
令和４年度調査結果（速報）
概要

令和５年６月８日

診調組 入－１
５ ． ６ ． ８
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中医協 診－１
５ ． ６ ． ２ １

中医協 総－２
５ ． ６ ． ２ １



１ 調査の概要・回収の状況について
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令和４年度調査全体の概要①

調査項目 各項目において調査対象となる施設

（1）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必
要度」の施設基準等の見直しの影響について（その１） 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等の届出を行っている医療機
関（2）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見

直しの影響について

（3）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション
病棟入院料の実績要件等の見直しの影響について

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料、回復期リハビリテーション病棟入院
料の届出を行っている医療機関

（4）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価
の見直しの影響について

療養病棟入院基本料、障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料、緩和
ケア病棟入院料等の届出を行っている医療機関

（5）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向け
た評価等について（その１）

感染対策向上加算、外来感染対策向上加算、急性期充実体制加算、重症患者
対応体制強化加算の届出を行っている医療機関等

（6）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に
係る評価等について

病院勤務医・看護職員の負担軽減に資する取組を要件とする項目を届け出てい
る医療機関等

（7）外来医療に係る評価等について（その１）
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等
の届出等を行っている医療機関

調査対象施設の区分に応じて、次頁の通りA票からＦ票に整理

○ 調査方法：調査は原則として調査票の配布・回収により実施する。

○ 調査票：対象施設に対して「施設調査票」、「病棟調査票」、「治療室調査票」、「患者票」、「医療従事者票」を配布する。

※患者票は、入院患者票、退棟患者票及び補助票で構成される。患者票の調査対象は、調査日の入院患者から、医療機関側で無作為に３分

の１抽出していただき決定する。

※医療従事者票は、医師票、病棟看護管理者票、薬剤部責任者票で構成される。調査対象は、１施設あたり医師２～８名（病床規模に応じて）、

病棟看護管理者５名、薬剤部責任者１名を、医療機関側で抽出していただき決定する。

○ 調査対象施設：調査の対象施設は、施設区分毎に整理した調査票の対象施設群から、無作為に抽出する。

○ 調査負担軽減のため、施設調査票及び患者票の一部については、診療実績データ（DPCデータ）での代替提出を可能とする。

診調組 入－１（改）
４ ． １ ０ ． １ ２

中医協 診－１
４ ． １ ０ ． ２ ６

中医協 総－２
４ ． １ ０ ． ２ ６

3



調査票 関連する調査項目 調査対象となる施設 対象施設数

Ａ票

（1）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必
要度」の施設基準等の見直しの影響について（その１）

（2）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見
直しの影響について

（5）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向
けた評価等について（その１）

（6）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に
係る評価等について

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2,000施設

Ｂ票

（3）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション
病棟入院料の実績要件等の見直しの影響について

（5）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向
けた評価等について（その１）

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管
理料、回復期リハビリテーション病棟入
院料等の届出を行っている医療機関

約1,600施設

Ｃ票

（4）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価
の見直しの影響について

（5）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向
けた評価等について（その１）

療養病棟入院基本料の届出を行ってい
る医療機関

約1,600施設

Ｄ票

（4）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価
の見直しの影響について

（5）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向
けた評価等について（その１）

（6）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に
係る評価等について

障害者施設等入院基本料、特殊疾患病
棟入院料、特殊疾患入院医療管理料、
緩和ケア病棟入院料等の届出を行って
いる医療機関

約800施設

Ｅ票
（5）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向

けた評価等について（その１）
（7）外来医療に係る評価等について（その１）

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2,200施設

Ｆ票 （7）外来医療に係る評価等について（その１） （一般の方へのWeb調査） （約1,000人）

令和４年度調査全体の概要② 診調組 入－１（改）
４ ． １ ０ ． １ ２

中医協 診－１
４ ． １ ０ ． ２ ６

中医協 総－２
４ ． １ ０ ． ２ ６
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入
院

調査の対象施設群
（届出入院料等）

調査対象施
設数

回収施設数
（回収率）

病棟票 治療室票 患者票
退棟

患者票
治療室患者

票
医師票

病棟看護管
理者

薬剤部責
任者

急性期一般入院基本料等 2,000
875

（43.8%）
2,863 824 25,076 13,568 1,026 2,330 2,013 670

地域一般入院基本料、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等

1,600
745

（46.6%）
859 - 7,138 1,855 - - - -

療養病棟入院基本料 1,600
597

（37.3%）
520 - 5,005 703 - - - -

障害者施設等入院基本料、特殊

疾患病棟入院料等
800

249

（31.1%）
259 - 2,445 440 - 387 433 191

（入院総計） 6,000
2,466

（41.1%）
4,501 824 39,664 16,566 1,026 2,717 2,446 861

外
来

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病

院及び診療所

2,200
823

（37.4%）
- - 1,416 - - - - -

一
般

調査の対象
調査対象人

数
回収人数
（回収率）

オンライン調査 2,000
2,000

（100.0%）

入
院

調査の対象施設群
（届出入院料等）

調査対象施
設数

回収施設数
（回収率）

病棟票 患者票
退棟

患者票

急性期一般入院基本料等 1,900
942

（49.6%）
2,428 23,285 10,782

地域一般入院基本料、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等

1,900
824

（43.4%）
691 6,872 1,223

療養病棟入院基本料 1,600
573

（35.8%）
367 4,202 509

障害者施設等入院基本料、特殊

疾患病棟入院料等
800

343

（42.9%）
254 2,989 257

（総計） 6,200
2,682

（43.3%）
3,740 37,348 12,771

○令和４年度入院・外来医療等における実態調査の回収状況

（参考）令和２年度入院医療等における実態調査の回収状況
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令和４年度調査の回収状況



２ 調査結果について
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１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果
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入院料ごとの平均在院日数及び病床利用率

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）※各年８～10月 8
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入院料ごとの年齢階級別分布

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） 9
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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）



11

入院料ごとの要介護度別の患者割合

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

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1664)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=1116)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=31)

回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=2677)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=267)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=586)

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=3675)

療養病棟入院料2 (n=714)

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=400)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1088)

障害者施設等13対1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=117)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)

緩和ケア病棟入院料1 (n=91)

緩和ケア病棟入院料2 (n=69)

不明 (n=2993)

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

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）
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入院料ごとの認知症高齢者の日常生活自立度別の患者割合

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

急性期一般入院料1 (n=14467)

急性期一般入院料2～3 (n=663)

急性期一般入院料4～6 (n=1282)

地域一般入院料1～2 (n=223)

地域一般入院料3 (n=232)

専門病院入院基本料（7対1） (n=157)

特定機能病院入院基本料（一般病棟7対1） (n=3601)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1639)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=1090)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=31)

回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=2607)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=268)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=571)

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=3600)

療養病棟入院料2 (n=707)

療養病棟入院基本料_経過措置 (n=43)

障害者施設等7対1入院基本料 (n=175)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=666)

障害者施設等13対1入院基本料 (n=50)

特殊疾患病棟入院料1 (n=98)

特殊疾患病棟入院料2 (n=22)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)

緩和ケア病棟入院料1 (n=90)

緩和ケア病棟入院料2 (n=65)

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

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）
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入院料ごとの手術実施と認知症の状況

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

急性期一般入院料1 (n=15256)

急性期一般入院料2～3 (n=708)

急性期一般入院料4～6 (n=1338)

地域一般入院料1～2 (n=223)

地域一般入院料3 (n=232)

専門病院入院基本料（7対1） (n=236)

特定機能病院入院基本料（一般病棟7対1） (n=4104)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1673)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=1098)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=31)

回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=2659)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=266)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=578)

回復期リハビリテーション病棟入院料4 (n=82)

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=3647)

療養病棟入院料2 (n=704)

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=399)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1089)

障害者施設等13対1入院基本料 (n=45)

特殊疾患病棟入院料1 (n=120)

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=88)

緩和ケア病棟入院料2 (n=69)

手術あり-認知症あり 手術あり-認知症なし 手術あり-認知症不明 手術なし-認知症あり 手術なし-認知症なし 手術なし-認知症不明

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）



14

入院料ごとの手術実施と要介護度の状況

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

急性期一般入院料1 (n=15078)

急性期一般入院料2～3 (n=708)

急性期一般入院料4～6 (n=1331)

地域一般入院料1～2 (n=223)

地域一般入院料3 (n=234)

専門病院入院基本料（7対1） (n=236)

特定機能病院入院基本料（一般病棟7対1） (n=4105)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1655)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=1099)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=31)

回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=2660)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=265)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=578)

回復期リハビリテーション病棟入院料4 (n=82)

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=3622)

療養病棟入院料2 (n=709)

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=393)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1068)

障害者施設等13対1入院基本料 (n=45)

特殊疾患病棟入院料1 (n=120)

特殊疾患病棟入院料2 (n=117)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)

緩和ケア病棟入院料1 (n=88)

緩和ケア病棟入院料2 (n=69)

手術あり-要介護4～5 手術あり-要介護1～3 手術あり-要支援 手術あり-非該当 手術あり-その他

手術なし-要介護4～5 手術なし-要介護1～3 手術なし-要支援 手術なし-非該当 手術なし-その他

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）
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入院料ごとの患者の受療状況等

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）

■医師による診察（処置、判断含む）の頻度・必要性 ■看護師による直接の看護提供の頻度・必要性

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

急性期一般入院料１（n=15,033）

急性期一般入院料２～３（n=710）

急性期一般入院料４～6（n=1,334）

地域一般入院料（n=470）

専門病院入院基本料（n=237）

特定機能病院入院基本料（n=3,953）

地ケア入院料・管理料１（n=1,649）

地ケア入院料・管理料２（n=1,115）

地ケア入院料・管理料３（n=25）

地ケア入院料・管理料４（n=6）

回リハ入院料１・２（n=2,943）

回リハ入院料３・４（n=643）

回リハ入院料５・経過措置（n=12）

療養病棟入院料１（n=3,702）

療養病棟入院料２（n=711）

療養病棟入院基本料 経過措置（n=44）

①週１回程度以下、医師による診察（処置、判断含む）が必

要

②週２～３回、医師による診察（処置、判断含む）が必要

③毎日、医師による診察（処置、判断含む）が必要

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

急性期一般入院料１（n=15,051）

急性期一般入院料２～３（n=708）

急性期一般入院料４～6（n=1,347）

地域一般入院料（n=459）

専門病院入院基本料（n=237）

特定機能病院入院基本料（n=3,953）

地ケア入院料・管理料１（n=1,649）

地ケア入院料・管理料２（n=1,113）

地ケア入院料・管理料３（n=24）

地ケア入院料・管理料４（n=6）

回リハ入院料１・２（n=2,938）

回リハ入院料３・４（n=636）

回リハ入院料５・経過措置（n=12）

療養病棟入院料１（n=3,698）

療養病棟入院料２（n=711）

療養病棟入院基本料 経過措置（n=43）

①１日１～３回の観察および管理が必要

②１日４～８回の観察および管理が必要

③ ②を超えた頻繁な観察および管理が必要

④ ③を超えた常時の観察および管理が必要（24時間心電図モニター装着によ
る観察のみの場合は含まない）
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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）
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入院料ごとの疾患別リハビリテーションの実施と認知症の状況

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

急性期一般入院料1 (n=15053)

急性期一般入院料2～3 (n=687)

急性期一般入院料4～6 (n=1329)

地域一般入院料1～2 (n=209)

地域一般入院料3 (n=219)

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=4070)

小児入院医療管理料 (n=354)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1483)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=991)

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=2671)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=268)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=586)

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=3660)

療養病棟入院料2 (n=692)

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=371)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1058)

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=138)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)

緩和ケア病棟入院料1 (n=81)

緩和ケア病棟入院料2 (n=64)

リハビリテーションあり-認知症あり リハビリテーションあり-認知症なし リハビリテーションあり-認知症不明

リハビリテーションなし-認知症あり リハビリテーションなし-認知症なし リハビリテーションなし-認知症不明

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）
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入院料ごとの疾患別リハビリテーションの実施と要介護度の状況

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

急性期一般入院料1 (n=14880)

急性期一般入院料2～3 (n=687)

急性期一般入院料4～6 (n=1322)

地域一般入院料1～2 (n=218)

地域一般入院料3 (n=221)

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=4072)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1492)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=993)

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=2672)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=267)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=586)

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=3642)

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=360)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1039)

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=116)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)

緩和ケア病棟入院料1 (n=81)

緩和ケア病棟入院料2 (n=64)

リハビリテーションあり-要介護4～5 リハビリテーションあり-要介護1～3 リハビリテーションあり-要支援 リハビリテーションあり-非該当

リハビリテーションあり-その他 リハビリテーションなし-要介護4～5 リハビリテーションなし-要介護1～3 リハビリテーションなし-要支援

リハビリテーションなし-非該当 リハビリテーションなし-その他

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）
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入院料ごとの入院継続の理由

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

急性期一般入院料1 (n=15031)

急性期一般入院料2～3 (n=691)

急性期一般入院料4～6 (n=1330)

地域一般入院料1～2 (n=234)

地域一般入院料3 (n=235)

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=4135)

小児入院医療管理料 (n=382)

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=1683)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=1110)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=31)

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=575)

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=3703)

療養病棟入院料2 (n=710)

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=398)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=1110)

障害者施設等13対1入院基本料 (n=50)

特殊疾患病棟入院料1 (n=116)

特殊疾患病棟入院料2 (n=138)

特殊疾患入院医療管理料 (n=5)

緩和ケア病棟入院料1 (n=85)

緩和ケア病棟入院料2 (n=69)

医学的な理由のため、入院医療が必要である 医学的な理由のため、入院医療が望ましい

医学的には外来・在宅でもよいが、他の要因のために退院予定がない 現時点で具体的な退院日が決まっていないが、それまでの間入院を継続している

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）



人生の最終段階の意思決定支援について
○ 療養病棟・特殊疾患病棟・緩和ケア病棟での意思決定支援実施率が高く、急性期病棟に比べて、地域

包括ケア病棟での実施率が高い傾向があった。
○ また、緩和ケア病棟・療養病棟を除いて、他施設からの医療・ケア方針に関する情報提供の割合は多く

なかった。

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

急1 (n=15252)

急2～3 (n=705)

急4～6 (n=1311)

地1～2 (n=223)

地3 (n=232)

専 (n=237)

特機 (n=3951)

小児 (n=333)

地ケ1 (n=1679)

地ケ2 (n=1106)

地ケ3～4 (n=30)

回1 (n=2637)

回2 (n=268)

回3 (n=562)

回4 (n=83)

回5～6 (n=11)

療1 (n=3661)

療2 (n=705)

療経 (n=44)

障7 (n=351)

障害10 (n=1087)

障害13 (n=50)

特疾1 (n=118)

特疾2 (n=139)

特疾管 (n=5)

緩1 (n=88)

緩2 (n=69)

自院での適切な意思決定支援の実施有無

あり なし

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

急1 (n=15245)

急2～3 (n=703)

急4～6 (n=1311)

地1～2 (n=224)

地3 (n=233)

専 (n=236)

特機 (n=3943)

小児 (n=321)

地ケ1 (n=1679)

地ケ2 (n=1106)

地ケ3～4 (n=30)

回1 (n=2639)

回2 (n=268)

回3 (n=561)

回4 (n=83)

回5～6 (n=11)

療1 (n=3616)

療2 (n=708)

療経 (n=44)

障7 (n=351)

障害10 (n=1077)

障害13 (n=49)

特疾1 (n=119)

特疾2 (n=138)

特疾管 (n=5)

緩1 (n=88)

緩2 (n=69)

入院時における自院以外の施設からの医療・ケアの方針

についての情報提供の有無

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（患者票） 20



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） 21



22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



入院料ごとの１日当たりのレセプト請求点数

4,651 

4,475 

3,919 

3,178 

2,038 

2,478 

6,799 

5,535 

3,340 

3,196 

3,127 

3,022 

2,591 

3,986 

3,783 

3,223 

3,206 

3,197 

2,012 

1,572 

989 

2,610 

2,543 

2,306 

2,155 

4,670 

4,406 

0 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000 7,000 8,000

急性期一般入院料１(n=9654)

急性期一般入院料２～３(n=617)

急性期一般入院料４～６(n=1117)

地域一般入院料１(n=246)

地域一般入院料２(n=38)

地域一般入院料３(n=107)

専門病院７対１入院基本料(n=135)

特定機能病院一般病棟７対１入院基本料(n=469)

地域包括ケア病棟入院料１(n=3224)

地域包括ケア入院医療管理料１(n=534)

地域包括ケア病棟入院料２(n=1834)

地域包括ケア入院医療管理料２(n=253)

地域包括ケア入院医療管理料３(n=8)

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=5688)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=437)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=1403)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=111)

回復期リハビリテーション病棟入院料５(n=47)

療養病棟入院料１(n=16320)

療養病棟入院料２(n=2712)

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=690)

障害者施設等１０対１入院基本料(n=1861)

障害者施設等１３対１入院基本料(n=146)

特殊疾患病棟入院料１(n=666)

緩和ケア病棟入院料１(n=235)

緩和ケア病棟入院料２(n=103)

(点/日)

23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）、DPCデータ、レセプトデータ



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果

24



【附帯意見（抜粋）】

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

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

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基
準等の見直しの影響について（その１）

【調査内容案】
調査対象：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等の届出を行っている

医療機関
調査内容：（１）各医療機関における入院料の届出状況、職員体制、勤務状況

（２）重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の状況、急性期充実体制加算の届出状況
（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先の状況 等

【関係する改定内容】
①一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し
②一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合に係る施設基準の見直し
③一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの要件化
④短期滞在手術等基本料の要件及び評価の見直し

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２

25
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一般病棟入院基本料等の届出施設における開設者の割合等

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%

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７対１ (n=54)

国立（国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独
立行政法人労働者健康安全機構、国立高度専門医療研究セ
ンター、独立行政法人地域医療機能推進機構）

公立（都道府県、市町村、地方独立行政法人）

公的（日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民
健康保険団体連合会）

社会保険関係（健康保険組合及びその連合会、共済組合及
びその連合会、国民健康保険組合）

医療法人（社会医療法人は含まない。）

その他の法人（公益法人、学校法人、社会福祉法人、医療
生協、会社、社会医療法人等、その他法人）

個人

未回答

入院料ごとの開設者の割合

入院料ごとの一般病棟入院基本料の届出病床数の分布 入院料ごとの合計許可病床数（施設総数）の分布



27

一般病棟入院基本料等の届出施設における他の入院料の届出状況

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% 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７対１ (n=54)

いずれも届出なし

地ケア病棟のみ届出あり

回リハ病棟のみ届出あり

療養病棟のみ届出あり

地ケア病棟及び回リハ病棟の届出あり

地ケア病棟及び療養病棟の届出あり

回リハ病棟及び療養病棟の届出あり

全て届出あり

入院料ごとの地域包括ケア病棟、回復期リハビリテーション病棟及び療養病棟の届出の組み合わせ

急性期
一般入院料

1

急性期
一般入院料

2～3

急性期
一般入院料

4～6

地域
一般入院料

1～2

地域
一般入院料

3

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7対1）

508 32 167 82 90 6 54

療養病棟入院基本料 4.3% 9.4% 9.0% 6.1% 7.8% 0.0% 0.0%

結核病棟入院基本料 6.9% 3.1% 2.4% 0.0% 1.1% 0.0% 0.0%

精神病棟入院基本料 10.0% 0.0% 0.6% 0.0% 8.9% 0.0% 1.9%

小児入院医療管理料 55.5% 9.4% 7.2% 0.0% 1.1% 0.0% 92.6%

回復期リハビリテーション病棟入院料 18.9% 28.1% 9.0% 19.5% 10.0% 0.0% 1.9%

地域包括ケア病棟入院料 11.0% 21.9% 14.4% 48.8% 16.7% 0.0% 0.0%

障害者施設等入院基本料 4.1% 3.1% 3.6% 3.7% 2.2% 0.0% 1.9%

特殊疾患病棟入院料 0.2% 9.4% 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

緩和ケア病棟入院料 20.9% 3.1% 2.4% 0.0% 0.0% 66.7% 11.1%

救命救急入院料 23.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 55.6%

ICU入院医療管理料 45.1% 3.1% 1.8% 1.2% 0.0% 16.7% 96.3%

HCU入院医療管理料 47.8% 50.0% 10.2% 1.2% 0.0% 83.3% 55.6%

SCU入院医療管理料 13.2% 18.8% 4.2% 0.0% 0.0% 0.0% 31.5%

PICU入院医療管理料 1.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

NICU入院医療管理料 24.2% 3.1% 1.2% 0.0% 0.0% 0.0% 87.0%

MFICU入院医療管理料 7.7% 3.1% 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 63.0%

届出率

施設数

入院料
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一般病棟入院基本料等を算定する病棟の平均職員数（40床あたり）

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）

急性期
一般入院料

1

急性期
一般入院料

2～3

急性期
一般入院料

4～6

地域一般
入院料
1～2

地域一般
入院料3

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7対1）

小児入院
医療管理料

1876 73 152 40 45 25 456 90

43.61 46.19 45.91 43.08 44.84 44.92 43.33 32.47

看護師 31.53 28.86 24.54 17.99 16.56 26.59 33.04 23.52

准看護師 0.29 0.34 1.52 4.42 4.08 0.04 0.01 0.01

看護師及び 准看護師 31.82 29.20 26.06 22.41 20.64 26.63 33.05 23.54

看護補助者 4.26 4.31 5.29 6.38 6.87 2.49 3.26 1.61

看護補助者のうち、介護福祉士 0.38 0.50 0.75 0.72 1.45 0.00 0.02 0.04

薬剤師 1.31 0.83 1.02 0.58 0.71 0.49 1.05 0.71

管理栄養士 0.27 0.18 0.54 0.43 0.60 0.12 0.26 0.16

理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士 0.95 2.19 1.05 3.82 2.82 0.00 2.05 0.62

相談員 0.32 0.42 0.28 0.61 0.52 0.00 0.15 0.11

医師事務作業補助者 0.23 0.29 0.33 0.37 0.20 0.49 0.32 0.17

保育士 0.02 0.03 0.03 0.03 0.00 0.00 0.01 0.73

その他の職員 0.35 0.28 0.85 0.33 1.21 0.00 0.17 0.15

回答病棟数

平均病床数

4

0

床
あ
た
り
平
均
職
員
数

入院料



29

一般病棟入院基本料等の届出施設における新型コロナ感染症対応状況

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）

※施設全体の病床数。当該入院料届出病棟以外の病床も含む。

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=82)

地域一般入院料3 (n=90)

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)

重点・協力医療機関の指定等の状況（令和4年11月1日時点）

１．重点医療機関

２．協力医療機関（重点医療機関に指定されている場合を除

く。）

３．重点／協力機関以外でコロナ患者・疑い患者の受入病床

を割り当てられた医療機関

４．上記以外でコロナから回復した患者を受け入れる医療機関

５．１～４のいずれでもない

○ 急性期一般入院料１の約90％、急性期一般入院料２～３の約70％が重点医療機関／協力医療機関の
いずれかに指定されていた。

○ 急性期一般入院料４～６においては、半数程度がコロナ患者の受入を行っており、地域一般入院料の多
くは、コロナから回復した患者を受け入れる医療機関となっていた。



一般病棟の病床数等に関する意向

○ 病床数等に関する今後の意向については、約９割の医療機関が「現状を維持」であった。
〇 「他の病棟・施設へ転換」と回答した医療機関においては、地域包括ケア病棟へ転換する意向の施設が

多かった。

3.9%

3.1%

3.0%

5.6%

0.0%

88.0%

84.4%

91.6%

88.9%

91.5%

4.3%

3.1%

2.4%

0.0%

2.8%

3.0%

6.3%

3.0%

5.6%

4.2%

0% 20% 40% 60% 80% 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)

増床 現状を維持 削減（転換を除く） 他の病棟・施設へ転換 未回答

入院料ごとの病床数等に関する今後の意向

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

急性期一般入院料１ (n=15)

急性期一般入院料２－６ (n=7)

地域一般入院料１－３ (n=5)

急性期一般入院料１ 急性期一般入院料２

回復期リハビリテーション病棟 地域包括ケア病棟

回復期リハビリテーション病棟及び地域包括ケア病棟 その他の病棟

未定 未回答

「他の病棟・施設へ転換」と回答した医療機関における転換先

30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）



○ 各入院料毎の救急医療体制等については、以下のとおり。

救急告示の有無
（令和４年11月１日時点）

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

急１ (n=508)

急２－３ (n=31)

急４－６ (n=167)

地１－２ (n=36)

地３ (n=68)

専門７対１ (n=6)

特定７対１ (n=53)

あり なし

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

急１ (n=508)

急２－３ (n=32)

急４－６ (n=167)

地１－２ (n=36)

地３ (n=67)

専門７対１ (n=6)

特定７対１ (n=53)

高度救命救急センター 救命救急センター
二次救急医療機関 いずれにも該当しないが救急部門を有している
救急部門を有していない

救急医療体制
（令和４年11月１日時点）

0% 50% 100%

急１ (n=343)

急２－３ (n=25)

急４－６ (n=99)

地１－２ (n=16)

地３ (n=24)

専門７対１ (n=0)

特定７対１ (n=14)

１．病院群輪番制（２に該当する場合

を除く。）

２．拠点型

３．共同利用型（１又は２に該当する

場合を除く。）

４．その他

二次救急医療機関における二次救急の体制
（令和４年11月１日時点）

地域医療支援病院及び災害拠点病院の指定状況
（令和４年11月１日時点）

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

急１ (n=506)

急２－３ (n=32)

急４－６ (n=164)

地１－２ (n=35)

地３ (n=65)

専門７対１ (n=6)

特定７対１ (n=51)

小児・周産期いずれもあり 小児のみあり 周産期のみあり いずれもなし

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

急１ (n=506)

急２－３ (n=32)

急４－６ (n=164)

地１－２ (n=35)

地３ (n=65)

専門７対１ (n=6)

特定７対１ (n=51)

１．地域医療支援病院かつ災害拠点病院 ２．１以外の地域医療支援病院

３．１以外の災害拠点病院 ４．１～３以外

小児救命センター等※１及び総合周産期母子医療センター等※２の指定状況
（令和４年11月１日時点）

※１ 小児救命救急センター又は小児救急医療拠点病院
※２ 総合周産期母子医療センター又は地域周産期母子医療センター

一般病棟入院基本料等を届け出ている施設における救急医療体制等

31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）



高度かつ専門的な急性期医療の提供体制に係る評価の新設

➢ 新型コロナウイルス感染症の感染拡大において果たした医療機関の役割等も踏まえ、手術や救急医療等の高度かつ専
門的な医療及び高度急性期医療の提供に係る体制を十分に確保している場合の評価を新設する。

（新） 急性期充実体制加算（１日につき） ７日以内の期間 460点
８日以上11日以内の期間 250点
12日以上14日以内の期間 180点

［算定要件］
• 入院した日から起算して14日を限度として、急性期一般入院料１又は特定一般病棟入院料に加算する。なお、ここでいう入院した日とは、当該患者が当該
加算を算定できる病棟に入院又は転棟した日のことをいう。総合入院体制加算は別に算定できない。

［主な施設基準］
• 一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１に限る。）を算定する病棟を有する保険医療機関であること。 ・ 総合入院体制加算の届出を行っていないこと。
• 手術等に係る実績について、以下のいずれかを満たしていること。前年度の手術件数等を毎年７月に届け出るとともに、院内に掲示すること。

• 24時間の救急医療提供として、救命救急センター若しくは高度救命救急センターを有している、又は救急搬送の件数について実績の基準を満たす。
• 精神科に係る体制として、自院又は他院の精神科医が速やかに診療に対応できる体制を常時整備していること等。
• 高度急性期医療の提供として、救命救急入院料等の治療室を届け出ていること。 ・ 感染対策向上加算１の届出を行っていること。
• 画像診断及び検査、調剤を24時間実施できる体制を確保していること。
• 精神科リエゾンチーム加算又は認知症ケア加算１若しくは２の届出を行っていること。
• 入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制として「院内迅速対応チーム」の整備等を行っていること。
• 外来を縮小する体制を確保していること。 ・ 手術・処置の休日加算１等の施設基準の届出を行っていることが望ましい。
• 療養病棟又は地ケア病棟の届出を行っていないこと。一般病棟の病床数の割合が、許可病床数（精神病棟入院基本料等を除く）の９割であること。
• 同一建物内に特別養護老人ホーム等を設置していないこと。特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係がないこと。
• 入退院支援加算１又は２を届け出ていること。 ・一般病棟における平均在院日数が14日以内であること。

（新） 精神科充実体制加算（１日につき） 30点

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

• 精神疾患を有する患者の受入れに係る充実した体制の確保につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして届け出た保険医療機
関に入院している患者について、更に所定点数に加算する。

• 急性期の治療を要する精神疾患を有する患者等に対する診療を行うにつき充実した体制が整備されていること。
• 精神科を標榜する保険医療機関であること。 ・ 精神病棟入院基本料等の施設基準の届出を行っている保険医療機関であること。

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

イ 以下のいずれかを満たし、かつアの(イ)及び、(ロ)から(へ)のうち２つ以上において実績の基準を満たす。
(イ)異常分娩 (ロ)６歳未満の乳幼児の手術
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➢ 手術の実施件数の実態を踏まえ、総合入院体制加算の施設基準として年間実績を求めている手術に
「人工心肺を使用しない冠動脈、大動脈バイパス移植術」を追加する。

手術の実績に係る見直し

外来を縮小する体制に係る見直し

➢ 総合入院体制加算の施設基準である外来を縮小する体制を確保しているものとして、紹介受診重点
医療機関を含むこととするとともに、実績に係る要件を見直す。

改定後現行

【総合入院体制加算１】

［施設基準］

全身麻酔による手術件数が年800件以上であること。また、以下の
アからカまでを全て満たしていること。

ア 人工心肺を用いた手術 40件／年以上

イ～カ （略）

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－②

総合入院体制加算の見直し①

【総合入院体制加算１】（※総合入院体制加算２、３も同様）

［施設基準］

全身麻酔による手術件数が年800件以上であること。また、以下の
アからカまでを全て満たしていること。

ア 人工心肺を用いた手術及び人工心肺を使用しない冠動脈、
大動脈バイパス移植術 40件／年以上

イ～カ （略）

改定後現行

【総合入院体制加算１】

［施設基準］

外来を縮小するに当たり、次の体制を確保していること。

ア 初診に係る選定療養の届出をしており、実費を徴収している。
イ 診療情報提供料Ⅰの注８の加算を算定する退院患者数及び転
帰が治癒であり通院の必要のない患者数が直近１か月間の総退
院患者数のうち、４割以上である。

【総合入院体制加算１】

［施設基準］

外来を縮小するに当たり、ア又はイのいずれかに該当すること。

ア 次のいずれにも該当すること。
• 初診に係る選定療養の届出をしており、実費を徴収している
• 診療情報提供料Ⅰの注８の加算を算定する退院患者数、転帰
が治癒であり通院の必要のない患者数及び初回外来時に次回
以降の通院の必要がないと判断された患者数が、直近１か月
間の総退院患者数のうち、４割以上である。

イ 紹介受診重点医療機関である。
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一般病棟入院基本料等を届け出ている病棟等における平均在院日数

11.4 

10.7 

11.6 

13.7 

13.6 

18.2 

37.0 

11.4 

12.4 

11.7 

11.1 

11.8 

14.9 

13.8 

17.5 

38.8 

11.0 

12.2 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

急性期一般入院料１ (n=508)

うち、急性期充実体制加算の届出あり(n=92)

うち、急性期充実体制加算の届出なし(n=416)

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)

令和３年８月～10月 令和４年８月～10月

○ 急性期一般入院料１においては、急性期充実体制加算の届出のある施設のほうが届出のない施設よりも
平均在院日数が短い傾向にあった。

〇 急性期一般入院料２，３及び地域一般入院料３においては、令和３年と比べて平均在院日数が約１～２日
増加していた。
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77.6 

70.8 
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57.5 

58.9 

61.4 

66.0 

75.0 
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急性期一般入院料１ (n=508)

うち、急性期充実体制加算の届出あり(n=92)

うち、急性期充実体制加算の届出なし(n=416)

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)

令和３年８月～10月 令和４年８月～10月

入院料ごとの各施設の平均在院日数（日） 入院料ごとの各施設の病床利用率（％）

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） 34



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

急性期一般入院料１(n=481)

急性期一般入院料１

（充実体制加算届出あり, n=89）

急性期一般入院料１

（充実体制加算届出なし, n=392）

急性期一般入院料２,３(n=26)

急性期一般入院料４－６(n=117)

地域一般入院料１,２(n=23)

地域一般入院料３(n=47)

80%未満 80%以上85%未満 85%以上90%未満 90%以上95%未満 95%以上

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

急性期一般入院料１(n=481)

急性期一般入院料１

（充実体制加算届出あり, n=89）

急性期一般入院料１

（充実体制加算届出なし, n=392）

急性期一般入院料２,３(n=26)

急性期一般入院料４－６(n=117)

地域一般入院料１,２(n=23)

地域一般入院料３(n=47)

80%未満 80%以上85%未満 85%以上90%未満 90%以上95%未満 95%以上

○ 急性期一般入院料１の中では、急性期充実体制加算の届出がない施設のほうが在宅復帰率が95％以
上の割合及び90％以上の割合が大きかった。

○ 令和３年と令和４年では大きな傾向の違いはみられなかった。

令和３年８～10月における各施設の在宅復帰率の分布 令和４年８～10月における各施設の在宅復帰率の分布

35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等を届け出ている病棟における各施設の在宅復帰率



急性期充実体制加算の届出状況①

○ 急性期一般入院料１を届け出ている医療機関における急性期充実体制加算の届出状況及び加算の施
設基準に関する実績の状況は以下のとおり。

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

全身麻酔による手術件数（件）

うち、緊急手術件数（件）

悪性腫瘍手術件数（件）

腹腔鏡下又は胸腔鏡下手術件数（件）

心臓カテーテル法手術件数（件）

消化管内視鏡による手術件数（件）

化学療法の件数（件）

化学療法の件数のうち、

緊急手術件数造血器悪性腫瘍に係るもの（件）

異常分娩の件数（件）

６歳未満の手術件数（件）

救急自動車等による搬送件数（件）

全体

加算の届出あり

加算の届出なし

加算基準値

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

精神疾患診療体制加算２等の算定件数（件）

紹介割合（％）（令和４年４月１日～10月31日）

逆紹介割合（‰）（令和４年４月１日～10月31日）

「一般病棟」における平均在院日数（日）

「一般病棟」の退棟患者に占める、同一医療機関の

「一般病棟」以外の病棟に転棟したものの割合（％）

全体

加算の届出あり

加算の届出なし

加算基準値

（件、％、‰、日）

（件）

急性期一般入院料１における施設基準に関連する
実績の状況（n=508）

92 

407 

9 

加算の届出あり 加算の届出なし 未回答

回答施設のうち急性期一般入院料１における
急性期充実体制加算の届出状況（n=508）

急性期充実体制加算の届出状況別の
急性期一般入院料１の届出病床数

36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）



急性期充実体制加算の届出状況②

○ 急性期充実体制加算を届け出ていない理由としては、400床以上の急性期病床を有する医療機関にお
いては、「手術等に係る実績」、「入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制の整備」、「特定の
保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係の賃貸借取引がないこと」等が多かった。

急性期一般入院料１のうち急性期充実体制加算を届け出ていない医療機関における
届け出ていない理由

（複数選択、回答があった施設における選択割合）

（急性期一

般入院料１

の届出病床

数）

手術等に

係る実績

化学療法

の実施を

推進する

体制

24時間の

救急医療

提供

自院又は

他院の精

神科医が

速やかに

診療に対

応できる

体制を常

時整備

高度急性

期医療に

係る体制

としての

特定入院

料に係る

要件

感染対策

向上加算

１の届出

画像診断

及び 検査

を、24時

間実施で

きる体制

の確保

薬剤師が

調剤を24

時間実施

できる体

制の確保

急性期一般入院

料１にかかる届

出を行っている

病棟について、

重症度、医療・

看護必要度Ⅱを

用いた評価を

行っていること

精神科リ

エゾン

チーム加

算又は認

知症ケア

加算１若

しくは２

の届出

入院患者

の病状の

急変の兆

候を捉え

て対応す

る体制の

整備

外来を縮

小する体

制の確保

療養病棟

又は地ケ

アの届出

を行って

いないこ

と

一般病棟

の病床数

の合計が

９割以上

であるこ

と

同一建物内に特

別養護老人ホー

ム、介護老人保

健施設、介護医

療院又は介護療

養型医療施設が

ないこと

特定の保険薬局

との間で不動産

取引等その他の

特別な関係の賃

貸借取引がない

こと

平均在院

日数14日

以内

一般病棟

以外の病

棟に転棟

した患者

の割合が1

割以上

敷地内に

おける禁

煙の取り

扱い

第三者評

価を受け

ているこ

と

総合入院

体制加算

を届出て

いないこ

と

200床未満

 (n=128)
71.1% 48.4% 28.1% 75.0% 46.9% 56.3% 21.1% 55.5% 11.7% 60.2% 25.8% 39.1% 46.1% 23.4% 18.8% 8.6% 18.0% 10.9% 2.3% 34.4% 34.4%

200-399床

 (n=132)
66.7% 14.4% 5.3% 49.2% 9.8% 6.8% 2.3% 6.1% 0.0% 23.5% 28.8% 12.1% 36.4% 25.0% 8.3% 15.2% 9.8% 4.5% 1.5% 11.4% 25.8%

400床以上

 (n=32)
46.9% 3.1% 0.0% 6.3% 6.3% 3.1% 0.0% 0.0% 0.0% 9.4% 21.9% 6.3% 6.3% 3.1% 3.1% 21.9% 0.0% 0.0% 0.0% 6.3% 31.3%

37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）



重症度、医療・看護必要度の評価項目の見直し

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

評価項目の見直し

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

改定後

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

現行

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

1
創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②
褥瘡の処置）

なし あり －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり －

3 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり －

4 心電図モニターの管理 なし あり －

5 シリンジポンプの管理 なし あり －

6 輸血や血液製剤の管理 なし あり －

7

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

なし － あり

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

なし － あり

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

1
創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②
褥瘡の処置）

なし あり －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり －

3 注射薬剤３種類以上の管理 なし あり －

４ シリンジポンプの管理 なし あり －

５ 輸血や血液製剤の管理 なし － あり

６

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

なし － あり

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

なし － あり

【一般病棟用】
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重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し

➢重症度、医療
看護必要度の
評価項目の見
直しに伴い、
施設基準を右
のとおり見直
す。

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

現行※

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 31% 29%

急性期一般入院料２ 28%
（26%）

26%
（24%）

急性期一般入院料３ 25%
（23%）

23%
（21%）

急性期一般入院料４ 22%
（20%）

20%
（18%）

急性期一般入院料５ 20% 18%

急性期一般入院料６ 18% 15%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専門） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専門） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専門） 18% 15%

総合入院体制加算１・２ 35% 33%

総合入院体制加算３ 32% 30%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

14% 11%

改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般
入院料１

許可病床200床以上 31% 28%

許可病床200床未満 28% 25%

急性期一般
入院料２

許可病床200床以上 27% 24%

許可病床200床未満 25% 22%

急性期一般
入院料３

許可病床200床以上 24% 21%

許可病床200床未満 22% 19%

急性期一般
入院料４

許可病床200床以上 20% 17%

許可病床200床未満 18% 15%

急性期一般入院料５ 17% 14%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（結核） 10% 8%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１（特定、専門） 22% 20%

看護必要度加算２（特定、専門） 20% 18%

看護必要度加算３（特定、専門） 18% 15%

総合入院体制加算１・２ 33% 30%

総合入院体制加算３ 30% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 5% 4%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

12% 8%※ カッコ内は許可病床数200床未満の経過措置

【経過措置】
令和４年３月31日時点
で施設基準の届出あり
⇒ 令和４年９月30日
まで基準を満たしてい
るものとする。
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40

○ 重症度、医療・看護必要度Ⅱを届出ている施設は、急性期一般入院料１は89.3％、急性期一般入院料２
～３は71.9％、急性期一般入院料４～６では34.0％であった。

○ 重症度、医療・看護必要度Ⅰを届け出ている理由は、「必要度Ⅱより評価票の記入のほうが容易であり、
必要度Ⅱに変更する必要性を感じないため」が最も多かった。

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱの届出状況

■重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱの届出状況
（令和４年11月１日時点）

10.7%

28.1%

66.0%

89.3%

71.9%

34.0%

100%

100%

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

急性期一般入院料１（n=506)

急性期一般入院料２～３（n=32)

急性期一般入院料４～6（n=153)

特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１）（n=53)

専門病院入院基本料（７対１）（n=6)

重症度、医療・看護必要度Ⅰ 重症度、医療・看護必要度Ⅱ

■重症度、医療・看護必要度Ⅰを届け出ている理由
（複数回答）

48.0%

38.5%

17.3%

25.7%

14.0%

7.3%

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

必要度Ⅱより、評価票の記入のほうが容
易であり、必要度Ⅱの方法に変更する必

要性を感じないため

必要度Ⅰを用いた場合、必要度Ⅱを用い
た場合と比較して、患者の状態をより適

切に評価できるため

必要度Ⅰのデータを看護職員配置などの
看護管理業務に用いるため

必要度Ⅱを算出するシステムの導入が間
に合っていないため

必要度Ⅰ・Ⅱ両者で算出した患者割合に
ズレがないかを確認できていないため

その他

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）

（参考）R2.11.1時点（令和２年度入院医療等の調査（施設票））



○ 重症度、医療・看護必要度Ⅰの該当患者割合は、令和３年から４年にかけて急性期一般入院料１で約
５％、急性期一般入院料４で約３％低下していた。

○ 重症度、医療・看護必要度Ⅱの該当患者割合は、令和３年から４年にかけて急性期一般入院料１で約
４％、急性期一般入院料４で約１％低下していた。

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）

一般病棟入院基本料の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の比較（R3/R4）

41

41.8

28.5

32.6

34.1

19

36.7

23.5

30.1

32

15

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

急性期一般入院料１ (n=86)

急性期一般入院料２－３ (n=23)

急性期一般入院料４ (n=49)

急性期一般入院料５ (n=15)

急性期一般入院料６ (n=25)

R3年8～10月 R4年8～10月

38.3

33.8

30.5

37.3

35

34.8

30

29.2

36.3

34

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

急性期一般入院料１ (n=377)

急性期一般入院料２－３ (n=25)

急性期一般入院料４ (n=30)

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７対１ (n=53)

R3年8～10月 R4年8～10月

R3, R4いずれも回答した施設における重症度、医療・看護必要度の該当患者割合（平均）

（重症度、医療・看護必要度Ⅰ） （重症度、医療・看護必要度Ⅱ）
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○ 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）



【退棟先】 (n=7,109)

43

○ 急性期一般入院料１の入棟元は、自宅（在宅医療の提供なし）が最も多く、68.1％であった。
○ 退棟先は、自宅（在宅医療の提供なし）が最も多く、64.6％であった。

急
性
期
一
般
入
院
料
１

【入棟元】 (n=15,457)

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）

急性期一般入院料１の病棟における患者の流れ

自宅（在宅医療の提供あり） 8.8%

自宅（在宅医療の提供なし） 68.1%

介護老人保健施設 1.7%

介護医療院 0.1%

介護療養型医療施設 0.1%

特別養護老人ホーム 1.5%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.7%

その他の居住系介護施設（認知症グループホー
ム、サービス付高齢者向け住宅等）

1.2%

障害者支援施設 0.2%

他院の一般病床 3.1%

他院の一般病床以外 0.7%

自院の一般病床 8.9%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.1%

自院の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を届け出ている病床

0.2%

自院の療養病床 0.0%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 2.9%

0.0%

0.7%

自院

他院

介護施設等

自宅

その他

有床診療所

自宅（在宅医療の提供あり） 7.6%

自宅（在宅医療の提供なし） 64.6%

介護老人保健施設 1.3%

介護医療院 0.1%

介護療養型医療施設 0.1%

特別養護老人ホーム 1.4%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.3%

その他の居住系介護施設（認知症グループホー
ム、サービス付高齢者向け住宅等）

0.9%

障害者支援施設 0.1%

他院の一般病床 4.0%

他院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.3%

他院の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を届け出ている病床

4.3%

他院の療養病床 0.9%

他院の精神病床 0.3%

他院のその他の病床 0.4%

自院の一般病床 4.7%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.2%

自院の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を届け出ている病床

2.3%

自院の療養病床 0.1%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 1.0%

0.0%

0.1%

3.5%

0.5%

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所

死亡退院

その他



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果
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【関係する改定内容】
①特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度の見直し
②救命救急入院料及び特定疾患療養管理料における算定上限日数の延長、重症患者対応に係る体制

の評価の新設等
③早期からの回復に向けた取組の評価の見直し

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響に
ついて

【附帯意見（抜粋）】
２ 一般病棟入院基本料や高度急性期医療に係る評価、地域で急性期・高度急性期医療を集中的・効率的

に提供する体制について、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等、入院料の評価の在り方等について引き続き検討すること。

【調査内容案】

調査対象：特定集中治療室管理料、小児特定集中治療室管理料等を算定している患者の入院している医療
機関

調査内容：（１）重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の状況
（２）当該管理料等における患者の状態、医療提供内容、入退室状況、生理学的スコア
（３）重症患者対応体制強化加算の届出状況

等

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２
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重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し

➢ 高度急性期の入院医療の必要性に応じた適切な評価を行う観点から、特定集中治療室用の重症度、
医療・看護必要度について、必要度の判定に係る評価項目及び判定基準を見直す。

評価項目及び判定基準の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－⑬

改定後

・「心電図モニターの管理」「Ｂ 患者の状況等」の項目を廃止

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

B 患者の状況等

10 寝返り

11 移乗

12 口腔清潔

13 食事摂取

14 衣服の着脱

15 診療・療養上の指示が通じる

16 危険行動

現行

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

１ 心電図モニターの管理 なし あり

２ 輸液ポンプの管理 なし あり

３ 動脈圧測定（動脈ライン） なし あり

４ シリンジポンプの管理 なし あり

５ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） なし あり

６ 人工呼吸器の管理 なし あり

７ 輸血や血液製剤の管理 なし あり

８ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテー
テル）

なし あり

９ 特殊な治療法等
（ＣＨＤＦ、ＩＡＢＰ、ＰＣＰＳ、補助
人工心臓、ＩＣＰ測定、ＥＣＭＯ）

なし あり

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

１ 輸液ポンプの管理 なし あり

２ 動脈圧測定（動脈ライン） なし あり

３ シリンジポンプの管理 なし あり

４ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） なし あり

５ 人工呼吸器の管理 なし あり

６ 輸血や血液製剤の管理 なし あり

７ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテー
テル）

なし あり

８ 特殊な治療法等
（ＣＨＤＦ、ＩＡＢＰ、ＰＣＰＳ、補助
人工心臓、ＩＣＰ測定、ＥＣＭＯ、
ＩＭＰＥＬＬＡ）

なし あり

➢ 特定集中治療室用の重症度、医
療・看護必要度について、レセプ
ト電算処理システム用コードを用
いた評価を導入する。

評価方法の見直し

【特定集中治療室用】

【特定集中治療室用】

基準
Ａ得点４点以上かつ
Ｂ得点３点以上

基準 Ａ得点３点以上

重症度、医療・看護必要度（Ⅱ）

救命救急入院料１ ー

救命救急入院料２ ７割又は６割

救命救急入院料３ ー

救命救急入院料４ ７割又は６割

特定集中治療室管理料１
７割

特定集中治療室管理料２

特定集中治療室管理料３
６割

特定集中治療室管理料４ 46



救命救急入院料１及び３における重症度、医療・看護必要度の評価票の見直し

➢ 高度急性期入院医療を必要とする患者の状態に応じた適切な評価を行う観点から、救命救急入院料
１及び３における、重症度、医療・看護必要度の測定に用いる評価票について、特定集中治療室の
評価票からハイケアユニット用の評価票に変更する。

重症度、医療・看護必要度の測定に用いる評価票の変更

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－⑭

改定後

【経過措置】
令和４年３月31日時点で救命救急入院料１及び3の届出を行っている病棟にあっては、
令和４年９月30日までの間に限り、令和４年度改定前の評価票を用いて評価をしても差し支えない。

現行

入院料 必要度の測定に用いる評価票 必要度Ⅰ

救命救急
入院料１

特定集中治療室用 －

救命救急
入院料２

特定集中治療室用
８割又は
７割

救命救急
入院料３

特定集中治療室用 －

救命救急
入院料４

特定集中治療室用
８割又は
７割

入院料 必要度の測定に用いる評価票 必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

救命救急
入院料１

ハイケアユニット用 － －

救命救急
入院料２

特定集中治療室用
８割又は
７割

７割又は
６割

救命救急
入院料３

ハイケアユニット用 － －

救命救急
入院料４

特定集中治療室用
８割又は
７割

７割又は
６割
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○ 救命救急入院料等における令和４年11月時点の届出病床数、令和３年８～10月及び令和４年８～10月
時点の平均在室日数等は以下のとおり。
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救命救急入院料等における届出病床数、平均在室日数等

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）

0 100 200 300 400 500 600

救命救急入院料１，３ (n=79)

救命救急入院料２，４ (n=27)

特定集中治療室管理料１，２ (n=67)

特定集中治療室管理料３，４ (n=93)

ハイケアユニット入院医療管理料 (n=166)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料 (n=44)

R3

R4

0 2 4 6 8 10 12 14

救命救急入院料１，３ (n=79)

救命救急入院料２，４ (n=27)

特定集中治療室管理料１，２ (n=67)

特定集中治療室管理料３，４ (n=93)

ハイケアユニット入院医療管理料 (n=166)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料 (n=44)

R3

R4

0 20 40 60 80 100

救命救急入院料１，３ (n=79)

救命救急入院料２，４ (n=27)

特定集中治療室管理料１，２ (n=67)

特定集中治療室管理料３，４ (n=93)

ハイケアユニット入院医療管理料 (n=166)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料 (n=44)

R3

R4

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0

救命救急入院料１，３ (n=81)

救命救急入院料２，４ (n=27)

特定集中治療室管理料１，２ (n=78)

特定集中治療室管理料３，４ (n=99)

ハイケアユニット入院医療管理料 (n=197)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料 (n=55)

入院料ごとの届出病床数の分布
（令和４年11月１日時点）

新型コロナウイルス感染症患者受入可能病床数の平均
（令和４年11月１日時点）

平均実入室患者数
（各年８～10月）

平均在室日数
（各年８～10月）

平均病床利用率
（各年８～10月）

（％）

（日）

（人）
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特定入院料を算定する治療室の平均職員数（10床あたり）

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）

救命救急
入院料

1,3

救命救急
入院料

2,4

特定集中
治療室
管理料

1,2

特定集中
治療室
管理料

3,4

ハイケア
ユニット

入院医療
管理料

脳卒中
ケアユニット

入院医療
管理料

小児特定
集中治療室

管理料

新生児
特定集中
治療室
管理料

母体・胎児
集中治療室

管理料

新生児
集中治療室

管理料

新生児
治療回復室
入院医療
管理料

88 28 80 103 198 58 6 54 1 1 63

20.0 12.1 11.9 8.3 9.5 9.1 10.8 7.4 6.0 18.0 15.0

専任医師 6.66 19.87 10.22 16.29 13.62 8.30 8.80 9.98 10.33 5.67 5.59

看護師 20.22 32.95 34.20 32.66 22.81 20.44 34.63 25.72 25.00 22.22 14.69

准看護師 0.05 0.00 0.01 0.03 0.08 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

看護師及び 准看護師 20.27 32.95 34.21 32.70 22.89 20.44 34.63 25.72 25.00 22.22 14.69

看護補助者 0.91 0.90 1.01 1.01 0.75 0.51 1.10 0.67 0.00 0.39 0.46

看護補助者のうち、介護福祉士 0.01 0.00 0.04 0.01 0.04 0.02 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

薬剤師 0.42 0.64 0.76 0.89 0.71 0.81 0.10 0.52 0.00 0.00 0.41

管理栄養士 0.11 0.14 0.28 0.50 0.34 0.63 0.00 0.04 0.00 0.00 0.04

理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士 1.53 3.03 1.36 0.46 0.34 4.05 0.00 0.09 0.00 0.00 0.42

臨床工学技士 0.06 0.35 1.04 0.31 0.12 0.31 0.00 0.04 0.00 0.00 0.03

相談員 0.13 0.08 0.23 0.40 0.31 0.30 0.21 0.41 0.00 0.00 0.14

医師事務作業補助者 0.14 0.14 0.16 0.14 0.14 0.24 0.21 0.08 0.00 0.00 0.09

その他の職員 0.16 0.21 0.14 0.17 0.18 0.04 0.00 0.29 0.00 0.00 0.10

入院料

回答病棟数

平均病床数

1

0

床
あ
た
り
平
均
職
員
数



同一患者の退室時の状況（SOFAスコア等）

入室時のSOFAスコ
アごとの患者数

0点
１～２
点

３～５
点

６～
10点

11～
15点

16～
20点

21～
24点

死亡

０点 11% ⇒ 71% 21% 3% 6% 0% 0% 0% 0%

１～２点 20% ⇒ 18% 67% 13% 1% 0% 0% 0% 1%

３～５点 21% ⇒ 14% 23% 53% 9% 0% 0% 0% 1%

６～10点 28% ⇒ 4% 13% 38% 31% 4% 2% 1% 6%

11～15点 15% ⇒ 2% 12% 22% 25% 6% 8% 4% 22%

16～20点 5% ⇒ 0% 0% 8% 38% 15% 0% 15% 23%

21～24点 0% ⇒ 0%
100

%
0% 0% 0% 0% 0% 0%

同一患者の退室時の状況（SOFAスコア等）

入室時のSOFAスコ
アごとの患者数

0点
１～２
点

３～５
点

６～
10点

11～
15点

16～
20点

21～
24点

死亡

０点 6% ⇒ 67% 7% 27% 0% 0% 0% 0% 0%

１～２点 14% ⇒ 9% 67% 21% 2% 0% 0% 0% 0%

３～５点 25% ⇒ 11% 17% 58% 10% 1% 0% 0% 3%

６～10点 33% ⇒ 3% 12% 34% 33% 5% 2% 0% 12%

11～15点 15% ⇒ 2% 12% 24% 32% 15% 5% 0% 10%

16～20点 6% ⇒ 0% 7% 0% 27% 20% 20% 0% 27%

21～24点 0% ⇒ - - - - - - - -

同一患者の退室時の状況（SOFAスコア等）

入室時のSOFAスコ
アごとの患者数

0点
１～２
点

３～５
点

６～
10点

11～
15点

16～
20点

21～
24点

死亡

０点 24% ⇒ 63% 24% 8% 3% 0% 0% 0% 1%

１～２点 25% ⇒ 27% 60% 11% 2% 0% 0% 0% 0%

３～５点 23% ⇒ 14% 26% 49% 6% 1% 0% 0% 3%

６～10点 19% ⇒ 16% 19% 25% 30% 3% 0% 0% 6%

11～15点 7% ⇒ 8% 13% 38% 17% 25% 0% 0% 0%

16～20点 2% ⇒ 25% 0% 13% 13% 0% 25% 0% 25%

21～24点 0% ⇒ - - - - - - - -

同一患者の退室時の状況（SOFAスコア等）

入室時のSOFAスコ
アごとの患者数

0点
１～２
点

３～５
点

６～
10点

11～
15点

16～
20点

21～
24点

死亡

０点 10% ⇒ 64% 18% 18% 0% 0% 0% 0% 0%

１～２点 24% ⇒ 23% 58% 19% 0% 0% 0% 0% 0%

３～５点 24% ⇒ 10% 39% 45% 3% 0% 3% 0% 0%

６～10点 26% ⇒ 0% 34% 16% 38% 6% 0% 0% 6%

11～15点 14% ⇒ 0% 0% 33% 13% 13% 7% 0% 33%

16～20点 1% ⇒ 0% 0% 0%
100

%
0% 0% 0% 0%

21～24点 0% ⇒ - - - - - - - -

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）

＜特定集中治療室管理料１＞n=37 ＜特定集中治療室管理料２＞n=29

＜特定集中治療室管理料３＞n=63 ＜特定集中治療室管理料４＞n=13

特定集中治療室管理料におけるＳＯＦＡスコア等による患者の状態

○ 特定集中治療室管理料１・２の患者のほうが、管理料３・４の患者よりも入室時のＳＯＦＡスコアが高い傾
向にあった。

50



51

○ 特定集中治療室管理料及び救命救急入院料２・４※を届け出ている治療室は、約５割が重症度、医療・看
護必要度Ⅱを用いて評価を行っていた。 ※特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度により評価。

特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱの届出状況

■特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度の評価に用いている評価票の種別

35.7%

33.0%

50.0%

54.2%

14.3%

12.8%

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

救命救急入院料２・４（n=28）

特定集中治療室管理料（n=179）

特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ 特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度Ⅱ 01及び02の両方を使用している

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８～10月及び令和４年８～10月における救命救急入院料等の重症度、医療・看護必要度の該
当患者割合は以下のとおり。
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救命救急入院料等における重症度、医療・看護必要度の該当患者割合

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） ※各年８～10月の該当患者割合

31.3 

90.0 

89.3 

84.3 

49.2

87.3

77.2

87.9

77.1

86.9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

救命救急入院料１、３ (n=77)

救命救急入院料２，４（必要度Ⅰ） (n=10)

救命救急入院料２，４（必要度Ⅱ） (n=7)

特定集中治療室管理料（必要度Ⅰ） (n=65)

特定集中治療室管理料（必要度Ⅱ） (n=51)

ハイケアユニット入院医療管理料 (n=177)

R3 R4

※救命救急入院料１，３については、令和３年は特定集中治療室管理料用の重症度、医療・看護必要度Ⅰにより、令和４年はハイケアユ
ニット入院医療管理料の重症度、医療・看護必要度により評価。



重症患者等に対する支援に係る評価の新設

➢ 集中治療領域において、特に重篤な状態の患者及びその家族等に対する支援を推進する観点から、患者の治療に
直接関わらない専任の担当者である「入院時重症患者対応メディエーター」が、当該患者の治療を行う医師・看
護師等の他職種とともに、当該患者及びその家族等に対して、治療方針・内容等の理解及び意向の表明を支援す
る体制を整備している場合の評価を新設する。

（新） 重症患者初期支援充実加算 300点（１日につき）

［算定要件］
• 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者（第３節の特定入院
料のうち、重症患者初期支援充実加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、入院した日から起算して3日を限度とし
て所定点数に加算する。

• 入院時重症患者対応メディエーターは、以下の業務を行うものとする。
ア 当該患者及びその家族等の同意を得た上で、当該患者及びその家族等が治療方針及びその内容等を理解し、当該治療方針等に係る意向を表
明することを、当該患者の治療を行う医師・看護師等の他職種とともに、支援を行う。

イ 支援の必要性が生じてから可能な限り早期に支援するよう取り組む。
ウ 当該患者及びその家族等の心理状態に配慮した環境で支援を行う。
エ 当該患者及びその家族等に対して実施した支援の内容及び実施時間について診療録等に記載する。

［施設基準］
（１） 患者サポート体制充実加算に係る届出を行っていること。
（２） 特に重篤な患者及びその家族等に対する支援を行うにつき必要な体制が整備されていること。
（３） 当該患者及びその家族等が治療方針及びその内容等を理解し、治療方針等に係る意向を表明するための支援を行う専任の担当者（以下「入

院時重症患者対応メディエーター」という。）を配置していること。なお、支援に当たっては、当該患者の診療を担う医師及び看護師等の
他職種とともに支援を行うこと。

（４） 入院時重症患者対応メディエーターは、当該患者の治療に直接関わらない者であって、以下のいずれかであること。
ア 医師、看護師、薬剤師、社会福祉士、公認心理師又はその他医療有資格者（医療関係団体等が実施する研修を令和５年３月31日までに修
了していることが望ましい）

イ 医療有資格者以外の者であって、医療関係団体等が実施する研修を修了し、かつ、支援に係る経験を有する者
（５） 支援に係る取組の評価等を行うカンファレンスが月１回程度開催されており、入院時重症患者対応メディエーター、集中治療部門の職員等

に加え、必要に応じて当該患者の診療を担う医師、看護師等が参加していること。
（６） 支援に係る対応体制及び報告体制をマニュアルとして整備し、職員に遵守させていること。
（７） 支援の内容その他必要な実績を記録していること。
（８） 定期的に支援体制に関する取組の見直しを行っていること。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－⑦
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重症患者初期支援加算の届出状況等

○ 重症患者初期支援加算の届出状況等は、以下のとおり。

職種 平均人数（人）

医師 0.1

看護師 1.2

薬剤師 0.0

社会福祉士 0.8

公認心理師 0.3

その他医療有資格者 0.0

医療有資格者以外のもので、医療関係団体等が実施
する研修を終了し、かつ、⽀援に係る経験を有する者 0.0

届出を行っている施設における
入院時重症患者対応メディエーターの配置状況

（令和４年11月１日時点）

重症患者初期支援加算の届出状況
（令和４年11月１日時点）

全体
急性期一般
入院料１

急性期一般
入院料２－３

急性期一般
入院料４－６

地域一般
入院料１

地域一般
入院料２

地域一般
入院料３

専門病院入院
基本料７対１

特定機能
病院入院基本料

７対１

算定対象となる特定入院料を届け出ていない
ため 52.6% 32.0% 50.0% 72.9% 88.2% 90.9% 100.0% 20.0% 0.0%

入院時重症患者対応メディエーターの介入が
必要となるような特に重篤な状態の患者がい
ないため

25.9% 13.6% 18.2% 42.1% 58.8% 18.2% 45.5% 20.0% 0.0%

特に重篤な状態の患者を行う医師・看護師等
による十分に対応できており、入院時重症患
者対応メディエーターの必要性がないため

12.9% 9.6% 18.2% 16.4% 17.6% 9.1% 16.4% 0.0% 15.0%

患者サポート体制充実加算を届け出ていない
ため 30.5% 18.4% 45.5% 42.9% 47.1% 27.3% 52.7% 0.0% 10.0%

入院時重症患者対応メディエーターを担う職
員がいないため 63.5% 73.2% 63.6% 52.1% 52.9% 27.3% 54.5% 60.0% 80.0%

その他 2.7% 3.6% 0.0% 1.4% 0.0% 0.0% 1.8% 0.0% 10.0%

届出を行ってない施設における理由
（令和４年11月１日時点）

12.1 

7.1 

10.5 

8.1 

2.2 

0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0 14.0

救命救急入院料 (n=73)

特定集中治療室管理料 (n=107)

ハイケアユニット入院医療管理料
(n=90)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料
(n=25)

その他 (n=65)

届出を行っている施設における各治療室の在室患者のうち
入院時重症患者対応メディエーターが介入した患者数

（令和４年10月１か月）

54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、治療室票）

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

１．救命救急入院料の届出施設
(n=150)

２．１以外の特定集中治療室管

理料届出施設 (n=159)

３．１～２以外のハイケアユニット

入院医療管理料届出施設
(n=176)

４．１～３以外の施設(n=367)

届け出ている 届け出ていない 届け出ていないが、今後届け出る予定



特定集中治療室等における重症患者対応体制の強化に係る評価

➢ 集中治療領域における重症患者対応の強化及び人材育成の重要性を踏まえ、特定集中治療室等における重症患者
対応に係る体制を確保している場合の評価を新設する。

救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料１～４
（新） 重症患者対応体制強化加算

イ ３日以内の期間 750点
ロ ４日以上７日以内の期間 500点
ハ ８日以上14日以内の期間 300点

［施設基準の概要］

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

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

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

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

① 重症患者の病態生理、全身管理の
知識・看護

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

看護師２名以上

※当該治療室の施設基準に係る看
護師の数に含めないこと。

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

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

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

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

必要な届出

・区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算 ・区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算1
ただし、急性期一般入院料１に係る届出を行っている保険医療機関については、区分番号「Ａ２００－２」急性期充実体制加算
に係る届出を行っていない場合であっても、令和５年３月31日までの間に限り、別添７の様式42の８にその理由及び今後の届出
予定を記載することをもって、当該届出を行っているものとみなす。

実績 ・特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票の「特殊な治療法等」に該当する患者が１割５分以上

［算定要件］
重症患者の対応に係る体制につき別に厚生労働大臣が定める
施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出
た病室に入院している患者について、重症患者対応体制強化
加算として、当該患者の入院期間に応じ、それぞれ所定点数
に加算する。
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○ 重症患者対応体制強化加算を届け出ていた治療室は４％であった。
○ 届出困難な理由は、「看護師の確保ができない」、「急性期充実体制加算を届け出ていない」、「「特殊な

治療法等」に該当する患者が１割５分以上であることが満たせない」等が挙げられた。

重症患者対応体制強化加算

■重症患者対応体制強化加算の届出有無 （n=202）

治療室数 （割合）

届出：無 193 96％

届出：有 ９ ４％

■集中治療を必要とする患者の看護に係る研修
修了者の具体的な実施業務 （n=9）

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

地域の医療機関との連携業務や研修の
開催準備等

院内研修の講師

地域の医療機関等が主催する集中治療
を必要とする患者の看護に関する研修

の講師

院内における集中治療看護に関する相
談対応

配置されている治療室の患者担当

届出：無

届出：有

■届出が困難な理由（複数回答） （n=182）

0% 20% 40% 60%

施設基準に係る看護師の数に含めない看護師２名以
上を確保できない

急性期充実体制加算を届け出ていない

特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係
る評価票の「特殊な治療法等」に該当する患者が１

割５分以上であることが満たせない

専従の臨床工学技士を確保できない

そもそも届け出る予定がない

要件に該当する経験のある臨床工学技士がいない

感染対策向上加算を届け出ていない

その他

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）



➢ 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
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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)
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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
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○ 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）
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○ 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%
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31.6%
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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）



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果
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【関係する改定内容】
①地域包括ケア病棟入院料における実績要件及び施設基準等の見直し
②地域包括ケア病棟入院料の初期加算の見直し
③回復期リハビリテーション病棟入院料の評価体系及び要件等の見直し
④回復期リハビリテーション病棟入院料における回復期リハビリテーションを要する状態の見直し

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の
実績要件等の見直しの影響について

【附帯意見（抜粋）】
３ 地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料、療養病棟入院基本料等について、今

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

【調査内容案】
調査対象：地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料、回復期リハビリテーション病棟入院料の届出を行っている

医療機関
調査内容：（１）地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の届出を行っている医療機関における在宅医療・救急

医療等の提供状況
（２）回復期リハビリテーション病棟入院料の届出を行っている医療機関におけるリハビリテーションの提

供状況及びその実績等の状況
（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先の状況 等

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２
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入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４

・在宅復帰率
(72.5％)

・室面積

実績

実績

・在宅復帰率
(72.5％)
・室面積

（基本部分）
看護職員配置 1３対１
在宅復帰に係る職員の配置

リハビリテーションに係る職員の配置
救急医療（一般病床の場合）

在宅復帰率 ７割

【実績部分】
・自宅等からの入棟患者割合 ２割以上
・自宅等からの緊急患者の受入れ９人以上
・在宅医療等の提供等 ２項目以上

2,076点

2,285点
2,620点

2,809点

地域包括ケア病棟入院料の施設基準（イメージ）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

(基本的な実績部分)
重症度、医療・看護必要度

自院の一般病棟から転棟した患者割合
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入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４

看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師）

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

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

意思決定支援の指針 適切な意思決定支援に係る指針を定めていること

救急の実施
一般病床において届け出る場合には、第二次救急医療機関又は救急病院等を定める省令に基づく認定された救急病院であること

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

届出単位 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室

許可病床数200床未満 ○ － ○ ○ － ○

室面積 6.4平方メートル以上 ー

自宅等から入棟した
患者割合

２割以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で８人以上） いずれか１つ以上
（満たさない場合90／100に減算）
（「在宅医療等の実績」については６つ
のうち１つ以上を満たせばよい）

２割以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で８人以上） いずれか１つ以上
（満たさない場合90／100に減算）
（「在宅医療等の実績」については６つ
のうち１つ以上を満たせばよい）

自宅等からの
緊急患者の受入

３月で９人以上 ３月で９人以上

在宅医療等の実績 ○（２つ以上） ○（２つ以上）

点数（生活療養） 2,809点（2,794点） 2,620点（2,605点） 2,285点（2,270点） 2,076点（2,060点）

在宅復帰率 ７割２分５厘以上 ７割以上（満たさない場合90／100に減算）

入退院支援部門等
入退院支援及び地域連携業務を担う部門が設置されていること

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

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

重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ 12%以上 又は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ ８%以上

自院の一般病棟から転棟
した患者割合

－

６割未満
（許可病床数200床
以上の場合）

（満たさない場合85
／100に減算）

－ －

６割未満
（許可病床数200床
以上の場合）

（満たさない場合85
／100に減算）

－

地域包括ケア病棟入院料に係る施設基準

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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○ 地域包括ケア病棟・病室の調査回答施設について、医療機関の開設者別の割合は、以下のとおりであった。

回答施設の状況（地域包括ケア病棟・病室）

3.3%

4.5%

8.4%

9.8%

9.8%

17.9%

16.8%

16.7%

25.0%

8.2%

3.0%

12.6%

2.9%

54.9%

57.5%

34.5%

58.8%

100.0%

75.0%

100.0%

81.8%

22.3%

16.4%

24.4%

11.8%

9.1%

1.1%

9.1%

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

地域包括ケア病棟入院料１（n=184）

地域包括ケア病棟入院医療管理料１（n=134）

地域包括ケア病棟入院料2（n=119）

地域包括ケア病棟入院医療管理料２（n=102）

地域包括ケア病棟入院料３（n=２）

地域包括ケア病棟入院医療管理料３（n=４）

地域包括ケア病棟入院料４（n=２）

地域包括ケア病棟入院医療管理料４（n=11）

国立（国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独立行政

法人労働者健康安全機構、国立高度専門医療研究センター、独立

行政法人地域医療機能推進機構）

公立（都道府県、市町村、地方独立行政法人）

公的（日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保

険団体連合会）

社会保険関係（健康保険組合及びその連合会、共済組合及びその

連合会、国民健康保険組合）

医療法人（社会医療法人は含まない）

その他の法人（公益法人、学校法人、社会福祉法人、医療生協、

会社、社会医療法人等、その他法人）

個人

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）
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○ 地域包括ケア病棟・病室について、有している地域包括ケア病棟・病室の病床種別の許可病床数の割
合は、以下のとおりであった。

○ 許可病床数200以上の医療機関の割合（赤枠）は、一般病床で14.9％、療養病床で34.4％であった。

地域包括ケア病棟・病床の病床種別の許可病床数

3.4%

9.1%

10.3%

28.2%

27.6%

18.9%

24.1%

28.8%

13.8%

5.8%

13.8%

2.9%

3.4%

2.7%

3.4%

1.9%

1.6%

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

療養病床(n=29)

一般病床（n=514）

病床種別の病床規模割合

0~49床 50~99症 100~149床 150~199床 200~249床 250~299床 300~349床 350~399床 400床以上

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）

14.9％

34.4％
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地域包括ケア病棟入院料等の届出施設における入院料別届出病床

○ 地域包括ケア病棟入院料及び管理料１・２を届け出ている施設の多くは、急性期一般入院料を届け出て
いた。

〇 地域包括ケア病棟入院料・管理料３・４を届け出ている施設のうち半数は、療養病棟入院料、回復期リハ
ビリテーション病棟入院料をそれぞれ届け出ていた。

入院料別の届出病床の状況（令和４年11月１日時点で１床でも届け出ていれば、有として集計）

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）

地域包括ケア病棟
入院料・管理料

1

地域包括ケア病棟
入院料・管理料

2

地域包括ケア病棟
入院料・管理料

3～4

285 200 8

急性期一般入院料 72.6% 87.5% 50.0%

地域一般入院料 0.4% 1.0% 0.0%

回復期リハビリテーション病棟入院料 40.0% 35.0% 50.0%

療養病棟入院料 29.5% 21.0% 50.0%

障害者施設等入院基本料 3.5% 3.5% 0.0%

緩和ケア病棟入院料 1.8% 5.0% 0.0%

入院料

回答施設数

届出率
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地域包括ケア病棟入院料等を算定する病棟の平均職員数（40床あたり）

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）

地域包括ケア
病棟入院料・管理料

1

地域包括ケア
病棟入院料・管理料

2

地域包括ケア
病棟入院料・管理料

3～4

214 159 9

39.15 38.51 29.22

看護師 19.00 17.89 13.76

准看護師 1.96 1.55 2.23

看護師及び 准看護師 20.96 19.44 15.99

看護補助者 6.94 5.79 6.25

看護補助者のうち、介護福祉士 1.62 1.68 0.44

薬剤師 0.58 0.58 0.47

管理栄養士 0.34 0.28 0.25

理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士 3.04 2.58 4.10

相談員 0.80 0.64 0.77

医師事務作業補助者 0.22 0.24 0.07

その他の職員 0.80 0.35 0.16

入院料

回答病棟数

平均病床数

4

0

床
あ
た
り
平
均
職
員
数



68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）

※施設全体の病床数。当該入院料届出病棟以外の病床も含む。

地域包括ケア病棟入院料等の届出施設における新型コロナ感染症対応状況

○ 地域包括ケア病棟入院料・管理料１及び２を算定している医療機関のうち約５割が、重点医療機関、協力医
療機関のいずれかに指定されていた。指定されていない施設であっても、コロナから回復した患者を受け入れ
る医療機関が多かった。

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

地域包括ケア病棟入院料・管理料1 (n=285)

地域包括ケア病棟入院料・管理料2 (n=200)

地域包括ケア病棟入院料・管理料3～4 (n=8)

重点・協力医療機関の指定等の状況（令和４年11月１日時点）

１．重点医療機関

２．協力医療機関（重点医療機関に指定されている場合を除く。）

３．重点／協力機関以外でコロナ患者・疑い患者の受入病床を割り

当てられた医療機関

４．上記以外でコロナから回復した患者を受け入れる医療機関

５．１～４のいずれでもない
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○ 地域包括ケア病棟を有する病院について、病院が救急告示病院である割合は、地域包括ケア病棟入院
料１で80.7％、地域包括ケア病棟入院料２で86.2％であった。

○ 地域包括ケア病棟を有する病院について、病院が二次救急医療機関に該当する割合は、地域包括ケア
病棟入院料１で75.1％、地域包括ケア病棟入院料２で86.2％であった。

80.7%

69.2%

86.2%

83.8%

100.0%

100.0%

50.0%

72.7%

19.3%

30.8%

13.8%

16.2%

50.0%

27.3%

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

地域包括ケア病棟入院料

１(n=181)

地域包括ケア入院医療管

理料１(n=133)

地域包括ケア病棟入院料

２(n=116)

地域包括ケア入院医療管

理料２(n=99)

地域包括ケア病棟入院料

３(n=2)

地域包括ケア入院医療管

理料３(n=4)

地域包括ケア病棟入院料

４(n=2)

地域包括ケア入院医療管

理料４(n=11)

救急告示の有無

救急告示あり 救急告示なし

75.1%

63.4%

86.2%

75.8%

100.0%

75.0%

63.6%

74.4%

50.0%

23.7%

20.2%

25.0%

50.0%

27.3%

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

地域包括ケア病棟入院料１
(n=181)

地域包括ケア入院医療管理料

１(n=131)

地域包括ケア病棟入院料２
(n=116)

地域包括ケア入院医療管理料

２(n=99)

地域包括ケア病棟入院料３
(n=2)

地域包括ケア入院医療管理料

３(n=4)

地域包括ケア病棟入院料４
(n=2)

地域包括ケア入院医療管理料

４(n=11)

地域包括ケア病棟/管理料
(n=546)

救急医療体制

二次救急医療機関

いずれにも該当しないが救急部門を有している

救急部門を有していない

73.5%

63.9%

75.0%

68.9%

100.0%

33.3%

57.1%

16.2%

28.9%

18.0%

18.9%

14.3%

15.4%

10.8%

12.0%

13.5%

66.7%

28.6%

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

地域包括ケア病棟入院料１
(n=136)

地域包括ケア入院医療管理

料１(n=83)

地域包括ケア病棟入院料２
(n=100)

地域包括ケア入院医療管理

料２(n=74)

地域包括ケア病棟入院料３
(n=2)

地域包括ケア入院医療管理

料３(n=3)

地域包括ケア病棟入院料４
(n=0)

地域包括ケア入院医療管理

料４(n=7)

（二次救急医療機関の場合）

二次救急医療体制

病院群輪番制 拠点型 共同利用型 その他

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）

地域包括ケア病棟を有する病院の救急の状況



地域包括ケア病棟を有する病院の救急の状況①

○ 地域包括ケア病棟を有する病院について、救急患者を受けている頻度は、週７日が60.1％で最も多く、
次に週０日が13.0％であった。

○ 救急患者を受け入れている時間帯については、夜間・深夜も受け入れていると回答した医療機関が
77.0％であった。

○ 救急搬送の受け入れ件数については、400件以下の医療機関が多いが、ばらつきも見られた。

(施設)

(件/年)

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） 70

13.0% 8.7%

3.6% 1.7%

2.2%
5.6%

5.1% 60.1%

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

救急患者を受け入れている頻度(n=414)

週0日 週1日 週2日 週3日 週4日 週5日 週6日 週7日

77.0%

3.5%

19.4%

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

救急患者を受け入れている時間帯(n=396)

日中＋夜間＋深夜 日中＋夜間のみ 日中のみ
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○ 地域包括ケア病棟を有する病院について、救急受け入れ基準を見ると、患者の症状により受け入れ可否
を判断している割合が高かった。

地域包括ケア病棟を有する病院の救急受け入れの判断の基準

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）

全体

(n=601)

地域包括ケ

ア病棟入院

料１

(n=179)

地域包括ケ

ア入院医療

管理料１

(n=130)

地域包括ケ

ア病棟入院

料２(n=61)

地域包括ケ

ア入院医療

管理料２

(n=98)

地域包括ケ

ア病棟入院

料３(n=2)

地域包括ケ

ア入院医療

管理料３

(n=4)

地域包括ケ

ア病棟入院

料４(n=1)

地域包括

ケア入院

医療管理

料４

(n=10)

自院の通院歴・入院歴の有無によ

り受け入れ可否を判断している 45.1% 49.7% 53.8% 34.4% 39.8% 0.0% 75.0% 100.0% 30.0%

患者の症状により受け入れ可否を

判断している 84.2% 89.4% 90.8% 83.6% 91.8% 50.0% 75.0% 100.0% 100.0%

全患者受け入れている 8.3% 8.9% 10.8% 14.8% 10.2% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0%

医療機関からの紹介の有無により

受け入れ可否を判断している 16.6% 20.1% 23.1% 13.1% 16.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

その他 7.7% 4.5% 0.8% 4.9% 5.1% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0%
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○ 地域包括ケア病棟を有する病院の在宅医療の提供状況について、地域包括ケア病棟１を有する病院の
９割以上が在宅医療を提供していた一方、地域包括ケア病棟２を有する病院では約６割であった。

95.1%

95.5%

61.5%

56.7%

50.0%

100.0%

100.0%

70.0%

4.9%

4.5%

38.5%

43.3%

50.0%

30.0%

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

地域包括ケア病棟入院料1(n=183)

地域包括ケア病棟入院医療管理料１
(N=133)

地域包括ケア病棟入院料2(n=117)

地域包括ケア病棟入院医療管理料2(n=97)

地域包括ケア病棟入院料3(n=2)

地域包括ケア病棟入院医療管理料3(n=4)

地域包括ケア病棟入院料4(n=2)

地域包括ケア病棟入院医療管理料4(n=10)

在宅医療の提供の有無

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）

地域包括ケア病棟を有する病院の在宅医療の状況

97.7%

96.9%

94.4%

90.9%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

96.0%

94.5%

95.8%

83.6%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

37.4%

43.3%

30.6%

34.5%

100.0%

50.0%

0.0%

14.3%

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

地域包括ケア病棟入院料1(n=174)

地域包括ケア病棟入院医療管理料１
(N=127)

地域包括ケア病棟入院料2(n=72)

地域包括ケア病棟入院医療管理料2(n=55)

地域包括ケア病棟入院料3(n=1)

地域包括ケア病棟入院医療管理料3(n=4)

地域包括ケア病棟入院料4(n=2)

地域包括ケア病棟入院医療管理料4(n=7)

在宅医療の提供対象者

自院へ入院歴のある患者

自院へ外来通院歴のある患者

自院へ外来歴・入院通院歴のない地域住民
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○ 地域包括ケア病棟を持つ病院の在宅医療の提供状況については、以下のとおり、訪問診療の基準を満
たしている医療機関が多い。

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）

※地域包括ケア病棟入院料１･３においては上記①～⑥の要件について２つ以上満たしている必要がある。(２･４については緊急入院
等に係る実績を満たさない場合、①～⑥の要件について１つ満たすことが要件)

63.0%

5.8%

20.6%

10.4%

25.9%

11.7%

0.3%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

①在宅患者訪問診療料(n=486)

②在宅患者訪問看護・指導料等(n=379)

③訪問看護基本療養費等(n=379)

④在宅患者訪問リハビリテーション指導
管理料(n=425)

⑤介護保険法に規定する訪問リハビリ
テーション費等(n=379)

⑥-1退院時共同指導料(n=383)

⑥-2外来在宅共同指導料１(n=379)

在宅の実績に係る施設基準要件を満たしている割合

在宅医療等の提供状況①
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○ 地域包括ケア病棟を有する病院の、在宅医療の提供状況は以下のとおり。

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）

在宅医療等の提供状況②

※地域包括ケア病棟入院料１･３においては上記①～⑥の要件について２つ以上満たしている必要がある。(２･４については緊急入院
等に係る実績を満たさない場合、①～⑥の要件について1つ満たすことが要件)
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○ 地域包括ケア病棟を有する病院に併設する訪問看護ステーションでは、「24時間対応体制加算の届出」
や「併設医療機関以外の主治医の利用者が１割以上」が約９割以上である一方、地域における人材育成
等の実施割合は低い。

地域包括ケア病棟を有する病院における訪問看護

46%

41%

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

地域包括ケア病棟入院料（n=543）

回復期リハビリテーション病棟入院料

（n=398）

■同一敷地内又は隣接敷地内の訪問看護ステーション設
置割合

■地域包括ケア病棟を有する医療機関における併設訪問看護ステーションの訪問看護療養費（医療保険）の届出状況等
（n=239）

93%

49%

87%

13%

33%

45%

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

① 24時間対応体制加算の届出

② ④以外の保険医療機関と共同して実施した退院時の共同指導による退院時共同指導加算

の算定の実績

③ 貴院以外の医師を主治医とする利用者の割合が訪問看護ステーションの利用者（医療保

険及び介護保険の利用者）の合計の１割以上である

④ 地域の医療機関の看護職員の一定期間の勤務実績

⑤ 地域の医療機関や訪問看護ステーションを対象とした研修を２回以上実施

⑥ 地域の訪問看護ステーションや住民等への情報提供・相談の実績

あり なし

0% 10% 20% 30% 40%

■訪問看護ステーションを併設しない理由（n=284）

併設：無

併設：有

地域内に既に多くの訪問看護ステーションが開設されて
おり、ニーズがないため

自院から訪問看護を提供しているため（在宅患者訪問看
護・指導料等を算定している）

訪問看護ステーション開設に必要な看護職員を確保でき
ないため

他の要件で地域包括ケア病棟入院料の施設基準を満たしているため、
訪問看護ステーションの開設を検討したことがない

その他

地
域
に
お
け
る

人
材
育
成
等

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（B票））
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地域包括ケア病棟入棟患者の入棟元割合

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

地域包括ケア病棟における入棟元の割合(n=325)

自院の他病棟からの転棟割合 他院からの転棟割合 自宅等からの入棟割合自宅等からの入棟割合

他病棟からの転棟割合

○ 地域包括ケア病棟に入院する患者の入棟元割合について、自宅等からの入棟割合はばらつきが見られる。

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）



0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

地域包括ケア病棟入院料・入院医

療管理料３・４(n=12)

令和4年5月～7月 令和4年8月～10月

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

地域包括ケア病棟入院料・入院

医療管理料２(n=140)

令和4年5月～7月 令和4年8月～10月

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

地域包括ケア病棟入院料・入院

医療管理料１(n=192)

令和4年5月～7月 令和4年8月～10月
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○ 地域包括ケア病棟・病室を持つ病院の自宅等からの緊急患者の受入数は以下のとおり。
○ 入院料・入院医療管理料１及び２において施設基準要件を下回っている医療機関が一定数存在する。

※ 施設基準要件を下回っている要因としては、新型コロナウイルス感染症の影響等が考えられる。

地域包括ケア病棟・病室の自宅等からの緊急患者の受入れ数

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）

※令和４年度診療報酬改定以降、地域包括ケア病棟入院料１･３においては当該病棟において３ヶ月で９人以上自宅等からの緊急患者
を受け入れる必要がある。(２･４については在宅医療等に係る実績を満たさない場合、緊急入院の要件を満たすことが必要)
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○ 地域包括ケア病棟入院料及び入院医療管理料を届け出ている病棟における、在宅復帰率の分布は以
下のとおり。

○ 地域包括ケア病棟入院料及び入院医療管理料１・２において、令和３年と比較して令和４年では、在宅復
帰率が高い傾向にある。

地域包括ケア病棟・病室の在宅復帰率

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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入院医療管理料１ (n=206)

令和3年8月～10月 令和4年8月～10月
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地域包括ケア病棟入院料及び

入院医療管理料３・４ (n=８)

令和3年8月～10月 令和4年8月～10月
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地域包括ケア病棟入院料及び入

院医療管理料２(n=152)

令和3年8月～10月 令和4年8月～10月

※令和４年度診療報酬改定において地域包括ケア病棟入院料及び入院医療管理料１･２については在宅復帰率が70％→72.5％以上、地
域包括ケア病棟入院料及び入院医療管理料３･４については在宅復帰率が70％以上が要件となった。
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○ 地域包括ケア病棟・病室の入棟元をみると、自宅（在宅医療の提供なし）が最も多く、33.1％であった。
○ 退棟先をみると、自宅（在宅医療の提供なし）が最も多く、48.2％であった。

地
域
包
括
ケ
ア
病
棟
・
病
室

【入棟元】(n=2,838) 【退棟先】(n=805)

地域包括ケア病棟・病室における患者の流れ

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）

参考：令和2年度入院医療等における実態調査
自宅（在宅医療の提供あり） 11.1%
自宅（在宅医療の提供なし） 48.2%
介護老人保健施設 6.5%
介護医療院 0.4%
介護療養型医療施設 0.1%
特別養護老人ホーム 6.0%
軽費老人ホーム、有料老人ホーム 6.3%
その他の居住系介護施設（認知症グ
ループホーム、サービス付高齢者向け
住宅等）

2.9%

障害者支援施設 0.2%
他院の一般病床（地域一般、回リハ、
地ケア以外） 3.0%

他院の地域一般入院基本料を届け出
ている病床

0.5%

他院の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を
届け出ている病床

0.7%

他院の療養病床（回リハ、地ケア以外） 2.7%
他院の精神病床 0.2%
他院のその他の病床 0.4%
自院の一般病床（地域一般、回リハ、
地ケア以外） 2.2%

自院の地域一般入院基本料を届け出
ている病床 0.1%

自院の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を
届け出ている病床

0.0%

自院の療養病床（回リハ、地ケア以外） 0.7%
自院の精神病床 0.0%
自院のその他の病床 0.0%

0.1%

0.0%

0.0%

7.2%

0.4%

特別の関係にある医療機関

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

自院

介護施設等

他院

有床診療所（上記以外）

死亡退院

その他

自宅自宅（在宅医療の提供あり） 8.2%

自宅（在宅医療の提供なし） 33.1%

介護老人保健施設 2.1%

介護医療院 0.1%

介護療養型医療施設 0.2%

特別養護老人ホーム 4.0%

軽費老人ホーム、有料老人
ホーム

3.1%

その他の居住系介護施設（認
知症グループホーム、サービス
付高齢者向け住宅等）

1.6%

障害者支援施設 0.1%

他院の一般病床 17.3%

他院の一般病床以外 1.0%

自院の一般病床（地域一般、
回リハ、地ケア以外）

27.3%

自院の地域一般入院基本料を
届け出ている病床

0.6%

自院の地域包括ケア病棟入院
料、回復期リハビリテーション
病棟入院料を届け出ている病

0.4%

自院の療養病床（回リハ、地ケ
ア以外）

0.1%

自院の精神病床 0.1%

自院のその他の病床 0.1%

0.5%

0.0%

0.1%

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所

その他

特別の関係にある医療機関

自宅（在宅医療の提供あり） 8.8%

自宅（在宅医療の提供なし） 25.4%

介護老人保健施設 2.6%

介護医療院 0.0%

介護療養型医療施設 0.1%

特別養護老人ホーム 2.9%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.5%

その他の居住系介護施設（認知症グ

ループホーム、サービス付高齢者向

け住宅等）
1.7%

障害者支援施設 0.3%

他院の一般病床 12.0%

他院の一般病床以外 1.5%

自院の一般病床（地域一般、回リ

ハ、地ケア以外）
40.8%

自院の地域一般入院基本料を届け

出ている病床
0.9%

自院の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

を届け出ている病床
0.0%

自院の療養病床（回リハ、地ケア以

外）
0.1%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 0.0%

0.0%

0.1%

1.1%

自宅

介護施設等

他院

自院

特別の関係にある医療機関

有床診療所

その他

自宅（在宅医療の提供あり） 11.2%
自宅（在宅医療の提供なし） 50.4%
介護老人保健施設 4.6%
介護医療院 0.4%
介護療養型医療施設 0.2%
特別養護老人ホーム 4.8%
軽費老人ホーム、有料老人ホーム 4.6%
その他の居住系介護施設（認知症グ

ループホーム、サービス付高齢者向

け住宅等）
2.7%

障害者支援施設 0.2%
他院の一般病床（地域一般、回リ

ハ、地ケア以外）
3.5%

他院の地域一般入院基本料を届け

出ている病床
0.2%

他院の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

を届け出ている病床
1.8%

他院の療養病床（回リハ、地ケア以

外）
1.6%

他院の精神病床 0.2%
他院のその他の病床 0.0%
自院の一般病床（地域一般、回リ

ハ、地ケア以外）
1.3%

自院の地域一般入院基本料を届け

出ている病床
0.2%

自院の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

を届け出ている病床
1.1%

自院の療養病床（回リハ、地ケア以

外）
0.0%

自院の精神病床 0.0%
自院のその他の病床 0.0%

0.0%

0.4%

4.9%

0.0%

5.9%

その他

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所（上記以外）

死亡退院

無回答

【退棟先】(n=546)【入棟元】(n=2,115)

地
域
包
括
ケ
ア
病
棟
・
病
室
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○ 地域包括ケア病棟の病棟ごとの平均在院日数は、以下のとおり、ばらつきを認めた。

地域包括ケア病棟の平均在院日数の分布

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90
平
均
在
院
日
数
（
日
）

医療機関

平均在院日数(n=358)

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）

25％Tile（日） 50％Tile（日） 75％Tile（日） 平均（日）

18.9 25.0 32.0 26.3 



地域包括ケア病棟・病室の届出を行っている理由

31.1%

1.4%

0.2%

31.3%

3.5%

12.7%

6.4%

0.5%

0.7%

0.9%

0.2%

11.1%

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

22.2%

0.2%

0.4%

45.1%

3.5%

12.1%

5.1%

0.4%

0.4%

0.7%

0.5%

9.5%

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

地域包括ケア病棟・病室にすることで、
経営が安定するため

地域包括ケア病棟・病室にすることで、
職員のモチベーションが向上するため

地域包括ケア病棟・病室にすることで、
職員の負担軽減につながるため

地域包括ケア病棟・病室にすることで、
より地域のニーズに合った医療を提供できるため

実際の患者の状態に、
より即した入院料等が設定されたため

他の入院料の病棟と組み合わせることで、
患者の状態に即した医療を提供できるため

急性期一般病棟を維持するためには
一部を地域包括ケア病棟・病室に転換する必要があったた

め

地域包括ケア病棟・病室の重症度，医療・
看護必要度の基準であれば満たすことが可能であるため

退院支援の実施が無理なくできるため

施設基準に平均在院日数の要件がないため

その他

未回答

（参考）令和２年度調査

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）

○ 地域包括ケア病棟・病室を届け出ている医療機関における、届出を行っている理由（最も該当するもの）
については、「地域包括ケア病棟・病室にすることで、より地域のニーズに合った医療を提供できるため」、
「地域包括ケア病棟・病室の方が経営が安定するため」が多かった。

81出典：令和２年度入院医療等の調査（施設票）



地域包括ケア病棟・病室の利用に係る趣旨

60.5%

13.3%

13.6%

0.2%

1.9%

0.5%

0.5%

9.6%

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

01_自院の急性期病棟からの転棟先とし

て利用している

02_他院の急性期病棟からの転院先とし

て利用している

03_在宅医療の後方支援として、急変時

等の入院先として利用している

04_在宅医療の後方支援として、看取り

を中心に利用している

05_自院又は他院の療養病棟からの転

棟・転院先として利用している

06_介護保険施設等からの急変時の入院

先として利用している

07_その他

未回答

（n=428）

（参考）令和２年度調査

53.2%

13.6%

16.3%

0.2%

1.1%

2.2%

2.0%

11.4%

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

自院の急性期病棟からの転棟先として利用してい

る

他院の急性期病棟からの転院先として利用してい

る

在宅医療の後方支援として、急変時等の入院先と

して利用している

在宅医療の後方支援として、看取りを中心に利用

している

自院又は他院の療養病棟からの転棟・転院先とし

て利用している

介護保険施設等からの急変時の入院先として利用

している

その他

未回答

（n=483）

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）

○ 地域包括ケア病棟・病室を届出ている医療機関における、利用に係る趣旨（最も該当するもの）について
は、「自院の急性期病棟からの転棟先として利用している」が最も多かった。

82
出典：令和２年度入院医療等の調査（施設票）



回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準（イメージ）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

入院料１ 入院料２

実績指数
４０

入院料１・
２の実績

入院料１・
２の実績

【入院料１・２の実績】
・ 重症割合４割以上
・ 重症者の４点以上回復

が３割以上
・ 自宅等退院 ７割以上

2,129点

2,066点

入院料３ 入院料４

実績指数
３５

入院料
３・４
の実績

入院料
３・４
の実績

1,899点

1,841点

入院料５

1,678点

入院料５については、
届出から２年間に限り
届出可

新規届出

【基本部分】
・看護職員配置 １５対１
・ＰＴ２名、ＯＴ１名

実績要件を満たし届出

【入院料３・４の実績】
・ 重症割合３割以上
・ 重症者の３点以上回復

が３割以上
・ 自宅等退院 ７割以上

【入院料１・２の体制】
・看護職員13対１
・社会福祉士１名
・PT３名、OT２名、ST１名
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回復期リハビリテーション病棟入院料（施設基準）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４ 入院料５
（※１）

医師 専任常勤１名以上

看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師） １５対１以上（４割以上が看護師）

看護補助者 ３０対１以上

リハビリ専門職
専従常勤のＰＴ３名以上、
ＯＴ２名以上、ＳＴ１名以上

専従常勤の
ＰＴ２名以上、ＯＴ１名以上

社会福祉士 専任常勤１名以上 －

管理栄養士 専任常勤１名 専任常勤１名の配置が望ましい

※１：入院料５については、届出から２年間に限り算定することができる。
なお、令和４年３月31日時点において、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届出を行っている病棟については、１年間、改定前の医科診療報
酬点数表により回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６を算定し、その後１年間、新入院料５を算定することができる。

第三者評価
受けていることが望

ましい
－

受けていることが望
ましい

－ －

リハビリテーション実績指数等の
院内掲示等による公開

○

データ提出加算の届出 ○ ○

休日リハビリテーション ○ －

新規入院患者のうちの、
重症の患者の割合

３割以上→４割以上 ２割以上→３割以上 －

入院時に重症であった患者における
退院時の日常生活機能評価

（）内はFIM総得点

３割以上が４点（16点）以上改善 ３割以上が３点（12点）以上改善 －

自宅等に退院する割合 ７割以上 －

リハビリテーション実績指数 40以上 － 35以上 － －

点数
（）内は生活療養を受ける場合

2,129点
（2,115点）

2,066点
（2,051点）

1,899点
（1,884点）

1,841点
（1,827点）

1,678点
（1,664点）
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○ 回復期リハビリテーション病棟入院料を届け出ている施設における、医療機関の開設者別の割合は、以
下のとおり、医療法人が多い。

回答施設の状況（回復期リハビリテーション病棟）

60.4%

68.1%

59.6%

80.0%

66.7%

26.1%

19.1%

19.2%

20.0%

33.3%

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=245)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=47)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=99)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=15)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※(n=6)

国立（国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独立行政

法人労働者健康安全機構、国立高度専門医療研究センター、独立

行政法人地域医療機能推進機構）

公立（都道府県、市町村、地方独立行政法人）

公的（日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保

険団体連合会）

社会保険関係（健康保険組合及びその連合会、共済組合及びその

連合会、国民健康保険組合）

医療法人（社会医療法人は含まない）

その他の法人（公益法人、学校法人、社会福祉法人、医療生協、

会社、社会医療法人等、その他法人）

個人

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）

※回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。
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○ 回復期リハビリテーション病棟入院料１～３を届け出ている施設では、以下のとおり、急性期一般入院料
を算定する病床を届け出ている割合が高い。

回復期リハビリテーション病棟入院料別の他の入院料の届出状況
（令和４年11月１日時点で１床でも届け出ていれば、有として集計）

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）

回復期リハビリテーション病棟入院料等の届出施設における入院料別届出病床

※回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。

回復期リハビリ
テーション

病棟入院料
1

回復期リハビリ
テーション

病棟入院料
2

回復期リハビリ
テーション

病棟入院料
3

回復期リハビリ
テーション

病棟入院料
4

回復期リハビリ
テーション

病棟入院料

5等※

246 47 82 14 4

急性期一般入院料 57.7% 44.7% 59.8% 28.6% 75.0%

地域一般入院料 3.7% 8.5% 8.5% 21.4% 25.0%

療養病棟入院料 26.4% 40.4% 52.4% 85.7% 50.0%

地域包括ケア病棟入院料 50.0% 46.8% 48.8% 42.9% 100.0%

障害者施設等入院基本料 9.3% 10.6% 4.9% 14.3% 0.0%

緩和ケア病棟入院料 5.7% 0.0% 2.4% 0.0% 0.0%

入院料

回答施設数

届出率



87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）

回復期リハビリテーション病棟入院料等を算定する病棟の平均職員数（40床あたり）

回復期リハビリ
テーション
病棟入院料

1

回復期リハビリ
テーション
病棟入院料

2

回復期リハビリ
テーション
病棟入院料

3

回復期リハビリ
テーション
病棟入院料

4

回復期リハビリ
テーション
病棟入院料

5～6

249 34 72 9 2

48.46 44.82 38.28 46.22 30.00

看護師 25.23 20.80 12.69 12.20 10.50

准看護師 1.82 2.49 1.77 3.38 0.50

看護師及び 准看護師 27.05 23.29 14.46 15.58 11.00

看護補助者 11.09 9.12 6.66 9.23 4.65

看護補助者のうち、介護福祉士 6.03 4.25 2.60 2.75 0.50

薬剤師 0.70 0.39 0.44 0.49 0.00

管理栄養士 1.12 0.67 0.44 0.13 0.00

理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士 29.75 21.56 11.32 6.72 8.75

相談員 1.76 1.49 0.85 0.28 1.00

医師事務作業補助者 0.35 0.30 0.11 0.15 0.00

その他の職員 0.82 1.30 0.38 0.00 0.00

入院料

回答病棟数

平均病床数

4

0

床
あ
た
り
平
均
職
員
数



88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）

※施設全体の病床数。当該入院料届出病棟以外の病床も含む。

回復期リハビリテーション病棟入院料の届出施設における新型コロナ感染症対応状況

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

回復期リハビリテーション病棟入院料1 (n=246)

回復期リハビリテーション病棟入院料2 (n=47)

回復期リハビリテーション病棟入院料3 (n=82)

回復期リハビリテーション病棟入院料4 (n=14)

回復期リハビリテーション病棟入院料5等※ (n=4)

重点・協力医療機関の指定等の状況（令和４年11月１日時点）

１．重点医療機関

２．協力医療機関（重点医療機関に指定されている場合を除く。）

３．重点／協力機関以外でコロナ患者・疑い患者の受入病床を割

り当てられた医療機関

４．上記以外でコロナから回復した患者を受け入れる医療機関

５．１～４のいずれでもない

※回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。

○ 回復期リハビリテーション病棟の届出施設の多くは、重点医療機関及び協力医療機関いずれにも指定され
ていないがコロナ回復患者を受け入れており、３割程度は重点医療機関又は協力医療機関に指定されてい
た。
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○ 回復期リハビリテーション病棟を届け出ている病院における、疾患別リハビリテーション料の届出割合は、
以下のとおり。

○ 心大血管疾患リハビリテーション料の届出を行っている医療機関は16.9％であった。

回復期リハビリテーション病棟における疾患別リハの届出割合

14.0%
2.9%

83.0%

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

心大血管疾患リハビリテーション料(n=407)

リハビリテーション料Ⅰ リハビリテーション料Ⅱ 届け出ていない

94.6%
5.4% 0.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
脳血管疾患等リハビリテーション料(n=410)

リハビリテーション料Ⅰ リハビリテーション料Ⅱ

リハビリテーション料Ⅲ 届け出ていない

88.0%
3.4% 7.6%

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

廃用症候群リハビリテーション料(n=409)

リハビリテーション料Ⅰ リハビリテーション料Ⅱ

リハビリテーション料Ⅲ 届け出ていない

64.7%
2.7%

32.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
呼吸器リハビリテーション料(n=408)

リハビリテーション料Ⅰ リハビリテーション料Ⅱ 届け出ていない

100.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
運動器リハビリテーション料(n=410)

リハビリテーション料Ⅰ リハビリテーション料Ⅱ

リハビリテーション料Ⅲ 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）
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○ 心大血管疾患リハビリテーション料の届出のない回復期リハビリテーション病棟を届け出ている病院にお
ける、届出の今後の意向は、「届出の希望はなく、届出も行わない予定」が多かった。

○ 届出を行えない理由（届出を行いたいが、行えない場合）としては「循環器科または心臓血管外科の医師
の確保が困難」や「心大血管リハビリテーションの経験を有する医師の確保が困難」が多かった。

心大血管疾患リハビリテーション料について①

4.7%

7.1%

6.0%

8.3%

20.0%

64.8%

59.5%

61.4%

66.7%

20.0%

30.6%

33.3%

32.5%

25.0%

60.0%

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=193)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=42)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=83)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=12)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※(n=5)

届出の今後の意向

届出を行う予定 届出の希望はなく、実際に届出も行わない予定 届出を行いたいが、行えない

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=59)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=14)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=27)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=3)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等

※(n=3)

届出を行えない理由（届出を行いたいが、行えない場合に記入）

循環器科又は心臓血管外科の医師の確保が困難

心大血管疾患リハビリテーションの経験を有する医師の確保が困難

心大血管疾患の経験を有する理学療法士または看護師の確保が困難

専用の機能訓練室の確保が困難

届出保険医療機関又は連携する別の保険医療機関において緊急手術や、緊急

の血管造影検査を行う体制の確保が困難

届出保険医療機関又は連携する別の保険医療機関において患者の緊急事態に

使用できる救急入院料又は特定集中室管理料の届出がされている治療室の確

保が困難

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）

※回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。
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○ 回復期リハビリテーション病棟において、ほとんどの医療機関は心肺運動負荷試験を行っていなかった。
○ 行ってない理由としては、「設備が不十分であるため」が多かった。

心大血管疾患リハビリテーション料について②

5.3%

1.4%

94.7%

100.0%

98.6%

100.0%

100.0%

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=245)

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=69)

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等※(n=2)

心肺運動負荷試験の実施割合について

心肺運動負荷試験を行っている 心肺運動負荷試験を行っていない

12.2%

36.4%

23.9%

62.5%

66.8%

72.7%

65.7%

62.5%

100.0%

42.8%

36.4%

46.3%

25.0%

50.0%

9.6%

6.1%

11.9%

16.2%

6.1%

14.9%

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=229)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=33)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=67)

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等※(n=2)

心肺運動負荷試験を行っていない理由

必要性を感じないため 設備が不十分であるため 医師が立ち会えないため 検査時間が長いため その他

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）

※回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。
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○ 回復期リハビリテーション病棟について、届出入院料毎の重症度割合の平均値は以下のとおり。（※１）

○ 回復期リハビリテーション病棟１・２における重症度割合は、おおよそ40％～45％であった。

入院料毎の重症度割合について

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）

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=159)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=33)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=69)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=11)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※２(n=1)

重症度割合(日常生活機能評価)

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=170)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=27)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=64)

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等※２(n=2)

重症度割合(FIM)

※１ 回復期リハビリテーション病棟は新規入院患者のうち、入院料１・２では４割、３・４では３割の重症患者割合の要件を満たしている必要がある。

※２ 回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。



52.1

39.4

47.9

32.7

48.6

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=236)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=41)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=91)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=12)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※２(n=4)

実績指数
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○ 回復期リハビリテーション病棟について、届出入院料毎の実績指数の平均は以下のとおり。（※１）

○ 実績指数を要件にしている回復期リハビリテーション病棟を有する病院においては、実績指数の平均値
が要件で定めている実績指数より大きく上回っていた。

実績指数について

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）

※１ 回復期リハビリテーション病棟は実績指数として、入院料１で40以上、入院料３で35以上の実績であることが要件。
※２ 回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。
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○ 回復期リハビリテーション病棟について、届出入院料毎の「リハビリテーションを要する状態」の割合は、
以下のとおり。

○ どの入院料でも「脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫瘍、脳炎、急
性脳症、脊髄炎、多発神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損傷等の発症後若しくは手術後の状態又は義
肢装着訓練を要する状態」の割合や「大腿骨、骨盤、脊椎、股関節若しくは膝関節の骨折又は２肢以上の
多発骨折の発症後又は手術後の状態」の割合が高かった。

「リハビリテーションを要する状態」の割合について

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）

45.0%

42.2%

27.1%

22.4%

43.6%

39.0%

37.7%

51.1%

57.3%

39.6%

8.4%

9.7%

9.3%

18.8%

9.9%

5.7%

8.6%

8.6%
1.0%

5.0%

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=208)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=29)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=64)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=7)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※(n=2)

リハビリテーションを要する状態

① 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損傷等の発症後若しくは手

術後の状態又は義肢装着訓練を要する状態

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

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

④ 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靱帯損傷後の状態

⑤ 股関節又は膝関節の置換術後の状態

⑥ 急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症した心大血管疾患又は手術後の状態

※ 回復期リハビリテーション病棟入院料５、回復期リハビリテーション病棟入院料５・６（経過措置）が該当する。



6.18 

5.27 

4.71 

3.71 

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00

回復期リハビリテーション病棟入院料
1(n=1324)

回復期リハビリテーション病棟入院料
2(n=135)

回復期リハビリテーション病棟入院料
3(n=257)

回復期リハビリテーション病棟入院料
4(n=43)

届出入院料別1日あたりのリハビリテーション提供単位数

6.35 

5.79 

6.23 

6.60 

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00

回復期リハビリテーション病棟入院料
1(n=1324)

回復期リハビリテーション病棟入院料
2(n=135)

回復期リハビリテーション病棟入院料
3(n=257)

回復期リハビリテーション病棟入院料
4(n=43)

届出入院料別実施日数
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○ 回復期リハビリテーション病棟について、疾患別及び届出入院料別の週あたりのリハビリテーション実施
日数・リハビリテーション実施単位数は以下のとおり。

○ リハビリテーション提供単位数については疾患や届出入院料毎に異なった。

回復期リハビリテーション病棟におけるリハ実施単位数

(日/週)

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）

(日/週)

(単位/日)

(単位/日)

6.50 

6.33 

6.25 

6.27 

5.67 

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00

心大血管疾患リハビリテーション(n=12)

脳血管疾患等リハビリテーション(n=869)

廃用症候群リハビリテーション(n=116)

運動器リハビリテーション(n=753)

呼吸器リハビリテーション(n=12)

疾患別実施日数

5.38 

6.64 

5.60 

4.97 

3.36 

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00

心大血管疾患リハビリテーション(n=12)

脳血管疾患等リハビリテーション(n=869)

廃用症候群リハビリテーション(n=116)

運動器リハビリテーション(n=753)

呼吸器リハビリテーション(n=12)

疾患別1日あたりのリハビリテーション提供単位数

※ 回復期リハビリテーション病棟入院料5、回復期リハビリテーション病棟入院料5・6（経過措置）については有効回答無し。
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○ 回復期リハビリテーション病棟における、在宅復帰率の分布は以下のとおり。
○ 令和３年と令和４年で大きな違いは認めなかった。

（施設数）

（施設数）

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）

回復期リハビリテーション病棟の在宅復帰率

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

70%未満 70%以上75％未満 75%以上80％未満 80%以上85％未満 85%以上90％未満 90%以上95％未満 95%以上

回復期病棟リハビリテーション入院料１・３(n=95)

令和3年8月～10月 令和4年8月～10月

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70%未満 70%以上75％未満 75%以上80％未満 80%以上85％未満 85%以上90％未満 90%以上95％未満 95%以上

回復期リハビリテーション病棟入院料２・４(n=10)

令和3年8月～10月 令和4年8月～10月
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○ 回復期リハビリテーション病棟を有する病院について、公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医
療機能評価又は同機構が定める機能評価（リハビリ病院）と同等の基準についての第三者評価の認定及
び受診の有無は、以下のとおりであった。回復期リハビリテーション病棟全体の33.6％が認定ありと回答し
た。

回復期リハビリテーション病棟を有する病院の機能評価状況

33.6%

40.7%

23.4%

22.4%

7.7%

34.6%

41.1%

23.4%

31.6%

30.8%

33.3%

30.5%

16.3%

53.2%

44.9%

61.5%

50.0%

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

全体(n=390)

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=246)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=47)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=98)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=13)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※(n=6)

あり 審査中・認定結果待ち 現在はないが、今後審査予定 現在はなく、今後審査予定もない

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

65.6%

64.0%

72.7%

63.6%

100.0%

100.0%

31.3%

28.0%

36.4%

40.9%

100.0%

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

全体(n=131)

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=100)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=11)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=22)

回復期リハビリテーション病棟入院料４(n=1)

回復期リハビリテーション病棟入院料５等※(n=1)

公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う病院機能評価（主機能） 公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う病院機能評価（副機能）

公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う病院機能評価（主機能、高度・専門機能） 公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う病院機能評価（副機能、高度・専門機能）

ISO9001 その他

※回復期リハビリテーション病棟入院料5、回復期リハビリテーション病棟入院料5・6（経過措置）が該当する。
※主機能は、最も病床が多い機能に基づくことを原則としており、主たる機能以外に副機能がある場合は、複数の機能種別を同時に受審することができる。
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○ 回復期リハビリテーション病棟を有する病院の機能評価について、受審しない理由は以下のとおりであっ
た。

○ 「受審に向けた準備や受審のために人員を割けないため」が多かった。

回復期リハビリテーション病棟を有する病院の機能評価状況

32.5%

47.8%

40.9%

37.5%

33.3%

62.5%

60.9%

63.6%

50.0%

66.7%

35.0%

21.7%

15.9%

12.5%

66.7%

40.0%

30.4%

43.2%

25.0%

33.3%

5.0%

17.4%

9.1%

0.0%

12.5%

4.3%

6.8%

12.5%

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

回復期リハビリテーション病棟入院料１(n=40)

回復期リハビリテーション病棟入院料２(n=23)

回復期リハビリテーション病棟入院料３(n=44)

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等※(n=3)

第三者評価の認定を受診しない理由

受審に伴う手続きが煩雑なため

受審に向けた準備や受審のために人員を割けないため

施設として受審しない方針のため

評価料が高額なため

認定を受けられる可能性が低いため

その他

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）

※回復期リハビリテーション病棟入院料5、回復期リハビリテーション病棟入院料5・6（経過措置）が該当する。
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○ 回復期リハビリテーション病棟の入棟元をみると、他院の一般病床が最も多く、59.1％であった。
○ 退棟先をみると、自宅（在宅医療の提供なし）が最も多く、52.9％であった。

【入棟元】(n=3,630) 【退棟先】(n=527)

回
復
期
リ
ハ
病
棟

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）

回復期リハビリテーション病棟における患者の流れ

自宅（在宅医療の提供あり） 13.1%
自宅（在宅医療の提供なし） 52.9%
介護老人保健施設 6.6%
介護医療院 0.4%
介護療養型医療施設 0.2%
特別養護老人ホーム 3.0%
軽費老人ホーム、有料老人ホーム 7.0%
その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、サービス付
高齢者向け住宅等） 3.0%

障害者支援施設 0.4%
他院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 3.4%
他院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.2%
他院の地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病
棟入院料を届け出ている病床 0.6%

他院の療養病床（回リハ、地ケア以外） 1.3%
他院の精神病床 1.3%
他院のその他の病床 0.0%
自院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 2.1%
自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.2%
自院の地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病
棟入院料を届け出ている病床 0.0%

自院の療養病床（回リハ、地ケア以外） 0.2%
自院の精神病床 0.2%
自院のその他の病床 0.0%

0.6%

0.2%

0.2%

0.9%

1.9%

自宅

介護施設等

他院

自院

特別の関係にある医療機関

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所（上記以外）

死亡退院

その他

自宅（在宅医療の提供あり） 1.5%

自宅（在宅医療の提供なし） 8.0%

介護老人保健施設 0.3%

介護医療院 0.0%

介護療養型医療施設 0.0%

特別養護老人ホーム 0.2%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 0.4%

その他の居住系介護施設（認知症グループホー
ム、サービス付高齢者向け住宅等）

0.4%

障害者支援施設 0.0%

他院の一般病床 59.1%

他院の一般病床以外 1.2%

自院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 22.3%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.8%

自院の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を届け出ている病床

0.4%

自院の療養病床（回リハ、地ケア以外） 0.2%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 0.0%

5.1%

0.1%

0.0%

自宅

介護施設等

他院

自院

特別の関係にある医療機関

有床診療所

その他



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果
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【関係する改定内容】
①中心静脈栄養を実施している状態の患者に対する嚥下機能評価体制の要件化
②療養病棟入院基本料の経過措置の取扱いの見直し
③障害者施設等入院基本料の脳卒中患者等に係る入院料の見直し
④緩和ケア病棟入院料の評価体系の見直し

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの
影響について

【附帯意見（抜粋）】
３ 地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料、療養病棟入院基本料等について、今

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

【調査内容案】

調査対象： 療養病棟入院基本料、障害者施設等入院基本料、緩和ケア病棟入院料等の届出を行っている医
療機関

調査内容：（１）各医療機関における入院料の届出状況、職員体制、勤務状況
（２）入院患者の医療区分別患者割合の状況
（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先、看取

りの取組の状況 等

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２
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療養病棟入院料１ 療養病棟入院料２
経過措置

（療養病棟入院基本料「注11」に

規定される点数）

看護職員
20対1以上

（医療法上の４：１）
25対1以上

看護補助者
20対1以上

（医療法上の４：１）
25対1以上

医療区分２・３
該当患者割合

８割以上 ５割以上

データ提出 必須
（経過措置あり）

点数（＊）

医療区分１
815点～ 968点

医療区分２
1,232点～1,414点

医療区分３
1,471点～1,813点

医療区分１
751点～ 903点

医療区分２
1,167点～1,349点

医療区分３
1,406点～1,748点

療養病棟入院料２の
75／100を算定

療養病棟入院基本料の概要

＊：生活療養を受ける場合の点数は除く。

※青字下線はR4年度改定事項 102



【施設基準】
①看護配置：２０：１以上 ②医療区分２・３の患者が８割以上

療養病棟入院料 １ 療養病棟入院料 ２【施設基準】
①看護配置２０：１以上 ②医療区分２・３の患者が５割以上

医療区分

項目 支援のレベル

a ベッド上の可動性 ０～６

b 移乗 ０～６

C 食事 ０～６

d トイレの使用 ０～６

（合計点） ０～２４

ADL区分

当日を含む過去３日間の全勤務帯における患者に対する支
援のレベルについて，下記の４項目に０～６の範囲で最も近
いものを記入し合計する。
新入院（転棟）の場合は，入院（転棟）後の状態について評
価する。
（ ０．自立、１．準備のみ、２．観察、３．部分的援助、

４．広範な援助、５．最大の援助、６．全面依存 ）

ADL区分３： 23点以上
ADL区分２： 11点以上～23点未満
ADL区分１： 11点未満

医療区分３ 医療区分２ 医療区分１

ＡＤＬ区分３ １，７４８点 １，３４９点 ９０３点

ＡＤＬ区分２ １，６９４点 １，３２２点 ８５５点

ＡＤＬ区分１ １，４０６点 １，１６７点 ７５１点

医療区分３ 医療区分２ 医療区分１

ＡＤＬ区分３ １，８１３点 １，４１４点 ９６８点

ＡＤＬ区分２ １，７５８点 １，３８６点 ９２０点

ＡＤＬ区分１ １，４７１点 １，２３２点 ８１５点

医
療
区
分
３

【疾患・状態】
・スモン
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目がある場合）

【医療処置】
・２４時間持続点滴
・中心静脈栄養（摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制を有していない場合においては、療養病棟入院基本料の
医療区分３の場合の点数に代えて、医療区分２の場合に相当する点数を算定）

・人工呼吸器使用 ・ドレーン法 ・胸腹腔洗浄
・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管 ・感染隔離室における管理
・酸素療法（常時流量３L/分以上を必要とする状態等）

医
療
区
分
２

【疾患・状態】
・筋ジストロフィー ・多発性硬化症 ・筋萎縮性側索硬化症 ・パーキンソン病関連疾患
・その他の難病（スモンを除く）
・脊髄損傷（頸髄損傷） ・慢性閉塞性肺疾患（COPD）
・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症
・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30日以内（経過措置注11の病棟に入院する患者については、
FIMの測定を行っていない場合は、医療区分１の場合に相当する点数を算定）

・脱水かつ発熱を伴う状態
・体内出血 ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・末梢循環障害による下肢末端開放創
・せん妄 ・うつ状態 ・暴行が毎日みられる状態（原因・治療方針を医師を含め検討）
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目
がない場合）

【医療処置】
・透析 ・発熱又は嘔吐を伴う場合の経腸栄養 ・喀痰吸引（１日８回以上）
・気管切開・気管内挿管のケア ・頻回の血糖検査
・創傷（皮膚潰瘍 ・手術創 ・創傷処置）
・酸素療法（医療区分３に該当するもの以外のもの）

医療区分１ 医療区分２・３に該当しない者

※青字下線はR4年度改定事項

療養病棟入院基本料について
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回答施設の状況（療養病棟入院基本料）

○ 療養病棟入院基本料の調査回答施設について、医療機関の開設者別の割合は、医療法人が最多で
あった。

2.7%

2.9%

0.0%

3.1%

12.4%

10.5%

2.1%

2.9%

5.3%

0.2%

0.0%

0.0%

80.4%

69.5%

63.2%

8.5%

6.7%

15.8%

3.1%

5.7%

5.3%

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

療養病棟入院料1(n=485)

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)

医療機関の開設者別の割合

国立 公立 公的 社保 医療法人 その他法人 個人

国立 国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独立行政法人労働者健康安全機構、国立高度専門医療研究センター、独立行政法人地域医療機能推進機構

公立 都道府県、市町村、地方独立行政法人

公的 日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保険団体連合会

社保 健康保険組合及びその連合会、共済組合及びその連合会、国民健康保険組合

医療法人 医療法人（社会医療法人は含まない）

その他法人 公益法人、学校法人、社会福祉法人、医療生協、会社、社会医療法人等、その他法人

104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）
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療養病棟入院料等の届出施設における入院料別届出病床

○ 療養病棟入院料を届け出ている施設は、他の入院料はあまり届け出られていないが、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を届け出ている施設もあった。

入院料別の届出病床の状況（令和４年11月１日時点で１床でも設置していれば、有として集計）

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）

療養病棟入院料
1

療養病棟入院料
2

療養病棟
入院基本料
経過措置

487 102 7

急性期一般入院料 21.1% 19.6% 14.3%

地域一般入院料 12.3% 14.7% 28.6%

地域包括ケア病棟入院料 27.5% 19.6% 14.3%

回復期リハビリテーション病棟入院料 6.2% 5.9% 0.0%

障害者施設等入院基本料 5.3% 2.9% 0.0%

緩和ケア病棟入院料 0.6% 1.0% 0.0%

届出率

入院料

回答施設数



106

療養病棟入院料等を算定する病棟の職員数

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）

療養病棟入院料1 療養病棟入院料2
療養病棟入院基本料

経過措置

406 81 10

46.82 44.26 28.50

看護師 13.13 10.00 5.53

准看護師 4.96 5.46 2.84

看護師及び 准看護師 18.09 15.46 8.37

看護補助者 13.63 12.05 6.79

看護補助者のうち、介護福祉士 5.13 4.16 3.19

薬剤師 0.63 0.41 0.02

管理栄養士 0.52 0.32 0.02

理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士 1.82 1.29 0.63

相談員 0.48 0.43 0.01

医師事務作業補助者 0.22 0.07 0.00

その他の職員 1.71 1.23 0.02

入院料

回答病棟数

平均病床数

4

0

床
あ
た
り
平
均
職
員
数
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療養病棟入院料等の届出施設における新型コロナ感染症対応状況

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）

※施設全体の病床数。当該入院料届出病棟以外の病床も含む。

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

療養病棟入院料1 (n=487)

療養病棟入院料2 (n=102)

療養病棟入院基本料_経過措置 (n=7)

重点・協力医療機関の指定等の状況（令和4年11月1日時点）

１．重点医療機関

２．協力医療機関（重点医療機関に指定されている場合を除

く。）

３．重点／協力機関以外でコロナ患者・疑い患者の受入病床

を割り当てられた医療機関

４．上記以外でコロナから回復した患者を受け入れる医療機関

５．１～４のいずれでもない

○ 療養病棟入院料等の届出施設における新型コロナ感染症対応状況は以下のとおり。療養病棟入院料等
の届出施設のうち重点医療機関・協力医療機関に指定されていたのは２割弱であった。

療養病棟入院料1 療養病棟入院料2
療養病棟入院料

_経過措置

最大値 41 40 2

75％Tile値 0 0 0

中央値 0 0 0

25%Tile値 0 0 0

（参考）四分位点ごとの数値
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○ 療養病棟における救急医療体制は以下のとおり。救急告示をしている施設は約３～４割であり、救急医
療体制としては二次救急医療機関が最多であった。

療養病棟における救急医療体制

30.5%

40.4%

31.6%

69.5%

59.6%

68.4%

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

療養病棟入院料１(n=486)

療養病棟入院料２(n=104)

療養病棟入院基本料 経過措置(n=19)

救急告示の有無

救急告示あり 救急告示なし

27.4%

34.6%

26.3%

67.4%

57.7%

73.7%

0% 50% 100%

療養病棟入院料１(n=478)

療養病棟入院料２(n=104)

療養病棟入院基本料 経過措置

(n=19)

救急医療体制

高度救命救急センター

救命救急センター

二次救急医療機関

いずれにも該当しないが救急部門を有している

救急部門を有していない

75.2%

66.7%

80.0%

11.7%

27.8%

20.0%

0% 50% 100%

療養病棟入院料１(n=131)

療養病棟入院料２(n=35)

療養病棟入院基本料 経過

措置(n=5)

該当する二次救急医療体制

病院群輪番制※１ 拠点型※２ 共同利用型※３ その他二次救急医療機関のみ回答

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）

※１ 地域内の病院群が共同連帯して、輪番方式により救急患者の受入態勢を整えてい
る場合をいう。
※２ 病院群輪番制の一つで、365日に入院を要する救急患者の受入体制を整えている
場合をいう（いわゆる「固定輪番制」や「固定通年制」等も含む）。
※３ 医師会立病院等が休日夜間に病院の一部を開放し、地域医師会の協力により実
施するものをいう。
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○ 各施設が届け出ている療養病棟入院基本料ごとの平均在院日数は以下のとおり。
○ 療養病棟入院料１より、療養病棟入院料２の方が平均在院日数は長かった。

療養病棟における入院料ごとの平均在院日数

※平均在院日数が2000日を超える病棟は
2000日として集計

平均値 最小値 25%Tile 中央値 75%Tile 最大値

療養病棟 入院料1 302.4 1.0 151.2 236.2 363.8 2139.0

療養病棟 入院料2 397.9 6.1 133.8 254.0 470.2 2410.7

経過措置（注11） 482.5 46.0 108.2 224.5 342.0 1990.7

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）

(日)



0

20

40

60

80

100

120

140

療養病棟入院料1（n=373）

0

2

4

6

8

10

12

療養病棟入院料2(n=74）
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○ 令和４年８月１日時点で療養病棟に入院していた全入院患者のうち、医療区分２・３に該当する患者割合
の分布は以下のとおり。医療区分２・３の該当患者割合の施設基準を満たさない病棟は、療養病棟入院
料１で6.7％、療養病棟入院料２で24.3％であった。

医療区分２・３の該当割合

平均 25%Tile 50%Tile 75%Tile

療養病棟入院料1（n=373） 90.8% 86.3% 92.5% 96.6%

療養病棟入院料2(n=74） 62.8% 52.9% 64.4% 74.0%

療養病棟入院基本料_経過措
置(n=10）

50.8% 12.3% 61.8% 83.0%

８割以上

８割未満の病棟は6.7%（25施設）

５割未満の病棟は24.3%（18施設）
５割以上

0

0.5

1

1.5

2

2.5

療養病棟入院基本料_経過措置(n=10）

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）

(施設数)

(施設数) (施設数)



療養病棟における患者の流れ

○ 療養病棟の入棟元をみると、他院の一般病床が最も多く、46.0％ （R２調査時44.5％）であった。
○ 退棟先をみると、死亡退院が最も多く、61.2％ （R２調査時55.0％）であった。

療
養
病
棟

【入棟元】(n=4,485) 【退棟先】(n=570)

自宅（在宅医療の提供あり） 2.5%

自宅（在宅医療の提供なし） 5.7%

介護老人保健施設 2.9%

介護医療院 1.3%

介護療養型医療施設 0.1%

特別養護老人ホーム 2.9%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.3%

その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、
サービス付高齢者向け住宅等） 1.0%

障害者支援施設 0.1%

他院の一般病床 46.0%

他院の一般病床以外 7.7%

自院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 13.5%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 6.0%

自院の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を届け出ている病床 4.1%

自院の療養病床（回リハ、地ケア病床以外） 1.6%

自院の精神病床 1.0%

自院のその他の病床 1.5%

0.0%

0.6%

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所

その他

自宅（在宅医療の提供あり） 4.9%

自宅（在宅医療の提供なし） 9.1%

介護老人保健施設 5.1%

介護医療院 2.6%

介護療養型医療施設 0.4%

特別養護老人ホーム 2.8%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.8%

その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、サービス付高齢

者向け住宅等） 1.4%

障害者支援施設 0.4%

他院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 5.1%

他院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.2%

他院の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

院料を届け出ている病床 0.0%

他院の療養病床（回リハ、地ケア病床以外） 0.5%

他院の精神病床 0.2%

他院のその他の病床 0.0%

自院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 1.1%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.2%

自院の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

院料を届け出ている病床 1.1%

自院の療養病床（回リハ、地ケア病床以外） 1.2%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 0.7%

0.0%

0.0%

61.2%

0.2%

死亡退院

その他

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所（上記以外）

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） 111



療養病棟における患者が受けた医療行為・処置等

○ 療養病棟における患者が受けた医療行為・処置等は以下のとおり。例えば、医療区分３の項目である
「中心静脈栄養」は14.3％、「人工呼吸器の管理」は2.2％の患者に実施されていた。

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）

2.6%
9.0%

0.1%
6.5%

4.4%
11.4%

0.0%
0.0%

1.6%
1.6%

87.9%
78.7%

14.3%
26.3%

14.3%
48.7%

3.0%
11.2%

69.3%
37.9%

10.1%
7.7%

22.1%
19.3%

0.9%
2.2%

6.5%
25.0%

1.0%
0.7%

5.2%
50.6%

72.1%

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

気管切開・気管内挿管

気管カニューレの交換

胸腹腔洗浄

胃瘻カテーテルの装着・交換

中心静脈カテーテルの挿入・交換

その他カテ－テルの挿入・交換

モルヒネの持続皮下注射

鎮静薬の持続皮下注射

エコー検査

造影剤を用いた放射線検査

血圧・脈拍の測定

服薬援助・管理（点眼薬等を含む）

胃ろう・腸ろうによる栄養管理

経鼻経管栄養

中心静脈栄養

喀痰吸引

ネブライザー

創傷処置

体位変換

浣腸・摘便

褥瘡の処置

インスリン注射

点滴・注射（インスリン注射以外）

膀胱（留置）カテーテルの管理

人工肛門・人工膀胱の管理

人工呼吸器の管理

気管切開の処置

酸素療法管理

がん末期の疼痛管理

慢性疼痛の管理（ がん末期の疼痛管理以外）

透析・腹膜還流

リハビリテーション

口腔ケア

n=4,934
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療養病棟入院基本料の見直し②

➢ 療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置（所定点数の100分の85）について、医療療養病床
に係る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、評価を見直した上
で、経過措置期間を２年間延長する。

療養病棟入院基本料（注11に規定する経過措置）の評価の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－㉑

改定後

【療養病棟入院基本料】
［算定要件］（概要）
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の
75に相当する点数を算定する。

現行

【療養病棟入院基本料】
［算定要件］（概要）
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の85
に相当する点数を算定する。

➢ 療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置において、以下の見直しを行う。

⚫ 疾患別リハビリテーション料を算定する患者に対して、 FIM（機能的自立度評価法）の測定を月に１回以上
行っていない場合は、１日につき２単位まで出来高での算定とする。

⚫ 医療区分２の患者であって、疾患別リハビリテーション料を算定する患者に対して、FIMの測定を行ってい
ない場合においては、医療区分１の場合に相当する点数を算定することとする。

療養病棟入院基本料（注11に規定する経過措置）におけるリハビリテーションについて

【経過措置】

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

行っているものとみなす。
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487
79.6%

105
17.2%

19
3.1%

1
0.2%

n=612

療養病棟入院料1

療養病棟入院料2

療養病棟入院基本料「注11」に規定される点数を算定

無回答
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○ 療養病棟入院基本料の算定状況は、以下のとおりであり、療養病棟入院基本料の注11に規定される点
数を算定する施設は19施設（約３％）あった。

○ 満たさない基準としては、医療区分２・３の患者割合についてが63.2％と最多であった。

療養病棟入院基本料の状況

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）
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○ 改定前（令和４年３月31日時点）の「旧経過措置」に届け出ていた病棟のうち、30の病棟が療養病棟入院
料１・２を届け出ていた。

改定前「旧経過措置」届出病棟の改定後の状況

14

16

70

0

0

15

0

615

780

549

0

0

45

30

30

0

50

0 10 20 30 40 50 60 70 80

①療養病棟入院料1を届出

②療養病棟入院料2を届出

③療養病棟入院基本料 経過措置を届出

④回復期リハビリテーション病棟入院料の病棟へ転換

⑤地域包括ケア病棟入院料の病棟への転換

⑥一部を地域包括ケア入院医療管理料の病室へ転換

⑦介護保険施設へ転換

（うち）介護医療院へ転換

⑧上記④～⑦以外へ転換

⑨休床としている病床

病棟数

a.病棟数 b.医療保険届出病床数病棟数：94, 医療保険届出病床数：1,513

0            100           200          300          400          500           600         700           800

医療保険届出病床数

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）



13
68.4%

3
15.8%

3
15.8%

患者に対する１月に１回以上の機能的自立度評価方法（FIM）による測定有無（n=19）

測定あり 測定なし 無回答
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○ 療養病棟入院基本料「注11」を届け出ている場合において、68.4％の施設で、患者に対する１月に１回以
上の機能的自立度評価方法（FIM）による測定を実施していた。

機能的自立度評価方法（FIM）の測定状況

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）



療養病棟入院基本料の見直し①

➢ 療養病棟における中心静脈栄養を実施している状態にある患者について、患者の摂食機能又は嚥下
機能の回復に必要な体制を有していない場合においては、療養病棟入院基本料の医療区分３の場合
の点数に代えて、医療区分２の場合に相当する点数を算定することとする。

医療区分の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－㉑

改定後

【療養病棟入院基本料】
［算定要件］（概要・抜粋）
注１ １又は２の入院料Ａ、Ｂ又はＣを算定する場合であって、当該病棟において中心静脈栄養を実施している状態にある者の摂
食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制が確保されていると認められない場合には、それぞれ１又は２の入院料Ｄ、Ｅ又はＦを算
定

【経過措置】

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

又は嚥下機能の回復に必要な体制が確保されているものとみなす。

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

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

継続している間に限り、医療区分３に該当する場合の点数を算定できる。

117
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○ 各調査対象施設（597施設）における３か月間の中心静脈栄養の実施患者数の中央値は、以下のとおり
であり、令和４年度診療報酬改定前後で大きな変化は見られなかった。

療養病棟における中心静脈栄養の実施状況

0 2 4 6 8 10 12 14

①新規入院患者

うち、転院前に中心静脈カテーテルの挿入を依頼した患者

②入院時前から中心静脈栄養を実施している患者

うち、PICC(末梢穿刺中心静脈カテーテル)により栄養剤を投与

している患者

③入院後から中心静脈栄養を実施開始した患者

うち、PICC(末梢穿刺中心静脈カテーテル)により栄養剤を投与

している患者

④入院後・入院中に中心静脈栄養を中止もしくは終了した患者

うち、入院前から中心静脈栄養を実施していた患者

うち、入院後から中心静脈栄養を開始した患者

うち、経口摂取へ移行もしくは胃婁を造設した者

調査対象施設の中心静脈栄養実施件数の中央値

a.令和3年8月～10月 b.令和4年8月～10月

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）

(件)



15.5%

8.6%

4.1%

6.7%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0%

①-ⅰ（うち）PICC（末梢穿刺中心静脈カテーテル）により中心静脈栄養を行っている患者数

①-ⅱ（うち）中心静脈栄養を中止もしくは終了した患者数

②転棟後に中心静脈栄養から経口摂取へ移行した患者数

③転棟後に中心静脈栄養から経管栄養（胃瘻栄養等）へ移行した患者数

中心静脈カテーテルに関連した患者の状況（令和４年11月1日時点）

中心静脈カテーテルを挿入して病棟へ転棟した患者（n=1391）

○ 療養病棟における中心静脈栄養に関連した患者の状況は以下のとおり。中心静脈カテーテルを挿入し
て病棟に転棟した患者のうち、中心静脈栄養から経口摂取へ移行した患者は4.1％であった。

療養病棟における中心静脈栄養に関連した患者の状況

56

60

168

171

23

21

78

76

19

25

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

改定前（n=412)

改定後（n=417)

中心静脈栄養の適応理由について

01 患者本人の希望 02 家族の希望 03 転院を行うため

04 腸管安静等のため 05 他に代替えできる栄養経路がない 06 その他

119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）



369
61.8%

195
32.7%

33
5.5%

摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制の

有無（n=597）

体制あり 体制なし 無回答

120

○ 中心静脈栄養を実施している状態にある者に対する摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制の整
備状況について、体制がない医療機関は32.7％であった。

療養病棟における摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制の有無

0.5%

2.6% 7.7% 88.7%

0.5%

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

摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な体制に対する今後

の予定（令和4年11月1日時点）

3～6カ月以内に必要な体制を満たす予定 6～9カ月以内に必要な体制を満たす予定

9～12カ月以内に必要な体制を満たす予定 満たす予定はない

無回答

66.2%

35.4%

31.8%

15.4%

5.6%

7.2%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実

施する体制を有することが困難なため

摂食機能療法を当該保険医療機関内で実

施できないため

他の保険医療機関との協力による体制の

確保が困難なため

体制を満たす必要がないため

その他

無回答

施設基準を満たせない理由（令和4年11月1日時点）

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）



121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）

○ 療養病棟を有する病院のうち76％は褥瘡対策加算１を算定していたが、22％は算定していなかった。
○ 算定していない理由としては、「褥瘡を有する患者がいなかった」が23％であったが、「評価を行っていな

い」も26％であった。

療養病棟における褥瘡対策チームの状況

■褥瘡対策加算の算定の有無 （n=584）

（令和３年11月１日～令和４年10月31日）

76%

29%

22%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

褥瘡対策加算１算定 褥瘡対策加算2算定 算定していない

■褥瘡対策加算を算定していない理由 （n=115）

褥瘡を有する患

者がいなかった

23%

DESIGN-Rの評価

を行っていない

26%

その他

51%
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○ 療養病棟における排泄方法としては「完全におむつ」が多く、排泄自立に向けた支援内容として
は「下部尿路機能障害のための情報収集」が多かった。

○ 療養病棟を有する病院のうち排尿自立支援加算を届け出ているのは５％であり、届け出ていない
理由としては、排尿ケアチームの看護師、医師等の人員がいないためが多かった。

療養病棟における排泄支援等

■ 排尿自立支援加算の届出状況（令和４年11月１日時点）

（n=589）
届け出ている

5%

届け出ていない

95%

■排尿自立支援加算を届け出ていない理由（n=551）

0% 20% 40% 60% 80%

下部尿路機能障害を有する患者の看護に従事した経験があ

り、所定の研修を修了した専任の看護師がいないため

下部尿路機能障害を有する患者の診療について経験を有し、

排尿ケアに係る適切な研修を修了した医師がいないため

下部尿路機能障害を有する患者のリハビリテーション等の経

験を有する理学療法士又は作業療法士がいないため

排尿ケアチームの活動を行う余力がないため

病棟看護師による、排尿日誌や残尿測定などの情報収集が困

難であるため

病棟看護師による、下部尿路機能障害を有する患者の抽出が

困難であるため

その他

■療病病棟入院患者の排泄方法 （n=4,872）

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

完全におむつ

膀胱留置カテーテル

おむつ併用

ポータブルトイレを使用

自立（トイレまで歩行）

自立（ベッドサイドで尿器等使用)

人工肛門（コロストミー、イレオストミー）

人工膀胱（ウロストミー）

■療病病棟入院患者の排泄自立に向けた支援内容
（n=2,489） 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

下部尿路機能評価のための情報収集（排尿日
誌、残尿測定等）

関節可動域拡大、座位保持、歩行訓練などの排
泄に関連する動作訓練

水分摂取の見直しなどの生活指導

膀胱訓練・骨盤底筋訓練の実施

膀胱機能評価や超音波測定などに基づく排尿誘
導

排
尿
ケ
ア

チ
ー
ム

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（入院患者票）
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○ 療養病棟の退棟患者について、退棟後に利用を予定している医療・介護サービスは外来診療が最も多く、
それについで訪問看護、訪問診療が多かった。

療養病棟退棟後に利用を予定している医療・介護サービス

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

療養病棟入院料１(n=173)

療養病棟入院料２(n=22)

療養病棟退棟後に利用を予定している医療・介護サービス

外来診療 訪問診療 訪問看護

訪問リハビリテーション 通所リハビリテーション 訪問介護

訪問入浴介護 通所介護 短期入所生活介護

短期入所療養介護 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 夜間対応型訪問介護

認知症対応型通所介護 看護小規模多機能型居宅介護 福祉用具貸与

その他

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（退棟患者票）



障害者施設等入院基本料・特殊疾患病棟入院料等の主な施設基準等
障害者施設等
入院基本料１

障害者施設等
入院基本料２～４

特殊疾患病棟
入院料１

特殊疾患病棟
入院料２

特殊疾患入院
医療管理料

療養病棟
入院料１

療養病棟
入院料２

看護配置 ７対１以上
10対１以上～
15対１以上

20対1以上 － 20対1以上 20対1以上

ど
ち
ら
か
一
方
を
満
た
す

施設
医療型障害児入所施設又は
指定医療機関(児童福祉法)

－

医療型障害児
入所施設又は
指定医療機関
(児童福祉法)

－

両
方
を
満
た
す

患者像 －

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

概ね７割以上

脊椎損傷等の
重度障害者、重
度の意識障害
者、筋ジストロ
フィー患者及び
難病患者等が
概ね８割以上

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

脊椎損傷等の重度
障害者、重度の意
識障害者、筋ジスト
ロフィー患者及び難
病患者等が概ね８

割以上

医療区分２、３
の患者が８割

以上

医療区分２、３
の患者が５割

以上

看護要員 － 10対1以上
10対1以上

(うち、看護職員
５割以上)

10対1以上 看護補助者 20対1以上

その他

一般病棟
一般又は
精神病棟

一般病棟の病室 療養病棟

超重症、準超重症児
（者）３割以上

－ 褥瘡の評価

点数

通常 1,615点 1,356～995点 2,070点 1,675点 2,070点

1,813～815点 1,748～751点重度の意識障害
者（脳卒中後）

1,496, 1,358点 1,496～1,107点 1,910, 1,745点 1,657, 1,491点 1,909, 1,743点

包括
範囲

通常 出来高 一部の入院基本料等加算・除外薬剤、注射剤を除き包括 検査、画像診断・投薬・注射・
処置（一部を除く）、リハビリ

テーション（一部に限る）、病理
診断は包括

重度の意識障害
者（脳卒中後）

療養病棟入院基本料と同様の取扱
124



回答施設の状況（障害者施設等入院基本料等）

○ 障害者施設等入院基本料等の医療機関の開設者について、７対１及び10対１障害者施設等入院基本
料、特殊疾患病棟入院料、特殊疾患入院医療管理料では医療法人が最多であった。

4.8%

40.0%

4.8%

20.0%

7.1%

83.3%

76.2%

21.4%

40.0%

16.7%

14.3%

71.4%

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

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=137)

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)

医療機関の開設者別の割合（障害者施設等入院基本料）

国立 公立 公的 社保 医療法人 その他法人 個人

12.8%

8.0%

11.5%

14.0%

12.0%

19.2%

1.2% 53.5%

60.0%

46.2%

18.6%

20.0%

23.1%

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

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)

医療機関の開設者別の割合（特殊疾患病棟入院料）

国立 公立 公的 社保 医療法人 その他法人 個人

国立 国、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独立行政法人労働者健康安全機構、国立高度専門医療研究センター、独立行政法人地域医療機能推進機構

公立 都道府県、市町村、地方独立行政法人

公的 日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保険団体連合会

社保 健康保険組合及びその連合会、共済組合及びその連合会、国民健康保険組合

医療法人 医療法人（社会医療法人は含まない）

その他法人 公益法人、学校法人、社会福祉法人、医療生協、会社、社会医療法人等、その他法人

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） 125
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その他の入院料等の届出施設における入院料別届出病床

入院料別の届出病床の設置状況（令和４年11月１日時点で１床でも設置していれば、有として集計）

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）

障害者施設等
7対1

入院基本料

障害者施設等
10対1

入院基本料

障害者施設等
13対1

入院基本料

障害者施設等
15対1

入院基本料

特殊疾患
病棟入院料

1

特殊疾患
病棟入院料

2

特殊疾患
入院医療
管理料

緩和ケア
病棟入院料

1

緩和ケア
病棟入院料

2

26 138 11 6 21 14 5 25 26

急性期一般入院料 19.2% 23.2% 9.1% 0.0% 19.0% 7.1% 80.0% 68.0% 65.4%

地域一般入院料 7.7% 5.1% 9.1% 0.0% 9.5% 7.1% 0.0% 4.0% 0.0%

地域包括ケア病棟入院料 7.7% 26.8% 0.0% 0.0% 28.6% 0.0% 60.0% 60.0% 50.0%

回復期リハビリテーション病棟 7.7% 12.3% 0.0% 0.0% 14.3% 0.0% 60.0% 16.0% 38.5%

療養病棟入院料 3.8% 32.6% 27.3% 33.3% 47.6% 0.0% 0.0% 28.0% 50.0%

障害者施設等入院基本料 14.3% 50.0% 0.0% 20.0% 30.8%

緩和ケア病棟入院料 11.5% 6.5% 0.0% 0.0% 9.5% 0.0% 0.0%

入院料

回答施設数

届出率
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その他の病棟入院料等を算定する病棟の平均職員数（40床あたり）

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）

障害者施設等
7対1

入院基本料

障害者施設等
10対1

入院基本料

障害者施設等
13対1

入院基本料

障害者施設等
15対1

入院基本料

特殊疾患
病棟入院料

1

特殊疾患
病棟入院料

2

特殊疾患
入院医療
管理料

緩和ケア
病棟入院料

1

緩和ケア
病棟入院料

2

48 118 6 4 13 13 3 17 17

42.54 45.04 50.67 43.50 42.85 44.46 4.67 21.59 20.82

看護師 30.71 24.76 21.95 12.96 14.08 14.26 0.88 10.66 8.66

准看護師 0.80 2.30 2.57 4.98 3.77 2.22 0.04 0.00 0.00

看護師及び 准看護師 31.51 27.06 24.51 17.93 17.85 16.49 0.92 10.66 8.66

看護補助者 7.22 10.04 13.05 14.68 13.95 20.48 0.04 1.29 0.67

看護補助者のうち、介護福祉士 2.18 4.01 5.75 4.64 6.45 8.85 0.00 0.31 0.00

薬剤師 0.10 0.45 0.50 1.63 0.10 0.50 0.00 0.19 0.12

管理栄養士 0.08 0.34 0.50 0.92 0.06 0.58 0.00 0.09 0.06

理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士 0.86 1.92 1.17 4.13 0.26 1.46 0.00 0.06 0.18

相談員 0.05 0.51 0.23 0.39 0.23 0.15 0.00 0.04 0.16

医師事務作業補助者 0.01 0.05 0.00 0.00 0.23 0.00 0.00 0.00 0.00

その他の職員 1.20 2.40 0.25 5.43 0.07 4.21 0.00 0.06 0.14

入院料

回答病棟数

平均病床数

4

0

床
あ
た
り
平
均
職
員
数
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その他の入院料等の届出施設における新型コロナ感染症対応状況

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）

※施設全体の病床数。当該入院料届出病棟以外の病床も含む。

○ その他の入院料等の届出施設における新型コロナ感染症対応状況は以下のとおり。７対１障害者施設
等入院基本料では約３割、緩和ケア病棟入院料では５割弱の施設が重点医療機関として指定されていた。

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

障害者施設等7対1入院基本料 (n=25)

障害者施設等10対1入院基本料 (n=133)

障害者施設等13対1入院基本料 (n=10)

障害者施設等15対1入院基本料 (n=6)

特殊疾患病棟入院料1 (n=19)

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)

緩和ケア病棟入院料1 (n=25)

緩和ケア病棟入院料2 (n=26)

重点・協力医療機関の指定等の状況（令和４年11月１日時点）

１．重点医療機関

２．協力医療機関（重点医療機関に指定されている場合を除く。）

３．重点／協力機関以外でコロナ患者・疑い患者の受入病床を割

り当てられた医療機関

４．上記以外でコロナから回復した患者を受け入れる医療機関

５．１～４のいずれでもない



障害者施設等入院基本料等を算定する病棟の病床利用率

83.0%

85.5%

85.6%

93.6%

94.1%

93.9%

63.4%

82.5%

84.6%

83.8%

92.4%

92.3%

93.0%

58.5%

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

7対1障害者施設等入院基本料(n=48)

10対１障害者施設等入院基本料(n=114)

13対１障害者施設等入院基本料(n=6)

15対１障害者施設等入院基本料(n=4)

特殊疾患病棟入院料１(n=13)

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)

令和３年８月～10月 令和４年８月～10月

○ 障害者施設等入院基本料等を算定する病棟の病床利用率は以下のとおり。
○ 全ての区分において、令和３年と比較し、令和４年における病床利用率はやや低下していた。

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） 129



障害者施設等入院基本料等を算定する病棟における平均在院日数

1,273.1

827.8

392.3

403.3

896.7

2,288.8

81.2

1,129.0

829.0

371.7

423.0

698.5

2,214.4

230.5

0.0 500.0 1,000.0 1,500.0 2,000.0 2,500.0

7対1障害者施設等入院基本料(n=45)

10対１障害者施設等入院基本料(n=106)

13対１障害者施設等入院基本料(n=6)

15対１障害者施設等入院基本料(n=4)

特殊疾患病棟入院料１(n=12)

特殊疾患病棟入院料２(n=11)

特殊疾患入院医療管理料(n=3)

令和３年８月～10月 令和４年８月～10月

○ 障害者施設等入院基本料等を算定する病棟における平均在院日数は以下のとおり。
○ ７対１障害者施設等入院基本料及び特殊疾患入院料１・２では平均在院日数が短縮していた。

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） 130



病棟に従事している医師の専門とする診療科

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

内科

小児科

精神科

外科

整形外科

脳神経外科

産婦人科

眼科

耳鼻咽喉科

皮膚科

泌尿器科

放射線科

リハビリテーション科

歯科（歯科口腔外科等含む）

その他

障害者施設等入院基本料(n=176) 特殊疾患病棟入院料(n=26) 特殊疾患入院医療管理料(n=3)

○ 障害者施設等・特殊疾患病棟に従事している医師の専門とする診療科としては、内科、小児科、整形外
科が多かった。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票） 131



障害者施設等入院基本料を算定する病棟における入退院

○ 入棟元をみると、他院の一般病床が最も多く、37.4％（R２調査時34.9％）であった。
○ 退棟先をみると、死亡退院が最も多く、27.0％（R２調査時26.8％）であった。

障
害
者
施
設
等

【入棟元】 (n=1,538) 【退棟先】 (n=178)

自宅（在宅医療の提供あり） 11.9%

自宅（在宅医療の提供なし） 26.6%

介護老人保健施設 0.4%

介護医療院 0.1%

介護療養型医療施設 0.1%

特別養護老人ホーム 1.2%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 0.4%

その他の居住系介護施設（認知症グループホー

ム、サービス付高齢者向け住宅等） 0.5%

障害者支援施設 3.1%

他院の一般病床 37.4%

他院の一般病床以外 4.0%

自院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以
外） 8.6%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.1%

自院の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を届け出ている病床 1.2%

自院の療養病床（上記以外） 1.6%

自院の精神病床 0.1%

自院のその他の病床 0.7%

0.0%

2.3%その他

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所

自宅（在宅医療の提供あり） 15.2%

自宅（在宅医療の提供なし） 23.0%

介護老人保健施設 3.4%

介護医療院 2.2%

介護療養型医療施設 0.0%

特別養護老人ホーム 1.1%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.7%

その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、サービス付

高齢者向け住宅等）
2.2%

障害者支援施設 0.0%

他院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 11.2%

他院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.6%

他院の地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病

棟入院料を届け出ている病床 0.0%

他院の療養病床（上記以外） 1.7%

他院の精神病床 0.0%

他院のその他の病床 1.1%

自院の一般病床（17、18以外） 1.7%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.0%

自院の地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病

棟入院料を届け出ている病床 2.8%

自院の療養病床（18以外） 3.9%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 0.6%

0.0%

0.0%

27.0%

0.6%

死亡退院

その他

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所（上記以外）

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） 132



特殊疾患病棟・入院医療管理料を算定する病棟における入退院

〇 入棟元をみると、他院の一般病床が最も多く、30.1％（R２調査時27.1％）であった。
○ 退棟先をみると、死亡退院が最も多く、61.1％（R２調査時20.0％、n=５のため参考値）であった。

特
殊
疾
患
病
棟

【入棟元】 (n=266) 【退棟先】 (n=18)

自宅（在宅医療の提供あり） 13.5%

自宅（在宅医療の提供なし） 19.9%

介護老人保健施設 0.0%

介護医療院 0.0%

介護療養型医療施設 0.0%

特別養護老人ホーム 0.0%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 0.0%

その他の居住系介護施設（認知症グループホー

ム、サービス付高齢者向け住宅等） 1.1%

障害者支援施設 1.1%

他院の一般病床 30.1%

他院の一般病床以外 2.6%

自院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以
外） 8.3%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 1.9%

自院の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を届け出ている病床 2.6%

自院の療養病床（上記以外） 2.3%

自院の精神病床 16.5%

自院のその他の病床 0.0%

0.0%

0.0%

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所

その他

自宅（在宅医療の提供あり） 5.6%

自宅（在宅医療の提供なし） 5.6%

介護老人保健施設 0.0%

介護医療院 0.0%

介護療養型医療施設 0.0%

特別養護老人ホーム 0.0%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 0.0%

その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、サービス付

高齢者向け住宅等）
0.0%

障害者支援施設 0.0%

他院の一般病床（地域一般、回リハ、地ケア以外） 11.1%

他院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.0%

他院の地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病

棟入院料を届け出ている病床 0.0%

他院の療養病床（上記以外） 0.0%

他院の精神病床 0.0%

他院のその他の病床 0.0%

自院の一般病床（17、18以外） 0.0%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.0%

自院の地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病

棟入院料を届け出ている病床 0.0%

自院の療養病床（18以外） 0.0%

自院の精神病床 16.7%

自院のその他の病床 0.0%

0.0%

0.0%

61.1%

0.0%

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所（上記以外）

死亡退院

その他

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） 133



身体障害者（肢体不自由）の等級（管理料別）

○ 障害者施設等・特殊疾患病棟の患者の身体障害者（肢体不自由）の等級は以下のとおり。
○ ７対１及び10対１障害者施設等入院基本料及び特殊疾患病棟入院料においては、１級の患者が最も多

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） 134

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

７対１障害者施設等入院基本料

10対１障害者施設等入院基本料

13対１障害者施設等入院基本料

特殊疾患病棟入院料１

特殊疾患病棟入院料２

１級 ２級 ３級 ４級 ５級 ６級 ７級 非該当
※不明は除外して解析



➢ 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。

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の見直し

135



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

７対１障害者施設等入院基本料(n=392)

10対１障害者施設等入院基本料(n=1044)

13対１障害者施設等入院基本料(n=48)

特殊疾患病棟入院料１(n=118)

特殊疾患病棟入院料２(n=132)

特殊疾患入院医療管理料(n=5)

重度の肢体不自由児・者（脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者を除く）

脊髄損傷等の重度障害者（脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者を除く）

重度の意識障害者

筋ジストロフィー患者

難病患者

その他

障害者施設等・特殊疾患病棟の患者の対象疾患等への該当状況

○ 障害者施設等・特殊疾患病棟の患者の対象疾患等への該当状況は、障害者施設等入院基本料・特殊
疾患病棟入院料においては重度の肢体不自由児・者が最も多い。

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） 136



患者の状態毎の在院日数

○ 障害者施設等入院基本料を算定している医療機関における、患者の状態毎の在院日数は以下のとお
り。重度の肢体不自由児・者の在院日数が最長であった。

回答数 平均値 25％Tile 中央値 75％Tile

①重度の肢体不自由児・者 93 5478 619 3208 9545.5

②脊椎損傷等の重症障害者 38 1850 233.75 737.5 1542.5

③重度の意識障害者 51 4737 263 1810 6904

④筋ジストロフィー患者 25 2382 43.5 114 606

⑤難病患者 68 3159 181 806 4230.5

①～⑤以外の患者 80 2527 180.75 1129.5 2563.5

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） 137



緩和ケア病棟入院料の概要

➢ 緩和ケア病棟は、主として苦痛の緩和を必要とする悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者を入院させ、緩
和ケアを行うとともに、外来や在宅への円滑な移行も支援する病棟であり、当該病棟に入院した緩和ケアを要
する悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者について算定する。

➢ 悪性腫瘍の患者及び後天性免疫不全症候群の患者以外の患者が、当該病棟に入院した場合には、一般病棟入院
基本料の特別入院基本料を算定する。

〇 緩和ケア病棟入院料１

30日以内 5,107点 31日以上60日以内 4,554点 61日以上 3,350点

〇 緩和ケア病棟入院料２

30日以内 4,870点 31日以上60日以内 4,401点 61日以上 3,298点

［入院料１の施設基準］
入院料２の施設基準に加え、以下の要件を満たしていること（一部抜粋）。
○ 以下のア又はイを満たしていること

ア）当該病棟の入院患者について、入院の待機に係る期間の平均が14日未満であること
イ）直近１年間において、退院患者のうち、他の保険医療機関に転院した患者等以外の患者が15％以上であること。

○ 次のいずれかに係る届出を行っていること。
① 緩和ケア診療加算※１

② 外来緩和ケア管理料※１

③ 在宅がん医療総合診療料※２

［入院料２の施設基準］
○ 看護配置７対１、緩和ケアを担当する常勤の医師を１名以上配置
○ がん診療の拠点となる病院若しくは公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けている病院又はこれらに準ずる病院で
あること 等

※１ 悪性腫瘍等で身体症状等を持つ入院患者又は外来患者について、緩和ケアチームによる診療が行われた場合に算定する。
※２ 在宅での療養を行っている通院が困難な悪性腫瘍の患者に、往診及び訪問看護により24時間対応できる体制を確保し、総合的な医療を提供した場合に算定する。

緩和ケア疼痛評価加算 100点
緩和ケア病棟入院料を算定する病棟に入院している疼痛を有する患者に対して、疼痛の評価その他の療養上必要な指導を行った場合に緩和ケ
ア疼痛評価加算として、１日につき100点を所定点数に加算する。

138
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○ 緩和ケア病棟入院料を算定する医療機関の開設者は、医療法人が多かった。

医療機関の開設者別の割合（緩和ケア病棟入院料）

8%

12%

12%

19%

60%

46%

20%

23%

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

緩和ケア病棟入院料1(n=25)

緩和ケア病棟入院料2(n=26)

医療機関の開設者別の割合

国立 公立 公的 社保 医療法人 その他法人 個人

国立…国立大学法人、NHO、JCHO等 公立…都道府県、市町村等
公的…日赤、済生会等 社保…健保組合、共済組合、国保組合等

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）



140

○ 緩和ケア病棟入院料１を届け出ている医療機関は、緩和ケア病棟入院料２を届け出ている医療機関に
比べ、許可病床数200床以下の病院の割合が多かった。

緩和ケア病棟入院料を届け出ている施設の許可病床数

192.6

250.2

0 50 100 150 200 250 300

緩和ケア病棟入院料1(n=25)

緩和ケア病棟入院料2(n=26)

許可病床数

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）

（床）
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○ 緩和ケア病棟入院料における平均在院日数の分布は以下のとおり。
○ 緩和ケア病棟入院料２を届け出ている医療機関において、平均在院日数が60日以上の医療機関がみら

れた。

緩和ケア病棟入院料における平均在院日数

0

3

9

6

1

0 0 0 0 0 00

3

7

3 3

0

1 1

0 0

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

施
設
数

緩和ケア病棟の平均在院日数別の医療機関数(n=38)

（令和4年8月～10月）

緩和ケア病棟入院料１(n=19) 緩和ケア病棟入院料２(n=19)

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）
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○ 緩和ケア病棟入院料における在宅復帰率は、入院料１に比べて入院料２の方が高かった。

緩和ケア病棟入院料における在宅復帰率

57.6%

68.7%

60.2%

78.2%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

緩和ケア病棟入院料1( n = 16 )

緩和ケア病棟入院料2( n = 15 )

緩和ケア病棟入院料における平均在宅復帰率

令和3年8月～10月 令和4年8月～10月

「在宅復帰率」＝Ａ÷Ｂ：Ａ．該当する病棟から、自宅、もしくは居住系介護施設等（老健施設は含まない）へ退院した患者（死亡退院患
者・転棟または転院した患者・再入院患者を除く）×100、Ｂ．該当する病棟から、退院した患者（死亡退院患者・急性増悪等により転棟また
は転院した患者・再入院患者を除く）。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）

（％）

2

4

2 2
1 1

2 2

5
4

1 1 1 1 1

4

7

0
1
2
3
4
5
6
7
8

施
設
数

緩和ケア病棟におけるの在宅復帰率の分布

（令和４年８月～１０月）

緩和ケア病棟入院料１(n=21)

緩和ケア病棟入院料２(n=20)



緩和ケア病棟における患者の流れ

○ 緩和ケア病棟の入棟元については、他院の一般病床が最も多く、32.9％であった。
○ 退棟先については、死亡退院が最も多く、88.6％であった。

緩
和
ケ
ア
病
棟

【入棟元】(n=158) 【退棟先】(n=88)
自宅（在宅医療の提供あり） 20.3%

自宅（在宅医療の提供なし） 19.6%

介護老人保健施設 1.9%

介護医療院 0.0%

介護療養型医療施設 0.0%

特別養護老人ホーム 2.5%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 1.3%

その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、

サービス付高齢者向け住宅等）
0.6%

障害者支援施設 0.0%

他院の一般病床 32.9%

他院の一般病床以外 1.9%

自院の一般病床（地域一般、地ケア、回リハ以外） 17.7%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.0%

自院の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を届け出ている病床
0.6%

自院の療養病床（地ケア、回リハ以外） 0.0%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 0.0%

0.0%

0.6%

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所

その他

自宅（在宅医療の提供あり） 6.8%

自宅（在宅医療の提供なし） 3.4%

介護老人保健施設 0.0%

介護医療院 0.0%

介護療養型医療施設 0.0%

特別養護老人ホーム 1.1%

軽費老人ホーム、有料老人ホーム 0.0%

その他の居住系介護施設（認知症グループホーム、

サービス付高齢者向け住宅等）
0.0%

障害者支援施設 0.0%

他院の一般病床（地域一般、地ケア、回リハ以外） 0.0%

他院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.0%

他院の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を届け出ている病床
0.0%

他院の療養病床（地ケア、回リハ以外） 0.0%

他院の精神病床 0.0%

他院のその他の病床 0.0%

自院の一般病床（地域一般、地ケア、回リハ以外） 0.0%

自院の地域一般入院基本料を届け出ている病床 0.0%

自院の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を届け出ている病床
0.0%

自院の療養病床（地ケア、回リハ以外） 0.0%

自院の精神病床 0.0%

自院のその他の病床 0.0%

0.0%

0.0%

88.6%

0.0%

死亡退院

その他

自宅

介護施設等

他院

自院

有床診療所（介護サービス提供医療機関）

有床診療所（上記以外）

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） 143



○ 緩和ケア病棟に入院している患者の入院理由について、身体症状の苦痛緩和が最も多かった。

緩和ケア病棟に入院している患者の入院理由

0 5 10 15 20 25

入院による身体症状の苦痛緩和が必要なため

入院による精神症状の苦痛緩和が必要なため

疼痛コントロール不良により、退院先が決められないため

退院後の在宅における受け入れ態勢が整わないため

家族または本人の強い入院希望があるため

緩和ケア病棟の入院理由別患者数

緩和ケア病棟入院料1(n=92) 緩和ケア病棟入院料2(n=70)

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） 144

（人）
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○ 緩和ケア病棟から退院できない理由は、「家族の希望に適わないため」が最も多かった。
○ 退院へ向けた目標・課題等としては、「終末期医療・緩和ケア」が多く選択されていた。

緩和ケア病棟から退院できない理由・退院への課題

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（入院患者票）

18.2%

63.6%

9.1%

9.1%

25.0%

58.3%

8.3%

8.3%

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

本人の希望に適わないため

家族の希望に適わないため

在宅介護（訪問介護など）サービスの事由によ
り退院先の確保ができないため

地域に在宅介護（訪問介護など）サービスがな
いため

在宅医療（訪問診療・訪問看護）サービスの事
由により退院先の確保ができないため

地域に在宅医療（訪問診療・訪問看護）サービ
スがないため

入所先の施設の事由により、退院先の確保が
できていないため

地域に施設サービスがないため

自宅の改修等の住環境の整備ができていない
ため

01～09の全体の調整・マネジメントができてい
ないため

自宅に退院、または施設に入所すれば経済的
な負担が増えるため

転院先の医療機関の確保ができていないため

その他

退院できない理由（最も該当するもの）

緩和ケア病棟入院料1(n=11) 緩和ケア病棟入院料2(n=12)

8.7%

1.3%

1.3%

10.0%

3.7%

1.3%

68.8%

5.0%

6.7%

1.7%

6.7%

1.7%

80.0%

3.3%

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

疾病の治癒・軽快

病態の安定

手術・投薬・処置・検査等の終了

診断・今後の治療方針の確定

低下した機能の回復（ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ）

在宅医療・介護等の調整

入所先の施設の確保

本人家族の病状理解

転院先の医療機関の確保

終末期医療・緩和ケア

その他

退院へ向けた目標・課題等（最も該当するもの）

緩和ケア病棟入院料１(n=80) 緩和ケア病棟入院料２(n=60)
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○ 令和４年度診療報酬改定において新設された緩和ケア疼痛評価加算について、緩和ケア在院患者延日
数に対しての算定回数の割合は、入院料２に比べて入院料１の方が割合が低かった(※)。

緩和ケア病棟における疼痛の評価について

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟票）

※緩和ケア疼痛評価加算は、緩和ケア病棟入院料を算定する病棟に入院している疼痛を有する患者に対して、疼痛の評価その他の療養
上必要な指導を行った場合に緩和ケア疼痛評価加算として、１日につき100点を所定点数に加算する。

50.1%

84.4%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

緩和ケア病棟入院料1(n=17) 緩和ケア病棟入院料2(n=16)

緩和ケア疼痛評価加算の算定回数/在院患者

延日数（令和４年８月～１０月診療分）

緩和ケア疼痛評価
加算の算定回数（回）

在院患者延日数（日）

緩和ケア病棟入院料1
（n=17）

730.8 1457.5

緩和ケア病棟入院料2
（n=16）

1,086.6 1287.5
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○ 緩和ケア病棟を届け出ている病院における、各入院料毎の届出状況は、以下のとおり。
○ 緩和ケア病棟入院料２を届け出ている病院において、緩和ケア診療加算等を届け出ている病院は少な

い。

緩和ケア病棟入院料における診療加算等について

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

緩和ケア診療加算

外来緩和ケア管理料

在宅がん医療総合診療料

緩和ケア診療加算

外来緩和ケア管理料

在宅がん医療総合診療料

緩
和
ケ
ア
病
棟
入
院
料
１

緩
和
ケ
ア
病
棟
入
院
料
２

緩和ケア診療加算等の届出状況

届け出ている 届け出ていない

(n=26)

(n=26)

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）

(n=24)

(n=23)

(n=24)

(n=26)

※緩和ケア病棟入院料１においては、「緩和ケア診療加算」、「外来緩和ケア管理料」、「在宅がん医療総合診療料」のいずれかに係る届出を
行っていることを施設基準として求めている。
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○ 緩和ケア病棟を届け出ている医療機関における入院までの平均待機期間の分布等は以下のとおり。
○ いずれの入院料においても、入院待機期間が７日以内の医療機関が多い。

緩和ケア病棟の入院までの平均待機期間について

4.9

4.2

0 2 4 6 8 10 12 14

緩和ケア病棟入院料1

緩和ケア病棟入院料2

入院までの平均待機期間

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）

(n=24)

(n=26)

(n=24) (n=26)
（施設数） （施設数）

（日） （日）

（日）

施設基準

※緩和ケア病棟入院料１においては、「患者等が文書又は口頭で入院の意思表示を行った日から患者が当該病棟に入院した日までの期間
の平均が14日未満であること」を施設基準として求めている。
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○ 緩和ケア病棟入院料２を算定している医療機関について、入院料１を算定できない理由は「緩和ケア診
療加算、外来緩和ケア管理料および在宅がん医療総合診療料のいずれも届出が困難」が最多であった。

緩和ケア病棟入院料１を算定できない理由について

0.0%

4.2%

4.2%

4.2%

20.8%

58.3%

8.3%

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

01_入院を希望する患者の紹介を受けた場合に、緩和ケアを担当する常勤の医師が、入院の
適応を判断し、当該医師または当該医師の指示を受けた看護職員が入院までの待機期間や待

機中の緊急時の対応方針等について、患者に説明を行う体制を設けることが困難

02_「緩和ケアを担当する医師又は当該医師の指示を受けた看護職員から説明を受けた上
で、患者等が文書又は口頭で入院の意思表示を行った日」 から、「患者が当該病棟に入院

した日」までの期間の平均を14日未満にすることが困難

03_当該病棟の退院患者のうち、他の保険医療機関（療養病棟入院基本料、有床診療所入院
基本料及び有床診療所療養病床入院基本料を算定する病棟及び病室を除く）に転院した患者

の割合を15％未満にすることが困難

04_同一の保険医療機関の緩和ケア病棟入院料にかかる病棟以外の病棟（療養病棟入院基本
料を算定する病棟を除く）への転棟患者の割合を15％未満にすることが困難

05_退院患者のうち、死亡退院患者の割合を15％未満にすることが困難

06_緩和ケア診療加算、外来緩和ケア管理料および在宅がん医療総合診療料のいずれも届出
が困難

07_その他

緩和ケア病棟入院料２を算定している施設において 緩和ケア病棟入院料１を算定できない理由

（最も該当するもの）（n=24）

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）



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果

150



【関係する改定内容】
①感染対策向上加算、外来感染対策向上加算の新設
②感染症対応も踏まえた評価の新設等

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等
について（その１）

【附帯意見（抜粋）】
15 新型コロナウイルス感染症への対応に引き続き取り組みつつ、新興感染症等にも対応できる医療提供

体制の構築に向け、感染対策向上加算、外来感染対策向上加算等について、今回改定による影響の調
査・検証を行うとともに、診療報酬上の対応の在り方について引き続き検討すること。

【調査内容案】

調査対象：感染対策向上加算、外来感染対策向上加算、急性期充実体制加算、重症患者対応体制強化加算
の届出を行っている医療機関等

調査内容：（１）感染対策向上加算、外来感染対策向上加算の届出状況、他の保険医療機関等との連携状況
（２）急性期充実体制加算、重症患者対応体制強化加算の届出状況

等

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２
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入院料ごとの感染対策向上加算の届出状況等

〇 感染対策向上加算等の届出の状況は以下のとおり。

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

急性期一般入院料1(n=625)

急性期一般入院料2～3(n=70)

急性期一般入院料4～6(n=390)

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=174)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=213)

療養病棟入院料(n=598)

障害者施設等入院基本料(n=159)

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)

感染対策向上加算の届出有無
（令和４年11月１日時点）

感染対策向上加算1 感染対策向上加算2 感染対策向上加算3 届け出ていない

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

感染防止対策加算１ (n=426)

感染防止対策加算２ (n=167)

感染防止対策加算の届出なし (n=106)

感染対策向上加算１ 感染対策向上加算２

感染対策向上加算３ 届け出てない

急性期病院における感染防止対策加算の
届出状況（改定前※）ごとの感染対策向上加算の届出状況

※令和４年３月31日時点

（急性期一般入院料の届出施設）

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） 152



〇 一般病棟入院基本料を届け出ている医療機関では、感染対策向上加算２の施設においても、多くが重
点医療機関として指定されていた。

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

感染対策向上加算１ (n=473)

感染対策向上加算２ (n=119)

感染対策向上加算３ (n=111)

感染対策向上加算の届出なし (n=153)

１．重点医療機関

２．１以外の協力医療機関

３．１，２以外で受入病床を割り当てられた医療機関

４．１～３以外で回復患者を受け入れる医療機関

５．１～４以外

一般病棟入院基本料の届出施設における感染対策向上加算の
届出状況ごとの重点医療機関等の指定状況

（令和４年11月１日時点）

感染対策向上加算の届出状況ごとの
新型コロナウイルス感染症患者受入可能病床数

（令和４年11月１日時点）

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）

感染対策向上加算を届け出ている医療機関等における新型コロナ患者の受入状況
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急性期病院における感染対策向上加算の届出及び連携等の状況

〇 急性期一般入院料及び感染対策向上加算を届け出ている施設においては、２～８程度の施設と連携を
取っていた。また、これらの施設のうち多くが指導強化加算及び連携強化加算の届出を行っていた。

0 2 4 6 8 10

感染対策向上加算１ (n=416)

感染対策向上加算２ (n=113)

感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

１．連携施設数 ２．医療機関・行政との合同カンファレンス回数

３．２のうち新興感染症を想定した訓練の回数

感染対策について連携している医療機関等の数
※カンファレンス回数は、加算１の場合開催、それ以外の場合参加回数

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

感染対策向上加算１ (n=415)

感染対策向上加算２ (n=111)

感染対策向上加算３ (n=78)

届出なし (n=82)

JANIS及びJ-SIPHE JANISのみ J-SIPHE 未回答

院内感染対策サーベイランス(JANIS)及び
感染対策連携共通プラットフォーム(J-SIPHE)への参加状況

0 2 4 6 8 10 12

連携施設数

連携の申込があったが

断った施設数

助言を行った総回数

（令和４年４月～10月）

加算１の施設のうち指導強化加算の届出有無及び
指導強化加算届出施設における連携施設数等

400

14 2

指導強化加算届出あり

指導強化加算届出なし

未回答
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36

4

連携強化加算届出あり

連携強化加算届出なし

未回答

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3

報告を行った施設数

総回数

（令和４年４月～10月）

加算２又は３の施設のうち連携強化加算の届出有無及び
抗菌薬の使用状況等について報告を行った施設数等

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） 154



急性期病院における院内感染等に関する助言先の状況

〇 急性期一般入院料を届け出ている医療機関のうち感染対策向上加算１又は２の届出医療機関では、多
くの施設が高齢者施設に対して院内感染等の助言を行っていた。

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

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

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

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

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

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

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

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

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

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

高齢者施設 障害福祉施設

感染対策向上加算又は外来感染対策向上加算を届け出ていない医療機関 歯科医療機関

調剤薬局 自治体
0% 20% 40% 60% 80% 100%

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

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

感染対策向上加算１ (n=416)
感染対策向上加算２ (n=113)
感染対策向上加算３ (n=84)

届出なし (n=89)

あり なし 未回答

一般市民

急性期一般入院料１－６を届け出ている医療機関における対象機関ごとの院内感染等に関する助言の有無

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） 155



0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

急性期一般入院料1(n=22)

急性期一般入院料2～3(n=6)

急性期一般入院料4～6(n=97)

地域一般入院料(n=83)

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料(n=39)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=81)

療養病棟入院料(n=346)

障害者施設等入院基本料(n=87)

特殊疾患病棟入院料・医療管理料(n=11)

緩和ケア病棟入院料(n=2)

01 保健所、地域の医師会及び他の医療機関と連携し、感染対策に係るカンファレンスを実施又

は参加している。
02 他の医療機関に対し、必要時に院内感染対策に関する助言を行う体制を有している

03 新興感染症の発生時等の有事の際の対応を想定した地域連携に係る体制について、他の

保険医療機関等とあらかじめ協議を行っている。
04 他の医療機関と連携し、必要時に院内感染対策に関する助言を受ける体制を有している。

05  01～04には該当しない。

〇 感染対策向上加算を届け出ていない場合でも、多くの医療機関で院内感染マニュアルが作成されてい
たが、一部では未作成となっていた。

〇 感染対策に係るカンファレンスや院内感染対策に関する助言等の連携体制については、医療機関に
よってばらつきがあった。

感染対策向上加算を届け出ていない医療機関における
院内感染マニュアルの作成状況

（令和４年11月１日時点）

感染対策向上加算を届け出ていない医療機関における
他の医療機関・行政等との連携体制（複数選択）

（令和４年11月１日時点）

70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

急性期一般入院料1(n=24)

急性期一般入院料2～3(n=6)

急性期一般入院料4～6(n=100)

地域一般入院料(n=87)

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料
(n=42)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=85)

療養病棟入院料(n=358)

障害者施設等入院基本料(n=88)

特殊疾患病棟入院料・医療管理料(n=12)

緩和ケア病棟入院料(n=2)

作成済 未作成 作成中

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）

感染対策向上加算を届け出ていない医療機関における感染対策の状況①
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〇 感染対策向上加算を届け出ていない医療機関のうち一定数が、新興感染症の発生時にゾーニングを行
える体制を有していた。

〇 抗菌薬の適正使用については、半数以上の施設で、適正使用を監視するための体制を確保していた。

新興感染症の発生時等の体制整備の状況
（令和４年11月１日時点）

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

急性期一般入院料1(n=23)

急性期一般入院料2～3(n=6)

急性期一般入院料4～6(n=93)

地域一般入院料(n=84)

専門病院入院基本料(n=0)

特定機能病院入院基本料(n=0)

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料
(n=41)

回復期リハビリテーション病棟入院料(n=81)

療養病棟入院料(n=342)

障害者施設等入院基本料(n=83)

特殊疾患病棟入院料・医療管理料(n=11)

緩和ケア病棟入院料(n=2)

新興感染症の発生時に、感染者患者を受け入れることを念頭に、汚染区域や清潔

区域のゾーニングを行うことができる体制を有する
体制は整備していない

抗菌薬の適正使用の状況（複数選択）
（令和４年11月１日時点）

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%

急性期一般入院料1 (n=60)

急性期一般入院料2～3 (n=2)

急性期一般入院料4～6 (n=20)

地域一般入院料 (n=25)

専門病院入院基本料 (n=1)

特定機能病院入院基本料 (n=9)

地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料 (n=103)

回復期リハビリテーション病棟入院料 (n=28)

療養病棟入院料 (n=252)

障害者施設等入院基本料 (n=56)

特殊疾患病棟入院料・医療管理料 (n=12)

緩和ケア病棟入院料 (n=16)

抗菌薬の適正使用を監視するための体制を確保している

抗菌薬の適正使用について、他の医療機関又は地域の医師会から助言を受けている

細菌学的検査を外部委託する場合は、「中小病院におけるアウトブレイク対応ガイダンス」に

沿って対応している
その他

感染対策向上加算を届け出ていない医療機関における感染対策の状況②
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55.9%

44.1%

算定あり 算定なし

外来感染対策向上加算の届出状況等

〇 外来感染対策向上加算及び連携強化加算を届け出ている医療機関においては、医療機関及び医師会
のカンファレンスに年平均３回程度参加していた。

〇 外来感染対策向上加算の届出が困難な理由としては、「院内感染管理者の配置が困難」、「新興感染
症の発生時等に発熱患者の診療等を実施する体制を有することが困難」等が多かった。

外来感染対策向上加算を届け出ている医療機関における
連携強化加算の算定状況

連携強化加算を算定している医療機関における
令和４年度の平均カンファレンス参加回数

（予定を含む。）

感染対策向上加算１の医療機関
が主催するカンファレンス

1.7回

地域の医師会が主催する
カンファレンス

1.1回

計 2.8回

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

外来感染対策向上加算

の届出あり (n=316)

外来感染対策向上加算

の届出なし (n=397)

院内感染対策サーベイラン

ス(JANIS)

感染対策連携共通プラット

フォーム(J-SIPHE)

診療所版J-SIPHE

その他地域や全国のサーベ

イランス

いずれも参加なし/未回答

診療所におけるサーベイランスの参加状況

外来感染対策向上加算を届け出ていない診療所における届出が困難な理由

158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）

内科・呼吸器内科・
小児科・耳鼻咽喉科

(n=216)

その他の診療科・無回答
(n=181)

専任の院内感染管理者（医師、看護師、薬剤師その他の医療有資格者）を配置することが困難であるため 53% 55% 52%

職員を対象として、年２回程度、院内感染対策に関する研修を行うことが困難であるため 30% 31% 29%

年２回以上、感染対策向上加算１に係る届出を行った他の医療機関または地域の医師会が主催するカンファレンスに参加（訓練への
参加は必須）することが困難であるため 42% 44% 39%

抗菌薬の適正使用について、加算１の医療機関又は地域の医師会から助言を受けることができないため 16% 16% 15%

細菌学的検査を外部委託する場合は、「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」に沿って対応できないため 27% 26% 28%

新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて発熱患者の診療等を実施する体制を有することが困難であるため 50% 49% 51%

都道府県の要請を受け発熱患者の診療等を実施する体制を有しているが、自治体ホームページで公開されないため 7% 6% 9%

新興感染症の発生時等に、発熱患者の診療を実施することを念頭に、発熱患者の動線を分けることができる体制もしくは汚染区域や清
潔区域のゾーニングを行える体制を有することができないため

45% 38% 54%

新興感染症の発生時等の有事の際の対応を想定した地域連携に係る体制について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行っ
た他の保険医療機関等とあらかじめ協議することが困難であるため 33% 34% 31%

主たる標榜診療科
全体

(n=397)



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果
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【関係する改定内容】
① 地域医療体制確保加算、手術・処置の時間外加算１等の見直し
② 夜間看護配置、看護補助者の配置等に係る評価の見直し
③ 医師事務作業補助体制加算、病棟薬剤業務実施加算の見直し

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等
について

【附帯意見（抜粋）】
９ 医師の働き方改革の推進や、看護補助者の活用及び夜間における看護業務の負担軽減、チーム医療の

推進に係る診療報酬上の見直しについて、今回改定による影響の調査・検証を行うとともに、実効性のあ
る適切な評価の在り方等について引き続き検討すること。

【調査内容案】
調査対象： 病院勤務医・看護職員の負担軽減に資する取組を要件とする項目（総合入院体制加算、医師事務作

業補助体制加算、急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、看護補助加算、病棟薬剤業務
実施加算、地域医療体制確保加算、処置・手術の休日加算１・時間外加算１・深夜加算１等、時間外受
入体制強化加算（小児入院医療管理料））を届け出ている医療機関 等

調査内容：負担軽減に資する取組を要件とする加算の届出状況、職員体制（常勤配置等）、勤務状況（医師、看護
職員の勤務時間等）、負担軽減に資する取組の実施状況及び今後取り組む予定の事項等

等

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２
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○ 令和４年度入院・外来医療等における実態調査の医師票の回答者における、診療科及び年齢区分は以下
のとおり。

令和４年度入院・外来医療等における実態調査 医師票の回答者

0.4%

2.0%

14.2%

26.7%

29.7%

22.6%

4.4%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%

80歳以上

70歳以上80歳未満

60歳以上70歳未満

50歳以上60歳未満

40歳以上50歳未満

30歳以上40歳未満

24歳以上30歳未満

医師の年齢区分（n=2504）

6%
4%

1%
1%

2%
0%

0%
3%

4%
4%

2%
2%
2%

9%
1%

2%
1%

0%
2%

1%
10%

2%
1%

8%
1%

3%
3%
3%

2%
5%

9%
9%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

その他

総合診療

リハビリテーション科

形成外科

救急科

臨床検査

病理

麻酔科

脳神経外科

泌尿器科

耳鼻咽喉科

眼科

産婦人科

整形外科

放射線治療

放射線診断

乳腺外科

小児外科

心臓血管外科

呼吸器外科

消化器外科

精神科

皮膚科

小児科

膠原病・リウマチ内科

腎臓内科

脳神経内科

内分泌代謝・糖尿病内科

血液内科

呼吸器内科

循環器内科

消化器内科

診療科別回答率（n=2489）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票）



11%

31%

38%

51%

51%

56%

0% 20% 40% 60%

出産・育児休暇等の取得が難しいため

過重勤務により身体的・精神的疾患を患う（患った）ため

給与が業務量に比べて低いと感じられるため

ワークライフバランスがとれていないため

業務を継続していけるか不安があるため

医師の過重勤務により患者が不利益を被る可能性があるため

回答した医師の割合

11%

40%

49%

改善の必要性が高い

改善の必要がある

現状のままでよい

○ 現在の勤務状況について、「改善の必要性が高い」、または「改善の必要がある」と回答した医師は51％で
あった。

○ 「改善の必要性が高い」、又は「改善の必要がある」を選択した理由は、「医師の過重勤務により患者が不利
益を被る可能性があるため」が56％、「業務を継続していけるか不安があるため」、「ワークライフバランスがと
れていないため」がそれぞれ51％であった。

医師の勤務状況の改善の必要性

①現在の勤務状況（n数=2505）
（令和４年11月１日時点）

②「改善の必要性が高い」又は「改善の必要がある」を選択した理由

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票） 162



○ 診療科別に見た医師の勤務状況の改善必要性については、以下のとおりであった。

診療科別に見た医師の勤務状況の改善の必要性

163

26%

0%

15%

19%

11%

9%

10%

12%

14%

18%

13%

5%

12%

10%

11%

10%

43%

67%

35%

41%

49%

33%

25%

40%

36%

33%

35%

48%

45%

41%

45%

37%

26%

33%

50%

41%

41%

58%

65%

48%

45%

49%

49%

48%

43%

48%

44%

52%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

1%

5%

0%

2%

0%

0%

1%

0%

0%

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

乳腺外科（n＝23）

小児外科（n＝6）

心臓血管外科（n＝40）

呼吸器外科（n＝32）

消化器外科（n＝236）

精神科（n＝55）

皮膚科（n＝20）

小児科（n＝187）

膠原病・リウマチ内科（n＝22）

腎臓内科（n＝84）

脳神経内科（n＝82）

内分泌代謝・糖尿病内科（n＝84）

血液内科（n＝42）

呼吸器内科（n＝113）

循環器内科（n＝226）

消化器内科（n＝223）

8%

10%

0%

4%

11%

0%

0%

11%

10%

11%

7%

8%

12%

9%

6%

8%

31%

34%

25%

39%

41%

0%

44%

30%

42%

49%

39%

41%

49%

41%

44%

31%

59%

56%

75%

57%

48%

100%

56%

57%

48%

40%

54%

49%

39%

49%

50%

62%

1%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

2%

0%

0%

0%

0%

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

その他（n＝140）

総合診療（n＝109）

リハビリテーション科（n＝12）

形成外科（n＝23）

救急科（n＝46）

臨床検査（n＝2）

病理（n＝9）

麻酔科（n＝70）

脳神経外科（n＝110）

泌尿器科（n＝88）

耳鼻咽喉科（n＝41）

眼科（n＝49）

産婦人科（n＝49）

整形外科（n＝211）

放射線治療（n＝16）

放射線診断（n＝39）

改善の必要性が高い 改善の必要がある 現状のままでよい その他

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票）



3%

7%

12%

16%

11%

11%

7%

30%

38%

38%

41%

44%

47%

35%

67%

55%

49%

42%

44%

41%

57%

0%

1%

1%

0%

0%

0%

0%

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

臨床研修医（n=33）

専攻医（n=181）

非管理職の医師（n=571）

その他の管理職医師（n=217）

診療科の責任者（医長等）

（n=614）

部長・副部長（n=755）

院長・副院長（n=451）

回答した職位別の医師の割合

改善の必要性が高い 改善の必要がある 現状のままで良い その他

○ 職位別に見た医師の勤務状況の改善必要性については、部長・副部長、診療科の責任者、その他の管理職
医師、非管理職医師においては、「改善の必要性が高い」、「改善の必要がある」を合わせると50％以上となる。
一方で、院長・副院長、専攻医、臨床研修医は、「現状のままで良い」との回答が55％以上となった。

職位別に見た医師の勤務状況の改善の必要性

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票） 164



○ 勤務医への調査において、１年前と比較して、勤務時間が短くなったと回答した勤務医は12％、長くなったと
回答した医師は11％であり、変わらないと回答した医師が77％を占めた。

○ 当直回数、当直時の睡眠時間等について、例えば当直翌日の勤務状況は、変わらないと回答した医師が
60％を占めた。

医師の勤務状況の以前との比較

10%

12%

70%

77%

21%

11%

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

書類作成等の事務作業(n=2482)

勤務時間(n=2490)

短くなった（減った） 変わらない 長くなった（悪化した）

6%

7%

7%

8%

60%

54%

60%

56%

3%

11%

2%

7%

28%

30%

30%

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

当直翌日の勤務状況

(n=2475)

オンコール担当回数

(n=2476)

当直時の平均睡眠時間

(n=2477)

当直の回数(n=2480)

減った 変わらない 増えた 実施していない

42% 34%
2%

22%

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

ビデオ通話が可能な機器を用いた会議

やカンファレンスの実施状況(n=2481)

増えた 変わらない 減った 実施していない
165

１．勤務時間の状況及び書類作成等の事務作業の状況

２．当直の状況

３．ICTを活用した取組みの状況

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票）



○ 所属している診療科で実施している負担軽減策についての回答では、薬剤師による投薬に係る患者への説
明（47％）、医師事務作業補助者の外来への配置・増員（43％）といった取組が挙げられた。

医師の負担軽減策の実施状況

7%
8%
8%

9%
10%

12%
17%

22%
25%
25%

29%
30%

31%
32%
32%

34%
43%
44%

47%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

予定手術前の当直の免除

勤務間のインターバル導入

外来提供体制の短縮

ICTを活用した業務の見直し・省力化

救急外来における、看護師による血液検査オーダー入力・採血検査等の実施※２

臨床検査技師あるいは放射線技師による注射等の認められた医療行為の分担

連続当直回数の制限（年間４回以内）

医師業務の看護師（特定行為研修修了者を除く）との分担

医師業務の特定行為研修修了者である看護師との分担

処方された薬剤の、薬剤師による変更※１

ビデオ通話が可能な機器を用いた会議やカンファレンスの開催

医師事務作業補助者の病棟への配置・増員

医師の増員

当直翌日の業務内容の軽減（当直翌日の休日を含む）

薬剤師による処方提案または服薬計画等の提案

複数主治医制の実施

医師事務作業補助者の外来への配置・増員

薬剤師による患者の服薬状況、副作用等に関する情報収集と医師への情報提供

薬剤師による投薬に係る患者への説明

所属している診療科で実施している、と回答した医師の割合（n=2400）※１ 事前に取り決めたプロトコールに沿ったもの
※２ 医師が予め患者の範囲を示し、事前の指示や事前に取り決めたプロトコールに基づくもの

35%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

医師業務の助産師との分担

所属診療科で実施している、と回答した医師の割合（産婦人科抜粋）（n=49）

166

１．全診療科を対象とした結果

２．産婦人科医に質問した、所属する診療科において「医師業務の助産師との分担」を取り組んでいると回答いた医師の割合

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票）



○ 施設基準の届出種別による医師の負担軽減策の実施状況を見ると、急性期一般入院料１、地域医療体制確
保加算と届出施設は、「薬剤師による投薬に係る患者への説明」、「薬剤師による医師への情報提供」の割合
が多かった。特定機能病院は「ビデオ通話が可能な機器を用いた会議等の開催」の割合が多かった。

医師の負担軽減策の実施状況

10%
58%

38%
40%

11%
35%

18%
37%

27%
7%

22%
26%

47%
22%

15%
6%
9%

8%
28%

0% 20% 40% 60%

ICTを活用した業務の見直し・省力化

ビデオ通話が可能な機器を用いた会議やカンファレンスの開催

医師事務作業補助者の外来への配置・増員

医師事務作業補助者の病棟への配置・増員

臨床検査技師あるいは放射線技師による注射等の認められた医療行為の分担

薬剤師による患者の服薬状況、副作用等に関する情報収集と医師への情報提供

処方された薬剤の、薬剤師による変更※２

薬剤師による投薬に係る患者への説明

薬剤師による処方提案または服薬計画等の提案

救急外来における、看護師による血液検査オーダー入力・採血検査等の実施※１

医師業務の看護師（特定行為研修修了者を除く）との分担

医師業務の特定行為研修修了者である看護師との分担

複数主治医制の実施

当直翌日の業務内容の軽減（当直翌日の休日を含む）

連続当直回数の制限（年間４回以内）

予定手術前の当直の免除

外来提供体制の短縮

勤務間のインターバル導入

医師の増員

特定機能病院入院基本料（n=226）

※１ 医師が予め患者の範囲を示し、事前の指示や事前に取り決めたプロトコールに基づくもの
※２ 事前に取り決めたプロトコールに沿ったもの

0%

0% 20% 40% 60%

医師業務の助産師との分担

産婦人科抜粋（n=３）

34%

0% 20% 40% 60%

産婦人科抜粋（n=32）

10%
28%

50%
30%

12%
50%

29%
55%

36%
11%

21%
28%

38%
43%

19%
10%

8%
10%

33%

0% 20% 40% 60%

急性期一般入院料１（n=1370）

10%
31%

46%
30%

13%
47%

28%
51%

34%
10%

21%
27%

41%
42%

19%
9%
8%
10%

33%

0% 20% 40% 60%

地域医療体制確保加算届出施設（n=1421）

27%

0% 20% 40% 60%

産婦人科抜粋（n=30）

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（医療従事者 医師票） 167



18%

7%

13%

32%

43%

46%

56%

0% 20% 40% 60%

特になし

遠隔病理診断の実施

音声入力システムの活用

遠隔画像診断の実施

タブレットの活用

紹介状や診断書の入力支援ソフトの活用

ビデオ通話による会議の実施

医療機関の割合

○ 医療機関における、「ICTを活用した業務の見直し・省力化に関わる取組」としては、「ビデオ通話による会議
の実施」（56％）等があげられたが、18％の医療機関は「特になし」と回答した。

○ ICTを活用していない理由としては「ICTの導入にコストがかかるから」（72％）、 「ICTの維持・管理にコストが
かかるから」（52％）等が挙げられた。

医療機関におけるICTを活用した業務の見直し、省力化の取組

① ICTを活用した業務の見直し・省力化に関わる取組状況 （n=1,094）

168

② ICTを活用していない理由 （n=186）

8%

24%

30%

38%

40%

52%

72%

0% 20% 40% 60% 80%

現場の賛同が得られないから

故障時などに現場が混乱することを避け

たいから

現場のオペレーションを変更する事務的

負担が大きいから

ICTを使いこなせない職員がいる（または

多い）から

ICTの導入にあたって教育や人材育成に

時間やコストがかかるから

ICTの維持・管理にコストがかかるから

ICTの導入にコストがかかるから

医療機関の割合
出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設調査票（A票、D票））



7%

8%

15%

19%

19%

19%

80%

82%

87%

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

病院勤務医の負担軽減・処遇改善に関する取り組み事項を公表する

病院勤務医の勤務時間および当直を含む夜間の勤務状況把握

計画は、現状の勤務状況等を把握し、問題点を抽出した上で、病院勤務医の負担軽減・処

遇改善に資するものとし、定期的な評価・見直しを行う

病院勤務医の負担軽減・処遇改善のための責任者配置

多職種からなる役割分担推進委員会・会議を設置し、「病院勤務医の負担軽減・処遇に資す

る計画」を作成

計画には、複数主治医制等の項目を踏まえ検討した上で、必要な事項を記載する

総合周産期母子医療センター又は地域周産期母子医療センターのいずれかであること

救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、年間で1,000件以上であり、

かつ、ハイリスク分娩管理加算等の届出を行っている

救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、年間で2,000件以上である

こと
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○ 地域医療体制確保加算を届け出ていた医療機関は41％であった。
○ 地域医療体制確保加算を届け出ていない医療機関の届出困難な理由として、救急医療に係る実績等が

挙げられた。

地域医療体制確保加算

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

■地域医療体制確保加算の
届出有無 （n=1,095）

医療機
関数

（割合）

届出：無 650 59％

届出：有 445 41％
届出：無

■届出が困難な理由 （n=603）



28%

47%

51%

52%

57%

53%

70%

83%

94%

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

時間外・休日・深夜における手術・1000点以上の処置の実施に係る医師（※２）の手当支給

勤務間インターバルの確保

短時間正規雇用医師の活用

採血、静脈注射及びルート確保について、原則として医師以外が実施していること※１

予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮

交代勤務制・複数主治医制の実施

当直翌日の業務内容に対する配慮

勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施

医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割分担

医療機関の割合
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○ 「医師労働時間短縮計画」で踏まえるべき検討項目のうち、地域医療体制確保加算を算定している医療
機関で実施している取組として、 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割分担
（94％）、 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施（83％）等が挙げられた。

「医師労働時間短縮計画」で踏まえるべき検討項目のうち、地域医療体制確保加算を算定
している医療機関で実施している取組

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

■地域医療体制確保加算を算定している医療機関で実施している取組（n=413）

※１ 新生児を除く
※２ 術者又は第一助手
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○ 「病院勤務医の負担軽減及び処遇の改善に資する計画」で踏まえるべき項目のうち、地域医療体制確保
加算を算定している医療機関が実施していない項目について、その理由として、「職員確保が困難」を挙
げる医療機関が多かった。

「病院勤務医の負担軽減及び処遇の改善に資する計画」で踏まえるべき項目のうち、地域医療
体制確保加算を算定している医療機関が実施しない理由

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

① 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割分担

29%

6%

52%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

8%

4%

71%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

② 勤務計画上、連続当直を行わない勤務

7%

1%

75%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

③ 勤務間インターバルの確保

8%

2%

76%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

④ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮

9%

3%

75%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

⑤ 当直翌日の業務内容に対する配慮

9%

3%

78%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

⑥ 交代勤務制・複数主治医制の実施

5%

10%

65%

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

医療従事者等職員との調整が困難

予算がない

職員確保が困難

⑦短時間正規雇用医師の活用



89%

78%

60%

8%

0% 50%

医師の働きやすさ

医師の残業時間短縮

外来における患者の待ち時間の短縮

その他

83%

76%

55%

49%

46%

5%

0% 20% 40% 60% 80%

第三次救急医療機関、小児救急医療拠点病院、

総合周産期医療センターのいずれでもないため

全身麻酔手術件数が年間800件以上の実績を

満たさないため

緊急入院患者数が年間50名以上の実績を満た

さないため

医師事務作業補助者をそれぞれの配置区分ご

とに配置することが困難

人材の確保が困難

その他
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○ 医師事務作業補助体制加算を届け出ていた医療機関は68％であった。
○ 医師事務作業補助体制加算を届け出ていない医療機関の届出困難な理由は、「救急医療にかかる実

績」、「全身麻酔手術件数の実績要件」等が挙げられた。

医師事務作業補助体制加算

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

■医師事務作業補助体制加算の届出有無 （n=1086）

医療機関数 （割合）

届出：無 346 32％

届出：有 740 68％

■医師事務作業補助者の効果 （n=725）

届出：無

届出：有

■届出が困難な理由 （n=340）
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○ 医師事務作業補助体制加算を算定している医療機関において、各病棟ごとの医師事務作業補助者の職
員数の平均は、令和４年10月１日時点で、令和３年10月１日時点より多い傾向が見られた。

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

2.67 

1.75 

1.45 

0.02 0.03 
0.02 

0.03 0.00 
0.00 

2.70 

1.87 

1.59 

0.03 
0.03 

0.03 

0.03 

0.00 0.00 
0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

一般病棟 常勤 一般病棟 非常勤

（実人員）

一般病棟 非常勤

（常勤換算）

療養病棟 常勤 療養病棟 非常勤

（実人員）

療養病棟 非常勤

（常勤換算）

精神病棟 常勤 精神病棟 非常勤

（実人員）

精神病棟 非常勤

（常勤換算）

配
置

人
数

（
医

師
事

務
作

業
補

助
者

）

令和3年10月1日 令和4年10月1日

医師事務作業補助体制加算を算定している医療機関の病棟における医師事務作業補助者の配置

n=718

n=707 n=709 n=718n=718 n=707 n=707n=709 n=709

(人)

n=709



94%

6%

研修を行っている 研修を行っていない

57%

43%

あり なし
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○ 医師事務作業補助体制加算を算定している医療機関における、57％の医療機関に医師事務作業補
助者の人事考課が有り、94％の医療機関が医師事務作業補助者に対する院内教育・新人研修を実施し
ていた。

医師事務作業補助体制加算を算定している医療機関における
医師事務作業補助者の人事

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

■医師事務作業補助者の人事考課の有無
（n=722）

■医師事務作業補助者に対する院内教育・新人研修の実施
状況について （n=732）
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○ 看護職員の負担軽減・処遇改善に係る具体的な取組状況としては、約８割の病院で「妊娠・子育て中、介
護中の看護職員に対する配慮」、「看護職員と他職種との業務分担」、「看護補助者の配置・増員」を実施
していた。

看護職員の負担軽減・処遇改善に係る取組の実施状況

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

■看護職員の負担軽減・処遇改善に関する具体的な
取組状況（複数回答）

■看護補助者の配置・増員の状況（複数回答）

■妊娠・子育て中、介護中の者に対する具体的な配慮（複数回答）

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

業務量の調整（時間外労働が発生
しないような業務量の調整）

看護職員と他職種との業務分担

看護補助者の配置・増員

短時間正規雇用の看護職員の活用

多様な勤務形態の導入

妊娠・子育て中、介護中の看護職
員に対する配慮

夜勤負担の軽減

その他

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

主として直接ケアを行う看護補助者の新
たな配置

主として直接ケアを行う看護補助者の増
員

主として事務的作業を行う看護補助者の
新たな配置

主として事務的作業を行う看護補助者の
増員

夜間の看護補助者の新たな配置

夜間の看護補助者の増員

その他

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

院内保育所

夜間保育の実施

夜勤の減免措置

休日勤務の制限制度

半日・時間単位休暇制度

所定労働時間の短縮

他部署等への配置転換

急な欠勤の際の応援体制

急性期一般入院料 地域一般入院料 特定機能病院入院基本料 障害者施設等入院基本料

（n=679） （n=98） （n=54） （n=175）

急性期（n=529）
地域一般（n=57）
特定機能（n=46）
障害者施設等（n=98）

急性期（n=610）
地域一般（n=70）
特定機能（n=54）
障害者施設等（n=15）
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○ 看護職員の負担軽減・処遇改善に係る計画の状況としては、約２割の病院が「達成困難」、「達成はやや
困難」であるとしていた。

○ 達成が困難な項目としては、「看護補助者の配置・増員」、「業務量の調整」の割合が高かった。

看護職員の負担軽減・処遇改善に係る計画の達成状況

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

急性期一般入院料（n=602）

地域一般入院料（n=93）

特定機能病院入院基本料（一般病棟）

（n=51）

障害者施設等入院基本料（n=110）

達成が困難である 達成はやや困難である

概ね達成可能である ほぼ達成可能である

評価時期に達していない

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

業務量の調整

看護職員と他職種との業務分担

看護補助者の配置・増員

短時間正規雇用の看護職員の活用

多様な勤務形態の導入

妊娠・子育て中、介護中の看護職員に対する配

慮

夜勤負担の軽減

夜勤に係る配慮

その他

急性期一般入院料（n=119） 地域一般入院料（n=14）

特定機能病院入院基本料（一般病棟）（n=15） 障害者施設等入院基本料（n=21）

■加算※算定病院における看護職員の負担軽減・処遇
改善に係る計画の達成状況

■達成が困難である項目

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

達成が困難
達成はやや困難

（※）以下の「看護職員の負担軽減・処遇改善に係る計画策定を求めている加算を算定している施設
•  夜間看護加算／看護補助体制充実加算（療養病棟入院基本料の注12）
•  看護補助加算／看護補助体制充実加算（障害者施設等入院基本料の注９）
•  急性期看護補助体制加算 •  看護職員夜間配置加算 •  看護補助加算
•  看護職員配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注３）
•  看護補助者配置加算／看護補助体制充実加算（地域包括ケア病棟入院料の注４）
•  看護職員夜間配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注７）
•  看護職員夜間配置加算（精神科救急急性期医療入院料の注５）
•  看護職員夜間配置加算（精神科救急・合併症入院料の注５）
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○ 病棟看護管理者において、病棟の業務負担軽減を「取り組みたいが困難」な理由としては、「看護職員の
人材不足」が最も多かった。

○ 病棟の看護職員の勤務状況は、約４割の病棟で悪化傾向であった。

病棟における看護職員の業務負担軽減の取組、勤務状況

■病棟の業務負担軽減の取組

病棟数 （割合）

取り組みを行っている 1,658 73％

現状で問題がないため新た
な取り組みは行っていない

113 5％

取り組みたいが困難 495 22％

■「取り組みたいが困難」な場合の理由（複数回答）
0% 20% 40% 60% 80% 100%

病院の方針（現状維持）

看護職員の人材不足

他職種の人材不足

シフトの導入や変更等検討するも、スタッフの…

他病棟も多忙で応援体制をとることが困難

新型コロナ感染症の対策により他職種との業務…

その他

■病棟の看護職員の勤務状況（令和４年11月時点における直近１年間の変化）

■病棟の看護職員の総合的にみた勤務状況（令和４年11月時点における直近１年間の変化）
3% 21% 39% 27% 10% 0%

改善した どちらかというと改善した 変わらない どちらかというと悪化した 悪化した その他

シフトの導入や変更等検討するも、スタッフの同意が得られない

新型コロナ感染症の対策により他職種との業務分担が困難

短くなった

短くなった

増えた

短くなった

減った

組みやすくなった

満たしやすくなった

変わらない

変わらない

変わらない

変わらない

変わらない

変わらない

変わらない

長くなった

長くなった

減った

長くなった

増えた

組みにくくなった

満たしにくくなった

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

① 勤務時間

② 残業時間

③ 有給休暇の取得状況

④ 実際の夜勤時間の長さ（残業等含む）

⑤ 夜勤の回数

⑥ 夜勤シフトの組み方

⑦ 夜勤の72時間要件

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟看護管理者票）
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○ 看護記録に係る負担軽減のため実施している取組は「記録内容の簡素化・見直し」が最も多く、最も負担
軽減に寄与している取組も同様に「記録内容の簡素化・見直し」が最も多かった。

看護記録に係る負担軽減のための取組

63.2%
13.5%

23.2%

実施している

今年度中に実施する予定

実施する予定はない

①看護記録に係る負担軽減の
取組状況

② 看護記録に係る負担軽減の取組の実施内容
（複数回答）

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

①記録内容の簡素化・見直し（様式の見直し、
重複書類の削減、クリニカルパスの活用等）

②記録の運用方法の見直し（記録の電子化、
多職種間での共同閲覧機能の拡大等）

③「一般病棟用の重症度、医療・看護必要
度」の評価方法の変更（ⅠからⅡへ）

④ベッドサイドで記録できるシステム・仕組
みの導入（タブレットやモバイルＰＣの活用
等）

⑤バイタルデータ等の自動入力システムの活
用

⑥看護補助者やクラーク等による入力代行・
支援

⑦音声入力やボイスレコーダーを活用した看
護記録の代行入力

⑧ＡＩを活用したアセスメント支援システム
の導入

⑨その他

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

③ ②のうち最も負担軽減
に寄与している取組

n=2,267

n=1,437 n=1,115

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（病棟看護管理者票）
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○ 病棟業務実施加算１が届出されているのは、全体の約６割であった（874施設中、521施設）。
○ 急性期一般入院料の届出施設では、当該入院料が６から１となるにつれて、病棟薬剤業務実施加算の

届出割合が増加する傾向が見られた。
○ 届出できない理由としては、薬剤師の配置が困難であることの回答が多かった。

病棟薬剤業務実施加算１の届出状況等

60%

77%

64%

50%

45%

20%

4%

10%

13%

6%

67%

96%

40%

23%

36%

50%

55%

80%

96%

90%

87%

94%

33%

4%

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

全て (n=874)

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)

地域一般入院料1 (n=21)

地域一般入院料2 (n=15)

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)

病棟薬剤業務実施加算１あり 病棟薬剤業務実施加算１なし

0 50 100 150 200

急性期一般入院料1 (n=114)

急性期一般入院料2 (n=9)

急性期一般入院料3 (n=2)

急性期一般入院料4 (n=47)

急性期一般入院料5 (n=16)

急性期一般入院料6 (n=51)

地域一般入院料1 (n=18)

地域一般入院料2 (n=13)

地域一般入院料3 (n=65)

専門病院入院基本料7対1 (n=2)

特定機能病院入院基本料_一般

病棟7対1 (n=1)

常勤の薬剤師を2名以上配置することが困難なため

病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師を全ての病棟（障害者入院基本料又は小児入院医療管

理料以外の特定入院料を算定する病棟を除く）に配置することが困難なため
病棟薬剤業務を1週間につき20時間相当実施することが困難なため

医薬品情報の収集及び伝達を行うための専用施設を有し、院内からの相談に対応できる体

制の整備が困難なため
その他

(施設数)■入院基本料別の加算届出状況 ■加算届出できない理由(施設割合)

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））



180

○ 令和４年度改定で新設された周術期薬剤管理加算の届出を行っている施設は、全体の約１割であり
（729施設中、76施設）、手術件数が多い施設の届出割合が多かった。

○ 加算を算定できない理由としては、「専任の薬剤師の配置」を満たせないとの回答が多かった。

周術期薬剤管理加算の届出状況等

■周術期薬剤管理加算の届出の有無
（令和４年11月１日時点） （n=729）

■周術期薬剤管理加算を届け出ていない理由
（n=653、複数回答）

13.6%

18.5%

24.8%

33.4%

33.4%

47.2%

67.8%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

「周術期薬剤管理に関するプロトコルを整備し
定期的な見直しを実施する」を満たせないから

「周術期薬剤管理加算の施設基準における専任の薬剤師、
病棟薬剤業務実施加算の施設基準における専任の薬剤師
及び医薬品情報管理室の薬剤師が必要に応じカンファレン

ス等を行い、必要な情報を提供する」を満たせないから

「医薬品の安全使用や、重複投与・相互作用・アレルギー
のリスクを回避するための手順等を盛り込んだ薬剤の安

全使用に関する手順書（マニュアル）を整備し、必要に応じ
て当直等の薬剤師と連携する」を満たせないから

「病棟薬剤業務実施加算１の届出」を満たせないから

「病棟薬剤師との連携」を満たせないから

「専任の薬剤師の配置」を満たせないから

その他

（施設割合）

治療室数 （割合）

届出：有 76 10.4％

届出：無 653 89.6％

■年間手術件数別の届出状況

（施設割合）

3%

17%

15%

25%

36%

58%

97%

83%

85%

75%

64%

42%

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

<1000件 (n=265)

1000-1999件 (n=109)

2000-2999 (n=89)

3000-3999 (n=40)

4000-4999 (n=22)

>5000 (n=24)

届出あり 届出なし

（年間手術件数）

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）、薬剤部責任者票）



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果

181



【附帯意見（抜粋）】
７ オンライン診療について、今回改定による影響の調査・検証を行い、運用上の課題が把握された場合は

速やかに必要な対応を検討するとともに、診療の有効性等に係るエビデンス、実施状況、医療提供体制へ
の影響等を踏まえ、適切な評価の在り方等について引き続き検討すること。

【関係する改定内容】
① 情報通信機器を用いた診療に係る評価の見直し
② 生活習慣病管理料の見直し、外来腫瘍化学療法診療料の新設

（７）外来医療に係る評価等について（その１）

【調査内容案】

調査対象：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等の届出等を行って
いる医療機関

調査内容：（１）情報通信機器を用いた診療に係る取組状況
（２）生活習慣病管理料、外来腫瘍化学療法診療料の届出状況

等

令和４年度調査
診調組 入－１
４ ． １ ０ ． １ ２

182
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○ 対象施設の特掲診療料の届出又は算定状況は以下のとおり。
○ 約９割の医療機関で特定疾患療養管理料を算定していた。

特掲診療料の届出又は算定状況

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）

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

特定疾患療養管理料

小児科療養指導料

てんかん指導料

難病外来指導管理料

糖尿病透析予防指導管理料

生活習慣病管理料

在宅時医学総合管理料

施設入居時等医学総合管理料

精神科在宅患者支援管理料

小児かかりつけ診療料

認知症地域包括診療料

外来腫瘍化学療法診療料

病院（n=79） 有床診療所（n=36） 無床診療所（n=537）



184

○ 各種研修を修了した医師の在籍状況は以下のとおり。
○ 慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師を配置している医療機関は39.2％であった。

各種研修を修了した医師の有無

306
39.2%

474
60.8%

慢性疾患の指導に係る適切な

研修を修了した医師の有無
(n=780)

あり なし

222
28.3%

562
71.7%

かかりつけ医機能研修を修了し

た医師の有無(n=784)

あり なし

238
30.5%

543
69.5%

認知症に係る研修（※）を修了

した医師の有無(n=781)

あり なし

※ 都道府県及び指定都市が認知症地域医療支援事業として
実施する研修事業であり、「認知症サポート医養成研修事
業」と「かかりつけ医認知症対応力向上研修事業」があります。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）



○ 時間外対応加算の届出種類は以下のとおり。
○ 届け出られている時間外対応加算の種類としては、時間外対応加算１が23.7%と多かった。

時間外対応加算の種類

165
23.7%

127
18.2%

12
1.7%

392
56.3%

n=696（診療所のみ）

時間外対応加算１ 時間外対応加算２ 時間外対応加算３ 届け出ていない

時間外対応加算の施設基準
（１） 時間外対応加算１の施設基準

当該保険医療機関の表示する診療時間
以外の時間において、患者又はその家族
等から電話等により療養に関する意見を求
められた場合に、原則として当該保険医療
機関において、常時対応できる体制にある
こと。

（２） 時間外対応加算２の施設基準
当該保険医療機関の表示する診療時間

以外の時間において、患者又はその家族
等から電話等により療養に関する意見を求
められた場合に、原則として当該保険医療
機関において対応できる体制にあること。

（３） 時間外対応加算３の施設基準
当該保険医療機関の表示する診療時間

以外の時間において、患者又はその家族
から電話等により療養に関する意見を求め
られた場合に、当該保険医療機関におい
て又は他の保険医療機関との連携により
対応できる体制が確保されていること。

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） 185
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○ 地域包括診療診療料・地域包括診療加算の届出状況は以下のとおり。
○ 病院では「地域包括診療料２」の届出施設が2.3％（２件）であった。
○ 診療所では「地域包括診療料１」の届出施設が1.6％（11件）、「地域包括診療料２」の届出施設が1.0％（７

件）、「地域包括診療加算１」の届出施設が4.1％（29件）、「地域包括診療加算２」の届出施設が5.5％（39
件）であった。

地域包括診療料、地域包括診療加算の施設基準の届出状況

地域包括診療料・加算

地域包括
診療料1

地域包括
診療料2

地域包括
診療加算1

地域包括
診療加算2

施設数 87 0 2 0 0 85

構成比 100% 0.0% 2.3% 0.0% 0.0% 97.7%

施設数 705 11 7 29 39 619

構成比 100% 1.6% 1.0% 4.1% 5.5% 87.8%

＜参考＞令和３年度調査

地域包括診療料・加算

地域包括
診療料1

地域包括
診療料2

地域包括
診療加算1

地域包括
診療加算2

施設数 70 1 0 0 0 68 1

構成比 100% 1.4% 0.0% 0.0% 0.0% 97.1% 1.4%

施設数 620 14 18 42 63 457 26

構成比 100% 2.3% 2.9% 6.8% 10.2% 73.7% 4.2%

病院

診療所

無回答

いずれの
届出も
なし

全体

病院

診療所

全体
いずれの
届出も
なし

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）



地域包括診療料を届け出ていない理由

○ 地域包括診療料を届け出ていない理由としては、「24時間対応薬局との連携」、「常勤医師の配置」に加え、
「在宅療養支援診療所でない」を挙げた施設が多かった。

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

許可病床が200床以上の病院であるため

慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師を確保できないため

【診療所の場合】24時間対応をしている薬局と連携することができないため

敷地内の禁煙に係る対応が難しいため

要介護認定に係る主治医意見書の作成ができないため

介護保険の対応に係る要件を満たすことができないため

【病院の場合】地域包括ケア病棟入院料の届出を行えないため

【病院の場合】在宅療養支援病院の届出を行えないため

【診療所の場合】時間外対応加算１の届出を行えないため

【診療所の場合】常勤換算２名以上（うち１名以上が常勤）の医師を配置できないため

【診療所の場合】在宅療養支援診療所でないため

健康相談及び予防接種に係る相談に対応し、それを院内掲示することができないため

外来患者に算定対象となる患者がいないから・少ないから

他院への通院状況等、把握しなければならない項目が多く、医師の負担が重いから

患者の自己負担額が重くなることはできるだけ避けたいから

患者に地域包括診療料の意義を理解してもらうことが困難だから

患者本人や家族から、地域包括診療料算定の承諾が見込めないから

経営上のメリットが少ないから

他の医療機関の届出動向や運用状況などの情報収集を行っている段階であるから

その他

n=692

あてはまる理由全て

最大の理由

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） 187



地域包括診療加算を届け出ていない理由

○ 地域包括診療加算を届け出ていない理由として、「24時間対応薬局との連携」、「時間外対応加算等の
施設基準を満たせない」、「慢性疾患に係る適切な研修終了」を挙げた施設が多かった。

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

慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師を確保できないため

24時間対応をしている薬局と連携することができないため

敷地内の禁煙に係る対応が難しいため

要介護認定に係る主治医意見書の作成ができないため

介護保険の対応に係る要件を満たすことができないため

次（※）のいずれの要件も満たすことができないため

外来患者に算定対象となる患者がいないから・少ないから

他院への通院状況等、把握しなければならない項目が多く、医師の負担が重いから

患者の自己負担額が重くなることはできるだけ避けたいから

患者に地域包括診療加算の意義を理解してもらうことが困難だから

患者本人や家族から、地域包括診療加算算定の承諾が見込めないから

経営上のメリットが少ないから

他の医療機関の届出動向や運用状況などの情報収集を行っている段階であるから

その他

n=606

あてはまる理由全て

最大の理由

※(時間外対応加算１、２又は３の届出を行っている,常勤換算２名以上（うち
１名以上が常勤）の医師を配置している,在宅療養支援診療所である)

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） 188



45.0%

60.0%

60.0%

40.0%

70.0%

0.0%

10.0%

30.0%

10.0%

10.0%

0% 20% 40% 60% 80%

慢性疾患の指導に係る適切な研修を修
了した医師を確保できたため

敷地内の禁煙に係る対応が可能となっ
たため

要介護認定に係る主治医意見書を作成
するようになったため

介護保険制度に係る要件を満たすよう
になったため

診療所に係る要件を満たすようになった
ため

病院に係る要件を満たすようになったた
め

生活面の指導について医師の指示を受
けた看護師、管理栄養士、薬剤師が行

うことができるため

経営上のメリットがあると判断したから

他の医療機関の届出動向や運用状況
などの情報収集が完了したから

その他

令和4年4月以降にはじめて地域包括診療料

／地域包括診療加算の届出を行った理由
(n=20)

189

○ 令和４年４月以降にはじめて地域包括診療料／地域包括診療加算の届出を行った施設における、届出
を行った理由としては「診療所にかかる要件を満たすようになったため」が最多であった。

地域包括診療料／地域包括診療加算の届出を行った理由

37.5%

12.5%

0.0%

37.5%

12.5%

62.5%

62.5%

25.0%

0.0%

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

居宅介護支援事業者の指定と常勤介護支援専門員
配置

居宅療養管理指導/短期入所療養介護等の提供実績

介護サービス事業所の併設

地域ケア会議に年1回以上出席

介護保険のリハビリテーションの提供

介護認定審査会の委員経験

主治医意見書に関する研修受講

医師の介護支援専門員の資格保有

総合評価加算の届出又は介護支援連携指導料の算
定

満たすことができた介護保険制度に関する要件

23.1%

53.8%

23.1%

0.0%

23.1%

61.5%

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

24 時間対応をしている薬局を連携先として確保でき

たため

時間外対応加算1の届出を行っている

時間外対応加算2の届出を行っている

時間外対応加算3の届出を行っている

常勤換算2名以上（うち1名以上が常勤）の医師を配

置している

在宅療養支援診療所である

満たすことができた診療所に関する要件

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）
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○ 地域包括診療料／地域包括診療加算の未届出施設のうち、届出の予定があるのは0.4％であり、11.9％
は検討中、残りの87.7％は届出の予定はないとしていた。

地域包括診療料／地域包括診療加算の届出意向

0.4%

11.9%

87.7%

今後の地域包括診療料・地域包括診

療加算の届出を行う意向について
(n=699)

01.届出予定がある

02.届出について検討中

03.届出の予定はない

令和5年1

～3月頃
100%

届出予定時期 (n=2)

地域包括診

療料1, 

33.3%地域包括診

療加算2, 

66.7%

届け出予定の項目について (n=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）
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○ 地域包括診療料１・２、地域包括診療加算１・２または認知症地域包括診療料１・２、認知症地域包括診
療加算１・２を算定した患者のことで、日常的に連携している医療機関数等の数は以下のとおり。

○ 専門医療提供を目的に連携している医療機関数が3.9施設と最多であった。

日常的に連携している医療機関等の数

四分位数

回答数 平均

算定患者への専門医療提供を目的に連携している医療機関数 74 件 3.9 施設 1.0 施設 3.0 施設 5.0 施設

算定患者の認知症診断を目的に連携している医療機関数 72 件 1.3 施設 1.0 施設 1.0 施設 2.0 施設

算定患者の処方薬等を把握・調整するために定期的に連絡をとっている医療機関数 63 件 1.0 施設 0.0 施設 1.0 施設 2.0 施設

算定患者の処方薬等を管理するために連携している保険薬局数 68 件 2.1 施設 1.0 施設 1.0 施設 2.0 施設

算定患者への歯科医療提供を目的に連携している医療機関数 62 件 0.9 施設 0.0 施設 0.0 施設 1.0 施設

算定患者についてカンファレンスの実施や情報共有を行っている居宅介護支援事業所の数 65 件 2.7 事業所 0.0 事業所 2.0 事業所 3.0 事業所

25%Tile 中央値 75%Tile

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）
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○ 令和４年10月の１か月間における地域包括診療料１・２、地域包括診療加算１・２の届出を行っている施
設の疾病別患者数等は以下のとおり。高血圧症を有する患者が平均201.2人と最多であった。

地域包括診療料／加算算定施設の疾病別患者数

地域包括診療料1・2（認知症含む）、地域包括診療加算1・2（認知症含む）を算定している患者の対象疾病別患者数

四分位数

回答数 平均 25%Tile 中央値 75%Tile

70 件 201.2 人 31.5 人 129.0 人 290.0 人

70 件 133.3 人 12.0 人 58.5 人 123.0 人

70 件 159.4 人 12.3 人 82.0 人 237.8 人

70 件 31.7 人 0.3 人 8.5 人 26.0 人

70 件 19.5 人 0.0 人 2.5 人 18.5 人

70 件 26.7 人 1.3 人 9.5 人 30.0 人

高血圧症を有する患者

糖尿病を有する患者

慢性心不全を有する患者

慢性腎臓病を有する患者

認知症を有する患者

脂質異常症を有する患者

四分位数

21 件 46.9 人 2.0 人 8.0 人 54.0 人

21 件 39.2 人 4.0 人 34.0 人 57.0 人

21 件 74.8 人 0.0 人 14.0 人 48.0 人

21 件 51.9 人 4.0 人 20.0 人 40.0 人

21 件 16.9 人 0.0 人 5.0 人 17.0 人

21 件 63.5 人 28.0 人 60.0 人 84.0 人

21 件 48.9 人 0.0 人 0.0 人 0.0 人

がんを有する患者

脳血管疾患を有する患者

回答数 平均

COPD（慢性閉塞性肺疾患）を有する患者

虚血性心疾患を有する患者

心不全を有する患者を有する患者

その他

25%Tile 中央値

高尿酸血症を有する患者

75％Tile

継続的かつ全人的に診療を行っている患者の疾患別患者数

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）
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○ 生活習慣病を主病とする患者の概数および特定疾患療養管理料算定患者の概数（令和４年10月の受診
患者数）は以下のとおり。

生活習慣病を主病とする患者の状況

令和４年10月の受診患者数

四分位数

人

人②特定疾患療養管理料を算定した患者の概ねの人数 690 件 288.6

690

回答数 平均

人

0.0 人 人

① 脂質異常症、高血圧又は糖尿病を主病とする患者の概ねの人数

（在宅医療の患者は含めず、生活習慣病管理料の算定の有無を問わない）

25%Tile

0.0 人 438.3 人

人 450.0

316.0件

中央値 75％Tile

121.0

129.0

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）



生活習慣病管理料の算定について困難を感じること

○ 生活習慣病管理料の算定について困難を感じることとして、 「療養計画書を作成し、説明の上計画書に
署名を受けること」、「自己負担額について患者の理解が得にくいこと」が多かった。

25.2%

10.1%

19.3%

37.0%

4.0%

7.8%

1.7%

8.0%

15.3%

4.4%

2.3%

16.7%

33.4%

8.1%

6.3%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

困難に感じることはない

許可病床数が200床未満の病院又は診療所であること

該当する患者がいないこと

療養計画書を作成し、患者に対して丁寧に説明の上当該計画書に署名を受けること

糖尿病の患者について、血糖値及びHbA1cの値を測定すること

糖尿病の患者について、血糖値及びHbA1cの値を療養計画書に記載すること

高血圧症の患者について、血圧の値を測定すること

高血圧症の患者について、血圧の値を療養計画書に記載すること

糖尿病/高血圧症の管理方針変更理由及び内容等の診療録への記録、当該患者数の記録

学会等の診療ガイドライン・診療データベース等の診療支援情報を必要に応じて参考にすること

地域包括診療加算・地域包括診療料を算定しているため

病状が安定している等の理由により受診間隔が月１回より長いため

生活習慣病管理料算定による自己負担額増額について患者の理解が得にくいこと

年1回程度眼科の医師の診察を受けるよう指導を行うこと

その他

n=652

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） 194
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○ 令和４年10月１ヶ月間に糖尿病または高血圧症の患者で管理方針を変更した患者がいた施設において、
薬物療法・投薬内容の変更に関する患者説明の内容、職種間連携の状況について、内容としては「変更
の理由」「薬剤の服用に当たっての注意点」が多く、連携している職種としては看護師が最多であった。

薬物療法・投薬内容の変更に関する患者説明・職種間連携の状況

90.3%

68.1%

79.2%

25.0%

4.2%

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

変更の理由

治療の選択肢

薬剤の服用に当たっての注意点

薬剤等の費用

その他

薬物療法・投薬内容の変更に関する患者説明の内容

（n=72）

82.9%

47.1%

8.6%

7.1%

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

看護師

薬剤師

管理栄養士

その他

総合的な治療管理の実施において、

医師が連携している職種（n=70）

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）
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○ 多くの施設で、糖尿病を主病とする患者に定期的な眼科受診を勧めていた。

糖尿病患者への眼科受診勧奨

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）

100.0%

80.0%

89.2%

20.0%

10.8%

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

病院(n=2)

有床診療所(n=5)

無床診療所(n=65)

糖尿病を主病としている患者である患者に定期的な眼科受診を勧めているか(n=72)

はい いいえ



初診料及び外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定の見直し①

➢ 外来機能の明確化及び医療機関間の連携を推進する観点から、紹介患者・逆紹介患者の受診割合が
低い特定機能病院等を紹介状なしで受診した患者等に係る初診料・外来診療料について、
• 対象病院に、一般病床の数が200床以上の紹介受診重点医療機関を追加する。
• 「紹介率」・「逆紹介率」について、以下のとおり、実態に即した算出方法、項目の定義及び
基準を見直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－③

特定機能病院 地域医療支援病院
（一般病床200床未満を除く）

紹介受診重点医療機関
（一般病床200床未満を除く）

許可病床400床以上
（一般病床200床未満を除く）

減算規定の基準 紹介割合50%未満 又は
逆紹介割合30‰未満

紹介割合40%未満 又は
逆紹介割合20‰未満

紹介割合（%） （紹介患者数＋救急患者数）／初診患者数 ✕ 100

逆紹介割合 (‰) 逆紹介患者数／(初診＋再診患者数) ✕ 1,000

初診患者の数 医学的に初診といわれる診療行為があった患者の数。以下を除く。
• 救急搬送者、休日又は夜間に受診した患者

再診患者の数 患者の傷病について医学的に初診といわれる診療行為があった患者以外の患者の数。以下を除く。
• 救急搬送者、休日又は夜間に受診した患者、B005-11遠隔連携診療料又はB011連携強化診療情報提供料を算定し
ている患者

紹介患者の数 他の病院又は診療所から紹介状により紹介された者の数（初診に限る）。
• 情報通信機器を用いた診療のみを行った場合を除く。

逆紹介患者の数 紹介状により他の病院又は診療所に紹介した患者の数。
• B005-11遠隔連携診療料又はB011連携強化診療情報提供料を算定している患者を含む。
• 情報通信機器を用いた診療のみ行い、他院に紹介した患者を除く。

救急搬送者の数 地方公共団体又は医療機関に所属する救急自動車により搬送された初診の患者の数。

初診料の注２、３ 214点 外来診療料の注２、３ 55点
（情報通信機器を用いた初診については186点）

【改定後】

197



特定機能病院(n=51) 地域医療支援病院(n=296)

紹介割合 紹介割合

50%以上 50%未満 50%以上 50%未満

逆紹介割合
30‰以上 47施設 92.2% 0施設 0.0% 287施設 97.0% 5施設 1.7%

30‰未満 3施設 5.9% 1施設 2.0% 3施設 1.0% 1施設 0.3%

許可病床400床以上(n=264)

紹介割合

40%以上 40%未満

逆紹介割合
20‰以上 256施設 97.0% 5施設 1.9% 初診料及び外来診療料の減算対象

20‰未満 2施設 0.8% 1施設 0.4%

病院区分別の紹介・逆紹介割合
○ 初診料及び外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定について、いずれの病院区分でも、

90％を超える医療機関が基準を超えていた。
○ 特定機能病院においては逆紹介割合の基準を超えていない施設が7.9％であった。地域医療支援病院では

紹介割合の基準は2.0％、逆紹介割合の基準は1.3％が超えていなかった。許可病床400床以上病院では紹
介割合の基準は2.3％、逆紹介割合の基準は1.2％の施設が超えていなかった。

病院区分別基準値の充足状況

紹介割合・逆紹介割合の分布

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（入院施設票（A票）） 198

紹介割合(%) 逆紹介割合(‰）

特定機能病院
地域医療支援

病院
許可病床400床

以上病院
特定機能病院

地域医療支援
病院

許可病床400床
以上病院

(n=51) (n=296) (n=264) (n=51) (n=296) (n=264)

第3四分位点 90.4 92.1 92.9 第3四分位点 46.3 93.0 82.4

中央値 85.3 82.8 84.0 中央値 39.7 71.6 59.3

第1四分位点 77.2 70.9 72.2 第1四分位点 33.1 54.1 43.6

平均値 81.8 83.4 82.4 平均値 42.4 82.9 70.7
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○ 情報通信機器を用いた初診料等の施設基準を届け出ていたのは、回答施設の31.9％であった。

情報通信機器を用いた初診料等の施設基準の届出状況

255
31.9%

545
68.1%

n=800

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（外来施設票）
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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）



情報通信機器を用いた診療の届出の意向

○ 情報通信機器を用いた診療の届出を行っていない医療機関に対して、今後、オンライン診療料の届出を行う
意向について、届出の意向なしと回答した医療機関の割合が82.3％であった。

○ これらの医療機関に対して、情報通信機器を用いた診療の届出を行う意向がない理由としては、「対面診療
の方がすぐれているため」との回答が284施設（72.3％）、「患者のニーズがない・少ないため」が208施設
（52.9％）、「オンライン診療のメリットが手間やコストに見合わないため」が169施設（43.0％）であった。

87
17.7%

404
82.3%

情報通信機器を用いた診療に

かかる届出の意向（n=491）

届出の意向あり

届出の意向なし

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） 202



情報通信機器を用いた診療の届出を行わない理由

○ 情報通信機器を用いた診療の届出の意向があるが、回答時点において届出を行わない理由として、「施設
基準を満たすことが困難であるため」と回答した施設が約60％であった。

○ 施設基準を満たすことが困難な理由として、ソフトウェアの問題が70.2％、患者へのチャット機能・ファイル送
付方法に関する指示の問題が61.7％、患者への受診場所の指示の問題が53.2％であった。

59.5%
50 

40.5%
34 

現時点で届出を行わない理由

（n=84）

施設基準(ガイドラインに沿った診療を

行う体制の確保)を満たすことが困難で

あるため
その他

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） 203



オンライン診療に使用しているシステム等について（医療機関調査）

○ オンライン診療で、オンライン診療に特化したシステムを用いている医療機関は154施設（20.3％）、オンライン
診療や医療系コミュニケーションに特化しないシステムを用いている医療機関は126施設（16.6％）であった。

○ システムの利用に係る患者からの費用徴収をしている医療機関は36.6％であり、徴収額の中央値は500円で
あった。

154 
20%

126 
16%

31 
4%

475 
60%

利用しているシステムの概要（n=758）

オンライン診療に特化したシステム

オンライン診療や医療系のコミュニケーションに特化しないシ

ステム（SNSアプリ等を用いたビデオ通話）

その他

非該当（情報通信機器を用いた診療を行っていない場合）

131
47.3%

146
52.7%

システム利用に係るシステム提供者への費用の支払い

（n=277）

あり

なし

四分位数

24 件 773.3 円／月 275.0 円／月 500.0 円／月 910.0 円／月

平均
中央値 75％Tile25%Tile

回答数

102
36.6%

177
63.4%

システム利用に係る患者からの費用徴収の有無

（n=279）

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（外来施設票） 204



○ 情報通信機器・電話を用いた診療以外で、自施設の患者に対するICTの活用方法について、「患者への診
療情報の共有」は37.3％、「他の医療機関との診療情報の連携に用いている」は34.7％であった。20.9％の
施設が「患者の自宅における生体情報・生活情報把握」にICTを活用していた。

オンライン診療以外のICT活用方法

20.9%

37.3%

8.3%

10.7%

34.7%

24.1%

0% 10% 20% 30% 40%

患者の自宅における生体情報（血圧・血糖値等）や生活情報（食事・

運動等）の把握に用いている

患者への診療情報の共有（結果説明等）に用いている

オンライン受診勧奨や健康相談に用いている

服薬指導や薬学管理に用いている

他の医療機関等との診療情報の連携に用いている

その他

n=531

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） 205
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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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オンライン診療の状況（患者調査）

○ 回答者の5.3％にオンライン診療の受診歴があった。

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（外来患者票）
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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



○ 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） 209



○ オンライン診療を受診したことがない患者を対象とした、オンライン診療を受けたことがない理由については、
「対面の方が十分な診察が受けられると考えているから」が44.9％と最多であった。

○ オンライン診療より対面診療を希望する理由は、「検査や処置がすぐに受けられるから」が77.4％で最も多
かった。

オンライン診療を受けたことがない患者の状況等（患者調査）

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） 210
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○ 回答者の74.5％がオンライン診療よりも対面診療を希望していた。
○ 「医師の判断に任せる」との回答は52.2％、「症状に応じて使い分けたい」との回答は55.5％であった。

対面診療／オンライン診療の受診希望状況（患者調査）

5.8% 74.5% 19.6%

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

対面診療とオンライン診療どちらを希望するか(n=1351)

オンライン診療 対面診療 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）

26.9%

7.7%

52.2%

55.5%

35.7%

61.6%

25.7%

24.6%

37.4%

30.7%

22.1%

20.0%

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

感染が懸念される間、できるだけオンライン診療を受けたい
(n=1345)

感染の問題とは関係なく、できるだけオンライン診療を受けたい
(n=1346)

対面診療かオンライン診療かは医師の判断に任せたい(n=1347)

症状に応じて対面の診療とオンライン診療を使い分けたい(n=1348)

そう思う そう思わない どちらでもない



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

212

オンライン診療の状況（インターネット調査）

○ 回答者の3.3％にオンライン診療の受診歴があった。

39 21 

1 

4 

1 

0 10 20 30 40 50 60 70

オンライン診療回数(n=66)

1回、2回 3回～5回 6回～9回 10回以上 わからない

13 9 10 12 21 1 

0 10 20 30 40 50 60 70

直近のオンライン診療を受けた時期(n=66)

令和3年9月30日より前 令和3年10月1日以降12月31日より前

令和4年1月1日以降3月31日より前 令和4年4月1日以降6月30日より前

令和4年7月1日以降9月30日より前 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（一般の方向け票）

(人)

(人)



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

213

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



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

214

○ 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）



○ オンライン診療を受診したことがない患者を対象とした、オンライン診療を受けたことがない理由については、
「対面の方が十分な診察が受けられると考えているから」が34.4％と最多であった。

○ オンライン診療より対面診療を希望する理由は、「検査や処置がすぐに受けられるから」が60.3％で最も多
かった。

オンライン診療を受けたことがない患者の状況等（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） 215
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○ 回答者の72.5％がオンライン診療よりも対面診療を希望していた。また、44.2％が「症状に応じて使い分
けたい」、 37.5％が「医師の判断に任せる」と回答していた。

対面診療／オンライン診療の受診希望状況（インターネット調査）

21.1%

12.5%

37.5%

44.2%

38.9%

53.0%

32.7%

28.0%

40.1%

34.6%

29.9%

27.9%

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

感染が懸念される間、できるだけオンライン診療を受けたい

感染の問題とは関係なく、できるだけオンライン診療を受けたい

対面診療かオンライン診療かは医師の判断に任せたい

症状に応じて対面の診療とオンライン診療を使い分けたい

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（一般の方向け票）

7.2% 72.5% 20.4%

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

対面診療とオンライン診療どちらを希望するか

n=2000 オンライン診療 対面診療 どちらでもない
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○ 化学療法※１実施患者数のうち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、化学療法を実施患者

数は少なかった。

外来化学療法の実施状況（実患者数）

0 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000

全体(n=629)

急性期一般入院料１(n=415)

急性期一般入院料２(n=18)

急性期一般入院料３(n=3)

急性期一般入院料４(n=61)

急性期一般入院料５(n=12)

急性期一般入院料６(n=17)

地域一般入院料１(n=10)

地域一般入院料２(n=6)

地域一般入院料３(n=34)

専門病院入院基本料（７対１）(n=5)

専門病院入院基本料（10対１）(n=0)

特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１）(n=47)

特定機能病院入院基本料（一般病棟10対１）(n=0)

不明(n=1)

化学療法を実施している患者数、及び外来化学療法を実施した患者数

（令和３年４月１日～令和４年３月31日）

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

※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））

(人)



診療科ごとの化学療法レジメン数

○ 血液内科（66.2種類）、消化器内科（43.0種類）、呼吸器内科（37.0種類）、外科（35.3種類）、消化器外科
（32.9種類）については、実施可能なレジメン数が多かった。

○ うち外来で実施できるレジメン数については、乳腺外科（92.2％）、外科（85.8％）、消化器外科（82.9％）、
呼吸器外科（82.3％）、内科（81.7％）では多い傾向であった。

○ 一方で、小児科（15.9％）、小児外科（34.1％）、血液内科（51.7％）、気管食道外科（52.0％）、整形外科
（52.5％）においては、外来で実施できるレジメン数が少ない傾向であった。

0 10 20 30 40 50 60 70

① 内科

② 呼吸器内科

③ 消化器内科（胃腸内科）

④ 血液内科

⑤ 皮膚科

⑥ 小児科

⑦ 外科

⑧ 呼吸器外科

⑨ 乳腺外科

⑩ 気管食道外科

⑪ 消化器外科（胃腸外科）

⑫ 泌尿器科

⑬ 肛門外科

⑭ 脳神経外科

⑮ 整形外科

⑯ 眼科

⑰ 耳鼻咽喉科

⑱ 小児外科

⑲ 産婦人科

⑳ 歯科口腔外科

㉑ その他

診療科と実施可能な化学療法のレジメン数（種類）

実施可能なレジメン数

外来で実施可能なレジメン数

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）） 218



外来腫瘍化学療法診療料の届出状況

○ 今回の施設票（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）

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） 219

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）

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
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○ 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））

82%

44%

50%

31%

0%

2%

0%

10%

0%

100%

100%

3%

15%

0%

13%

10%

4%

6%

0%

0%

0%

0%

15%

41%

50%

56%

90%

94%

94%

90%

100%

0%

0%

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

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)

入院ごとの外来腫瘍化学療法診療料の届け出状況

01外来腫瘍化学療法診療料１ 02腫瘍化学療法診療料２ 03届け出ていない
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○ 医師、看護師及び薬剤師の配置人数ついては、施設票（A票）では平均2.7人、4.7人、2.2人、外来施設票で
は平均 0.4人、0.9人、0.4人であった。

○ 医師、看護師及び薬剤師の化学療法の経験を５年以上有する専任の人員の割合は、施設票（A票）では
94％、84％、85％、外来施設票では82％、72％、75％であった。

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）

医
師
配
置

看
護
師
配
置

薬
剤
師
配
置

施設票（A票） 外来施設票

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0

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

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0

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

専任の看護師

0.0 1.0 2.0 3.0

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

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4 0.45

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

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

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

専任の看護師

0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35 0.4

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

(人)(人)

(人)
(人)

(人)(人)



58%

69%

42%

25%

44%

8%

17%

0%

0%

6%

100%

76%

42%

31%

58%

75%

57%

92%

83%

100%

100%

94%

0%

24%

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

全体(n=704)

急性期一般入院料１(n=453)

急性期一般入院料２(n=24)

急性期一般入院料３(n=4)

急性期一般入院料４(n=69)

急性期一般入院料５(n=12)

急性期一般入院料６(n=24)

地域一般入院料１(n=13)

地域一般入院料２(n=9)

地域一般入院料３(n=36)

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)

外来化学療法実施対象者に関する基準や指針の作成状況

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
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○ 集計した704施設のうち、408施設（58％）は、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。

○ 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）、急性期一般入院料１を算
定している施設については、基準や指針を作成している割合が高かった。

○ 「基準や指針」を作成している施設のうち、患者への外来化学療法の選択肢に関する提示方法について、
明記している施設が67％であった。

化学療法実施対象患者に関する基準や指針の作成

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））

選択肢に関

する提示方

法を明記し

ている
67%

選択肢に関

する提示方

法は明記し

ていない
33%

「基準や指針」を作成している施設のうち、

患者への外来での化学療法の選択肢に

関する提示方法の記載の有無

選択肢に関する提示方法を明記している

選択肢に関する提示方法は明記していない
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○ 「外来化学療法実施対象患者に関する基準や指針を作成」しており、さらに「選択肢に関する提示方法を
明記している」施設において、主治医が説明している場合が 97.8％と多く、薬剤師、看護師についても、そ
れぞれ50.2％、53.5％の施設で説明が行われていた。

○ 治療に関するパンフレットの利用については、62.8％の施設で実施されていた。
○ がん相談支援センターでの説明や支援については、34.6％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））

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

全体(n=269)

急性期一般入院料１(n=208)

急性期一般入院料２(n=6)

急性期一般入院料４(n=20)

急性期一般入院料６(n=2)

地域一般入院料３(n=1)

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の患者への提示方法（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

その他



外来腫瘍化学療法診療料を届け出ていない理由

○ 施設票（A票）、外来施設票の両者において、届け出ていない理由として、「化学療法を実施していないた
め」が最多であった。

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

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

化学療法を実施していないため

その他

届出しない理由（施設票（A票））（複数回答可）

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） 224

0 100 200 300 400 500 600 700

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

化学療法を実施していないため

その他（

届出しない理由（外来施設票）（複数回答可）

(施設数)

(施設数)
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○ 施設票（A票）においては、外来化学療法患者への時間外の対応体制については、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施設は75.6％であり、自院において診療ができる体制をとってい
る施設は82.7％であった。

○ 外来施設票においては、外来化学療法患者への時間外の対応体制については、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施設は 22.2％であり、自院において診療ができる体制をとって
いる施設は18.8％であった。

外来化学療法患者への時間外の対応体制

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（A票）、外来施設票）

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

全体(n=636)

急性期一般入院料１(n=447)

急性期一般入院料２(n=18)

急性期一般入院料３(n=2)

急性期一般入院料４(n=53)

急性期一般入院料５(n=8)

急性期一般入院料６(n=12)

地域一般入院料１(n=10)

地域一般入院料２(n=5)

地域一般入院料３(n=21)

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)

時間外の対応体制（施設票（A票））

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

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

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
時間外の対応体制は取っていない

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

全体(n=176)

病院(n=40)

有床診療所(n=14)

無床診療所(n=122)

外来腫瘍化学療法診療料届出有り(n=37)

外来腫瘍化学療法診療料届出無し(n=139)

時間外の対応体制（外来施設票）

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

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

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
時間外の対応体制は取っていない



0 20 40 60 80 100 120 140

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

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

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

時間外の対応体制は取っていない

時間外の対応体制（外来施設票）

○ 施設票（A票）の調査では、時間外の相談・診療ができる体制を整えている施設が多かったものの、外来
施設票での回答では「時間外の対応体制はとっていない」という回答が最多であった。

○ 時間外の体制においては、専任の職員のみによる体制をとっている施設は施設票（A票）において35件
（７％）、外来施設票で11件（27.5％）であった。

外来化学療法を実施している患者に係る時間外の対応体制について

0 100 200 300 400 500 600

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

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

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

時間外の対応体制は取っていない

時間外の対応体制（施設票（A票）） (施設数)

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

化学療法を担当する職員のみが連絡を受け

る体制を取っている

化学療法を担当する職員又はそれ以外の

職員が連絡を受ける体制を取っている

電話又はメール等による相談を常時受けられる

体制について（複数回答可） (施設数)

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）

0 5 10 15 20 25 30 35

化学療法を担当する職員のみが連絡を受

ける体制を取っている

化学療法を担当する職員又はそれ以外の

職員が連絡を受ける体制を取っている

電話又はメール等による相談を常時受けられる

体制について（複数回答可）
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(施設数)

(施設数)



「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」場合0 10 20 30

01 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

02 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

03 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

04 時間外の対応体制は取っていない

回答数（施設票（A票））

0 10 20 30

01 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

02 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

03 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

04 時間外の対応体制は取っていない

回答数（外来施設票）
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○ 施設票（A票）、外来施設票において、化学療法を実施しているが、外来腫瘍化学療法診療料を届け出て
いない施設において、「時間外の対応体制を取っていない」（赤点線）がそれぞれ27件（全回答の33％）、
27件（全回答の53％）であった。

○ 電話又はメール等による相談体制を取っている施設については、専任の職員のみで連絡を受ける体制
は、それぞれ１件（５％）、２件（29％）であった。

時間外の対応体制（化学療法実施を実施するが届出のない施設）

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）

0 2 4 6

01 化学療法を担当する職員のみが連

絡を受ける体制を取っている

02 化学療法を担当する職員又はそれ

以外の職員が連絡を受ける体制を取っ

ている

回答数（外来施設票）

0 5 10 15 20

01 化学療法を担当する職員のみが連

絡を受ける体制を取っている

02 化学療法を担当する職員又はそれ

以外の職員が連絡を受ける体制を取っ

ている

回答数（施設票（A票）
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○ 外来施設票の回答において、連携施設数は平均1.1施設という結果であった。
○ 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

0 1 2 3

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)
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○ 診療所における連携先施設数については、０施設と回答した施設が最も多かった（90施設、57.7％）。
○ 具体的な連携については、「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」が36施設であり、最も多かった。

診療所における他の医療機関との連携状況

0
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連携先施設数（診療所の集計結果）

36

23

22

12

50

0 10 20 30 40 50 60

01 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

02 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

03 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

04 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

05 その他

回答施設数

連携先の医療機関との連携内容（複数回答可）

（診療所の集計結果）

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）



１．共通項目

２．令和４年度各調査項目

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直

しの影響について

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の

見直しの影響について

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について

（５）新興感染症等にも対応できる医療提供体制の構築に向けた評価等について

（６）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進に係る評価等について

（７）外来医療に係る評価等について

３．その他の調査結果

230



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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○ 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

232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
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9%
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22%
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50%

26%

15%

11%

22%

23%
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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）



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

慢性期等

療養病棟入院料
（n=345）

障害者施設等入院基本料
（n=95）

特殊疾患病棟入院料・医
療管理料（n=27）

緩和ケア病棟入院料
（n=6）

①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の配置が困難なため

②入退院支援及び地域連携業務に関する十分な経
験を有する専従の社会福祉士の配置が困難なため

③入退院支援及び地域連携業務に関する十分な経
験を有する専任の看護師の配置が困難なため

④入退院支援及び地域連携業務に関する十分な経
験を有する専任の社会福祉士の配置が困難なため

⑤自宅等から入院する予定入院患者が少ないため

⑥緊急入院が多く事前の入院支援が行えないため

⑦他院の外来受診の後の予定入院患者が多いため

⑧退院支援が必要な患者が少ないため

⑨地域連携が円滑に運営されており、入退院支援
に多くの時間を費やす必要がないため

⑩入退院支援部門を設置することで、入退院支援
部門に配置される職員の負担が大きくなるため

⑪入退院支援は各病棟において実施しており、施
設全体では実施していないため

⑫入院早期の患者や家族との面談の実施が困難な
ため

⑬その他

○ 入院料別の入退院支援加算を届け出ていない理由としては、「専従の看護師や専従の社会福祉士の配
置が困難なため」が多かった。

○ 他に比べて療養病棟入院料等においては、「退院支援が必要な患者が少ないため」が多かった。

入退院支援加算を届け出ていない理由

出典：令和４年度入院・外来医療等における実態調査（施設票）

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

急性期

急性期一般入院料１（n=26）

急性期一般入院料２～３
（n=2）

急性期一般入院料４～6
（n=62)

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

地域一般、地ケア、回リハ

地域一般入院料（n=103）

地域包括ケア病棟入院料
（n=92）

回復期リハビリテーション
病棟入院料（n=93）

■入院料別の入退院支援加算を届け出ていない理由（複数回答）
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○ 入退院支援加算３は、特定機能病院では44％届け出られているが、その他の入院料ではほとんど届出
がなかった。

○ 地域連携診療計画加算及び総合機能評価加算は、急性期一般入院料１及び特定機能病院で多く届け
出られていた。

入退院支援加算１・２以外の届出状況

234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３、入退院支援加算の注加算の届出状況
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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…

回復期リハビリテーション病棟入院料…

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３
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50%
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地域連携診療計画加算

41%
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10%
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総合機能評価加算



○ 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
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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

■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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入退院支援加算（算定回数）

入退院支援加算１ 入退院支援加算２ 入退院支援加算３
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H30 R1 R2 R3

入院時支援加算（算定回数）

入院時支援加算１ 入院時支援加算２

0

1000

2000

3000

4000
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H28 H29 H30 R1 R2 R3

入退院支援加算届出施設数

入退院支援加算 入院時支援加算

医療保険
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意見交換 資料－３参考－１
R ５ ． ３ ． １ ５

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１・２を算定した患者の「退院困難な要因」としては、「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）」が最も多かった。

入退院支援加算の対象者における「退院困難な要因」

13.1%

22.4%

4.6%

0.2%

0.9%

31.6%

5.7%

6.5%

5.3%

3.6%

0.7%

0.0%

0.1%

5.3%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%

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

② 緊急入院であること

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 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

⑤ 生活困窮者であること

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）

⑦ 排泄に介助を要すること

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

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

⑩ 入退院を繰り返していること

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

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

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

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

■入退院支援加算１・２を算定した患者の退院困難な要因（令和４年８月～10月の３か月） （n=966）

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） 237
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○ 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）
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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

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



240出典：社会医療診療行為別統計（各年６月審査分）

○ 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
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■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

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）
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系列2

系列3

系列4

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）

医療保険
意見交換 資料－２参考－１
R ５ ． ４ ． １ ９



241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））

○ 急性期一般入院料１と特定機能病院では、約５割が認知症ケア加算１を届け出ている。
○ 認知症患者を受け入れるにあたっての取組は、「転倒転落のリスクを評価し、ADLの維持・向上に向けた

取組」の実施率が高い。

認知症ケア加算等の届出状況等（一般病床）

■認知症ケア加算の届出状況（令和４年11月１日時点）

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

急性期一般入院料１（n=504）

急性期一般入院料２～３（n=32）

急性期一般入院料４～6（n=163）

地域一般入院料（n=99）

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）

認知症ケア加算１ 認知症ケア加算２ 認知症ケア加算３ 届出なし

■せん妄ハイリスク患者ケア加算の届出状況（令和４年11月１日時点）

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

急性期一般入院料１（n=504）

急性期一般入院料２～３（n=32）

急性期一般入院料４～6（n=162）

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=53）

届出：有 届出：無
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急性期一般入院料１（n=458）

急性期一般入院料２～３（n=30）

急性期一般入院料４～6（n=133）

地域一般入院料（n=84）

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=51）

■認知症患者を受け入れるにあたっての取組（複数回答）



242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（C票））

○ 療養病棟を有する病院のうち約５割は、認知症ケア加算を届け出ていない。
○ 認知症ケア加算３を届け出ている又は認知症ケア加算を届け出ていない病院のうち約５割は、今後も届

出意向はない。

認知症ケア加算の届出状況等（療養病床）

■療養病棟における認知症ケア加算の届出状況（n=591）

病院数 （割合）

加算１ 13 ２％

加算２ 76 13％

加算３ 188 32％

届出：無 314 53％

加算３又は届出無しの場合

■認知症ケア加算２を届け出ていない理由（n=488） ■今後の意向（n=483）

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

認知症ケア加算の届出意向はない（届
け出ていない場合のみ選択）

加算３のままとする予定（加算３を届
け出ている場合のみ選択）

加算３を届け出る予定（届け出ていな
い場合のみ選択）

加算２のままとする予定

加算１に変更する予定

その他

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

認知症患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
認知症看護に係る適切な研修を修了した専任の常勤

看護師がいないため
認知症患者のアセスメントや看護方法等に係る適切
な研修を受けた看護師を、すべての病棟に３名以上

配置することが困難なため

認知症患者の診療について十分な経験を有する専任
の常勤医師がいないため

認知症患者に関わる職員に対する研修や事例検討会
等を行うことが困難なため

病棟における認知症患者に対するケアの実施状況を
定期的に把握することが困難なため

入院患者に認知症患者が多くないため

入院患者に認知症患者がいないため

その他
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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）
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13%

32%

26%
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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…

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
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90%

78%

96%
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28%
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22%
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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…

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）
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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）
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○ 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※）

0%

10%

20%

30%

40%

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)

0%

10%

20%

30%

40%

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）



小児入院医療管理料の概要①

小児入院医療管理料１ 小児入院医療管理料２小児入院医療管理料３小児入院医療管理料４
（病床単位）

小児入院医療管理料５

点数 4,750点 4,224点 3,803点 3,171点 2,206点

算定対
象

入院中の15歳未満の患者（児童福祉法（昭和22年法第164号）第６条の２第２項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象であ
る場合は、20歳未満の患者）を対象とする。

平均在
院日数

当該病棟で21日以内
当該病棟を含めた一般病

棟で28日以内

医師の
配置
（※）

小児科常勤医師20名以上 小児科常勤医師
９名以上

小児科常勤医師
５名以上

小児科常勤医師
３名以上

小児科常勤医師
１名以上

看護
配置

看護師 看護師 看護師 看護職員 看護職員

７対１以上
（夜勤時間帯についても９対１

以上）
７対１以上 ７対１以上

10対１以上
（７割以上が看護師）

15対１以上
（４割以上が看護師）

その他

• ６歳未満の入院を伴う手術
件数が年間200件以上。

• 特定集中治療室管理料、小
児特定集中治療室管理料、
新生児特定集中治療室管理
料又は新生児集中治療室管
理料の届出を行っているこ
と。

• 年間の小児緊急入院患者数
が800件以上。

• 入院を要する小児救
急医療の提供を24
時間365日行ってい
ること。

• 当該病棟において、
専ら小児を入院させ
る病床が10床以上
であること。

※ 小児科の常勤の医師とは、小児科又は小児外科を専任する常勤の医師のことをいう。
※ 週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を行っている小児科又は小児外科の非常勤医師を２人以上組み合わせることにより、当該保険医療

機関における常勤医師の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの非常勤医師が配置されている場合には、これらの非常勤医師の実労働時間を常勤換算し常勤医師数に算入することがで
きる。ただし、小児入院医療管理料１を算定する病棟において、常勤換算し常勤医師数に算入することができるのは、常勤の医師のうち10名までに限る。 246
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247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病院あたりの小児入院医療管理料１・２・３の算定患者数は、11～20人／日が最も多い。
○ 小児入院医療管理料１の施設基準である「６歳未満の入院を伴う手術件数」と「年間の小児救急入院患

者数」の分布は以下のとおり。

小児入院医療管理料届出医療機関における実績

0

10

20

30

40

50

60

70

（患者数）

小児入院医療管理料１・２・３

0

10

20

30

40

50

60

70

（患者数）

小児入院医療管理料４／５

小児入管４

小児入管５

（病院数） （病院数）

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

（手術件数）

小児入管１

小児入管2

■６歳未満の入院を伴う手術件数の分布
（令和３年11月１日～令和４年10月31日）

0

5

10

15

20

25

30

（緊急入院患者数）

小児入管１

小児入管2

■年間の小児緊急入院患者数の分布

（病院数） （病院数）

■小児入院医療管理料を算定している患者数の分布（令和４年11月１日時点）

（n=183施設） （n=165施設）

（n=139施設） （n=139施設）

小児入管１
の施設基準

小児入管１
の施設基準



時間外における小児患者の緊急入院の受入体制の評価の新設

➢ 一部の医療機関では時間外の小児の緊急入院を多く受け入れている実態を踏まえ、充実した時間外
受入体制を整備している場合について、新たな評価を行う。

小児入院医療管理料１
（新） 時間外受入体制強化加算１ 300点（入院初日）
小児入院医療管理料２
（新） 時間外受入体制強化加算２ 180点（入院初日）

［対象患者］
小児入院医療管理料１又は２を現に算定している患者。
［算定要件］

当該病棟に入院している患者について、入院初日に算定する。
［施設基準］
（１） 時間外受入体制強化加算１の施設基準
① 小児入院医療管理料１を算定する病棟であること。
② 当該保険医療機関において、15歳未満の時間外における緊急入院患者数が、年間で1,000件以上であること。
③ 次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関する項目のうち、３項目以上を満たしていること。

（２） 時間外受入体制強化加算２の施設基準
① 小児入院医療管理料２を算定する病棟であること。
② 当該保険医療機関において、15歳未満の時間外における緊急入院患者数が、年間で600件以上であること。
③ （１）の③を満たしていること。

令和４年度診療報酬改定 小児医療、周産期医療、救急医療の充実－⑥

ア 11時間以上の勤務間隔の確保 オ 夜勤帯のニーズに対応した柔軟な勤務体制の工夫

イ 正循環の交代周期の確保 カ 夜間を含めた各部署の業務量を把握・調整するシステムの構築

ウ 夜勤の連続回数が２連続（２回）まで キ 夜間院内保育所の設置

エ 夜勤後の暦日の休日確保 ク ＩＣＴ、ＩｏＴ等の活用による業務負担軽減

248
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○ 時間外受入体制強化加算について、小児入院医療管理料１を届け出ている施設では19％、小児入院医
療管理料２を届け出ている施設では８％が加算を届け出ていた。

時間外受入体制強化加算の届出状況

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（A票））

77%

19%

4%

小児入院医療管理料１

（n=48）

加算届出：無

加算届出：有

未記入

88%

8%

4%

小児入院医療管理料２

（n=91）

加算届出：無

加算届出：有

未記入

■時間外受入体制強化加算の届出状況

0

5

10

15

20

25

30

0~99 100~199 200~299 300~399 400~499 500~599 600~699 700~799 800~899 900~999 1000以上 未記入

小児入管１

小児入管2

■（再掲）年間の小児緊急入院患者数 ※時間外受入体制強化加算未届出施設も含めて集計

（n=139施設）（病院数）
加算２の
施設基準

加算１の
施設基準


