医療を下図のとおり分類し、オンライン診療について、「最低限
遵守する事項」と「推奨される事項」を示す。

○ 「最低限遵守する事項」 に従いオンライン診療を行う場合には、医師法第20条に抵触するものではないことを
明確化。

２．本指針の適用範囲

３．本指針のコンテンツ
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○医師の所在
○患者の所在
○患者が看護師等といる場合のオンライン診療
○患者が医師といる場合のオンライン診療
○通信環境

○医師教育／患者教育
○質評価／フィードバック
○エビデンスの蓄積

オンライン診療の提供に関する事項 オンライン診療の提供体制に関する事項 その他オンライン診療に関連する事項



令和４年１月の指針改訂の概要①

規制改革実施計画(令和３年６月18日閣議決定)において、初診からのオンライン診療について、原則としてかかりつけ医によ

るほか、それ以外に実施可能な場合について一定の要件を含む具体案を検討するとされたことを受け、「『オンライン診療の適
切な実施に関する指針』の見直しに関する検討会」(第16回―19回)において検討し、令和４年１月に指針を改訂した。

〇 初診からのオンライン診療は、原則として日頃より直接の対面診療を重ねている等、患者と直接的な関係が既に存在する医師（「か
かりつけの医師」）が行うこと。ただし、既往歴、服薬歴、アレルギー歴等の他、症状から勘案して問診及び視診を補完するのに必
要な医学的情報を過去の診療録、診療情報提供書、健康診断の結果、地域医療情報ネットワーク、お薬手帳、PHR等から把握でき、
患者の症状と合わせて医師が可能と判断した場合にも実施できる（後者の場合、事前に得た情報を診療録に記載する必要がある。）。

初 診 に 必 要 な 医 学 的情 報

〇 診療前相談は、「かかりつけの医師」以外の医師が初診からのオンライン診療を行おうとする場合（医師が患者の医学的情報を十分
に把握できる場合を除く。）に、医師－患者間で映像を用いたリアルタイムのやりとりを行い、医師が患者の症状及び医学的情報を
確認する行為。 適切な情報が把握でき、医師・患者双方がオンラインでの診療が可能であると判断し、相互に合意した場合にオンラ
イン診療を実施することが可能である（オンライン診療を実施する場合においては、診療前相談で得た情報を診療録に記載する必要
がある。オンライン診療に至らなかった場合にも診療前相談の記録は保存しておくことが望ましい。 ）。
なお、診療前相談は、診断、処方その他の診療行為は含まない行為である。

〇 診療前相談により対面受診が必要と判断した場合であって、対面診療を行うのが他院である場合は、診療前相談で得た情報について
必要に応じて適切に情報提供を行うこと。

〇 診療前相談を行うにあたっては、結果としてオンライン診療が行えない可能性があることや、診療前相談の費用等について医療機関
のホームページ等で示すほか、あらかじめ患者に十分周知することが必要である。

診 療 前 相 談 に つ い て

〇 オンライン診療の実施の可否の判断については、安全にオンライン診療が行えることを確認しておくことが必要であることから、オ
ンライン診療が困難な症状として、一般社団法人日本医学会連合が作成した「オンライン診療の初診に適さない症状」等を踏まえて
医師が判断し、オンライン診療が適さない場合には対面診療を実施する(対面診療が可能な医療機関を紹介する場合も含む。)こと。
なお、緊急性が高い症状の場合は速やかに対面受診を促すことに留意する。

症 状 に つ い て
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〇 現在行われているオンライン診療は、診察手段が限られることから診断や治療に必要な十分な医学的情報を初診において得ることが
困難な場合があり、そのため初診から安全に処方することができない医薬品がある。

〇 患者の心身の状態の十分な評価を行うため、初診からのオンライン診療の場合及び新たな疾患に対して医薬品の処方を行う場合は、
一般社団法人日本医学会連合が作成した「オンライン診療の初診での投与について十分な検討が必要な薬剤」等の関係学会が定める
診療ガイドラインを参考に行うこと。

ただし、初診の場合には以下の処方は行わないこと。

• 麻薬及び向精神薬の処方

• 基礎疾患等の情報が把握できていない患者に対する、特に安全管理が必要な薬品（診療報酬における薬剤管理指導料の「１」の対象
となる薬剤）の処方

• 基礎疾患等の情報が把握できていない患者に対する８日分以上の処方

処 方 に つ い て

〇 「かかりつけの医師」以外の医師が診療前相談を行った上で初診からのオンライン診療を行うのは、

• 「かかりつけの医師」がオンライン診療を行っていない場合や、休日夜間等で、「かかりつけの医師」がオンライン診療に対応でき
ない場合

• 患者に「かかりつけの医師」がいない場合

• 「かかりつけの医師」がオンライン診療に対応している専門的な医療等を提供する医療機関に紹介する場合（必要な連携を行ってい
る場合、D to P with Dの場合を含む。）や、セカンドオピニオンのために受診する場合

が想定される。その際、オンライン診療の実施後、対面診療につなげられるようにしておくことが、安全性が担保されたオンライン診
療が実施できる体制として求められる。

〇 オンライン診療後に対面診療が必要な場合については、「かかりつけの医師」がいる場合には、オンライン診療を行った医師が「か
かりつけの医師」に紹介し、「かかりつけの医師」が実施することが望ましい。 「かかりつけの医師」がいない場合等においては、
オンライン診療を行った医師が対面診療を行うことが望ましいが、患者の近隣の対面診療が可能な医療機関に紹介することも想定さ
れる（ただし、オンライン診療を行った医師自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合については、オンライン診療
を行った医師がより適切な医療機関に自ら連絡して紹介することが求められる。）。

対 面 診 療 の 実 施 体 制

令和４年１月の指針改訂の概要②
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令和５年３月の指針改訂の概要①

規制改革実施計画(令和４年６月７日閣議決定)において、不適切な診療に対する必要な措置や情報セキュリティの確保のため

の方策についての指針の見直し等を行うこととされたことを受け、第95回社会保障審議会医療部会における議論も踏まえ検討
し、令和５年３月に指針を改訂した。

〇 適切なオンライン診療の普及のためには、その医療上の安全性・必要性・有効性が担保される必要があり、医師は安全性や有効性に
ついてのエビデンスに基づいた医療を行うことが求められる。特に、オンライン診療においては、対面診療と比べて、医療へのアク
セスが向上するという側面がある一方で、得られる情報が少なくなってしまうという側面もあることを考慮し、安全性・必要性・有
効性の観点から、学会のガイドライン等を踏まえて、適切な診療を実施しなければならない。

〇 オンライン診療を実施する医療機関は、ホームページや院内掲示等において、本指針を遵守した上でオンライン診療を実施している
旨を公表するものとする。

オ ン ラ イ ン 診 療 の 適切 な実 施 につ いて

〇 初診でオンライン診療を実施する場合、当該患者の本人確認は、原則として、顔写真付きの身分証明書（マイナンバーカード、運転
免許証、パスポート等）で行うか、顔写真付きの身分証明書を有しない場合は、２種類以上の身分証明書を用いる、あるいは１種類
の身分証明書しか使用できない場合には、当該身分証明書の厚みその他の特徴を十分に確認した上で、患者本人の確認のための適切
な質問や全身観察等を組み合わせて、本人確認を行う。

〇 オンライン診療を行う医師は、医療機関に所属し、その所属及び当該医療機関の問い合わせ先を明らかにすること。

〇 オンライン診療システムを用いる場合は、患者がいつでも医師の本人確認ができる情報及び医療機関の問い合わせ先をオンライン診
療システム上に掲載すること。

本 人 確 認 に つ い て
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令和５年３月の指針改訂の概要②

【医療機関が行うべき対策】

〇 医療機関は、オンライン診療に用いるシステムを提供する事業者による説明を受け（システムに関する個別の説明を受けることのみ
ならず、事業者が提示している情報提供内容を自ら確認することを含む。）、十分な情報セキュリティ対策が講じられていることを
確認すること。また、当該確認に際して、医療機関は責任分界点について確認し、システムの導入に当たっては、そのリスクを十分
に理解すること。

〇 オンライン診療の際、医療情報システムに影響を及ぼす可能性があるオンライン診療システムを使用する際は、「医療情報安全管理
関連ガイドライン」に沿った対策を併せて実施すること。なお、汎用サービスを使用する際は、汎用サービスが医療情報システムに
影響を与えない設定とすること。

〇 医療機関は 、患者に対してオンライン診療の実施に伴うセキュリティリスクを説明し、オンライン診療に用いるシステムを利用す
ることについての合意を得た上で、双方が合意した旨を診療録に記載し、オンライン診療を実施すること。

〇 医師は、オンライン診療実施時に、意図しない第三者が当該通信に紛れ込むような三者通信（患者が医師の説明を一緒に聞いてもら

うために、医師の同意なく第三者を呼び込む場合等）や患者のなりすましが起こっていないことに留意すること。

〇 オンライン診療においてチャット機能を補助的に用いる場合には、医療機関が、セキュリティリスクとベネフィットを勘案したうえ
で、使用するソフトウェアやチャット機能の使用方法について患者側に指示を行うこと。

〇 医療機関や患者から、検査結果画像や患者の医療情報等を画面共有機能を用いて提示すること及び画面共有機能を用いずに画面を介
して提示することは、多くの場合、後述の場合と比較して相対的にセキュリティリスクが低減されているものと考えられる。一方で、
患者から提示された二次元バーコードやURL等のリンク先へのアクセス及びファイルのダウンロード等はセキュリティリスクが高い
ため、セキュリティリスクが限定的であることを医療機関が合理的に判断できる場合を除き、このようなアクセスやダウンロード等
は行わないことが望ましい。

〇 医療機関が、オンライン診療を実施する際に、医療情報を取得する目的で外部のPHR等の情報を取り扱うことが、医療情報システム
に影響を与える場合は、「医療情報安全管理関連ガイドライン」に沿った対策を実施しなければならない。他方で、医療機関が、医
療情報システムに影響を与えずに当該情報を取り扱う場合には、セキュリティリスクについて医療機関と患者の間で合意を得た上で、
オンライン診療を実施すること。 等

【オンライン診療システム事業者が行うべき対策】

〇 事業者は医療機関に対して、オンライン診療のセキュリティに係る責任分界点について明確に説明し、合意した範囲において責任を
負うこと。 等

情 報 セ キ ュ リ テ ィ 方策 につ い て
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遠隔医療の更なる活用について

• 直近では、医師法第20条（無診察治療の禁止）との関係を中心に、「オンライン診療の適切な実

施に関する指針の見直しに関する検討会」において、指針の見直しについて議論を行い、今年１

月に改訂を行った。

• 今後は、地域において、オンライン診療を含めた遠隔医療が幅広く適正に実施されるよう、取組

を進めていく必要がある。

現状

• 遠隔医療の更なる活用に向けた「基本方針」について検討。（本医療部会において協議）

【検討の視点（例）】

1. 地域の医療提供体制の確保において、遠隔医療が果たす役割

2. 国、都道府県、医療関係者、それぞれが取り組むべき内容

3. 患者・住民の理解を進めるための取組

4. 個人情報の取扱いや情報セキュリティの在り方 等

• 地域の医療関係者や関係学会の協力を得て、遠隔医療の活用に関する好事例を収集するとともに、
横展開に向け、都道府県等を通じて周知。

今後の取組

令和４年３月28日
第87回社会保障審議会医療部会 資料
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【国の取組み】

・医療機関が導入時に参考とできるような事例集、手引き書、チェックリスト等の作成

・オンライン診療等に関する課題の整理、エビデンスの収集や構築 等

【都道府県及び市町村の取組み】

・地域でオンライン診療を実施している医療機関について住民が把握しやすいように工夫する 等

オンライン診療、オンライン受診勧奨 （患者向けに、診察、診断、診断結果の伝達、処方、医療機関への受診勧奨等をリアルタイムで行う行為）

・ 本方針は、厚生労働省が、オンライン診療その他の遠隔医療の実施形態及びその特徴を整理した上で、導入及び実施上の課題及びその解決

に向けて、国、都道府県、市町村を中心とする関係者の望ましい取組みの方向性を提示することで、遠隔医療の導入のための環境の整備を進

め、もってオンライン診療その他の遠隔医療の適正かつ幅広い普及に資することを目的とする。

・ ここでいう「適正」な推進とは、安全性、必要性、有効性、プライバシーの保護等の個別の医療の質を確保するという観点に加え、対面診療と一

体的に地域の医療提供体制を確保する観点も含まれる。

・医療機関におけるオンライン診療等に関する職員のリテラシーの向上について

・オンライン診療等に用いるシステムの導入・運用について

・オンライン診療等に関する患者の理解促進について

○通院に伴う患者負担の軽減及び継続治療の実現

○訪問診療および往診等に伴う医療従事者の負担軽減

○医療資源の柔軟な活用

○患者がリラックスした環境での診療の実施

○感染症への感染リスクの軽減

Ⅰ 基 本 方 針 の 目 的

期 待 さ れる 役割

現 状 の 課 題

オ ン ラ イ ン 診 療 そ の他 の遠 隔 医療 の推 進 に向 けた 基本 方 針 （ 案） の 概要 -１

・D to P

・D to P with D

・D to P with N

・D to P with その他医療従事者

・D to P with オンライン診療支援者（医療従事者以外）

関 係 者 の 取 組 み の 方 向 性

様 々 な 形 態

Ⅱ オ ン ラ イ ン 診 療 等 （ 医 師 と 患 者 間 で の 遠 隔 医 療 ）

令和５年５月12日
第98回社会保障審議会医療部会 資料１

38



遠隔放射線画像診断、遠隔病理画像診断、遠隔コンサルテーション、遠隔カンファレンス、遠隔救急支援、12誘導心電図伝送、遠隔ICU、遠隔手術指導等

・遠隔にいる医師（医療従事者等）の役割と責任の範囲の明確化

・個人情報保護法制に沿った遠隔医療における患者の医療情報の共有

・遠隔医療システムの安全管理、緊急時や不測の事態への対応策の検討 等

○ 医療資源の少ない地域における医療の確保への貢献

○ 効率的・効果的な医療提供体制の整備

○ 医療従事者の働き方改革等への寄与

期 待 さ れ る 役 割

現 状 の 課 題

オ ン ラ イ ン 診 療 そ の他 の遠 隔 医療 の推 進 に向 けた 基本 方 針 （ 案） の 概要 -２

Ⅲ 医 師 等 医 療 従 事 者 間 で の 遠 隔 医 療

・D to D

・D to N、D to その他医療従事者

・N to N、N to その他医療従事者、その他医療従事者 to その他医療従事者 （支援・指導）

１ 地域の医療提供体制の充実に向けた都道府県又は市町村の取組み

２ 医療従事者教育／患者教育の充実

３ 質評価／フィードバック

４ エビデンスの蓄積

５ 新しい技術を踏まえた遠隔医療の推進

Ⅳ そ の 他 遠 隔 医 療 に 関 連 す る 事 項

【国の取組み】

・医療機関が導入時に参考とできるような事例集、手引き書等の作成

・遠隔医療に関する課題の整理、エビデンスの収集や構築 等

【都道府県及び市町村の取組み】

・遠隔医療に関する地域における先行事例を把握し、導入を検討中の医療機関に対して、導入済みの医療機関を紹介するなど、医療機関間

の連携関係の構築を支援する 等

様 々 な 形 態

関 係 者 の 取 組 み の 方 向 性

令和５年５月12日
第98回社会保障審議会医療部会 資料１
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情報通信機器を用いた初診に係る評価の新設
➢ 「オンライン診療の適切な実施に関する指針」の見直しを踏まえ、情報通信機器を用いた場合の初
診について、新たな評価を行う。

➢ 再診料について、情報通信機器を用いて再診を行った場合の評価を新設するとともに、オンライン
診療料を廃止する。

（新） 初診料（情報通信機器を用いた場合） 251点
（新） 再診料（情報通信機器を用いた場合） 73点
（新） 外来診療料（情報通信機器を用いた場合） 73点
［算定要件］（初診の場合）
（１）保険医療機関において初診を行った場合に算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、情報通信機器を用いた初診を行った場合には、251点を算定する。
（２）情報通信機器を用いた診療については、厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に沿って診療を行った場合に算定する。なお、この

場合において、診療内容、診療日及び診療時間等の要点を診療録に記載すること。
（３）情報通信機器を用いた診療は、原則として、保険医療機関に所属する保険医が保険医療機関内で実施すること。なお、保険医療機関外で情報通信機器

を用いた診療を実施する場合であっても、当該指針に沿った適切な診療が行われるものであり、情報通信機器を用いた診療を実施した場所については、
事後的に確認可能な場所であること。

（４）情報通信機器を用いた診療を行う保険医療機関について、患者の急変時等の緊急時には、原則として、当該保険医療機関が必要な対応を行うこと。た
だし、夜間や休日など、当該保険医療機関がやむを得ず対応できない場合については、患者が速やかに受診できる医療機関において対面診療を行えるよ
う、事前に受診可能な医療機関を患者に説明した上で、以下の内容について、診療録に記載しておくこと。
ア 当該患者に「かかりつけの医師」がいる場合には、当該医師が所属する医療機関名
イ 当該患者に「かかりつけの医師」がいない場合には、対面診療により診療できない理由、適切な医療機関としての紹介先の医療機関名、紹介方法及
び患者の同意

（５）指針において、「対面診療を適切に組み合わせて行うことが求められる」とされていることから、保険医療機関においては、対面診療を提供できる体
制を有すること。また、「オンライン診療を行った医師自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合については、オンライン診療を行った
医師がより適切な医療機関に自ら連絡して紹介することが求められる」とされていることから、患者の状況によって対応することが困難な場合には、ほ
かの医療機関と連携して対応できる体制を有すること。

（６）情報通信機器を用いた診療を行う際には、厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に沿って診療を行い、当該指針において示されて
いる一般社団法人日本医学会連合が作成した「オンライン診療の初診に適さない症状」等を踏まえ、当該診療が指針に沿った適切な診療であったことを
診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。また、処方を行う際には、当該指針に沿って処方を行い、一般社団法人日本医学会連合が作成した
「オンライン診療の初診での投与について十分な検討が必要な薬剤」等の関係学会が定める診療ガイドラインを踏まえ、当該処方が指針に沿った適切な
処方であったことを診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

（７）（８）略
［施設基準］
（１）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。
（２）厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に沿って診療を行う体制を有する保険医療機関であること。

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応－①
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情報通信機器を用いた医学管理等に係る評価の見直し①

医学管理等に係る評価の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応－③

➢ 情報通信機器を用いて行った場合の医学管理等（医学管理料）については、以下の14種類を追加す
る。

・ウイルス疾患指導料
・皮膚科特定疾患指導管理料
・小児悪性腫瘍患者指導管理料
・がん性疼痛緩和指導管理料
・がん患者指導管理料
・外来緩和ケア管理料
・移植後患者指導管理料

・腎代替療法指導管理料
・乳幼児育児栄養指導料
・療養・就労両立支援指導料
・がん治療連携計画策定料２
・外来がん患者在宅連携指導料
・肝炎インターフェロン治療計画料
・薬剤総合評価調整管理料

（※）検査料等が包括されている地域包括診療料、認知症地域包括診療料及び生活習慣病管理料について、情
報通信機器を用いた場合の評価対象から除外する。

整理の考え方（以下を除いて対象を追加）
① 入院中の患者に対して実施されるもの
② 救急医療として実施されるもの
③ 検査等を実施しなければ医学管理として成立しないもの
④ 「オンライン診療の適切な実施に関する指針」において、実施不可とされているもの
⑤ 精神医療に関するもの
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情報通信機器を用いた医学管理等に係る評価の見直し

医学管理等に係る評価の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるICTの利活用・デジタル化への対応－③

現行の対面診療
における評価

情報通信機器を用
いた場合の評価

B001 1 ウイルス疾患指導料
ウイルス疾患指導料１ 240点 209点
ウイルス疾患指導料２ 330点 287点

B001 8 皮膚科特定疾患指導管理料
皮膚科特定疾患指導管理料（Ⅰ） 250点 218点
皮膚科特定疾患指導管理料（Ⅱ） 100点 87点

B001 18 小児悪性腫瘍患者指導管理料 550点 479点
B001 22 がん性疼痛緩和指導管理料 200点 174点
B001 23 がん患者指導管理料
イ 略 500点 435点
ロ 略 200点 174点
ハ 略 200点 174点
ニ 略 300点 261点

B001 24 外来緩和ケア管理料 290点 252点
B001 25 移植後患者指導管理料
イ 臓器移植後の場合 300点 261点
ロ 造血幹細胞移植後の場合 300点 261点

B001 31 腎代替療法指導管理料 500点 435点
B001-2-3 乳幼児育児栄養指導料 130点 113点
B001-9 療養・就労両立支援指導料
１ 初回 800点 696点
２ ２回目以降 400点 348点

B005-6 がん治療連携計画策定料２ 300点 261点
B005-6-4 外来がん患者在宅連携指導料 500点 435点
B005-8 肝炎インターフェロン治療計画料 700点 609点
B008-2 薬剤総合評価調整管理料 250点 218点

現行の対面診療に
おける評価

情報通信機器を用
いた場合の評価

B000 特定疾患療養管理料

１ 診療所の場合 225点 196点

２ 許可病床数が100床未満の病院
の場合

147点 128点

３ 許可病床数が100床以上200床
未満の病院の場合

87点 76点

B001 5 小児科療養指導料 270点 235点

B001 6 てんかん指導料 250点 218点

B001 7 難病外来指導管理料 270点 235点

B001 27 糖尿病透析予防指導管理料 350点 305点

C101 在宅自己注射指導管理料

１ 複雑な場合 1,230点 1,070点

２ １以外の場合

イ 月27回以下の場合 650点 566点

ロ 月28回以上の場合 750点 653点

➢現行においても情報通信機器を用いた場合の点数が
設定されているが、評価の見直しを行った医学管理
等（医学管理料）

➢今回新たに、情報通信機器を用いて行った場合の医学
管理等（医学管理料）について評価を行ったもの
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情報通信機器を用いた初診料等の届出医療機関数
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令和4年7月1日 令和4年10月1日 令和5年1月1日 令和5年4月1日

情報通信機器を用いた初診料等

出典：保険局医療課調べ（「情報通信機器を用いた診療に係る施設基準に係る届出」状況の抽出結果）

○ 情報通信機器を用いた初診料等の届出医療機関数は経時的に増加しており、令和５年４月１日時点に
おいて約7,500医療機関となっている。

（届出医療機関数）
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情報通信機器を用いた初診料等の算定回数

出典：NDBデータ

10,827 10,703 8,838

34,951 

68,131 

28,974 27,922
25,018

22,573

57,900 

70,595 

42,969 

5,420 4,692 4,181 5,885 
8,837 

5,253 

 -

 10,000

 20,000

 30,000

 40,000

 50,000

 60,000

 70,000

 80,000

令和4年4月 令和4年5月 令和4年6月 令和4年7月 令和4年8月 令和4年9月

初診料（情報通信機器） 再診料（情報通信機器） 外来診療科（情報通信機器）

（算定回数）

○ 情報通信機器を用いた初診料等の算定回数は令和４年８月まで増加し、令和４年９月には減少した。
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○ 令和４年10月の情報通信機器を用いた診療の実施状況は以下のとおり。大半の施設では実施実績がな
かったものの、初診料では６施設（全体の2.4％）、再診料・外来診療料では23施設（全体の9.3％）で15回
を超える算定実績があった。

情報通信機器を用いた診療の実施状況①

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票）

246 件 1.8 回

246 件 7.2 回

① 0.0 回 0.0 回 0.0 回

② 0.0 回 0.0 回 3.0 回

① 回数毎の分布

0回 1～2回 3～4回 5～6回 7～8回 9～10回 11～12回 13～14回 15回以上

施設数 200 25 4 7 2 1 0 1 6

構成比 81.3% 10.2% 1.6% 2.8% 0.8% 0.4% 0.0% 0.4% 2.4%

② 回数毎の分布

0回 1～2回 3～4回 5～6回 7～8回 9～10回 11～12回 13～14回 15回以上

施設数 150 31 19 8 5 6 2 2 23

構成比 61.0% 12.6% 7.7% 3.3% 2.0% 2.4% 0.8% 0.8% 9.3%

25%Tile 中央値

回答数 平均令和4年10月1ヶ月間の実績

① 情報通信機器を用いた場合の初診料の算定回数

② 情報通信機器を用いた場合の再診料、外来診療料の算定回数

75％Tile
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○ 令和４年10月における情報通信機器を用いた診療は平均9.5人に対し提供されていた。
○ 情報通信機器を用いた医学管理料としては、特定疾患療養管理料が平均5.7人と最多であった。

情報通信機器を用いた診療の実施状況②

151 件 9.5 人 0.0 人 0.0 人 2.0 人

01 148 件 5.7 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

02 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

03 133 件 0.2 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

04 135 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

05 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

06 133 件 0.4 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

07 133 件 0.4 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

08 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

09 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

10 135 件 0.3 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

11 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

12 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

13 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

14 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

15 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

16 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

17 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

18 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

19 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

20 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

21 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

22 133 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

23 132 件 0.0 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

薬剤総合評価調整管理料

外来栄養食事指導料

外来緩和ケア管理料

移植後患者指導管理料

腎代替療法指導管理料

乳幼児育児栄養指導料

療養・就労両立支援指導料

がん治療連携計画策定料２

がん患者指導管理料

令和4年10月1ヶ月間の実績

外来がん患者在宅連携指導料

ウイルス疾患指導料

皮膚科特定疾患指導管理料

小児悪性腫瘍患者指導管理料

がん性疼痛緩和指導管理料

難病外来指導管理料

糖尿病透析予防指導管理料

在宅自己注射指導管理料

肝炎インターフェロン治療計画料

25%Tile 中央値 75％Tile

② 情報通信機器を用いた診療実施時に算定している管理料ごとの患者数

回答数 平均

① 情報通信機器を用いた診療

小児科療養指導料

てんかん指導料

精神科在宅患者支援管理料

在宅時医学総合管理料

特定疾患療養管理料

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票） 46
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○ 情報通信機器を用いた診療における特定疾患管理料の医療機関ごとの算定状況は以下のとおり。
○ 多くの医療機関の算定件数は０件であったが、算定件数が約700件である医療機関を認めた。

情報通信機器を用いた診療の実施状況③

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来施設票）

695

0

100

200

300

400

500

600

700

800
N 平均値 25%Tile 50%Tile 75%Tile

148 5.7 0 0 0

※グラフは算定回数0件である117医療機関を除いて作図
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情報通信機器を用いた診療による医学管理料の算定状況

○ 情報通信機器を用いた診療により算定可能な医学管理料の算定回数は以下のとおり。
○ 令和４年度改定前から算定可能な医学管理料は令和２年から令和４年にかけ増加を認めた。
○ 令和４年度改定により算定可能となった医学管理料としては、皮膚科特定疾患指導管理料が277回と最

多であった。

R4

ウイルス疾患指導料 5

皮膚科特定疾患指導管理料 277

小児悪性腫瘍患者指導管理料 0

がん性疼痛緩和指導管理料 2

がん患者指導管理料 6

外来緩和ケア管理料 0

移植後患者指導管理料 1

腎代替療法指導管理料 0

乳幼児育児栄養指導料 72

療養・就労両立支援指導料 0

がん治療連携計画策定料２ 0

外来がん患者在宅連携指導料 1

肝炎インターフェロン治療計画料 0

薬剤総合評価調整管理料 0

R2 R3 R4

特定疾患療養管理料 1138 384 4603

小児科療養指導料 6 3 26

てんかん指導料 54 33 173

難病外来指導管理料 119 49 378

糖尿病透析予防指導管理料 0 0 1

在宅自己注射指導管理料 117 20 244

令和４年度改定前から算定可能な医学管理料 令和４年度改定後より算定可能な医学管理料

情報通信機器を用いた診療により算定可能な医学管理料の算定回数

出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分） 48
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○ オンライン診療等に関する意識調査（患者票、一般の方向け票）に回答した患者特性は以下のとおり。
○ 患者票は一般方向け票より男性の割合が低かった。患者票は10歳未満・10歳代を含むが、それ以外の

年齢区分については大きな差は認めなかった。

患者票と一般の方向け票の患者特性

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

患者票

一般の方向け票

年齢区分

10歳未満 10歳代 20歳代 30歳代 40歳代 50歳代 60歳代 70歳代 80歳代以上

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

患者票

一般の方向け票

性別

男性 女性

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来患者票、一般の方向け票）

※ 患者票は外来受診患者を対象とし、一般の方向け票はインターネットによる調査となっている。
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○ オンライン診療の受診経験が「ある」と回答した患者に対象とした、オンライン診療を受診した感想について
は、 「対面診療であればすぐに受けられる検査や処置が受けられないと感じた」が38.4％ 、「対面診療と比
べて十分な診療を受けられないと感じた」が20.5％であった。「診療以外に掛かる費用を高いと感じた」が
5.6％であった。 また、「様々な感染症のリスクを心配する必要がなかった」は94.5％であった。

○ オンライン診療を受けた理由について、「感染症の予防のため」「通院する時間がないから」が多かった。

オンライン診療を受けた患者の状況等（患者調査）

20.5%

8.2%

38.4%

15.1%

8.2%

2.7%

5.6%

システム費用 80.0%

69.9%

82.2%

65.8%

94.5%

57.5%

78.1%

43.8%

72.6%

84.9%

79.5%

73.6%

13.7%

8.2%

8.2% 1.4%

21.9%

13.7%

17.8%

12.3%

6.8%

17.8%

20.8%

その他 20.0%

16.4%

9.6%

26.0%

4.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面診療と比べて十分な診察を受けられないと感

じた(n=73)
対面診療と比べて十分なコミュニケーションを取れ

ないと感じた(n=73)
対面診療であればすぐに受けられる検査や処置

が受けられないと感じた(n=73)
対面診療と比べて自分の症状や異常の部位等を

説明しにくいと感じた(n=73)
映像が遅れる・声が途切れる等により診察がス

ムーズに進まなかった(n=73)

機器や診療システムの使い方が難しかった(n=73)

診療以外に掛かる費用（システム利用料、通信費

等）が高いと感じた(n=72)

高いと感じた費用(n=5)

対面診療と比べて受診する時間帯を自分の都合

に合わせられた(n=73)

対面診療と比べて待ち時間が減った(n=73)

リラックスして受診でき、症状などを話しやすかっ

た(n=73)
様々な感染症のリスクを心配する必要がなかった

(n=73)

オンライン診療を受診した感想

そう思う そう思わない どちらでもない

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来患者票） 50
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63.6%
50.0%
56.1%
45.5%
31.8%
30.3%
34.8%
システム使用料(65.2%)

68.2%
78.8%
72.7%
84.8%

27.3%
45.5%
34.8%

43.9%
59.1%
62.1%
53.0%

通信費(34.8%)

27.3%

16.7%
15.2%

12.1%

9.1%
4.5%
9.1%

10.6%
9.1%
7.6%

12.1%

4.5%
4.5%

12.1%
3.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面診療と比べて十分な診察を受けられないと感じた(n=66)

対面診療と比べて十分なコミュニケーションを取れないと感じた(n=66)

対面診療であればすぐに受けられる検査や処置が受けられないと感じた(n=66)

対面診療と比べて自分の症状や異常の部位等を説明しにくいと感じた(n=66)

映像が遅れる・声が途切れる等により診察がスムーズに進まなかった(n=66)

機器や診療システムの使い方が難しかった(n=66)

診療以外に掛かる費用（システム利用料、通信費等）が高いと感じた(n=66)

どのような費用が高いと思いましたか。(n=23)

対面診療と比べて受診する時間帯を自分の都合に合わせられた(n=66)

対面診療と比べて待ち時間が減った(n=66)

リラックスして受診でき、症状などを話しやすかった(n=66)

様々な感染症のリスクを心配する必要がなかった(n=66)

そう思う そう思わない どちらでもない

○ オンライン診療を受けた際に感じたことについて、「対面診療と比べて十分な診療が受けられないと感じ
た」は63.6％、「対面診療であればすぐに受けられる検査や処置が受けられないと感じた」は56.1％であっ
た。「診療以外に掛かる費用を高いと感じた」は34.8％であった。また、「様々な感染症のリスクを心配する
必要がなかった」は84.8％であった。

オンライン診療を受けた際に感じたこと（インターネット調査）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（一般の方向け票） 51
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○ オンライン診療を受けた際に感じたことについて、60歳未満と60歳以上で大きく傾向は異ならなかった。

オンライン診療を受けた患者の状況等（患者調査、年齢別）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来患者票）

23.2%

8.9%

37.5%

14.3%

7.1%

3.6%

0.0%

66.1%

83.9%

62.5%

94.6%

57.1%

82.1%

46.4%

73.2%

83.9%

75.0%

85.7%

16.1%

7.1%

8.9%

1.8%

19.6%

8.9%

16.1%

12.5%

8.9%

21.4%

14.3%

17.9%

8.9%

28.6%

3.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面診療と比べて十分な診察を受けられ
ないと感じた

対面診療と比べて十分なコミュニケーショ
ンを取れないと感じた

対面診療であればすぐに受けられる検査
や処置が受けられないと感じた

対面診療と比べて自分の症状や異常の部
位等を説明しにくいと感じた

映像が遅れる・声が途切れる等により診察
がスムーズに進まなかった

機器や診療システムの使い方が難しかっ
た

診療以外に掛かる費用（システム利用料、
通信費等）が高いと感じた

対面診療と比べて受診する時間帯を自分
の都合に合わせられた

対面診療と比べて待ち時間が減った

リラックスして受診でき、症状などを話しや
すかった

様々な感染症のリスクを心配する必要が
なかった

オンライン診療を受けた際に感じたこと（60歳未満）

そう思う そう思わない どちらでもない

11.8%

5.9%

41.2%

17.6%

11.8%

11.8%

12.5%

82.4%

76.5%

76.5%

94.1%

58.8%

64.7%

35.3%

70.6%

88.2%

58.8%

68.8%

5.9%

11.8%

5.9%

0.0%

29.4%

29.4%

23.5%

11.8%

0.0%

29.4%

18.8%

11.8%

11.8%

17.6%

5.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面診療と比べて十分な診察を受けられ
ないと感じた

対面診療と比べて十分なコミュニケーショ
ンを取れないと感じた

対面診療であればすぐに受けられる検査
や処置が受けられないと感じた

対面診療と比べて自分の症状や異常の部
位等を説明しにくいと感じた

映像が遅れる・声が途切れる等により診察
がスムーズに進まなかった

機器や診療システムの使い方が難しかっ
た

診療以外に掛かる費用（システム利用料、
通信費等）が高いと感じた

対面診療と比べて受診する時間帯を自分
の都合に合わせられた

対面診療と比べて待ち時間が減った

リラックスして受診でき、症状などを話しや
すかった

様々な感染症のリスクを心配する必要が
なかった

オンライン診療を受けた際に感じたこと（60歳以上）

そう思う そう思わない どちらでもない

N=17N=56
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○ オンライン診療を受けた際に感じたことについて、対面診療と比べ、「十分な診察が受けられない」等と回答
した割合は60歳以上に比べて、60歳未満が多かった。

オンライン診療を受けた患者の状況等（インターネット調査、年齢別）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（一般の方向け票）

73.1%

53.8%

63.5%

51.9%

36.5%

3.6%

40.4%

66.1%

78.8%

73.1%

82.7%

23.1%

40.4%

26.9%

38.5%

51.9%

59.6%

48.1%

26.9%

17.3%

15.4%

15.4%

3.8%

5.8%

9.6%

9.6%

11.5%

5.8%

11.5%

1.9%

3.8%

11.5%

1.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面診療と比べて十分な診察を受けられ
ないと感じた

対面診療と比べて十分なコミュニケーショ
ンを取れないと感じた

対面診療であればすぐに受けられる検査
や処置が受けられないと感じた

対面診療と比べて自分の症状や異常の部
位等を説明しにくいと感じた

映像が遅れる・声が途切れる等により診察
がスムーズに進まなかった

機器や診療システムの使い方が難しかっ
た

診療以外に掛かる費用（システム利用料、
通信費等）が高いと感じた

対面診療と比べて受診する時間帯を自分
の都合に合わせられた

対面診療と比べて待ち時間が減った

リラックスして受診でき、症状などを話しや
すかった

様々な感染症のリスクを心配する必要が
なかった

オンライン診療を受けた際に感じたこと（60歳未満）

そう思う そう思わない どちらでもない

28.6%

35.7%

28.6%

21.4%

14.3%

14.3%

14.3%

57.1%

78.6%

71.4%

92.9%

42.9%

64.3%

64.3%

64.3%

85.7%

71.4%

71.4%

28.6%

14.3%

14.3%

0.0%

28.6%

0.0%

7.1%

14.3%

0.0%

14.3%

14.3%

14.3%

7.1%

14.3%

7.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面診療と比べて十分な診察を受けられ
ないと感じた

対面診療と比べて十分なコミュニケーショ
ンを取れないと感じた

対面診療であればすぐに受けられる検査
や処置が受けられないと感じた

対面診療と比べて自分の症状や異常の部
位等を説明しにくいと感じた

映像が遅れる・声が途切れる等により診察
がスムーズに進まなかった

機器や診療システムの使い方が難しかっ
た

診療以外に掛かる費用（システム利用料、
通信費等）が高いと感じた

対面診療と比べて受診する時間帯を自分
の都合に合わせられた

対面診療と比べて待ち時間が減った

リラックスして受診でき、症状などを話しや
すかった

様々な感染症のリスクを心配する必要が
なかった

オンライン診療を受けた際に感じたこと（60歳以上）

そう思う そう思わない どちらでもない

N=14N=52
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54出典：オンライン診療の適切な実施に関する指針（平成30年３月（令和５年３月一部改訂））

オンライン診療の適切な実施に関する指針（抄）

オ ン ラ イ ン 診 療 の 提供 体制 に 関す る事 項 患 者 が 看 護 師 等 と いる 場 合の オン ライ ン 診療

1 . 考 え 方 等

患者が看護師等といる場合のオンライン診療（以下「D to P with N」という。）は、患者の同意の下、オンライン診療時に、患者は看護

師等が側にいる状態で診療を受け、医師は診療の補助行為を看護師等に指示することで、予測された範囲内における治療行為や予測されて

いない新たな症状等に対する検査が看護師等を介して可能になるもの。

D to P with Nにおいても、指針に定められた「最低限遵守すべき事項」等に則った診療を行うこと。

２ . 実 施 可 能 な 診 療の 補助 行 為

医師の指示による診療の補助行為の内容としては、「診療計画」及び訪問看護指示書に基づき、予測された範囲内において診療の補助行

為を行うこと。

オンライン診療を行った際に、予測されていない新たな症状等が生じた場合において、医師が看護師等に対し、診断の補助となり得る追

加的な検査を指示することは可能である。

３ . 提 供 体 制

D to P with Nを行う医師は、原則、訪問診療等を定期的に行っている医師であり、看護師等は同一医療機関の看護師等あるいは訪問看護

の指示を受けた看護師等である。

意見交換 資料－２参考
R ５ ． ５ ． １ ８ 改



離島へき地におけるオンライン診療には「D to P with N」が有効

【研究班の実証ケース】 岩国市立柱島診療所（常勤医なし）
・同医療圏のへき地医療拠点病院から月２回、医師が派遣される。島民は診療日を増やしてほしいと要望。
・令和２年から実証開始。本土から看護師のみ離島にわたり 、オンライン診療を支援し、診療日を増やす。

・オンライン診療「D to P with N」は、患者の同意の下、看護師が患者のそばにいる状態での診療である。医師は診療の補助行為

を看護師等に指示することで、予測された範囲内における治療行為や予測されていない新たな症状等に対する検査が看護師等を
介して可能となる（オンライン診療の適切な実施に関する指針）。

・離島等の診療所においては、荒天等により医師及び薬剤師がやむをえず不在となる場合に、一定の条件のもと医師又は薬剤師
が確認しながら看護師が一定の薬剤を患者に渡すことができる（令和４年３月23日厚労省事務連絡）。

柱島診療所や自宅
へき地医療拠点病院

岩国医療センター（500床）

医師派遣として定期的に
柱島に行っている医師

看護師が
オンライン診療を支援

or 自宅

【実証内容】

①診療日を増やす
（天候不良時も）
→定期受診・処方

②予測される症状
→心不全、がん

③予測外の症状
→風邪、外傷

・デバイスの操作など、オンライン診療支援に必要なスキルの習得。普段からの医師とのコミュニケーション。

・看護師によるオンライン診療支援には多大な人的コストやスキルが必要。

クラウド型電子カルテ

課題

オンライン診療中は、
診療所の所属（兼務）

厚生労働行政推進調査事業費「へき地医療の推進に向けたオンライン診療体制の構築についての研究」 研究班作成

【オンライン診療において「with N（看護師）」のメリット】
① 医師が現地にいなくても、通常のオンライン診療に比べて、質の高い診療（検査、処置）を届
けることができる。
② デバイス操作が困難、難聴、認知症などの高齢者にも対応できる。
③ 急患対応時の看護師の精神的な不安を軽減。特に緊急オンライン代診には看護師は必須。

中医協 総－６
５．５．１７改



オンライン診療の受診歴及び受診医療機関の所在地（患者調査）

○ オンライン診療の受診者のうち受診医療機関の所在地が居住地と異なる割合は6.8％であった。

68
93.2%

5
6.8%

受診医療機関の所在地（n=73）

居住地と同県の医療機関でオンライン診療を受診

居住地と異なる県の医療機関でオンライン診療を受診

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来患者票）

※ 受診者の居住地と受診医療機関の所在地（都道府県単位）が異なる場合を抽出

73
5.3%

1312
94.7%

オンライン診療受診歴（n=1,385）

受診歴あり 受診歴なし

56

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８



66
3.3%

1,934
96.7%

オンライン診療の受診歴(n=2000)

受診歴あり 受診歴なし

オンライン診療の状況（インターネット調査）

○ オンライン診療の受診者のうち受診医療機関の所在地が居住地と異なる割合は28.8％であった。

47, 
71.2%

19, 
28.8%

受診医療機関の所在地（n=66）

居住地と同県の医療機関でオンライン診療を受診

居住地と異なる県の医療機関でオンライン診療を受診

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（一般の方向け票）

※ 受診者の居住地と受診医療機関の所在地（都道府県単位）が異なる場合を抽出
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他の医療機関へ紹介を実施した件数割合

患者の所在が、医療機関と同一の市町村または特別区である場合

患者の所在が、医療機関と異なる市町村または特別区である場合

N=1740

N=1335

出典：保険局医療課調べ（令和４年４～６月診療分）

○ 患者の所在毎の、全診療件数のうち、「自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合」と
して、他の医療機関へ紹介を実施した件数割合は以下のとおり。殆どの医療機関は2.5％以下であった。

58

「自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合」として、他の医療機関へ紹介を実施した件数 ／ 全診療件数

「自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合」として、他の医療機関へ紹介を実施した件数 ／ 全診療件数

（医療機関数）

（医療機関数）
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患者の所在について

○ 情報通信機器を用いた診療件数のうち、患者の所在が医療機関と異なる市町村または特別区である場
合の診療件数の割合は以下のとおり。患者の所在が医療機関と異なる市町村または特別区である場合
の診療件数の割合が97．5%を超える医療機関は、情報通信機器を用いた診療件数が10件以上の医療機
関では43施設（4.8%）、100件以上の医療機関では7施設（3.4%）であった。

出典：保険局医療課調べ（令和４年４～６月診療分）
59

「患者の所在が医療機関と異なる市町村または特別区である場合の診療件数 ／ 全診療件数」

情報通信機器を用いた診療件数のうち、患者の所在が医
療機関と異なる市町村または特別区である場合の診療件
数の割合が97．5%を超える医療機関は43施設（4.8%）

（医療機関数）

（医療機関数）

情報通信機器を用いた診療件数のうち、患者の所在が医
療機関と異なる市町村または特別区である場合の診療件
数の割合が97．5%を超える医療機関は7施設（3.4%）

診調組 入－１
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情報通信機器を用いた診療の算定割合（保険局医療課調べ）

出典：保健局医療課調べ（令和４年５月診療分）

N=1405

情報通信機器を用いた診療が5割を超える
医療機関は23施設（1.6%）

情報通信機器を用いた診療が１割を超える
医療機関は115施設（8.2%）

○ 外来診療に占める情報通信機器を用いた診療の割合毎の分布は、以下のとおり。
○ 全診療件数のうち、情報通信機器を用いた診療が１割を超える医療機関は115施設（8.2%）であり、５割を

超える医療機関は23施設（1.6%）であった。
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（医療機関数）
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情報通信機器を用いた診療の算定割合（NDBデータ）

出典：NDBデータ（令和４年５月診療分）

情報通信機器を用いた初診・再診・外来診療料を算定した1628医療機関を対象
初診・再診・外来診療料に占める情報通信機器を用いた初診・再診・外来診療料の割合を算出

情報通信機器を用いた診療が5割を超える
医療機関は7施設（0.4%）

情報通信機器を用いた診療が１割を超える
医療機関は112施設（6.9%）

○ 外来診療に占める情報通信機器を用いた診療の割合毎の分布は、以下のとおり。
○ 全診療件数のうち、情報通信機器を用いた診療が１割を超える医療機関は112施設（6.9%）であり、５割を

超える医療機関は７施設（0.4%）であった。
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（医療機関数）
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情報通信機器を用いた初診に係る傷病名

○ 情報通信機器を用いた初診と対面診療における初診に係る傷病名の上位25位は以下のとおり。
情報通信機器を用いた初診における傷病名としてはCOVID-19が56.5％と最多であった。

○ 対面診療における傷病名と比較すると、呼吸器感染症に類する傷病名が占める割合が多い。

出典：ＮＤＢデータ（令和４年５月診療分） ※複数の主傷病名が記載されている場合はそれぞれカウントしている

No. 傷病名

令和４年度

５月診療月

回数 構成比％

計 情報通信機器を用いた初診の算定回数 10,682 100.0%

1 ＣＯＶＩＤ－１９ 6,035 56.5%

2 急性上気道炎 2,120 19.8%

3 急性気管支炎 1,756 16.4%

4 アレルギー性鼻炎 1,083 10.1%

5 急性咽頭炎 669 6.3%

6 発熱 646 6.0%

7 咽頭炎 642 6.0%

8 コロナウイルス感染症 542 5.1%

9 気管支喘息 420 3.9%

10 急性胃腸炎 377 3.5%

11 扁桃炎 306 2.9%

12 湿疹 268 2.5%

13 急性咽頭喉頭炎 234 2.2%

14 不眠症 232 2.2%

15 感冒 226 2.1%

16 咽頭喉頭炎 211 2.0%

17 頭痛 177 1.7%

18 急性胃炎 154 1.4%

19 じんま疹 152 1.4%

20 下痢症 151 1.4%

21 廃用症候群 134 1.3%

22 皮脂欠乏症 134 1.3%

23 急性扁桃炎 129 1.2%

24 皮脂欠乏性湿疹 128 1.2%

25 嘔吐症 121 1.1%

No. 傷病名

令和４年度

５月診療月

回数 構成比％

計 対面による初診の算定回数 18,097,507 100.0%

1 ＣＯＶＩＤ－１９ 2,226,897 12.3%

2 アレルギー性鼻炎 1,562,467 8.6%

3 近視性乱視 1,138,705 6.3%

4 急性気管支炎 975,795 5.4%

5 急性上気道炎 892,046 4.9%

6 湿疹 742,671 4.1%

7 急性咽頭喉頭炎 678,311 3.7%

8 アレルギー性結膜炎 548,146 3.0%

9 糖尿病 524,424 2.9%

10 耳垢栓塞 519,903 2.9%

11 急性副鼻腔炎 498,260 2.8%

12 気管支喘息 461,144 2.5%

13 急性咽頭炎 443,514 2.5%

14 皮脂欠乏症 428,591 2.4%

15 高血圧症 404,342 2.2%

16 遠視性乱視 385,952 2.1%

17 アトピー性皮膚炎 381,011 2.1%

18 慢性胃炎 365,715 2.0%

19 発熱 356,222 2.0%

20 皮脂欠乏性湿疹 350,153 1.9%

21 胃炎 315,687 1.7%

22 腰痛症 312,640 1.7%

23 ドライアイ 298,589 1.6%

24 頭痛 296,906 1.6%

25 肝機能障害 295,340 1.6%
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情報通信機器を用いた再診・外来診療料に係る傷病名

○ 情報通信機器を用いた再診料・外来診療料と対面診療における再診料・外来診療料に係る傷病
名の上位25位は以下のとおり。情報通信機器を用いた再診料・外来診療料における傷病名とし
てはCOVID-19が27.2％と最多であった。

○ 対面診療における傷病名と比較すると、呼吸器感染症に類する傷病名が占める割合が高い。

出典：NDBデータ（令和４年５月診療分） ※複数の主傷病名が記載されている場合はそれぞれカウントしている

No. 傷病名

令和４年度

５月診療月

回数 構成比％

計
情報通信機器を用いた再診・外来診療料の
算定回数

24,880 100.0%

1 ＣＯＶＩＤ－１９ 6,765 27.2%

2 アレルギー性鼻炎 6,702 26.9%

3 高血圧症 3,884 15.6%

4 急性上気道炎 3,657 14.7%

5 気管支喘息 3,340 13.4%

6 便秘症 2,805 11.3%

7 急性気管支炎 2,791 11.2%

8 不眠症 2,754 11.1%

9 アレルギー性結膜炎 2,113 8.5%

10 皮脂欠乏症 2,071 8.3%

11 慢性胃炎 2,061 8.3%

12 高コレステロール血症 1,973 7.9%

13 糖尿病 1,791 7.2%

14 湿疹 1,734 7.0%

15 腰痛症 1,687 6.8%

16 急性咽頭炎 1,405 5.6%

17 高脂血症 1,396 5.6%

18 鉄欠乏性貧血 1,345 5.4%

19 アトピー性皮膚炎 1,256 5.0%

20 皮脂欠乏性湿疹 1,210 4.9%

21 コロナウイルス感染症 1,128 4.5%

22 骨粗鬆症 1,113 4.5%

23 逆流性食道炎 1,108 4.5%

24 胃潰瘍 1,079 4.3%

25 頭痛 1,007 4.0%

No. 傷病名

令和４年度

５月診療月

回数 構成比％

計 対面による再診・外来診療料の算定回数 62,206,981 100.0%

1 高血圧症 19,348,105 31.1%

2 アレルギー性鼻炎 8,944,790 14.4%

3 不眠症 8,730,208 14.0%

4 便秘症 8,206,032 13.2%

5 糖尿病 8,024,647 12.9%

6 高コレステロール血症 7,770,380 12.5%

7 慢性胃炎 7,157,835 11.5%

8 高脂血症 7,092,086 11.4%

9 腰痛症 6,844,633 11.0%

10 骨粗鬆症 5,421,005 8.7%

11 変形性膝関節症 4,636,653 7.5%

12 逆流性食道炎 4,552,906 7.3%

13 ２型糖尿病 4,465,986 7.2%

14 脂質異常症 4,446,350 7.1%

15 高尿酸血症 4,366,523 7.0%

16 アレルギー性結膜炎 4,248,100 6.8%

17 気管支喘息 4,179,183 6.7%

18 維持療法の必要な難治性逆流性食道炎 4,048,947 6.5%

19 湿疹 3,521,267 5.7%

20 狭心症 3,318,654 5.3%

21 近視性乱視 3,202,902 5.1%

22 鉄欠乏性貧血 3,141,966 5.1%

23 皮脂欠乏症 3,079,372 5.0%

24 胃潰瘍 3,032,102 4.9%

25 肩関節周囲炎 2,897,913 4.7%
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情報通信機器を用いた診療に係る傷病名(対面診療の割合５割未満)

○ 対面診療の割合が５割未満（情報通信機器を用いた診療が全診療の５割を超える）の医療機関
における情報通信機器を用いた初診、再診料・外来診療料に係る傷病名の上位25位は以下のとお
り。傷病名としては初診ではCOVID-19が37.9％、再診料・外来診療料では不眠症が39.7％と最多
であった。

出典：NDBデータ（令和４年５月診療分） ※複数の主傷病名が記載されている場合はそれぞれカウントしている

No. 初診料に係る傷病名

令和４年度

５月診療月

回数 構成比％

計 情報通信機器を用いた初診の算定回数 807 100.0%

1 ＣＯＶＩＤ－１９ 306 37.9%

2 咽頭炎 268 33.2%

3 不眠症 165 20.4%

4 廃用症候群 134 16.6%

5 神経痛 111 13.8%

6 アレルギー性鼻炎 46 5.7%

7 腰痛症 36 4.5%

8 喘息性気管支炎 32 4.0%

9 頚肩腕症候群 32 4.0%

10 急性上気道炎 28 3.5%

11 湿疹 15 1.9%

12 気管支喘息 15 1.9%

13 皮脂欠乏症 15 1.9%

14 睡眠時無呼吸症候群 15 1.9%

15 胃炎 12 1.5%

16 便秘症 10 1.2%

17 急性胃腸炎 8 1.0%

18 虫刺性皮膚炎 7 0.9%

19 肩関節炎 6 0.7%

20 皮膚そう痒症 6 0.7%

21 浮腫 5 0.6%

22 慢性便秘 5 0.6%

23 咽頭喉頭炎 5 0.6%

24 更年期症候群 5 0.6%

25 変形性膝関節症 4 0.5%

No. 再診料・外来診療料に係る傷病名

令和４年度

５月診療月

回数 構成比％

計
情報通信機器を用いた再診料・外来診療料
の算定回数

973 100.0%

1 不眠症 386 39.7%

2 アレルギー性鼻炎 296 30.4%

3 高血圧症 239 24.6%

4 気管支喘息 229 23.5%

5 高コレステロール血症 184 18.9%

6 急性胃炎 156 16.0%

7 変形性腰椎症 149 15.3%

8 ＣＯＶＩＤ－１９ 143 14.7%

9 ２型糖尿病 139 14.3%

10 便秘症 135 13.9%

11 慢性胃炎 133 13.7%

12 頚肩腕症候群 123 12.6%

13 糖尿病 115 11.8%

14 逆流性食道炎 112 11.5%

15 胃炎 101 10.4%

16 アトピー性皮膚炎 90 9.2%

17 高脂血症 87 8.9%

18 アレルギー性結膜炎 86 8.8%

19 変形性膝関節症 83 8.5%

20 浮腫 83 8.5%

21 神経症 79 8.1%

22 低酸素血症 77 7.9%

23 皮脂欠乏症 70 7.2%

24 慢性心不全 65 6.7%

25 急性上気道炎 60 6.2%
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○ 日本医学会連合による提言において、オンライン診療の初診に適さない症状については例えば以下のよ
うに示されている。発熱については重症化のリスク因子等がなければオンライン診療は可能とされている。

オンライン診療の初診に適さない症状

65

「⽇本医学会連合オンライン診療の初診に関する提⾔（2022 年 11 ⽉ 24 ⽇版）」より抜粋

Ⅰ 内科系の症状
１．緊急性により初診からのオンライン診療に適さない状態
(1) 呼吸器系の症状

ア 急性・亜急性に⽣じた息苦しさ、または呼吸困難 イ 安静時の呼吸困難 ウ 喀⾎（⼤量の⾎痰）
エ 急性の激しい咳 オ 喘鳴 カ 急性・亜急性に⽣じた嗄声

(2) 循環器系の症状
ア 強い、あるいは悪化する胸痛/胸部圧迫感 イ 突然始まる動悸 ウ 症状を伴う⾎圧上昇

(3) 消化器系の症状
ア 強い腹痛 イ 強い悪⼼/嘔吐 ウ 吐⾎ エ ⾎便/下⾎

(4) 腎尿路系の症状
ア 発熱を伴う腰痛、排便障害、下肢の症状を伴う腰痛

(5) その他
ア 強い痛み

２．情報量や対応⼿段の問題で初診からのオンライン診療に適さない状態
発熱、咳嗽、咽頭痛などのいわゆる「かぜ症状」のうち、下記の重症化のリスク因⼦に該当するもの→ 新型コロナウイルス感染症の拡⼤を受け

たオンライン診療の議論の出発点が、感染症患者が医療機関の待合室に集まることを回避することにもあるとすると、発熱こそまずオンラインで
診療すべきと考えられ、実際に実績の検証においても、初診からのオンライン診療の症状は発熱やかぜ症状が多い。⼀⽅、発熱の鑑別診断は、
範囲が広くそれぞれ評価が必要になってくるので、オンライン診療で⾏えることには限界がある。これらに鑑み、新型コロナウイルス感染者との曝
露、感染地域への渡航、重症化のリスク因⼦（下記参照）、重篤な症状がなければ、適切な⾃宅療養と対⾯診療のタイミングを指導し、オンライン
診療を⾏うことは可能と考える。

【重症化のリスク因⼦】
•⾼齢者（65 歳以上） • 慢性閉塞性肺疾患 • 慢性腎臓病 • 糖尿病 • ⾼⾎圧 • ⼼⾎管疾患 • 肥満（BMI 30 以上）
•数⽇間で進⾏する体重減少⼜は増加、浮腫•持続性または増加傾向の⾎痰

診調組 入－１
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○ オンライン診療における薬剤処方・管理については指針上以下のように規定されており、初診の場合に
は「麻薬及び向精神薬の処方」は行わないこととされている。

オンライン診療における薬剤処方・管理

66

(5)薬剤 処方・ 管理
①考え方

医薬品の使用 は 多くの場合 副作用 のリスク を伴うものであり、その処方に当たっては、 効能 ・効果 と副作用のリスクとを正確に判断 する必要がある。
このため、医薬品を処方する前に、患者の心身の状態を十分評価できている必要がある。 特に、現在行われている オンライン診療は、診察手段が限られる

ことから診断や治療に必要な十分な医学的情報を初診において得ることが困難な場合があり、そのため初診から安全に処方することができない 医薬品 があ
る 。

また、医薬品の飲み合わせに配慮するとともに 、適切な用量 ・日数を処方し過量処方とならないよう 、 医師が自らの処方内容を確認するとともに、 薬剤師
による処方のチェックを経ることを基本とし、 薬剤管理には十分に注意が 払われる べきである。

②最低限遵守する 事項
ⅰ 現にオンライン診療を行っている疾患の延長とされる症状に対応するために必要な医薬品については 、 医師の判断により 、 オンライン診療による処方を
可能とする。 患者の心身の状態の十分な評価を行うため、 初診からのオンライン診療の場合及び 新たな 疾患に対 して 医薬品の処方 を行う場合 は 、 一般

社団法人日本医学会連合が作成した「オンライン診療の初診での投与について十分な検討が必要な薬剤」等の関係学会が定める診療ガイドラインを参考に
行うこと 。

ただし 、 初診の場合には以下の処方は行わないこと。
・ 麻薬及び向精神薬の処方
・ 基礎疾患等の情報が把握できていない患者に対する、特に安全管理が必要な薬品（診療報酬における薬剤管理指導料の「１」の対象となる薬剤）の処方
・ 基礎疾患等の情報が把握できていない患者に対する８日分以上の処方
また、重篤な 副作用 が発現するおそれのある 医薬品の処方は特に慎重に行うとともに、 処方後の 患者の 服薬状況の把握に努めるなど 、その リスク管理

に最大限努めなければならない 。
ⅱ 医師は、患者に対し、現在服薬し ている医薬品を確認しなければならない。この場合、患者は医師に対し正確な申告を行うべきである。

③推奨される事項
医師は、患者に対し、かかりつけ薬剤師・薬局の下、 医薬品の一元管理を行うことを求めることが望ま しい。

④不適切な例
ⅰ 患者が 、 向精神薬 、睡眠薬、 医学的な必要性に基づかない 体重減少目的に使用され う る利尿薬 や糖尿病治療薬 、美容目的 に使用されうる 保湿ク
リーム等の特定の医薬品の処方を 希望する など、医薬品の転売 や 不適正 使用 が疑われるような場合に 処方することはあってはなら ず 、 このような場合
に対面診療でその必要性等の確認を行わず、 オンライン診療のみで患者の状態を十分に評価せず処方を行う例 。
ⅱ勃起不全治療薬等 の医薬品を 、 禁忌の確認 を行うのに 十分な 情報が得られていないにもかかわらず 、 オンライン診療 のみで 処方する例 。

出典：オンライン診療の適切な実施に関する指針（平成30年３月（令和５年３月一部改訂））
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０．調査概要

１．一般病棟入院基本料について

２．特定集中治療室管理料等について

３．DPC/PDPSについて

４．地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料について

５．回復期リハビリテーション病棟入院料について

６．療養病棟入院基本料について

７．外来医療について

８．外来腫瘍化学療法について

９．情報通信機器を用いた診療について

10．横断的個別事項について



○ ほとんどの病棟・病室において、身体的拘束の実施率は０～10％未満（０％を含む）が最も多く、急性期
一般入院料、地域一般入院料、地域包括ケア病棟入院料では約５割である。

○ 一方で、身体的拘束の実施率が50％を超える病棟・病室も一定程度ある。

身体的拘束の実施状況

■入院料別の身体的拘束の実施率（※）

0%

10%

20%

30%

40%

50%

救命救急入院料(n=86)

特定集中治療室管理料(n=148)

ハイケアユニット入院医療管理料(n=168)

（身体的拘束の実施率※）
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50%

急性期一般入院料(n=1569)

地域一般入院料(n=66)

地域包括ケア病棟入院医療管理料(n=332)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=297)
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50%

療養病棟入院料(n=388)

障害者施設等入院基本料(n=136)

特殊疾患病棟入院料(n=23)

（拘束実施率別の各病棟の占める割合）

急
性
期
・
回
復
期

慢
性
期
等

治
療
室

（※）身体的拘束の実施率
＝令和４年1０月の１か月間における①／②
①身体的拘束を実施した患者数（実人数）
②実入院患者数

注）身体的拘束は、抑制帯等、患者の身体又は衣服に
触れる何らかの用具を使用して、一時的に当該患者の
身体を拘束し、その運動を抑制する行動の制限をいう。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）
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○ 患者の状態別の身体的拘束の実施状況は、「認知症あり」かつ「BPSDあり」の患者や、「せん妄あり」の
患者において、身体的拘束の実施率が高かった。

○ 要介護度別の身体的拘束の実施率に大きな差はないが、認知症高齢者の日常生活自立度別では、自
立度が低いほど身体的拘束の実施率は高かった。

患者の状態別の身体的拘束の実施有無

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

■認知症の有無別
0% 20% 40% 60% 80% 100%

認知症あり(n=10355)

認知症なし(n=24125)

わからない(n=3250)

認
知
症
の
有
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BPSDなし(n=4654)

わからない(n=2677)
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せん妄あり(n=4081)

せん妄なし(n=29987)

わからない(n=3569)

せ
ん
妄
の
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

不明(n=3356)

未申請(n=7920)

申請中(n=1414)

非該当(n=10680)

要支援1(n=1021)

要支援2(n=1201)

要介護1(n=2049)

要介護2(n=2421)

要介護3(n=2228)

要介護4(n=2677)

要介護5(n=2409)

要
介
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■「認知症あり」の場合における、BPSDの有無別 ■せん妄の有無別

■要介護度別
0% 20% 40% 60% 80% 100%

自立(n=18498)

Ⅰ(n=2462)

Ⅱa(n=1700)

Ⅱb(n=1923)

Ⅲa(n=4017)

Ⅲb(n=1191)

Ⅳ(n=4027)

M(n=847)
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■認知症高齢者の日常生活自立度別

調査基準日時点で実施あり

調査基準日時点で実施していないが、過去７日間に実施あり

なし
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○ いずれの入院料においても、認知症の有無により身体的拘束の実施割合は大きく異なった。
○ 「認知症あり」の患者の場合、約２～４割が身体的拘束を実施されていたが、「認知症なし」の患者の場合、

治療室、療養病棟入院基本料及び障害者施設等入院基本料を算定する患者を除き、身体的拘束の実施
は１割以内であった。

入院料別・認知症の有無別の身体的拘束の実施有無

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

■入院料別の身体的拘束の実施有無

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

治療室（※）（n=149）

急性期1（n=2,824）

急性期2~6（n=260）

地域一般（n=223）

特定機能病院（n=326）

地域包括ケア（n=1,339）

回復期リハ（n=1,245）

療養病棟（n=2,830）

障害者施設等（n=313）

認知症ありの患者

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

治療室（※）（n=651）

急性期1（n=11,652）

急性期2~6（n=668）

地域一般（n=220）

特定機能病院（n=3,611）

地域包括ケア（n=1,339）

回復期リハ（n=2,189）

療養病棟（n=1,187）

障害者施設等（n=550）

認知症なしの患者

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

治療室（※）（n=952）

急性期1（n=16,096）

急性期2~6（n=995）

地域一般（n=471）

特定機能病院（n=4,161）

小児入院医療管理料（n=401）

地域包括ケア（n=2,850）

回復期リハ（n=3,642）

療養病棟（n=5,005）

障害者施設等（n=1,622）

調査実施基準日時点で身体的拘束の実施あり

調査基準日時点で実施していないが、過去７日間に身体的拘束の実施あり

身体的拘束の実施なし

未回答

■認知症の有無別の身体的拘束の実施有無

（※）治療室は、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のいずれかに入室している患者
を対象としている。



入院料ごとの認知症の有無

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料1 (n=17300)
急性期一般入院料2～3 (n=885)

急性期一般入院料4～6 (n=1713)
地域一般入院料1～2 (n=311)

地域一般入院料3 (n=355)
専門病院入院基本料（7対1） (n=240)

特定機能病院入院基本料（一般病棟7対1） (n=4263)
地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=2434)
地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=1540)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=47)
回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=3463)
回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=345)
回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=767)
回復期リハビリテーション病棟入院料4 (n=89)

回復期リハビリテーション病棟入院料5～6 (n=15)
療養病棟入院料1 (n=5160)
療養病棟入院料2 (n=1082)

療養病棟入院基本料_経過措置 (n=60)
障害者施設等7対1入院基本料 (n=199)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=926)
障害者施設等13対1入院基本料 (n=51)

特殊疾患病棟入院料1 (n=133)
特殊疾患病棟入院料2 (n=96)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)
緩和ケア病棟入院料1 (n=123)
緩和ケア病棟入院料2 (n=82)

認知症あり 認知症なし わからない

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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○ 身体的拘束の実施理由としては、「ライン・チューブ類の自己抜去防止」又は「転倒・転落防止」が多く、あ
わせて約９割を占めた。

○ 小児入院医療管理料、治療室、療養病棟では、「ライン・チューブ類の自己抜去防止」の割合が高かった。

入院料別の身体的拘束の実施理由

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

■身体的拘束の実施理由（調査基準日時点で身体的拘束実施あり又は過去７日間に実施ありの患者に限る）

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

治療室（※）（n=275）

急性期1（n=1,860）

急性期2~6（n=168）

地域一般（n=56）

特定機能病院（n=287）

小児入院医療管理料（n=46）

地域包括ケア（n=329）

回復期リハ（n=511）

療養病棟（n=1184）

障害者施設等（n=358）

ライン・チューブ類の自己抜去防止 転倒・転落防止 安静保持が必要 創部の保護が必要 その他 未回答

（※）治療室は、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のいずれかに入室している患者を対象としている。
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○ 身体的拘束を実施した患者について、身体的拘束を行った日の１日の拘束時間は、約７割が常時（24時
間連続）拘束をしていた。

○ 他の入院料を算定する患者に比べ、療養病棟の患者は常時（24時間）拘束している患者がやや多かった。

入院料別の拘束時間

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

治療室（※）（n=275）

急性期1（n=1,860）

急性期2~6（n=168）

地域一般（n=56）

特定機能病院（n=287）

小児入院医療管理料（n=46）

地域包括ケア（n=329）

回復期リハ（n=511）

療養病棟（n=1,184）

障害者施設等（n=358）

常時（24時間連続） 一時的（処置時、不穏時等） 夜間のみ 未回答

■拘束時間（調査基準日時点で身体的拘束実施あり又は過去７日間に実施ありの患者に限る）
※過去７日間のうち、直近で拘束を行った日の１日の状況について回答

（※）治療室は、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のいずれかに入室している患者を対象としている。
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認知症ケア加算の概要

認知症ケア加算（１日につき）
➢ 身体疾患のために入院した認知症患者に対する病棟でのケアや多職種チームの介入について評価する。
➢ 認知症ケア加算１ イ 14日以内の期間 150点 ロ 15日以上の期間 30点

認知症ケア加算２ イ 14日以内の期間 100点 ロ 15日以上の期間 25点
認知症ケア加算３ イ 14日以内の期間 40点 ロ 15日以上の期間 10点

➢ 身体的拘束を実施した日は、所定点数の100分の60に相当する点数により算定。

認知症ケア加算１ 認知症ケア加算２ 認知症ケア加算３

認知症ケアチームによる取組を評価
専任の医師又は専門性の高い看護師

による取組を評価
研修を受けた病棟看護師
による取組を評価

算定対象 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランクⅢ以上の患者（重度の意識障害のある者を除く）

主
な
算
定
要
件

身体的拘束 身体的拘束を必要としないよう環境を整える、身体拘束をするかどうかは複数の職員で検討する、やむを得ず実施する場合は早期解除に努める等

ケア実施等 認知症ケアチームと連携し、病棟職員全体で実施 病棟の看護師等が実施 病棟の看護師等が実施

専任の職員の
活動

認知症ケアチームが、
・カンファレンス（週１回程度） ・病棟巡回（週１回以上）

・認知症ケアの実施状況把握 ・病棟職員へ助言

専任の医師又は看護師が、
・定期的に認知症ケアの実施状況把握 ・病棟職員へ助言

－

主
な
施
設
基
準

専任の職員の
配置

認知症ケアチームを設置
・専任の常勤医師（精神科・神経内科３年又は研修修了）

・専任の常勤看護師（経験５年かつ600時間以上の研修修了）

… 原則週16時間以上、チームの業務に従事

・専任の常勤社会福祉士又は精神保健福祉士

いずれかを配置
・専任の常勤医師 （精神科・神経内科３年又は研修修了）

・専任の常勤看護師 （経験５年かつ600時間以上の研修修了）

－

病棟職員
認知症患者に関わる全ての病棟の看護師等が、
認知症ケアチームによる院内研修又は院外研修を受講

全ての病棟に、９時間以上の研修を修了した看護師を３名以上配置（うち１名は院内研修で可）

マニュアルの作
成・活用

認知症ケアチームがマニュアル*を作成 専任の医師又は看護師を中心にマニュアル*を作成 マニュアル*を作成

（*）マニュアル：身体的拘束の実施基準や鎮静を目的とした薬物の適正使用等の内容を盛り込んだ認知症ケアに関する手順書

院内研修 認知症ケアチームが定期的に研修を実施
専任の医師又は看護師を中心に、年１回は研修や事例検討会
等を実施

研修を修了した看護師を中心に、年
１回は研修や事例検討会等を実施

医療保険
意見交換 資料－２参考－１
R ５ ． ４ ． １ ９ 改
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認知症ケア加算で求める身体的拘束に関する対応

（４）身体的拘束について

ア 身体的拘束は、抑制帯等、患者の身体又は衣服に触れる何らかの用具を使用して、一時的に当該患者の身体を拘束し、その運動
を抑制する行動の制限をいうこと。

イ 入院患者に対し、日頃より身体的拘束を必要としない状態となるよう環境を整えること。また、身体的拘束を実施するかどうかは、
職員個々の判断ではなく、当該患者に関わる医師、看護師等、当該患者に関わる複数の職員で検討すること。

ウ やむを得ず身体的拘束を実施する場合であっても、当該患者の生命及び身体の保護に重点を置いた行動の制限であり、代替の方
法が見出されるまでの間のやむを得ない対応として行われるものであることから、できる限り早期に解除するよう努めること。

エ 身体的拘束を実施するに当たっては、以下の対応を行うこと。
（イ） 実施の必要性等のアセスメント
（ロ） 患者家族への説明と同意
（ハ） 身体的拘束の具体的行為や実施時間等の記録
（ニ） 二次的な身体障害の予防
（ホ） 身体的拘束の解除に向けた検討

オ 身体的拘束を実施することを避けるために、ウ、エの対応をとらず家族等に対し付添いを強要するようなことがあってはならないこ
と。

算定要件

認知症ケア加算１

認知症ケアチームにより、身体的拘束の実施基準や鎮静を目的とした薬物の適正使用等の内容を盛り込んだ認知症ケアに関する手
順書（マニュアル）を作成し、保険医療機関内に周知し活用すること。なお、認知症ケアの実施状況等を踏まえ、定期的に当該手順書
の見直しを行うこと。

認知症ケア加算２

専任の医師又は看護師を中心として、身体的拘束の実施基準や鎮静を目的とした薬物の適正使用等の内容を盛り込んだ認知症ケ
アに関する手順書（マニュアル）を作成し、保険医療機関内に周知し活用すること。

認知症ケア加算３

身体的拘束の実施基準や鎮静を目的とした薬物の適正使用等の内容を盛り込んだ認知症ケアに関する手順書（マニュアル）を作成
し、保険医療機関内に周知し活用すること。

施設基準
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○ 認知症ケア加算の算定回数は年々増加している。
○ 認知症ケア加算の全算定回数のうち、身体的拘束を実施した日の割合は約３割であり、やや増加傾向で

ある。

認知症ケア加算の算定の推移

■認知症ケア加算の算定回数の推移（各年６月審査分）

認知症ケア加算２

15日以上の期間（身体的拘束実施）

14日以内の期間（身体的拘束実施）

15日以上の期間

14日以内の期間

■認知症ケア加算に占める身体的拘束を実施した割合（各年６月審査分の算定回数）

出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）
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※H28～R1は認知症ケア加算２
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系列1

認知症ケア加算１

認知症ケア加算２

認知症ケア加算３
※H28~R1は認知症ケア加算２

認知症ケア加算（全体）
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○ 「身体的拘束を予防・最小化するためのマニュアル等」又は「院内における身体的拘束の実施・解除基
準」は、概ね９割程度の病院で策定されていたが、急性期一般入院料４～６と地域一般入院料を有する病
院の策定率は約７割と低かった。

身体的拘束を予防・最小化するための医療機関の取組

■身体的拘束を予防・最小化するためのマニュアル等の
策定（令和4年11月1日時点）

■院内における身体的拘束の実施・解除基準の策定（令
和4年11月1日時点）

96%

88%

68%

74%

91%

96%

86%

93%

92%

100%

4%

13%

32%

26%

9%

4%

14%

7%

8%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急性期一般入院料１（n=491）

急性期一般入院料２～３（n=32）

急性期一般入院料４～6（n=159)

地域一般入院料（n=161）

地域包括ケア病棟入院料（n=534）

回復期リハビリテーション病棟入院料
（n=401）

療養病棟入院料（n=592）

障害者施設等入院基本料（n=176）

特殊疾患病棟入院料・医療管理料（n=37）

緩和ケア病棟入院料（n=48）

策定あり 策定なし

94%

91%

72%

73%

87%

94%

84%

90%

78%

96%

6%

9%

28%

27%

13%

6%

16%

10%

22%

4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急性期一般入院料１（n=490）

急性期一般入院料２～３（n=32）

急性期一般入院料４～6（n=156)

地域一般入院料（n=160）

地域包括ケア病棟入院料（n=536）

回復期リハビリテーション病棟入院料
（n=400）

療養病棟入院料（n=591）

障害者施設等入院基本料（n=176）

特殊疾患病棟入院料・医療管理料（n=37）

緩和ケア病棟入院料（n=48）

策定あり 策定なし

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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○ 入院料別の身体的拘束を予防・最小化するための具体的な取組内容は以下のとおり。
○ 急性期一般病棟入院料届出病院では、「院内の身体的拘束の実施状況の病院長との共有」の実施率は

約２割であり、他の入院料と比べて低かった。

身体的拘束を予防・最小化するための具体的な取組内容

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急性期

急性期一般入院料１（n=480）

急性期一般入院料２～３
（n=31）

急性期一般入院料４～6
（n=137)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

地域一般、地ケア、回リハ

地域一般入院料（n=155）

地域包括ケア病棟入院料（n=525）

回復期リハビリテーション病棟入院料
（n=396）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

慢性期等

療養病棟入院料（n=582）

障害者施設等入院基本料（n=174）

特殊疾患病棟入院料・医療管理料（n=36）

緩和ケア病棟入院料（n=49）

院内の身体的拘束の実施状況の把握

院内の身体的拘束の実施状況の病院長との
共有

院内の身体的拘束の実施状況の見える化

身体的拘束の予防・最小化に関する具体的
な目標設定

病棟ラウンドを通じた身体的拘束を実施し
ている患者状況・状態の把握

病棟において、身体的拘束を実施している
各患者の解除に向けた多職種による検討

看護職員に対する教育や研修の企画・開催

看護職員以外の職員に対する教育や研修の
企画・開催

病院外の者が関わる事例検討会や対策の
検討の実施

その他

■身体的拘束を予防・最小化するための具体的な取組内容（複数選択）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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同時報酬改定に向けた意見交換会における主な御意見

79

テーマ５：認知症

（１）地域包括ケアシステムにおける認知症の人への対応

○ 医療・介護現場で関わる際は、認知症の方を自分自身あるいは自分の大切な家族に置き換えて、大切に思う気持ちを持ち
合わせることが何よりも大切。

○ 認知症のために必要な医療が受けられないことはあってはならない。その人を支える尊厳あるケアを普及していくべき。

○ 早期の気づき、早期対応、重度化予防には多職種連携による連携が重要。服薬管理、歯科治療、外来看護師による相談
等が適切に実施されることも重要。

○ 認知症初期集中支援が機能的に働くためには、患者の生活背景まで知っているかかりつけ医の対応が重要。研修修了者
やサポート医は連携し、積極的に地域で役割を果たすべき。

（２）医療機関・介護保険施設等における認知症の人への対応

○ ＢＰＳＤ等の認知症対応力向上のためには支援者が地域の専門人材から 助言を受けられる仕組み作りが有用。また、ＢＰ
ＳＤ等に関連する脱水症状の改善も重要であり、特定行為研修を修了した看護師を活用していくべきではないか。

○ 身体拘束を低減・ゼロを目指すためには、組織としてこの課題に取り組むことが重要。身体拘束をせざるを得ない場面とは
どのようなものなのかデータを詳細に分析した上で具体的な方策を講じていくべき。

○ 医療機関では、やむを得ないとの理由で身体拘束が実施されているが、療養病床では工夫すれば身体拘束が外せること
がわかってきている。急性期でも身体拘束の最小化に取り組むべき。認知症の方の尊厳を保持することは重要。

（３）認知症の人に係る医療・介護の情報連携

○ 医療と介護の情報連携は重要であるが、医療・介護ＤＸの活用については、本人同意の課題もあるため、丁寧な検討をして
いくべき。

中医協 総－４
５．６．１４改



一般病棟における身体的拘束を予防・最小化するための取組事例

出典：看護管理, 30(6), 2020をもとに保険局医療課にて作成

A 病 棟 ： 「 身 体 拘 束 を し な い 」 病 棟 風 土 へ の 変 革

目標 取組内容

１．身体拘束が必要と
なる場面を減少させる

• 専門看護師（CNS）による高齢者ケア、認知症ケアのモデル実践
• CNSによる高齢者ケア、認知症ケアのスタッフ教育：勉強会、事例検討会、職場内教育（OJT）
• 術後せん妄予防のスタッフ教育：疼痛コントロール、早期離床、早期ルート・チューブ類の抜去
• 認知症ケア関連研修の受講や認知症ケア専門士取得促進

２．多様な視点から身
体拘束を検討する

• 倫理係による勉強会、倫理事例検討会
• 身体拘束解除カンファレンス
• 認知症ケアチームへの相談、多職種カンファレンス

３．患者の安全を守る • 入院時のリスクアセスメントによる環境調整：離床センター付きベッド、緩衝マットの活用
• インシデント・アクシデント発生時の対応：予防策の実施状況の確認、行動の目的や意味について話し合い、対策を検討

➢ 身体拘束最小化に向けた目標と計画

➢ インシデント・アクシデント発生時の対応
• 転倒・転落やルート自己抜去が発生した場合、スタッフ個人の責任を追及するのではなく、予防策の実施の有無、患者の苦痛・不快の状況、

行動の理由や意味についてスタッフと話し合う
• さらに、患者本人や家族と話し合い、情報を収集し、入院前の生活や行動パターンを踏まえたケア方法や環境調整を共に考え実施する

➢ 医師と看護師等との協働
• 身体拘束をしないことにより重大な事故は起きておらず、むしろ術後せん妄が遷延しないことや、早期離床による高齢者の順調な回復、早期

膀胱留置カテーテル抜去により尿路感染の発生が少ないことなど、メリットを看護師長から医師へ共有

【病院概要】2019年度

病床数：934床 ／ 入院料：急性期一般入院料１など

取組開始２年３か月後にA病棟の身体拘束はゼロ、身体拘束最小化の取組による転倒、転落、チューブ類自己抜去の増加はみられない

B 病 棟 ： 認 知 症 ケ ア チ ー ム を 中 心 と し た 具 体 的 な 取 組

➢ 見当識を補い、認知症の改善やせん妄予防にも効果があると言われている「リアリティ・オリエンテーション」の実施

• 認知症ケアチームは、「認知症ケアチーム通信」を用いた積極的な情報提供の実施、ホームページにリ
アリティ・オリエンテーションで使用するものを多数掲載し常時使用できるように整備

• 病棟では、
✓ 日々のカンファレンスでせん妄スケールで評価を行いながら、テレビやカレンダー、時計を導入し、

場所や注意を促す掲示物をベットサイドに掲示する
✓ 気管切開チューブや人工呼吸器を装着している姿を鏡で見てもらう
✓ リハビリテーション専門職などの協力も得ながら、日中は積極的に離床を図る 等

【注意を促す掲示物の一例】

【病院概要】2020年４月１日

病床数：464床（一般460床、感染４）、救命救急センター24床 ／ 入院料：急性期一般入院料１

80



（参考）身体拘束予防ガイドライン

出典：日本看護倫理学会 臨床倫理ガイドライン検討委員会「身体拘束予防ガイドライン」, 2015 81

身体拘束廃止のために、まず、なすべきこと ー ５つの方針

1. トップ（経営者・院長・看護部長）が決断し、施設や病院が一丸となって取り組む。
2. みんなで議論し、共通の意識を持つ。
3. まず、身体拘束を必要としない状態の実現を目指す。
次のような患者の状況を解決することによって、身体拘束を必要としない環境を作る。
・スタッフの行為や言葉掛けが不適当か、またはその意味がわからない場合
・自分の意思にそぐわないと感じている場合
・不安や孤独を感じている場合
・身体的な不快や苦痛を感じている場合
・身の危険を感じている場合
・何らかの意思表示を使用としている場合

4. 事故の起きない環境を整備し、柔軟な応援態勢を確保する。
5. 常に代替的な方法を考え、身体拘束をする場合は極めて限定的にする。

身体拘束をせずにケアを行うために ー ３つの原則

1. 身体拘束を誘発する原因を探り除去する。
2. ５つの基本的ケアを徹底する。
①起きる ②食べる ③排泄する ④清潔にする ⑤活動する（アクティビティー）

3. 身体拘束廃止をきっかけに「よりよいケア」の実現をめざす。



入退院支援加算の概要

入退院支援加算１ 入退院支援加算２ 入退院支援加算３

退院困難な要因

ア. 先天奇形
イ. 染色体異常
ウ. 出生体重1,500g未満
エ. 新生児仮死（Ⅱ度以上のものに
限る）

オ. その他、生命に関わる重篤な状
態

①退院困難な患者の抽出
②・患者・家族との面談

・退院支援計画の着手
③多職種によるカンファレ
ンスの実施

①原則入院後３日以内に退院困難な患者を抽出
②・原則として、患者・家族との面談は

一般病棟入院基本料等は７日以内
療養病棟入院基本料等は１４日以内 に実施

・入院後７日以内に退院支援計画作成に着手
③入院後７日以内にカンファレンスを実施

①原則入院後７日以内に退院困難な患者を抽出
②・できるだけ早期に患者・家族と面談
・入院後７日以内に退院支援計画作成に着手

③できるだけ早期にカンファレンスを実施

①入院後７日以内に退院困難な患者
を抽出
②③
・７日以内に家族等と面談
・カンファレンスを行った上で、
入院後１か月以内に退院支援計
画作成に着手

入退院支援部門の設置 入退院支援及び地域連携業務を担う部門の設置

入退院支援部門の人員配置

入退院支援及び地域連携業務の十分な経験を有する専従の看護師又は社会福祉士が１名以上
かつ、①もしくは② （※）
①専従の看護師が配置されている場合は、専任の社会福祉士を配置
②専従の社会福祉士が配置されている場合は、専任の看護師を配置

５年以上の新生児集中治療に係る
業務の経験を有し、小児患者の在
宅移行に係る適切な研修を修了し
た専任の看護師又は専任の看護師
並びに専従の社会福祉士

病棟への入退院支援職員の
配置

各病棟に入退院支援等の業務に専従として従事する専任の看
護師又は社会福祉士を配置（２病棟に１名以上）

－ －

連携機関との面会

連携機関の数が25以上であること。
連携機関の職員が年３回以上の頻度で対面又はリアルタイム
での画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）が可能
な機器を用いて面会し、情報の共有等を行っていること

－ －

介護保険サービスとの連携 相談支援専門員との連携等の実績 － －

Ａ２４６ 入退院支援加算（退院時１回）
➢ 施設間の連携を推進した上で、入院早期より退院困難な要因を有する患者を抽出し、入退院支援を実施することを評価。

➢ 入退院支援加算１ 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
入退院支援加算２ イ 一般病棟入院基本料等の場合 １９０点 ロ 療養病棟入院基本料等の場合 ６３５点
入退院支援加算３ １，２００点

➢ 入退院支援加算１又は２を算定する患者が15歳未満である場合、所定点数に次の点数を加算する。 小児加算 ２００点

［主な算定要件・施設基準］

（※）週３日以上常態として勤務してお
り、所定労働時間が22時間以上の非
常勤２名以上の組み合わせも可。

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
イ．緊急入院
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
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
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．退院後に医療処置が必要
コ．入退院を繰り返している
サ 入院治療を行っても長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

医療保険 意見交換 資料－３参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５
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83出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）

○ 入退院支援加算と入院時支援加算の届出施設は徐々に増加している。
○ 入退院支援加算と入院時支援加算の算定回数はいずれも増加している。

入退院支援加算の届出・算定状況

出典：各年７月１日の届出状況。保険局医療課調べ。

■入退院支援加算（※）の届出状況の推移

■入退院支援加算（※）の算定状況の推移 ■入院時支援加算の算定状況の推移
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中医協 総－４
５．７．５改

（※）
加算名称について、H28は「退院
支援加算」、H30以降は「入退院
支援加算」となっている。



○ 入退院支援加算は、急性期一般入院料や専門病院入院基本料、特定機能病院入院基本料での届出が
多かった。

○ 地域一般入院料や療養病棟入院料等では、３割以上が入退院支援加算の届出がなく、かつ、入退院支
援部門も設置していなかった。

入退院支援加算１・２の届出状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

■入退院支援加算１又は２の届出状況

87%

77%

49%
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50%

74%

59%

59%

21%

20%

10%

33%

28%

9%

11%

22%

23%

50%

26%

15%

11%

22%

23%

5%

0%

11%

2%

7%

12%

25%

0%

0%

23%

18%

25%

20%

35%

33%

31%

2%

4%

18%

46%

0%

0%

3%

11%

33%

37%

50%

33%

28%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料1(n=628)

急性期一般入院料2～3(n=70)

急性期一般入院料4～6(n=386)

地域一般入院料(n=131)

専門病院入院基本料(n=6)

特定機能病院入院基本料(n=54)

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料(n=175)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=212)

療養病棟入院料(n=589)

障害者施設等入院基本料(n=154)

特殊疾患病棟入院料・医療管理料(n=20)

緩和ケア病棟入院料(n=3)

その他(n=64)

入退院支援加算１を届出 入退院支援加算２を届出 入退院支援加算届出なし（入退院支援部門は設置している） 入退院支援加算届出なし（入退院支援部門の設置もなし）

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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66.0日

10.5%

26.9日

17.9%

85

○ 急性期一般入院料、地域包括ケア病棟、回復期リハビリテーション病棟の入院患者の特徴は以下のとお
り。

入院料別の入院患者の特徴

出典：平均在院日数：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）
その他の項目：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

急性期一般入院料

急性期１ 急性期２・３ 急性期４～６

11.7日 14.9日 13.8日

43.4% 42.8% 38.8%

38.1%

34.4%

27.4%

35.0%

37.2%

27.8%

35.5%

30.2%

34.4%

45.6%

19.4%

34.9%

82.7%

9.2%

8.1%

72%

23%

5%

20%

80%

0%

94%

1% 5%

治療のため

リハビリテー
ションのため

その他

平均在院日数

予定・
緊急入
院区分

予定

緊急（救急車等）

緊急（外来初再診後）

入棟前
の場所

他院（有床診含む）

自院の他病棟

その他

入院中の手術の実施

入院の理由

地域包括ケア
病棟

回復期リハビリ
テーション病棟

4%

12%

84%

5%

10%

86%

8%

3%

89%

19%

27%

54%

65%

24%

11%
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○ 入退院支援加算の対象者における「退院困難な要因」は入院料別に構成割合が異なり、急性期一般入
院料では「緊急入院であること」の割合が高く、回復期リハビリテーション病棟や地域包括ケア病棟では
「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）」の割
合が高かった。

入院料別の入退院支援加算の対象者における「退院困難な要因」

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

急性期一般入院料

1(n=356)

急性期一般入院料2～

3(n=46)

急性期一般入院料4～

6(n=170)

地域包括ケア病棟入院

料・入院医療管理料

(n=82)

回復期リハビリテー

ション病棟入院料

(n=94)

① 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 15.1% 13.4% 14.5% 8.8% 5.5%

② 緊急入院であること

31.5% 27.0% 20.1% 16.5% 12.1%

③ 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

4.8% 5.1% 5.2% 5.1% 5.4%

④ 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

0.1% 0.1% 0.1% 0.2% 0.1%

⑤ 生活困窮者であること

0.8% 1.1% 0.9% 1.8% 0.5%

⑥ 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） 24.7% 25.0% 31.6% 40.7% 51.3%

⑦ 排泄に介助を要すること

5.0% 6.9% 5.3% 5.8% 6.4%

⑧ 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 4.9% 7.2% 7.6% 8.0% 6.9%

⑨ 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

4.2% 4.3% 4.7% 4.5% 3.7%

⑩ 入退院を繰り返していること

2.9% 3.8% 4.9% 4.7% 3.4%

⑪ 入院治療を行っても長期的な低栄養状態となることが見込まれること

0.4% 0.8% 1.1% 1.2% 0.3%

⑫ 家族に対する介護や介護等を日常的に行っている児童等であること

0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 0.0%

⑬ 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

0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

⑭ その他患者の状況から判断して①から⑬までに準ずると認められる場

合 5.4% 5.2% 4.2% 2.5% 4.4%
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○ 入退院支援加算の施設基準で求める連携機関の施設数は、入院料別に大きな差はなく、いずれの入院
料の場合も介護保険サービス事業所との連携が最も多い。

○ 連携機関の施設数は、医療機関毎のばらつきが大きい。

入退院支援加算届出医療機関における連携体制

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

■入退院支援加算の施設基準で求める連携機関（※）の施設数

急
性
期
一
般
病
棟
を
有

す
る
医
療
機
関

中央値 （25%tile） （75%tile） 最頻値 平均値

①  連携機関数の合計 34 26 76.5 25 70.2

② うち、病院 8 2 17 0 14.3

③ うち、診療所 2 0 6 0 11.3

④ うち、介護保険サービス事業所 20 5 39.3 0 34.0

⑤ うち、障害福祉サービス事業所 0 0 1 0 1.4

⑥ うち、その他の施設 1 0 7 0 9.9

地
域
包
括
ケ
ア
病
棟
を

有
す
る
医
療
機
関

中央値 （25%tile） （75%tile） 最頻値 平均値

①  連携機関数の合計 31 25 59.8 25 52.7

② うち、病院 4 1 11 0 8.5

③ うち、診療所 1 0 4 0 8.3

④ うち、介護保険サービス事業所 20 11 32.75 0 30.2

⑤ うち、障害福祉サービス事業所 0 0 1 0 0.8

⑥ うち、その他の施設 0 0 5 0 4.9

中央値 （25%tile） （75%tile） 最頻値 平均値

①  連携機関数の合計 32 25 79.3 25 61.0

② うち、病院 7 1 14.25 0 11.0

③ うち、診療所 1 0 4 0 5.9

④ うち、介護保険サービス事業所 22 11 44 0 37.3

⑤ うち、障害福祉サービス事業所 0 0 1 0 0.8

⑥ うち、その他の施設 0 0 1 0 0.8

回
復
期
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

シ
ョ
ン
病
棟
を
有
す
る

医
療
機
関

（※）連携機関
① 転院又は退院体制等について

あらかじめ協議を行い、連携す
る保険医療機関、介護保険法に
定める居宅サービス事業者、地
域密着型サービス事業者、居宅
介護支援事業者若しくは施設
サービス事業者又は障害者の
日常生活及び社会生活を総合
的に支援するための法律に基づ
く指定特定相談支援事業者若し
くは児童福祉法に基づく指定障
害児相談支援事業者等（以下
「連携機関」という。）であり、

かつ
② 入退院支援部門あるいは病棟

に配置されている入退院支援及
び地域連携業務を担う看護師又
は社会福祉士と、それぞれの連
携機関の職員が年３回以上の
頻度で対面又はリアルタイムで
の画像を介したコミュニケーショ
ン（ビデオ通話）が可能な機器を
用いて面会し、情報の共有等を
行っている

施設等をいう。
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○ 入退院支援加算１届出医療機関における、連携機関１施設あたりの面会回数の最大値は、入院料別に
大きな差はない。

〇 連携機関１施設あたりの面会回数（最大値）のうちICTを用いた面会回数の割合をみると、０％の医療機
関が約４～５割であるが、９割以上の医療機関も一定程度ある。

入退院支援加算１届出医療機関における連携機関との面会回数

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

■入退院支援加算１届出医療機関における、連携機関１施設あたりの面会回数（最大値）（令和３年11月１月～令和４年10月31日）

中央値 （25%tile） （75%tile） 最頻値 平均値

急性期一般病棟を有する医療機関（n=455） 10 6 18 5 17.0

地域包括ケア病棟を有する医療機関（n=316） 10 6 23.3 6 19.3

回復期リハビリテーション病院を有する医療機関（n=218） 9 5 20 3 16.1

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

0% ~10% ~20% ~30% ~40% ~50% ~60% ~70% ~80% ~90% ~100%

（ICTを用いて面会を行った回数）／（連携機関１施設あたりの面会回数（最大値））

急性期一般病棟を有する医療機関（n=452）

地域包括ケア病棟を有する医療機関（n=314）

回復期リハビリテーション病院を有する医療機関

（n=216）

■入退院支援加算１届出医療機関における、連携機関１施設あたりの面会回数（最大値）のうち、リアルタイムでの
画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）が可能な機器を用いて面会を行った回数の割合の分布

（医療機関）
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○ 入退院支援加算１届出医療機関における、算定対象病床数に対する介護支援等連携指導料の算定回
数の分布は、以下のとおり。

○ 地域包括ケア病棟又は回復期リハビリテーション病棟を有する医療機関では、算定対象病床数に対して
介護支援等連携指導料の算定回数が多い医療機関が一定数ある。

入退院支援加算１届出医療機関における介護支援等連携指導料の算定回数

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

■（介護支援等連携指導料の算定回数）／（「イ 一般病棟入院基本料等の場合」の算定対象病床数に 0.15 を乗じた
数と「ロ 療養病棟入院基本料等の場合」の算定対象病床数に 0.1 を乗じた数の合計）（令和３年11月１月～令和４年10月31日）

急
性
期
一
般
病
棟
を

有
す
る
医
療
機
関

地
域
包
括
ケ
ア
病
棟

を
有
す
る
医
療
機
関

回
復
期
リ
ハ
ビ
リ

テ
ー
シ
ョ
ン
病
棟
を

有
す
る
医
療
機
関

（※）入退院支援加算１における介護支援等連携
指導料に係る施設基準

過去 1 年間の介護支援等連携指導料の算定回

数と過去１年間の相談支援専門員との連携回数
（区分番号「Ａ307」小児入院医療管理料を算定す

る患者に対する支援に限る。）の合計回数が、以
下のア及びイを合計した数を上回ること。
ア 「イ 一般病棟入院基本料等の場合」の算定対

象病床数（介護支援等連携指導料を算定できる
ものに限る。）に 0.15 を乗じた数と「ロ 療養病棟

入院基本料等の場合」の算定対象病床数（介護
支援等連携指導料を算定できるものに限る。）に
0.1 を乗じた数の合計

イ 「イ 一般病棟入院基本料等の場合」の算定対
象病床数（区分番号「Ａ307」小児入院医療管理
料を算定する病床に限る。）に 0.05 を乗じた数

（医療機関数）



○ 退院支援に関する各取組のうち、「医師から行われるICへの同席」、「患者・家族への退院後の療養上必
要な事項の説明」は病棟の看護師等が実施していることが多く、「退院・転院先との連絡調整」、「介護
サービス等の導入に係る支援」、「経済的サポート等、公的支援導入に係る支援」は入退院支援部門の看
護師・社会福祉士等が実施していることが多かった。

退院支援に関する各取組の実施状況・実施者

■退院支援に関する各取組の実施者別実施状況

0%

50%

100%

0%

50%

100%

0%

50%

100%

0%

50%

100%

①退院困難な要
因を有している
患者の抽出

②患者・家族と
退院後の生活も
含めた話合い

③退院支援計画
の作成

④病棟の看護師
と入退院支援部
門の看護師社会
福祉士等と共同
したカンファレ
ンスの実施

⑤医師から患
者・家族に対し
て行われるＩＣ
への同席

⑥患者・家族へ
退院後の療養上
必要な事項につ
いて説明

⑦退院・転院後
の療養生活を担
う保険医療機関
等との連絡・調
整

⑧介護サービス、
障害福祉サービ
ス等の導入に係
る支援

⑨経済的サポー
ト等、⑧以外の
公的支援導入に
係る支援

急
性
期
一
般

地
域
一
般

地
域
包
括
ケ
ア

回
復
期
リ
ハ

① 入退院支援部門の看護師・社会福祉士等 ② 病棟専任の入退院支援職員 ③ ①、②以外の病棟の看護師等

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８

90
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○ 退院支援の積極的な取り組みや促進等を困難にしている事項は、届出入院料によりやや異なるが、急
性期一般入院料１、地域包括ケア病棟及び回復期リハビリテーション病棟を有する医療機関では、「患者
１人当たりの退院調整に十分な時間を割くことができない」、「患者・家族と面会日等を調整することが難し
い」等の割合が高かった。

入院料別の退院支援の積極的な取組や促進等を困難にしている事項

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

担当患者数が多いため、患者１人当たりの
退院調整に十分な時間を割くことができない

退院支援に係る職員数が確保できないた
め、十分な退院調整ができない

退院支援を開始するタイミングが遅れてし
まっていることが多い

病棟との情報共有が十分でないことが多い

患者・家族と面会日等を調整することが難
しい

患者・家族に退院後の介護サービス等の内
容を伝えることが難しい

在宅支援を行う医療・介護サービスからの
連携を得ることが難しい

特にない

その他

■退院支援の積極的な取組や促進等を困難にして
いる事項（該当するものすべて選択）

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

担当患者数が多いため、患者１人当たり
の退院調整に十分な時間を割くことができ

ない

退院支援に係る職員数が確保できないた
め、十分な退院調整ができない

退院支援を開始するタイミングが遅れて
しまっていることが多い

病棟との情報共有が十分でないことが多
い

患者・家族と面会日等を調整することが
難しい

患者・家族に退院後の介護サービス等の
内容を伝えることが難しい

在宅支援を行う医療・介護サービスから
の連携を得ることが難しい

特にない

その他

急性期一般１

急性期一般２～６

地域一般

地域包括ケア病棟

回復期リハビリテー

ション病棟

■退院支援の積極的な取組や促進等を困難にしている
事項（最も該当するもの）
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○ その他に退院を困難にしている事項は、「特にない」を除くと、いずれの入院料においても、「地域の中で
見取りを行える介護施設が少ない」、「地域の中で、訪問診療を行う医療機関が少ない」の割合が高かっ
た。

入院料別の退院を困難にしている事項

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

■その他に退院を困難にしている事項（該当する
ものすべて選択）

■その他に退院を困難にしている事項（最も該当する
もの）

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

地域の中で、訪問診療を行う医療機関が
少ない

地域の中で、訪問看護を行う医療機関・
事業所が少ない

地域の中で、訪問リハビリテーション指
導（医療保険）を行う医療機関が少ない

地域の中で、外来リハビリテーション
（医療保険）を行う医療機関が少ない

地域の中で、訪問リハビリテーション
（介護保険）を行う事業所が少ない

地域の中で、通所リハビリテーション
（介護保険）を行う事業所が少ない

地域の中で、通所系サービス（通所リハ
ビリテーションを除く）を行う事業所…

地域の中で、短期入所サービスを行う事
業所が少ない

地域の中で、看取りを行える介護施設が
少ない

特にない

その他

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

地域の中で、訪問診療を行う医療機関
が少ない

地域の中で、訪問看護を行う医療機
関・事業所が少ない

地域の中で、訪問リハビリテーション
指導（医療保険）を行う医療機関が…

地域の中で、外来リハビリテーション
（医療保険）を行う医療機関が少ない

地域の中で、訪問リハビリテーション
（介護保険）を行う事業所が少ない

地域の中で、通所リハビリテーション
（介護保険）を行う事業所が少ない

地域の中で、通所系サービス（通所リ
ハビリテーションを除く）を行う事…

地域の中で、短期入所サービスを行う
事業所が少ない

地域の中で、看取りを行える介護施設
が少ない

特にない

その他

急性期一般１

急性期一般２～６

地域一般

地域包括ケア病棟

回復期リハビリテーション

病棟
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○ 回復期リハビリテーション病棟を有する医療機関において、急性期一般病棟及び地域包括ケア病棟の届
出有無別に入退院支援加算1の届け出状況を見ると、急性期一般病棟・地域包括ケア病棟の届出がない
医療機関において、入退院支援加算１の届出割合が低い。

回復期リハビリテーション病棟における入退院支援加算1の届出状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

90.5%

47.8%

73.3%

40.5%

9.5%

52.2%

26.7%

59.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般病棟・地域包括ケア病棟両方の届出有り(n=148)

急性期一般病棟の届出有り／地域包括ケア病棟の届出無し

(n=67)

急性期一般病棟の届出無し／地域包括ケア病棟の届出有り

(n=45)

急性期一般病棟・地域包括ケア病棟両方の届出無し(n=126)

入退院支援加算1あり 入退院支援加算1なし

■他の入院料の届出別、回復期リハビリテーション病棟における入退院支援加算１の届出状況
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○ 入退院支援加算１の届出有無別に、他院から転院した患者の発症から入棟までの日数を見ると、入退院
支援加算１の届出を行っている医療機関において、入退院支援加算１の届出を行っていない医療機関と
比較して早期から転院患者の受け入れを行っている。

入退院支援加算1の届出別の他院からの患者の受け入れについて（回リハ）

出典：一般社団法人回復期リハビリテーション協会より提供（2022年度「回復期リハビリテーション病棟の現状と課題に関する調査報告書」）

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

届出なし(病棟数:395、患者数:2011)

届出あり(病棟数:668、患者数:3636)

運動器疾患

7日以下 8～14日 15～30日 31～45日

46～60日 61～90日 91日以上

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

届出なし(病棟数:432、患者数:4844)

届出あり(病棟数:720、患者数:8846)

全体

7日以下 8～14日 15～30日 31～45日

46～60日 61～90日 91日以上

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

届出なし(病棟数:402、患者数:2286)

届出あり(病棟数:693、患者数:4466)

脳血管疾患

7日以下 8～14日 15～30日 31～45日

46～60日 61～90日 91日以上

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%100.0%

届出なし(病棟数:240、患者数:468)

届出あり(病棟数:389、患者数:587)

廃用症候群

7日以下 8～14日 15～30日 31～45日

46～60日 61～90日 91日以上

他院から転院した患者の発症から入棟までの平均日数
入退院支援加算1

届出あり 届出なし

脳血管 37.9 43.4

運動器 28.2 29.9

廃用 29.9 43.9

全体 33.3 37.9

■回復期リハビリテーション病棟における、他院から転院した患者の発症から入棟までの日数
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○ 回復期リハビリテーション病棟における入退院支援1の届出別の病棟専従のリハビリ専門職の退院後の
フォローアップについて、入退院支援加算1を届出がある医療機関の方が、届出がない場合と比較して病
棟専従のリハビリ専門職による退院前の訪問指導の実施があると回答した割合が高かった。

入退院支援加算1の届出別の退院前後の指導・リハビリについて（回リハ）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

① 入院中の患者又は退棟後３か月以内の患者に対する退院前の訪問指導の

実施

② 退棟後３か月以内の患者に対する外来リハビリテーションの実施

③ 退棟後３か月以内の患者に対する訪問リハビリテーション指導の実施

入退院支援加算1あり 入退院支援加算1無し

■回復期リハビリテーション病棟における、入退院支援加算１届出別の病棟専従のリハビリ職による退院前後の指導・
リハビリの実施状況



●入院生活の説明
✓患者情報（入院前のサービス利用等）の確認
✓療養上のリスクアセスメント（転倒・転落、褥瘡、認知症 等）

●検査・治療内容の説明
✓持参薬の確認

従来

外来 入院

療養の支援

退院調整

検査・治療

●治療方針の
説明

✓退院支援スクリーニング

外来（地域、在宅）

入院前からの支援の機能強化

外来 入院

療養の支援

検査・治療

退院調整

治療のために一旦中止にしなけ
ればならなかった内服薬を飲ん
でいた、、

歩行に杖が必要な状態な
のに、トイレに遠いベッド
だ、、

治療が始まった直後で大変
なのに、退院後の事なんか
考えられない、、

・入院生活のオリエンテーション
・患者情報（入院前のサービス利用等）
や服薬中の薬剤の確認
・リスクアセスメントや退院支援スクリーニング 等
を事前に実施

患者は、入院生活やどの
ような治療過程を経るの
かイメージし、準備した上
で入院に臨める。

病院は、患者個別の状況を
事前にアセスメントした上で
患者を受け入れられるため、
円滑な入院医療の提供等
につながる。

外来（地域、在宅）

入院前からの支援の機能強化（イメージ）
平成30年度診療報酬改定 Ⅰ－３．入退院支援の推進②

外来において、
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［算定対象］
① 自宅等（他の保険医療機関から転院する患者以外）から入院する
予定入院患者であること。

② 入退院支援加算を算定する患者であること。

［施設基準］
① 入退院支援加算１、２又は３の施設基準で求める人員に加え、
十分な経験を有する

≪許可病床数200床以上≫
・ 専従の看護師が１名以上 又は
・ 専任の看護師及び専任の社会福祉士が１名以上
≪許可病床数200床未満≫
・ 専任の看護師が１名以上
が配置されていること。

② 地域連携を行うにつき十分な体制が整備されていること。

➢ 入院時支援加算１ 230点 入院時支援加算２ 200点（退院時１回）
［算定要件］

入院の予定が決まった患者に対し、入院中の治療や入院生活に係る
計画に備え、①入院前に以下のア）からク）を行い、②入院中の看護
や栄養管理等に係る療養支援の計画を立て、③患者及び入院予定先の
病棟職員と共有すること。
入院前にア）からク）まで全て実施した場合は、入院時支援加算１

を、患者の病態等によりア）、イ）及びク）を含む一部項目を実施し
た場合は加算２を算定する。

ア） 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握
イ） 入院前に利用していた介護サービス・福祉サービスの把握 （※）

ウ） 褥瘡に関する危険因子の評価
エ） 栄養状態の評価
オ） 服薬中の薬剤の確認
カ） 退院困難な要因の有無の評価
キ） 入院中に行われる治療・検査の説明
ク） 入院生活の説明
（※）要介護・要支援状態の場合のみ実施

入院前からの支援を行った場合の評価

入院時支援加算の概要
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○ 入退院支援加算１・２届出医療機関のうち、急性期一般入院料１、専門病院入院基本料、特定機能病院
入院基本料では、入院時支援加算を８割以上届け出ている。

○ 入院時支援加算を届け出ていない理由は、「入退院支援部門への看護師・ＭＳＷの配置が困難なため」
が最も多い。

入院時支援加算の届出状況

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急性期一般入院料1(n=506)

急性期一般入院料2~3(n=164)

急性期一般入院料4~6(n=1)

地域一般入院料(n=112)

専門病院入院基本料(n=6)

特定機能病院入院基本料_一般病棟(n=54)

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料

(n=548)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=406)

入院時支援加算：届出あり 入院時支援加算：届出なし

■入退院支援加算１・２届出医療機関における入院時支援加算
の届出状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

入退院支援部門に入退院支援
及び地域連携業務に関する十
分な経験を有する専従の看護
師またはMSWの配置が困難な

ため

転院または退院時に、連携機
関とあらかじめ協議すること

が困難なため

地域連携を行うための十分な
体制を整えることが困難なた

め

その他

■急性期医療機関（※）において入院時支援加算を
届け出ていない理由（複数回答） （n=112)

（※）急性期一般病棟、特定機能病院（一般）、専門病院

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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○ 入院時支援加算を算定した患者における入院前に実施した事項について、必須項目以外では、「退院困
難な要因の有無の評価」の実施率は高いが、「褥瘡に関する危険因子の評価」、「栄養状態の評価」の実
施率は低い。

入院時支援加算を算定した患者における入院前に実施した事項

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

75.0% 80.0% 85.0% 90.0% 95.0% 100.0%

① 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握（必須）

② 入院前に利用していた介護サービス又は福祉サービスの把握（該当する場合必須）

③ 褥瘡に関する危険因子の評価

④ 栄養状態の評価

⑤ 服薬中の薬剤の確認

⑥ 退院困難な要因の有無の評価

⑦ 入院中に行われる治療・検査の説明

⑧ 入院生活の説明（必須）

■入院時支援加算を算定した患者について、入院前に実施した事項（令和４年８月～10月の３か月間）

※
入院前に①から⑧まで全て実施した場合は、入院時支援加算１
患者の病態等により①、②及び⑧を含む一部項目を実施した場合は、入退院支援加算２



0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%

回復期リハビリテーション病棟入院料

入院時支援加算（n=34） 入院時支援加算届出なし（n=128）

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料

入退院支援加算（n=199） 入退院支援加算届出なし（n=219）
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○ 入院時支援加算の届出有無と平均在院日数の関係を見ると、急性期一般入院基本料、地域包括ケア病
棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料、療養病棟入院基本料のいずれにおいても、入院時支
援加算の届出が有る場合は、届出無い場合と比較して平均在院日数が短かった。

入院時支援加算の届出有無と平均在院日数

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

■入院料別の入院時支援加算の届出有無と平均在院日数

0%

10%

20%

30%

40%

50%

急性期一般入院基本料

入院時支援加算（n=449） 入院時支援加算届出なし（n=231）

届出あり 届出なし

平均値 12.2日 12.6日

中央値 12.0日 13.2日

届出あり 届出なし

平均値 25.1日 27.8日

中央値 23.0日 25.3日

届出あり 届出なし

平均値 67.1日 71.5日

中央値 66.5日 71.9日

0%

5%

10%

15%

20%

25%

療養病棟入院基本料

入院時支援加算（n=80） 入院時支援加算届出なし（n=447）

届出あり 届出なし

平均値 241.8日 336.2日

中央値 177.6日 246.5日



同時報酬改定に向けた意見交換会における主な御意見
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テーマ１：地域包括ケアのさらなる推進のための医療・介護・障害サービスの連携②

３）医療・介護と障害福祉サービスとの連携

○ 障害福祉サービスでも医療ニーズが非常に高まっており、体制整備も含め医療と福祉の連携は喫緊の課題。口腔健康管
理や歯科医療の提供、薬剤管理も同様に医療と障害福祉サービスの連携が必要。

○ 医療的ケア児への対応について現場で最も問題となるのはレスパイトケアであり、医療的ケア児のレスパイトに係る必要十
分な体制を構築することが重要。

○ 既に共同指導や情報提供の評価は多数あるため、一つ一つの連携を評価するというよりも、全体の枠組みとしてどのように
連携を担保するのかが重要。

（２）医療・介護連携を推進するために必要な主治医と介護支援専門員の連携

○ 介護支援専門員は利用者の既に様々な情報（例：家族や人間関係、資産状況、本人・家族の希望、趣味、嗜好、生活習慣
等）を持っており、その情報に基づき課題を分析し目標を立て、サービスの利用や社会資源の活用も含めマネジメントしてい
る。ここに、医療の情報や医師の意見等を適切に活かすことにより、より合理的なケアマネジメントができる。

○ 各専門職は多忙であり、情報伝達の場をいつでも設定できるものではないため、ＩＣＴの活用による連携は有効。また、多忙
な中連携を促進するため、医療機関側は連携室が窓口になるとスムーズに進むのではないか。

○ ケアマネジャーが医療的な知識を持つことは大切だが、それよりも主治医との連携をするほうがさらに重要。主治医意見書
において医学的管理の必要性の項目にチェックをしても、ケアプランに反映されていないという意見も多い。特にリハビリテー
ションの重要性は、もう少し認識を高めていく必要があるのではないか。

中医協 総－４
５．６．１４改



入退院時についての医療と福祉の連携と報酬上の評価

○入院時情報連携加算
入院時に医療機関が求める利用者
の情報を医療機関に提供した場合
（Ⅰ）訪問 （Ⅱ）文書等

入院時 退院時

○入退院支援加算１ ○入退院支援加算２
退院困難な患者を抽出し、早急に本人・家族と面談、カンファレンス
を実施した場合

○診療情報提供料（Ⅰ）
患者の同意を得て、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る保
健福祉サービスに必要な情報を提供した場合（退院日の前後２週間）
介護支援等連携指導料を算定した場合は算定不可。

相談支援

○集中支援加算 ※Ｒ３年度報酬改定で新設

【計画作成時・モニタリング時以外】

障害福祉サービス等の利用に関して、以下の
支援を行った場合（①～③について各々月１
回算定可）
①月２回以上の居宅等への訪問による面談
②サービス担当者会議の開催
③他機関の主催する利用者の支援についての
検討を行う会議への参加

○退院・退所加算 【計画作成時】

退院退所時に、医療機関等の多職種からの情
報収集や医療機関等における退院・退所時の
カンファレンスへの参加を行った上で、サー
ビス等利用計画を作成した場合

○医療・保育・教育機関等連携加算
【計画作成時】

障害福祉サービス等以外の医療機関、保育機
関等の職員と面談を行い、必要な情報提供を
受け協議等を行った上で、サービス等利用計
画を作成した場合

入退院時に医療機関と福祉事業者の情報連携（文書等による情報の提供、収集）や協働による支援の検討（カンファ

レンスの開催や参加）等の連携を推進するため、当該業務について相互に報酬上評価を行っている。

障害福祉サービス等報酬
（計画相談支援・障害児相談支援）

診療報酬（医療機関）

○介護支援等連携指導料
患者の同意を得て、医師等が相談支援専門員等と共同して患者の心身
の状況等を踏まえて導入が望ましい障害福祉サービス等や退院後に利
用可能な障害福祉サービス等について説明及び指導を行った場合

意見交換 資料－３参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５
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入院中の重度障害者に係る医療と福祉の連携（イメージ）

※連携する場として（自立支援）協議会を活用する等も考えられる。

地域単位の医療機関情報

B医療機関

○ 入院中の重度障害者のコミュニケーション支援等が行われる場合には、医療機関と支援者は当該入院に係る治療や療養生活の方針

等の情報を共有するなど十分に連携することが必要である。このため、利用者の普段の状態像・支援ニーズや入院中の個々の利用者の

症状に応じたコミュニケーション支援の方針・方法等について、関係者間で情報を共有するためのフォーマットの作成など、より円滑な連携

に向けての検討が必要である。

○ また、入院時に重度訪問介護を利用する者にとって地域の医療機関における重度障害者の受入等に関する情報があれば有用である。
このため、医療と福祉の関係者が連携して、地域の医療機関情報をリスト化し、共有を図ること等の検討も必要である。

利用者

相談支援専門員

重度訪問介護ヘルパー 入院に係る治療や療養生活
の方針等の情報の共有

情報共有のフォーマット

・利用者の状態像
・コミュニケーション支援の方法 等

A医療機関

C医療機関

D医療機関

共有

情報
共有

医療と福祉の関係者連携の例（イメージ）

利用者の
安心

収集

連携

リスト化

意見交換 資料－３参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５
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障害者への医療・介護サービス提供に当たって求められる対応

○障害特性に応じた受け入れ体制
・ 様々な障害特性に応じた支援を受けながら医療を

受けられる体制（特に、特別なコミュニケーショ
ン支援を要する障害者、強度行動障害を有する者
等が医療を受ける場合の受け入れ体制）

・ 高齢化した障害者が、介護施設への入所を希望す
る場合等に、精神障害、知的障害などの障害特性
に応じた支援を受けられる体制

障害福祉サービス事業所

○障害者入所施設における医療ニーズへの対応
・ 医療ニーズのある施設入所者が医療を受けら

れる体制（必要に応じ、施設外からの訪問に
より医療を受けられる体制を含む）

医療機関
介護サービス施設・事業所

○障害特性に応じた医療・介護サービスの提供体制
・ 精神疾患の患者、医療的ケア児、強度行動障害を

有する者などが、訪問医療を必要とする場合等に
障害特性に応じて訪問診療・看護等を受けられる
体制

○医療・介護・障害福祉サービスの連携体制
・ 精神障害者の地域移行など、病院からの退院時における介護・障害福祉サービスとの

連携体制
・ 地域生活において必要な医療や通所・訪問サービス、ケアマネジメント等を障害福祉

サービスなどとともに切れ目なく受けられるための連携体制

○通所サービス等における医療ニーズへの対応
・ 通所などの障害福祉サービス等を受けている

医療的ケア児などが、必要な医療等を受けら
れる体制

入院
入所

通院
通所

訪問

入所

通所

訪問

相談支援ケアマネ
ジャ

○ 高齢化した障害者、精神疾患の患者、身体疾患に罹患した障害者、医療的ケア児、強度行動障害
を有する者など、医療・介護・障害福祉サービスにまたがるニーズがある。

○ 様々な障害特性や個々の状況に応じて、適切に医療・介護・障害福祉サービスを受けられる体制
が求められる。

意見交換 資料－３参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５
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○ 高齢者は複数の疾患を有しており、入院の契機となった疾患以外にも配慮が必要となる。

高齢者の多疾患併存について

東京都の75歳以上の後期高齢者約131万1,116人分のレセプト情報の分析結果

○ 東京都の後期高齢者の約8割が2疾患以上の慢性疾患を併存。
○ ３疾患以上の疾患を併存した割合が約6割。
○ 頻度の高い３疾患の組み合わせは、男性は以下の通り。

・高血圧・潰瘍性疾患・虚血性心疾患(12.4％)
・高血圧・脂質異常症・潰瘍性疾患(11.0％)
・高血圧・脂質異常症・虚血性心疾患(10.8％) 。

○ 女性では以下の通り。
・高血圧症・脂質異常症・潰瘍性疾患(12.8％)
・高血圧・潰瘍性疾患・脊椎／関節疾患(11.2％)
・高血圧・脂質異常症・変形性関節症/脊椎障害(10.7％)。

○ 多疾患を有する高齢者の特徴は、男性、85～89歳、医療費が1割負担、在宅医療を受けている、外来受
診施設数が多い、入院回数が多い、であった。

Mitsutake S, Ishizaki T, Teramoto C, Shimizu S, Ito H. Patterns of Co-Occurrence of Chronic 
Disease Among Older Adults in Tokyo, Japan. Prev Chronic Dis. 2019 Jan 31;16:E11. 

意見交換 資料－５参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５
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○ 入院による安静臥床を原因とする歩行障害、下肢・体幹の筋力低下などの機能障害（特に運動障
害）は、入院関連機能障害と呼称され、全入院患者の30-40％に発生すると報告されている1。

○ 入院関連機能障害のリスクとしては以下が報告されている。

入院関連機能障害について

1. Ettinger WH． Can hospitalizatien－associated disability beprevented？」AMA．2011；306：1800－1．
2. Sager MA， Franke T， Inouye SK， Landefeld CS， Morgan TM， Rudberg MA， et al． Functional outcomes of acute medical

illness and hospitalization in older persons． Arch Intern Med．1996；156：645－52．
3. Mehta KM， Pierluissi E， Boscardin WJ， Kirby KA， Walter LC． Chren M－M， et al． A clinical index to strati fy hospitalized

older adults according to risk fbr new－onset disability． J Am Geriatr Soc．2011；59：1206－16．
4. Mahoney JE， Sager MA． Jalaluddin M． Use of an ambutation assistive device predicts functional decline
5. associated with hospitalization．』Gerontel Med Sci．1999；54A：M83－8．
6. Lindenberger EC， Landcfeld CS， Sands LP， Counsell SR，Fortinsky RH， Palmer RM， et al． Ung． teadiness reperted by older

hospitalized patients predicts functional decline． JArn Geriatr Soc．2003；51：621－6．

入院関連機能障害のリスク因子2-5

○ 高齢であること（特に85歳以上）
○ 入院前のADL低下
○ 認知機能低下
○ 歩行機能障害
○ 栄養状態不良（低アルブミン血症）
○ 悪性腫瘍の既往
○ 脳卒中の既往 等

意見交換 資料－５参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５
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出典：佐藤和香 Jpn J Rehabil
Med.2019: 56::842-847.

○ 安静臥床は、筋力低下をはじめとして、全身へ悪影響をもたらす。

安静臥床の弊害について

安静臥床が及ぼす
全身への影響

１．筋骨格系
１） 筋量減少、筋力低下
２） 骨密度減少
３） 関節拘縮

２．循環器系
１） 循環血液量の低下
２） 最大酸素摂取量低下
３） 静脈血栓

３．呼吸器系
１） 肺活量低下
２） 咳嗽力低下

４．消化器系
１） 便秘等

５．泌尿器系
１） 尿路結石等

６．精神神経系
１） せん妄等

○ ギプス固定で１日で1-4%、３～５週間で約50%の筋力低下が生じる。
出典：Müller EA. Arch Phys Med Rehabil 1970; 51: 339-462

○ 疾病保有者では10日間の安静で17.7%の筋肉量減少を認める。
出典：Puthucheary ZA, et al. JAMA 2013; 310(15):1591-600.

○ ３週間の安静臥床により骨盤の骨密度は7.3％低下する。
出典：長町顕弘他. 中部日本整形外科災害外科学会雑誌2004; 47: 105-106.

○ 長期臥床により、呼吸機能の低下が生じ、肺炎に罹患しやすく、治り
にくい悪循環に陥る。
出典：佐々木信幸.Jpn J Rehabil Med 2022; 59(8): 817-824.

○ 高齢者に対する入院中の安静臥床や低活動は、ADLの低下や、新
規施設入所に関連する。
出典：Brown CJ, et al. J Am Geriatr Soc. 2004 Aug;52(8):1263-70.

意見交換 資料－５参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５



108出典：平成28年度入院医療等の調査・令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

○ 平成28年度と令和４年度調査を比較すると、急性期一般入院料１（一般病棟入院基本料（７対１）、専門
病院、特定機能病院においては要介護・要支援の患者比率が増加していた。

入院料ごとの要介護度別の患者割合（対平成28年度）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

急性期一般入院料1 (n=15184)

急性期一般入院料2～3 (n=710)

急性期一般入院料4～6 (n=1339)

地域一般入院料1～2 (n=234)

地域一般入院料3 (n=234)

専門病院入院基本料（7対1） (n=237)

特定機能病院入院基本料（一般病棟7対1）
(n=4121)

令和4（2022）年

要介護5 要介護4 要介護3 要介護2 要介護1 要支援2

要支援1 非該当 未申請 申請中 不明

0% 20% 40% 60% 80% 100%

一般病棟入院基本料（７対1）(n=12252)

一般病棟入院基本料（10対1）(n=2777)

専門病院入院基本料（７対1）(n=282)

特定機能病院入院基本料（７対1）
(n=4747)

平成28（2016）年

要介護5 要介護4 要介護3 要介護2 要介護1 要支援2

要支援1 非該当 未申請 申請中 不明

要介護・要支援患者比率 26.2%

要介護・要支援患者比率 40.5%

要介護・要支援患者比率 3.9%

要介護・要支援患者比率 11.5%

要介護・要支援患者比率 28.9%

要介護・要支援患者比率 36.1%

要介護・要支援患者比率 43.7%

要介護・要支援患者比率 52.1%

要介護・要支援患者比率 65.4%

要介護・要支援患者比率 7.6%

要介護・要支援患者比率 13.3%

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



➢ 早期栄養介入管理加算について、経腸栄養の開始の有無に応じた評価に見直す。

早期からの回復に向けた取組への評価

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

・早期離床・リハビリテーション加算
500点（１日につき）（14日まで）

・早期栄養介入管理加算
400点（１日につき）（７日まで）

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－⑩⑪⑫

特定集中治療室管理料１～４

現行
改定後

早期からの回復に向けた取組について算定対象となる治療室の見直し

改定後

【早期栄養介入管理加算】
［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出

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

［施設基準］
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。
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。
※ 当該治療室において、早期から栄養管理を実施するため日本集中治療医学会の「日本版重症患者の
栄養療法ガイドライン」を参考にして院内において栄養管理に係る手順書を作成し、それに従って必
要な措置が実施されていること。また、栄養アセスメントに基づく計画を対象患者全例について作成
し、必要な栄養管理を行っていること。

現行

【早期栄養介入管理加算】
［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た病室に入院して
いる患者に対して、入室後早期から経腸栄養等の必要
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400
点を所定点数に加算する。

［施設基準］
・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。

特定集中治療室管理料１～４
救命救急入院料１～４

ハイケアユニット入院医療管理料１、２
脳卒中ケアユニット入院医療管理料

小児特定集中治療室管理料

早期栄養介入管理加算の算定要件の見直し

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

職種要件・算定要件の見直し

109
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 7,000

 8,000

 9,000

H30 R1 R2 R3 R4

早期離床・リハビリテーション加算（算定回数）

特定集中治療室管理料 救命救急入院料

ハイケアユニット入院医療管理料 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

小児特定集中治療室管理料

早期離床・リハビリテーション加算の概要

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

早期離床・リハビリテーション加算 500点/日 ※入室した日から起算して14日を限度

特定集中治療室等入室後早期から多職種による離床に向けた取組が行われた場合に加算する。

【算定要件（抜粋）】
○ 早期離床・リハビリテーション加算は、特定集中治療室等に入室した患者に対し、患者に関わる医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は

臨床工学技士等の多職種と早期離床・リハビリテーションチームによる以下のような総合的な離床の取組を行った場合の評価
ア 早期離床・リハビリテーションチームは、当該患者の状況を把握・評価した上で、当該患者の運動機能、呼吸機能、摂食嚥下機能、消化吸収機能及び排泄

機能等の各種機能の維持、改善又は再獲得に向けた具体的な支援方策について、関係学会の指針等に基づき患者が入室する治療室の職員とともに計画
を作成する。

イ 当該患者を診療する医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は臨床工学技士等が、早期離床・リハビリテーションチームと連携し、当該患
者が特定集中治療室に入室後48時間以内に、当該計画に基づく早期離床の取組を開始する。

ウ 早期離床・リハビリテーションチームは、当該計画に基づき行われた取組を定期的に評価する。
エ アからウまでの取組等の内容及び実施時間について診療録等に記載すること。

出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）、保険局医療課調べ（各年７月１日時点）

247
323 309 341 369

96

140

0

100

200

300

400

500

600

700

H30 R1 R2 R3 R4

早期離床・リハビリテーション加算（届出数※）

特定集中治療室管理料 救命救急入院料

ハイケアユニット入院医療管理料 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

小児特定集中治療室管理料

（届出数） （回／月）

※入院料・入院管理料毎の届出数であり、同一の医療
機関で異なる入院料・入院管理料毎に届出をしている場
合もそれぞれ届出数に含まれる 110

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



38.6%

28.6%

40.7%

70.0%

29.7%

22.2%

13.8%

60.0%

61.4%

71.4%

59.3%

30.0%

70.3%

77.8%

86.2%

40.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

救命救急入院料1(n=57)

救命救急入院料2(n=7)

救命救急入院料3(n=27)

救命救急入院料4(n=20)

ハイケアユニット入院医療管理料1(n=182)

ハイケアユニット入院医療管理料2(n=9)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料(n=58)

小児特定集中治療室管理料(n=5)

01.早期離床・リハビリテーション加算を届け出ている

02.早期離床・リハビリテーション加算を届け出ていない

75.4%

78.6%

80.0%

72.2%

50.0%

58.0%

70.0%

78.9%

24.6%

21.4%

17.5%

27.8%

49.3%

42.0%

30.0%

21.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

R3(n=65)

R4(n=42)

R3(n=40)

R4(n=36)

R3(n=134)

R4(n=81)

R3(n=30)

R4(n=19)

特
定
集
中
治
療
室

管
理
料

1

特
定
集
中
治
療
室

管
理
料

2

特
定
集
中
治
療
室

管
理
料

3

特
定
集
中
治
療
室

管
理
料

4

01.早期離床・リハビリテーション加算を届け出ている

02.早期離床・リハビリテーション加算を届け出ていない

○ 特定集中治療室管理料１及び３～４において、令和３年度から令和４年度は届出割合が増加していた。
○ 令和４年度改定で新たに対象となった治療室については、救命救急入院料４における届出割合が最も高

く、70.0％であった。

早期離床・リハビリテーション加算の届出状況

■ 届出状況（特定集中治療室）R3／R4 ■ 届出状況（特定集中治療室以外）
※ 令和４年度診療報酬改定で新たに算定可能とされた治療室等

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（治療室票） 、令和３年度入院医療等における実態調査（治療室票）

診 調組 入 －１
５ ． ６ ． ８
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○ 届出をしていない理由として、救命救急入院料においては「経験を有する専任・常勤のPT・OTの確保」、
その他の治療室では「経験を有し研修を修了した専任・常勤看護師の確保」が最も多かった。

早期離床・リハビリテーション加算の届出をしていない理由

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（治療室票）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

救命救急入院料1～4(n=54)

特定集中治療室管理料1～4(n=54)

ハイケアユニット入院医療管理料1～2(n=127)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料(n=46)

小児特定集中治療室管理料(n=2)

01.集中治療に関する５年以上の経験を有する専任の医師を

確保できないため

02.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係る適切な

研修を修了した専任の常勤看護師を確保できないため

03.急性期医療を提供する保険医療機関において５年以上従

事した経験を有する専任の常勤理学療法士又は専任の常勤

作業療法士を確保できないため

04.早期離床・リハビリテーションに関するプロトコルを整備

し、定期的に見直すことが困難なため

05.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

リテーション料又は呼吸器リハビリテーション料を届け出てい

ないため

06.その他

（複数回答）

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



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

早期栄養介入管理加算 250点/日 ※入室した日から起算して７日を限度
（早期から経腸栄養を開始した場合、当該開始日以降 400点/日）

特定集中治療室等への入室後、早期に管理栄養士が当該治療室の医師、看護師、薬剤師等と連携し、早期の経口移行・維持及び低栄養の改善等
につながる栄養管理を行った場合を評価

【算定要件（抜粋）】

⚫ 日本集中治療医学会の「日本版重症患者の栄養療法ガイドライン」に沿った栄養管理を実施すること。
⚫ 入室患者全員に栄養スクリーニングを実施し、抽出された患者に対し、次の項目を実施すること。なお、ア及びイ（「入室後早期から経腸栄養を開始した場合」の所定点

数を算定する場合にあっては、アからウまで）は入室後 48 時間以内に実施すること。
ア）栄養アセスメント、イ）栄養管理に係る早期介入の計画の作成及び計画に基づく栄養管理の実施、ウ）腸管機能評価を実施し、入室後 48 時間以内に経腸栄養等を
開始、エ）経腸栄養開始後は、１日に３回以上のモニタリングを行い、その結果を踏まえ、必要に応じて計画を見直すとともに栄養管理を実施、オ）再アセスメントを実施
し、胃管からの胃内容物の逆流の有無等を確認、カ）アからオまでの内容を診療録等に記載すること。なお、ウに関しては、入室時刻及び経腸栄養の開始時刻を記載
すること

⚫ 上記項目を実施する場合、治療室の医師、看護師、薬剤師等とのカンファレンス及び回診等を実施するとともに、早期離床・リハビリテーションチームが設置されている
場合は、適切に連携して栄養管理を実施すること。

（回／月） 早期栄養介入管理加算（算定回数）

早期栄養介入管理加算の概要

2929

10597 12559
9209

2012

2118

3064

2453

1535

1318

0
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20000

25000

250点 経腸栄養

400点

250点 経腸栄養

400点

250点 経腸栄養

400点

R2 R3 R4

特定集中治療室管理料 救命救急入院料
ハイケアユニット入院医療管理料 脳卒中ケアユニット入院医療管理料
小児特定集中治療室管理料

出典：社会医療診療行為別統計（各年6月審査分）、保険局医療課調べ（各年７月1日時点） ※２ Ｒ２、Ｒ３は、経腸栄養を開始した場合のみ評価

※２ ※２
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特定集中治療室管理料 救命救急入院料

ハイケアユニット入院医療管理料 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

小児特定集中治療室管理料

（届出数）

※１ 入院料・入院管理料毎の届出数であり、同一の医療
機関で異なる入院料・入院管理料毎に届出をしている場合
もそれぞれ届出数に含まれる

早期栄養介入管理加算（届出数※１）
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診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



○ 特定集中治療室管理料１～４において、令和３年度から令和４年度は届出割合が増加していた。
○ 令和４年度改定で新たに対象となった治療室については、脳卒中ケアユニット入院医療管理料における

届出割合が最も高く、46.4％であった。

早期栄養介入管理加算の届出状況

50.8%

61.9%

57.5%

75.0%

43.3%

53.7%

63.3%

68.4%

49.2%

38.1%

42.5%

25.0%

56.7%

46.3%

36.7%

31.6%
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中
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療
室
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料

3

特
定
集
中
治
療
室

管
理
料

4

01.早期栄養介入管理加算を届け出ている

02.早期栄養介入管理加算を届け出ていない

17.2%

0.0%

35.7%

40.0%

31.5%

11.1%

46.4%

16.7%

82.8%

100.0%

64.3%

60.0%

68.5%

88.9%

53.6%

83.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

救命救急入院料1(n=58)

救命救急入院料2(n=7)

救命救急入院料3(n=28)

救命救急入院料4(n=20)

ハイケアユニット入院医療管理料1(n=181)

ハイケアユニット入院医療管理料2(n=9)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料(n=56)

小児特定集中治療室管理料(n=6)

01.早期栄養介入管理加算を届け出ている

02.早期栄養介入管理加算を届け出ていない

■ 届出状況（特定集中治療室）R3／R4 ■ 届出状況（特定集中治療室以外）
※ 令和４年度診療報酬改定で新たに算定可能とされた治療室等

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（治療室票） 、令和３年度入院医療等における実態調査（治療室票）

診 調 組 入 － １
５ ． ６ ． ８
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○ 届出をしていない理由として、いずれの治療室においても、「当該治療室の入院患者10人に対し１人の管
理栄養士の配置が困難なため」が最も多かった。

早期栄養介入管理加算の届出をしていない理由

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（治療室票）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

救命救急入院料1～4(n=85)

特定集中治療室管理料1～4(n=69)

ハイケアユニット入院医療管理料1～2(n=132)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料(n=30)

小児特定集中治療室管理料(n=5)

01.加算の対象となる患者がいないため

02.栄養サポートチームでの栄養管理の経験3年以上に該当す

る管理栄養士を確保できないため

03.集中治療を必要とする患者の栄養管理に係る3年以上の経

験を有する管理栄養士を確保できないため

04.当該治療室の入院患者10人に対し1人の管理栄養士の配置

が困難なため

05.当該資料室の入室患者全員に対し、栄養スクリーニングを

実施することが困難なため

06.当該資料室への入室後、48時間以内に栄養アセスメントす

ることが困難なため

07.当該治療室への入室後、48時間以内に栄養管理に関する

早期介入に計画を作成することが困難なため

08.当該治療室への入室後、48時間以内に経腸栄養を開始す

ることが困難なため

09.その他

（複数回答）

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



○ DPC対象病院に入院した70歳以上の誤嚥性肺炎患者を対

象とした研究において、入院後３日以内の早期リハビリテー
ションの実施は有意に死亡率の軽減と関連していた。多変量
解析においても同様の結果であった（オッズ比0.71, 95%信頼
区間0.64 -0.79)。
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○ 急性期病棟に入院した誤嚥性肺炎患者に対し早期にリハビリテーションを実施することは、死亡率の低
下とADLの改善につながることが示されている。

○ 早期リハビリテーションを実施する場合において、１日２単位以上のリハビリテーションを提供することが、
死亡率の改善、自宅退院割合の向上、在院日数の短縮につながることが示されている。

誤嚥性肺炎に対するリハビリテーション

Momosaki R, et al. Arch Phys Med Rehabil. 2015 Feb;96(2):205-9. 

早期リハ群
（N=16,835）

対照群
（N=51,749）

P value

年齢 85.0±6.8 85.0±7.0 .99

女性 7,426 (44.1) 25,166 (48.6) .093

30日後死亡 861 (5.1) 3671 (7.1) <.001

※ 論文を元に医療課で作成 数値は平均値±標準偏差または度数（％）

○ DPC対象病院に入院した誤嚥性肺炎患者を対象とした研究

において、入院後７日以内の早期リハビリテーションの実施
は有意にADLの改善と関連していた。多変量解析においても
同様の結果であった（オッズ比1.57, 95%信頼区間1.50-1.64） 。

Yagi M,et al. Geriatr Gerontol Int. 2016 Nov;16(11):1181-1187.

早期リハ群
（N=48,201）

対照群
（N=64,357）

P value

年齢 84.1±8.1 83.8±8.5 .017

女性 21,201 (44.0) 30,958  (48.1) <.001

ADL改善 12,867 (33.9) 13,275 (25.4) <.001

○ 入院後３日以内の早期リハビリテーションが実施された誤嚥性肺炎患者（4,148例）を対象としたデータ
ベース研究において、１日あたり２単位以上のリハビリテーションの実施は、1単位未満と比較して、有意
に死亡率の低下（オッズ比0.66, 95%信頼区間0.45-0.97）、自宅退院割合（オッズ比2.00, 95%信頼区間
1.48-2.71） 、在院日数の短縮（係数-4.54, 95%信頼区間-8.69 - -0.40）に関連していた。

※ 論文を元に医療課で作成 数値は平均値±標準偏差または度数（％）

Kato Y. et al. Int J Rehabil Res. 2023 Apr 12. Online ahead of print.

診 調 組 入 － １
５ ． ７ ． ６
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○ 診療ガイドラインにおいて、急性期脳卒中患者に対し、積極的なリハビリテーションを発症後できるだけ
早期から行うことがすすめられている。

急性期脳卒中に対する早期リハビリテーション

脳卒中治療ガイドライン2021（一般社団法人日本脳卒中学会 脳卒中ガイドライン委員会）より抜粋

○ 合併症を予防し、機能回復を促進するために、24～48時間以内に病態に合わせたリハビリテーションの計画を立て
ることが勧められる（推奨度A、エビデンスレベル高）。

○ 十分なリスク管理のもとに、早期座位・立位、装具を用いた早期歩行訓練、摂食・嚥下訓練、セルフケア訓練などを
含んだ積極的なリハビリテーションを、発症後できるだけ早期から行うことがすすめられる（推奨度A、エビデンスレベ
ル中）。

○ 脳卒中急性期症例は、多職種で構成する脳卒中専門チームが、持続したモニター管理下で、集中的な治療と早期
からのリハビリテーションを計画的かつ組織的に行うことのできる脳卒中専門病棟であるStroke Unit（SU）で治療するこ
とが勧められる（推奨度A、エビデンスレベル高）。

○ リハビリテーションプログラムは、脳卒中の病態、個別の機能障害、日常生活動作（ADL）の障害、社会生活上の制限
などの評価およびその予後予測に基づいて計画することが勧められる（推奨度A、エビデンスレベル中）。

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



入院料ごとの疾患別リハビリテーションの実施状況

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料1 (n=15164)
急性期一般入院料2～3 (n=687)

急性期一般入院料4～6 (n=1332)
地域一般入院料1～2 (n=218)

地域一般入院料3 (n=223)
専門病院入院基本料（7対1） (n=154)

特定機能病院入院基本料（一般病棟7対1） (n=4094)
小児入院医療管理料 (n=375)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1498)
地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=994)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=30)
回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=2675)
回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=269)
回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=588)
回復期リハビリテーション病棟入院料4 (n=83)

回復期リハビリテーション病棟入院料5～6 (n=12)
療養病棟入院料1 (n=3680)
療養病棟入院料2 (n=695)

療養病棟入院基本料_経過措置 (n=44)
障害者施設等7対1入院基本料 (n=378)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1075)
障害者施設等13対1入院基本料 (n=34)

特殊疾患病棟入院料1 (n=116)
特殊疾患病棟入院料2 (n=139)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)
緩和ケア病棟入院料1 (n=82)
緩和ケア病棟入院料2 (n=64)

心大血管疾患リハビリテーション 脳血管疾患等リハビリテーション 廃用症候群リハビリテーション

運動器リハビリテーション 呼吸器リハビリテーション いずれも実施していない

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

診 調組 入 －１
５ ． ６ ． ８
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出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

○ リハビリテーションを実施している患者に対する、1日平均提供単位数は、回復期リハビリテーション病棟
入院料１を算定している病棟では5.36単位、地域包括ケア病棟入院料・管理料１を算定している病棟では
2.00単位であった。

入院料ごとのリハビリテーション1日平均提供単位数

平均値・四分位数

平均値 75%Tile 中央値 50%Tile

急1 (n=1,197) 1.24 1.55 1.07 0.71
急2～3 (n=58) 1.43 1.92 1.29 0.87
急4～6 (n=80) 1.51 1.75 1.39 0.93
専 (n=8) 0.71 0.74 0.71 0.63
特機 (n=258) 1.02 1.20 0.86 0.65
小児 (n=27) 1.07 1.29 0.71 0.57
地1～2 (n=20) 1.70 1.93 1.56 1.14
地3 (n=18) 1.38 1.45 1.16 0.64
地ケ1 (n=136) 2.00 2.43 2.02 1.61
地ケ2 (n=89) 1.96 2.43 1.89 1.43
地ケ3～4 (n=3) 2.56 3.27 2.39 1.77
回1 (n=130) 5.36 7.28 6.14 3.71
回2 (n=17) 4.34 6.63 4.68 1.79
回3 (n=32) 4.19 5.43 3.90 2.79
回4 (n=6) 3.29 4.67 2.07 2.00
障7 (n=26) 0.90 1.26 0.80 0.44
障害10 (n=72) 0.98 1.25 0.81 0.51
障害13 (n=1) 0.14 0.14 0.14 0.14
特疾1 (n=6) 0.55 0.65 0.49 0.42
特疾2 (n=2) 0.67 0.90 0.67 0.43
緩1 (n=2) 1.21 1.68 1.21 0.75
緩2 (n=3) 0.65 0.76 0.46 0.44

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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急性期一般入院料１におけるリハ実施率

出典：DPCデータ

○ 急性期一般入院料１における、65歳以上の入院患者に対するリハ実施率の分布は以下のとおり。

抽出条件：令和4年4月1日～6月30日に入院・令和4年9月30日までに退院し、入院期間が4日以上の急性期一般入院料１のみ算定した65歳以上の入
院症例を抽出。リハ実施例は入院中に疾患別リハビリテーションを１回以上実施した入院症例とした。

（医療機関数）

（リハ実施率）

中央値：46.99%

意見交換 資料－５参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５ 改
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急性期一般入院料２～６におけるリハ実施率

出典：DPCデータ

○ 急性期一般入院料２～６における、65歳以上の入院患者に対するリハ実施率の分布は以下のとおり。

抽出条件：令和4年4月1日～6月30日に入院・令和4年9月30日までに退院し、入院期間が4日以上の急性期一般入院料２～６のみ算定した65歳以上の
入院症例を抽出。リハ実施例は入院中に疾患別リハビリテーションを１回以上実施した入院症例とした。

（医療機関数）

（リハ実施率）

中央値：52.94%

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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122

40床あたりのリハビリテーション専門職の人数分布

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

○ 一般病棟入院基本料及び地域包括ケア病棟入院料を届け出ている医療機関における、40床あたりのリ
ハビリテーション専門職の人数の分布は以下のとおり。急性期一般入院料１を届け出ている医療機関の
配置は40床あたり２～３人が最多であった。急性期一般入院料２～６を届け出ている医療機関では０人で
ある施設が約22.8％であった。地域包括ケア病棟を届けている医療機関の方が急性期一般入院料を届
け出ている医療機関よりリハビリテーション専門職の数が多かった。

○ 届け出ている入院料それぞれにおいて、リハビリテーション専門職の配置はばらつきが大きかった。

Ｎ 平均 25%Tile 50%Tile 75%Tile

急性期入院料１ 498 4.2 2.0 2.9 5.4
急性期入院料２～６ 189 4.0 0.9 2.8 5.9
地域包括ケア病棟 529 7.5 3.3 5.9 9.9

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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リハビリテーション専門職の配置とＡＤＬ改善（急１）

出典：DPCデータ、令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

○ 急性期一般入院料１における、40床あたりのリハビリテーション専門職の人数と65歳以上の入院患者に
対するリハビリテーション実施率及び入退院時のADLスコアの平均は以下のとおり。リハビリテーション専
門職の人数が多い方が、有意にリハビリテーション実施率が高く、ADLスコアの改善が大きかった。

抽出条件：令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院した症例。入院期間が4日以上の急性期一般病棟入院基
本料１のみ算定した65歳以上の入院症例を抽出。

Ｎ数 平均 標準偏差

PT, OT, STの合計２人未満 117 0.98 0.91

PT, OT, STの合計２人以上 363 1.30 0.92

Ｎ数 平均 標準偏差

PT, OT, STの合計２人未満 117 32.5% 13.4%

PT, OT, STの合計２人以上 363 52.2% 16.5%

P<0.001※

※t検定

P<0.001※

（％）

２人以上２人未満 ２人以上２人未満

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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リハビリテーション専門職の配置とＡＤＬ改善（急２～６）

出典：DPCデータ、令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

○ 急性期一般入院料２～６における、40床あたりのリハビリテーション専門職の人数と65歳以上の入院患
者に対するリハビリテーション実施率及び入退院時のADLスコアの平均は以下のとおり。リハビリテーショ
ン専門職の人数が多い方が、有意にリハビリテーション実施率が高く、ADLスコアの改善が大きかった。

抽出条件：令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院した症例。入院期間が4日以上の急性期一般病棟入院基
本料２～６のみ算定した65歳以上の入院症例を抽出。

Ｎ数 平均 標準偏差

PT, OT, STの合計２人未満 61 0.61 11.08

PT, OT, STの合計２人以上 115 1.25 1.34

Ｎ数 平均 標準偏差

PT, OT, STの合計２人未満 61 15.8% 23.1%

PT, OT, STの合計２人以上 115 59.9% 24.5%

P<0.001※

※t検定

（％）

P<0.001※

２人以上２人未満２人以上２人未満

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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○ 急性期一般入院料１を届け出ている病棟における、入院時から退院時にかけてADLスコアが悪化した65
歳以上の患者割合の分布は以下のとおり。

ADL悪化患者（65歳以上）割合の分布（急１）

出典：DPCデータ

抽出条件：令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院し、入院期間が4日以上の65歳以上の入院症例を抽出。

N=1457

平均値 25%tile 50%tile 75%tile

6.6% 3.4% 5.9% 8.7%

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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○ 急性期一般入院料２～６を届け出ている病棟における、入院時から退院時にかけてADLスコアが悪化し
た65歳以上の患者割合の分布は以下のとおり。

ADL悪化患者（65歳以上）割合の分布（急２～６）

出典：DPCデータ

抽出条件：令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院し、入院期間が4日以上の65歳以上の入院症例を抽出。

N=2009

平均値 25%tile 50%tile 75%tile

7.1% 1.8% 5.6% 10.5%

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



26.0%

7.7%

11.0%

45.6%

24.4%

32.2%

28.4%

67.9%

56.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

①土曜

②日曜

③祝日

平日と同様に実施 平日より回数を減らして実施 実施なし
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○ 土日祝日のリハビリテーションの実施状況は、以下のとおり。リハビリテーションを実施していない施設は、
土曜日は28.4％、日曜日は67.9％、祝日は56.8％であった。

土日祝日のリハビリテーションの実施状況

出典：令和４年度入院医療等における実態調査（施設票）

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



32%

44%

24% 休日リハ提供あり

土曜リハ提供あり

休日・土曜リハ提供なし
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○ 急性期における休日リハビリテーションの有効性は以下のとおり示されている。
○ 一方、一次脳卒中センターの24%において土日にリハビリが提供されていない実態がある。

急性期における休日リハビリテーションについて

○ 急性期の脳卒中患者に対し休日リハが提供
されることにより、退院時に機能的に自立する
割合が高く、リハ開始までの日数は短くなる。
出典：Kinoshtia S. Arch Phys Med Rehabil 2017; 98: 701-6.

○ 一次脳卒中センターのうち休日リハを提供
しているのは32％、土曜はリハを提供してい
るのは44％、土日・休日にはリハを提供して
いないのは24％であった。
出典：角田亘他. 脳卒中45巻2号 Page111-119(2023.03)

○ 急性期の大腿骨頸部骨折患者に対し休日リ
ハが提供されることにより、運動FIM効率が
高くなり、在院日数が短くなる。
出典：Hasebe K. Geriatr Gerontol Int 2018;18:1143-6.

43.4

37.6

30

35

40

45

休日リハ群（N=1075） 非休日リハ群（N=1997）

退院時Modified Rankin Scale 0-2（※）の割合

P=.002

※少なくとも日常生活は自立

一次脳卒中センター
959施設に対するア

ンケート調査結果（有
効回答数595施設）。

文献データを元に医療課で作図

1.08
0.73

0

1

2

休日リハ群（N=369） 非休日リハ群（N=150）

運動FIM効率
（運動FIM利得／LOS）

32.71
54.14

0

50

100

休日リハ群（N=369） 非休日リハ群（N=150）

在院日数（LOS）

P<.001P<.001

○ ICUの人工呼吸器管理患者に対し休日リハ

が提供されることにより、端座位達成率が高
くなり、ICU退室が早まった。
出典：森田ら.日集中医誌.2020;27:395-402.

（日）

（％）

（％）
41

28.3

0

25

50

休日リハ群（N=100） 非休日リハ群(N=106)

P<.001

端座位達成率

8 10

0

10

20

休日リハ群（N=100） 非休日リハ群（N=106）

ICU在院日数

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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○ 急性期における休日リハビリテーションについてのDPCデータの解析結果は以下のとおり。
○ 休日リハが提供される方が平日のみと比較しADL利得（※）が高い。疾患別リハの種類毎に分析すると、

脳血管・運動器・廃用において休日リハが提供されることが平日と比較してADL利得が高かった。

急性期における休日リハビリテーションについて

退院時ADLスコア合計ー入院時ADLスコア合計（※）の平均

2.41 2.40 2.41

0.00

1.00

2.00

3.00

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

H000心大血管疾患リハ料

出典：DPCデータ
集計データ：令和3年4月1日～令和3年4月23日に入院し、入院期間が7日以上180日未満の症例。一般病棟入
院基本料（特別入院基本料は除く）・特定機能病院入院基本料、専門病院入院基本料のみ算定している症例。
（※）入退院時のADLスコアが両方が入力されており、かつ不明のない症例に限定して算出

症例数

すべて 入院時・退院
時ADL

に入力あり・不
明なし

令和3年4月1日～4月23日に入院した患者のうち、入院期間
が7日以上180日未満

150,867 120,564

4月に土日祝日
を含めてリハ実施
あり
（土曜のみにリハ
を実施した症例
は除く）

H000心大血管疾患リハビリテーション料 1,550 1,237

H001脳血管疾患等リハビリテーション料 6,518 5,221

H001-2廃用症候群リハビリテーション料 7,569 5,908

H002運動器リハビリテーション料 13,992 11,793

H003呼吸器リハビリテーション料 3,408 2,614

H007-2がん患者リハビリテーション料 1,715 1,467

上記いずれかのリハを4月の土日祝に実施 34,752 28,240

4月の土曜にリハ
実施あり。4月の
日曜・祝日リハ実
施なし。

H000心大血管疾患リハビリテーション料 2,770 2,233

H001脳血管疾患等リハビリテーション料 6,677 5,120

H001-2廃用症候群リハビリテーション料 7,926 6,150

H002運動器リハビリテーション料 16,299 13,425

H003呼吸器リハビリテーション料 3,961 3,034

H007-2がん患者リハビリテーション料 2,416 2,029

上記いずれかのリハを4月の土曜に実施 40,049 31,991

4月の土日祝日
にリハ実施なし

H000心大血管疾患リハビリテーション料 6,973 5,584

H001脳血管疾患等リハビリテーション料 10,896 8,670

H001-2廃用症候群リハビリテーション料 17,236 13,001

H002運動器リハビリテーション料 21,403 17,525

H003呼吸器リハビリテーション料 9,829 7,403

H007-2がん患者リハビリテーション料 9,729 8,150

上記いずれかのリハを4月の平日または5月に
実施

76,066 60,333

0.12 0.14
0.10

0.00

0.10

0.20

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

H007-2がん患者リハ料

2.79 2.61

2.04

0.00

1.00

2.00

3.00

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

H001脳血管疾患等リハ料

2.15
1.94

1.73

0.00

1.00

2.00

3.00

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

H001-2廃用症候群リハ料

2.39
2.13 2.04

0.00

1.00

2.00

3.00

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

H002運動器リハ料

2.19
2.00

1.65

0.00

1.00

2.00

3.00

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

合計

1.31
1.48

1.24

0.00

1.00

2.00

休日リハ 土曜リハ 平日のみ

H003呼吸器リハ料

診調組 入－１
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ADL維持向上等体制加算の概要

A100 一般病棟入院基本料
注12 ＡＤＬ維持向上等体制加算 80点（１日につき）
※ 一般病棟入院基本料のほか、特定機能病院入院基本料（一般病棟）または専門病院入院基本料の ７対１病棟、１０対１病棟で算定可能

【算定要件（抜粋）】
○ 急性期医療において、入院中の患者のADLの維持、向上等を目的として、

リハビリテーション専門職等が当該病院において以下の取組を行った場合
であって、あらかじめ専従又は選任を含む常勤PT、OT又はSTをあわせて５
名を上限として定めた上で、当該常勤PT等のいずれかが当該病棟で実際
に６時間以上勤務した日に限り、患者1人につき入院した日から起算して14
日間算定できる。

１．定期的なADLの評価
２．ADLの維持、向上等を目的とした指導
３．安全管理
４．患者・家族への情報提供
５．カンファレンスの開催
６．指導内容等の記録

【施設基準（抜粋）】
○ 当該病棟に専従常勤のPT、OT若しくはSTが2名以上配置。又は当該病棟に専

従常勤のPT,OT若しくはSTが１名以上配置され、かつ、当該病棟に専任常勤の
PT,OT若しくはSTが１名以上配置。

○ 当該保険医療機関において、以下のいずれも満たす常勤医師が１名以上勤務し
ていること。

ア リハビリテーション医療に関する３年以上の経験を有していること。
イ 適切なリハビリテーションに係る研修を修了していること。

○ 当該病棟の直近１年間の新規入院患者のうち、65歳以上の患者が８割以上、又
は、循環器系、新生物、消化器系、運動器系若しくは呼吸器系の疾患の患者が６
割以上であること。

○ アウトカム評価としてBarthel Indexで評価されたADLが入院時として比較して低
下した患者の割合が３％未満であること等。

出典：社会医療診療行為別統計（平成27年より）、社会医療診療行為別調査（平成26年まで）（各年６月審査分）、保険局医療課調べ（各年７月１日時点）

7150

12340 8988

23091
28146

32864
28342 31527 30342

0

10000

20000

30000

40000

H26 H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

ＡＤＬ維持向上等体制加算（算定回数）

専門病院入院基本料 ＡＤＬ維持向上等体制加算

特定機能病院入院基本料 ＡＤＬ維持向上等体制加算

急性期一般入院基本料 ＡＤＬ維持向上等体制加算

39 47
33

70 76 83
102 102 95

0

20

40

60

80

100

120

H26 H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

ＡＤＬ維持向上等体制加算（届出医療機関数）

専門病院入院基本料 ＡＤＬ維持向上等体制加算

特定機能病院入院基本料 ＡＤＬ維持向上等体制加算

急性期一般入院基本料 ＡＤＬ維持向上等体制加算

（施設） （回）

急性一般入院基本料 R4届出95施設の内訳
急性期一般入院料１ 54施設
急性期一般入院料２ ６施設
急性期一般入院料４ 20施設
急性期一般入院料５ ８施設
急性期一般入院料６ ６施設
不明 １施設
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診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



○ ADL維持向上等体制加算を届け出ている施設は3.2％（27施設）であった。
○ 同加算を届け出ていない理由としては、「理学療法士等を確保できないため」、「疾患別リハビリテーショ

ン料等を算定しているため、加算届出の必要性を感じないため」が多かった。

ADL維持向上等体制加算の届出状況

3.2%
27

96.8%
826

ADL維持向上等体制加算の届出状況

届け出ている 届け出ていない

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

診 調組 入 －１
５ ． ６ ． ８

131



132

○ ADL維持向上等体制加算を届け出いている病棟における実績は以下の通り。
○ 患者割合の要件のうち、年齢及び疾患の要件ともに、80％以上85％未満の回答が最多であった。

ADL維持向上等体制加算の実績

（※）１と２の基準はいずれかを満たせばよい

N=41 平均 25パーセンタイル 中央値 75パーセンタイル

１．当該病棟の新規入院患者のうち、65歳以上の患者数の割合（８割以上） 82.5 79.7 84.3 88.3

２．当該病棟の新規入院患者のうち、循環器系、新生物、消化器系、運動器系
もしくは呼吸器系の疾患の患者数の割合（６割以上） 79.3 71.9 80.2 85.4

３．当該病棟を退院または転棟した患者数（死亡退院を除く）のうち、退院ま
たは転棟時におけるADLが入院時等と比較して低下した患者数の割合（３％未
満）

1.26 0.64 1.09 1.91

４．当該病棟の入院患者数のうち、褥瘡（DESIGN-R2020分類d2以上）を保
有する患者（入院時すでに褥瘡保有が記録された患者を除く）の割合（2.5％
未満）

0.06 0.00 0.00 0.03

（施設数）

（％）

0
1
2
3
4
5
6
7
8

当該病棟の新規入院患者のうち、65歳以上の患者数の割合

当該病棟の新規入院患者のうち、循環器系、新生物、消化器系、運動器系もしくは呼吸器系の疾患の患者数の割合

６割以上 ８割以上

出典：保険局医療課調べ（令和４年７月時点の報告）

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



平成18年 平成20年 平成22年 平成24年 平成26年 平成28年 平成30年 令和２年 令和４年

栄養管理実施加算

栄養サポートチーム加算

摂食障害入院医療管理加算

糖尿病透析予防指導管理料

栄養管理実施加算の入院基本料への要件化

在宅患者訪問褥瘡管理指導料

（外来腫瘍化学療法診療料）連携充実加算

回復期リハ病棟入院料における栄養管理の充実

入院栄養食事指導料

外来栄養食事指導料

早期栄養介入管理加算

栄養情報提供加算

入
院
で
の
評
価

主
に
入
院
以
外
で
の
評
価

（緩和ケア診療加算）個別栄養食事管理加算

（摂食機能療法）
摂食嚥下機能回復体制加算

入院栄養管理体制加算
（特定機能病院）

周術期栄養管理実施加算

在宅患者訪問栄養食事指導料

※(R2)情報通信機器の活用
※(R2)外部管理栄養士の評価

※(R2)外部管理栄養士の評価

※外来化学療法での評価
（R2：要件見直し、R4：専門管理栄養士の評価）

（入退院支援加算）入院時支援加算／退院時共同指導料※管理栄養士追加

（摂食機能療法）
摂食嚥下支援加算

栄養食事指導 チーム医療 高度な栄養管理

※(R4)対象拡大

※(R2)入院料１：必須、１以外：努力義務※(H30)入院料１：努力義務

※(H24,R2,R4)対象拡大

診療報酬における栄養管理に関する評価の主な変遷
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早期栄養介入管理加算
（250点/日、早期に経腸栄養を開始した場合400点/日）

特定集中治療室等への入室後、早期に管理栄養士が治療室
の医師等と連携し、経口移行・維持及び低栄養の改善等につな
がる栄養管理を行った場合を評価

入院栄養食事指導料 （初回 1：260点,2:250点、２回目 1：200点,2：190点/週1回・入院中２回） 栄養情報提供加算 （50点/入院中１回）

管理栄養士が医師の指示に基づき、特別食が必要、摂食・嚥下機能が低下又は低栄養状態等の入院患者に対して、初回は概ね30分以上、２回目は概ね20分以上栄養指導を行った場合を
評価。さらに、退院後の栄養・食事管理について指導し、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、在宅担当医療機関等に情報提供を実施した場合は栄養情報提供
加算として評価。

栄養サポートチーム加算 （200点/週１回）

医師、看護師、薬剤師、管理栄養士等からなるチームを編成し、
低栄養患者等の栄養状態改善の取組を実施した場合を評価

栄養管理体制 （通則）
・ 常勤管理栄養士１名以上を配置 ・ 多職種共同で栄養管理を行う体制を整備し、栄養管理手順を作成 ・ 特別な栄養管理の必要性を入院診療計画書に記載
・ 特別な栄養管理が医学的に必要な患者に栄養状態の評価を行い、医師、管理栄養士、看護師等が共同して作成した栄養管理計画に基づき、患者ごとの状態に応じた栄養管理を実施等

急性期 慢性期回復期

入院栄養管理体制加算（270点/入院初日・退院時）

特定機能病院において、管理栄養士が患者の状態に応じたき
め細やかな栄養管理を行う体制（管理栄養士の病棟配置）を評価

回復期リハビリテーション病棟入院料
管理栄養士の病棟配置、リハ計画への栄養項目記載

入院料１：必須、入院料２～５：努力義務

入
院
料

加
算

周術期栄養管理実施加算（270点/１手術１回）

全身麻酔を実施した患者に対して、管理栄養士が医師と連携し、
術前・術後の栄養管理を適切に行った場合を評価

摂食障害入院医療管理加算 （30日以内：200点,31日以上60日以内：100点/日）

摂食障害の患者に対して、医師、看護師、精神保健福祉士、公認心理師及び管理栄養士等による集中的かつ多面的な治療が計画的に提供される場合を評価

（緩和ケア診療加算）

個別栄養食事管理加算 （70点/日）

緩和ケアチームに管理栄養士が参加し、個別の患者の症
状や希望に応じた栄養食事管理を行った場合を評価

（摂食機能療法）摂食嚥下機能回復体制加算 （1：210点,2：190点,3：120点/週１回）

専門知識を有した多職種による摂食嚥下支援チームが摂食機能又は嚥下機能の回復が見込まれる患者に対して、共同して必要な指導管理を行った場合を評価

（入退院支援加算）入院時支援加算 （1：230点,2：200点/退院時１回）

入院中の治療や入院生活に備え、患者情報の把握、褥瘡・栄養状態の評価、
服薬中の薬剤確認等を入院前の外来において実施し、支援を行った場合を評価

栄養サポートチーム加算【再掲】

集団栄養食事指導料 （80点/月１回）

管理栄養士が医師の指示に基づき、特別食を必要とする複数
の患者を対象に栄養指導を行った場合を評価

※回復期は、回復期リハ入院料１のみ算定可

チ
ー
ム
医
療

高
度
な
栄
養
管
理

栄
養
食
事
指
導

退院時共同指導料（1：①1500点②900点、2：400点/入院中１回）

患者の退院後の在宅療養担当医療機関と入院中の医療機関の保険医又は指示を受けた多職種
が、在宅での療養上必要な説明及び指導を共同して行い、文書で情報提供した場合を評価

診療報酬における栄養管理に係る主な評価（入院）
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入院時の高齢患者の栄養状態

○ 入院時に高齢患者の４２％は低栄養リスクが指摘され、２６％は低栄養であった。

○ 高齢入院患者の栄養状態不良と生命予後不良は関連がみられる。

表 入院時の栄養状態

出典：K. Maeda et al. / Clinical Nutrition 39 (2020) 180e184を元に医療課で作成

対象者：国内の大学病院 入院患者1,987名
（40～69歳 717名、70歳以上 1,270名）

出典：前田；日内会誌 110：1184～1192，2021
（文献１）Kagansky N, et al. Am JClin Nutr 82 : 784―791, 2005.

総数
40歳～

69歳
70歳以上

低栄養リスク*

無し 71.9％ 85.5％ 58.1％

有り 28.1％ 14.5％ 41.9％

低栄養** 18.0％ 10.6％ 25.7％

＊簡易栄養状態評価表（Mini Nutritional Assessment-Short Form）による評価
＊＊GLIM基準（Global Leadership Initiative on Malnutrition）による評価

意見交換 資料－４参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５



入院料ごとの栄養摂取の状況

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料1(n=16,096)
急性期一般入院料2～3(n=728)

急性期一般入院料4～6(n=1,358)
地域一般入院料1～2(n=235)

地域一般入院料3(n=236)
専門病院入院基本料7対1(n=237)

特定機能病院入院基本料_一般病棟7対1(n=4,161)
小児入院医療管理料(n=401)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1(n=1,701)
地域包括ケア病棟入院料・管理料2n=1,119)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4(n=34)
回復期リハビリテーション病棟入院料1(n=2685)
回復期リハビリテーション病棟入院料2(n=273)
回復期リハビリテーション病棟入院料3(n=589)
回復期リハビリテーション病棟入院料4(n=83)

回復期リハビリテーション病棟入院料5~6(n=12)
療養病棟入院料1(n=3743)
療養病棟入院料2(n=715)

療養病棟入院基本料_経過措置(n=45)

7対1障害者施設等入院基本料(n=418)
10対1障害者施設等入院基本料(n=1,154)

13対1障害者施設等入院基本料(n=50)
特殊疾患病棟入院料1(n=120)
特殊疾患病棟入院料2(n=141)

特殊疾患入院医療管理料(n=5)
緩和ケア病棟入院料1(n=93)
緩和ケア病棟入院料2(n=71)

01.経口摂取のみ 02.経口摂取と経管栄養・経静脈栄養を併用 03.経管栄養・経静脈栄養のみ 無回答

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）

診 調 組 入 － １
５ ． ６ ． ８
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入院料ごとの嚥下調整食の状況
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料1(n=12,248)

急性期一般入院料2~3(n=585)

急性期一般入院料4~6(n=1,166)

地域一般入院料1~2(n=180)

地域一般入院料3(n=178)

専門病院入院基本料7対1(n=204)

特定機能病院入院基本料_一般病棟7対1(n=3,343)

小児入院医療管理料(n=285)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1(n=1,355)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2(n=919)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3~4(n=21)

回復期リハビリテーション病棟入院料1(n=2,397)

回復期リハビリテーション病棟入院料2(n=241)

回復期リハビリテーション病棟入院料3(n=544)

回復期リハビリテーション病棟入院料4(n=78)

回復期リハビリテーション病棟入院料5~6(n=11)

療養病棟入院料1(n=1,393)

療養病棟入院料2(n=416)

療養病棟入院基本料_経過措置(n=22)

7対1障害者施設等入院基本料(n=193)

10対1障害者施設等入院基本料(n=560)

13対1障害者施設等入院基本料(n=26)

特殊疾患病棟入院料1(n=39)

特殊疾患病棟入院料2(n=122)

緩和ケア病棟入院料1(n=74)

緩和ケア病棟入院料2(n=49)

01.嚥下調整食の必要性あり 02.嚥下調整食の必要性なし 無回答

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（患者票）
※栄養摂取の状況が「経口摂取のみ」の者

診調組 入－１
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医療機関における栄養管理体制について

① 栄養管理を担当する常勤の管理栄養士が１名以上配置されていること。ただし、有床診療所は非
常勤であっても差し支えない。

② 管理栄養士をはじめとして、医師、看護師、その他の医療従事者が共同して栄養管理を行う体制
を整備し、あらかじめ栄養管理手順（栄養スクリーニングを含む栄養状態の評価、栄養管理計画、
定期的な評価等）を作成すること。

③ 入院時に患者の栄養状態を医師、看護師、管理栄養士が共同して確認し、特別な栄養管理の必
要性の有無について入院診療計画書に記載していること。

④ ③において、特別な栄養管理が必要と医学的に判断される患者について、栄養状態の評価を行い、
医師、管理栄養士、看護師その他の医療従事者が共同して、当該患者ごとの栄養状態、摂食機能
及び食形態に考慮した栄養管理計画を作成していること。なお、救急患者や休日に入院した患者な
ど、入院日に策定できない場合の栄養管理計画は、入院後７日以内に策定することとする。

⑤ 栄養管理計画には、栄養補給に関する事項、栄養食事相談に関する事項、その他栄養管理上の
課題に関する事項、栄養状態の評価間隔等を記載する。

⑥ 当該患者について、栄養管理計画に基づいた栄養管理を行うとともに、栄養状態を定期的に評価
し、必要に応じて栄養管理計画を見直していること。

⑦ 特別入院基本料等を算定する場合は、①～⑥までの体制を満たしていることが望ましい。

【 栄 養 管 理 体 制 の 基 準 （ 施 設 基 準 ） 】

138

○ 入院基本料及び特定入院料の算定に当たっては、栄養管理体制の基準を満たさなければならない。

診調組 入－１
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入院時の栄養スクリーニングと個別的な栄養管理による効果

139

A. 負の臨床アウトカム※

B. 全死亡

【対象・方法】

対象：入院時の栄養スクリーニング（NRS2002)で低栄養リスクがあり、４日以上

入院が見込まれた18歳以上の患者

方法：８つの急性期病院において、介入群（目標を設定し、管理栄養士が個別

的な栄養管理を実施）と対照群（通常の病院給食）を比較（RCT）

◆入院後48時間以内に、全ての患者に栄養スクリーニングを実施

◆栄養スクリーニングで低栄養リスクがあった患者に対して、

✓ 訓練を受けた管理栄養士が、患者ごとの栄養目標（たんぱく質・エネ

ルギー等）を設定し、栄養計画を作成

✓ 経口栄養（患者の状態に応じた食事調整、プロテインパウダー等に

よる栄養強化、補食の提供）と栄養補助食品による栄養管理を実施

✓ ５日以内に経口栄養で１日の栄養目標の75％を達成できない場合

は、経腸栄養や非経口栄養のサポートを推奨

✓ 栄養摂取量は、管理栄養士が各患者の毎日の食事記録に基づき、

24～48時間ごとに再評価

✓ 退院時には、患者への食事カウンセリングを実施

○ 急性期病院において入院後48時間以内に全ての患者に栄養スクリーニングを実施し、低栄養リスクがあ
る患者に対し、管理栄養士が定期的に栄養摂取量の把握や栄養状態の評価を行い、個別の栄養管理を
実施した場合、入院後30日以内の負の臨床アウトカムや全死亡率が低下したという報告がある。

出典： Schuetz P, et al :Lancet 393 : 2312―2321, 2019.

個 別 的 な 栄 養 管 理

※負の臨床アウトカム
死亡、ICU入室、再入院、主な合併症（院内感染、呼吸不全等）、
Barthel Index 10 %以上低下

診調組 入－１
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○ 入院患者の栄養・摂食嚥下状態に関して、DPCデータ（様式１）において把握可能な主な項目は、以下の
とおり。

ＤＰＣデータ（様式１）における栄養関連項目

◼ 患者プロファイル

➢ 身長（入院時のみ）

➢ 体重（入院時のみ） ※回復期リハビリテーション病棟入院料又は特定機能病院リハビリテーション病棟入院料算定病棟のみ入棟時・退棟時

➢ 褥瘡の有無（入棟時・退棟時） ※療養病棟入院基本料届出病棟のみ・任意項目

◼ 要介護情報

➢ 低栄養の有無（様式１開始日時点・様式１終了日時点）

➢ 摂食・嚥下機能障害の有無（様式１開始日時点、様式１終了日時点）

➢ 経管・経静脈栄養の状況（様式１開始日時点、様式１終了日時点）

※ 低栄養の状態とは、以下のいずれかに該当する状態をいう。

ア 様式１開始日又は様式１終了時を含む７日以内の日の血液検査において、 血中アルブミン値が3.0g/dl以下であるもの
イ 経口摂取ができない又は経口摂取のみで十分な栄養がとれないために、現に中心静脈栄養又は経鼻胃管・胃瘻等による経管栄養を実施

しているもの

※ 摂食・嚥下機能障害の状態とは、以下のいずれかに該当する状態をいう。

ア 発達遅延、顎切除及び舌切除の手術又は脳血管疾患等による後遺症により摂食又は嚥下機能障害があるもの
イ 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影等によって多角的に嚥下機能の低下が確認できるもの（明らかな誤嚥を認めるため又は認知機能の

低下のため検査を安全に実施することが困難である場合を含む。）

※ 経鼻胃管 、胃瘻・腸瘻、末梢静脈栄養、中心静脈栄養

診調組 入－１
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○ 特別な栄養管理が必要と医学的に判断される患者に対して作成する栄養管理計画書の項目として、「栄
養補給量（エネルギー、たんぱく質、水分等）、栄養補給方法（経口、経腸栄養、静脈栄養）、嚥下調整食
の必要性の有無（有の場合は、学会分類コード）がある。

栄養管理計画書における栄養補給に関する事項

＜入院診療計画書＞

入院時に患者の栄養状態を
医師、看護師、管理栄養士が共同して

確認し、特別な栄養管理の必要性の
有無について入院診療計画書に記載 特別な栄養管理が

必要と医学的に
判断される患者

＜栄養管理計画書＞

診調組 入－１
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142出典：日摂食嚥下リハ会誌 25（2）：135–149, 2021を基に医療課にて作成

○ 日本摂食嚥下リハビリテーション学会により、嚥下調整食分類が示されている。

＜参考＞ 嚥下調整食分類2021

コード 名称 形態 目的・特色 主食の例

０

j 嚥下訓練食品 ０j
均質で，付着性・凝集性・かたさに配慮したゼリー
離水が少なく，スライス状にすくうことが可能なもの

重度の症例に対する評価・訓練用
少量をすくってそのまま丸呑み可能
残留した場合にも吸引が容易
たんぱく質含有量が少ない

t 嚥下訓練食品 ０t
均質で，付着性・凝集性・かたさに配慮したとろみ水
（原則的には，中間のとろみあるいは濃いとろみ* の
どちらかが適している）

重度の症例に対する評価・訓練用少量ずつ飲むことを想定
ゼリー丸呑みで誤嚥したりゼリーが口中で溶けてしまう場合
たんぱく質含有量が少ない

１ j 嚥下調整食 １ｊ
均質で，付着性，凝集性，かたさ，離水に配慮したゼ
リー・プリン・ムース状のもの

口腔外で既に適切な食塊状となっている
（少量をすくってそのまま丸呑み可能）
送り込む際に多少意識して口蓋に舌を押しつける必要がある
0j に比し表面のざらつきあり

おもゆゼリー，ミキ
サー粥のゼリー など

２

１ 嚥下調整食 ２－１
ピューレ・ペースト・ミキサー食など，均質でなめらか
で，べたつかず，まとまりやすいもの
スプーンですくって食べることが可能なもの

口腔内の簡単な操作で食塊状となるもの
（咽頭では残留，誤嚥をしにくいように配慮したもの）

粒がなく，付着性の低
いペースト状のおもゆ
や 粥

２ 嚥下調整食 ２－２
ピューレ・ペースト・ミキサー食などで，べたつかず，ま
とまりやすいもので不均質なものも含む
スプーンですくって食べることが可能なもの

やや不均質（粒があ
る）でもやわらかく，離
水もなく付着性も低い
粥類

３ 嚥下調整食 ３
形はあるが，押しつぶしが容易，食塊形成や移送が
容易, 咽頭でばらけず嚥下しやすいように配慮された
もの 多量の離水がない

舌と口蓋間で押しつぶしが可能なもの押しつぶしや送り込み
の口腔操作を要し（あるいはそれらの機能を賦活 し），かつ
誤嚥のリスク軽減に配慮がなされているもの

離水に配慮した粥な
ど

４ 嚥下調整食 ４
かたさ・ばらけやすさ・貼りつきやすさなどのないもの
箸やスプーンで切れるやわらかさ

誤嚥と窒息のリスクを配慮して素材と調理方法を選んだもの
歯がなくても対応可能だが，上下の歯槽提間で押しつぶすあ
るいはすりつぶすことが必要で舌と口蓋間で押しつぶすこと
は困難

軟飯・全粥 など

本表は学会分類2021（食事）の早見表 抜粋
＊上記0t の「中間のとろみ・濃いとろみ」については，学会分類2021（とろみ）を参照
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143出典：外科と代謝・栄養2022年56巻4号p.107-112及びClinical Nutrition 38 (2019) 1e9 を基に医療課にて作成

○ ESPEN（欧州臨床代謝学会）、A.S.P.E.N（アメリカ静脈経腸栄養学会）、PENSA（アジア静脈経腸栄養学
会）、FELANPE（南米栄養治療・臨床栄養代謝学会）による議論を経て、2018年にGLIM※基準による栄養
不良（低栄養）の定義が策定された。 ※ Global Leadership Initiative on Malnutrition

○ 表現型（体重変化、BMI、筋肉量）と病因によって、診断される。

低栄養の世界的診断基準 ＧＬＩＭ基準

● 表現型

➢ 体重減少
６か月以内で５％ ６か月以上で10％

➢ 低BMI
<20kg/m2 70歳未満 アジア <18.5kg/m2 70歳未満
<22kg/m2 70歳以上 <20kg/m2 70歳以上

➢ 筋肉量減少

● 病因（※）

➢ 食事摂取量減少／吸収障害

➢ 疾病負荷／炎症

診断のためのアセスメント（GLIM基準）

表現型、病因のそれぞれが少なくとも１つあった場合に低栄養
と診断

診断

重症度診断

既存のスクリーニングツール（NRS-2002,MNA-SF等）を使用

スクリーニング
＜重症度判定＞

重症度
表現型

体重減少 低ＢＭＩ 筋肉量減少

ステージ１
中等度の
低栄養

５～10％：過去６か月以内
10～20％：過去６か月以上

<20： 70歳未満
<22： 70歳以上
アジア
<18.5： 70歳未満
<20： 70歳以上

軽度－中等度の
減少

ステージ２
重度の
低栄養

＞10％：過去６か月以内
＞20％：過去６か月以上

<18.5： 70歳未満
<20： 70歳以上
アジア

基準未設定

重大な減少

（※） 病因に基づく診断分類
慢性疾患で炎症を伴う低栄養
急性期疾患あるいは外傷による高度の炎症を伴う低栄養
炎症はわずか、あるいは認めない慢性疾患による低栄養
炎症はなく飢餓による低栄養（社会経済的や環境的要因による食糧不足に起因）
消化管狭窄、短腸症候群などによる摂取障害や吸収障害

注）臨床現場で、筋肉量減少を測定し定義する最善の方法についてはコンセンサスなし。
DXA、CT、BIAを推奨するが、機器が調達できない場合は、上腕筋周囲長や下腿周囲長
など身体計測値での評価も可。

診調組 入－１
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A233-2 栄養サポートチーム加算 200点 （週１回※）

栄養管理を要する患者に対して、医師、看護師、薬剤師、管理栄養士等が共同して必要な診療を行った場合について、週１回※

に限り、所定の点数を算定する。

※ ①療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料又は特定機能病院入院基本料（結核病棟又は精神病棟に限る）を算定している患者で入院した日から起算して

１月を超え６月以内の期間の場合、②障害者施設等入院基本料を算定している患者は、月１回

出典：社会医療診療行為別統計・調査（各年6月審査分）、保険局医療課調べ（各年7月1日）

【対象患者】
栄養サポートチーム加算は、栄養管理計画を策定している患者のうち、次のアからエまでのいずれかに該当する者について算定できる。

ア 栄養管理計画の策定に係る栄養スクリーニングの結果、血中アルブミン値が3.0g/dL以下であって、栄養障害を有すると判定された患者
イ 経口摂取又は経腸栄養への移行を目的として、現に静脈栄養法を実施している患者
ウ 経口摂取への移行を目的として、現に経腸栄養法を実施している患者
エ 栄養サポートチームが、栄養治療により改善が見込めると判断した患者

（回／月）

図 栄養サポートチーム加算の届出施設数と算定回数の推移

431 
708 

933 
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栄養サポートチーム加算の概要
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患者の状態に応じた入院医療の評価について

➢ 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。

障害者施設等入院基本料等における脳卒中患者の評価

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

（１） 医療区分２の患者に相当するもの 1,345点
（２） 医療区分１の患者に相当するもの 1,221点

ロ 13対１入院基本料
（１） 医療区分２の患者に相当するもの 1,207点
（２） 医療区分１の患者に相当するもの 1,084点

ハ 15対１入院基本料
（１） 医療区分２の患者に相当するもの 1,118点
（２） 医療区分１の患者に相当するもの 995点

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 1,615点
２ 10対１入院基本料 1,356点
３ 13対１入院基本料 1,138点
４ 15対１入院基本料 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 イ 医療区分２の患者に相当するもの 1,717点

ロ 医療区分１の患者に相当するもの 1,569点

【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 2,070点
２ 特殊疾患病棟入院料２ 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

（１） 医療区分２の患者に相当するもの 1,717点
（２） 医療区分１の患者に相当するもの 1,569点

ロ 特殊疾患病棟入院料２
（１） 医療区分２の患者に相当するもの 1,490点
（２） 医療区分１の患者に相当するもの 1,341点

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

栄養サポートチーム加算の見直し
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栄養サポートチーム加算の算定可能な入院料等について

○ 当該加算は、平成22年度診療報酬改定において新設され、平成24年度改定から算定可能な入院料の範囲が広がった。
○ また、平成26年度改定において、医療資源の少ない地域に配慮し、専従要件を緩和した評価が新設された。
○ 平成30年度改定では、より効率的な医療提供を可能とするため、より弾力的な運用が可能なように医療従事者の専従

要件の見直しがされた。
○ 令和２年度改定において、結核病棟、精神病棟、令和４年度改定において、障害者施設等入院基本料も算定可能と

なった。

基本入院料 特定入院料

一
般
病
棟
入
院
料

療
養
病
棟
入
院
料

結
核
病
棟
入
院
基
本
料

精
神
病
棟
入
院
基
本
料

特
定
機
能
病
院
入
院
基
本
料

（一
般
病
棟
）

特
定
機
能
病
院
入
院
基
本
料

（結
核
病
棟
）

特
定
機
能
病
院
入
院
基
本
料

（精
神
病
棟
）

専
門
病
院
入
院
基
本
料

障
害
者
施
設
等
入
院
基
本
料

特
定
一
般
病
棟
入
院
料

そ
の
他
の
入
院
料

平成22年 ○
（7対1、10
対1のみ）

× × × ○ × ×
○

（7対1、10
対1のみ）

× × ×

平成24年 ○ ○ × × ○ × × ○ × ○ ×

令和２年 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ × ○ ×

令和４年 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ×

備考 平成26年度改定から医療資源の少ない地域に配慮した評価が追加
平成30年度改定から専従要件を緩和

○：算定可、×：算定不可
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147出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

入院料ごとの栄養サポートチーム加算の届出状況

届出施設
算定件数（中央値）

(R4.10  1か月)

32.0

26.0

16.0

-

15.0

41.0

47.5

16.0

4.0

3.0

22.5

12.0

-

-

9.0

-

21.5

21.0

25.0

21.0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料1(n=508)

急性期一般入院料2～3(n=32)

急性期一般入院料4～6(n=167)

地域一般入院料1～2(n=36)

地域一般入院料3(n=71)

専門病院入院基本料7対1(n=6)

特定機能病院入院基本料_一般病棟7対1(n=54)

療養病棟入院料1(n=487)

療養病棟入院料2(n=105)

療養病棟入院基本料 経過措置(n=19)

7対1障害者施設等入院基本料(n=26)

10対1障害者施設等入院基本料(n=138)

13対1障害者施設等入院基本料(n=11)

15対1障害者施設等入院基本料(n=6)

特殊疾患病棟入院料1(n=21)

特殊疾患病棟入院料2(n=14)

特殊疾患入院医療管理料(n=5)

一般病棟入院基本料(n=86)

緩和ケア病棟入院料1(n=25)

緩和ケア病棟入院料2(n=26)

01.届け出ている 02.届け出ていない 無回答

○ 栄養サポートチーム加算の届出状況は、入院料によって様々である。
○ 届出割合が最も高い特定機能病院入院基本料における算定件数は月50件程度である。

診 調 組 入 － １
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○ 栄養サポートチーム加算を届け出ていない理由として、所定の研修を修了した医師・看護師・薬剤師の
確保が難しいことが上位を占めていた。

○ また、「加算の要件に沿ったチームの設置のメリットがすくないため」と回答した施設が、３割を超えていた。

栄養サポートチーム加算の届出をしていない理由

52.6%

52.4%

54.4%

38.8%

38.8%

7.9%

63.6%

64.9%

59.1%

40.3%

32.6%

5.1%

50.8%

53.1%

46.3%

35.6%

37.9%

6.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

所定の研修を修了した医師の確保が難しいため

所定の研修を修了した看護師の確保が難しいため

所定の研修を修了した薬剤師の確保が難しいため

所定の研修を修了した管理栄養士の確保が難しいため

加算の要件に沿ったチームの設置のメリットがすくないため

その他

区分Ａ（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料等）n=340

区分Ｃ（療養病棟入院基本料等）n=533

区分Ｄ（障害者施設等入院基本料等）n=177

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

（複数回答）
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病棟における栄養管理体制に対する評価の新設

➢ 患者の病態・状態に応じた栄養管理を推進する観点から、特定機能病院において、管理栄養士が患
者の状態に応じたきめ細かな栄養管理を行う体制について、入院栄養管理体制加算を新設する。

➢ 退院後の栄養食事管理に関する指導を行い、入院中の栄養管理に関する情報を他の保険医療機関等
に提供した場合について評価する。

（新） 入院栄養管理体制加算 270点（入院初日及び退院時）

［対象患者］
特定機能病院入院基本料を算定している患者

［算定要件］
（１）特定機能病院入院基本料を現に算定している患者に対して、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。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。

入院栄養管理体制加算については、病棟に常勤管理栄養士を配置して患者の病態・状態に応じた栄養管理を実施できる体制を確保して
いることを評価したものであり、病棟の管理栄養士は、次に掲げる管理を実施する。
ア 入院前の食生活等の情報収集、入退院支援部門との連携、入院患者に対する栄養スクリーニング、食物アレルギーの確認、栄養

状態の評価及び栄養管理計画の策定を行う。
イ 当該病棟に入院している患者に対して、栄養状態に関する定期的な評価、必要に応じたミールラウンド、栄養食事指導又は当該

患者の病態等に応じた食事内容の調整等の栄養管理を行う。
ウ 医師、看護師等と連携し、当該患者の栄養管理状況等について共有を行う。

（２）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。

［施設基準］
（１）当該病棟において、専従の常勤の管理栄養士が1名以上配置されていること。
（２）入院時支援加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。
（３）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であること。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－７ 地域包括ケアシステムの推進のための取組－⑥
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150出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

○ 入院栄養管理体制加算の届出割合は、38.9％。
○ 届出をしていない理由は、「専従の常勤の管理栄養士を１名以上配置することが困難なため」が最も多

かった。
○ 届出をしていない特定機能病院の約３割は、「届出の意向があり、今後届出をする予定」と回答。

入院栄養管理体制加算の届出状況・届出をしていない理由

■ 届出状況（特定機能病院入院基本料）

■ 届出をしていない理由（特定機能病院入院基本料） (n=33)

38.9% 61.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１）(n=54)

01 届け出ている 02 届け出ていない

81.8%

6.1%

3.0%

0.0%

9.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

01 専従の常勤の管理栄養士を１名以上配置することが困難なため

02 入院時支援加算に係る届出を行っていないため

03 栄養サポートチーム加算の算定を優先しているため

04 入院栄養食事指導料の算定を優先しているため

05 その他

■ 今後の意向（特定機能病院入院基本料）
(n=32)

31.3%

37.5%

6.3%

25.0%

01 届出の意向があり、今後届出をする予定

02 届出をしたいが、届出の具体的な予定はない

03 届出の意向はない

04 未定

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６
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○ 施設基準で配置が求められている回復期リハビリテーション病棟入院料１以外では、管理栄養士が病棟
に配置されている割合は低かった。

管理栄養士の病棟配置の状況（入院料別）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）

*病床単位で届け出ている場合を除く

急性期一
般入院料
1
(n=1,811)

急性期一
般入院料
2～3
(n=72)

急性期一
般入院料
4～6
(n=151)

専門病院
入院基本
料7対1
(n=25)

特定機能
病院入院
基本料_
一般病棟
7対1
(n=453)

小児入院
医療管理
料*
(n=86)

地域一般
入院料
1～2
(n=539)

地域一般
入院料3
(n=25)

地域包括
ケア病棟
入院料・
管理料1
(n=209)

地域包括
ケア病棟
入院料・
管理料2
(n=151)

地域包括
ケア病棟
入院料・
管理料
3～4
(n=9)

専従 2.0% 0.0% 12.6% 0.0% 4.6% 1.2% 4.1% 0.0% 8.6% 7.9% 0.0%

専任 24.2% 15.3% 21.2% 28.0% 26.0% 17.4% 24.7% 28.0% 23.4% 21.2% 33.3%

70.5% 84.7% 64.9% 72.0% 53.9% 73.3% 57.0% 72.0% 66.5% 64.9% 66.7%

3.3% 0.0% 1.3% 0.0% 15.5% 8.1% 14.3% 0.0% 1.4% 6.0% 0.0%

配置あり

配置なし

無回答

回復期リ
ハビリ
テーション
病棟入院
料1
(n=241)

回復期リ
ハビリ
テーション
病棟入院
料2
(n=34)

回復期リ
ハビリ
テーション
病棟入院
料3
(n=72)

回復期リ
ハビリ
テーション
病棟入院
料4
 (n=8)

回復期リ
ハビリ
テーション
病棟入院
料5～6
(n=2)

療養病棟
入院料1
(n=395)

療養病棟
入院料2
(n=79)

療養病棟
入院基本
料_経過
措置
(n=9)

障害者施
設等入院
基本料1
(n=48)

障害者施
設等入院
基本料
 2～4
(n=122)

特殊疾患
病棟入院
料1
(n=12)

特殊疾患
病棟入院
料2
(n=13)

特殊疾患
入院医療
管理料
(n=3)

緩和ケア
病棟入院
料1
(n=17)

緩和ケア
病棟入院
料2
(n=14)

専従 18.7% 17.6% 5.6% 12.5% 0.0% 13.4% 19.0% 11.1% 2.1% 10.7% 0.0% 7.7% 0.0% 0.0% 0.0%

専任 67.2% 32.4% 33.3% 0.0% 0.0% 22.3% 7.6% 11.1% 12.5% 12.5% 16.7% 30.8% 33.3% 17.6% 28.6%

12.4% 50.0% 58.3% 87.5% 100.0% 60.5% 70.9% 77.8% 85.4% 75.0% 83.3% 61.5% 66.7% 82.4% 71.4%

1.7% 0.0% 2.8% 0.0% 0.0% 3.8% 2.5% 0.0% 0.0% 1.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%無回答

配置あり

配置なし

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



152出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）

○ 病棟配置されている管理栄養士による栄養管理として、栄養状態の評価や計画作成、モニタリング、食
事の個別対応は、ほぼ実施されていた。

○ 一方、栄養情報提供書の作成やミールラウンドは、他の項目と比べると、実施割合が低かった。

病棟配置されている管理栄養士による栄養管理実施内容

専従

(n=91)

専任

(n=629)

 入院栄養食事指導 89.3% 90.1% 89.2%

 栄養情報提供書の作成 57.4% 54.9% 57.7%

 栄養状態の評価 95.8% 94.5% 96.0%

 栄養管理計画の作成、再評価 96.5% 95.6% 96.7%

 食事摂取状況や摂取栄養量、身体状況等のモニタリング 94.0% 89.0% 94.8%

 ミールラウンド 71.8% 64.8% 72.8%

 食事形態の確認、調整 95.8% 94.5% 96.0%

 食事摂取不良患者や食欲低下時の対応 93.5% 93.4% 93.5%

 栄養補助食品の紹介・提案 93.5% 87.9% 94.3%

 医師への栄養メニュー提案 85.3% 69.2% 87.6%

 その他 20.0% 15.4% 20.7%

区分A

（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料等）

配置あり

(n=720)

専従

(n=66)

専任

(n=94)

 入院栄養食事指導 55.0% 45.5% 61.7%

 栄養情報提供書の作成 35.6% 24.2% 43.6%

 栄養状態の評価 92.5% 92.4% 92.6%

 栄養管理計画の作成、再評価 94.4% 98.5% 91.5%

 食事摂取状況や摂取栄養量、身体状況等のモニタリング 85.0% 78.8% 89.4%

 ミールラウンド 65.0% 57.6% 70.2%

 食事形態の確認、調整 91.3% 90.9% 91.5%

 食事摂取不良患者や食欲低下時の対応 83.1% 81.8% 84.0%

 栄養補助食品の紹介・提案 78.1% 71.2% 83.0%

 医師への栄養メニュー提案 60.0% 53.0% 64.9%

 その他 4.4% 1.5% 6.4%

区分C

（療養病棟入院基本料等）

配置あり

（n=160）
専従

(n=18)

専任

(n=35)

 入院栄養食事指導 43.4% 27.8% 51.4%

 栄養情報提供書の作成 26.4% 11.1% 34.3%

 栄養状態の評価 96.2% 94.4% 97.1%

 栄養管理計画の作成、再評価 94.3% 94.4% 94.3%

 食事摂取状況や摂取栄養量、身体状況等のモニタリング 83.0% 77.8% 85.7%

 ミールラウンド 58.5% 61.1% 57.1%

 食事形態の確認、調整 94.3% 88.9% 97.1%

 食事摂取不良患者や食欲低下時の対応 79.2% 83.3% 77.1%

 栄養補助食品の紹介・提案 75.5% 77.8% 74.3%

 医師への栄養メニュー提案 66.0% 66.7% 65.7%

 その他 11.3% 5.6% 14.3%

区分D

（障害者施設等入院基本料等）

配置あり

（n=53）

専従

(n=93)

専任

(n=285)

 入院栄養食事指導 84.7% 80.6% 86.0%

 栄養情報提供書の作成 61.1% 54.8% 63.2%

 栄養状態の評価 95.8% 88.2% 98.2%

 栄養管理計画の作成、再評価 96.0% 88.2% 98.6%

 食事摂取状況や摂取栄養量、身体状況等のモニタリング 95.5% 90.3% 97.2%

 ミールラウンド 82.5% 73.1% 85.6%

 食事形態の確認、調整 96.6% 91.4% 98.2%

 食事摂取不良患者や食欲低下時の対応 93.9% 84.9% 96.8%

 栄養補助食品の紹介・提案 95.0% 90.3% 96.5%

 医師への栄養メニュー提案 83.3% 76.3% 85.6%

 その他 18.8% 7.5% 22.5%

区分B

（地域包括ケア病棟入院料、回復期リハ病棟入院料等）

配置あり

（n=378）

診調組 入－１
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○ 管理栄養士が病棟に配置されているほうが、入院後、管理栄養士が患者を訪問するまでの日数が短く、
入院期間の体重減少量及び体重減少率が抑制されていた。

管理栄養士の病棟配置による効果

病棟配置あり群（ｎ＝40） 病棟配置なし群（ｎ＝111） P value

管理栄養士訪問までの日数 （日） 1.0（1.0 - 1.5） 5.0 （2.0 - 9.8） <0.001

食事箋の変更回数 （回） 4.0（1.0 – 7.8） 5.0（2.0 - 8.0） 0.171

栄養指導の有無 あり 60.0% 45.0% 0.140

栄養指導の回数 （回） 1.0（1.0 – 2,0） 1.0（1.0 - 1.5） 0.526

Mann–Whitney U testを行い、中央値（四分位範囲）で示した

病棟配置あり群（ｎ＝40） 病棟配置なし群（ｎ＝111） P value

体重減少量 （kg） 1.1（0.5 - 2.8） 3.5（1.0 - 4.8） 0.002

体重減少率 （%） 3.1（1.1 - 4.0） 5.9（2.2 - 7.6） 0.002

■ 病棟配置有無別の管理栄養士介入状況

■ 病棟配置有無別の体重減少量及び体重減少率

対象者：一般病院10施設において、令和3年3月～7月までの期間に心不全、脳卒中、がん、誤嚥性肺炎等で入院した18歳以上75歳未満の患者をDPCコードで指定し522例を抽出
（体重記録なし、BMI25以上等を除外）

調査項目：診療録調査（入院時体重、退院時体重、絶食期間、管理栄養士介入状況等）、栄養科アンケート調査（常勤管理栄養士数、給食業務委託状況等）

Mann–Whitney U testを行い、中央値（四分位範囲）で示した

出典：本川 他, 日本臨床栄養学会雑誌44（2）：85-89，2022（2023）

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６



周術期の栄養管理の推進

➢ 周術期における適切な栄養管理を推進する観点から、管理栄養士が行う周術期に必要な栄養管理に
ついて、周術期栄養管理実施加算を新設する。

（新） 周術期栄養管理実施加算 270点（１手術に１回）

［算定対象］
全身麻酔を実施した患者

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、手術の前後に必要な

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

（１）周術期栄養管理実施加算は、専任の管理栄養士が医師と連携し、周術期の患者の日々変化する栄養状態を把握した上で、術前・術
後の栄養管理を適切に実施した場合に算定する。

（２）栄養ケア・マネジメントを実施する際には、日本臨床栄養代謝学会の「静脈経腸栄養ガイドライン」又はESPENの「ESPEN 
Guideline：Clinical nutrition in surgery」等を参考とし、以下の項目を含めること。なお、必要に応じて入院前からの取組を実施す
ること。

「栄養スクリーニング」、「栄養アセスメント」、「周術期における栄養管理の計画を作成」、「栄養管理の実施」、「モニタリ
ング」、「再評価及び必要に応じて直接的な指導、計画の見直し」

（３）（２）の栄養ケア・マネジメントを実施する場合には、院内の周術期の栄養管理に精通した医師と連携していることが望ましい。

この場合において、特定機能病院入院基本料の注11に規定する入院栄養管理体制加算並びに救命救急入院料の注９、特定集中治療室管
理料の注５、ハイケアユニット入院医療管理料の注４、脳卒中ケアユニット入院医療管理料の注４及び小児特定集中治療室管理料の注４
に規定する早期栄養介入管理加算は別に算定できない。

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

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－７ 地域包括ケアシステムの推進のための取組－④
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出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

周術期栄養管理実施加算の届出状況・届出をしていない理由

26.2

3.6

0.0

1.1

0.0

0.0

72.2

96.4

100.0

94.6

100.0

94.5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

急性期一般入院料１ (n=508)

急性期一般入院料２ (n=28)

急性期一般入院料３ (n=4)

急性期一般入院料４ (n=92)

急性期一般入院料５ (n=20)

急性期一般入院料６ (n=55)

01.届け出ている 02.届け出ていない 無回答

21.3%

62.9%

0.5%

9.0%

5.4%

0.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

01.栄養サポートチームでの栄養管理の経緯が３年以上の常勤管理栄養士を配置することが困難なため

02.総合入院体制加算又は急性期充実体制加算に係る届出を行っていないため

03.入院栄養管理体制加算の算定を優先しているため

04.早期栄養介入加算の算定を優先しているため

05.その他

無回答

○ 周術期栄養管理実施加算の届出割合は、急性期一般入院料１で26.2％であった。
○ 届出をしていない理由としては、「総合入院体制加算又は急性期充実体制加算に係る届出を行ってい

ないため」が最も多かった。

■ 届出状況（急性期一般入院料１～６）

■ 届出をしていない理由（急性期一般入院料１）

（n=367）
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B001・10 入院栄養食事指導料 （入院中２回に限る）

入院中の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療機関の医師の指示に基づき管理栄養士が具
体的な献立等によって、初回にあたっては概ね30分以上、2回目にあっては概ね20分以上、療養のため必要な栄養の指導を
行った場合に算定

栄養情報提供加算 （入院中１回） 50点

栄養食事指導に加え、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又は介護老人保健施設等の医師又は管理栄養士と共有した場合に算定

入院栄養食事指導料・栄養情報提供加算の概要

【対象患者】

⚫ 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

⚫ 摂食機能又は嚥下機能が低下した患者

⚫ 低栄養状態にある患者

※別表第三

腎臓食、肝臓食、糖尿食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓食、脂質異
常症食、痛風食、てんかん食、フェニールケトン尿症食、楓糖
尿症食、ホモシスチン尿症食、尿素サイクル異常症食、メチル
マロン酸血症食、プロピオン酸血症食、極長鎖アシル-ＣｏＡ脱
水素酵素欠損症食、糖原病食、ガラクトース血症食、治療乳、
無菌食、小児食物アレルギー食（特定機能病院入院基本料の
栄養情報提供加算、外来栄養食事指導料及び入院栄養食事
指導料に限る。）、特別な場合の検査食（単なる流動食及び軟
食を除く。）

イ 入院栄養食事指導料１

保険医療機関の管理栄養士が
当該保険医療機関の医師の指示に基づき実施

（１） 初回 260点 （２） ２回目 200点

ロ 入院栄養食事指導料２

有床診療所において、当該診療所以外（他の医療機関
又は栄養ケア・ステーション）の管理栄養士が当該診療
所の医師の指示に基づき実施

（１） 初回 250点 （２） ２回目 190点
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栄養情報の提供に対する評価の新設

➢ 入院医療機関と在宅担当医療機関等との切れ目ない栄養連携を図る観点から、退院後も栄養
管理に留意が必要な患者について、入院中の栄養管理等に関する情報を在宅担当医療機関
等に提供した場合の評価として、栄養情報提供加算を新設する。

（新） 栄養情報提供加算 50点

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定めるものに対して、栄養指導に加え退院後の栄養・食事管理について指導し、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するとともに、これを他の保険医療機関又は介護老人保健施設、介護老人福
祉施設、介護療養型医療施設、介護医療院、指定障害者支援施設等若しくは福祉型障害児入所施設の医師又は管理栄養
士に対して提供する。

入院中の栄養管理に関する情報の提供に係る評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価 －⑦

説明
文書

入院医療機関
在宅担当医療機関等

＜入院中の栄養管理に関する情報＞
・必要栄養量
・摂取栄養量
・食事形態（嚥下食コードを含む。）
・禁止食品
・栄養管理に係る経過 等

157



158出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）

○ 入院栄養食事指導料の算定回数は、令和２年に減少したものの、近年は概ね横ばいである。
○ 栄養情報提供加算の算定回数は、入院栄養食事指導料の算定回数に対して少ない。

入院栄養食事指導料・栄養情報提供加算の算定状況

（回／月）

算
定
回
数

※

各
年
６
月
審
査
分

※令和２年度診療報酬改定において、栄養情報提供加算を新設
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平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和4年

入院栄養食事指導料２（有床診療所において、当該診療所以外の管理栄養士が当該診療所の医師の指示に基づき実施）

入院栄養食事指導料１（保険医療機関の管理栄養士が当該保険医療機関の医師の指示に基づき実施）

診調組 入－１
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出典：DPCデータ

（令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院した症例、在院日数４日以上、65歳以上を対象として集計）

○ 入院経路が「他の病院・診療所の病棟から転院」・「介護施設・福祉施設に入所中」の患者は、入院
時に低栄養の割合が約３割、摂食・嚥下機能障害を有する割合が２割弱だった。

高齢入院患者の低栄養及び摂食・嚥下機能障害の状況（入院時）

■ 入院時の低栄養の有無 （入院経路別） ■ 入院時の摂食・嚥下機能障害の有無 （入院経路別）

10.8%

31.4%

31.9%

15.1%

81.7%

61.3%

61.4%

74.9%

7.6%

7.3%

6.7%

9.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

家庭からの入院

他の病院・診療所の

病棟からの転院

介護施設・福祉施設

に入所中

その他

1．有 0．無 9．当該判断を行っていない

2.5%

14.8%

17.2%

9.6%

88.9%

74.5%

70.4%

77.6%

8.6%

10.6%

12.4%

12.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

家庭からの入院

他の病院・診療所の

病棟からの転院

介護施設・福祉施設

に入所中

その他

1．有 0．無 9．当該判断を行っていない

※ 低栄養の状態とは、以下のいずれかに該当する状態をいう。
ア 様式１開始日又は様式１終了時を含む７日以内の日の血液検査において、

血中アルブミン値が3.0g/dl以下であるもの
イ 経口摂取ができない又は経口摂取のみで十分な栄養がとれないために、

現に中心静脈栄養又は経鼻胃管・胃瘻等による経管栄養を実施しているもの

※ 摂食・嚥下機能障害の状態とは、以下のいずれかに該当する状態をいう。
ア 発達遅延、顎切除及び舌切除の手術又は脳血管疾患等による後遺症により摂食又は

嚥下機能障害があるもの
イ 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影等によって多角的に嚥下機能の低下が確認でき

るもの（明らかなご縁を認めるため又は認知機能の低下のため検査を安全に実施する
とが困難である場合を含む。）

(n=1,056,053)

(n=55,359)

(n=100,524)

(n=865)

(n=1,056,053)

(n=55,359)

(n=100,524)

(n=865)
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出典：DPCデータ

（令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院した症例、在院日数４日以上、65歳以上を対象として集計）

○ 退院後、介護保険施設に入所する高齢患者の約４人に１人は退院時に低栄養であり、約５人に１人は摂
食・嚥下機能障害を有する。

○ 低栄養及び摂食・嚥下機能障害を有する者の割合は、終了（死亡等）の場合が最も高い。

高齢入院患者の低栄養及び摂食・嚥下機能障害の状況（退院時）

■ 退院時の低栄養の有無 （退院先別） ■ 退院時の摂食・嚥下機能障害の有無 （退院先別）

※ 低栄養の状態とは、以下のいずれかに該当する状態をいう。
ア 様式１開始日又は様式１終了時を含む７日以内の日の血液検査において、

血中アルブミン値が3.0g/dl以下であるもの
イ 経口摂取ができない又は経口摂取のみで十分な栄養がとれないために、

現に中心静脈栄養又は経鼻胃管・胃瘻等による経管栄養を実施しているもの

※ 摂食・嚥下機能障害の状態とは、以下のいずれかに該当する状態をいう。
ア 発達遅延、顎切除及び舌切除の手術又は脳血管疾患等による後遺症により摂食又は

嚥下機能障害があるもの
イ 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影等によって多角的に嚥下機能の低下が確認でき

るもの（明らかなご縁を認めるため又は認知機能の低下のため検査を安全に実施する
とが困難である場合を含む。）

8.0%

23.5%

25.8%

22.5%

39.9%

15.3%

81.7%

65.7%

61.3%

64.9%

41.8%

71.1%

10.3%

10.8%

12.9%

12.6%

18.3%

13.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

家庭への退院

他の病院・診療所への転院

介護保険施設（老健、特養、

介護医療院）に入所

社会福祉施設、有料老人

ホーム等に入所

終了（死亡等）

その他

1．有 0．無 9．当該判断を行っていない

1.6%

12.0%

17.2%

12.0%

19.6%

7.4%

89.8%

79.1%

73.2%

78.2%

59.6%

85.0%

8.6%

8.9%

9.6%

9.7%

20.8%

7.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

家庭への退院

他の病院・診療所への転院

介護保険施設（老健、特養、

介護医療院）に入所

社会福祉施設、有料老人

ホーム等に入所

終了（死亡等）

その他

1．有 0．無 9．当該判断を行っていない

(n=930,502)

(n=125,981)

(n=52,500)

(n=1,012)

(n=61,951)

(n=40,855)

(n=930,502)

(n=125,981)

(n=52,500)

(n=1,012)

(n=61,951)

(n=40,855)
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○ 退院先が「終了（死亡等）」以外の場合は、入院時と比べ退院時は経管・経静脈栄養の実施割合が減少。
○ 一方で、他の医療機関への転院や介護保険施設に入所する場合は、退院時も１割強が経管・経静脈栄

養を実施。

高齢入院患者の経管・経静脈栄養の状況（入院時・退院時）

9.7%

2.5%

20.3%

14.4%

26.8%

11.3%

22.9%

8.4%

30.4%

30.8%

14.9%

6.6%

90.3%

97.5%

79.7%

85.6%

73.2%

88.7%

77.1%

91.6%

69.6%

69.2%

85.1%

93.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院時
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入院時
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退院時
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等
）

そ
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1．実施有（経鼻胃管、胃瘻・腸瘻、末梢静脈栄養、中心静脈栄養のいずれか実施） 0．実施無

出典：DPCデータ
（令和4年4月1日～令和4年6月30日に入院し、かつ令和4年4月1日～令和4年12月31日に退院した症例、在院日数４日以上、65歳以上を対象として集計）

■ 入・退院時の経管・経静脈栄養の状況 （退院先別）

(n=930,502)

(n=125,981)

(n=52,500)

(n=1,012)

(n=61,951)

(n=40,855)
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図 禁食から食事が開始された時期
（n = 72,315)

誤嚥性肺炎患者に対する多職種連携

○ 入院時に禁食となった65歳以上誤嚥性肺炎患者のうち、
入院１～３日目に食事が開始されたのは、34.1％
出典：Archives of Gerontology and Geriatrics 2021;95:104398

1～3日, 
34.1%

4～7日, 
31.0%

8～14日, 
13.9%

15～30日, 
4.4%

31日以上, 
1.1%

○ 経口摂取ができていて、誤嚥性肺炎による入院後に禁食管理となった高齢患者の4割以上
が、30日以内に３食経口摂取を再開できていない
出典：Geriatr Gerontol Int. 2016［PMID：25953259］

○ 誤嚥性肺炎患者に対し、医師が入院早期に摂食嚥下機能評価を指示し、多職種による早
期介入（口腔ケア、姿勢調整、呼吸ケア、栄養ケア、食事介助、食事の段階的ステップアップ
等）を行った場合、①在院日数を短縮し、②退院時経口摂取率を高める可能性が示唆された
出典：日摂食嚥下リハ会誌 24(1):14-25, 2020

○ 禁食下では、摂食嚥下機能悪化、栄養量不足、口腔内不衛生
などが懸念される
出典：Geriar. Med. 55(11):1239-1241,2017

誤嚥性肺炎患者は、多職種が連携して早期に評価や介入を行い、経口摂取を開始することが重要

○ 誤嚥性肺炎患者で、摂食嚥下機能評価等を行わず禁食として
いた群は、早期経口摂取群と比較すると、入院中の摂食嚥下
機能の低下、在院日数の延長、死亡率の増加がみられた
出典：Clinical Nutrition 35 (2016) 1147e1152

意見交換 資料－５参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５



163出典：令和５年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）【速報値】

○ 病棟における多職種連携の取組の実施割合は以下のとおり。
○ 栄養、離床・リハビリテーション、口腔に関する計画作成において、各職種の関わりは少ない。

病棟における多職種連携の取組状況

■ 各取組の実施割合及び関与している職種

実施有 医師 歯科医師 看護職員 薬剤師 理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 管理栄養士 歯科衛生士

01 NST等の専門チームでのカンファレンス 85.4% 92.6% 25.1% 97.6% 78.2% 26.0% 13.3% 45.3% 94.8% 14.6%

02
01以外の病棟でのカンファレンス（簡易な
情報共有や相談を含む）

85.4% 75.6% 8.3% 97.8% 51.9% 60.0% 39.3% 39.7% 60.4% 9.4%

03
褥瘡に関する危険因子のスクリーニング・
定期的な評価

95.7% 51.3% 0.9% 99.4% 32.5% 18.6% 9.8% 3.4% 38.1% 0.1%

04 栄養状態のスクリーニング・定期的な評価 93.9% 44.0% 2.7% 91.2% 15.0% 6.0% 3.9% 7.4% 84.4% 1.2%

05 ADLのスクリーニング・定期的な評価 85.7% 32.5% 1.7% 91.1% 4.5% 67.4% 46.8% 20.8% 3.6% 0.5%

06 認知機能のスクリーニング・定期的な評価 87.4% 44.8% 1.4% 96.3% 13.4% 22.3% 27.0% 17.8% 4.7% 0.1%

07
口腔の状態のスクリーニング・定期的な評
価

72.9% 22.9% 36.3% 84.8% 3.9% 4.0% 3.6% 35.1% 8.5% 49.1%

08
摂食・嚥下状態のスクリーニング・定期的
な評価

83.0% 44.0% 9.6% 90.1% 7.0% 8.2% 8.9% 72.4% 27.8% 12.8%

09 栄養管理計画の作成 91.7% 39.0% 3.0% 61.9% 7.1% 3.3% 2.0% 3.8% 95.4% 0.7%

10
離床やリハビリテーションに係る計画の作
成

90.5% 57.7% 1.4% 65.2% 2.5% 96.7% 68.2% 49.7% 5.7% 0.0%

11 口腔管理に関する計画の作成 48.2% 23.5% 45.4% 60.5% 1.9% 2.6% 2.7% 26.7% 7.9% 52.2%

12 ミールラウンド（食事の観察） 74.0% 19.7% 4.8% 85.2% 3.4% 3.6% 7.6% 44.1% 66.7% 5.1%

13 食事形態の検討・調整 92.1% 58.9% 6.3% 92.1% 3.3% 3.9% 4.9% 54.7% 84.7% 4.7%

14 経腸栄養剤の種類の選択や変更 85.0% 86.6% 4.7% 83.2% 24.0% 2.2% 2.0% 12.8% 83.7% 1.9%

15 退院前の居宅への訪問指導 36.3% 24.2% 2.5% 78.1% 6.1% 69.6% 51.5% 11.3% 8.4% 1.0%

16 退院時のカンファレンス 88.4% 76.6% 4.8% 97.8% 38.3% 65.6% 46.8% 37.1% 34.3% 3.9%

診調組 入－１
５ ． ９ ． ６


