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令和４年度診療報酬改定の概要
個別改定事項Ⅱ

（情報通信機器を用いた診療）

厚生労働省保険局医療課

※ 本資料は現時点での改定の概要をご紹介するためのものであり、必ずしも最終的な施行内容が反映されていな
い場合等があります。算定要件・施設基準等の詳細については、関連する告示・通知等をご確認ください。

※ 本資料は、ＨＰ掲載時に適宜修正する場合がありますのでご留意ください。

令和４年３月４日版
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個別改定項目の評価

令和４年度診療報酬改定

２．情報通信機器を用いた診療に係る評価
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オンライン診療に係る算定要件、施設基準及び点数水準に係る公益裁定

 令和４年１月26日の中央社会保険医療協議会総会において示された、オンライン診療に係る算定要
件、施設基準及び点数水準に係る、公益委員の考えは次のとおり。

令和４年度診療報酬改定

１．今回改定においては、オンライン診療について、令和２年度診療報酬改定における見直しに加え、新型コロナウイルス感染症の感染拡大に伴う時限的・特例的な対応（以下、
「時限的・特例的な対応」という。）が令和２年４月から実施されたことに伴う影響、さらに、「オンライン診療の適切な実施に関する指針」（以下、「指針」という。）の見直
しが行われたこと等を踏まえて議論が行われてきた。

２．これらの議論を踏まえ、
○ １号側からは、算定要件及び施設基準は、見直しが行われた「指針」に基づいて設定するべきであり、「指針」を超える制限を設けるべきではないとの意見があった。また、点

数の水準については、対面診療と同内容・同水準で実施される行為は、対面診療と同等の水準とすることも含め、相当程度の引き上げが必要との意見があった。
○ ２号側からは、算定要件及び施設基準は、「指針」を踏まえつつ、オンライン診療が対面診療の補完であることも考慮し、診療報酬において必要な設定を行うべきとの意見が

あった。具体的には、対面診療の実効性を担保するため、一定時間内に通院又は訪問が可能な患者に利用を限定することや、オンライン診療のみを専門に扱う医療機関により地域
医療に悪影響が生じないよう、オンライン診療の実施割合に係る上限設定は維持することが必要との意見があった。また、点数水準については、対面診療でしか実施し得ない診療
行為があること等を踏まえ、対面診療と同等の評価は行い得ず、「時限的・特例的な対応」として設定された水準を基本として設定すべきという意見があった。

３．算定要件及び施設基準については、「指針」に基づいて見直しを行うことが今回の検討の前提であり、また、新型コロナウイルス感染症の感染拡大下において、オンライン診療
が活用されてきたことも踏まえれば、患者が適切にオンライン診療を受けることができる環境を整備することが重要となる。一方、オンライン診療の質を確保し、医師が必要と判
断した場合にはオンライン診療ではなく、対面診療が行われることも重要である。

４．以上を踏まえると、オンライン診療の算定要件及び施設基準については、「指針」の規定を前提とし、その趣旨を明確化する観点から設定すべきである。「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、対面診療を提供できる体制を有すること、また、「指針」において、
「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オンライン診療では対応が困難な場合には、他の医療機関と連携して対応できる体制を有することを求めることが
適切である。これらも含め、「指針」に準拠した診療の実施を要件化することを前提として、医療機関と患者との間の時間・距離要件や、オンライン診療の実施割合の上限につい
ては要件として設定しないことが適切である。なお、今後、オンライン診療の実態の把握・検証が可能となるよう、施設基準の定例報告において、オンライン診療の実態について
の報告項目を盛り込むなど、必要な対応を講じるべきである。

５．点数水準については、「時限的・特例的な対応」の初診料が 214 点に設定され、対面診療の場合の初診料 288 点と比較して、約 74％の水準となっている。

６．オンライン診療では、対面診療との比較において、触診・打診・聴診等が実施できないことを踏まえると、点数水準に一定程度の差を設けることは妥当であると考えられる。一
方、オンライン診療のみで診療を終え得ることや、国民にオンラインでも適切に診療を届けていくことの重要性も勘案すると、オンライン診療に係る初診料については、対面診療
の点数水準と「時限的・特例的な対応」の点数水準の中間程度の水準とすることが適当である。

７．また、医学管理料については、対面診療の場合の点数が 87 点から 1,681 点までであるところ、オンライン診療の場合では一律 100 点に設定されている。また、「時限的・特
例的な対応」においては一律 147 点となっている。オンライン診療に係る医学管理料の点数水準についても、オンライン診療の初診料の対面診療に対する割合と整合的に設定す
ることが適当である。

８．今後、今回改定の影響を調査・検証し、オンライン診療に係る適切な評価等の在り方について、引き続き、今後の診療報酬改定に向けて検討を行うこととする。
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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



情報通信機器を用いた在宅管理に係る評価について①

情報通信機器を用いた在宅管理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－④

 在宅時医学総合管理料について、訪問による対面診療と情報通信機器を用いた診療を組み合わせて
実施した場合の評価を新設するとともに、オンライン在宅管理料を廃止する。

 施設入居時等医学総合管理料について、訪問による対面診療と情報通信機器を用いた診療を組み合
わせて実施した場合の評価を新設する。

改定後

在宅時医学総合管理料（施設入居時等医学総合管理料についても同様）
に情報通信機器を用いた場合の評価を設定
（例：機能強化型在支診･在支病（病床あり）の場合）
※ 機能強化型在支診・在支病（病床なし）、在支診・在支病、その他
についても同様。

現行

【オンライン在宅管理料】
月１回以上の訪問診療を行っ
ている場合に算定できる。

1人 ２～９人 １０人～

①月２回以上訪問（重症患者） 5,400点 4,500点 2,880点

②月２回以上訪問 4,500点 2,400点 1,200点

③（うち１回は情報通信機
器を用いた診療）

3,029点 1,685点 880点

④月１回訪問 2,760点 1,500点 780点

⑤（うち２月目は情報通信
機器を用いた診療）

1,515点 843点 440点

7
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※ 在宅療養支援診療所：在支診
在宅療養支援病院：在支病

機能強化型在支診･在
支病（病床あり）

機能強化型在支診・在
支病（病床なし）

在支診・在支病 その他

1人 ２～９
人

１０人
～

1人 ２～９
人

１０人
～

1人 ２～９
人

１０人
～

1人 ２～９
人

１０人
～

①月２回以上訪問
（重症患者）

5,400点 4,500点 2,880点 5,000点 4,140点 2,640点 4,600点 3,780点 2,400点 3,450点 2,835点 1,800点

②月２回以上訪問 4,500点 2,400点 1,200点 4,100点 2,200点 1,100点 3,700点 2,000点 1,000点 2,750点 1,475点 750点

③（うち１回は情報通
信機器を用いた診療）

3,029
点

1,685
点

880点 2,789
点

1,565
点

820点 2,569
点

1,465
点

780点 2,029
点

1,180
点

660点

④月１回訪問 2,760点 1,500点 780点 2,520点 1,380点 720点 2,300点 1,280点 680点 1,760点 995点 560点

⑤（うち２月目は情報通
信機器を用いた診療）

1,515
点

843点 440点 1,395
点

783点 410点 1,285
点

733点 390点 1,015
点

590点 330点

1人 ２～９
人

１０人
～

1人 ２～９
人

１０人
～

1人 ２～９
人

１０人
～

1人 ２～９
人

１０人
～

①月２回以上訪問
（重症患者）

3,900点 3,240点 2,880点 3,600点 2,970点 2,640点 3,300点 2,700点 2,400点 2,450点 2,025点 1,800点

②月２回以上訪問 3,200点 1,700点 1,200点 2,900点 1,550点 1,100点 2,600点 1,400点 1,000点 1,950点 1,025
点

750点

③（うち１回は情報通
信機器を用いた診療）

2,249
点

1,265
点

880点 2,069
点

1,175
点

820点 1,909
点

1,105
点

780
点

1,549
点

910
点

660点

④月１回訪問 1,980点 1,080点 780点 1,800点 990点 720点 1,640点 920点 680点 1,280点 725点 560点

⑤（うち２月目は情報通
信機器を用いた診療）

1,125
点

633点 440点 1,035
点

588点 410点 955点 553点 390点 775点 455点 330点

在
宅
時
医
学
総
合
管
理
料

施
設
入
居
時
等
医
学
総
合
管
理
料

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－④

情報通信機器を用いた在宅管理に係る評価について②
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情報通信機器を用いた在宅管理に係る評価について③

情報通信機器を用いた在宅管理に係る算定要件の見直し

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－④

 在宅時医学総合管理料の訪問による対面診療と情報通信機器を用いた診療を組み合わせて実施した
場合の評価における要件について、情報通信機器を用いた診療の見直しにあわせて、以下の見直し
を行う。
・事前の対面診療の期間を３月とされていたところ、廃止する。
・複数の医師がチームで診療を行う場合について、要件を見直す。

改定後

在宅時医学総合管理料
［算定要件］
（削除）

エ 情報通信機器を用いた診療による計画的な療養上の医学管
理を行う医師は、在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医
学総合管理料を算定する際に診療を行う医師と同一のものに
限る。ただし、在宅診療を行う医師が、同一の保険医療機関
に所属するチームで診療を行っている場合であって、あらか
じめ診療を行う医師について在宅診療計画に記載し、複数医
師が診療を行うことについて患者の同意を得ている場合に限
り、事前の対面診療を行っていない医師が情報通信機器を用
いた診療による医学管理を行っても差し支えない。

現行

在宅時医学総合管理料
［算定要件］
ウ オンライン在宅管理料が算定可能な患者は、在宅時医
学総合管理料の算定対象となる患者であって、在宅時医
学総合管理料を初めて算定した月から３月以上経過し、
かつオンライン診療を実施しようとする月の直近３月の
間、オンライン診療を行う医師と同一の医師により、毎
月訪問診療を行っているものに限る。

カ オンライン診察による計画的な療養上の医学管理を行
う医師は、在宅時医学総合管理料を算定する際に診療を
行う医師と同一のものに限る。ただし、在宅診療を行う
医師が、同一の保険医療機関に所属する５人以下のチー
ムで診療を行っている場合であって、あらかじめ診療を
行う医師について在宅診療計画に記載し、複数医師が診
療を行うことについて患者の同意を得ている場合に限り、
事前の対面診療を行っていない医師がオンライン診療に
よる医学管理を行っても差し支えない。

9
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情報通信機器等を用いた外来栄養食事指導の評価の見直し

 初回から情報通信機器等を用いて栄養食事指導を行った場合の評価を見直す。

外来栄養食事指導料の要件の見直し

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－⑧

改定後

【外来栄養食事指導料】
イ 外来栄養食事指導料１
（１）初回

①対面で行った場合 260点
②情報通機器等を用いた場合 235点

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

［算定要件］
注４ イの（１）の②及び（２）の②については、入院中の患者以外の患者であって、別に

厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療機関の医師の指示に基づき当該保険医療
機関の管理栄養士が電話又は情報通信機器によって必要な指導を行った場合に、初回の
指導を行った月にあっては月２回に限り、その他の月にあっては月１回に限り算定する。

注５ ロの（１）の①及び（２）の①については、入院中の患者以外の患者であって、別に
厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療機関（診療所に限る。）の医師の指示に
基づき当該保険医療機関以外の管理栄養士が具体的な献立等によって指導を行った場合
に、初回の指導を行った月にあっては月２回に限り、その他の月にあっては月１回に限
り算定する。

注６ ロの（１）の②及び（２）の②については、入院中の患者以外の患者であって、別に
厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療機関（診療所に限る。）の医師の指示に
基づき当該保険医療機関以外の管理栄養士が電話又は情報通信機器によって必要な指導
を行った場合に、初回の指導を行った月にあっては月２回に限り、その他の月にあって
は月１回に限り算定する。

現行

【外来栄養食事指導料】
イ 外来栄養食事指導料１
（１）初回 260点
（２）2回目以降

①対面で行った場合 200点
②情報通機器を用いた場合 180点

ロ 外来栄養食事指導料２
（１）初回 250点
（２）2回目以降 190点

［算定要件］
注３ イの（２）の②については、保険医

療機関の医師の指示に基づき当該保険
医療機関の管理栄養士が電話又は情報
通信機器等によって必要な指導を行っ
た場合に、月１回に限り算定する。

注４ ロについては、診療所において、入
院中の患者以外の患者であって、別に
厚生労働大臣が定めるものに対して、
保険医療機関の医師の指示に基づき当
該保険医療機関以外の管理栄養士が具
体的な献立等によって指導を行った場
合に、初回の指導を行った月にあって
は月２回に限り、その他の月にあって
は月１回に限り算定する。

（新設）

ロ 外来栄養食事指導料２
（１）初回

①対面で行った場合 250点
②情報通機器等を用いた場合 225点

（２）2回目以降
①対面で行った場合 190点
②情報通機器等を用いた場合 170点
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改定後現行 （例：在宅患者訪問看護・指導料）

 医療従事者等により実施されるカンファレンス等について、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施
する場合の入退院支援加算等の要件を緩和する。

改定後現行 （例：入退院支援加算）

医療機関におけるICTを活用した業務の効率化・合理化

情報通信機器を用いたカンファレンス等に係る要件の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－５ 業務の効率化に資するICTの利活用の推進、その他長時間労働などの厳しい勤務環境の改善に向けての取組
の評価－①

原則対面（ICT活用に制限） リアルタイム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実施しても差し支えない。

関係者全員が患家に赴き実施することが原則であるが、要
件を満たす場合は、関係者のうちいずれかがビデオ通話が
可能な機器を用いて参加することができる。

１者以上が患家に赴きカンファレンスを行う場合には、そ
の他の関係者はビデオ通話が可能な機器を用いて参加する
ことができる。
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施設基準の届出について

令和４年度診療報酬改定

 令和４年４月１日から算定を行うためには、令和４年４月20日（水曜
日）（必着）までに、届出を行う保険医療機関等の所在地を管轄する地
方厚生（支）局へ届出が必要となりますので、ご注意願います。

 締切日直前に届出が集中することが予想されますので、できる限り
早期にご提出いただくようお願いします。

お願い


