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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

① 在宅医療に係る診療報酬の概要

② 在支診及び在支病による地域連携等の推進

③ 外来から在宅への切れ目のない在宅医療の推進

④ 小児の在宅医療の評価

➄ 外来医療等におけるデータ提出に係る評価

２．質の高い訪問看護の確保
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①定期的に訪問して診療を
行った場合の評価

②総合的な医学的管理等
を行った場合の評価

③指導管理等に対する
評価

同一建物居住者以外

在 宅 患 者 訪 問 診 療 料 ( 1 回 あ た り )

在宅がん

医 療

総 合

診 療 料

 在宅医療に対する診療報酬上の評価は、①訪問して診療を行ったことに対する評価、②総合的な医学的管理に対する
評価、③人工呼吸器その他の特別な指導管理等に対する評価の、大きく3種類の評価の組み合わせで行われている。

在宅人工呼吸指導管理料その他の特別な指導管理等に応じた評価

○単一建物診療患者数、重症度及び
月の訪問回数により段階的に評価

○特別な指導管理を必要とし、頻回
の診療を行った場合等は加算によ
り評価

※末期の悪性腫瘍
の患者に、週4
回以上の訪問診
療・訪問看護等
総合的な医療を
提供した場合の
包括的な評価

※特に規定するも
のを除き、診療
に係る費用は包
括

○居住場所により段階的に評価
○乳幼児等の診療、看取り等については、
加算により評価

○原則として週3回の算定を限度とするが、
末期の悪性腫瘍等一部の疾患については
例外を規定

※上記に加え、検査、処置その他診療に当たって実施した医療行為等については、特段の規定がない場合、出来高にて算定することができる。

在宅時医学総合管理料
施設入居時等医学総合管理料 (1月あたり)

同一建物居住者

在宅医療における診療報酬上の評価構造（イメージ）
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往診及び在宅患者訪問診療料の評価

○ 往診料 720点
 患者又は家族等患者の看護等に当たる者が、保険医療機関に対し電話等で直接往診を求め、当該保険

医療機関の医師が往診の必要性を認めた場合に、可及的速やかに患家に赴き診療を行った場合の評価。
※ 定期的ないし計画的に患家又は他の保険医療機関に赴いて診療を行った場合には算定できない。

○ 在宅患者訪問診療料(Ⅰ) （１日につき）
１ 在宅患者訪問診療料１

イ 同一建物居住者以外の場合 888点
ロ 同一建物居住者の場合 213点

２ 在宅患者訪問診療料２
イ 同一建物居住者以外の場合 884点
ロ 同一建物居住者の場合 187点

 在宅での療養を行っている患者であって、疾病、傷病のために通院による療養が困難な者に対して、
患者の入居する有料老人ホーム等に併設される保険医療機関以外の保険医療機関が定期的に訪問して
診療を行った場合の評価。

［算定要件］（抜粋）
○ 在宅患者訪問診療料１

１人の患者に対して１つの保険医療機関の保険医の指導管理の下に継続的に行われる訪問診療について、１日につ
き１回に限り算定。

○ 在宅患者訪問診療料２
患者の同意を得て、計画的な医学管理のもと、主治医として定期的に訪問診療を行っている保険医が属する他の保

険医療機関の求めを受けて、当該他の保険医療機関が診療を求めた傷病に対し訪問診療を行った場合に、求めがあっ
た日を含む月から６月を限度として算定。

※ 同一建物に居住する当該患者１人のみに対し訪問診療を行う場合は、「同一建物居住者以外の場合」の点数を算定する。

※ 患者の入居する有料老人ホーム等に併設される保険医療機関が定期的に訪問して診療を行った場合は、在宅患者訪問診療料(Ⅱ) 150点を算定 。
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在宅患者訪問診療料（Ⅰ）
（１日につき）

同一建物居住者以外の場合 888点

同一建物居住者の場合 213点

■その他の加算■
○乳幼児加算 400点
○診療時間に応じた加算 診療時間が1時間超の場合に100点／30分を加算

在宅ターミナルケア加算

在宅で死亡した患者に死亡
日から2週間以内に２回以上
の訪問診療等を実施した場
合に算定

機能強化型在支診・在支病 機能強化型以外の
在支診・在支病

その他の
医療機関有床診・在支病 無床診

6,500点 5,500点 4,500点 3,500点

＋在宅緩和ケア充実診
療所・病院加算

7,500点 6,500点

＋在宅療養実績加算１
5,250点

＋在宅療養実績加算２
5,000点

看取り加算 在宅で患者を看取った場合に算定 3,000点

死亡診断加算 患家で死亡診断を行った場合に算定 200点

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）等の概要



5

質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定
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② 在支診及び在支病による地域連携等の推進

③ 外来から在宅への切れ目のない在宅医療の推進

④ 小児の在宅医療の評価

➄ 外来医療等におけるデータ提出に係る評価

２．質の高い訪問看護の確保
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在支診・在支病の施設基準の見直し

 機能強化型の在支診及び在支病について、市町村が実施する在宅医療・介護連携推進事業等において在宅療養支
援診療所以外の診療所等と連携することや、地域において24時間体制での在宅医療の提供に係る積極的役割を担
うことが望ましい旨を施設基準に明記する。

機能強化型在支診・在支病等の地域との協力推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－①

改定後

【在宅療養支援病院】

［施設基準］（抜粋・例）

(1)病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれにも該当し、緊
急時の連絡体制及び24時間往診できる体制等を確保していること

ア～サ （略）
シ 以下のいずれかの要件を満たすこと。
• 過去１年間の緊急の往診の実績を10件以上有すること。
• 在支診等からの要請により患者の受入れを行う病床を常に確保し、

在宅療養支援診療所等からの要請により患者の緊急の受入れを行っ
た実績が過去１年間で31件以上あること。

• 地域包括ケア病棟入院料・管理料１又は３を届け出ていること。
ス （略）

現行

【在宅療養支援病院】

［施設基準］（抜粋・例）

(1) 病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれにも該当し、緊急
時の連絡体制及び24時間往診できる体制等を確保していること。

ア～サ （略）

シ 過去１年間の緊急の往診の実績を10件以上有すること。
ス （略）

 全ての在支診・在支病について、厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイ
ドライン」等の内容を踏まえた適切な意思決定支援に係る指針を作成していることを要件とする。

適切な意思決定支援の推進

【経過措置】

令和４年３月31日時点において在宅療養支援診療所等であるものについては、令和４年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

 在宅医療を支える入院機能の充実を図る観点から、機能強化型在宅療養支援病院の要件を見直し、緊急の往診の
実績に代えて、後方ベッドの確保及び緊急の入院患者の受入実績又は地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料
１若しくは３の届出により要件を満たすこととする。

機能強化型在支病の要件の見直し

6
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機能強化型在支診・在支病
在支診在
支病

（参考）在宅療養
後方支援病院

単独型 連携型

診療所 病院 診療所 病院

全ての在支
診・在支病
の基準

① 24時間連絡を受ける体制の確保 ② 24時間の往診体制
③ 24時間の訪問看護体制 ④ 緊急時の入院体制
⑤ 連携する医療機関等への情報提供 ⑥ 年に１回、看取り数等を報告している
⑦ 適切な意思決定支援に係る指針を作成していること

○ 許可病床数200床
以上

○ 在宅医療を提供す
る医療機関と連携し、
24時間連絡を受け
る体制を確保

○ 連携医療機関の求
めに応じて入院希望
患者の診療が24時
間可能な体制を確保
（病床の確保を含
む）
※ やむを得ず当該
病院に入院させる
ことができなかっ
た場合は、対応可
能な病院を探し紹
介すること

○ 連携医療機関との
間で、３月に１回以
上、患者の診療情報
の交換を行い、入院
希望患者の一覧表を
作成

全ての在支
病の基準

「在宅療養支援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
（１）許可病床200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径４km以内に診療所が存在しないこと
（２）往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師と別であること

※ 医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては280床未満

機能強化型
在支診・在
支病の基準

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
３人以上

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
連携内で３人以上

⑧ 過去１年間の緊
急往診の実績
10件以上

⑧ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

10件以上
・在宅療養支援診療所等からの要

請により患者の受入を行う病
床を常に確保していること及
び在宅支援診療所等からの要
請により患者の緊急受入を
行った実績が直近１年間で31
件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入院
医療管理料１又は３を届け出
ている

⑧ 過去１年間の
緊急往診の実績
連携内で10件以
上
各医療機関で４
件以上

⑧ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

10件以上各医療機関で４件
以上

・在宅療養支援診療所等からの
要請により患者の受入を行う
病床を常に確保していること
及び在宅支援診療所等からの
要請により患者の緊急受入を
行った実績が直近１年間で
31件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入
院医療管理料１又は３を届け
出ている

⑨ 過去１年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学
管理の実績
いずれか４件以上

⑨ 過去１年間の看取りの実績
連携内で４件以上
かつ、各医療機関において、看取りの実績又は超・
準超重症児の医学管理の実績
いずれか２件以上

➉ 市町村が実施する在宅医療・介護連携推進事業等において在宅療養支援診療所以外の診療所等と連携することや、
地域において24時間体制での在宅医療の提供に係る積極的役割を担うことが望ましい

在支診・在支病の施設基準（参考）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－①

※：青字は令和４年度診療報酬改定における変更点



8

質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

① 在宅医療に係る診療報酬の概要

② 在支診及び在支病による地域連携等の推進

③ 外来から在宅への切れ目のない在宅医療の推進

④ 小児の在宅医療の評価

➄ 外来医療等におけるデータ提出に係る評価

２．質の高い訪問看護の確保
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外来医療を担う医師と在宅医療を担う医師が共同して行う指導の評価

 通院患者のスムーズな在宅医療への移行を推進する観点から、外来在宅共同指導料を新
設する。

（新） 外来在宅共同指導料
外来在宅共同指導料１ 400点 （在宅療養を担う保険医療機関において算定）

外来在宅共同指導料２ 600点 （外来において診療を行う保険医療機関において算定）

［対象患者］
• 外来において継続的に診療（継続して４回以上外来を受診）を受けている患者であって、在宅での療養を行う患者（他の保険医療機関、
社会福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム又はサービス付き高齢者向け
住宅その他施設等に入院若しくは入所する患者については、対象とはならない。）

［算定要件］
• 外来在宅共同指導料１

保険医療機関の外来において継続的に診療を受けている患者について、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医が、当該
患者の同意を得て、患家等を訪問して、在宅での療養上必要な説明及び指導を、外来において当該患者に対して継続的に診療を
行っている保険医療機関の保険医と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、患者１人につき１回に限り、当該患者
の在宅療養を担う保険医療機関において算定する。

• 外来在宅共同指導料２
外来において当該患者に対して継続的に診療を行っている保険医療機関において、患者１人につき１回に限り算定する。なお、当
該保険医療機関の保険医が、在宅での療養上必要な説明及び指導を情報通信機器を用いて行った場合においても算定できる。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－④

http://1.bp.blogspot.com/-c_09YwfX0og/VahRoPvLIwI/AAAAAAAAvuE/netnwrZnQLo/s800/medical_houmon_iryou_man.png


10

在宅療養支援診療所以外の診療所の訪問診療に対する評価

 継続診療加算について、名称を在宅療養移行加算に変更する。
 従来の継続診療加算に加えて、市町村や地域医師会との協力により、往診が必要な患者に対し、当

該医療機関又は連携する他の医療機関が往診を提供する体制を有している場合の評価を新設する。

在宅療養移行加算の新設

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－５ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－⑥

改定後

（新）【在宅療養移行加算】
在宅療養移行加算１ 216点
在宅療養移行加算２ 116点

［施設基準］
在宅療養移行加算１

ア 24時間の往診体制及び24時間の連絡体制
イ 訪問看護が必要な患者に対し、訪問看護ステーション

が訪問看護を提供する体制を確保している
ウ 当該医療機関又は連携する医療機関の連絡担当者の氏

名、診療時間内及び診療時間外の連絡先電話番号等、
緊急時の注意事項等並びに往診担当医の氏名等につい
て、患者又は患者の家族に文書により提供し、説明

在宅療養移行加算２
ア 当該医療機関又は連携する他の医療機関が往診を提供する

体制を有していること。
イ 24時間の連絡体制を有していること
イ 訪問看護が必要な患者に対し、訪問看護ステーション

が訪問看護を提供する体制を確保している
ウ 当該医療機関又は連携する医療機関の連絡担当者の氏

名、診療時間内及び診療時間外の連絡先電話番号等、
緊急時の注意事項等並びに往診担当医の氏名等につい
て、患者又は患者の家族に文書により提供し、説明

現行

【継続診療加算】
継続診療加算 216点

［施設基準］
継続診療加算
ア 24時間の往診体制及び24時間の連絡体制を有してい
ること
イ 訪問看護が必要な患者に対し、訪問看護ステーション

が訪問看護を提供する体制を確保している
ウ 当該医療機関又は連携する医療機関の連絡担当者の氏

名、診療時間内及び診療時間外の連絡先電話番号等、
緊急時の注意事項等並びに往診担当医の氏名等につい
て、患者又は患者の家族に文書により提供し、説明
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在宅療養移行加算等における要件の一覧

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－５ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価－⑥

24時間要件

往診を行う体制 訪問看護を行う体制 連絡を受ける体制

単独 連携 単独 連携 単独 連携

在宅療養支援
診療所

機能強化型
単独型 ◎ × ○ ◎ ×

連携型 ○（＜10） ○（＜10） ○（＜10）

その他 ○ ○ ◎ ×

在宅療養支援
病院

機能強化型
単独型 ◎ × ○ ◎ ×

連携型 ○（＜10） ○（＜10） ○（＜10）

その他 ◎ × ○ ◎ ×

（新）在宅療養移行加算１ ○※１ － ○※１

（新）在宅療養移行加算２ ※２ － ○※１

○：どちらでもよい
◎：必ず満たす必要がある
✕：要件を満たさない
－：施設基準上の要件ではない

※１：地域医師会等の協力を得て規定する体制を確保することでも差し支えない。（協力してもよい旨を明記しているのみであり、24時間の体制は在支診等
と同様に満たす必要がある。）

※２：「２４時間体制の往診を行う体制」は求めないが、市町村や地域医師会との協力により、往診が必要な患者に対し、当該医療機関又は連携する他の医
療機関が往診を提供する体制を有していることを要件とする。

＜10：連携医療機関数が10未満であること。
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

① 在宅医療に係る診療報酬の概要

② 在支診及び在支病による地域連携等の推進

③ 外来から在宅への切れ目のない在宅医療の推進

④ 小児の在宅医療の評価

➄ 外来医療等におけるデータ提出に係る評価

２．質の高い訪問看護の確保

12
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小児に対する在宅医療の評価の見直し

 在宅医療における小児がん診療のニーズが高まっていることを踏まえ、在宅がん医療総合診療料に
ついて小児に係る加算を新設する。

在宅がん医療総合診療料

（新） 小児加算 1,000点（週に１回に限る）
［算定要件］

15歳未満の小児（児童福祉法第６条の２第３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歳未満の者）に対して
総合的な医療を提供した場合に算定する。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑥

 緊急往診加算について、小児に対する在宅医療を適切に評価する観点から、緊急往診加算について
要件を見直し、小児特有の速やかな往診が必要な場合を明確にする。

緊急往診加算の見直し

改定後

【往診料】
［施設基準］
緊急に行う往診とは、患者又は現にその看護に当たっている者か
らの訴えにより、速やかに往診しなければならないと判断した場
合をいい、具体的には、往診の結果、急性心筋梗塞、脳血管障害、
急性腹症等が予想される場合（15歳未満の小児（児童福祉法第６
条の２第３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歳未満の者）については、これに加えて、低体温、け
いれん、意識障害、急性呼吸不全等が予想される場合）をいう。

現行

【往診料】

［施設基準］

緊急に行う往診とは、患者又は現にその看護に当たっている者か
らの訴えにより、速やかに往診しなければならないと判断した場
合をいい、具体的には、往診の結果、急性心筋梗塞、脳血管障害、
急性腹症等が予想される場合をいう。

在宅がん医療総合診療料の見直し
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在宅がん医療総合診療料の概要

在宅がん医療総合診療料 （１日につき）
１ 機能強化型の在支診・在支病

イ 病床を有する場合
(1) 処方箋を交付する場合 1,800点
(2) 処方箋を交付しない場合 2,000点

イ 病床を有しない場合
(1) 処方箋を交付する場合 1,650点
(2) 処方箋を交付しない場合 1,850点

２ 機能強化型以外の在支診・在支病
イ 処方箋を交付する場合 1,495点
ロ 処方箋を交付しない場合 1,685点

［算定要件］（抜粋）
○ 在宅での療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者であって通院が困難なものについて算定する。
○ 計画的な医学管理の下に、次に掲げる基準のいずれにも該当する総合的な医療を提供した場合に、１週間を単位として当該基準を全て
満たした日に算定する。

ア 当該患者に対し、訪問診療又は訪問看護を行う日が合わせて週４日以上であること。
イ 訪問診療の回数が週１回以上であること。
ウ 訪問看護の回数が週１回以上であること。

［施設基準］（抜粋）
○ 居宅において療養を行っている末期の悪性腫瘍患者であって通院が困難なものに対して、計画的な医学管理の下に

総合的な医療を提供できること。
○ 患者に対し、定期的に訪問診療及び訪問看護を実施できる体制があること。
○ 患者の症状急変等により、患者等から求めがあった場合に、常時対応ができる体制があること。

※小児加算は15歳未満の小児（児童福祉法第６条の２第３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歳未満の者）に
ついて算定。

小児加算
1,000点(週に１回)
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

① 在宅医療に係る診療報酬の概要

② 在支診及び在支病による地域連携等の推進

③ 外来から在宅への切れ目のない在宅医療の推進

④ 小児の在宅医療の評価

➄ 外来医療等におけるデータ提出に係る評価

２．質の高い訪問看護の確保

15
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外来医療等におけるデータ提出に係る評価の新設

 外来医療、在宅医療及びリハビリテーション医療について、データに基づく適切な評価を推進する
観点から、生活習慣病管理料、在宅時医学総合管理料、疾患別リハビリテーション料等において、
保険医療機関が診療報酬の請求状況、治療管理の状況等の診療の内容に関するデータを継続して厚
生労働省に提出している場合の評価を新設する。

生活習慣病管理料
（新） 外来データ提出加算 50点（月１回）

在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総合管理料及び在宅がん医療総合診療料
（新） 在宅データ提出加算 50点（月１回）

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

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

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるＩＣＴの利活用・デジタル化への対応－⑫

［算定要件］
• 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、当該
保険医療機関における診療報酬の請求状況、生活習慣病の治療管理の状況等の診療の内容に関するデータを継続して厚
生労働省に提出している場合は、外来データ提出加算として、50点を所定点数に加算する。

［施設基準］
（１） 外来患者に係る診療内容に関するデータを継続的かつ適切に提出するために必要な体制が整備されていること。
（２） データ提出加算に係る届出を行っていない保険医療機関であること。
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外来医療等のデータ提出を始める医療機関のスケジュール（イメージ）

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるＩＣＴの利活用・デジタル化への対応－⑫

６～７月 １０月８月

②６,７月分の
データ

（試行データ）
を作成

※連続する少なくとも
２か月分のデータ

⑤判定

⑥
通
知

１０月からは、３か月毎に提出（※３）。

⑧外来データ提出加算等
算定

１０月１日より
①データ作
成開始前に
保険局医療
課に届出
（※1）

⑦通知を
元に厚生
局に届出

※３ 提出データについては、より詳細な点
検を厚生労働省（調査事務局）にて実施し、
データの追加提出を求める場合がある。

※１ 5/20までに厚生局を
経由して届出（施設の状況
により若干時期が異なる）

※２ 自己チェック用のソフトは厚生労
働省が追って作成・配付。医療機関側
で提出前にチェックを実施（必須）。

厚生労働省
（調査事務局）

⑨１０～１２月分を作成
→令和６年１月提出

内容が適切で
あれば通知

医療機関

令和５年５月

③ソフトウェア
による試行デー
タの自己チェッ

クを行う

調査実施
説明資料
を公表

④試行データを
事務局に提出

９月
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

２．質の高い訪問看護の確保

① 訪問看護における連携強化の推進

② 専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

③ 医療ニーズの高い利用者の退院支援の見直し

④ 遠隔死亡診断の補助の評価

18
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利用者が安心して24時間対応等を受けられる体制の整備

 利用者が安心して24時間対応を受けられる体制の整備を促進する観点から、複数の訪問看護ステーションが連携
することで24時間対応体制加算を算定できる場合の要件について、自治体や医療関係団体等が整備する地域の連
携体制に参画している場合を追加する。

複数の訪問看護ステーションによる24時間対応体制の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑧⑨

改定後

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】
［算定要件］
２つの訪問看護ステーションが連携することによって24時間対応体制加算を算定できる場合

• 特別地域に所在する訪問看護ステーション
• 医療を提供しているが医療資源の少ない地域に所在する訪問看護ステーション
• 業務継続計画を策定した上で自然災害等の発生に備えた地域の相互支援ネットワークに参画して
いる訪問看護ステーション

自然災害等の発生に備えた地域の相互支援ネットワークは次のいずれにも該当するもの
ア 都道府県、市町村又は医療関係団体等（ウにおいて「都道府県等」という。）が主催する事業
イ 自然災害や感染症等の発生により業務継続が困難な事態を想定して整備された事業
ウ 都道府県等が当該事業の調整等を行う事務局を設置し、当該事業に参画する訪問看護ステー

ション等の連絡先を管理している

現行

【24時間対応体制加算
（訪問看護管理療養費）】

［算定要件］
２つの訪問看護テーションが連

携することによって24時間対応
体制加算を算定できる場合
• 特別地域に所在する訪問看護

ステーション
• 医療を提供しているが医療資

源の少ない地域に所在する訪
問看護ステーション

 感染症や災害が発生した場合であっても、必要な訪問看護サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点か
ら、訪問看護ステーションにおける業務継続に向けた計画等の策定、研修の実施、訓練（シミュレーション）の
実施等を義務化する。

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準】
（業務継続計画の策定等）
第二十二条の二 指定訪問看護事業者は、感染症及び非常災害の発生時において、利用者に対する指定訪問看護の提供を継続的に実施するための、
及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下この条において「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な
措置を講じなければならない。
２ 指定訪問看護事業者は、看護師等に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施しなければならない。
３ 指定訪問看護事業者は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行うものとする。

業務継続に向けた取組強化の推進
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機能強化型訪問看護ステーションの見直し

 機能強化型訪問看護管理療養費１及び２について、他の訪問看護ステーション等に対する研修等の
実施及び相談の対応実施を必須の要件とするとともに、評価を見直す。

機能強化型訪問看護管理療養費の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑩

 機能強化型訪問看護管理療養費１から３までについて、専門の研修を受けた看護師が配置されてい
ることが望ましいこととして、要件に追加する。

改定後現行

【機能強化型訪問看護管理療養費１及び２】
機能強化型訪問看護管理療養費１ 12,530円
機能強化型訪問看護管理療養費２ 9,500円

［施設基準］

ア～キ 略
ク 地域住民等に対する情報提供や相談、人材育成のための研修

を実施していることが望ましい。

【機能強化型訪問看護管理療養費１ 及び２】

（改）機能強化型訪問看護管理療養費１ 12,830円
（改）機能強化型訪問看護管理療養費２ 9,800円

［施設基準］
ア～キ 略
ク 直近１年間に、人材育成のための研修等を実施していること。
ケ 直近１年間に、地域の保険医療機関、訪問看護ステーション又

は住民等に対して、訪問看護に関する情報提供又は相談に応じて
いる実績があること。

［経過措置］
令和４年３月31日において現に機能強化型訪問看護管理療養費１

又は２を届け出ているものについては、令和４年９月30日までの
間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

改定後

【機能強化型訪問看護管理療養費】

［施設基準］

コ 専門の研修を受けた看護師が配置されていることが望ましい。
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機能強化型訪問看護ステーションの要件等（参考）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑩

機能強化型１ 機能強化型２ 機能強化型３

ターミナルケアの実施や、重症児の受入れ等を積極的に行う手厚い体制を評価 地域の訪問看護の人材育成等の役割を評価

月の初日の額※１ 12,830円 9,800円 8,470円

看護職員の数・割合※２ 常勤７人以上（１人は常勤換算可）、６割以上 ５人以上（１人は常勤換算可）、６割以上 ４人以上、６割以上

24時間対応 24時間対応体制加算の届出 ＋ 休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施

重症度の高い利用者の
受入れ

別表７の利用者 月10人以上 別表７の利用者 月7人以上
別表７・８の利用者、精神科重症患者又は複数の訪
看STが共同して訪問する利用者 月10人以上

ターミナルケアの実施、
重症児の受入れ※３

以下のいずれか
・ターミナル 前年度20件以上
・ターミナル 前年度15件以上

＋ 重症児 常時４人以上
・重症児 常時６人以上

以下のいずれか
・ターミナル 前年度15件以上
・ターミナル 前年度10件以上

＋ 重症児 常時３人以上
・重症児 常時５人以上

介護・障害サービスの
計画作成

以下のいずれか
・居宅介護支援事業所を同一敷地内に設置

＋特に医療的な管理が必要な利用者の１割程度について、介護サービス等計画又は介護予防
サービス計画を作成

・特定相談支援事業所又は障害児相談支援事業所を同一敷地内に設置
＋サービス等利用計画又は障害児支援利用計画の作成が必要な利用者の１割程度について、
計画を作成

地域における
人材育成等

以下のいずれも満たす
・人材育成のための研修等の実施
・地域の医療機関、訪看ST、住民等に対する情報提供又は相談の実績

以下のいずれも満たす
・地域の医療機関や訪看STを対象とした研修 年２回
・地域の訪看STや住民等への情報提供・相談の実績
・地域の医療機関の看護職員の一定期間の勤務実績

医療機関との共同

以下のいずれも満たす
・退院時共同指導の実績
・併設医療機関以外の医師を主治医とする利用者が
１割以上

専門の研修を受けた看
護師の配置

専門の研修を受けた看護師が配置されていること（望ましい）
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訪問看護に係る関係機関との連携強化

 訪問看護情報提供療養費１について、情報提供先に指定特定相談支援事業者及び指定障害児相談支
援事業者を追加する。

自治体等への情報提供の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑪

改定後

【訪問看護情報提供療養費１】

［算定要件］

・市町村 ・都道府県

・指定特定相談支援事業者 ・指定障害児相談支援事業者
に対して、当該市町村等からの求めに応じて、当該利用者に係る保健福
祉サ－ビスに必要な情報を提供
［算定対象］
（１）特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
（２）特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
（３）精神障害を有する者又はその家族等

（４）18歳未満の児童

現行

 訪問看護情報提供療養費２について、情報提供先に高等学校等を追加する。

学校等への情報提供の見直し

改定後

【訪問看護情報提供療養費２】

［算定要件］

・保育所等（※）・幼稚園 ・小学校 ・中学校 ・高等学校
・義務教育校 ・中等教育学校 ・特別支援学校 ・高等専門学校
・専修学校
へ通園又は通学する利用者について、当該学校等からの求めに応じて、
必要な情報を提供
［算定対象］

（１）18歳未満の超重症児又は準超重症児

（２）18歳未満の特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者

（３）18歳未満の特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者

現行

【訪問看護情報提供療養費２】

［算定要件］

・保育所等（※）・幼稚園 ・小学校 ・中学校 ・義務教育校
・中等教育学校（前期課程）・特別支援学校（小学部、中学部）
へ通園又は通学する利用者について、当該学校等からの求めに応じて、
必要な情報を提供
［算定対象］
（１）15歳未満の超重症児又は準超重症児
（２）15歳未満の特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
（３）15歳未満の特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者

【訪問看護情報提供療養費１】

［算定要件］

・市町村 ・都道府県

に対して、当該市町村等からの求めに応じて、当該利用者に係る保健福
祉サ－ビスに必要な情報を提供
［算定対象］
（１）特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
（２）特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
（３）精神障害を有する者又はその家族等
（４）15歳未満の小児

（※）保育所、認定こども園、家庭的保育事業を行う者、小規模保育事業を行う者、事業所内保育事業を行う者
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訪問看護情報提供療養費における情報提供先（参考）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑪

（※１）保育所等：保育所、認定こども園、家庭的保育事業を行う者、小規模保育事業を行う者、事業所内保育事業を行う者
（※２）主治医が利用者の入院・入所する保険医療機関等に対して情報提供を行うにあたり、訪問看護ステーションから主治医に対して情報提供を行う

情報提供療養費１ 情報提供療養費２ 情報提供療養費３

対象者
情報提供先

・別表第７該当者
・別表第８該当者
・精神障害を有する者、

その家族等
・18歳未満の児童

・18歳未満の超重症児、
準超重症児

・18歳未満の別表第７該当者
・18歳未満の別表第８該当者

・入院・入所する利用者

市町村・都道府県 ○ ー ー

指定特定相談支援事業者 ×⇒○ ー ー

指定障害児相談支援事業者 ×⇒○ ー ー

保育所等（※１）、幼稚園、小学校、中学校、
義務教育学校、中等教育学校（前期課程）、
特別支援学校（小学部、中学部）

ー ○ ー

特別支援学校（幼稚部、高等部）、高等学
校、中等教育学校（後期課程）、高等専門
学校、専修学校

ー ×⇒○ ー

保険医療機関（※２） ー ー ○

介護老人保健施設（※２） ー ー ○

介護医療院（※２） ー ー ○
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複数名訪問看護加算の見直し

 複数名訪問看護加算（複数名訪問看護・指導加算）における看護補助者が同行する場合の加算につ
いて、看護師等が同行する場合も算定可能とする。

複数名訪問看護加算の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑰

改定後

【複数名訪問看護加算】

［算定要件］
訪問看護ステーションの看護職員が、当該訪問看護ステーション
の他の看護師等又は看護補助者と同時に指定訪問看護を行った場
合に算定
イ 看護師等
ロ 准看護師

ハ その他職員（別表７･８、特別指示以外）

ニ その他職員（別表７･８、特別指示）

［算定対象］
イ 特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
ロ 特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を受けている者
ニ 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者
ホ 利用者の身体的理由により一人の看護師等による訪問看護が

困難と認められる者（訪問看護基本療養費の注12のハに該当
する場合に限る。）

へ その他利用者の状況等から判断して、イからホまでのいずれ
かに準ずると認められる者（訪問看護基本療養費の注12のハ
に該当する場合に限る。）

現行

【複数名訪問看護加算】

［算定要件］
訪問看護ステーションの看護職員が、当該訪問看護ステーション
の他の看護師等又は看護補助者と同時に指定訪問看護を行った場
合に算定
イ 看護師等
ロ 准看護師
ハ 看護補助者（別表７･８、特別指示以外）
ニ 看護補助者（別表７･８、特別指示）

［算定対象］
イ 特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
ロ 特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を受けている者
ニ 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者
ホ 利用者の身体的理由により一人の看護師等による訪問看護が

困難と認められる者（看護職員が看護補助者と同時に指定訪問
看護を行う場合に限る。）

へ その他利用者の状況等から判断して、イからホまでのいずれ
かに準ずると認められる者（看護職員が看護補助者と同時に指
定訪問看護を行う場合に限る。）

※在宅患者訪問看護・指導料の注７及び同一建物居住者訪問看護・指導料の注４に規定する複数名訪問看護・指導加算についても同様

※その他職員：看護師等又は看護補助者
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訪問看護指示書の記載欄の見直し

 医師の指示に基づき、医療的ニーズの高い利用者に対する理学療法士等による訪問看護が適切に提
供されるよう、理学療法士等が訪問看護の一環として実施するリハビリテーションに係る訪問看護
指示書の記載欄を見直す。

訪問看護指示書の記載欄の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑫

改定後

現行

訪 問 看 護 指 示 書

在 宅 患 者 訪 問 点 滴 注 射 指 示 書

Ⅱ １．リハビリテーション

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が訪問看護の一環として行うものについて

１日あたり20･40･60･( )分を週( )回（注：介護保険の訪問看護を行う場合に記載）

２．褥瘡の処置等
３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理
４．その他

Ⅱ １．理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が行う訪問看護
１日あたり（ ）分を週（ ）回

２．褥瘡の処置等
３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理
４．その他

（抜粋）

（別紙様式 16） 

訪 問 看 護 指 示 書 
在宅患者訪問点滴注射指示書 

※該当する指示書を○で囲むこと 

訪問看護指示期間 （    年 月 日 ～    年 月 日） 

点滴注射指示期間 （    年 月 日 ～    年 月 日） 

患者氏名  生年月日          年    月    日 
（     歳） 

患者住所  

電話（   ）   －     

主たる傷病名 （１）          （２）          （３） 

現
在
の
状
況
（
該
当
項
目
に
○
等
） 

病 状 ・ 治 療 

状 態 

 

投与中の薬剤 

の用量・用法 

１．                   ２． 

３．                   ４． 

５．                   ６． 

日 常 生 活 

自 立 度 

寝 た き り 度 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２ 

認知症の状況 Ⅰ   Ⅱa    Ⅱb    Ⅲa    Ⅲb    Ⅳ    Ｍ 

要 介 護 認 定 の 状 況 要支援（ １ ２ ） 要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ） 

褥 瘡 の 深 さ ＤＥＳＩＧＮ分類 Ｄ３ Ｄ４ Ｄ５   ＮＰＵＡＰ分類 Ⅲ度 Ⅳ度 

装 着 ・ 使 用 

医 療 機 器 等 

１．自動腹膜灌流装置  ２．透析液供給装置  ３．酸素療法（       ｌ／min） 

４．吸引器       ５．中心静脈栄養    ６．輸液ポンプ 

７．経管栄養   （ 経鼻 ・ 胃瘻 ： サイズ              、    日に１回交換） 

８．留置カテーテル（ 部位：     サイズ          、    日に１回交換） 

９．人工呼吸器    （ 陽圧式 ・ 陰圧式 ：設定                      ） 

10．気管カニューレ（サイズ          ） 

11．人工肛門      12．人工膀胱     13．その他（               ） 

留意事項及び指示事項 

Ⅰ 療養生活指導上の留意事項 

Ⅱ １．リハビリテーション 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が訪問看護の一環として行うものについて 
１日あたり 20・40・60・（   ）分を週（   ）回（注：介護保険の訪問看護を行う場合に記載） 

  ２．褥瘡の処置等 

  ３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理 

  ４．その他 

在宅患者訪問点滴注射に関する指示（投与薬剤・投与量・投与方法等） 
 

緊急時の連絡先 
不在時の対応 

特記すべき留意事項（注：薬の相互作用・副作用についての留意点、薬物アレルギーの既往、定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び複合型サービス利用

時の留意事項等があれば記載して下さい。） 

 

他の訪問看護ステーションへの指示 

 （ 無  有 ： 指定訪問看護ステーション名                         ） 

たんの吸引等実施のための訪問介護事業所への指示 

 （ 無  有 ： 訪問介護事業所名                              ） 

上記のとおり、指示いたします。 

  年   月   日 

医療機関名 

住   所 

電   話 

（F A X．） 

医師氏名                                印 

事業所                         殿 
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

２．質の高い訪問看護の確保

① 訪問看護における連携強化の推進

② 専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

③ 医療ニーズの高い利用者の退院支援の見直し

④ 遠隔死亡診断の補助の評価

26
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専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

 褥瘡ケアに係る専門の研修に特定行為研修を追加する。

専門性の高い看護師による同行訪問の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑬⑭

改定後

【訪問看護基本療養費(Ⅰ)・(Ⅱ)】
［施設基準］
褥瘡ケアに係る専門の研修
• 国又は医療関係団体等が主催する研修であって、必要な褥瘡等

の創傷ケア知識・技術が習得できる600時間以上の研修期間
• 特定行為研修（創傷管理関連）

現行

【訪問看護基本療養費(Ⅰ)・(Ⅱ)】

［施設基準］

褥瘡ケアに係る専門の研修
• 国又は医療関係団体等が主催する研修であって、必要な褥瘡等

の創傷ケア知識・技術が習得できる600時間以上の研修期間

※在宅患者訪問看護・指導料３、同一建物居住者訪問看護・指導料３についても同様

 専門の研修を受けた看護師が、専門的な管理を含む訪問看護を実施する場合の評価を新設する。

（新） 専門管理加算 2,500円（１月に１回）

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める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訪問看護ステーションの緩和ケア、褥瘡ケア若し

くは人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師又は特定行為研修を修了した看護師が、指定訪問看護の実施に関す
る計画的な管理を行った場合には、所定額に加算する。

［算定対象］
イ 緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師が計画的な管理を行った場合
・ 悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている利用者 ・真皮を越える褥瘡の状態にある利用者
・ 人工肛門若しくは人工膀胱を造設している者で管理が困難な利用者
ロ 特定行為研修を修了した看護師が計画的な管理を行った場合
・手順書加算を算定する利用者

※対象の特定行為：気管カニューレの交換、胃ろうカテーテル若しくは腸ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換、膀胱ろうカテーテルの交換、褥瘡又は
慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去、創傷に対する陰圧閉鎖療法、持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整、脱水
症状に対する輸液による補正 ※在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料についても同様

専門性の高い看護師による訪問看護における専門的な管理の評価の新設
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訪問看護における特定行為の手順書の交付に係る評価の新設

 質の高い訪問看護の提供を推進する観点から、訪問看護ステーション等の看護師に対して、医師が
特定行為の実施に係る手順書を交付した場合の評価を新設する。

（新） 手順書加算 １５０点（６月に１回）

［算定要件］
当該患者に対する診療を担う保険医療機関の保険医が、診療に基づき、特定行為（訪問看護において専門の管理を必要とするものに限

る。）に係る管理の必要を認め、当該患者の同意を得て当該患者の選定する訪問看護ステーション等の看護師（指定研修機関において行
われる研修を修了した者に限る。）に対して、手順書を交付した場合に、所定点数に加算する。
※訪問看護において専門の管理を必要とするもの
• 気管カニューレの交換
• 胃ろうカテーテル若しくは腸ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換
• 膀胱ろうカテーテルの交換
• 褥瘡又は慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去
• 創傷に対する陰圧閉鎖療法
• 持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整
• 脱水症状に対する輸液による補正

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑮
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

２．質の高い訪問看護の確保

① 訪問看護における連携強化の推進

② 専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

③ 医療ニーズの高い利用者の退院支援の見直し

④ 遠隔死亡診断の補助の評価

29
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医療的ニーズの高い利用者の退院支援の見直し

 退院日の利用者の状態及び訪問看護の提供状況に応じた評価を行う観点から、退院日に看護師等が
長時間の退院支援指導を行った場合の評価を新設する。

退院支援指導加算の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑱

改定後

【退院支援指導加算（訪問看護管理療養費）】
［算定要件］
指定訪問看護を受けようとする者が、退院支援指導を要する者

として別に厚生労働大臣が定める者に該当する場合に、保険医療
機関から退院するに当たって、訪問看護ステーションの看護師等
（准看護師を除く。）が、退院日に当該保険医療機関以外におい
て療養上必要な指導を行ったときには、退院支援指導加算として、
退院日の翌日以降初日の指定訪問看護が行われた際に6,000円
（区分番号０１の注10に規定する別に厚生労働大臣が定める長時
間の訪問を要する者に対し、長時間にわたる療養上必要な指導を
行ったときにあっては、8,400円）を加算する。

現行

【退院支援指導加算（訪問看護管理療養費）】

［算定要件］

指定訪問看護を受けようとする者が、退院支援指導を要する者
として別に厚生労働大臣が定める者に該当する場合に、保険医療
機関から退院するに当たって、訪問看護ステーションの看護師等
（准看護師を除く。）が、退院日に当該保険医療機関以外におい
て療養上必要な指導を行ったときには、退院支援指導加算として、
退院日の翌日以降初日の指定訪問看護が行われた際に6,000円を加
算する。

長時間の訪問看護を要する利用者であって、次のいずれかに該当するもの
・ 15歳未満の超重症児又は準超重症児
・ 特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
・ 特別訪問看護指示書又は精神科特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を受けている者

（参考）別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を要する者
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退院日のターミナルケアの見直し

 死亡日及び死亡日前14日以内に２回以上実施することとしている訪問看護について、退院日の退院
支援指導を含めて判断できることとする。

訪問看護ターミナルケア療養費の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑯

改定後

【訪問看護ターミナルケア療養費】
［算定要件］
訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を算定すべ

き指定訪問看護を行っている訪問看護ステーションの看護師等が、
在宅で死亡した利用者又は特別養護老人ホーム等で死亡した利用
者に対して、その主治医の指示により、その死亡日及び死亡日前
14日以内に、２回以上指定訪問看護（区分番号０２の注７に規定
する退院支援指導加算の算定に係る療養上必要な指導を含む。）
を実施し、かつ、訪問看護におけるターミナルケアに係る支援体
制について利用者及びその家族等に対して説明した上でターミナ
ルケアを行った場合に算定する。

※１回を退院支援指導加算とする場合は、退院日にターミナルケ
アに係る療養上必要な指導を行っていること。

現行

【訪問看護ターミナルケア療養費】

［算定要件］

訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を算定すべ
き指定訪問看護を行っている訪問看護ステーションの看護師等が、
在宅で死亡した利用者又は特別養護老人ホーム等で死亡した利用
者に対して、その主治医の指示により、その死亡日及び死亡日前
14日以内に、２回以上指定訪問看護を実施し、かつ、訪問看護に
おけるターミナルケアに係る支援体制について利用者及びその家
族等に対して説明した上でターミナルケアを行った場合に算定す
る。
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質の高い在宅医療・訪問看護の確保

令和４年度診療報酬改定

１．質の高い在宅医療の確保

２．質の高い訪問看護の確保

① 訪問看護における連携強化の推進

② 専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

③ 医療ニーズの高い利用者の退院支援の見直し

④ 遠隔死亡診断の補助の評価

32
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ICTを活用した遠隔死亡診断の補助に対する評価の新設

 医師が行う死亡診断等について、ICTを活用した在宅での看取りに関する研修を受けた看護師が補
助した場合の評価として、訪問看護ターミナルケア療養費に遠隔死亡診断補助加算を新設する。

（新） 遠隔死亡診断補助加算 1,500円

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める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訪問看護ステーションの情報通信機器を用いた在

宅での看取りに係る研修を受けた看護師が、医科点数表の区分番号Ｃ００１の注８（区分番号Ｃ００１－２の注６の規定により準用する
場合を含む。）に規定する死亡診断加算を算定する利用者（別に厚生労働大臣が定める地域に居住する利用者に限る。）について、その
主治医の指示に基づき、情報通信機器を用いて医師の死亡診断の補助を行った場合は、遠隔死亡診断補助加算として、所定額に加算する。

［施設基準］
情報通信機器を用いた在宅での看取りに係る研修を受けた看護師が配置されていること

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－㉔

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料(Ⅰ)
注８ 死亡診断加算 200点

以下の要件を満たしている場合であって、「情報通信機器（ＩＣＴ）を利用した死亡診断等ガイドライ
ン（平成29 年９月厚生労働省）」に基づき、ＩＣＴを利用した看護師との連携による死亡診断を行う場
合には、往診又は訪問診療の際に死亡診断を行っていない場合でも、死亡診断加算のみを算定可能。

ア 当該患者に対して定期的・計画的な訪問診療を行っていたこと。
イ 正当な理由のために、医師が直接対面での死亡診断等を行うまでに12 時間以上を要することが見込

まれる状況であること。
ウ 特掲診療料の施設基準等の第四の四の三の三に規定する地域に居住している患者であって、連携す

る他の保険医療機関において区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料の在宅ターミナルケア
加算若しくは「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料又は連携する訪問看護ステー
ションにおいて訪問看護ターミナルケア療養費を算定していること。

（参考）死亡診断加算（在宅患者訪問診療料）

【出典】イラストは、平成28～30年度科学研究費補助金（挑戦的萌芽）「エンド
オブライフ・ケアにおける在宅・特養での死亡確認をめぐる問題の所在と検討」
（東北大学大学院 尾﨑章子）によるパンフレットに掲載のものを使用
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経過措置について（在宅・訪問看護）

令和４年度診療報酬改定

区分番号 項目 経過措置

1 C在宅医療
在宅療養支援診療所・在宅療養支
援病院

令和４年３月31日時点で、在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の届
出を行っている病棟については、令和４年９月30日までの間に限り、「意
思決定支援に関する指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

2 訪問看護 機能強化型訪問看護管理療養費

令和４年３月31日時点で、機能強化型訪問看護管理療養費１又は２の届出
を行っている訪問看護ステーションについては、令和４年９月30日までの
間に限り、「人材育成のための研修等」及び「訪問看護に関する情報提供又
は相談」に係る基準を満たしているものとする。

3 訪問看護
指定訪問看護の事業の人員及び運
営に関する基準

令和６年３月31日までの間、業務継続計画の策定等については、努力義務
とする。



35

施設基準の届出について

令和４年度診療報酬改定

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

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

お願い
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歯科 診療報酬改定の概要

令和４年度診療報酬改定

36
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【質の高い在宅歯科医療の提供の推進】
 ２０分未満の歯科訪問診療の評価の見直し

• 歯科訪問診療の実態を踏まえ、診療時間が20分未満の歯科訪問診療を行った
場合の見直し

 在宅療養支援歯科診療所の施設基準の見直し
• 質の高い在宅歯科医療の提供を推進するため、在宅療養支援歯科診療所１
及び２の施設基準について、歯科訪問診療の実績要件等を見直すとともに、施
設基準に関連する評価の見直し

【かかりつけ歯科医の機能の充実】
 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準の見直し

• 施設基準について、地域における連携体制に係る要件等の見直し

効率的・効果的で質の高い医療提供体制の構築

患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現

令和４年度歯科診療報酬改定のポイント

【地域包括ケアシステムの推進のための取組】
 総合的医療管理に係る医科歯科連携の推進

• 口腔に症状が発現する疾患の医科歯科連携を推進するため、 総合医
療管理加算等について対象疾患及び対象となる医療機関の見直し

 在宅医療における医科歯科連携の推進
• 診療情報提供料（Ⅰ）歯科医療機関連携加算について、対象医療
機関及び患者の拡充 【医科点数表】

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

2.医療におけるＩＣＴの利活用・デジタル化への対応
 情報通信機器を活用した在宅歯科医療の評価

• 訪問歯科衛生指導の実施時に 、歯科医師が情報通信機器を用いて状態を
観察し、当該観察の内容を次回以降の診療に活用した場合の評価を新設

【歯科外来診療における感染防止対策の推進】
• 施設基準に新興感染症に関する研修を追加するとともに、歯科初診料・再
診料を引き上げ

（歯科初診料：261点→264点、歯科再診料：53点 → 56点）

【ライフステージに応じた口腔機能管理の推進】
 口腔機能管理料の対象患者の見直し

• 口腔機能の低下がみられる年齢等の実態を踏まえ、対象患者の範囲
を65歳以上から50歳以上に拡充

 小児口腔機能管理料の対象患者の見直し
• 口腔機能の発達不全がみられる年齢等の実態を踏まえ、対象患者
の範囲を15歳未満から18歳未満に拡充

【歯科口腔疾患の重症化予防の推進】
 歯周病の重症化予防の推進

• 歯周病安定期治療(Ⅰ)及び(Ⅱ)について、整理・統合するとともに、
評価を見直し

 う蝕の重症化予防の推進
• フッ化物洗口指導について、現在の罹患状況等を踏まえ、対象患者の
範囲を13歳未満から16歳未満に拡充

• フッ化物歯面塗布処置について、初期の根面う蝕に係る対象患者の範
囲に在宅療養患者に加えて65歳以上の外来患者を追加

【歯科診療所と病院の機能分化・連携の強化】
 歯科診療特別対応連携加算の見直し

• 施設基準に他の歯科医療機関との連携を加えるとともに評価を引き上
げ

【歯科固有の技術の評価の見直し】
 新規技術の保険導入等

• CAD/CAMインレー

• 口腔細菌定量検査
• 先天性疾患等に起因した咬合異常に対する歯科矯正の適応症の拡充 など

 歯科用貴金属材料の随時改定の見直し
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（％）
（件）

（医療施設調査）

注：平成23年は宮城県の石巻医療圏、気仙沼医療圏及び福島県の全域を除いて算出

歯科訪問診療を提供している歯科診療所の状況

○ 居宅において歯科訪問診療を提供している歯科診療所の割合は微増傾向。
○ 施設において歯科訪問診療を実施している歯科診療所は、調査を重ねるごとに増加しており、居宅で歯科訪問診療
医療を提供している歯科診療所よりも多くなった。
○ 1歯科診療所あたりの歯科訪問診療の実施件数（各年9月分）は、調査を重ねるごとに増加しており、特に、施設での
増加が顕著。
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －⑳

 歯科訪問診療の実態を踏まえ、診療時間が20分未満の歯科訪問診療を行った場合について見直しを
行う。

２０分未満の歯科訪問診療の評価の見直し

改定後

【歯科訪問診療料（１日につき）】

［算定要件］
注４ １から３までを算定する患者（歯科訪問診療料の注13に該当

する場合を除く。）について、当該患者に対する診療時間が
20分未満の場合における歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又
は歯科訪問診療３についてはそれぞれ880点、253点又は
111点を算定する。ただし、次のいずれかに該当する場合は、
この限りではない。

現行

【歯科訪問診療料（１日につき）】

［算定要件］

注４ １から３までを算定する患者（歯科訪問診療料の注13に該当
する場合を除く。）について、当該患者に対する診療時間が
20分未満の場合は、それぞれの所定点数の100分の70に相当
する点数により算定する。ただし、次のいずれかに該当する場
合は、この限りではない。

Ｒ４改定後

同一の建物に居住する患者数

1人
歯科訪問診療１

2人以上9人以下
歯科訪問診療２

10人以上
歯科訪問診療３

患者1人につき
診療に要した

時間

20分
以上

【1,100点】 【361点】 【185点】

20分
未満

【880点】
100分の80相当

【253点】
100分の70相当

【111点】
100分の60相当
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在宅医療における医科歯科連携の推進

 在宅療養支援歯科診療所１及び２の施設基準について、歯科訪問診療の実績要件を見直す。

 在宅療養支援歯科診療所１及び２に関連する項目の評価を見直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －㉑

改定後

【在宅療養支援歯科診療所】
［施設基準］
(１) 在宅療養支援歯科診療所１の施設基準
ア 過去１年間に歯科訪問診療料１及び歯科訪問診療２
を合計18回以上を算定していること。

カ 当該診療所において、過去１年間の在宅医療を担う
他の保険医療機関、保険薬局、訪問看護ステーション、
地域包括支援センター、居宅介護支援事業所又は介護保
険施設、保険薬局等からの依頼による歯科訪問診療料の
算定回数の実績が５回以上であること。

(２) 在宅療養支援歯科診療所２の施設基準
ア 過去１年間に歯科訪問診療１及び歯科訪問診療２を
合 計４回以上算定していること。

現行

【在宅療養支援歯科診療所】
［施設基準］
(１) 在宅療養支援歯科診療所１の施設基準
ア 過去１年間に歯科訪問診療料１及び歯科訪問診療２を
合計15回以上を算定していること。

カ 当該診療所において、過去１年間の在宅医療を担う他
の保険医療機関、訪問看護ステーション、地域包括支援
センター、居宅介護支援事業所又は介護保険施設、保険
薬局等からの依頼による歯科訪問診療料の算定回数の実
績が５回以上であること。

(２)在宅療養支援歯科診療所２の施設基準
ア 過去１年間に歯科訪問診療１及び歯科訪問診療２を合
計10回以上算定していること。

在宅療養支援歯科診療所１及び２の見直し

改定後

【歯科疾患在宅療養管理料】

１ 在宅療養支援歯科診療所１の場合 340点

２ 在宅療養支援歯科診療所２の場合 230点

【歯科疾患在宅療養管理料】

１ 在宅療養支援歯科診療所１の場合 320点

２ 在宅療養支援歯科診療所２の場合 250点

現行

［経過措置］令和４年３月31日において、現に在宅療養支援歯科診療所１の届出を行っている保険医療機関については、令和５年３月31日までの間に限り、
１の（１）のアの基準を満たしているものとみなす。

※在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料及び小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料についても同様
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令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －⑳

 在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料の対象疾患に口腔機能低下症が含まれることを明
確化するとともに評価を見直す。

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料の見直し

改定後

【在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理
料】
１ 10歯未満 400点
２ 10歯以上20歯未満 500点
３ 20歯以上 600点
［算定要件］
注１ 当該保険医療機関の歯科医師が、区分番号Ｃ０００に
掲げる歯科訪問診療料を算定した患者であって、摂食機
能障害又は口腔機能低下症を有し、継続的な歯科疾患の
管理が必要なものに対して、当該患者又はその家族等の
同意を得て、当該患者の口腔機能評価に基づく管理計画
を作成し、20分以上必要な指導管理を行った場合に、月
４回に限り算定する。
５ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診
療所２の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、
在宅療養支援歯科診療所加算１又は在宅療養支援歯科診
療所加算２として、それぞれ145点又は80点を加算する。
ただし、注４に規定する加算を算定している場合は、算
定できない。

現行

【在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理
料】
１ 10歯未満 350点
２ 10歯以上20歯未満 450点
３ 20歯以上 550点
［算定要件］
注１ 当該保険医療機関の歯科医師が、区分番号Ｃ０００に
掲げる歯科訪問診療料を算定した患者であって、摂食機能
障害を有し、継続的な歯科疾患の管理が必要なものに対し
て、当該患者又はその家族等の同意を得て、当該患者の口
腔機能評価に基づく管理計画を作成し、20分以上必要な
指導管理を行った場合に、月４回に限り算定する。

５ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療
所２の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、在宅
療養支援歯科診療所加算１又は在宅療養支援歯科診療所加
算２として、それぞれ125点又は100点を加算する。ただ
し、注４に規定する加算を算定している場合は、算定でき
ない。

質の高い在宅歯科医療の提供の推進
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質の高い在宅歯科医療の提供の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －⑳

 小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料について、対象患者の年齢を 15 歳未満から
18 歳未満に引き上げるとともに、18 歳に達した日以後も継続的な歯科疾患の管理が必要な者を対
象患者に追加し、評価を見直す。

小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料の見直し

改定後

【小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション
指導管理料】 600点
［算定要件］
注１ 当該保険医療機関の歯科医師が、区分番号Ｃ０００

に掲げる歯科訪問診療料を算定した18歳未満の患者で
あって、継続的な歯科疾患の管理が必要なもの又は18
歳に達した日前に当該管理料を算定した患者であって、
同日以後も継続的な歯科疾患の管理が必要なものに対し
て、当該患者又はその家族の同意を得て、当該患者の口
腔機能評価に基づく管理計画を作成し、20分以上必要
な指導管理を行った場合に、月４回に限り算定する。

５ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診
療所２の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、
在宅療養支援歯科診療所加算１又は在宅療養支援歯科診
療所加算２として、それぞれ145点又は80点を加算す
る。ただし、注４に規定する加算を算定している場合は、
算定できない。

現行

【小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション
指導管理料】 450点

［算定要件］
注１ 当該保険医療機関の歯科医師が、区分番号Ｃ０００に

掲げる歯科訪問診療料を算定した15歳未満の患者であっ
て、継続的な歯科疾患の管理が必要なものに対して、当
該患者又はその家族の同意を得て、当該患者の口腔機能
評価に基づく管理計画を作成し、20分以上必要な指導管
理を行った場合に、月４回に限り算定する。

５ 在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療
所２の歯科医師が、当該指導管理を実施した場合は、在
宅療養支援歯科診療所加算１又は在宅療養支援歯科診療
所加算２として、それぞれ125点又は100点を加算す
る。ただし、注４に規定する加算を算定している場合
は、算定できない。
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在宅医療における医科歯科連携の推進

 診療情報提供料（Ⅰ）における歯科医療機関連携加算１について、情報提供を行う医師の所属及び
患者の状態に係る要件を廃止し、「医師が歯科訪問診療の必要性を認めた患者」を対象とする。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －㉑

改定後

【歯科医療機関連携加算１（医科点数表 診療情報提供料
(Ⅰ)）】
［算定要件］
(27) 「注14」に規定する歯科医療機関連携加算１は、保険

医療機関（歯科診療を行う保険医療機関を除く。）が、
歯科を標榜する保険医療機関に対して、当該歯科を標榜
する保険医療機関において口腔内の管理が必要であると
判断した患者に関する情報提供を、以下のア又はイによ
り行った場合に算定する。（略）
ア （略）
イ 医科の保険医療機関又は医科歯科併設の保険医療機
関の医師が、歯科訪問診療の必要性を認めた患者につ
いて、在宅歯科医療を行う、歯科を標榜する保険医療
機関に対して情報提供を行った場合

現行

【歯科医療機関連携加算１（医科点数表 診療情報提供料
(Ⅰ)）】
［算定要件］
(25) 「注14」に規定する歯科医療機関連携加算１は、保険

医療機関（歯科診療を行う保険医療機関を除く。）が、
歯科を標榜する保険医療機関に対して、当該歯科を標榜
する保険医療機関において口腔内の管理が必要であると
判断した患者に関する情報提供を、以下のア又はイによ
り行った場合に算定する。（略）
ア （略）
イ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に属する
医師が、訪問診療を行った栄養障害を有する患者又は
摂食機能障害を有する患者について、歯科訪問診療の
必要性を認め、在宅歯科医療を行う、歯科を標榜する
保険医療機関に対して情報提供を行った場合

歯科医療機関連携加算１の対象医療機関及び患者の拡充

歯科訪問診療の必要な患者

【医科の保険医療機関】

①診療

【在宅歯科医療を行う保険医療機関】 ②歯科訪問診療を依頼

③歯科訪問診療

http://1.bp.blogspot.com/-jASHTjY6Ln0/ViipCXLrrUI/AAAAAAAAzuM/kStbjG9nErA/s800/medical_haisya_building.png
http://4.bp.blogspot.com/-QhV91eEE8ms/UZ2U537QLOI/AAAAAAAATpk/n5gGu_PitTY/s800/haisya.png
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訪問歯科衛生指導の実施時におけるICTの活用に係る評価の新設

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－２ 医療におけるＩＣＴの利活用・デジタル化への対応 －⑥

 歯科衛生士等による訪問歯科衛生指導の実施時に、歯科医師が情報通信機器を用いて状態を観察し
た患者に対して、歯科訪問診療を実施し、当該観察の内容を診療に活用した場合の評価を新設する。

（新） 歯科訪問診療料（１日につき） 通信画像情報活用加算 30点
［対象患者］
過去２月以内に訪問歯科衛生指導料を算定した患者

［対象施設］
地域歯科診療支援病院歯科初診料、在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援歯科診療所２

［算定要件］
訪問歯科衛生指導の実施時に歯科衛生士等がリアルタイムで口腔内の画像を撮影できる装置を用

いて、口腔内の状態等を撮影し、当該保険医療機関において歯科医師がリアルタイムで観察し、得
られた情報を次回の歯科訪問診療（歯科訪問診療１又は２に限る。）に活用した場合に算定

情報通信機器を活用した在宅歯科医療の評価

情報通信機器
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令和４年度診療報酬改定

45

調剤報酬改定の概要
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在宅業務の推進
 緊急訪問の評価の拡充

• 主治医と連携する他の医師の指示による訪問薬剤管理指導を実施した場合を評価

 在宅患者への薬学的管理及び指導の評価の拡充
• 医療用麻薬持続注射療法が行われている患者に対する、在宅での療養の状況に応
じた薬学的管理及び指導を行った場合の評価の新設

• 中心静脈栄養法が行われている患者に対する、在宅での療養の状況に応じた薬学
的管理及び指導を行った場合の評価を新設

【対人業務の評価の拡充】
 糖尿病患者に対する調剤後の状況の確認等の評価の拡充

• インスリン等の糖尿病治療薬の調剤後に、電話等で服用状況や副作用等を確認し、医師
に結果を報告することなどの評価を拡充

 医療的ケア児に対する薬学的管理の評価
• 医療的ケア児である患者に対して、患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を
行った場合の評価を新設

 入院時の持参薬整理の評価
• 医療機関からの求めに応じて、薬局において入院予定の患者の服用薬に関する情報等の
把握と持参薬の整理、医療機関への情報提供を行った場合の評価を新設

 減薬提案に係る情報提供の評価の見直し
• 処方された内服薬に係る減薬の提案による実績に応じた評価への見直し

 同一薬局の利用推進
• かかりつけ薬剤師と連携して必要な指導等を実施した場合を特例的に評価

【薬局薬剤師業務の評価体系の見直し】
 調剤業務の評価体系の見直し

• 調剤業務の評価について、対物業務である薬剤調製や取り揃え・監査業務の評価と、
患者に応じた対応が必要となる処方内容の薬学的知見に基づく分析、調剤設計等
及び調剤録・薬剤服用歴への記録の評価への再編

• 重複投薬・相互作用の防止等に係る加算の位置付けの見直し
• 複数の医療機関から６種類以上の内服薬が処方された患者が薬局を初めて利用す
る場合等において、必要な薬学的分析を行った場合の評価を新設

 服薬指導等業務の評価の見直し
• 薬学的知見に基づく服薬指導と薬剤服用歴等への記録、薬剤の使用状況等の継
続的な把握等に係る評価への再編

 外来服薬支援に係る評価
• 多種類の薬剤が投与されている患者等における内服薬の一包化及び必要な服薬指
導について、評価の位置付けの見直し

ICTの活用
 外来患者及び在宅患者へのオンライン服薬指導の評価

• 薬機法改正を踏まえたオンライン服薬指導を実施した場合の評価の見直し

 外来患者へのオンライン資格確認システムの活用の評価
• オンライン資格確認システムを通じて患者の薬剤情報又は特定検診情報等を取得し、
当該情報を活用して調剤等を実施することに係る評価の新設

薬局薬剤師業務の対物中心から対人中心への転換の推進

薬局の機能と効率性に応じた評価の見直し

令和４年度調剤報酬改定のポイント

 地域支援体制加算の要件及び評価の見直し
• 調剤基本料の算定、地域医療への貢献に係る体制や実績に応じて類型化した評価体系
への見直し

• 災害や新興感染症の発生時等における医薬品供給や衛生管理に係る対応など、地域に
おいて必要な役割を果たすことができる体制を確保した場合の評価の新設

 後発医薬品の調剤数量割合が高い薬局の評価
• 後発医薬品の調剤数量割合の基準の引き上げと評価の見直し
• 後発医薬品の調剤数量割合が低い場合の減算規定の評価の見直しと範囲の拡大

 調剤基本料の評価の見直し
• 損益率の状況等を踏まえた、同一グループ全体の処方箋受付回数が多い薬局及び
同一グループの店舗数が多い薬局に係る評価の見直し

 特別調剤基本料の見直し
• 敷地内薬局について、医薬品の備蓄の効率性等を考慮した評価の見直し

46
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項目 点数 内容 回数

○在宅患者訪問薬剤管理指導料
・単一建物診療患者が１人の場合
・単一建物診療患者が２～９人の場合
・単一建物診療患者が１０人以上の場合

６５０点
３２０点
２９０点

医師の指示に基づき、薬剤師が
薬学的管理指導計画を策定し、
患家を訪問して、薬学的管理及
び指導を行った場合に算定

薬剤師１人
週４０回まで

患者１人につき
月４回まで

※末期の悪性腫瘍の
患者等の場合は週
２回かつ月８回ま
で

麻薬管理指導加算
在宅患者医療用麻薬持続注射法加算

１００点
２５０点

乳幼児加算
小児特定加算

１００点
４５０点

在宅中心静脈栄養法加算 １５０点

○在宅患者オンライン薬剤管理指導料 ５９点 訪問診療の実施に伴い、処方箋
が交付等されている患者に対し
て、オンラインで必要な薬学的
管理及び指導を行った場合に算
定

麻薬管理指導加算 ２２点

乳幼児加算
小児特定加算

１２点
３５０点

○在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料
１ 計画的な訪問薬剤管理指導に係る疾患の急変に
伴うものの場合

２ １以外の場合

１：５００点

２：２００点

急変等に伴い、医師の求めによ
り、緊急に患家を訪問して必要
な薬学的管理及び指導を行った
場合に算定

月４回まで

麻薬管理指導加算
在宅患者医療用麻薬持続注射法加算

１００点
２５０点

乳幼児加算
小児特定加算

１００点
４５０点

在宅中心静脈栄養法加算 １５０点

○在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料 ５９点 急変等に伴い、医師の求めによ
り、緊急にオンラインで必要な
薬学的管理及び指導を行った場
合に算定

麻薬管理指導加算 ２２点

乳幼児加算
小児特定加算

１２点
３５０点

薬局における訪問薬剤管理指導業務（調剤報酬）（１）
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項目 点数 内容 回数

○在宅患者緊急時等共同指導料 ７００点 急変等に伴い、医師の求めによ
り、医師等と共同でカンファレ
ンスを行い、緊急に患家を訪問
して必要な薬学的管理及び指導
を行った場合に算定

月２回まで

麻薬管理指導加算
在宅患者医療用麻薬持続注射法加算

１００点
２５０点

乳幼児加算
小児特定加算

１００点
４５０点

在宅中心静脈栄養法加算 １５０点

○在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料
・残薬調整に係るもの以外
・残薬調整に係るもの

４０点
３０点

重複投薬、相互作用の防止等の
目的で、処方医に対して照会を
行い、処方に変更が行われた場
合に算定

○経管投薬支援料 １００点 初回のみ

○（調剤料）在宅患者調剤加算 １５点 基準を満たした薬局において、
在宅患者の処方箋1枚につき加
算

薬局における訪問薬剤管理指導業務（調剤報酬）（２）

（参考）
介護報酬

○ 居宅療養管理指導費（薬局の薬剤師が行う場合）
・単一建物居住者が１人の場合 517単位 （麻薬指導加算 ＋100単位）
・単一建物居住者が２～９人の場合 378単位 （麻薬指導加算 ＋100単位）
・単一建物居住者が１０人以上の場合 341単位 （麻薬指導加算 ＋100単位）
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患者の状態に応じた在宅薬学管理の推進

 在宅患者への訪問薬剤管理指導について、主治医と連携する他の医師の指示により訪問薬剤管理
指導を実施した場合を対象に加える。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－㉒

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の見直し

改定後

【在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料】
［算定要件］

訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師が、在
宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの状態の
急変等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医
又は当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医の求
めにより、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、
緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導を行った場合に、
１と２を合わせて月４回に限り算定。

現 行

【在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料】
［算定要件］

訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師が、在
宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの状態の
急変等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医
の求めにより、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別
に、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導を行った場
合に、１と２を合わせて月４回に限り算定。

※ 在宅患者緊急時等共同指導料についても同様。
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患者の状態に応じた在宅薬学管理の推進

 在宅で医療用麻薬持続注射療法が行われている患者に対して、注入ポンプによる麻薬の使用など
在宅での療養の状況に応じた薬学的管理及び指導を行った場合について、新たな評価を行う。

（新）在宅患者訪問薬剤管理指導料 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 250点

［算定要件］
在宅で医療用麻薬持続注射療法を行っている患者に対して、その投与及び保管の状況、副作用の有無等について患者又はその家族

等に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合に１回につき所定点数に加算する。この場合において、注３に規定する加算
（麻薬管理指導加算）は算定できない。

［施設基準］
（１）麻薬及び向精神薬取締法第三条の規定による麻薬小売業者の免許を受けていること。
（２）医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第三十九条第一項の規定による高度管理医療機器の販売業

の許可を受けていること。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－㉒

※在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急時等共同指導料についても同様。
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患者の状態に応じた在宅薬学管理の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－㉒

 在宅中心静脈栄養法が行われている患者に対して、輸液セットを用いた中心静脈栄養法用輸液等
の薬剤の使用など在宅での療養の状況に応じた薬学的管理及び指導を行った場合について、新た
な評価を行う。

（新）在宅患者訪問薬剤管理指導料 在宅中心静脈栄養法加算 150点

［算定要件］
在宅中心静脈栄養法を行っている患者に対して、その投与及び保管の状況、配合変化の有無について確認し、必要な薬学的管理及

び指導を行った場合に１回につき所定点数に加算する。

［施設基準］
医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第三十九条第一項の規定による高度管理医療機器の販売業の

許可を受けている又は同法第三十九条の三第一項の規定による管理医療機器の販売業の届出を行っていること。

※在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急時等共同指導料についても同様。
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患者の状態に応じた在宅薬学管理の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－㉒

 退院時共同指導について、患者が入院している医療機関における参加職種の範囲を医療機関に
おける退院時共同指導料の要件に合わせ拡大する。

 薬局の薬剤師が、ビデオ通話が可能な機器を用いて共同指導に参加する場合の要件を緩和する。

退院時共同指導料の見直し

改定後

【退院時共同指導料】
［算定要件］

保険医療機関に入院中の患者について、当該患者の退院後の訪
問薬剤管理指導を担う保険薬局として当該患者が指定する保険薬
局の保険薬剤師が、当該患者の同意を得て、退院後の在宅での療
養上必要な薬剤に関する説明及び指導を、入院中の保険医療機関
の保険医又は保健師、助産師、看護師、准看護師、薬剤師、管理
栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉
士と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該
入院中１回に限り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める
疾病等の患者については、当該入院中２回に限り算定できる。

［留意事項］
退院時共同指導料の共同指導は、保険薬局の薬剤師が、ビデオ

通話が可能な機器を用いて共同指導した場合でも算定可能である。

（削除）

現 行

【退院時共同指導料】
［算定要件］

保険医療機関に入院中の患者について、当該患者の退院後の訪
問薬剤管理指導を担う保険薬局として当該患者が指定する保険薬
局の保険薬剤師が、当該患者の同意を得て、退院後の在宅での療
養上必要な薬剤に関する説明及び指導を、入院中の保険医療機関
の保険医又は保健師、助産師、看護師若しくは准看護師と共同し
て行った上で、文書により情報提供した場合に、当該入院中１回
に限り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患
者については、当該入院中２回に限り算定できる。

［留意事項］
退院時共同指導料の共同指導は対面で行うことが原則であるが、

保険薬局又は入院保険医療機関のいずれかが「基本診療料の施設
基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」（令和２
年３月５日保医発0305第２号）の別添３の別紙２に掲げる医療
を提供しているが医療資源の少ない地域に属する場合は、保険薬
局の薬剤師が、ビデオ通話が可能な機器を用いて共同指導した場
合でも算定可能である。
退院時共同指導料の共同指導は対面で行うことが原則であるが、

当該患者に対する診療等を行う医療関係職種等の３者（当該保険
薬局の薬剤師を含む。）以上が参加しており、そのうち２者以上
が入院保険医療機関に赴き共同指導を行っている場合に、保険薬
局の薬剤師が、ビデオ通話が可能な機器を用いて共同指導した場
合でも算定可能である。

※在宅患者緊急時等共同指導料についても同様。
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個別改定項目の評価

令和４年度診療報酬改定

６．質の高い精神医療の評価

① 入院に係る精神医療の評価

② 外来に係る精神医療の評価

③ 在宅等に係る精神医療の評価
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精神科救急医療体制の整備の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑨

現行

精神科救急入院料１
イ 30日以内 3,579点
ロ 31日以上 3,145点

精神科救急入院料２
イ 30日以内 3,372点
ロ 31日以上 2,938点

精神科救急医療に係る入院についての評価の見直し

改定後

＜（１）手厚い救急急性期医療体制＞

（改）精神科救急急性期
医療入院料

30日以内 2,400点 ・病院常勤の指定医が４名以上
・常時精神科救急外来診療が可能
・全ての入院形式の患者受入れが可能
・時間外、休日・深夜の入院件数が年間30件以上
又は人口１万人当たり0.37件以上であり、うち
６件以上又は２割以上は、精神科救急情報セン
ター等からの依頼

・データ提出加算に係る届出を行っている保険医
療機関

31日以上60日以内 2,100点

61日以上90日以内 1,900点

＜（２）緊急の患者に対応する体制＞

（新）精神科救急医療体
制加算

１ 身体合併症対応 600点 ・精神科救急急性期医療入院料を算定
・精神科救急医療体制整備事業による指定
・病院常勤の指定医が５名以上
・時間外、休日・深夜の入院件数が年間40件以上
又は人口１万人当たり0.5件以上であり、うち８
件以上又は２割以上は、精神科救急情報センター
等からの依頼

２ 常時対応型 590点

３ 病院群輪番型 500点

＜（３）医師の配置とクロザピン使用体制＞

（改）精神科急性期医師
配置加算

１ 600点 ・クロザピン導入６件／年以上
・病棟常勤指定医２名以上

３ 400点 ・新規クロザピン導入３件／年以上

 精神科救急入院料を精神科救急急性期医療入院料とし、手厚い救急急性期医療体制、緊急の患者に
対応する体制及び医師の配置等をそれぞれ評価する。

 精神科救急・急性期医療における役割に応じた評価体系とする。
 精神科救急急性期に係る入院料の評価を、入院期間に応じた３区分に見直す。
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精神科救急医療体制の整備の推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑨

 精神科救急や急性期医療に係る病棟の病床数について、上限を見直す。

［施設基準］
【精神科救急入院料】
・当該保険医療機関の精神病床数が300床以下の場合には60床
以下
・当該保険医療機関の精神病床数が300床を超える場合にはそ
の２割以下
ただし、平成30年３月31日時点で、現に当該基準を超えて病

床を有する保険医療機関にあっては、令和４年３月31日までの
間、当該時点で現に届け出ている病床数を維持することができ
る。

【精神科急性期治療病棟入院料】
・当該保険医療機関の精神病床数が300床以下の場合には60床
以下
・当該保険医療機関の精神病床数が300床を超える場合にはそ
の２割以下

改定後

［施設基準］
（改） 【精神科救急急性期医療入院料】
・当該保険医療機関における精神科救急急性期医療入院料又は精神科急性
期治療病棟入院料を算定する病床数の合計が300床以下

【精神科急性期治療病棟入院料】
・当該病棟の病床数は、130床以下

（新）【精神科救急医療体制加算】
・精神科救急急性期医療入院料を算定している病棟
・病棟の病床単位で届出、120床以下
・旧精神科救急入院料の届出を行っている病棟について、地域における医
療提供体制や医療計画上の必要性等が確認できる場合は、120床を超えて
届出を行うことができ、60/100に相当する点数を算定できる。

［経過措置］
旧精神科救急入院料に係る届出を行っている病棟については、令和４年９
月30日までの間に限り、当該病棟における病床数が120床以下であること
に該当するものとみなす。

現行

改定後現行

（１日につき） 30日以内 31日以上

精神科急性期治療病棟入院料１ 1,997点 1,665点

精神科急性期治療病棟入院料２ 1,883点 1,554点

精神科救急・合併症入院料 3,579点 3,145点

（１日につき） 30日以内
31日以上
60日以内

61日以上
90日以内

精神科急性期治療病棟入院料１ 2,000点 1,700点 1,500点

精神科急性期治療病棟入院料２ 1,885点 1,600点 1,450点

精神科救急・合併症入院料 3,600点 3,300点 3,100点

 合併症や急性期に係る入院料の評価を、入院期間に応じた３区分に見直す。
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入院期間に応じた区分の見直し

病床数上限の見直し



精神科救急医療体制の整備の推進

精神科救急・合併症入院料の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑨

 指定医の配置、時間外、休日・深夜における外来診療件数、地域の入院需要に対する要件を見直す。

改定後

【精神科救急・合併症入院料】
［施設基準］
・病棟に常勤の指定医が２名以上配置されていること。
・常時精神科救急外来診療が可能であること。
（削除）

・以下の地域における直近１年間における措置入院、緊急措置入
院及び応急入院に係る新規入院患者のうち、原則として４分の１
以上又は５件以上の患者を当該病棟において受け入れていること。

現行

【精神科救急・合併症入院料】
［施設基準］
・病棟に常勤の指定医が３名以上配置されていること。
・常時精神科救急外来診療が可能であり、精神疾患に係る時間外、
休日又は深夜における診療（電話等再診を除く。）件数の実績が
年間200件以上、又は次の地域における人口１万人当たり2.5 件
以上であること。

・以下の地域における直近１年間における措置入院、緊急措置入
院及び応急入院に係る新規入院患者のうち、原則として４分の１
以上又は20件以上の患者を当該病棟において受け入れていること。

 精神科身体合併症管理加算や心大血管疾患リハビリテーション料等を包括評価の範囲から除外する。
改定後

【精神科救急・合併症入院料】
○精神科救急・合併症入院料に包括されない診療
第２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院

加算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、精神科措置
入院診療加算、精神科措置入院退院支援加算、精神科応急入院施設管
理加算、医療安全対策加算、感染防止対策加算、患者サポート体制充
実加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携
紹介加算、データ提出加算、薬剤総合評価調整加算、排尿自立支援加
算及び地域医療体制確保加算、第２章第１部医学管理等の区分番号Ｂ
０１５に掲げる精神科退院時共同指導料２、第８部精神科専門療法、
第10部手術、第11部麻酔及び第12部放射線治療並びに除外薬剤・注
射薬に係る費用

【精神科救急・合併症入院料】
○精神科救急・合併症入院料に包括されない診療
現行の項目（左記）に加え、以下の項目
精神科身体合併症管理加算、依存症入院医療管理加算、摂食障害入院医

療管理加算、第７部リハビリテーションの区分番号Ｈ０００に掲げる心大
血管疾患リハビリテーション料、Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリ
テーション料、Ｈ００１－２に掲げる廃用症候群リハビリテーション料、
Ｈ００２に掲げる運動器リハビリテーション料、Ｈ００３に掲げる呼吸器
リハビリテーション料、区分番号Ｈ００４に掲げる摂食機能療法、区分番
号Ｈ００７に掲げる障害児（者）リハビリテーション料及び区分番号Ｈ０
０７－２に掲げるがん患者リハビリテーション料、第９部処置の区分番号
Ｊ０３８に掲げる人工腎臓、区分番号Ｊ０４２に掲げる腹膜灌流、区分番
号Ｊ４００に掲げる特定保険医療材料（区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎
臓又は区分番号Ｊ０４２に掲げる腹膜灌流に係るものに限る。）

現行
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精神科救急医療体制の整備の推進

精神科急性期医師配置加算の施設基準の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑨

 加算の対象となる病棟として、精神科救急急性期医療入院料を加える。
改定後現行

精神科急性期医師配置加算

１ 精神科急性期治療病棟１ 600点

２のイ 精神病棟入院基本料等 500点

２のロ 精神科急性期治療病棟１ 500点

３ 精神科急性期治療病棟１ 450点

・当該病棟の常勤医師配置が16:1以上

精神科急性期医師配置加算

１ 精神科救急急性期医療入院料又は精神科急性期治療病棟入院料１ 600点

２のイ 精神病棟入院基本料等 500点

２のロ 精神科急性期治療病棟１ 450点

３ 精神科救急急性期医療入院料又は精神科急性期治療病棟入院料１ 400点

・当該病棟の常勤医師配置が16:1以上 ・加算１：病棟常勤指定医２名以上

加算１ 加算２のロ 加算３ 加算２のイ

新規入院患者の
自宅等への3か月以内の移行率

６割以上 ６割以上 ４割以上
• 内科、外科、耳鼻科、眼科、整形外科及び精神科を標榜
• 入院を要する（第二次）救急医療体制、救命救急センター、高度救

命救急センター又は総合周産期母子医療センターを設置
• 精神科リエゾンチーム加算を届出ている
• 直近３か月間の新規入院患者の５％以上が入院時に精神科身体合併

症管理加算の対象となる患者
• 精神科医が救急車等で搬送された患者であって、身体疾患又は負傷

とともに精神疾患又はせん妄・抑うつを有する者を12時間以内に毎
月５人以上診察

クロザピン新規導入患者数 ６件／年以上 ー ３件／年以上

時間外 外来診療 20件／年以上 20件／年以上 20件／年以上

時間外 入院 ６件／年以上 ６件／年以上 ６件／年以上

（参考）精神科急性期医師配置加算の施設基準における要件一覧

［経過措置］
令和四年三月三十一日において旧医科点数表の精神科救急入院料に係る届出を行っている病棟及び精神科急性期医師配置加算１に係る届出を行って
いる保険医療機関については、令和五年三月三十一までの間に限り、病棟常勤指定医２名以上の要件に該当するものとみなす。
令和４年３月31日時点で精神科救急入院料の届出を行っている病棟であって、同日後に精神科救急急性期医療入院料を算定するものについては、令
和６年３月31日までの間に限り、クロザピン導入に関する基準を満たしているものとする。
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令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑨
令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑩

 クロザピンの普及推進のため、クロザピンの新規導入患者について、当該保険医療機関の他の病院から転院する
場合であっても、精神科救急急性期医療入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・合併症入院料を
算定できるよう見直す。

現行

【精神科救急入院料】
［算定要件］
ア ３月以内に精神病棟に入院したことがない患者
イ 他病棟入院患者の急性増悪例
ウ クロザピンを新規に導入することを目的として転棟
する患者（※１）

改定後

【精神科救急急性期医療入院料】
（精神科急性期治療病棟入院料、精神科救急・合併症入院料について
も同様）
［算定要件］
ア ３月以内に精神病棟に入院したことがない患者
イ 他病棟入院患者の急性増悪例
ウ クロザピンを新規に導入することを目的として転棟又
は転院する患者（※１）

※１ クロザピンの投与を開始した日から起算して３月を限度として算定する。

精神科急性期病棟等におけるクロザピンの普及推進

精神科救急医療体制の整備の推進等

 以下の障害を有するものに限る。

精神科救急医療に係る入院の算定対象

【精神科救急急性期医療入院料】
［留意事項］
ア 症状性を含む器質性精神障害（精神症状を有する状態に限り、単な
る認知症の症状を除く。）

イ 精神作用物質使用による精神及び行動の障害（アルコール依存症に
あっては、単なる酩酊状態であるものを除く。）

ウ 統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害
エ 気分（感情）障害

オ 神経症性障害、ストレス関連障害及び身体表現性障害（自殺・自傷
行為及び栄養障害・脱水等の生命的危険を伴う状態に限る。）

カ 成人の人格及び行動の障害（精神症状を有する状態に限る。）
キ 知的障害（精神症状を有する状態に限る。）

【精神科救急医療体制加算】
［留意事項］
ア 認知症を除く症状性を含む器質性精神障害（精神症状を有する状態
に限る。）（ただし、令和６年３月31 日までの間は、精神症状を有
する状態に限り、認知症を含むものとする。）

イ 精神作用物質使用による精神及び行動の障害（アルコール依存症に
あっては、単なる酩酊状態であるものを除く。）

ウ 統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害
エ 気分（感情）障害（躁状態又は自殺・自傷行為及び栄養障害・脱水
等の生命的危険を伴う状態に限る。）

オ 神経症性障害、ストレス関連障害及び身体表現性障害（自殺・自傷
行為及び栄養障害・脱水等の生命的危険を伴う状態に限る。）

カ 成人の人格及び行動の障害（精神症状を有する状態に限る。）
キ 知的障害（精神症状を有する状態に限る。）



摂食障害入院医療管理加算及び精神科身体合併症管理加算の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－④

 摂食障害入院医療管理加算の実績要件における摂食障害の年間新規入院患者数について緩和する。

摂食障害入院医療管理加算の実績要件の見直し

改定後

【摂食障害入院医療管理加算】

［施設基準］
（１）摂食障害の年間新規入院患者数（入院期間が通算される再

入院の場合を除く。）が１人以上であること。

現行

【摂食障害入院医療管理加算】

［施設基準］
（１）摂食障害の年間新規入院患者数（入院期間が通算される再

入院の場合を除く。）が10人以上であること。

 摂食障害の治療における体制整備に係る適切な評価を推進するため、摂食障害入院医療管理加算の
要件及び精神科身体合併症管理加算の対象患者を見直す。

 精神科身体合併症管理加算の対象患者のうち、重篤な栄養障害の患者の範囲について緩和する。

精神科身体合併症管理加算の対象患者の見直し

改定後

【精神科身体合併症管理加算】

［施設基準］
別表第七の二 精神科身体合併症管理加算の対象患者
重篤な栄養障害（Body Mass Index 15未満の摂食障害）の
患者

現行

【精神科身体合併症管理加算】

［施設基準］
別表第七の二 精神科身体合併症管理加算の対象患者
重篤な栄養障害（Body Mass Index 13未満の摂食障害）の
患者

59



救命救急医療における自殺企図患者等に対する治療等に係る評価の見直し

 救命救急入院料を算定する自殺企図等の重篤な精神疾患患者に対して、当該患者の指導に係る一定
の要件を満たした上で届出を行った保険医療機関が治療等を行った場合の評価を新設するとともに、
当該患者に対し、生活上の課題等の確認及び退院に向けたアセスメント等を行った場合の更なる評
価を設ける。

精神疾患診断治療初回加算等の新設

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑬

改定後

【救命救急入院料（１日につき）】
［算定要件］
注２ 自殺企図等による重篤な患者であって精神疾患を有するもの又はそ
の家族等からの情報等に基づいて、当該保険医療機関の精神保健指定医
又は精神科の医師が、当該患者の精神疾患にかかわる診断治療等を行っ
た場合、精神疾患診断治療初回加算として、当該精神保健指定医等によ
る最初の診療時に限り、次に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算。こ
の場合において、区分番号Ａ２４８に掲げる精神疾患診療体制加算は別
に算定不可。
イ 施設基準に適合している場合 7,000点
ロ イ以外の場合 3,000点

１０ 注２のイに該当する場合であって、当該患者に対し、生活上の課
題又は精神疾患の治療継続上の課題を確認し、助言又は指導を行った場
合は、当該患者の退院時に１回に限り、2,500点を更に所定点数に加算
する。

［施設基準］
二 救命救急入院料の施設基準等
(4) 救命救急入院料の注２のイに規定する厚生労働大臣が定める施設基準
適切な研修を受けた専任の常勤医師１名及び専任の常勤精神保健福祉士等
１名が適切に配置されていること。

現行

【救命救急入院料（１日につき）】
［算定要件］
注２ 自殺企図等による重篤な患者であって精
神疾患を有するもの又はその家族等からの情
報等に基づいて、当該保険医療機関の精神保
健指定医又は精神科の医師が、当該患者の精
神疾患にかかわる診断治療等を行った場合、
当該精神保健指定医等による最初の診療時に
限り、3,000点を所定点数に加算。なお、精
神疾患診療体制加算は同時に算定不可。

（新設）

［施設基準］
（新設）
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個別改定項目の評価

令和４年度診療報酬改定

６．質の高い精神医療の評価

① 入院に係る精神医療の評価

② 外来に係る精神医療の評価

③ 在宅等に係る精神医療の評価
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通院・在宅精神療法の見直し

 通院精神療法及び在宅精神療法について、精神保健指定医が行った場合とそれ以外の場合に区分し、
それぞれの評価を設ける。

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑧

改定後

【通院精神療法】(在宅精神療法についても同様)

現行

【通院精神療法】

診療時間 点数

６０分以上（初診のみ） ５４０点

３０分以上 ４００点

３０分未満 ３３０点

診療時間 実施者 点数

６０分以上（初診のみ） 指定医 ５６０点

それ以外 ５４０点

３０分以上 指定医 ４１０点

それ以外 ３９０点

３０分未満 指定医 ３３０点

それ以外 ３１５点
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精神疾患を有する者の地域定着に向けた多職種による支援の評価

 精神疾患患者の地域定着を推進する観点から、精神科外来への通院及び重点的な支援を要する患者
に対して、多職種による包括的支援マネジメントに基づいた相談・支援等を実施した場合について、
新たな評価を行う。

（新） 療養生活継続支援加算 350点（月１回） ※ １年を限度

［算定要件］
（１）通院・在宅精神療法の１を算定する患者で、重点的な支援を要する患者について、精神科を担当する医師の指示の下、専門の研修

を受けた看護師又は精神保健福祉士が、当該患者又はその家族等に対し、医療機関等における対面による２０分以上の面接を含む
支援を行うとともに、当該月内に保健所、市町村、指定特定相談支援事業者、障害福祉サービス事業者その他の関係機関と連絡調
整を行った場合に、１年を限度として、月１回に限り算定できる。

（２）実施に当たっては、以下の要件をいずれも満たすこと。
ア 対象となる「重点的な支援を要する患者」は、平成 28～30年度厚生労働行政調査推進補助金障害者対策総合研究事業において
研究班が作成した、「包括的支援マネジメント 実践ガイド」における「包括的支援マネジメント 導入基準」を１つ以上満たす者で
あること。
イ 当該患者を担当する専門の研修を受けた看護師又は精神保健福祉士が、患者の状況を把握した上で、初回の支援から２週間以内
に、多職種と共同して「療養生活の支援に関する計画書」（支援計画書）を作成する。支援計画書の作成に当たっては、平成28～
30 年度厚生労働行政推進調査事業の研究班が作成した、「包括的支援マネジメント実践ガイド」を参考にすること。
ウ 当該患者を担当する専門の研修を受けた看護師又は精神保健福祉士は、患者等に対し、イにおいて作成した支援計画書の内容を
説明し、かつ、当該支援計画書の写しを交付した上で、療養生活継続のための支援を行う。また、市町村、指定特定相談支援事業
者、障害福祉サービス事業者その他の関係機関との連絡調整に当たっては、関係機関からの求めがあった場合又はその他必要な場
合に、患者又はその家族の同意を得て、支援計画に係る情報提供を行うこと。

［施設基準］
（１）当該保険医療機関内に、当該指導に専任の精神保健福祉士が１名以上勤務していること。

(２)  当該看護師又は精神保健福祉士が同時に担当する療養生活継続支援の対象患者の数は１人につき80人以下であること。また、
それぞれの看護師又は精神保健福祉士が担当する患者の一覧を作成していること。

（３） （略）

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑤
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認知症専門診断管理料の見直し

 認知症専門診断管理料２の対象となる医療機関に、連携型の認知症疾患医療センターを追加する。

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－３ 認知症の者に対する適切な医療の評価－①

改定後

【認知症専門診断管理料】
１ （略）
２ 認知症専門診断管理料２
イ 基幹型又は地域型の場合 300点
ロ 連携型の場合 280点

［施設基準］
１ 認知症専門診断管理料に関する施設基準
「認知症疾患医療センター運営事業実施要綱について」
（平成26年７月９日老発0709第３号)の別添２認知症疾
患医療センター運営事業実施要綱における認知症疾患医
療センターであること。

（削除）

２ （略）

現行

【認知症専門診断管理料】
１ （略）
２ 認知症専門診断管理料２ 300点

［施設基準］
１ 認知症専門診断管理料１に関する施設基準
「認知症疾患医療センター運営事業実施要綱について」
（平成26年７月９日老発0709第３号)の別添２認知症疾患
医療センター運営事業実施要綱における認知症疾患医療セ
ンターであること。

２ 認知症専門診断管理料２に関する施設基準
１の認知症疾患医療センターのうち、基幹型又は地域型で
あること。

３ （略）
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児童思春期精神科専門管理加算の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑦

改定後

【児童思春期精神科専門管理加算（通院・在宅精神療）】

イ 16歳未満の患者に通院・在宅精神療法を行った場合
(1) 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から２

年以内の期間に行った場合 500点

（新）(2) (1)以外の場合 300点

現行

【児童思春期精神科専門管理加算（通院・在宅精神療法）】

イ 16歳未満の患者に通院・在宅精神療法を行った場合
(1) 当該保険医療機関の精神科を最初に受診した日から２

年以内の期間に行った場合 500点

 児童・思春期精神医療の外来診療について、２年以上診療が継続している場合についても算定でき
るよう見直す。



依存症患者に対する医療の充実

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－②

 重度アルコール依存症入院医療管理加算について、入院治療が必要な薬物依存症の患者を対象患
者に追加するとともに、名称を依存症入院医療管理加算に変更する。

改定後

（改）【依存症入院医療管理加算（１日につき）】
１ 30日以内 200点
２ 31日以上60日以内 100点

［対象患者］
入院治療が必要なアルコール依存症の患者又は薬物依存症
の患者

現行

【重度アルコール依存症入院医療管理加算（１日につき）】
１ 30日以内 200点
２ 31日以上60日以内 100点

［対象患者］
入院治療が必要なアルコール依存症の患者

 依存症集団療法について、アルコール依存症の患者に対する集団療法の実施に係る評価を新設
する。 改定後

【依存症集団療法（１回につき）】
［対象疾患］
１ （略）
２ （略）
（新）３ アルコール依存症の場合 300点
［算定要件］
アルコール依存症の患者であって、入院中の患者以外のもの
に対して、集団療法を実施した場合に、週１回かつ計10回
に限り算定する。

現行

【依存症集団療法（１回につき）】
［対象疾患］
１ 薬物依存症の場合 340点
２ ギャンブル依存症の場合 300点
(新設)
［算定要件］
（新設）

依存症入院医療の充実

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

 孤独・孤立による影響等により精神障害又はその増悪に至る可能性が認められる患者に対して、かか
りつけ医等及び精神科又は心療内科の医師等が、自治体と連携しながら多職種で当該患者をサポート
する体制を整備している場合について、新たな評価を行う。

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑪

（新）こころの連携指導料（Ⅰ）
350点（月１回）

（新）こころの連携指導料（Ⅱ）
500点（月１回）

対象患者
地域社会からの孤立の状況等により、精神疾患が増悪するおそれ
があると認められるもの又は精神科若しくは心療内科を担当する
医師による療養上の指導が必要であると判断されたもの

区分番号B005-12に掲げるこころの連携指導料（Ⅰ）
を算定し、当該保険医療機関に紹介されたもの

算定要件

診療及び療養上必要な指導を行い、当該患者の同意を得て、精神
科又は心療内科を標榜する保険医療機関に対して当該患者に係る
診療情報の文書による提供等を行った場合

診療及び療養上必要な指導を行い、当該患者の同意を
得て、当該患者を紹介した医師に対して当該患者に係
る診療情報の文書による提供等を行った場合

診療及び療養上必要な指導においては、患者の心身の不調に配慮
するとともに、当該患者の生活上の課題等について聴取し、その
要点を診療録に記載

連携体制を構築しているかかりつけ医等からの診療情
報等を活用し、患者の心身の不調に対し早期に専門的
に対応

施設基準

ー 精神科又は心療内科

精神科又は心療内科を標榜する保険医療機関との連携体制を構築
当該保険医療機関内に精神保健福祉士が１名以上配置
されていること

当該診療及び療養上必要な指導を行う医師は、自殺対策等に関す
る適切な研修を受講していること。

ー
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個別改定項目の評価

令和４年度診療報酬改定

６．質の高い精神医療の評価

① 入院に係る精神医療の評価

② 外来に係る精神医療の評価

③ 在宅等に係る精神医療の評価
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救急患者精神科継続支援料の見直し

 救急患者精神科継続支援料について、より充実した人員配置を求める観点から、精神保健福祉士の
配置を必須化するとともに、更なる評価を行う。

救急患者精神科継続支援料の要件及び評価の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑫

改定後

【救急患者精神科継続支援料】
１ 入院中の患者 900点
２ 入院中の患者以外 300点

［算定要件］
注２ 入院中の患者については、入院した日から起算して６月以内の

期間に週１回に限り算定する。
３ 入院中の患者以外の患者については、退院後、電話等で継続的
な指導等を行った場合に、退院後24週を限度として、週１回に
限り算定する。

［施設基準］
１ 救急患者精神科継続支援料に関する施設基準

(3) 自殺企図等で入院した患者へ生活上の課題等について指導等
を行うための適切な研修を修了した専任の常勤精神保健福祉士
及び専任の常勤看護師、専任の常勤作業療法士、専任の常勤公
認心理師又は専任の常勤社会福祉士が、１名以上配置。

２ 届出に関する事項
(1) 専任の常勤医師、専任の常勤精神保健福祉士及び専任の常勤

看護師等については、研修修了を証明する書類を添付（当該研
修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一
覧でも可）。

(2) 令和４年３月31日時点で救急患者精神科継続支援料の施設
基準に係る届出を行っている保険医療機関については、令和５
年３月31日までの間に限り、１の(3)の基準を満たしているも
の。

現行

【救急患者精神科継続支援料】
１ 入院中の患者 435点
２ 入院中の患者以外 135点
［算定要件］
注２ 入院中の患者については、入院した日から起算して６月以内の

期間に月１回に限り算定する。
３ 入院中の患者以外の患者については、退院後、電話等で継続的
な指導等を行った場合に、退院後６月を限度として、計６回に限
り算定する。

［施設基準］
１ 救急患者精神科継続支援料に関する施設基準

(3) 自殺企図等で入院した患者へ生活上の課題等について指導等
を行うための適切な研修を修了した専任の常勤看護師、専任の
常勤作業療法士、専任の常勤精神保健福祉士、専任の常勤公認
心理師又は専任の常勤社会福祉士が、１名以上配置。

２ 届出に関する事項
専任の常勤医師及び専任の常勤看護師等については、研修修了を

証明する書類を添付。
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【精神科在宅患者支援管理料】
「１」「２」の対象患者

継続的な精神医療の提供を要する者に対する訪問支援の充実

 在宅において継続的な精神医療の提供が必要な者に対して適切な医療を提供する観点から、精神科
在宅患者支援管理料について、ひきこもり状態にある患者や精神疾患の未治療者、医療中断者等を
対象患者に追加する。

精神科在宅患者支援管理料の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－４－４ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価－⑥

改定後現行

【精神科在宅患者支援管理料】
「１」「２」の対象患者

イ 集中的な
支援を必要
とする重症
患者等

○以下の全てに該当する患者（初回の算定日から
６月以内に限る）
ア １年以上の入院歴を有する者、措置入院又は緊
急措置入院を経て退院した患者で都道府県等が作
成する退院後支援計画に基づく支援機関にある患
者又は入退院を繰り返す者

イ 統合失調症、統合失調症型障害若しくは妄想性
障害、気分（感情）障害又は重度認知症の状態で、
退院時又は算定時のGAF尺度が40以下の者

ロ 重症患者
等

○上記のア又はイに該当する患者（初回の算定日
から６月以内に限る）

イ 集中的な
支援を必要
とする重症
患者等

（略）

ロ 重症患者
等

○（略）

○以下の全てに該当する患者（初回の算定日から
６月以内に限る）
ア ひきこもり状態又は精神科の未受診若しく
は受診中断等を理由とする行政機関等の保健
師その他の職員による家庭訪問の対象者

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

ウ 当該管理料を算定する日においてGAF尺度
による判定が40以下の者
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経過措置について（個別Ⅳ）

令和４年度診療報酬改定

区分番号 項目 経過措置

1 A249
精神科急性期医師配置加算１
精神科急性期医師配置加算３

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

2 A249 精神科急性期医師配置加算１

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

3 A249 精神科急性期医師配置加算１

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

4 A311

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

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

5 A319
特定機能病院リハビリテーション
病棟入院料

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

6 B005-12 こころの連携指導料（Ⅰ）
自殺対策等に関する適切な研修を受講していない場合にあっては、令和４年
９月30日までに受講予定であれば、差し支えないものとする。

7 I002-3 救急患者継続支援料
令和４年３月 31 日時点で救急患者精神科継続支援料の施設基準に係る届出
を行っている保険医療機関については、令和５年３月 31 日までの間に限り、
人員配置に係る基準を満たしているものとする。
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施設基準の届出について

令和４年度診療報酬改定

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

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

お願い



73

外来医療の強化・機能分化

令和４年度診療報酬改定

１．外来の機能分化の推進

２．リフィル処方の仕組み

３．電子的保健医療情報活用の評価
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処方箋等の見直し

 リフィル処方箋により、当該処方箋の１回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合は、
処方箋料における長期投薬に係る減算規定を適用しないこととする。

リフィル処方箋を使用した場合の処方箋料

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－７ 地域包括ケアシステムの推進のための取組－⑬

改定後

【処方箋料】
［算定要件］
注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番
号Ａ００２に掲げる外来診療料の注２又は注３を算定する保険医
療機関において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方
につき投与期間が30日以上の投薬を行った場合（処方箋の複数回
（３回までに限る。）の使用を可能とする場合であって、当該処
方箋の１回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合
を除く。）には、所定点数の100分の40に相当する点数により算
定する。

現行

【処方箋料】
［算定要件］
注２
区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番号Ａ０
０２に掲げる外来診療料の注２又は注３を算定する保険医療機関
において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方につき
投与期間が30日以上の投薬を行った場合には、所定点数の100分
の40に相当する点数により算定する。

 症状が安定している患者について、医師の処方により医師及び薬剤師の適切な連携の下、一定期間内
に処方箋を反復利用できるリフィル処方箋の仕組みを設け、処方箋の様式を見直す。

処方箋様式の見直しについて

㊞

備考

特に記載のある場合を

除き、交付の日を含めて

４日以内に保険薬局に

提出すること。

個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合には、

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載

した場合は、署名又は記名・押印すること。

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

２．この用紙は、Ａ列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機関」とあるのは

　　「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

保 険 薬局 の所 在地

及 び 名 称

保 険 薬 剤 師 氏 名

公費負担医 療の
受 給 者 番 号

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること。）
　

　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）
　

　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

調剤済年月日 令和　　年　　月　　日 公費負担者番号

処
　

　

　
　

　
　

　
　

方

変更不可

リフィル可　□　（　　　回）

備
　

　

考

保険医署名

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
　　□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供

交付年月日 令和　　年　　月　　日
処方箋の
使用期間

令和　年　月　日

点数表
番号

医療機関

コード区　分 被保険者 被扶養者
都道府県番号

明

大

昭

平

令

　　　年　月　日 男・女

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

保険者番号

㊞

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

・　　　　（枝番）　

患
　

　

者

氏　名
保険医療機関の
所在地及び名称

生年月日

公費負担医療
の受給者番号

処　　方　　箋
様

式

第

二

号

（

第

二

十

三

条

関

係

）

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担番号

リフィル可　□　（　　　回）

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載

した場合は、署名又は記名・押印すること。

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること。）
　

　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）
　

　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

備
　

　

考

保険医署名

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
　　□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供
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処方箋料について（概要）

F400 処方箋料
１ 向精神薬多剤投与を行った場合 28点
２ １以外の場合の多剤投与又は向精神薬長期処方を行った場合 40点
３ １及び２以外の場合 68点

 保険薬局において調剤を受けるために処方箋を交付した場合に、交付１回につき算定

［算定要件］（抜粋）
○ 処方箋料１

１回の処方において、抗不安薬を３種類以上、睡眠薬を３種類以上、抗うつ薬を３種類以上、抗精神病薬を３種
類以上又は抗不安薬と睡眠薬を合わせて４種類以上投与した場合に算定

○ 処方箋料２
１以外の場合であって、７種類以上の内服薬の投薬（※１）を行った場合又は不安若しくは不眠の症状を有する

患者に対して１年以上継続して別に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬（※２）を行った場合

注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注２又
は注３を算定する保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方につき投与期間
が30日以上の投薬を行った場合（処方箋の複数回（３回までに限る。）の使用を可能とする場合であっ
て、当該処方箋の１回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合を除く。）には、所定点数
の100分の40に相当する点数により算定

令和４年度診療報酬改定
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リフィル処方箋の仕組み

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－７ 地域包括ケアシステムの推進のための取組－⑬

 症状が安定している患者について、医師の処方により医師及び薬剤師の適切な連携の下、一定期
間内に処方箋を反復利用できるリフィル処方箋の仕組みを設ける。

［留意事項］
（１）保険医療機関の保険医がリフィルによる処方が可能と判断した場合には、処方箋の「リフィル可」欄にレ点を記入する。
（２）リフィル処方箋の総使用回数の上限は３回までとする。また、１回当たり投薬期間及び総投薬期間については、医師が、患者

の病状等を踏まえ、個別に医学的に適切と判断した期間とする。
（３）保険医療機関及び保険医療養担当規則において、投薬量に限度が定められている医薬品及び湿布薬については、リフィル処方

箋による投薬を行うことはできない。
（４）リフィル処方箋による１回目の調剤を行うことが可能な期間については、通常の処方箋の場合と同様とする。２回目以降の調

剤については、原則として、前回の調剤日を起点とし、当該調剤に係る投薬期間を経過する日を次回調剤予定日とし、その前
後７日以内とする。

（５）保険薬局は、１回目又は２回目（３回可の場合）に調剤を行った場合、リフィル処方箋に調剤日及び次回調剤予定日を記載す
るとともに、調剤を実施した保険薬局の名称及び保険薬剤師の氏名を余白又は裏面に記載の上、当該リフィル処方箋の写しを
保管すること。また、当該リフィル処方箋の総使用回数の調剤が終わった場合、調剤済処方箋として保管すること。

（６）保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋により調剤するに当たって、患者の服薬状況等の確認を行い、リフィル処方箋によ
り調剤することが不適切と判断した場合には、調剤を行わず、受診勧奨を行うとともに、処方医に速やかに情報提供を行うこ
と。また、リフィル処方箋により調剤した場合は、調剤した内容、患者の服薬状況等について必要に応じ処方医へ情報提供を
行うこと。

（７）保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋の交付を受けた患者に対して、継続的な薬学的管理指導のため、同一の保険薬局で
調剤を受けるべきである旨を説明すること。

（８）保険薬局の保険薬剤師は、患者の次回の調剤を受ける予定を確認すること。予定される時期に患者が来局しない場合は、電話
等により調剤の状況を確認すること。患者が他の保険薬局において調剤を受けることを申し出ている場合は、当該他の保険薬
局に調剤の状況とともに必要な情報をあらかじめ提供すること。

リフィル処方箋の仕組み
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薬局における後発医薬品の使用促進

 後発医薬品調剤体制加算について、後発医薬品の調剤数量割合の基準を引き上げるとともに、
評価を見直す。

 後発医薬品の調剤数量割合が著しく低い薬局に対する調剤基本料の減算規定について、評価を
見直すとともに、対象となる薬局の範囲を拡大する。

後発医薬品調剤体制加算

令和４年度診療報酬改定 Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進－①

改定後現 行

改定後

【調剤基本料】
［算定要件］

後発医薬品の調剤に関して別に厚生労働大臣が定める保険薬局
において調剤した場合には、所定点数から５点を減算する。ただ
し、処方箋の受付回数が１月に600回以下の保険薬局を除く。

［施設基準］
当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及

び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格
単位数量の割合が五割以下であること。ただし、当該保険薬局に
おける処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないものは除く。

現 行

【調剤基本料】
［算定要件］

後発医薬品の調剤に関して別に厚生労働大臣が定める保険薬局
において調剤した場合には、所定点数から２点を減算する。ただ
し、処方箋の受付回数が１月に600回以下の保険薬局を除く。

［施設基準］
当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及

び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格
単位数量の割合が四割以下であること。ただし、当該保険薬局に
おける処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないものは除く。

［経過措置］

後発医薬品の調剤数量割合が著しく低い薬局に対する調剤基本料の減算規定については、令和４年９月30日までの間は現在の規定を適用する。

後発医薬品調剤体制加算１（80％以上） ２１点

後発医薬品調剤体制加算２（85％以上） ２８点

後発医薬品調剤体制加算３（90％以上） ３０点

後発医薬品調剤体制加算１（75％以上） １５点

後発医薬品調剤体制加算２（80％以上） ２２点

後発医薬品調剤体制加算３（85％以上） ２８点
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医療機関における後発医薬品の使用促進

後発医薬品使用体制加算の要件の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進－①

改定後現行

後発医薬品使用体制加算１（90％以上） 47点

後発医薬品使用体制加算２（85％以上） 42点

後発医薬品使用体制加算３（75％以上） 37点

後発医薬品使用体制加算１（85％以上） 47点

後発医薬品使用体制加算２（80％以上） 42点

後発医薬品使用体制加算３（70％以上） 37点

改定後現行

外来後発医薬品使用体制加算１（90％以上）5点

外来後発医薬品使用体制加算２（85％以上）4点

外来後発医薬品使用体制加算３（75％以上）2点

外来後発医薬品使用体制加算１（85％以上）5点

外来後発医薬品使用体制加算２（75％以上）4点

外来後発医薬品使用体制加算３（70％以上）2点

外来後発医薬品使用体制加算の要件の見直し

 後発医薬品の使用数量割合が高い医療機関に重点を置いた評価とするため、後発医薬品使用体制
加算及び外来後発医薬品使用体制加算について、後発医薬品の使用数量割合の基準を引き上げる。
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バイオ後続品に係る情報提供の評価

 バイオ後続品に係る患者への適切な情報提供を推進する観点から、外来化学療法を実施している患
者に対して、バイオ後続品を導入した場合の評価を新設する。

［算定要件］
・ 当該患者に対し、バイオ後続品に係る説明を行い、バイオ後続品を使用した場合は、当該バイオ後続品の初回の

使用日の属する月から起算して３月を限度として所定点数に加算する。

令和４年度診療報酬改定 Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進－②

改定後

【在宅自己注射管理指導料】
バイオ後続品導入初期加算 150点

対象となる注射薬のうち、バイオ後続品が薬価収載されているもの：インスリン製剤、ヒト成長ホルモン製剤等

【外来腫瘍化学療法診療料】
（新） バイオ後続品導入初期加算 150点
対象となる注射薬のうち、バイオ後続品が薬価収載されているもの：抗悪性腫瘍剤（リツキシマブ製剤、トラス
ツズマブ製剤、ベバシズマブ製剤）

【外来化学療法加算】
（新） バイオ後続品導入初期加算 150点
対象となる注射薬のうち、バイオ後続品が薬価収載されているもの：インフリキシマブ製剤



自己負担のある患者 自己負担のない患者

病院
（電子レセプト請求を行っている

ものに限る）
無料発行義務あり 無料発行義務あり

診療所（医科・歯科）
（電子レセプト請求を行っている

ものに限る）

無料発行義務あり

（正当な理由※１がある場合、当分の間、
患者から求められたときに交付することで足りる）

（正当な理由※１がある場合、当分の間、
交付を有償で行うことができる）

無料発行義務あり

（正当な理由※２がある場合、当分の間、
患者から求められたときに交付することで足りる）

（正当な理由※２がある場合、当分の間、
交付を有償で行うことができる）

保険薬局
（電子レセプト請求を行っている

ものに限る）
無料発行義務あり 無料発行義務あり

訪問看護ST 患者から求めがあれば発行に努める

電子レセプト請求免除（未対
応）の施設※３ 特に規定なし

※１ 明細書を常に交付することが困難であること、又は交付を無償で行うことが困
難であることについて、以下の正当な理由がある場合（自己負担のある患者）
①明細書発行機能が付与されていないレセコンを使用している場合
②自動入金機の改修が必要な場合。

※２ 明細書を常に交付することが困難であること、又は交付を無償で行うことが困難で
あることについて、以下の正当な理由がある場合（自己負担のない患者）
①一部負担金等の支払いがない患者に対応した明細書発行機能が付与されていない
レセコンを使用している場合

②自動入金機の改修が必要な場合

H24改正省令附則第２条

H28改正省令附則第３条

明細書の無料発行の現状（令和４年4月～）
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※3 明細書を常に交付することが困難である正当な理由がある場合は、（自己負担の
有無にかかわらず）患者から求められたときに交付することで足りるものとする。
（施行期日）令和4年4月1日

R2改正省令附則第３条

FSTEH
楕円


