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2026年度診療報酬改定の方向性



１．診療報酬 ＋3.09％（Ｒ８年度及びＲ９年度の２年度平均。Ｒ８年度＋2.41％、Ｒ９年度＋3.77％）（Ｒ８年６月施行）

※１ うち、賃上げ分 ＋1.70％ （２年度平均。Ｒ８年度＋1.23％、Ｒ９年度＋2.18％）

• 医療現場での生産性向上の取組と併せ、Ｒ８・Ｒ９にそれぞれ3.2％（看護補助者、事務職員は5.7％）のベアを実現するための措置
• うち、改定率の0.28％分は、医療機関等における賃上げ余力の回復・確保を図りつつ幅広い職種での賃上げを確実にするための特例的な対応

※２ うち、物価対応分 ＋0.76％ （２年度平均。Ｒ８年度＋0.55％、Ｒ９年度＋0.97％）

• 特に、Ｒ８以降の物価上昇への対応として＋0.62％（Ｒ８年度＋0.41％、Ｒ９年度＋0.82％）を充て、施設類型ごとの費用関係データ等に基づき配分。
（病院＋0.49％、医科診療所＋0.10％、歯科診療所＋0.02％、保険薬局＋0.01％）
• また、改定率の0.14％分は、高度医療機能を担う病院（大学病院を含む）が物価高の影響を受けやすいこと等を踏まえた特例的な対応

※３ うち、食費・光熱水費分 ＋0.09％ （入院時の食費基準額の引上げ（40円/食）、光熱水費基準額の引上げ（60円/日））

• 患者負担の引上げ︓食費は原則40円/食（低所得者は所得区分等に応じて20～30円/食）、光熱水費は原則60円（指定難病患者等は据え置き）

※４ うち、Ｒ６改定以降の経営環境の悪化を踏まえた緊急対応分 ＋0.44％
• 配分に当たっては、Ｒ７補正予算の効果を減じることのないよう、施設類型ごとのメリハリを維持
（病院＋0.40％、医科診療所＋0.02％、歯科診療所＋0.01％、保険薬局＋0.01％）

※５ うち、後発医薬品への置換えの進展を踏まえた処方や調剤に係る評価の適正化、実態を踏まえた在宅医療・訪問看護関係の
評価の適正化、長期処方・リフィル処方の取組強化等による効率化▲0.15％

※６ うち、※１～５以外の分 ＋0.25％ 各科改定率︓医科＋0.28％、歯科＋0.31％、調剤＋0.08％

２．薬価等
薬価︓ ▲0.86％（Ｒ８年４月施行）
材料価格︓▲0.01％（Ｒ８年６月施行）
合計︓ ▲0.87％

３．診療報酬制度関連事項
①Ｒ９年度における更なる調整及びＲ10年度

以降の経済・物価動向等への対応の検討
②賃上げの実効性確保のための対応
③医師偏在対策のための対応
④更なる経営情報の見える化のための対応

４．薬価制度関連事項
①Ｒ８年度薬価制度改革及び

Ｒ９年度の薬価改定の実施
②費用対効果評価制度の更なる

活用

令和８年度診療報酬改定について（令和７年12月24日大臣折衝事項）
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外来における物価上昇対応について（案）
○ 外来診療に関する物価上昇への対応について、大臣折衝における考え方を踏まえ、以下の通りとしてはどうか。
・①令和８年度以降の物価上昇への対応については、段階的に対応する必要があることを踏まえ、初・再診料等

（初・再診料に加え、訪問診療料や、初・再診料の評価が包括される診療報酬項目を含む）とは別に、初・再診時等に算定できる物価
上昇に関する評価を設定する。

・②令和６年度診療報酬改定以降の経営環境の悪化への対応分については、令和８年度改定時に、初・再診料等の
評価に含める。

・こうした評価の水準については、医科診療所・歯科診療所の改定率を踏まえて設定することとする。

【大臣折衝における記載】
① 物価対応分 ＋0.76％（令和８年度及び令和９年度の２年度平均。令和８年度 ＋0.55％、令和９年度 ＋0.97％）。

特に、令和８年度以降の物価上昇への対応としては、＋0.62％（令和８年度 ＋0.41％、令和９年度 ＋0.82％）を充て、診療報
酬に特別な項目を設定することにより対応する

②③ 令和６年度診療報酬改定以降の経営環境の悪化を踏まえた緊急対応分 ＋0.44％。
配分に当たっては、令和７年度補正予算の効果を減じることのないよう、施設類型ごとのメリハリを維持することとする。

※実際の経済・物価の動向が令和８年度診療報酬改定時の見通しから大きく変動し、医療機関等の経営状況に支障が生じた場合には
（中略）令和９年度予算編成において加減算を含め更なる必要な調整を行う。

初再診料

物価上昇への支援（補正予算）

初再診料

物価上昇に関する評価
【①】

物価上昇に関する評価
【①】

【②のうち外来分】

初再診料

【②のうち外来分】

●点の２倍と
なることが想
定される※１●点

◆点増点

令和６年度以降の
経営環境の悪化
への対応分

令和７年度 令和８年度 令和９年度
※１実際の経済・物価の動向がR８年時点の見通しから大きく変動した場合等には、加減算を含めた調整を実施
※２薬局・訪問看護ステーションについても同様の考え方で対応
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入院における物価上昇対応について（案）①
○ 入院診療に関する物価上昇への対応について、大臣折衝における考え方を踏まえ、以下の通りとしてはどうか。
・①令和８年度以降の物価上昇への対応については、外来における物価上昇対応と同様に、段階的に対応する必要が

あることを踏まえ、入院料等（入院基本料、特定入院料及び短期滞在手術等基本料３）とは別に、入院料等の算定時に算定可
能な、物価上昇に関する評価を設定する。

・②③令和６年度診療報酬改定以降の経営環境の悪化への対応分については、令和８年度改定時に、入院料等の評
価に含める。

※なお、こうした評価の水準は、病院の改定率（入院・外来を含む）から、前頁による外来診療における物価上昇
対応の評価を差し引いた規模となるよう調整する必要がある。

【大臣折衝における記載】
① 物価対応分 ＋0.76％（令和８年度及び令和９年度の２年度平均。令和８年度 ＋0.55％、令和９年度 ＋0.97％）。

特に、令和８年度以降の物価上昇への対応としては、＋0.62％（令和８年度 ＋0.41％、令和９年度 ＋0.82％）を充て、診療報
酬に特別な項目を設定することにより対応する

②③ 令和６年度診療報酬改定以降の経営環境の悪化を踏まえた緊急対応分 ＋0.44％。
配分に当たっては、令和７年度補正予算の効果を減じることのないよう、施設類型ごとのメリハリを維持することとする。

※実際の経済・物価の動向が令和８年度診療報酬改定時の見通しから大きく変動し、医療機関等の経営状況に支障が生じた場合には
（中略）令和９年度予算編成において加減算を含め更なる必要な調整を行う。

入院料

物価上昇への支援（補正予算）

入院料

物価上昇に関する評価
【①】

物価上昇に関する評価
【①】

【②③のうち入院分】

入院料

【②③のうち入院分】

令和７年度 令和８年度 令和９年度
※１実際の経済・物価の動向がR８年時点の見通しから大きく変動した場合等には、加減算を含めた調整を実施

●点

◆点増点

令和６年度以降の
経営環境の悪化
への対応分

●点の２倍と
なることが想
定される※１
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病院での外来における物価上昇対応について（案）②

初再診時の評価

○ 病院・有床診療所の外来における物価上昇分への対応については、以下の通りとしてはどうか。
・外来における物価上昇分の評価については、初再診時の評価が診療所と同一となるものの、病院に

おける外来は診療所とコスト構造が異なることから、病院における実際の物価上昇分と一致しない
ことが考えられる。

・このため、初再診時の評価での対応で不足する外来における物価上昇分については、入院時の評価
に当たって補正する。

外来の
物価上昇に関する評価

外来における
物価上昇分

入院における
物価上昇分

病院における
実際の物価上昇分

無床診療所の物価上昇分
から算出した初再診時の評

価を、病院にも適用。

入院時の評価

初再診時の評価

病院における
物価上昇に関する評価

入院時にこの部分を
含めた評価が必要

外来に係る物価上昇分に対す
る、初再診時の評価での不足
分については、入院時の評価

で対応※

※初再診時の評価が外来で対応すべき物価上昇分より大きい場合には、
入院時に対応すべき物価上昇分から差し引いて入院時の評価を算出する

病院における外来は診療所とコスト構造が異なること
から、初再診時の評価による対応分が、病院の外来に

係る物価上昇分と一致しないことが考えられる。
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【 ○医療機関・薬局における賃上げ・物価上昇に対する支援】

施策名：ア 医療分野における賃上げ・物価上昇に対する支援 【交付額】

＜病院＞
【基礎的支援】

１施設
あたり

支援額

医科無床
診療所 歯科診療所

賃金 15.0万円 15.0万円

物価 17.0万円 17.0万円

合計 32.0万円 32.0万円

１床
あた
り

支援額

賃金 7.2万円

物価 1.3万円

合計 8.5万円

＜有床診療所＞ ＜医科無床診療所・歯科診療所＞＜保険薬局＞

１床あたり 支援額

賃金分 8.4万円

物価分 11.１万円（※）
※全身麻酔手術件数又は分娩取扱数（分娩取扱数にあっては３を乗じた数）が

800件以上、2,000件以上の病院（救急車受入件数3000件未満に限る）に
あっては、それぞれ１施設2,000万円、8,000万円を加算。救急加算との
併給不可。【救急に対応する病院への加算】

1施設あたり 救急車受入件数
１件以上1,000件

未満
救急車受入件数
1,000件以上

救急車受入件数
2,000件以上

救急車受入件数
3,000件以上

救急車受入件数
5,000件以上

救急車受入件数
7,000件以上

救急加算額 500万円 1,500万円 3,000万円 9,000万円 1.5億円 ２億円

※１ 三次救急病院については、救急受入件数が5,000件未満の場合、上記の各区分の加算を適用せず、１億円を加算する。
5,000件以上の場合は、上記の各区分の加算額（1.5億円または２億円）とする。

※２ 別途、病床数適正化支援、施設整備等支援及び産科・小児科支援や、食費・光熱費等に対して「重点支援地方交付金」による支援が行われる。

1施設
あたり 支援額

賃金 22.8万円

物価 （介護より）

合計 22.8万円

＜訪問看護ＳＴ＞

1施設
あたり

支援額
（１法人あたりの薬局数に応じて傾斜配分）

～５店舗 ６～19店舗 20店舗～

賃金 14.5万円 10.5万円 7.0万円

物価 8.5万円 7.5万円 5.0万円

合計 23.0万円 18.0万円 12.0万円

出典︓令和７年度 補正予算案の主要施策集
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②入院１日当たり定額を配分

令和７年度補正予算による支援の考え方を踏まえた入院料への配分

③救急加算
（救急搬送件数に応じた支援）

１）特定機能病院
の急性期病床

【診療報酬における考え方】

②１床あたりでの支援

急性期 回復期 精神 慢性
期

機能により入院料を３区分した上で、それぞれに財源を
配分し、更に入院料ごとの物件費等の額に応じて配分

２）急性期病院
の急性期病床

３）その他の病院の
急性期病床

○ 令和６年度改定以降の経営状況の悪化に対する対応については、大臣折衝において維持するとされた、令和７年
度補正予算の考え方を踏まえ、回復期、精神、慢性期については、入院１日当たり定額を配分する。

○ 急性期については、財源を一体化した上で、補正予算の配分額に応じて特定機能病院、急性期病院、その他の急性
期の３類型へ配分したうえで、①の配分の考え方と同様に、１人１日あたり入院費に応じて配分額を算出する。

【大臣折衝における記載】
②③ 令和６年度診療報酬改定以降の経営環境の悪化を踏まえた緊急対応分 ＋0.44％。

配分に当たっては、令和７年度補正予算の効果を減じることのないよう、施設類型ごとのメリハリを維持することとする。

【補正予算における対応の考え方】

※

※

※精神科病院への救急搬送件数に応じた必要な対応を検討 82026.01.09中医協総会 物価対応について（その1）



• 令和８年度診療報酬改定の改定率にて、物価対応分が+0.76％と設定された。うち、R8以降の物価上昇への対応として
+0.62％を充て、0.14％分は高度医療機能を担う病院が物価高の影響を受けやすいこと等を踏まえた特例的な対応
に用いるものとしている。

• また、Ｒ６改定以降の経営環境の悪化を踏まえた緊急対応分として＋0.44％を充てることとしている。
• 令和８年診療報酬改定における物価上昇への対応等において大臣折衝事項において、診療報酬に特別な項目を設

定することによる対応や、医療機能に応じた配分、令和７年度補正予算の効果を減じることのないよう施設類型
ごとのメリハリの維持等が定められている。

物価対応に係る課題と論点

【論点】

○ 診療報酬において、適切に物価高騰への対応を行うことができるよう、次のような考え方で評価を行うことについてどう
考えるか。

• 外来診療に対する物価上昇への対応方法として、令和６年度診療報酬改定以降の、経営環境の悪化への対応分につ
いては、初・再診料の増額として対応し、令和８年度以降の物価上昇への対応については、物価上昇に関する評価を設
定する。

• 入院診療に対する物価上昇分への対応として、令和元年の消費税補填における対応も参考にしつつ、グループ分けし
た入院料毎の物件費率等をもとに、入院料毎の１人１日の入院診療報酬に占める物件費を算出して、入院料に上乗せ
する評価を設定することを検討する。

• 高度機能医療を担う病院（大学病院を含む）への特例的な対応分については、その趣旨に沿って、そうした機能を担う
病院への評価に上乗せする。

• また、入院診療に対する令和６年度改定以降の経営状況の悪化に対する対応については、令和７年度補正予算
による支援の考え方を踏まえ、回復期、精神、慢性期については、１日あたり定額を配分し、急性期について
は、財源を一体化した上で、特定機能病院、急性期病院、その他の急性期の３類型への配分額を算出し評価す
る。
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R8年度診療報酬改定率
（単位：％）

　　　　　物価対応 0.76 0.55 0.97
高度医療機関（※2） 0.14 0.14 0.14

R8以降の物価上昇対応分は+0.62％で施設配
分は下記 0.62 0.41 0.82

　　病院 0.49 0.32 0.65
医科診療所 0.10 0.07 0.13
歯科診療所 0.02 0.01 0.03

調剤 0.01 0.01 0.01

過去2年分物価対応
　　各施設への配分は下記

　　病院 0.40 0.40 0.40
医科診療所 0.02 0.02 0.02
歯科診療所 0.01 0.01 0.01

調剤 0.01 0.01 0.01
通常の改定率

医科 0.28 0.28 0.28
歯科 0.31 0.31 0.31
調剤 0.08 0.08 0.08

食費・光熱水費（※3） 0.09 0.09 0.09

R8-R9年
平均

R8 R9

賃上げ（※1） 1.7 1.23 2.18

材料価改定 ▲ 0.01 ▲ 0.01 ▲ 0.01

全体改定率 2.22 1.54 2.90

適正化（※4） ▲ 0.15 ▲ 0.15 ▲ 0.15

本体改定率計 3.09 2.41 3.77

0.25

0.44 0.44 0.44

薬価改定 ▲ 0.86 ▲ 0.86 ▲ 0.86

薬価等改定 ▲ 0.87 ▲ 0.87 ▲ 0.87

0.25 0.25



11

※1　
　●＋3．2％分のベースアップ、看護補助・事務職は+5.7％アップ
　●1.7％の内+0.28％は　勤務医や医療職以外の職種を含む人材の
　　給与補填的
※2　高度医療機関への対応として＋0.14％を特定措置とする
※3　食費1食40円アップ。　光熱水費は60円／日
※4　後発医薬品、在宅・訪問看護、長期処方など



122025.12.12中医協総会 令和８年度診療報酬改定の基本方針の概要



©ASK/LINKUP 132024.12.18 新たな地域医療構想に関するとりまとめの概要



©ASK/LINKUP 142025.02.20社保審介護保険部会 地域包括ケアシステムの推進、相談支援、認知症施策の推進について
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急性期機能に着目した評価指標の現状と課題
評価の観点 一般的な急性期機能 拠点的な急性期機能

救急搬送

【現状の評価指標】
・救急車で来院・入院した患者数を評価（DPC制度︓地

域医療係数）

【課題】
・二次医療圏において、一般的な急性期機能として、ど

の程度の救急搬送が受け入れられているか
・地域の人口規模等で、配慮すべき観点はあるか

【現状の評価指標】
・救急車で来院・入院した患者数を評価（DPC制度︓地

域医療係数）
・救急搬送件数2000件等（総合入院体制加算、急性期

充実体制加算）
【課題】
・地域における拠点的な急性期機能として、どの程度の

救急搬送が受け入れられているか
・人口規模の小さな地域や離島等での、救急搬送に係る

拠点的な機能をどのように考えるか

全身麻酔手術
【課題】
・一般的な急性期機能として、地域でどの程度の手術が

実施されているか

【現状の評価指標】
・DPC特定病院群の実績要件として、手術件数、外保連

指数を評価
・全身麻酔手術件数や悪性腫瘍手術等を評価（総合入院

体制加算、急性期充実体制加算）
【課題】
・拠点的な急性期機能として、どのような難易度・件数

の手術が実施されているか

総合性

【現状の評価指標】
・カバー率指数︓様々な患者に対応できる総合的な体制

について評価（DPC制度︓カバー率指数)
・５疾病６事業等を含む医療提供体制における役割や実

績を評価（DPC制度︓地域医療係数）

【課題】
・一般的な急性期機能として、どの程度の総合性がある

と考えれるか

【現状の評価指標】
・カバー率指数や、５疾病６事業等を含む医療提供体制

における役割や実績を評価（DPC制度）
・幅広い標榜診療科と入院医療提供を評価（総合入院体

制加算）
・小児・周産期・精神の入院医療を評価（小児・周産

期・精神科充実体制加算）
【課題】
・拠点的な急性期機能では、どの程度総合性があると考

えらえれるか

診調組 入－３
７ ． ７ ． ３

172025.09.18入院・外来医療等調査評価分科会（急性期入院医療（その3））



（医療提供体制について）
• 経年的に見ると、一般病床数は、緩やかな減少傾向にあり、一般病床等の平均在院日数も、短縮傾向にある。なお、これ

に加え、令和２～４年度にかけ、１日平均在院患者数、病床利用率のいずれも大きく低下したが、令和５年度には下げ止ま
っている。

• 「新たな地域医療構想におけるとりまとめ」において、高齢者救急・在宅医療の需要等が増加する中、地域の実
情に応じて医療機関の役割分担を明確化し、医療機関の連携･再編･集約化を推進することが重要であり、病床の機能分
化･連携に加え、地域ごとの医療機関機能（高齢者救急の受入、在宅医療の提供、救急･急性期の医療提供等）及び広域
な観点の医療機関機能（医育及び広域診療等の総合的な機能）の確保に向けた取組を推進するべきとされた。

• 2040 年に向けて、生産年齢人口の減少に伴い、地域によっては患者や医療従事者が減少する中、地域の実情に応じた

医療提供体制を確保し、急性期の入院医療を提供することが重要である。

（急性期入院医療の評価について）
• 令和6年度診療報酬改定においては、急性期一般入院料１の平均在院日数や、重症度、医療・看護必要度の基準・項

目内容の見直し等が行われた。その後、急性期一般入院料１及び４を算定する病院数が減少し、その他の急性期一般入院
料を算定する病院数が増加した。

• 急性期の入院医療を評価する指標として、平均在院日数、重症度、医療・看護必要度等とともに、総合入院体制加算や

急性期充実体制加算において、救急搬送件数や全身麻酔手術件数、総合性等が用いられている。適切な医療機関
の評価を通じて、急性期の入院医療がその役割を一層発揮するとともに、地域における効率的・持続的な医療提供体制の
構築を推進する必要がある。

【論点】

○ 急性期医療機能を効率的・持続的に、適切に確保するための評価のあり方について、人口減少や担い手の減少、「新た
な地域医療構想のとりまとめ」等を考慮に入れたうえで、どう考えるか。

○入院患者が高齢化し、急性期においても要介護者への対応、リハビリテーション等、生活を支える機能が求められている
中での、急性期入院医療における病棟の機能とその評価についてどう考えるか。

急性期入院医療における課題と論点

182025.07.23 中医協総会 資料３ 入院（その１）
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急性期一般入院料算定病院における救急搬送受入件数別施設数
○急性期一般入院料１算定病院と急性期一般入院料２～６算定病院を比較すると、全体として、急性期

一般入院料１算定病院で救急搬送件数が多い傾向にある。
○急性期一般入院料１算定病院のみで見ると、急性期一般入院料２～６算定病院と同程度の救急搬送件

数の病院から、更に多くの救急搬送受入のある病院まで、様々である。

急性期一般入院料１における救急搬送受入件数別施設数

1283

393 157 87 52 30 12 11 5 4 0 2 0 1 0 1 1 0 0 0 0

1400
1200
1000
800
600
400
200
0

急性期一般入院料２～６における救急搬送受入件数別施設数

出典︓DPCデータ（2024年９月）、2023年度病床機能報告

急性期一般入院料２～６算定病院の救急搬送件数
の多くは1000件未満に集まっている

救急搬送件数が1000~1500件以上の病院も多くみられる。

診 調 組 入 － １
７ ． ９ ． １ ８改

192025.10.08 中医協総会 入院（その2）
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１患者１日当たり包括範囲出来高点数

1~1199件 1200~2000件 2000件~

急性期一般入院料１算定病床における1患者１日当たり包括範囲出来高点数

○急性期一般入院料１算定病床（DPC対象病院に限る）における１患者１日当たり包括範囲出来高点数
は、救急搬送受入件数が多くなるにつれて、高くなる傾向にあった。

○一定の救急搬送受入件数の病院を見ると、救急搬送受入件数、全身麻酔手術がいずれも多い病院で、
包括範囲出来高点数の中央値が高かった。

※包括範囲出来高点数4000を超える外れ値はグラフ上割愛
出典︓「令和６年度係数設定データ」（ 2022年10月～2023年９月DPCデータ）、2025年３月DPCデータ
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手術1~499件 手術500件～

診 調 組 入 － １
７ ． ９ ． １８
改

202025.10.08 中医協総会 入院（その2）
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○ 急性期一般入院料１算定病院と急性期一般入院料２～６算定病院を比較すると、全体として、急性期一
般入院料１算定病院で全身麻酔手術件数が多い傾向にある。

○ 急性期一般入院料１算定病院のみで見ると、急性期一般入院料２～６算定病院と同程度の全身麻酔手
術件数の病院から、更に多くの全身麻酔手術件数のある病院まで、様々である。

急性期一般入院料１にける全身麻酔手術件数別施設数

0-499 500-999 1000-1499 1500-1999 2000-2499 2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000-4499 4500-5000 >5000
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出典：2023年10月～2024年９月DPCデータ

1000-1499 1500-1999 2000-2499 2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000-4499 4500-5000 >5000

急性期一般入院料２～６における全身麻酔手術件数別施設数

急性期一般入院料２～６算定病院の約９割は
全身麻酔手術件数500件未満である

全身麻酔手術件数が500件以上の病院も多くみられる。

全身麻酔手術件数別の病院数

212025.10.08 中医協総会 入院（その2）



急性期一般入院基本料における課題と論点
（救急搬送件数等について）
• 急性期一般入院料１算定病院では、急性期一般入院料２～６算定病院と同程度の救急搬送件数の病院から、更

に多くの救急搬送受入のある病院まで、様々である。
• 急性期一般入院料１算定病院では、救急搬送件受件数が増えると、許可病床数や、病床当たり医師数、全身麻酔

手術件数や夜間・時間外救急患者数が増加する傾向があり、一般的な急性期機能や拠点的な急性期機能など、急性
期としての医療機関機能が異なることで、病院の規模、人員配置、実績等も異なる傾向にある。

（医業収益等について）
• 急性期一般入院料１算定病院では、救急搬送受入件数が多くなるほど、施設当たり医業収益、医業費用、病床

あたり医業収益、医業費用のいずれも大きくなった。また、材料費についても同様であった。医業利益につい
ては、いずれの救急搬送受入件数であってもマイナスであった。

• 急性期一般入院料１算定病床（DPC対象病院に限る）における１患者１日当たり包括範囲出来高点数は、救急
搬送受入件数が多くなるにつれて、高くなる傾向にあった。

• 救急搬送受入1200件未満の病院を見ると、救急搬送受入件数、全身麻酔手術がいずれも多い病院で、包括範囲
出来高点数の中央値が高かった。

（全身麻酔手術件数について）
• 急性期一般入院料１算定病院では、急性期一般入院料２～６算定病院と同程度の全身麻酔手術件数の病院から、

更に多くの全身麻酔手術件数のある病院まで、様々である。

【論点】

○ 急性期一般入院料では、平均在院日数や重症度、医療・看護必要度等により、病棟の機能を評価しているが、
同じ急性期一般入院料を算定している病院でも、許可病床数あたりの救急搬送件数や手術件数、医師数、収支構造
等が病院の機能によって異なっている。こうした病院の機能や特性を踏まえ、急性期における病院機能を踏まえた
評価のあり方について、どのように考えるか。

222025.10.08 中医協総会 入院（その2）



救急搬送からの入院や緊急入院に占める手術なし症例の割合

○ 救急搬送からの入院や緊急入院の約８割を手術なし症例が占める。

出典：2024年10月～12月DPCデータ（期間内に急性期一般入院料の病棟、地域包括医療病棟に直接入院した症例（非転院・転棟症例）を対象として、手術に係
るKコードの算定がある症例を手術あり症例、それ以外を手術なし症例と分類し、救急搬送、緊急入院におけるそれぞれの症例の割合を示した。）

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

救急搬送からの入院 救急搬送以外の入院

万

内科系症例 外科系症例

79.3%

45.9％
救急搬送の

20.7%

救急搬送以外の
54.1％

救急搬送以外の入院は
手術あり症例が少し多い

救急搬送からの入院は
手術なし症例が多い

0

20

40

60

80

100

120

緊急入院 予定入院

万

救急搬送からの入院と手術の有無 緊急入院と手術の有無
患者数

140

内科系症例 外科系症例

77.5%

緊急入院の
22.5%

予定入院の
67.7%

32.3%

予定入院は手術
あり症例が多い

緊急入院は
手術なし症例が

多い

患者数

診調組 入－3
７．９．１１改

手術なし症例 術あり症例手 手術なし症例 術あり症例手
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救急搬送患者の評価の重みを増す方法について
○ 重症度、医療・看護必要度において、救急搬送患者に関する評価を高めるためには、①該当患者割合を増や

す方法と、②該当患者割合とは別に、救急搬送患者数を指数化して合算する方法が考えられる。
○ このうち、②の方法であれば、入院延長へのインセンティブが生まれにくいのではないか。
○ また、救急搬送へのインセンティブを生じないよう、救急搬送患者に加え、協力施設入所者入院加算の対象

患者も含めて評価することが考えられるのではないか。

病棟の該当患者割合15%

病棟の該当患者割合20%

病棟の該当患者割合15%

前年の病床あたり
救急搬送件数を
指数化

5%分

現在は、各患者が重症度、医療・看護
必要度の基準を満たすかどうかを判別
し、該当患者割合を算出している
（例）

①救急搬送（※）の受け入れによる入院後の該当日数を増やす
→該当患者割合が増える

（例）

該当日数を大きく延長すると、入院へのインセンティブや、入院日数延
長へのインセンティブが生まれるのではないか。

②救急搬送（※）の受け入れを指数化して該当患者割合に合算
→合算した値が増える

（例）

＋
入院しない場合や、退院までの日数が短い場合についても評価対象に含
めることができるため、入院延長へのインセンティブが生まれない。

（※）更に、救急搬送へのインセンティブを生じさせないためには、救急搬送患者だけでなく、協力施設入所者入院加算の対
象患者を加えて評価することが考えられるのではないか。 24
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内科系疾病に関連したA・C項目への追加案について
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現行（令和６年度改定）の評価 本提案を反映した場合

【既存の制度との比較、有効性】
本提案による該当患者割合の変化についてビッグデータを用い
てシミュレーションを行った※2ところ、手術なし症例全体で該
当患者割合が約＋3.5ポイントの改善であった。また負荷度ラン
ク別に見ると、Dランクの疾患では約＋4.2ポイント、Eランクで
は約＋7.3ポイントとなり、高い負荷度ランクにおいて該当患者
割合が改善した。手術なし症例と手術あり症例の該当患者割合
の差も約1.5ポイント縮減した。（図表２参照）

【概要】
重症度、医療・看護必要度において内科系領域を適正に評価するため、
負荷の高い内科系症例で頻回に行われる傾向にある診療行為および投
与される医薬品を、重症度、医療・看護必要度のＡ項目およびＣ項目
のマスタに追加する。
図表１ 追加候補の診療行為、医薬品（一部抜粋）

【対象疾患】
重症度、医療・看護必要度は入院基本料等の算定において厚生労
働大臣が定める施設基準であり、当該施設基準に適合しているも
のとして保険医療機関が地方厚生局長等に届け出た病棟に入院し
ている患者が対象となる。本医療技術の導入による年間対象患者
数の増減はない。

※１：内科系のDPC分類について「医師の診療の負荷」の高低という観点から、A～Eランクの５段階に分類した相対評価。96施設1,629名の主治医に協力いただいたアンケートと、19
領域249名からなるエキスパートパネルによるコンセンサス形成により決定された。
※２：内保連医療技術負荷度調査で構築した大規模データベースを用いて算出した。当該データベースは内保連実施の医療技術負荷度調査で97施設から収集したDPCデータのうち、一
般病棟で重症度、医療・看護必要度の評価対象とされている患者のデータを格納している。（対象期間：平成30年4～9月退院分、N=5,140,889人日、外科系の症例も含む）。

図表２ 本提案を採用した場合の重症者の割合の変化

約1.5ポイント
の格差縮減

追加候補の選定にあたり次の条件を
考慮した：①内保連負荷度ランク※
１におけるD、Eランクの疾患で実施
される割合が高い※2こと、②追加に
伴うモラルハザードが起きにくいこ
と（内科の領域別の専門家にヒアリ
ングを実施して確認）、③ 外来に比
べて入院での算定割合が高いこと。

分類 名称（医薬品は成分名）

A6①抗悪性腫瘍剤の使用（注射
剤のみ）

カルフィルゾミブ、シクロホスファミド水和物、フィルグラスチム（遺伝子組換え）
等

A6②抗悪性腫瘍剤の内服の管理 エトポシド、ベキサロテン、ポナチニブ塩酸塩 等

C21：救命等に係る内科的治療
中心静脈注射用カテーテル挿入、脳脊髄腔注射（腰椎）、カフ型緊急時ブラッドアク
セス用留置カテーテル挿入、吸着式血液浄化法 等

C22：別に定める検査
組織試験採取、切採法（心筋）、気管支カテーテル気管支肺胞洗浄法検査、経気管肺
生検法 等

C23：別に定める手術 内視鏡的胃、十二指腸ステント留置術、造血幹細胞採取（末梢血幹細胞採取）
（自家移植）、内シャント設置術 等

出典︓日本内科学会提供資料

診調組 入－3 
７ ． ９ ． １１
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救急搬送受入件数を活用した重症度、医療・看護必要度のシミュレーション
○ 今回の試算においては、①内保連の提案する候補に沿ってＡ・Ｃ項目を追加するとともに、②病院の救急搬

送受入件数に一定の係数を乗じた割合を重症度、医療・看護必要度に加算し、該当患者割合をシミュレー
ションすることとした。

○ 救急搬送受入件数に乗ずる係数については、複数の案を用いてシミュレーションすることとした。

シミュレーションの方法
現在の該当患者割合

●●％
該当患者割合
■■％

該当患者割合
▲▲％

②病床数あたりの年間救急搬送件数×一定の係数
を加算

①内保連の提案する候補に
沿ってＡ・Ｃ項目を追加

（計算例）
急性期一般入院料100床で構成される病院において、
年間1000件の救急搬送を受け入れている場合

1000（件）÷ 100（床）＝10件／床／年

（計算例）
①左例で、一定の係数を例えば0.005 ※とすると、

10 × 0.005 =５％
が該当患者割合に加算される。
②元々の必要度該当割合が 15％であった場合、

加算後は
15％+５%＝20％

になる。

○救急搬送件数は、入院しなかった場合を含む病院の応需件数。 ○一定の係数を乗じて、基準該当割合への加算
を計算する。

※このほか、係数を0.0025、0.0075とする場合も試算。

急性期一般１︓100床 救急搬送受入1000件
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現行

急性期一般入院料１におけるAC項目追加・救急係数による重症度、医療・看護必要度の変化

○ 内科系の重症・急性期に用いる薬剤や処置をAC項目に追加し、あわせて救急搬送受入件数に応
じた加算を行うことで、病院全体の救急搬送受入件数と当該病棟での入院受入件数が共に多い病
棟では、必要度該当割合が大きく上昇する。

250

200

150

100

50

0
<0.18 0.18-0.2 0.2-0.22 0.22-0.240.24-0.260.26-0.28 0.28-0.3 0.3-0.32 0.32-0.340.34-0.360.36-0.38 0.38-0.4 0.4-0.42 0.42-0.440.44-0.460.46-0.48 0.48-0.5 >0.5

AC項目追加＋救急加算※

救急多 救急少
必要度Ⅱであり、救急応需件数の記録が確認できた1110病院を対
象に集計。救急搬送受入件数の群は、中央値である急性期病棟
100床あたり応需件数換算年1160件を境に分類した。

平均 28.3%

平均 35.4%
※急性期病棟100床あたり1000件の救
急搬送受入件数がある場合に５％が加
算した場合。（係数0.005）

基準① 20%

出典︓DPCデータ（2025年１月～３月）、救急応需件数は令和５年度病床機能報告より

病院数
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61.4% 63.8% 65.8% 67.0% 67.9% 68.8%

60.1%

63.7% 66.0% 67.3%

67.9% 68.1% 69.4% 67.8%

33.5%

45.5% 53.4%
59.8%

64.3% 67.7% 69.6%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Kコードの手術を実施していない症例
Kコードの手術でかつC項目(C15-C20)に含まれない手術を実施している症例
Kコードの手術でかつC項目(C15-C20)に含まれる手術を実施している症例

７日後にB得点が同程度である患者の割合
○ 重症度、医療・看護必要度のB得点が７日後に±１点以内でほぼ変わらない患者の割合を、手術なし症例は入院

からの日数、手術あり症例は術後日数に応じて経時的に観察した。
○ C15～20の対象手術（比較的侵襲の大きい手術）の実施症例では、Ｂ得点が７日後も同程度（±１点以内）の患

者の割合は、術後４日目までは６割を切っており、術直後はＢ得点の変化が大きいと考えられた。これらの手術
を実施されていない症例では、入院１日目は約６割であり、その後漸増し、入院４日目頃から安定していた。

○ いずれの症例も、B得点が７日後も同程度（±１点以内）の割合は、入院／術後７日目には約７割となっていた。

7日後にB得点が±1点である患者の割合

出典︓DPCデータ（2025年１月～３月） ※７日後もＢ得点が記録されている患者のみを対象とした。（退院症例は分母に含まない）

8日目と
１日目の差

９日目と
２日目の差

10日目と
３日目の差

11日目と
４日目の差

12日目と
５日目の差

13日目と
６日目の差

14日目と
７日目の差
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重症度、医療・看護必要度における論点

○ 重症度、医療・看護必要度について、手術なし症例が救急搬送による入院の多くを占めること、手術なし症
例は、救急搬送入院した場合であっても、A・C項目の基準該当割合が手術あり症例と比較して低いこと等を踏
まえ、手術なし症例や救急搬送後の症例における、密度の高い医学的管理の適切な評価を図る観点から、重症度
、医療・看護必要度の評価について、どのように考えるか。

○ B項目は、主に医学的管理の必要性を示すA、C項目とは異なり、主に療養上の世話に関する必要性を測るた め
の指標であり、個人ごとに毎日測定されているが、報酬算定上は、同一の入院基本料を算定する病棟全体で、月ご
とに用いられている。こうしたことを踏まえ、診療報酬評価における有用性や、Ｂ項目測定に係る負担軽減の観点
について、どのように考えるか。

○ 急性期一般入院料１や７対１入院基本料（特定機能病院入院基本料（一般病棟）等）では、重症度、医療・
看護必要度のB項目が評価基準の対象から削除されたものの、ＡＤＬの改善状況等の把握のために、引き続き
測定を継続することとなっている。測定の意義や負担を踏まえ、施設基準において求める測定のあり方をどのよ
うに考えるか。

【論点】
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一般病棟用 重症度、医療・看護必要度についての課題と論点
（重症度、医療・看護必要度のシミュレーションについて）
• 今回の試算においては、①内保連の提案する候補に沿ってＡ・Ｃ項目を追加するとともに、②病院の救急搬送受入件数を病棟毎

に按分したうえで係数を乗じて重症度、医療・看護必要度に加算し、該当患者割合をシミュレーションすることとした。
• 救急搬送受入件数に乗ずる係数については、複数の案を用いてシミュレーションすることとした。
• 内科系の重症・急性期に用いる薬剤や処置をAC項目に追加し、あわせて救急搬送受入件数に応じた加算を行うことで、病院全

体の救急搬送受入件数と当該病棟での入院受入件数が共に多い病棟では、必要度該当割合が大きく上昇する。
• 救急搬送受入件数に係る加算係数を変えた場合、係数が大きいほど、救急搬送受入件数の多い病棟の該当割合が大きく上 昇する

。

（手術なし症例の多い病棟における必要度の分布の変化について）
• 急性期一般入院料１の重症度、医療・看護必要度①に、Ａ・Ｃ項目の追加と、救急搬送受入件数の係数による加算を行った場合、基

準に該当する患者の割合は、救急搬送受入件数が多く手術のない症例の多い病棟において、大きく上昇する。
• 救急搬送受入件数に応じた加算を行った場合、基準に該当する患者の割合は、手術をしない症例が相対的に多く、救急搬送の受

入の多い場合に、最も大きく上昇する。
• 急性期一般入院料４では、急性期一般入院料１同様、救急受入の多く手術なし症例が相対的に多い病棟では、救急搬送受入件

数による加算により、基準該当割合が大きく増加した。
• 地域包括医療病棟では、急性期一般入院料１同様、救急受入の多く手術なし症例が相対的に多い病棟では、救急搬送受入 件数に

応じた加算により、基準該当割合が大きく増加した。
• 地域包括ケア病棟では、加算の影響は小さいものの、救急受入の多く手術なし症例が相対的に多い病棟では、救急搬送受入件数に

よる加算により、基準該当割合が増加した。

【論点】

○ 急性期一般入院料や地域包括医療病棟入院料の重症度、医療・看護必要度では、救急搬送受入件数が多くとも、
手術なし症例が多い病院では、基準を満たしにくい病院がある一方、内科系疾病に関連したAC項目の追加と、救急搬
送受入件数に応じた加算を行うことで、手術なし症例や救急搬送への対応への評価が適切に反映され得ることを踏まえ
、これらの入院料に係る重症度、医療・看護必要度への加算を行うことについて、どのように考えるか。
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急性期におけるリハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の取組の推進

 脳血管疾患等リハビリテーション料及び運動器リハビリテーション料に係る届出を行っていること。
 入退院支援加算１の届出を行っていること。
 ＢＩの測定に関わる職員を対象としたＢＩの測定に関する研修会を年１回以上開催すること。

急性期におけるリハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の取組の推進②

（新） リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算
［算定要件］（概要）
 急性期医療において、当該病棟に入院中の患者のＡＤＬの維持、向上等を目的に、早期からの離床や経口摂取が図られるよう、リハビリテーシ

ョン、栄養管理及び口腔管理に係る多職種による評価と計画に基づき、多職種により取組を行った場合に、患者１人につきリハビリテー ショ
ン・栄養管理・口腔管理に係る計画を作成した日から起算して14日を限度に算定できる。

 当該病棟に入棟した患者全員に対し、原則入棟後48時間以内にＡＤＬ、栄養状態、口腔状態についての評価に基づき、リハビリテーション・
栄養管理・口腔管理に係る計画を作成すること。なお、リスクに応じた期間で定期的な再評価を実施すること。

 入院患者のＡＤＬ等の維持、向上等に向け、カンファレンスが定期的に開催されていること。
 適切な口腔ケアを提供するとともに、口腔状態に係る課題（口腔衛生状態の不良や咬合不良等）を認めた場合は必要に応じて当該保険医療機関

の歯科医師等と連携する又は歯科診療を担う他の保険医療機関への受診を促すこと。
 疾患別リハビリテーション等の対象とならない患者についても、ＡＤＬの維持、向上等を目的とした指導を行うこと。専従の理学療法士等は

１日につき９単位を超えた疾患別リハビリテーション料等の算定はできないものとする。
 専任の管理栄養士は、当該計画作成に当たって、原則入棟後48時間以内に、患者に対面の上、入院前の食生活や食物アレルギー等の確認や

GLIM基準を用いた栄養状態の評価を行うとともに、定期的な食事状況の観察、必要に応じた食事調整の提案等の取組を行うこと。

［施設基準］（概要）
 急性期一般入院基本料、７対１入院基本料（特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）及び専門病院入院基本料）又は10対１入院基本料

（特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）及び専門病院入院基本料）を算定する病棟を単位として行うこと。
 当該病棟に、専従の常勤理学療法士、常勤作業療法士又は常勤言語聴覚士（以下「理学療法士等」という。）が２名以上配置されている。なお

、うち１名は専任の従事者でも差し支えない。
 当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が１名以上配置されていること。
 当該保険医療機関において、一定の要件を満たす常勤医師が１名以上勤務していること。
 プロセス・アウトカム評価として、以下のア～エの基準を全て満たすこと。

ア 疾患別リハ料が算定された患者のうち、入棟後３日までに疾患別リハ料が算定された患者割合が８割以上であること。
イ 土日祝日における１日あたりの疾患別リハビリテーション料の提供単位数が平日の提供単位数の８割以上であること。
ウ 退院又は転棟した患者（死亡退院及び終末期のがん患者を除く。）のうち、退院又は転棟時におけるＡＤＬが入院時と比較して低下した
患者の割合が３％未満であること。

エ 院内で発生した褥瘡（DESIGN-R2020分類d２以上とする。）を保有している入院患者の割合が2.5％未満であること。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－①
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リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算に関する状況

○ リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算を届け出ていると回答した医療機関は、9.0%であった。
○ 届け出ていない理由としては、「常勤専従の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を２名以上配置

（うち１名は専任でも可）することが困難なため」、「土日祝日における１日あたりの疾患別リハビリ
テーション料の提供単位数が平日の提供単位数の８割以上を満たさないため」が多かった。

56.3%

31.4%

19.2%

24.1%

53.9%

13.6%

4.7%

8.2%

6.5%

26.6%

28.4%

6.7%

0% 20% 40% 60% 80%

常勤専従のPT/OT/STを２名以上配置(※１)することが困難なため

常勤専任の管理栄養士を１名以上配置することが困難なため

当該機関において、要件(※２)を満たした常勤医師を確保することが困難なため

入棟後３日までに疾患別リハ料が算定された患者割合が８割以上に満たないため

土日祝日における疾患別リハ料の提供単位数が平日の８割以上に満たないため

退院又は転棟時のADLが低下した割合が３％未満を満たすことが困難なため

院内で発生した褥瘡を保有する入院患者の割合2.5％未満を満たすことが困難なため

当該医療機関の歯科医師又は歯科診療を担う他医療機関へ、受診を促す体制がないため

脳血管疾患等及び運動器リハビリテーション料に係る届出を行っていないため

入退院支援加算１の届出を行っていないため

患者全員への入棟後48時間以内のリハ・栄養・口腔管理に係る計画作成が困難なため

その他

9.0%

届け出ている

届け出ていない

■ リハビリテーション・栄
養・口腔連携体制加算の届出
状況（n=1,065）

■ リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算を届け出ていない理由︓（n=924）

診調組 入－１７
．５．２２改

※１ うち１名は専任でも可
※２ リハビリテーション医療における経験を３年以上有し、適切な研修を受けていること出
典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （施設調査票（A票）） 32
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8.3%

41.2%
46.7%

50.8%
54.9%

58.1% 60.0%
63.3% 64.5% 64.3% 65.5% 66.9% 67.8%

9.1%

16.8%
20.0% 22.5%

25.2%
29.7%

35.1% 37.1% 37.1% 37.7% 38.1% 39.2%
43.3%

18.4%

63.9%

89.2%
94.1%

96.0% 97.4% 98.1% 98.7% 99.0% 99.4% 99.5% 99.6% 99.7%

14.7%

44.9%

26.0%

68.5%

78.9%

85.7% 89.9%
92.6% 94.6% 95.9% 96.7% 97.4% 97.9% 98.3% 98.6%

3.6%
0%

10%

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定別のリハビリ介入状況

99.4%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1日 2日 3日 4日 5日 6日 7日 8日 9日 10日 11日 12日 13日 14日
（入院からの日数）算定あり（該当日に入院している患者のうち、リハビリを実施した患者の割合）

算定なし（該当日に入院している患者のうち、リハビリを実施した患者の割合）
算定あり(入院期間中にリハビリを実施した患者24,007名のうち、当該日までに介入開始となった割合）算
定なし(入院期間中にリハビリを実施した患者409,749名のうち、当該日までに介入開始となった割合）

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定とリハビリ介入状況

○ 体制加算算定ありの患者は、算定なしの患者と比べて、リハビリの実施割合が高かった。
○ 算定ありの患者は、算定なしの患者と比べて、入院中にリハビリを実施された患者のうち、入院

３日目までにリハビリが開始された割合が９割近くと高かった。

出典︓DPCデータ（令和６年10月 – 12月）急性期一般入院料１ – ６を算定し、期間中に入退院が完結している症例を対象として集計。

診調組 入－３
７ ． ９ ． １
１
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リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定と休日リハの実施状況

○ 患者１人当たりの１日平均リハビリ単位数は、体制加算の算定なしの場合と比べて、算定ありの
場合で多く、休日も平日と変わらなかった。

○ 土日祝日の施設全体におけるリハビリ提供量は、算定ありの場合、休日全体で平日の86.5％と
基準の８割以上を満たせていた。一方、算定なしの場合は、休日全体で平日の34.1％であった。

出典︓DPCデータ（2024年10月 – 12月） 急性期一般入院料１ – ６を算定し、期間中に入退院が完結している症例を対象とした。

86.5%

94.1%
87.8%

65.1%

34.1%

50.1%

22.1%
26.8%

0%

20%

30%

50%

60%

80%

90%

100%

休日全体 土曜 日曜 祝日 休日全体 土曜 日曜 祝日

算定あり 算定なし

平
日
を100

％
と 70%
し
た
場
合
の
リ
ハ 40%
ビ
リ
提
供
単
位
数 10%
割
合

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定と
施設全体の休日のリハビリ提供量

3.1 3.1 3.0
3.2

2.3 2.2
2.4 2.4

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

平日 祝日 平日 祝日土曜 日曜

算定あり
（n=24,007）

土曜 日曜

算定なし
（n=409,749）

１
人
当
た
り
１
日
平
均
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
単
位
数

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定と
各曜日の１人あたり１日平均リハビリ実施単位数

（リハビリ提供単位数／リハビリ実施患者数）

診調組 入－３７
．９．１１改
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リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定と誤嚥性肺炎患者の食事摂取

○ 入院初日に禁食だった誤嚥性肺炎患者が入院３日目に食事を取っている割合は、体制加算算定あり
で48.4％、算定なしで39.4％、入院７日目では算定ありで73.6％、算定なしで65.9％であり、い
ずれの時点も算定ありのほうが高かった。

0.0% 32.9% 48.4% 57.8% 66.6% 70.2% 73.6% 75.2% 77.7% 78.6% 79.4% 79.3% 79.9% 79.6%

0.0% 25.9% 39.4% 49.7% 57.2% 62.2% 65.9% 68.7% 70.2% 71.2% 71.9% 72.4% 72.4% 72.4%

32.9%

48.4%

57.8%

66.6%
70.2%

73.6% 75.2% 77.7% 78.6% 79.4% 79.3% 79.9% 79.6%

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定有無別 入院初日に禁食だった誤嚥性肺炎患者が食事を取っている割
合

100%

90%

25.9%

39.4%

49.7%

57.2%
62.2%

65.9% 68.7% 70.2% 71.2% 71.9% 72.4% 72.4% 72.4%

10%

0%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

算定あり
算定なし

※入院時食事療養(Ⅰ)(Ⅱ)又は入院時生活療養(Ⅰ)(Ⅱ)食事の提供たる療養（流動食のみ含む）の算定が１回／日以上ある者を「食事を取っている」とした。

1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 6日目 7日目 8日目 9日目 10日目 11日目 12日目 13日目 14日目

算定あり 1,275 1,275 1,257 1,234 1,217 1,200 1,161 1,125 1,083 1,030 976 923 847 790

算定なし 24,333 24,333 23,459 22,919 22,468 21,985 21,437 20,815 20,030 19,105 18,143 17,128 16,163 15,191

出典︓ DPCデータ（令和６年10月 – 12月） 急性期一般入院料１ – ６を算定し、期間中に入退院が完結している症例を対象（２日以内の退院除く）

分母となる
誤嚥性肺炎

患者数

（人）
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歯科治療が必要な入院患者の状況
○ 入院患者の約３割は口腔衛生状態が不良であった。特に高齢者では、約85%に口腔機能障害が

みられたとの報告がある。
疾患別のＯＡＧ点数 入院患者の義歯適合状態

回復期リハビリテーション病棟入院患者で 口腔機能障害の項目別のスコア

対象：鳥取赤十字病院の全ての入院患者232名
手法：歯科口腔外科の歯科医師および歯科衛生士が、口腔アセスメントガイド（OAG、Oral Assessment Guide）を用いて口腔内の評価を実施。OAG13点以上を中等症以上の口

腔衛生不良群とした。
出典：鳥取赤十字医誌 第23巻，26−30，2014年、（報告）当院入院患者の口腔内状態の調査結果

口腔機能障害がある者の割合 項目 スコア１ スコア２ スコア３
n(%) n(%) n(%)

声 83(77.6) 14(13.1) 10(9.3)
14.8 嚥下 86(80.4) 15(14.0) 6(5.6)

口唇 68(63.6) 36(33.6) 3(3.8)
31.5 歯・義歯 23(21.5) 50(46.7) 34(31.8)

粘膜 77(72.0) 24(22.4) 6(5.6)
歯肉 58(54.2) 45(42.1) 4(3.7)

54.6 舌 55(51.4) 48(44.9) 4(3.7)
唾液 81(75.7) 14(13.1) 12(11.2)

スコア１：良好
良好 中等度の障害 重度の障害 スコア２：中等度の障害

スコア３：重度の障害

対象：回復期リハビリテーション病棟入院している65歳以上の高齢患者108名
手法：歯科衛生士により、改定口腔アセスメントガイド（ROAG、Revised Oral Assessment Guide）を用いて口腔内の評価を実施。RO を口腔機能障害ありとし

72.4%

27.6%

入院患者における口腔衛生状態の割合

OAG13点未満 OAG13点以上

診調組 入－３
７ ． ９ ． １
１
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○ 入院患者のうち、全体や疾患別でも、リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定有無 に
よる退院後の歯科受診状況に大きな差はなく、歯科受診率は低い。

出典︓NDBデータ（令和７年２月入院分）を特別集計

算出方法︓NDBデータの令和７年２月分入院レセプトにおいて、急性期一般入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基本料（７対１入院基本
料又は10対１入院基本料）のいずれかの算定がある患者のうち、入院と同月もしくは翌月に「歯科初診料」又は「歯科訪問診療料」の算定があ
る者を「歯科受診あり」として、件数を抽出。（病院への歯科訪問診療料は除く。）

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の算定と退院後の歯科受診率

【入院患者（令和７年２月分）のうち、加算の算定有無による
退院後の歯科受診率】

17.3%
12.9%13.5% 11.9%11.1%

12.1%

6.0% 7.3%
9.9% 9.0%

18%

16%

14%

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%

（参考）入院患者（令和７年２月分）のうち、退院後に歯科受
診した患者の入院時主傷病上位５疾患は、誤嚥性肺炎、
大腿骨頸部骨折、大腿骨転子部骨折、うっ血性心不全、
細菌性肺炎であった。

各疾患別の入院患者のうち、退院後の歯科受診率は
以下のとおり。

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

歯科受診あり 歯科受診なし

20%

10%

0%

加算算定あり（N=34,689） 加算算定なし（N=1,231,712）

91.2
％

91.3％

8.8％ 8.7％

（Ｎ数） 加算算定あり 加算算定なし

誤嚥性肺炎 1,135 29,326

大腿骨頚部骨折 889 16,503

大腿骨転子部骨折 713 13,637

うっ血性心不全 766 26,270

細菌性肺炎 433 15,962

診調組 入－３
７ ． ９ ．１１
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○ リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算における病棟専従の療法士は、疾患別リハビリテーシ
ョンのほか、場面に応じた短時間のADLや生活機能の維持・向上等を目的とした指導や、看護職員の業務と
しても実施される体重測定や環境調整といった業務を、療法士としての観点から行っている事例がある
。

藤田医科大学 提供資料より

病棟専従の療法士の介入事例 診調組 入－１７
．６．２６改
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管理栄養士の病棟での業務状況
○ 管理栄養士が、就業時間の５割以上の時間を病棟で従事している割合は、38.1％だった。
○ 病棟で従事する時間が２割未満の場合は、栄養情報提供書の作成やミールラウンドの実施割合が

特に低かった。

■ 管理栄養士の就業時間に占める ■ 病棟での管理栄養士による栄養管理の実施状況
病棟で業務に従事している時間割合

38.1％

診調組 入－１
７ ． ６ ． ２
６

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （病棟調査票（A-D票））
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病棟での管理栄養士の主な業務内容
○ 病棟に配置される管理栄養士に求められる業務内容は、以下のとおり。
○ 専従配置（入院栄養管理体制加算）の場合、専従の管理栄養士は病棟業務への裁量が大きい一方、

当該病棟の退院患者の支援であっても病棟外での業務は含まれない。
回復期リハビリテショ

ン病棟入院料１ 地域包括医療病棟入院料 入院栄養管理体制加算
（特定機能病院入院料）

リハビリテーション・
栄養・口腔連携体制加
算

配置要件 専任の管理栄養士１名以上 専任の管理栄養士１名以上
（１名につき１病棟に限る） 専従の管理栄養士1 名以上 専任の管理栄養士１名以上

（１名につき１病棟に限る）

業務内容
(算定要件)

• 全ての患者について、患者ご
とに行うリハビリテーション
実施計画又はリハビリテー
ション総合実施計画の作成に
当たっては、管理栄養士も参
画し、患者の栄養状態を十分
に踏まえて行う。その際、栄
養状態の評価には、GLIM基
準を用いる。

• 全ての患者について、管理栄
養士を含む医師、看護師その
他医療従事者が、入棟時の患
者の栄養状態の確認、当該患
者の栄養状態の定期的な評価
及び栄養管理に係る計画の見
直しを共同して行う。

• 栄養障害の状態にあるもの又
は栄養管理をしなければ栄養
障害の状態になることが見込
まれるものその他の重点的な
栄養管理が必要なものについ
ては、栄養状態に関する再評
価を週１回以上行うとともに、
再評価の結果も踏まえた適切
な栄養管理を行い、栄養状態
の改善等を図る。

全ての入院患者に対する低栄養
の予防、改善等を目的とした栄
養管理を行い、多職種のカン
ファレンスにおいて、患者の状
態を踏まえ、必要に応じ食事調
整（経口摂取・経管栄養の開始
を含む）に関する提案を行う。

［リハビリテーション・栄養・
口腔連携加算］
• 入棟後、原則48時間以内に、
患者に対面の上、入院前の食
生活や食物アレルギー等の確認
を行うとともに、GLIM基 準
を用いた栄養状態の評価を 行
う。

• 週５回以上、食事の提供時間
に、低栄養等のリスクの高い
患者を中心に食事の状況を観
察し、食欲や食事摂取量等の
把握を行う。問題があった場
合は、速やかに医師、看護師
等と共有し、食事変更や食形
態の調整等の対応を行う。

• 入院前の食生活等の情報収集、
入退院支援部門との連携、入
院患者に対する栄養スクリー
ニング、食物アレルギーの確
認、栄養状態の評価及び栄養
管理計画の策定を行う。

• 当該病棟に入院している患者
に対して、栄養状態に関する
定期的な評価、必要に応じ
ミールラウンドや栄養食事指
導又は当該患者の病態等に応
じた食事内容の調整等の栄養
管理を行う。

• 医師、看護師等と連携し、当
該患者の栄養管理状況等につ
いて共有を行う。

• 原則入棟後48時間以内に、
患者に対面の上、入院前の食
生活や食物アレルギー等の確
認を行うとともに、GLIM基
準を用いた栄養状態の評価を
行う。

• 週５回以上、食事の提供時間
に、低栄養等のリスクの高い
患者を中心に食事の状況を観
察し、食欲や食事摂取量等の
把握を行う。問題があった場
合は、速やかに医師、看護師
等と共有し、食事変更や食形
態の調整等の対応を行う。

• 多職種のカンファレンスにお
いて、患者の状態を踏まえ、
必要に応じ食事調整（経口摂
取・ 経管栄養の開始を含
む。）に関する提案を行う。

診調組 入－３７
．９．１１改
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臨床検査技師の病棟配置の効果

検査に関する専門的知識を有する臨床検査技師が病棟に常駐することにより、タス
クシェアリングが推進し、医師／看護師等の負担軽減に繋がる。

病棟診療における検査業務の課題
採血、検査についての説明
「採血、検査説明については、・・ ・

医師と看護職員及び臨床検査技師との適切な業務分担を導入することで、医師等の負担を
軽減することが可能となる。」

医師及び医療関係職と事務職員等との間等での役割分担の推進（医政発第1228001号）より

○患者の結果報告確認（特に早朝検査）が医師・看護師の本来業務が優先されることにより、
患者処置が遅延してしまう場合がある

○看護師の業務負担軽減への取り組みとして、臨床検査技師による採血・検査についての
説明等の実施への期待が高い割合を占めている （第306回中医協総会 入院医療(その３)より）

＜医療現場における事例＞
・検査結果のチェックもれや遅れによる処置および治療の遅延 ※医療安全情報︓日本医療機能評価機構
・輸液中の四肢からの採血により検査結果に影響がおよび不要な治療が実施

※医療安全情報︓日本医療機能評価機構
・病棟採血検体の再採血の件数（採血管の間違えや採血量の不足等）

臨床検査技師の病棟配置による効果
・オンタイムで必要な生理検査実施（胸痛発作時の心電図記録）
・病棟採血／病棟内検査の実施 ・インシデントの減少（検体再採血率の減少等）
・検査説明（検査前／検査結果）を行う事で患者のセルフケア（自己管理）意識の啓発
・医師の具体的指示による検査結果のモニタリング（処置の遅延防止）
・看護師が患者の観察、直接ケアなど本来業務に専念できる

第3回 医師の働き方改革を進めるため
のタスク・シフト/シェアの推進に関する
検討会（令和元年11月20日）

参考
資料３
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各専門職が関与している病棟業務の状況
○ 病棟業務の多職種連携に関する調査において各専門職が関与している業務と、その結果を踏まえ

想定されるメリットは以下のとおり。

出典︓令和７年度入院・外来医療等における実態調査（病棟A～D票）を基に、医療課にて作成

職種 関与している業務 想定されるメリット

薬剤師 • 残薬確認・処方依頼・セット
• 薬剤の準備・ミキシング

薬学専門性に基づく服用薬剤情報の取扱いにより、薬物
治療の精度向上、副作用や相互作用のリスクの低減、重
複等を省くといった処方の効率化を実現できる。更に、
病棟薬剤管理や無菌的処理により安全性が向上する。

理学療法
士作業療
法士言語
聴覚士

• ADL、摂食・嚥下状態のスクリーニングや評価、
計画作成

• 生活機能の回復支援（排泄、食事、離床）
• 食事介助、口腔ケア

病棟でのADL・生活機能動作について、療法士が専門的
視点に立って評価、指導を行うことで生活機能の回復を
促進できる。

管理栄養士
• 栄養状態のスクリーニングや評価、計画作成
• 食形態や経腸栄養剤の検討
• ミールラウンドや食事変更の調整
• 栄養指導や食事に関する相談対応

的確な食事摂取量の把握や食欲等の聞き取りにより、患
者の状態に応じた速やかな食事変更や相談対応ができる。

臨床検査技師 • 検査の準備や実施
• 検査に関する患者への説明

早朝や必要時の生理検査・検体検査の実施、医師の具体
的指示による検査結果の確認により、その後の処置等を
遅滞なく適時に実施できる。
適切な検査手技により、検体再採取率が減少する。

診調組 入－３７
．９．１１改

422025.1114中医協総会 入院（その５）回リハ・リハ・多職種連携



病棟における多職種の連携に係る課題と論点②
（病棟業務における多職種の関わり）
• 病棟の看護業務について、看護師は「診察・治療」「患者のケア」に従事している時間が全体の半分を占めており、「看護記

録」や「情報共有」の時間がそれに続いた。
• 「診察・治療」に係る業務として、栄養状態、摂食・嚥下状態、ADL、口腔の状態等に関するスクリーニング・評価や各種

計画の作成については、管理栄養士や療法士がそれぞれ主として実施している病棟が多かった。
• 食事に関する業務について、管理栄養士が関与している病棟が多かったが、ミールラウンドや食事変更の調整を主として

実施している病棟は約２割だった。
• 薬剤の準備・投与に関する業務は薬剤師が関与している病棟が多かった。一方、薬剤の投与、バイタルサイン等の測定、検

査実施や診察の介助、吸引については、看護師が主として実施している病棟がほとんどであった。
• 検査の準備や実施について、臨床検査技師が実施している病棟が約３割あった。臨床検査技師が病棟に常駐することに

より、検査工程の全てに参画することで医師・看護師の負担軽減に繋がった事例がある。
• 「患者のケア」に係る業務の多くは、看護師が主として実施していると回答した病棟が多かった。
• 多職種が専門性を発揮しつつ、多職種間で病棟業務を協働して行うことで、様々なメリットが想定される。

【論点】

○ リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算等については、療法士の配置基準や休日のリハビリテーション実施の要件
が厳しいという意見があり、体制加算の届出は少ない。一方、届出している病棟では、早期のリハビリテーション介入、高い
リハビリテーション実施割合、休日の充実したリハビリテーション等の高い取組により、一般的にADLが下がりやすい患者
を対象に良い結果を出していることや、口腔衛生などリハビリテーション以外の取り組みを含めて促していく観点から、本加
算の評価の在り方や要件について、どのように考えるか。

○ 特に高齢者の多い急性期の病棟等において、多職種における協働を促し、ニーズに応じて病棟に多職種を含めて 配
置をする等のより柔軟な対応を可能にすることについて、どのように考えるか。その際、病棟に配置されている管理栄養
士や療法士の病棟での業務を推進することについて、どのように考えるか。また、管理栄養士が特定機能病院で専従配
置の場合も退院患者の支援を継続的に行うことについて、どのように考えるか。

432025.1114中医協総会 入院（その５）回リハ・リハ・多職種連携



多職種配置・病院機能の評価のイメージ

病
院
機
能
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○ 急性期一般入院料について、高齢の救急患者の多い病棟において、多職種の協働によりＡＤＬ低下

を防ぐ等の観点から、一部の人員は、看護職員と多職種のスタッフを組み合わせて柔軟に配置できる仕組

みとすることが考えられるのではないか。
○ また、拠点的な急性期病院や地域の救急・急性期機能を担う病院について、病棟機能とともに、病院とし

ての機能を踏まえた評価とすることが考えられるのではないか。

(計7対1相当）
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多職種配置と医療機関の機能における論点
【論点】

○ 急性期一般入院料について、高齢の救急患者の多い病棟において、多職種の協働によりＡＤＬ低下を
防ぐ観点 から、一部の人員は、看護職員と多職種のスタッフを組み合わせて柔軟に配置できる仕組みと
することが考えられるのではないか。

○ 同じ一般病棟入院基本料を届け出る病院でも、救急搬送受入件数や全身麻酔手術件数などの病院と
しての機能が異なっていること等を踏まえ、急性期の入院基本料について、病棟機能に加え、病院機能を
踏まえた評価のあり方をどう考えるか。

○ 病院機能を踏まえた評価体系を検討するに当たって、拠点的な急性期病院や、地域で重点的に救急・
急性期医療に対応する病院の機能について、次のような要素を含め、どのような要素を考慮することが
考えられるか。

・救急搬送の受入件数
・全身麻酔の手術件数
・特に、人口の少ない二次医療圏や離島からなる二次医療圏において、当該医療機関が救急搬送件数
の最も多い医療機関であること

452025.12.12中医協総会 入院その８（急性期入院医療）



総合入院体制加算１と急性期充実体制加算１の主な施設基準

総合入院体制加算１
14日間 計3640点

急性期充実体制加算１
14日間 計4240点

総合入院体制加算１のみの施設基準 概ね共通の施設基準 急性期充実体制加算１のみの施設基準

救急・手術

• 腹腔鏡下手術︓100件/年以上

• 心臓胸部大血管手術(※) 40件/年以上

• 救命救命センター又は高度救命救急センター
(急性期充実体制加算では救急搬送件数2000件/年以上でも可)

• 全身麻酔手術件数2000件/年以上
• 悪性腫瘍手術400件/年以上 • 緊急手術350件/以上

• 消化管内視鏡手術 600件/年以上
• 腹腔鏡下又は胸腔鏡下手術 400件/年以上
• 心臓カテーテル法手術 200件/年以上
• 心臓胸部大血管手術(※) 100件/年以上

総合的な
診療体制
等

• 内科、外科、整形外科、脳外科、精神科
小児科、産科（産婦人科）の標榜と入院
医療の提供

• 分娩件数 100件/年以上
• 放射線治療 4000件/年以上
• 精神科の24時間対応体制＋入院受入体制

• 化学療法1000件/年以上(急性期充実体制加算で
は外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行い、
化学療法を実施した患者全体のうち、外来で
実施した患者の割合が６割以上)

• 画像診断及び検査、調剤を24時間実施できる
体制

• 感染対策向上加算１
• 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

その他
の施設
基準

• 病院の医療従事者の負担軽減及び処遇改
善に資する体制を整備している

• 重症度、医療・看護必要度II︓３割２分以
上
（I︓３割３分以上）

• 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

• 救急時医療情報閲覧機能を有している
• 外来を縮小する体制を有する
• 療養病棟入院基本料又は地域包括ケア病棟入

院料の届出を行っていない
• 同一建物内に特別養護老人ホーム等を設置し

ていない
• 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

• 急性期一般入院料１の届出
• 特定集中治療室管理料等の届出
• 敷地内禁煙に係る取組
• 一般病棟における平均在院日数が14日以内
• 一般病棟の退棟患者の一般病棟以外への転棟

が１割未満
• 入退院支援加算１又は２の届出
• 一般病棟の病床数の合計が、許可病床数の総

数から精神病棟入院基本料等を除いた病床数
の９割以上

• 院内迅速対応チームの設置等

注 総合入院体制加算１と急性期充実体制加算１の主な施設基準を抜粋したものであり、全ての基準を記載しているものではない。
※ 総合入院体制加算１と急性期充実体制加算１では対象となる手術等が異なっている。

○ 総合入院体制加算１と急性期充実体制加算１は救命救急センター等の救急の体制整備や全身麻酔手術件数等で共通する基準があるほか、
総合的な診療体制については総合入院体制加算１でのみ求められる施設基準があり、手術実績等については、急性期充実体制加算１で
のみ求められる施設基準がある。

○ 加算の対象となる14日間で算定できる点数の総額は、総合入院体制加算１は急性期充実体制加算１と比較して低くなっている。

診調組 入－１
７ ． ９ ．１ ８
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二次医療圏における救急搬送の地域シェア率 診調組 入－２

20
人口の少ない地域 ※各点は二次医療圏内で最大の救急搬送を受けている

病院の救急搬送件数と所属二次医療圏人口を示す
出典：保険局医療課調べ（令和５年10月～令和６年９月DPCデータ、令和５年病床機能報告）

７ ． ５． ２２改

○人口規模の小さな二次医療圏では、救急搬送件数自体は大規模な医療圏にある医療機関と比較して多
くないものの、地域の救急搬送の多くをカバーしている医療機関がある。

○地域の多くの救急搬送をカバーしている医療機関であっても、急性期充実体制加算や総合入院体制加
算は算定されていない。

472025.10.08 中医協総会 入院（その2）



精神科病院と一般病院の精神病床数の推移

○ 精神病床数は減少傾向にあるが、精神科病院よりも一般病院で、その減少傾向が大きい。
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※ 精神科病院とは精神病床のみを有する病院を、一般病院とはそれ以外の病院をいう。

診調組 入－１
７ ． ７ ． １ ７
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総合入院体制加算等における論点

○急性期の拠点的な機能を評価している総合入院体制加算と急性期充実体制加算では、類似しているが異なる施
設基準が設定されている等、複雑な評価となっているが、それらの評価の趣旨や地域医療における意義を踏ま
え、類似した二つの評価体系がある現状と、その評価のあり方についてどう考えるか。

○人口規模の少ない医療圏等で拠点的な機能を果たしている病院では、都市部にある病院と比較して、総合入院体
制加算や急性期充実体制加算の実績要件を満たすことが困難である一方で、そうした地域で救急医療や総合的
な診療体制を確保するために不可欠な病院もあることを踏まえ、そうした地域の拠点的な機能を果たす病院に
求められる機能やその評価のあり方についてどう考えるか。

○総合入院体制加算から急性期充実体制加算に移行した病院では、精神病床数の減少がみられているが、精神症状
と身体症状を一元的に対応できる医療機関の確保を図る観点から、総合入院体制加算と急性期充実体制加算に
おける精神科の入院医療に係る評価のあり方について、どのように考えるか。

【論点】
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急性期
充実体制
加算１

(n=170)

小児・周産期・
精神科充実体制加算

(n=44)

人口の少ない
二次医療圏で、
一定の総合性・
集積性を有し
地域での拠点的
な役割が大きい

拠点的な医療機関の評価の考え方について（イメージ）

手術等の集積性

総合性と集積性
いずれも高い

○総合入院体制加算は、診療内容の総合性や手術等の実績等に応じて３区分に、急性期充実体制加算は、手
術等の実績に応じて２区分に評価されている。

〇これらの評価を統合する場合、総合性や集積性に応じた類型を設けることが考えられるのではないか。
○また、人口の少ない二次医療圏で、一定の総合性・集積性を有し、救急医療等での地域での拠点的な役割が

大きい医療機関については、拠点的な医療機関の一つの類型とすることが考えられるのではないか。

手術等の集積性

総
合
性

総合入院
体制加算１
（n=10）

総合入院 急性期
体制加算 充実体制

２ 加算２
(n=75) (n=45)

総合入院
体制加算

３
(n=132)

現行の評価内容のイメージ 統合する場合の考え方のイメージ

人総
口合
の性
少
な
い
地
域
で
の
拠
点
的
な
役
割
の
発
揮

総合性が高く
集積性もある

総合性と集積性
いずれもある

集積性が高く
総合性もある
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20万人未満医療圏におけるへき地拠点病院の取組実績について
○ 人口20万人未満二次医療圏におけるへき地医療拠点病院では、その他の医療圏と比較して、総合入院体制加算や急

性期充実体制加算を届け出ている病院の割合が低い。
○ 人口20万人未満医療圏の加算届出のない医療機関では、総合入院体制加算３の手術等の実績要件を満たせない医療

機関であっても、へき地主要３事業や、救急搬送受入等により、地域を支えている医療機関がある。

164
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20万人未満 100万人以上

医療圏別へき地拠点病院の総合入院体

制加算・急性期充実体制加算届出状況

20万～100万人未満

加算なし 加算あり

人口20万人未満医療圏のへき地拠点病院
（総合入院体制加算・急性期充実体制加算の届出のない病院に限る）

における
へき地事業の実施や救急搬送受入等の状況

※１ 総合入院体制加算３の手術等の実績基準は、以下の実績基準のうち２つ以上
を満たすこと
〇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 〇悪性腫瘍手術︓400件/年以上 〇腹腔鏡下手術︓100件/年以上 〇放射線治療
（体外照射法）︓4,000件/年以上 〇化学療法︓1,000件/年以上 〇分娩件数︓100件/年
以上
（化学療法の実績基準の達成状況は今回の集計に含めていない）

※２巡回診療、医師派遣、代診医派遣のいずれかを実施

出典︓令和５年度「へき地医療の現況について」、DPCデータ（令和６年９月）

総合入院体制加算・急性期充実体制加算の届出

総合入院体制加算３における手術等の
実績基準※１

実績基準を満たさない
医療機関

（n=135）

実績基準を満たす
医療機関
（n=29）

へき地事業を実施※２ 105（78%） 24（83%）

救急搬送2000件/年以上 12（６％） 18（52%）

全身麻酔手術800件/年以上 8（９％） 15（62%）
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総合入院体制加算と急性期充実体制加算における論点

○総合入院体制加算や急性期充実体制加算では、これまで様々な診療科を有す
る等の総合性や、手術件数が多い等の集積性の観点から評価しており、これら
の加算を統合する場合には、こうした総合性や手術等の集積性を踏まえた類型
を設けることについて、どのように考えるか。

○ 人口の少ない医療圏では、地域の実情から手術等の実績要件等を満たすこと
が困難な場合もあるが、地域において救急搬送受入の砦となる病院や、へき地
において地域を支える役割を果たす病院があることを踏まえ、人口の少ない地
域における拠点的な病院の役割の評価をどのように考えるか。

【論点】
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○ DPC/PDPSにおいては、大学病院本院のように他の施設と異なる機能や役割を担う医療機関について、その役
割を担うインセンティブを評価するため、医療機関群ごとに基礎係数を設定している。

○ 医療機関群は、大学病院本院で構成される「大学病院本院群」、一定以上の医師研修の実施や診療密度等の要件
を満たす医療機関から構成される「DPC特定病院群」及びその他の「DPC標準病院群」から成る。

○ また、DPC標準病院群については、基礎係数に限り、データ数が90/月未満の医療機関とそれ以外の医療機関を
区別して評価している。

医療機関群について

医療機関群 評価区分 施設数 基礎係数
大学病院本院群 82 1.1182
DPC特定病院群 178 1.0718

DPC標準病院群 データ数が90/月未満 103 1.0063
それ以外の施設 1,423 1.0451

［基礎係数］＝［各医療機関群の包括範囲出来高点数の平均値］×［改定率］
/［各医療機関群のDPC点数表に基づく包括点数の平均値］

基礎係数の定義

R6改定後の各医療機関群における基礎係数

DPC特定病院群の要件（主なもの）
実績要件（以下の全てについて、所定の基準値を満たす必要がある）
【実績要件１】︓診療密度１日当たり包括範囲出来高平均点数
【実績要件２】︓許可病床１床あたりの臨床研修医師数
【実績要件３】︓医療技術の実施(６つのうち５つを満たす)

外保連試案（①手術実施症例１件当たりの外保連手術指数、②DPC算定病床当たりの同指数、③手術実施症例件数）
特定内科診療（①症例割合、②DPC算定病床当たりの症例件数、③対象症例件数）

【実績要件４】︓ 補正複雑性指数（DPC補正後）※２

※機能評価係数Ⅱについて
は同一群として扱う
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DPC病院群別包括点数に対する包括範囲出来高点数の比

○ DPC標準病院群においても、救急搬送受入件数の多い病院ほど、包括点数に対する包括範囲出来高点数が高い傾向に
ある。

2022年10月～2023年9月DPCデータ
※ 各医療機関の症例構成をDPC対象病院の平均的な症例構成により補正したもの。

診調組 入 － 1
７ ． ９ ． １ 8
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現行の複雑性指数の評価方法における課題について
○ 現行の複雑性指数は、「１入院当たりの包括範囲出来高点数」が高い診断群分類の患者数が多い場合に高い評

価がなされる仕組みとなっている。
○ そのため、１日当たりの包括範囲出来高点数は全DPCの平均未満であるが、平均在院日数が長いことにより、

複雑性係数により高く評価される診断群分類が存在している。

DPC診断群分類の例

全DPC対象病院平均
一日当た
り包括範
囲 出来高

点数

平均
在院日
数

一入院当たり
包括範囲出来高点数
（複雑性係数に反映）

（参考
）症例
比率

040081xx99x0xx
誤嚥性肺炎 手術なし 手術・処置等２なし 2,568 18.6 47,808 1.38％

050030xx03030x
急性心筋梗塞（続発性合併症を含む。）、再発性
心筋梗塞 経皮的冠動脈形成術等 手術・処
置等 １ なし、１あり 手術・処

置等２ ３あり 定義副傷病 なし

3,276 13.8 43,452 0.06%

全DPC 2,840 10.5 29,874 ー

＞＞ ＞

2022年10月～2023年9月DPCデータ

〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（1入院当たり）を、包括対象の診断群分類ごとに全病院の平均
包括範囲出来高点数に置き換えた点数〕／〔全病院の平均1入院当たり包括点数〕

複雑性指数の計算方法（再掲）

複雑性指数の計算例

⇒「040081xx99x0xx誤嚥性肺炎 手術なし 手術・処置等２なし」の症例比率が100％の医療機関における
複雑性指数は、47,808 / 29,874＝ 1.60 となる
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指数 評価の考え方 評価内容

地域医療指数 体制評価指数と

定量評価指数で

（評価シェアは、

７︓５）構成

体制評価指数︓5疾病6事業等を含む医療提供体制における役割や実績を評価。

定量評価指数︓〔当該医療機関の所属地域における担当患者数〕／〔当該医療機関の所属地域における発生患者数〕

1) 小児（15歳未満）と2) それ以外（15歳以上）に分けてそれぞれ評価（1:1）。

DPC標準病院群は2次医療圏、大学病院本院群及びDPC特定病院群は3次医療圏のDPC対象病院に入院した患者

を対象とする。

効率性指数 各医療機関にお

ける在院日数短

縮の努力を評価

〔全DPC/PDPS対象病院の患者構成が、当該医療機関と同じと仮定した場合の平均在院日数〕／〔当該医療機関

の平均在院日数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。

複雑性指数 １入院当たり医療

資源投入の観点

から見た患者構

成への評価

〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（1入院当たり）を、包括対象の診断群分類ごとに全病院の平均包括範囲

出来高点数に置き換えた点数〕／〔全病院の平均1入院当たり包括点数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。

カバー率指数 様々な疾患に対応

できる総合的な体

制について評価

〔当該医療機関で一定症例数以上算定しているDPC数／〔全DPC数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 全て（包括評価の対象・対象外の両方を含む）の支払分類を計算対象とする。

機能評価係数Ⅱの評価内容①
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価－
㉒
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評価項目 DPC標準病院群 大学病院本院群 DPC特定病院群

治験等の実施 右記のいずれか1項目を満たした場合（1P） 治験等の実施

・過去３カ年において、主導的に実施した医師主導治験が８件以上、又は主導

的に実施した医師主導治験が４件以上かつ主導的に実施した臨床研究実績が

40件以上（1P）

・20例以上の治験（※）の実施、10例以上の先進医療の実施又は10例以上の
患

者申出療養の実施(0.5P)

（※）協力施設としての治験の実施を含む。
臓器提供の実施 ・過去3カ年において、法的脳死判定後の臓器提供の

実績が1件以上（1P）

・過去3カ年において、法的脳死判定後の臓器提供の実績が2件以上（1P）

・過去3カ年において、法的脳死判定後の臓器提供の実績が１件以上（0.5P
）

医療の質向上

に向けた取組

・医療の質指標に係るDPCデータの提出(0.5P) （令和７年度以降の評価）

・病院情報の自院のホームページでの公表(0.25P)(※)

・医療の質指標の自院のホームページでの公表(0.25P) （令和７年度以降の評価）

(※)令和6年度は１Pとして評価

医師少数地域

への医師派

遣機能

(評価は行わない) ・「医師少数地域」へ常勤医師とし

て半年以上派遣している医師数

（当該病院に3年以上在籍して

いるものに限る）（1P）

（評価は行わない）

機能評価係数Ⅱの評価内容④（体制評価指数）
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価－
㉒

572025.11.26 中医協総会 入院（その7） 1．急性期入院医療（その2）



認定ドナーコーディネーターの配置による利点
○ 臓器提供においては、多大な人的資源の投入だけでなく、院外の他職種との連携も必要となる。
○ 令和７年１０月８日の「臓器の移植に関する法律」の運用に関する指針（ガイドライン）の改正により、認定ド

ナーコーディネーターは、臓器提供に関する説明・同意取得等の行為を実施可能となった。
○ 認定ドナーコーディネーターを院内に配置することにより、臓器提供の過程において、あっせん機関のコーディネ

ーターの到着を待つ時間が短縮されることで、終末期における患者等の意思に基づく臓器提供の機会を確保できる
可能性がある。

臓器摘出

急性期重症患者の受け入れ

臓
器
提
供
施
設

あ
っ
せ
ん
機
関

移
植
実
施
施
設 臓器移植

現在

家族に「脳死とされうる状態」で
あると説明

家族に「臓器提供に関する説明の
希望の有無」を確認

JOTコーディネーターに家族
への説明を依頼

JOTコーディネーターが臓器提供
適応を評価

JOT/都道府県臓器移植コーディ
ネーターが臓器提供施設にて家族
に臓器提供の説明を実施し、希望者
に承諾書を作成

レシピエント
候補者の選定

法的脳死判定
の実施

今後
全脳機能不全を確実に診断できること主診療チーム

患者の権利である臓器提供に関する意思確認を
対象者全例に実施していること

主診療チーム

認定ドナーCo
臓器提供・移植に関する十分な知識を有した者が院
内に配置されており遅滞なく説明を行えること

脳死判定医
検査技師

法的脳死判定・臓器提供プロセスを問題なく遂行で
きる能力を施設として有していること

急性期重症患者の受け入れ

家族に「脳死とされうる状態」で あ
ると説明

家族に「臓器提供に関する説明の希
望の有無」を確認

認定ドナーコーディネーターが臓
器提供適応を評価

認定ドナーコーディネーターが家
族に臓器提供の説明を実施し、希望
者に承諾書を作成

臓器摘出

臓器移植

レシピエント候
補者の選定

法的脳死判定
の実施

これまでは院外の
あっせん機関コー
ディネーターの到
着を待つ必要があ

った

院内で認定ドナーコ
ーディネーターが対応
することにより約1-

2日の短縮

急変により断念

１８例

これらの体制が整備された医療機関は、専門的な終末期ケアを広
く提供可能かつ、臓器提供プロセスを遅滞なく進めることが可 能

認定ドナーコーディネーターの業務
１） 専門的な知識を必要とする臓器提供に関する家族の意思決定支援 ２）
臓器提供に関する説明と承諾取得
３） 法的脳死判定の補助
４） 臓器摘出術管理や臓器搬送の補
助 ５） 遺族ケア

令和７年１０月８日に「臓器の移植に関する法律」の運用に関する指針
（ガイドライン）が改正され、認定ドナーコーディネーターは、臓器提供

に関する説明・同意取得等の行為を実施可能となった。

質の高い認定ドナーコーディネーターが
• 臓器提供適応の評価
• 家族への説明・同意取得
• 臓器提供手続関係書類の作成
を行うことで、約1-2日の短縮が可能。

• 希望する患者の臓器提供機会の確保
• 終末期における患者等負担の軽減
• より良い臓器状態での提供
に繋がる。

出典︓健康・生活衛生局難病対策課移植医療対策推進室より提供

（参考）令和６年度脳

死下臓器提供数

１３９例

中 医 協 総 － ３
７ ． １０． ２９改
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R8
1月頃

Ｒ７
8・１０・
１２月

2月
以降

現行の院内ドナーＣｏのうち左記以外の者新

たに認定院内ドナーＣｏになろうとする者

認定ドナーＣｏ研修協議会認定
アドバンス講習会（Step１)

e-learningの事前受講•試験合格

シミュレーション研修

On the Job Training合格を以て
認定ドナーCo協議会審査委員会で認定

On the Job Training （Step２)

講習会の内容について検討

e-learning
教材の作成

事後評価を受け、認定院内ドナーＣｏ研修協
議会にて認定講習会の内容を再検討

① 現在JOTからコーディネーターとして認定されてい
る者

② 過去にJOTからコーディネーターとして認定されて
いた者

※いずれも都道府県Coを含む

現行の院内ドナーＣｏのうち下記要件を満たす者

ベーシック講習会（Step０)

e-learningの事前受講•試験合格

ロールプレイ演習

On the Job Training合格を以て
認定ドナーCo協議会審査委員会で認定

On the Job Training （Step２）

※条件①に該当する場合は、JOTの判断で
STEP1, STEP2の省略を可能とする

学会 JOT 厚生労働省

講習会の運
営・資料作

成

On the
Job 

Training
の監修

出典︓健康・生活衛生局難病対策課移植医療対策推進室より提供

（参考）認定ドナーコーディネーターの認定にかかるスケジュール

○ 認定ドナーコーディネーターについて、令和７年度中に認定が開始され、臓器提供に関する説明・
同意取得等の行為を行うことが可能となる。

中 医 協 総 － ３
７ ． １０ ． ２９
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○ １日当たり入院数の最大値に対する、日毎の入院数の割合の変動係数が著しく小さい医療機関の中には、二次医
療圏内の他医療機関と異なり、二次医療圏内の日毎の入院患者数の増減と異なる動きをする医療機関が存在する。

○ このような医療機関については、地域の需要変動への応答性に乏しい可能性がある。

１日当たり入院数の最大値に対する、日毎の入院数の割合の変動係数が小さい医療機関

ばらつきが著しく小さい医療機関ばらつきが平均程度の医療機関
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指数 評価の考え方 評価内容

地域医療指数 体制評価指数と

定量評価指数で

（評価シェアは、

７︓５）構成

体制評価指数︓5疾病6事業等を含む医療提供体制における役割や実績を評価。

定量評価指数︓〔当該医療機関の所属地域における担当患者数〕／〔当該医療機関の所属地域における発生患者数〕

1) 小児（15歳未満）と2) それ以外（15歳以上）に分けてそれぞれ評価（1:1）。

DPC標準病院群は2次医療圏、大学病院本院群及びDPC特定病院群は3次医療圏のDPC対象病院に入院した患者

を対象とする。

効率性指数 各医療機関にお

ける在院日数短

縮の努力を評価

〔全DPC/PDPS対象病院の患者構成が、当該医療機関と同じと仮定した場合の平均在院日数〕／〔当該医療機関

の平均在院日数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。

複雑性指数 １入院当たり医療

資源投入の観点

から見た患者構

成への評価

〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（1入院当たり）を、包括対象の診断群分類ごとに全病院の平均包括範囲

出来高点数に置き換えた点数〕／〔全病院の平均1入院当たり包括点数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。

カバー率指数 様々な疾患に対応

できる総合的な体

制について評価

〔当該医療機関で一定症例数以上算定しているDPC数／〔全DPC数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 全て（包括評価の対象・対象外の両方を含む）の支払分類を計算対象とする。

機能評価係数Ⅱの評価内容①
令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価－
㉒
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DPC標準病院群における地域シェア①
○ DPC標準病院群のうち、救急搬送件数が年間1,200件以上の医療機関とそれ以外の医療機関における、各医療機

関が所属する二次医療圏内の入院患者数に占める、当該医療機関の入院患者数の割合（全診断群分類の地域シェア
）は以下のとおり。

○ 救急搬送件数が年間1,200件以上の医療機関は、年間1,200件未満の医療機関と比較して、全診断群分類の地域
シェアは高い傾向にある。

2022年10月～2023年9月DPCデータ（期中に再編のあった医療機関は除く）
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DPC標準病院群における地域シェア
○ DPC標準病院群における、脳卒中、心血管、がん及び周産期領域毎の、各医療機関が所属する二次医療圏内の

DPC対象病院の入院患者数に占める、当該医療機関の入院患者数の割合は以下のとおり。
○ 全体として、全診断群分類の地域シェアと領域毎の地域シェアは正に相関しているが、救急搬送件数が年間

1,200件未満で全診断群分類の地域シェアは低いものの、特定の領域の地域シェアが高い医療機関も存在する。

● DPC標準病院群（救急搬送件数1,200件未満） ●DPC標準病院群（救急搬送件数1,200件未満）
相対的に特定の領域の地域シェアが高い医療機関

2022年10月～2023年9月DPCデータ（期中に再編のあった医療機関は除く）
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DPC算定病床数と体制評価係数の分布

○ 現行のＤＰＣ制度においては、入院期間Ⅱは平均在院日数より定義されている。

点数設定方式における入院期間Ⅱについて

点数設定方式Ａ

1入院期間での平均的な
医療資源投入量

診調組 入 － ２ 参 考
７ ． ９ ． １ １改
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2022年10月～2023年9月DPCデータ
※散布図については全DPC対象病院における症例数が1,000以上の分類に限る。

分類数については全DPC対象病院における症例数が10以上の分類に限る。
DPC別在院日数又は包括範囲出来高実績点数が95%tile超のデータを除外

DPC算定病床数と体制評価係数の分布

○ DPC対象病院における、診断群分類ごとの平均在院日数と在院日数の中央値の関係は以下のとおり。
○ 多くの診断群分類において、平均在院日数は在院日数の中央値を上回っている。

平均在院日数と在院日数の中央値の関係 診調組 入 － ２ 参 考
７ ． ９ ． １ １
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DPC対象病院におけるクリニカルパスの導入状況等

1,638 81 42

0% 100%

○ DPC対象病院における医療機関毎のクリニカルパスの導入状況については、以下のとおりであり、「採用して
いる」と回答した医療機関が約９割であった。

○ クリニカルパスを「採用している」と回答した医療機関において、クリニカルパス上の入院期間の設定に際し、主
として参照しているものについては、「診断群分類点数表上の第Ⅱ日」と回答した医療機関が約６割であった。

医療機関毎のクリニカルパスの導入状況(N=1,761)

10%
採用している

20% 30% 40% 50%
採用していないが、今後採用を検討している

60% 70% 80% 90%
採用しておらず、今後採用を検討していない

1,028 425 20 165

0% 10% 20% 30% 40%
診断群分類点数表上の第Ⅱ日（平均在院日数）

50% 60% 70%
当該医療機関における平均在院日数

80% 90% 100%
地域連携パスに定める在院日数

クリニカルパス上の入院期間の設定に際し、主として参照しているもの(n=1,638)

令和７年度DPC/PDPS特別調査
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入院期間Ⅱに係る検討について
○ 各診断群分類における在院日数の変動係数毎の(在院日数の中央値-平均在院日数) / 平均在院日数(=入院期間Ⅱの

変動率) の分布は以下のとおり（症例数1,000件以上の診断群分類に限る) 。
○ 変動係数が大きいほど変動率が大きくなる傾向にあり、例えば変動係数が0.70未満の場合の入院期間Ⅱの変動率

は、多くの診断群分類で約20%以内となる。
○ 一方で、変動係数が0.70未満であっても、入院期間Ⅱが20%以上変動する診断群分類も存在する。

診調組 入 － ２ 参 考
７ ． ９ ． １ １改
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DPC制度における再転棟ルール 診調組 入 － ２ 参 考
７ ． ９ ． １ １

DPC制度において
一連の入院とされる期間

令和５年４月～令和６年３月DPCデータ
※ 15日目以降の再転棟については表示していない。また、再転棟調査の仕様上、DPC対象病棟からの退棟翌日の再転棟の数は０となる。

○ DPC対象病院における、再転棟までの期間ごとの再転棟数の分布は以下のとおり。
○ DPC制度において一連の入院とされる期間を超えた時点での再転棟が最も多い。
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DPC制度における持参薬の使用に関するルール

○ DPC算定に当たっては、平成26年度診療報酬改定において、以下の背景を踏まえ、原則として、入院中の患者に対
して使用する薬剤は、入院する病院において入院中に処方することが原則であり、「入院の契機となる傷病」に対する
持参薬の使用は、特別な理由がある場合を除き、認めないこととされた。

○ 厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法の一部改正等に伴う実施上の留意事項について（通知
）令和６年３月21日 保医発0321第６号

入院中の患者に対して使用する薬剤は、入院する病院において入院中に処方することが原則であり、入院が予定されている場合に、当
該入院の契機となる傷病の治療に係るものとして、あらかじめ当該病院又は他の病院等で処方された薬剤を患者に持参させ、当該病院が
使用することは特別な理由がない限り認められない。なお、特別な理由とは、単に病院や医師等の方針によるものではなく、個々の患者
の状態等に応じた個別具体的な理由であることが必要である（やむを得ず患者が持参した薬剤を入院中に使用する場合においては、当該
特別な理由を診療録に記載すること。）

診 調 組 D － ３
２５ ．１１ ．１３

診調組 入 － ２ 参 考
７ ． ９ ． １ １
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酬

支入
払院
わで
れ
る
報
酬

持参薬を
使用しない場合

※ ここでいう「実際の費用」は、EFファイルの積み上げによる出来高実績点数を指す

持参薬の使用による診療報酬上の課題 診調組 入 － ２ 参 考
７ ． ９ ． １ １改

持
入参
院薬
費以
用外

の

薬
費 持
用 参

DPC

支
払 点わ 数れ 表る に報 よ酬 り

持参薬を使用する場合

＜外来分＞

＜入院分＞

○ 診断群分類点数表は、改定前年度の出来高実績点数に基づき設定されるため、持参薬を使用する場合、入院中の出
来高実績点数が見かけ上少なくなり、点数表により支払われる報酬額が減少する。

○ そのため、原則どおり、入院下で必要な薬剤を処方した場合、点数表により支払われる報酬は、実際の費用※を上
回ることとなる。

○ 一方で、患者は、原則通り入院下で必要な薬剤を処方した場合の費用も含めた額を支払うため、持参薬を使用す患
者にとっては、一部の費用を二重で負担していることとなる。

かかった費用 点数表 費用と実際に支払われる報酬の関係

改定前年度の

に基づき設定
実際の費用
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（医療機関別係数について）

○ 基礎係数について、DPC標準病院群のうち、救急搬送件数が年間1,200件未満の医療機関と、それ以上の医療機関で、
DPC点数表に基づく包括評価点数と包括範囲出来高点数の比に乖離があること等を踏まえ、救急搬送件数等に基づき、基礎
係数の評価を分けることについて、どのように考えるか。

○ 複雑性係数について、急性期入院医療を対象とするDPC制度において、患者の病態が不安定な状態から、治療によりあ
る程度安定した状態に至るまでをより高く評価する観点から、１入院あたりの包括範囲出来高点数による現行の評価から、
入院初期までの包括範囲出来高点数による評価へ移行することについて、どのように考えるか。

○ 地域医療係数のうち体制評価指数について、認定ドナーコーディネーターを院内に配置することにより、患者の意思をより
尊重し、脳死臓器提供機会の確保等に繋がることが期待されることを踏まえ、認定ドナーコーディネーターの配置を新たに体
制評価指数により評価することについて、どのように考えるか。

○ また、地域の需要変動に柔軟に対応する体制の確保を促進する観点から、１日当たり入院数の最大値に対する、日毎の
入院数の割合の変動係数が著しく低い医療機関に対する体制評価指数による評価のあり方について、どのように考えるか。

○ 地域医療係数のうち定量評価指数について、救急搬送件数が年間1,200件以上の医療機関の方が全診断群分類の地
域シェアが高くなる傾向にあるが、全診断群分類の地域シェアは低いものの、脳卒中等の一部の領域で地域において重要な
機能を果たしている医療機関が存在することを踏まえ、DPC対象病院が地域において果たす役割をより評価する観点から、
単なる全診断群分類の地域シェアによる現行の評価から、領域毎の評価へ移行することや、定量評価指数の重み付けを見
直すことについて、どのように考えるか。

（点数設定方式について）

○ 点数設定方式について、より実態に即した点数設定とする観点から、標準化が一定程度進んだ診断群分類について
、一定の激変緩和措置を講じつつ、入院期間Ⅱを平均在院日数から在院日数の中央値へ移行することについて、どのように
考えるか。

（算定ルールについて）
○ 再転棟ルールについて、DPC制度を構成する医療機関の内訳が経時的に変化し、DPC算定病床以外の病床を有する医

療機関の割合が増加したこと等を踏まえ、同一傷病による再転棟については、転棟後７日間を超える場合であっても、原則とし
て一連の入院として扱うこととすることについて、どのように考えるか。

○ 持参薬ルールについて、現状の算定ルールの更なる徹底を図る観点から、DPC 算定を行う場合は、入院の契機とな った
傷病に対して使用する医薬品は、院内で処方されるのが原則であることや、DPC 算定を行う場合の入院料の中には、一般的
に入院の契機となった傷病に対して使用する医薬品の薬剤料が含まれていることについて、患者への説明を求めることにつ
いて、どのように考えるか。

DPC制度に係る論点
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DPC制度における課題と論点
（一般病棟入院基本料とDPC算定病院について）
• DPC算定を行いうる病床（以下「DPC算定可能病床」）を有する医療機関のうち、約1,800の医療機関は、DPC

制度に参加しておらず、これらの医療機関の大半は、DPC算定可能病床数が100床未満の医療機関である。
• 急性期一般入院料１を算定する医療機関の約９割は、DPC算定病院である。また、DPC算定病院の約９割は、急

性期一般入院料１～４を算定する医療機関であり、約７割は急性期一般入院料１を算定する医療機関である。

（DPC病院群における基礎係数について）
• 大学病院本院のように他の施設と異なる機能や役割を担う医療機関について、その役割を担うインセンティブ

を評価するため、医療機関群ごとに基礎係数を設定しており、同一の基礎係数が設定される医療機関に対して
は、同程度の効率化・標準化が促進され、中長期的には同一基礎係数の対象機関について、一定の診療機能や診
療密度等に収斂していくことが期待されることになる。

• DPC標準病院群においても、救急搬送受入件数の多い病院ほど、包括点数に対する包括範囲出来高点数が高い
傾向にある。

【論点】

○ DPC制度では、診断群分類に基づく１日あたり包括払いによって、急性期入院医療の標準化等を促すとともに
、機能評価係数IIによって、各病院が目指すべき医療や地域の実情に応じて求められる機能を評価してきたこと
を踏まえ、急性期一般入院料の評価方法とDPC制度の対象範囲の関係性の観点から、急性期における病院の機能
や特性を踏まえた急性期入院医療の評価のあり方について、どのように考えるか。

○ DPC標準病院群においても、救急搬送受入件数の多い病院ほど、包括点数に対する包括範囲出来高点数が高い
傾向にあり、こうした傾向を踏まえた基礎係数の設定の在り方について、どのように考えるか。
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出典︓保険局医療課調べ
・令和６年６月～12月において「特定集中治療室管理料」を算定した患者をDPCデータから抽出。
・「特定集中治療室管理料」算定患者における「DPCの1日あたり包括範囲出来高実績点数（特掲診療料のみ） 」を１日あたり医療資源投入量とした。
・救急搬送件数は、令和５年度病床機能報告。件数の報告がない病院は除外。

○ 「特定集中治療室管理料」を算定する病院を、年間救急搬送件数ごとに分類し、それぞれの特定集
中治療室の入室患者における、１日あたり医療資源投入量の分布を示したものは以下のとおり。

○ 年間救急搬送件数が多い病院ほど、特定集中治療室の入室患者の１日あたり医療資源投入量が高
い傾向があった。

救急搬送件数とICUの医療資源投入量

59.5%

45.7%

46.3%

42.5%

15.0%

15.9%

15.7%

15.7%

8.9%

9.2%

9.6%

7.5% 4.5%2.7%

6.3% 4.2%

5.6%3.9%

6.0% 4.3%

6.8%

12.4%

12.7%

14.5%

0%

2,500～4,999

15,000～17,499

10% 20%

5,000～7,499

17,500～19,999

年間救急搬送件数1,000件未満の病院 (27施設、n=8889)

年間救急搬送件数1,000件以上2,000件未満の病院 (31施設、n=11217)

年間救急搬送件数2,000件以上4,000件未満の病院 (206施設、n=62002)

年間救急搬送件数4,000件以上の病院 (328施設、n=134085)

特定集中治療室管理料算定患者の１日あたり医療資源投入量

～2,499

12,500～14,999

50% 60% 70% 80% 90% 100%

10,000～12,499

凡例︓１日あたり医療資源投入量（点）

30% 40%

7,500～9,999

20,000～

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２８
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特定集中治療室管理料を算定する治療室の患者受入方針
○ 「特定集中治療室管理料」を算定する治療室における患者受入方針は以下のとおり。
○ 処置・モニタリングに関連する項目や、患者状態に関する項目では、 「特定集中治療室管理料

３、４」と「特定集中治療室管理料５、６」に大きな差を認めなかった。救急外来受診に関する
項目では、三次救急で搬送された患者を受け入れている割合が異なる傾向があった。

特定集中治療室管理料１、２（n=107）

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

心肺停止蘇生後の患者
気管挿管を伴う人工呼吸器管理を必要とする患者

非侵襲的陽圧換気（NPPV）を必要とする患者
ハイフローセラピーを必要とする患者

人工呼吸器以外の方法による酸素吸入を必要とする患者
IABP、ECMO、VAD、IMPELLAによる循環サポートを必要とする患者

昇圧薬や強心薬などの薬剤持続投与による循環サポートを必要とする患者
体外式除細動を頻回に必要とする患者

持続的腎代替療法を必要とする患者
一時的ペーシングを必要とする患者

肺動脈圧測定を必要とする患者
循環サポートは必要としないが、動脈圧のモニタリングを必要とする患者

循環サポートは必要としないが、中心静脈圧のモニタリングを必要とする患者
輸血や血液製剤の投与を必要とする患者

頭蓋内圧持続測定を必要とする患者
意識障害（おおむねJCS2桁以上）の患者
意識障害（おおむねJCS1桁程度）の患者

急性薬物中毒の患者
急性冠症候群に対するカテーテル治療を受ける患者
脳梗塞に対する血栓溶解（rt-PA）療法を受けた患者

脳梗塞に対する血栓回収療法を受けた患者
心臓胸部大血管手術後の患者

病状の急変により緊急に行われた手術後の患者
消化管内視鏡手術後の患者

胸腔鏡下手術後の患者
腹腔鏡下手術後の患者

状態に関わらず、初期救急を受診した患者
状態に関わらず、二次救急を受診した患者

状態に関わらず、三次救急で搬送された患者

原則として、自院では受け入れない又は転院搬送を行う 原則として、自院の他の治療室に入室する 原則として、自治療室に入室する

特定集中治療室管理料３、４（n=47） 特定集中治療室管理料５、６（n=119）

20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
処置・モニタリング

患者状態

救急外来受診

診調組 入－２

一般病棟での管理も行うが、必要に応じて治療室に入室する 原則として、一般病棟に入棟する

出典︓令和７年度入院・外来医療等における実態調査 （治療室調査票（A票））

７．８．２８改
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特定集中治療室管理料等の算定患者における該当割合
○ 現行の基準を満たす患者は、全体の約92%であった。現行の評価項目には検査で２点となる項

目があるが、特に「動脈圧測定」は該当患者割合が高く、平均で約84％であった。
○ 現行の評価項目以外の項目では、「蘇生術の施行（電気的除細動を含む）」に該当する患者割

合は約５％、「抗不整脈剤の使用」に該当する患者割合は約12％、「一時的ペーシング」に該当
する患者割合は約１％であった。

患者総数
（人日）

基準（２
点以上）

を
満たす患
者割合

現行の「特定集中治療室用 重症度、医療・看護必要度」の評価項目 現行の評価項目でないもの

動脈圧
測定

シリンジ
ポンプの

管理
中心静脈
圧測定

人工呼吸
器の管理

輸血や血
液製剤の

管理
肺動脈圧

測定
特殊な治
療法等

蘇生術の
施行

抗不整脈
剤の使用
（注射
剤）

一時的
ペーシン

グ

２点 １点 ２点 ２点 ２点 ２点 ２点

全体 352,656 92.4% 84.4% 45.0% 23.5% 46.8% 24.2% 5.9% 15.0% 5.4% 12.2% 0.5%

特定集中治療室管理料１ 90,323 94.9% 89.0% 48.2% 29.4% 47.4% 28.5% 7.7% 16.7% 4.3% 14.1% 0.4%

特定集中治療室管理料２ 59,582 95.0% 88.8% 46.6% 27.0% 52.6% 28.7% 7.4% 19.7% 5.9% 13.2% 0.8%

特定集中治療室管理料３ 39,853 90.5% 80.6% 44.2% 27.4% 41.6% 22.7% 6.8% 13.8% 4.1% 12.9% 0.4%

特定集中治療室管理料４ 13,535 89.2% 80.8% 40.6% 19.9% 44.6% 26.7% 5.5% 11.7% 3.7% 12.1% 0.3%

特定集中治療室管理料５ 87,758 89.9% 79.3% 44.6% 20.2% 38.7% 20.4% 4.8% 11.4% 3.6% 11.6% 0.5%

特定集中治療室管理料６ 18,110 93.7% 86.2% 45.4% 24.7% 47.0% 24.3% 3.5% 15.9% 5.3% 10.5% 0.4%

救命救急入院料２ 6,974 87.3% 73.6% 31.0% 13.9% 54.9% 15.5% 2.4% 13.7% 10.3% 7.7% 1.4%

救命救急入院料４ 36,521 92.0% 84.5% 40.9% 9.2% 60.6% 17.8% 2.9% 14.5% 12.4% 7.8% 0.6%

出典︓DPCデータ（令和７年１月～３月）

※「蘇生術の施行」は「ハイケアユニット用重症度、医療・看護必要度」の「蘇生術の施行」に準ずる。
※「抗不整脈薬の使用（注射剤）」は、「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度」の「Ａ6専門的な治療・処置（⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ））」に準ずる。
※「一時的ペーシング」は、「J044-2 体表面ペーシング法又は食道ペーシング法」「K596 体外ペースメーキング術」の該当割合。

診調組 入－１参考
７ ． ９ ． １ １ 改
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ハイケアユニット入院医療管理料算定患者における該当割合

○ 現行の基準を満たす患者は、基準①では概ね３割であり、基準②では概ね９割であった。
○ 現行の評価項目以外の項目では、 「抗不整脈剤の使用」に該当する患者割合は約４～６％、

「一時的ペーシング」に該当する患者割合は約0.1～0.3％であった。

出典︓DPCデータ（令和７年１月～３月）

※必要度Ⅱは、「ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係るレセプト電算処理システム用コード一覧」を用いて評価を行うもの。
※「抗不整脈薬の使用（注射剤）」は、「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度」の「Ａ6専門的な治療・処置（⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ））」に準ずる。
※「一時的ペーシング」は、「J044-2 体表面ペーシング法又は食道ペーシング法」「K596 体外ペースメーキング術」の該当割合。

診調組 入－１参考
７ ． ９ ． １ １ 改

患者総
数

（人日）

基準①
（1項目
以上）
を満た
す患者
割合

基準②
（1項目
以上）
を満た
す患者
割合

現行「ハイケアユニット用 重症度、医療・看護必要度」評価項目 現行の評価項目でな
いもの

創傷処
置

蘇生術
の施行

呼吸ケ
ア

注射薬
剤３種
類以上
の管理
（最大
７日
間）

動脈圧
測定

シリン
ジポン
プの管

理

中心静
脈圧測

定

人工呼
吸器の
管理

輸血や
血液製
剤の管

理

肺動脈
圧測定

特殊な
治療法

等
抗不整
脈剤の
使用

一時的
ペーシ
ング

基準② 基準①② 基準② 基準② 基準② 基準② 基準①② 基準①② 基準①② 基準①② 基準①②

（必要度Ⅰ）
ハイケアユニット入院医療管理料１ 64,027 34.7% 92.0% 9.1% 0.4% 55.1% 32.4% 29.7% 48.5% 10.2% 21.6% 8.7% 0.5% 2.5% 5.6% 0.3%

（必要度Ⅰ）
ハイケアユニット入院医療管理料２ 852 30.8% 90.6% 10.2% 0.9% 58.3% 28.4% 49.1% 44.8% 1.4% 22.3% 9.0% 0.2% 3.4% 4.2% 0.1%

（必要度Ⅱ）
ハイケアユニット入院医療管理料１ 313,690 36.9% 91.3% 8.3% 1.5% 44.8% 38.5% 30.0% 32.8% 7.8% 23.9% 10.0% 0.6% 2.4% 5.0% 0.3%

（必要度Ⅱ）
ハイケアユニット入院医療管理料２ 10,894 29.7% 77.5% 3.8% 0.8% 35.5% 30.8% 16.3% 22.0% 3.8% 20.9% 7.0% 0.0% 1.0% 4.2% 0.3%
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1,278

1,525

1,744 1,756

2,133

0

500

1,000

1,500

2,000

（点）
2,500

0回～20回 21回～40回 41回～60回 61回～80回 81回以上

(23病院) (61病院) (46病院) (35病院) (47病院)

脳卒中ケアユニット入院医療管理料算定患者

１症例１日当たり医療資源投入量

（DPC包括のみ）

○ 「A205-2」超急性期脳卒中加算及び「K178-4」経皮的脳血栓回収術の病院全体の算定回数合計
が多い病院であるほど、脳卒中ケアユニット入院医療管理料算定患者の「救急搬送され入院した
患者の割合」 「１症例１日あたり医療資源投入量」「１症例当たり手術・処置出来高点数」がい
ずれも高い傾向があった。

脳卒中ケアユニット入院医療管理料の算定患者

出典︓DPCデータ（令和５年４月～令和６年３月）
※「脳卒中ケアユニット入院医療管理料」を算定する病院を、当該病院全体における「A205-2」超急性期脳卒中加算及び「K178-4」経皮的脳血栓回収術の算定回数の合計ごとに分

類し、その区分を横軸に示した。
※１症例１日当たりの「DPCの包括範囲出来高実績点数（特掲診療料のみ）」を「医療資源投入量」とした。（脳卒中ケアユニット入院医療管理料、「A205-2」、「K178-4」の

0回～20回 21回～40回41回～60回61回～80回 81回以上

(23病院) (61病院) (46病院) (35病院) (47病院)

（当該病院全体の「A205-2」及び「K178-4」の算定回数合計）

67.1% 68.5% 71.0% 73.0% 74.4%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0回～20回 21回～40回 41回～60回 61回～80回 81回以上

(23病院) (61病院) (46病院) (35病院) (47病院)

救急搬送され入院した患者の割合

6,480

各点数は含まれない。）

12,173
13,609

17,276

22,865

0

5,000

10,000

15,000

20,000

（点）
25,000

１症例当たり手術・処置出来高点数

（DPC包括外のみ）
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【論点】

（特定集中治療室管理料について）
○ 次のような点等を踏まえ、特定集中治療室管理料の評価のあり方について、どのように考えるか。

・重症な救急搬送患者や全身麻酔手術後患者の管理を行うことが特定集中治療室を有する病院の重要な役
割であることや、救急搬送件数に応じて、特定集中治療室入室患者の医療資源投入量に差があったこと。

・特定集中治療室管理料１～４においては、宿日直ではない専任の医師を治療室内に常時配置する必要が
あるが、「特定集中治療室管理料３、４」と「特定集中治療室管理料５、６」について、処置・モニタ
リング、患者状態に関する項目による患者受入方針に大きな差がなかったこと。

・現在の「特定集中治療室管理料５、６」においては「届出時点で、継続して３月以上、特定集中治療室
管理料１、２、３若しくは４又は救命救急入院料を算定していること」とされており、今後新たに特定集
中治療室管理料を届け出る場合には対象とならないこと。

• 「特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度」 について、測定で基準を満たす項目がある一方、
「蘇生術の施行」「抗不整脈剤の使用」「緊急ペーシング」など、重症者に行われるが現在は評価され
にくい処置等があること。

・「特定集中治療室遠隔支援加算」について、被支援側医療機関に「医療資源の少ない地域」又は「医師
少数区域」に所在する医療機関が含まれる場合に限られていること。

・「重症患者対応体制強化加算」について、特定機能病院は対象とされていないが、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に関する取組を行う特定機能病院が一定程度存在すること。

○「救命救急入院料１～４」「特定集中治療室管理料１～６」が「広範囲熱傷特定集中治療管理料」の有無に
よって区分が分かれているが、簡素化の観点からどのように考えるか。

特定集中治療室管理料についての論点

78
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【論点】

（特定集中治療室管理料について）
○ 「特定集中治療室用 重症度、医療・看護必要度」の基準に該当する治療室割合のシミュレーション結果や

SOFAスコアが一定基準以上である患者割合の現状を踏まえ、「蘇生術の施行」「抗不整脈剤の使用」「緊急ペ
ーシング」を新たに基準へ追加することや、 SOFAスコアが一定基準以上である患者割合要件の適切な水準に
ついて、どのように考えるか。

（ハイケアユニット入院医療管理料について）
○ 「ハイケアユニット用 重症度、医療・看護必要度」の基準に該当する治療室割合のシミュレーション結果を踏

まえ、「抗不整脈剤の使用」「緊急ペーシング」を新たに基準へ追加することや、要件割合の適切な水準につい
て、どのように考えるか。

（脳卒中ケアユニット入院医療管理料について）
○「超急性期脳卒中加算」「経皮的脳血栓回収術」に関する病院の実績により脳卒中ケアユニット入院医療管理料

算定患者の医療資源投入量等に差があったこと等を踏まえ、その評価のあり方についてどのように考えるか。

高度急性期入院医療についての論点

792025.11.26 中医協総会 入院（その7） 2．高度急性期入院医療（その2）



令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための取組－① 等

地域包括医療病棟② 施設基準等

80
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地域包括医療病棟の届出において満たすことが困難な項目
○ 届出にあたって満たすことが困難な施設基準として、急性期病棟では「休日を含めすべての日に

リハビリテーションを提供できる体制の整備」を回答した医療機関が半数を超えており、「自院の
一般病棟からの転棟が5％未満」「常勤のPT/OT/STの配置」「ADLが低下した患者が5％未
満」が続いた。

○ 地域包括ケア病棟においては、「重症度、医療・看護必要度の基準を満たすこと」が半数程度で
あり、「在宅復帰率８割」「休日を含むリハビリの体制整備」が続いた。

診調組 入－１
参 考
７．５．２２改

満たすことが困難な項目 急性期病棟(n=148) 地域包括ケア病棟(n=151)
看護職員の配置 12.2% 19.9%
常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の配置 40.5

%
33.1
%

専任の常勤の管理栄養士の配置 27.0% 21.2%
ＡＤＬが入院時と比較して低下した患者の割合が５％未満であること 35.8

%
35.8
%

ＡＤＬの測定に関する研修会の開催 4.1% 7.9%
２次救急医療機関又は救急告示病院であること 7.4% 7.3%
常時、必要な検査、ＣＴ撮影、ＭＲＩ撮影を行う体制にあること 7.4% 7.3%
重症度、医療・看護必要度の基準を満たすこと 23.6% 46.4

%
入院初日に「B3点以上」に該当する割合が50%以上であること 21.6% 37.7

%
平均在院日数が21日以内であること 17.6% 29.1%
退院患者に占める、在宅などに退院する者の割合が8割以上であること 23.0% 43.0

%
当該保険医療機関の一般病棟から転棟したものの割合が5%未満であること 43.2

%
38.4
%

救急用の自動車等により緊急に搬送された患者等の割合が１割５分以上であること 25.7% 37.7
%

データ提出加算及び入退院支援加算１に係る届出を行っている保険医療機関であること 10.8% 6.0%
脳血管疾患等リハビリテーション料及び運動器リハビリテーション料に係る届出を行っていること 3.4% 0.0%
休日を含めすべての日において、リハビリテーションを提供できる体制を備えていること 55.4

%
41.1
%

リハビリテーションに必要な構造設備 8.8% 2.0%

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （施設調査票（A票）（B票）） 812025.11.05 中医協総会 入院（その4）



19.4%

6.6%

8.6%

6.3%
7.8% 7.5%

6.3%

4.4%
5.3%

4.2%

23.8% 25%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

急性期一般入院料２ー６（n=1996施設） 地域包括医療病棟全体(n=131施設)

地域包括医療病棟におけるADLが低下した患者の割合
○ 急性期一般入院料２－６の病棟と地域包括医療病棟におけるADLが低下した患者の割合を比較す

ると、地域包括医療病棟ではADLが低下した患者の割合が少ない病棟が多かった。
○ 地域包括医療病棟においても、ADLが低下した患者の割合が５％未満の病棟は約６割であった。

14.5%

11.5% 11.5%
9.9%

12.2%

4.6% 4.6%
5.3%

6.1%

3.1%

16.8%

0%

5%

10%

15%

20%

施設基準︓５％未満
59.5％

急性期一般病棟２～６、地域包括医療病棟のうち全入院患者数が10名以上いた施設を対象として集計。2024年11月～12月に当該病棟から退院した症例のうち、ADLがエ
ラーなく入力されている全258,574例/15,357症例について、死亡退院を除く退院患者に対する、退院時に入院時よりADLが低下した患者の割合を施設毎に集計し、分布を
示した。本来集計から除くべき「がんの終末期」が含められているため、施設基準の値とは異なる可能性があることに注意。

参考︓５％未満 48.7％

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月） 822025.11.05 中医協総会 入院（その4）



ADLが低下する要因
○ 85歳以上の高齢者や、要支援・要介護認定者では、それ以外の患者と比較して、退院時にADL

が低下する患者の割合が多い。
○ 地域包括医療病棟は主としてこうした患者の受入を担う病棟であり、ADLが低下した患者の割合

は高くなりやすいと考えられる。

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月） 地域包括医療病棟において入退院が完結している症例を対象とした。

3.0%
3.7% 4.0%

5.5%

8.1%
7.6%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

20-39歳 40-64歳 65-74歳 75-84歳 85-94歳 95歳以上

（年齢別） （要介護認定別）

4.1%

5.8%

7.7%

8.6%

7.0%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

介護認定なし 申請中 要支援 要介護１・２ 要介護３-５

患者属性ごとの退院時にADLが低下する割合
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手術実施の有無と救急搬送や緊急入院の頻度
○ 手術を行わない症例においては、救急搬送からの入院や緊急入院の割合が、手術を行う症例と比

較して高い。
○ 特に85歳以上の高齢者においては、手術を行わない症例の９割近くが緊急入院である。

出典︓保険局医療課調べ（2024年10月～12月DPCデータ） 期間内に急性期一般入院料の病棟、地域包括医療病棟に直接入院した症例（非転院・ 転 棟症例）を
対象として、手術に係るKコードの算定がある症例を外科系、それ以外を内科系症例と分類し、救急搬送、緊急入院の割合を示した。

28.5%

8.1%

45.3%

23.7%

65.3%

20.7%

87.7%

44.0%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
手術なし症例
(n=1,093,142)

手術あり症例
(n=1,000,792)

手術なし症例
(n=249,114)

手術あり症例
(n=114,579)

全体 85歳以上

手術実施の有無と救急搬送・緊急入院の頻度

救急搬送からの入院 緊急入院
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患者ごとの包括内出来高実績点数の分布
○ 患者ごとの１日あたり包括内出来高実績点数の分布は以下左図のとおりで、ばらつきがみられた。
○ 緊急入院か予定入院か、手術（※）を実施したか否かにより、１日あたりの包括内の出来高実績点数の

患者ごと分布を比較すると右図のとおりであり、手術を行わない緊急入院群では手術目的の予定入院群
と比較し、１日あたり包括内出来高実績点数の平均値は約440点高く、群による差が大きかった。

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月）

１日あたり包括内出来高実績点数の分布

平均値 808点
中央値 610点Q3 993点

Q1 354点

地域包括医療病棟
(患者全体 n=22141)

※手術に係るＫコードが算定された場合に手術実施とした（輸血に係るＫコードは含まない）。

診調組 入－３
７．９．１１改

926点

724点
786点

594点
730点

457点
490点

369点

（全データを反映した後に１日あたり包括内出来高実績点数の患者ごと分布（群ごと）
上端3000点として表示。）

手術のない
緊急入院

(n=12785)

手術ありの
緊急入院
(n=2225)

手術予定のない
予定入院
(n=2993)

手術目的の
予定入院
(n=4131)
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地域包括医療病棟に係る課題と論点
（地域包括医療病棟に入棟する患者の特徴とアウトカム評価に係る施設基準について）
• 地域包括医療病棟入院料には患者要件やアウトカム評価として厳しい施設基準が設けられており、算定を検討する医

療機関からは満たすことが困難との声がある。
• 高齢であることは在院日数延長の独立した危険因子であり、実際に85歳以上では85歳未満の患者と比較し、在院

日数の中央値が５～６日長かった。
• また、地域包括医療病棟では急性期一般入院料２～６の病棟に比べてリハビリテーションの実施割合や早期開始割合、休

日のリハビリテーション提供単位数等がいずれも多いものの、約40%の病棟で入院中にADL低下する患者が５％を超えて
おり、高齢や要介護者ではADLが低下する患者が多いことを反映していると考えられた。

（地域包括医療病棟における医療資源投入量について）

• 地域包括医療病棟入院料は高齢者救急の幅広い診療がその役割であるが、入院料は一段階の評価であり、特に頻
度の高い内科系疾患においては、出来高実績点数のうち、入院料に包括される点数の割合が高く、手術を行う疾
患とは差がある。

• 手術が行われない症例は、手術が行われる症例と比較し、救急搬送からの入院、緊急入院いずれの割合も高く、特に
高齢者においては手術が行われない症例の大半が緊急入院である。

• 予定／緊急入院の別と手術実施の有無により層別化して患者ごとの包括内出来高実績点数を比較すると、手術のない緊
急入院群が最も高く、最も点数の低い手術ありの予定入院群より、平均で440点ほど高かった。

【論点】

○ 高齢者の生理学的特徴や地域包括医療病棟における診療の現状を踏まえ、より高齢の患者を入院させることへの負の
インセンティブを生まない観点から、平均在院日数やADL要件等のアウトカム評価の在り方について、どう考えるか。

○ 地域包括医療病棟に求められる、高齢者に頻度の高い疾患や緊急入院の受け入れを促進する評価の在り方について、例
えば、地域包括医療病棟の入院料は患者によらず一律であるが、手術のない緊急入院の患者は手術を行う患者と比べ、包
括範囲内で実施される医療が多いが出来高で算定できる医療は少ないこと等を踏まえ、どのように考えるか。
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地域包括ケア病棟における直接入院患者の割合
○ 地域包括ケア病棟における転院・転棟を除く直接入院の割合は、施設毎に様々である。
○ 急性期病棟を有する施設では、有さない施設に比べ、直接入院する患者の割合は少ない施設が多

いものの、施設によっては直接入院を多く受け入れている。また、直接入院のうち、緊急入院の患
者が少ない傾向にある。

■自院からの転棟
■自宅や介護施設からの緊急入院

■他院からの転院
■自宅や介護施設からの予定入院

平均︓緊急入院 26％
予定入院 23％

平均︓自院からの転棟 48％
他院からの転院 6.4％

平均︓自院からの転棟 16％
他院からの転院 21％

平均︓緊急入院 41％
予定入院 22％

地域包括ケア病棟における施設ごとの入院経路の分布
（急性期病棟を有する施設, n=1686） （急性期病棟のない施設, n=882）

診調組 入－１
参 考
７ ． 7 ． ３改

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月） 872025.11.05 中医協総会 入院（その4）



地域包括ケア病棟における医療資源投入量
○ 地域包括ケア病棟における包括内の出来高実績点数は、地域包括医療病棟と比較しばらつきが少なかった。
○ 入棟経路による包括内出来高実績点数の差は大きくないが、自院からの転棟ではやや低かった。直接入院した

群について、入院種別と手術の有無により群分けすると、地域包括医療病棟のように４群の差は明らかでないが、
緊急入院は予定入院に比べ、手術の有無に関わらず包括内の出来高実績点数が高い傾向であった。

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月）

平均値 594点
中央値 565点

Q3 775点

Q1 353点

１日あたり包括内出来高実績点数の患者ごと分布（群ごと）１日あたり包括内出来高実績点数の分布
地域包括ケア病棟 n=154,387

（全データを反映した後に
上端2000点として表示。）

入棟経路ごと 予定／緊急入院と手術の有無別
（転院・転棟を除く直接入院群のみ）

診調組 入－１
７．９．１１改

急性期患者支援病床
初期加算（転院又は
転棟の場合）

400床以上 400床未満

転院 150点 250点

転棟 50点 125点

在宅患者支援病床初
期加算
（施設等または自宅
から入院した場合）

老健から それ以外

救急搬送 580点 480点

それ以外 480点 380点

地域包括ケア病棟の初期加算

施設から入院
(n=12189)

自宅から入院
(n=61753)

転院
(n=19346)

転棟
(n=60870)

手術のない
緊急入院
(n=45403)

手術ありの
緊急入院
(n=2598)

手術予定ない
予定入院
(n=18082)

手術目的の
予定入院
(n=7859)

593点

646点 612点

575点

607点

595点
560点

543点

669点

624点

748点

748点 522点 499点

480点 464点

緊急入院
予定入院直接入院 転院・転棟

※手術に係るＫコードが算定された場合に手術実施とした（輸血に係るＫコードは含まない）。882025.11.05 中医協総会 入院（その4）



栄養管理に係る配置基準や診療報酬上の評価

区分 概要 地域包括
医療病棟

地域包括
ケア病棟

入院料における管理栄養士
の配置

地域包括医療病棟入院料を算定する病棟は、高齢者の救急患者等に対して、一
定の体制を整えた上でリハビリテーション、栄養管理、入退院支援、在宅復帰
等の機能を包括的に提供する役割を担うものである。

専任の
管理栄養
士

1名以上

なし

A233
リハビリテーション・栄養・
口腔連携体制加算
（A304の注10
リハビリテーション・栄養・
口腔連携加算）

当該病棟に入院中の患者のＡＤＬの維持、向上等を目的に、早期からの離床
や経口摂取が図られるよう、リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理に
係る多職種による評価と計画に基づき、医師、看護師、専従の理学療法士等
、専任の管理栄養士、その他必要に応じた他の職種の協働により、以下のア
からウまでに掲げる取組を行った場合に、患者１人につきリハビリテーショ
ン・栄養管理・口腔管理に係る計画を作成した日から起算して 14日を限度
に算定できる。

（○） ー

A233-2
栄養サポートチーム加算

栄養障害の状態にある患者や栄養管理をしなければ栄養障害の状態になるこ
とが見込まれる患者に対し、患者の生活の質の向上、原疾患の治癒促進及び
感染症等の合併症予防等を目的として、栄養管理に係る専門的知識を有した
多職種からなるチーム（以下「栄養サポートチーム」という。）が診療す
ることを評価したもの。週１回（療養病棟入院基本料等では長期入院に際
して別途規定あり）に限り所定点数に加算する。

○ ー

B001-10
入院食事栄養指導料

入院中の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、保険医療
機関の医師の指示に基づき当該保険医療機関の管理栄養士が具体的な献立等
によって指導を行った場合に、入院中２回に限り算定する。

○ ー

○ 地域包括ケア病棟では、管理栄養士の配置基準はなく、栄養管理に係る加算や管理料は包括され
ている。
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• 地域包括ケア病棟の入院患者数の上位疾患は、急性期病棟の併設の有無や、入棟経路が転院・転棟か直接入院かに
よって異なっており、直接入院には短期滞在手術等基本料の対象手術を行う患者が多かった。

• 地域包括ケア病棟における転院・転棟と自宅や施設からの直接入院の割合は施設によって様々であり、急性期病
棟を有する医療機関のほうが、直接入院する患者の割合は少ない傾向にある。

• 入棟経路別にみると、自院からの転棟の患者は他の入棟経路に比べ、包括内出来高実績点数が低かった。自宅や
施設からの直接入院に限って比較すると、地域包括医療病棟に比べ点数差は大きくないものの、緊急入院では予
定入院の患者に比べ包括内出来高実績点数が高かった。

• 地域包括ケア病棟では管理栄養士の配置や栄養管理に関して別に算定できる加算はなく、現状、管理栄養士が病棟で
業務を行う時間は他の病棟に比べ少なく、低栄養リスクを覚知された患者の割合も少なかった。

地域包括ケア病棟に係る課題と論点

【論点】

○ 地域包括ケア病棟の初期加算は、転院・転棟とそれ以外の差は大きく設定されている一方、直接入院のうち救急搬送か
らの入院と予定入院との差は小さい。実際の包括内出来高点数は、転院・転棟や直接の予定入院と比べ、直接の緊急
入院の場合は高いこと等を踏まえ、その在り方について、どのように考えるか。

○ 地域包括ケア病棟において求められる包括期の管理・ケアを踏まえ、適切な栄養管理を行うための体制確保を促す評
価の在り方について、どのように考えるか。
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包括期入院医療を担う病院の機能を表現しうる指標の候補
○ 救急受入や在宅等の後方支援に関する機能の評価に関連すると考えられる項目を列挙した。
○ その他の案を含め、救急受入と後方支援をバランス良く評価することができるか、また救急車利

用や入院加療が促されることはないかという観点で指標を検討する必要がある。

評価対象 具体的な指標 データ取得の実現性 評価観点 懸念点 在
宅

施
設

救急搬送
受入件数

外来診察のみで帰宅した
症例を含む救急応需件数

病床機能報告を利用、
又は別途報告を要する

入院しなかった症例も含まれるため
、入院を誘発するおそれがなく、救
急外来そのもののパフォーマン スを
評価できる

搬送手段として救急搬
送が選択されないか ○ ○

下り搬送等
受入件数 下り搬送を応需した件数

現存するデータでは把握
不能のため、別途報告を
要する

自院で活発な救急受入を行ってい
なくとも、他院との連携による機
能分化を評価できる

下り搬送の定義につい
て要検討 ○ ○

当該病棟へ
の緊急入院

当該病棟へ自宅又は施設
等から直接緊急入院した
件数

データ提出加算のデータ
により自動的に把握可能

病棟ごとのパフォーマンスを評価
できるため、併設病棟の種類に影
響を受けない

在宅等で加療が可能な
状態であっても入院が
促されないか

○ ○

後方支援に
係る加算の
算定件数

A206 在宅患者緊急入院診
療加算、A253 協力対象施
設入所者入院加算の算定
回数の合算

データ提出加算のデータ
により自動的に把握可能

平時からの情報連携に基づく入院
医療の提供について評価できる

同上。現状はA253は
在支病、後方支援病院、
地ケアを有する病院に
限られており要調整

○
A206

○
A253

自宅等から
の入院件数

（地ケアのみ）A308-03の
注6 在宅患者支援病床初期
加算の算定回数

データ提出加算のデータ
により自動的に把握可能 平時からの連携は評価されない

在宅等で加療が可能な
状態であっても入院が
促されないか

○ ○

協力対象施
設である
介護施設
への往診

C000の注10 介護施設等連
携往診加算の算定回数

レセプトから把握、
又は別途報告を要する

入院に至らない診療も評価するこ
とができる

外来受診できる状態で
も往診が選択されない
か。A253と同様に算
定可能な施設は要調整

ー ○

診調組 入－２
参 考
７．９．１１改
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地域包括医療病棟・地域包括ケア病棟届出施設の救急受入状況
○ 地域包括医療病棟を有する医療機関の約90％、地域包括ケア病棟を有する医療機関の約70％が毎日救急受入を

していた。
○ 地域包括ケア病棟を有する医療機関では、救急受入が日中のみの病院が１割弱みられた。
○ 地域包括医療病棟や地域包括ケア病棟を有する医療機関で、救急受入件数が2000件以上など極めて多い医療機

関については、いずれも急性期病棟を有する医療機関であった。

診調組 入－１
７．６．１３改

35
30
25
20
15
10
5
0

救急搬送受入件数の分布

地域包括医療病棟を有する医療機関 (n=130)

急性期病棟なし

急性期病棟（※）あり

1800
1600
1400
1200
1000

800
600
400
200

0

地域包括ケア病棟を有する医療機関 (n=2608)

急性期病棟なし

急性期病棟（※）あり

※急性期一般入院料
１～６を算定する病棟

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査（施設調査票（共通A、B票）） 出典︓令和５年度病床機能報告、令和６年12月のDPCデータ様式３情報
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協力医療機関の役割について
○ 令和６年度介護報酬改定において、介護保険施設（介護医療院、介護老人保健施設、特別養護老

人ホーム）について、施設内で対応可能な医療の範囲を超えた場合に、より適切な対応を行う体制
を確保する観点から、協力医療機関との実効性のある連携体制に資する要件が定められた。

○ 令和６年度診療報酬改定において、在支病、在支診、在宅療養後方支援病院及び地域包括ケア病
棟を有する病院について、求めに応じて協力医療機関を担うことが望ましいこととされた。

【基準】
ア 以下の要件を満たす協力医療機関（③については病院に限る。）を定めることを義務付ける（複数の医療機関を定めることに
より要件を満たすこととしても差し支えないこととする。）。＜経過措置３年間＞
① 入所者の病状が急変した場合等において、医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常時確保していること。
② 診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確保していること。
③ 入所者の病状の急変が生じた場合等において、当該施設の医師又は協力医療機関その他の医療機関の医師が診療を行い、入院
を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。

イ １年に１回以上、協力医療機関との間で、入所者の病状の急変が生じた場合等の対応を確認するとともに、当該協力医療機関の
名称等について、当該事業所の指定を行った自治体に提出しなければならないこととする。

ウ 入所者が協力医療機関等に入院した後に、病状が軽快し、退院が可能となった場合においては、速やかに再入所させることが
できるように努めることとする。

協力医療機関との連携体制の構築 省令改正

■ 介護保険施設について、施設内で対応可能な医療の範囲を超えた場合に、協力医療機関との連携の下でより適切
な対応を行う体制を確保する観点から、在宅医療を担う医療機関や在宅医療を支援する地域の医療機関等と実効性の
ある連携体制を構築するために、以下の見直しを行う。

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、介護老人保健施設、介護医療院

医療機関と介護保険施設等の連携の推進
 医療機関と介護保険施設等の適切な連携を推進する観点から、在宅療養支援病院、在宅療養支援診
療所、在宅療養後方支援病院及び地域包括ケア病棟を有する病院において、介護保険施設等の求め
に応じて協力医療機関を担うことが望ましいことを施設基準とする。

中医協 総－２
７．８．２７改
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後方支援に係る枠組み

協力対象施設入所者入院加算等
（協力医療機関で算定可能） 在宅療養後方支援病院

連携相手の機関 介護保険施設（介護医療院、介護老人保健施設、特別養護
老人ホーム）（＝協力対象施設） 在宅医療を提供する医療機関（＝連携医療機関）

（「協力医療機関であること」として以下の３要件を満た
す必要あり。）

○ 入所者の病状が急変した場合等において、医師又は看 護
職員が相談対応を行う体制を常時確保していること。

○ 24時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定し、その
連絡先を文書で連携医療機関に対して提供しているこ
と。

求められる体制（３要件）

○ 診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を
常時確保していること。

○ 当該施設の医師又は協力医療機関その他の医療機関の
医師が診療を行い、入院を要すると認められた入所者
の入院を原則として受け入れる体制を確保しているこ
と。
※ やむを得ない事情により当該保険医療機関に入院さ
せることが困難な場合は、当該保険医療機関が当該患
者に入院可能な保険医療機関を紹介すること。（協力
医療機関であることを求める加算において規定）

○ 入院希望患者（予め届け出たもの）の診療が24時間可
能な体制を確保。

○ 入院希望患者に緊急入院の必要が生じた場合に入院で
きる病床を常に確保していること。
※ 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。

○ 介護老人保健施設、介護医療院及び特別養護老人ホー
ムとの協力が可能な体制をとっていること。）

ア又はイのいずれか。
ア ICTを活用して当該患者の診療情報及び病状急変時の 連携医療機関との間で、３月に１回以上、患者の診療情報

情報共有に係る要件 対応方針を常に確認可能な体制を有していること＋年３回
以上の頻度でカンファレンスを実施。

の交換を行い、入院希望患者の一覧表を作成する。
なお、ファクシミリや電子メール等を用いた情報交換でも

イ 1月に1回以上の頻度でカンファレンスを実施
。いずれもビデオ通話が可能な機器を用いて実施可
。

差し支えないが、記録の残らない電話等は認められない。

その他の要件 ー 許可病床数200床以上
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介護保険施設等連携往診加算及び協力対象施設入所者入院加算について

協力対象施設入所者入院加算
○ 介護保険施設等の入所者の病状の急変時に当該介護保険施設等に協力医療機関として定められて

いる保険医療機関であって、当該介護保険施設等と平時からの連携体制を構築している保険医療
機関の医師が診察を実施した上で、入院の必要性を判断し、入院をさせた場合の評価。

協力対象施設入所者入院加算（入院初日） １ 往診が行われた場合
600点

２ １以外の場合 200点
[対象医療機関]
在宅療養支援病院、在宅療養支援診療所、在宅療養後方支援病院、地域包括ケア病棟入院料に係る届出を行っている病棟又は病室を有する病院

[主な施設基準]
• 当該医療機関が介護保険施設等から協力医療機関として定められており、緊急時の連絡体制及び入院を要すると認められた入所者の入院を原則とし

て
当該保険医療機関が受け入れる体制を確保していること。

介護保険施設等 協力対象施設入所者入院加算
連携往診加算 加算１ 加算２

算定医療機関数 316 27 420
算定件数 1,886 60 1,954
算定回数 2,410 60 1,969

介護保険施設等連携往診加算
○ 介護保険施設等の入所者の病状の急変時に、介護保険施設等の協力医療機関であって、平時か

らの連携体制を構築している医療機関の医師が往診を行った場合の評価。
介護保険施設等連携往診加算 200点

[主な施設基準]
• 当該医療機関が介護保険施設等から協力医療機関として定められており、24時間連絡を受けることができる体制及び当該介護保険施設等の求め
に応じて、24時間往診が可能な体制を確保していること。

次のいずれかの要件を満たすもの。

(イ) 入院受入れを行う保険医療機関の保険医がICTを活用して当該診療情報及
び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有していること。

(ロ) 介護保険施設等と当該介護保険施設の協力医療機関において、当該入所者
の診療情報及び急変時の対応方針等の共有を図るため、年３回以上の頻度でカン
ファレンスを実施していること。

イ 介護保険施設等と協力医療機関として定められている医療機関において、当該入所
者の診療情報及び急変時の対応方針等の共有を図るため、1月に1回以上の頻度で
カンファレンスを実施していること。

＜両加算に共通するカンファレンスに係る要件＞
ア 次の（イ）及び（ロ）に該当していること。

出典︓令和６年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在
宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実
施状況調査」

算定医療機関数等（令和６年７月診療分）

中医協 総－２
７ ． ８ ． ２７
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診調組 入－１
７ ． ８ ． ２８
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施設として実施している又は関与している取組について

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

地域ケア会議への参加

訪問・通所介護事業所の介護職員などへの助言

住民主体の通いの場への支援

その他、地域リハビリテーション活動支援事業等の一般介護予防事業への協力

地域医療構想調整会議への参加

上記のいずれも実施又は関与していない

地域包括医療病棟(n=24) 地域包括ケア病棟(n=463)

地域包括医療病棟・地域包括ケア病棟届出施設における地域貢献活動
○ 各病棟を届け出ている医療機関の半数以上が、地域貢献活動の取組として「地域ケア会議への参

加」等 を実施していた。
○ 取組の実施状況は両病棟で概ね似た傾向であったが、地域包括ケア病棟を届け出ている医療機関

のほうが「一般介護予防事業への協力」を実施している割合が多かった。

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （施設調査票（A票、B票））

診調組 入－１
７．６．１３改
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（再掲）地域包括ケア病棟における入院患者数上位疾患
○ 地域包括ケア病棟に入院する患者の主たる疾患は、急性期病棟の併設状況や、入院経路により異なっている。
○ 急性期病棟を持つ医療機関の地域包括ケア病棟に直接入院する患者の中には、短期滞在手術棟基本料３の対象

手術を実施する患者が多い。急性期病棟のない地域包括ケア病棟では、内科系疾患の直接入院が比較的多い。

（再掲）地域包括医療病棟
1 誤嚥性肺炎 4.2%
2 肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上） 4.1%
3 腎臓又は尿路の感染症 3.2%
4 股関節・大腿近位の骨折 2.6%
5 心不全 2.5%
6 胸椎・腰椎以下骨折損傷 2.4%
7 体液量減少症 2.2%
8 小腸大腸の良性疾患 2.1%
9 その他の感染症（真菌を除く。） 2.0%

10 インフルエンザ、ウイルス性肺炎 1.6%

【各病棟における患者数上位10疾患】
地域包括ケア病棟（急性期病棟併設あり 1,686施設)

地域包括ケア病棟（急性期病棟併設なし 882施設)

1 白内障、水晶体の疾患（片眼手術） 6.4%
2 小腸大腸の良性疾患 4.1%
3 胸椎、腰椎以下骨折損傷 1.8%

直 4 腎臓又は尿路の感染症 1.1%

接 5 肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上） 1.1%
入 6 前庭機能障害 手術なし 1.1%
院 7 白内障、水晶体の疾患（両眼手術） 0.9%

8 心不全 0.9%
9 体液量減少症 0.9%
10 ２型糖尿病 0.9%

1 肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上） 3.6%
2 心不全 3.1%
3 誤嚥性肺炎 2.7%

直 4 腎臓又は尿路の感染症 2.6%
接 5 胸椎、腰椎以下骨折損傷 2.3%
入 6院 体液量減少症 2.2%

7 筋拘縮・萎縮（その他） 2.1%
8 慢性腎炎症候群・慢性腎不全 1.5%
9 その他の感染症（真菌を除く。） 1.5%

10 脳卒中の続発症 1.3%

1 筋拘縮・萎縮（その他） 3.6%
2 胸椎、腰椎以下骨折損傷 1.3%
3 股関節・大腿近位の骨折 1.3%

転 4院 誤嚥性肺炎 1.3%

• 5 心不全 0.9%
転 6棟 肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上） 0.8%

7 腎臓又は尿路の感染症 0.7%
8 慢性腎炎症候群・慢性腎不全 0.7%
9 脊柱管狭窄 腰部骨盤、不安定椎 0.5%
10 体液量減少症 0.5%

1 誤嚥性肺炎 2.0%
2 股関節・大腿近位の骨折 1.9%
3 肺炎等（市中肺炎かつ75歳以上） 1.7%

転 4院 胸椎、腰椎以下骨折損傷 1.7%

• 5 膝関節症 人工関節再置換術等 1.6%
転 6棟 腎臓又は尿路の感染症 1.6%

7 心不全 1.3%
8 筋拘縮・萎縮（その他） 1.2%
9 股関節骨頭壊死、股関節症 0.9%

10 その他の感染症（真菌を除く。） 0.7%

急性期病棟のない医療機関の
地域包括ケア病棟に直接入棟
する患者の疾患は、地域包括
医療病棟とかなりの程度一致
している。

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月） 982025.11.05 中医協総会 入院（その4）



救急搬送の割合が多い地域包括ケア病棟におけるその他の指標
○ 救急搬送から入院した患者の割合が15%を超える地域包括ケア病棟では、在宅復帰率が80%を超える施設が多

く、平均在院日数は16日以下の施設が最多であった。同一医療機関内から転棟した患者の割合は、10%未満と
40%以上50%未満に施設数のピークがあり、10%未満の施設のほとんどが急性期病棟の併設のない医療機関であ
った。一方、重症度、医療・看護必要度の得点は低い傾向であった。
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同一施設における急性期一般入院料２－６と地域包括医療病棟の患者
○ 同一施設内に急性期一般入院料２－６と地域包括医療病棟がある医療機関において、入院時の患

者の年齢、ADL、A点数の分布は両病棟でほとんど一致しており、患者像の違いは明らかでなかった
。

出典︓DPCデータ（2024年10月～12月）

同一施設に急性期一般入院料２－６と地域包括医療病棟を有する医療機関の患者像
(48医療機関, n = 21,613)

自立

介助が必要
※診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留

意事項について（通知）別紙様式７の２による
ADL評価の合計点。
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包括期の入院医療に係る課題と論点②

【論点】

（高齢者救急の受入や在宅・施設の後方支援の機能について）
○ 地域包括医療病棟・地域包括ケア病棟を有する病院が地域で包括期の医療を担うにあたり、在宅医療の後方支援
       救急からの下り搬送の受け入れ、介護施設等との連携、その他の地域貢献など、果たすべき機能がより評価されるため
の評価の在り方について、在宅療養後方支援病院への評価との関係性も含め、どのように考えるか。

○ 協力対象施設入所者入院加算等について、顔の見える関係の構築や必要な場合の患者情報の共有を適切に行うとと
もに、医療機関が多数の施設と連携することが可能となるためのカンファレンスの頻度等、その要件の在り方についてどの
ように考えるか。

（高齢者救急や後方支援を担うための病棟の在り方について）
○ 急性期病棟を持たない病院で在宅患者を多く受け入れる地域包括ケア病棟の機能や入院する患者像は、地域包括医療
病棟と重複がみられ、重症度がやや低い。両病棟は評価体系や施設基準が異なっており、患者ごとにどちらの病棟がよ
り適するかの判断を要すること等を踏まえ、入院時に患者の病態が明らかでない中で受け入れを円滑に行う体制の在り
方について、どのように考えるか。

○ 地域包括医療病棟の機能や入院する患者像は急性期一般入院基本料２～６の病棟と重複がみられる。両病棟は
ともに10対１看護配置であるなど施設基準の共通点があるものの、評価体系等が異なっており、患者ごとにどちらの病棟
がより適するかの判断を要すること等を踏まえ、入院時に患者の病態が明らかでない中で受け入れを円滑に行う体制を確
保するための在り方について、どのように考えるか。
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維持期の治療として使用される生物学的製剤等の増加
○ 生物学的製剤等は、 2010年台半ば頃から、新薬の登場や、様々な自己免疫疾患への適応拡大が

続き、使用量が経年的に増加している。
○ これらが維持期の主要な治療となる自己免疫疾患の患者についても、高齢化が進んでおり、治療

中に脳卒中や骨折等の他疾患に罹患し、包括期～慢性期の治療を受ける場面が増えていると考えら
れる。
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例）関節リウマチ患者の高齢化
全患者に対する75歳以上の患者の割合

75-79歳 80歳以上
出典︓2023年度厚生労働科学研究費補助金（免疫・アレルギー疾

患政策研究事業）「介護・福祉・在宅医療現場における関節リ
ウマチ患者支援に関する研究」分担研究報告書「NinJa データ
を用いた高齢関節リウマチ患者の診療実態の把握」より作成
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例）関節リウマチ※に適応のある
生物学的製剤等の外来院外処方数の推移

2019

IL-6阻害薬 JAK阻害薬
（右軸）（左軸）

※診療ガイドライン2014において、従来型治療でコントロールがつかない患者におけるbDMARD（生物学的製剤である疾患修飾性抗リウマチ薬）の開始が推奨される
ようになった。同時期にJAK阻害薬も登場した。

出典︓第２～10回NDBオープンデータより、関節リウマチに適応のある
薬剤の処方数を集計。
（第10回（2023年度分）より公表される薬剤数が増加したため、合算される項目が
増え、総計に影響がある。また、他疾患に処方された場合も合算されていることに
留意が必要。）
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入院受入が困難となる理由
○ 入院受入が困難な理由として、いずれの病棟でも共通して高い割合で回答された項目は「家族等の身寄りがない

」「がん化学療法」「人工透析」「高額薬剤を使用している」であり、「身寄りがない」以外の項目は、特に回
復期リハビリテーション病棟と療養病棟で高かった。

○ 回復期リハビリテーション病棟では、「がん性疼痛」「ドレナージがある」を回答した割合も高かった。

出典︓令和7年度入院・外来医療等における実態調査 （病棟調査票（B票、C票））

診調組 入－１
７．８．２８改
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受入困難となりうる高額薬剤の内容
○ 入院受入が困難な理由として「高額薬剤を使用している」と回答した施設に対し、特に受入困難となりやすい

薬剤を調査したところ、骨粗鬆症治療薬や、生物学的製剤を含む分子標的治療薬を挙げる施設が多かった。
○ 回復期リハビリテーション病棟でのみ、抗がん剤や麻薬、造血剤を回答した病棟が多かった。これらの薬剤は、

地域包括ケア病棟等では除外薬剤として出来高算定することとなっている。
○ その他、入院料によらず、４割を超える病棟が、トルバプタン、パーキンソン病治療薬、血友病以外の出血傾

向の抑制に係る医薬品が受入困難な理由となりうる薬剤に該当すると回答していた。

出典︓令和7年度入院・外来医療等における実態調査 （病棟調査票（B票、C票））

診調組 入－１
７．９．１１改

カテゴリ 地ケア
(n=256)

回リハ
(n=283)

療養
(n=155)

自
由
記
載

抗がん剤／抗悪性腫瘍剤 - 24.7% -

骨粗鬆症治療薬 10.2% 13.4% 2.6%

リウマチ治療薬（生物学的製剤含む） 7.0% 9.5% 1.3%

免疫抑制剤／自己免疫疾患薬 3.9% 6.4% 0.0%

生物学的製剤 2.7% 4.6% 0.0%

ホルモン剤／前立腺がん治療薬 2.3% 3.2% 1.3%

麻薬（点滴含む） - 1.8% -

間質性肺炎治療薬 0.0% 1.8% 0.0%

造血剤／腎性貧血治療薬 - 1.4% -

抗てんかん薬 0.0% 0.0% 1.9%

認知症治療薬 0.0% 0.0% 1.3%

高額薬剤／薬価に言及した記述 2.7% 3.9% 7.1%

その他（抗生剤、吸入薬等） 2.3% 2.1% 3.9%

回
選

答
択
式

トルバプタン 42.2% 47.0% 65.8
%

パーキンソン病治療薬 45.7% 49.8% 51.0%

出血傾向の抑制効果・効能を有する医薬品※ 46.5% 54.4% 32.9%
※︓血友病に使用する場合、既に除外薬剤として指定されているが、類縁疾患は対象外
－︓既に除外薬剤として出来高算定であるもの
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入院料に包括されない除外薬剤

○︓除外薬剤として基本診療料の施設基準等の別表第５から第５の１の３に記載されており、出来高算定となっているもの

○ 薬剤料を包括することとしている入院料においても、一部の薬剤は除外薬剤として出来高算定となって
いる。

○ 維持期の治療として使用されるケースが増えており、受入困難な事由になりうる高額薬剤としても回答
の多かった生物学的製剤等は、いずれの入院料においても除外薬剤になっていない。

○ 回復期リハビリテーション病棟では、抗悪性腫瘍剤、医療用麻薬、腎性貧血に使用する薬剤等は除外薬
剤に指定されていない。

薬剤カテゴリ

（別表）

地域包括医療病棟入院料
地域包括ケア病棟入院料
短期滞在手術等基本料

（別表第５の１の３）

回復期リハビリテ
ーション病棟入院
料特殊疾患病棟入
院料緩和ケア病棟
入院料
（別表第５の１の２）

療養病棟入院基本料
障害者施設等入院基本料
の注６、注13、注14
有床診療所療養病床入院基本料
（別表第５及び第５の１の２）

抗悪性腫瘍剤
（悪性新生物に罹り患している患者に対して投与さ
れた場合に限る。）

○ （包括） ○

疼痛コントロールのための医療用麻薬 ○ （包括） ○
エリスロポエチン、ダルベポエチン、
エポエチンベータペゴル、HIF-PH阻害
薬
（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性
貧血状態にあるものに対して投与された場合に限
る。）

○ （包括） ○

インターフェロン製剤
（B型肝炎またはC型肝炎に効能効果を有するもの） ○ ○ ○

抗ウイルス剤
（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有する
もの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効
能若しくは効果を有するもの）

○ ○ ○

血友病の患者に使用する医薬品
（血友病患者における出血傾向の抑制の効能又は効
果を有するものに限る。）

○ ○ ○
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（高額薬剤を使用している患者の受入について）
• 免疫・アレルギー疾患等において、維持期の治療として、免疫系に作用する生物学的製剤やＪＡＫ阻害薬が使用

されるようになり、これらの高額薬剤の外来処方が増えている。患者の高齢化も進んでおり、こうした患者が脳卒中や骨折
等の急性疾患の発症後、包括期～慢性期の病棟に入棟する場面は多いと考えられる。

• 回復期リハビリテーション病棟、地域包括ケア病棟、療養病棟等の薬剤料が入院料に包括されている特定入院料
• において、入院受入困難な理由の一つに高額薬剤の使用があった。
• 具体的な薬剤として、全ての病棟で生物学的製剤等の分子標的治療薬等が多くあげられていた。また、回復期リ

ハビリテーション病棟では、他の病棟で出来高算定可能な抗悪性腫瘍剤や疼痛コントロールのための麻薬を挙げ
た病棟が多かった。

• 入院・外来医療等の調査・評価分科会においては、転院にあたり、急性期病院で多量の退院時処方を求められる
ケースもあるため、入院医療全体を見通したうえで、維持期の治療として使われているか、副作用等の管理が可能か、
入院料と薬価といった複数の観点から取扱を検討してはどうかとの意見があった。

入院料に包括される薬剤等に係る課題と論点

【論点】

（高額薬剤を使用している患者の受入について）
○ 免疫・アレルギー疾患等の維持期の治療として、生物学的製剤やＪＡＫ阻害薬等、慢性疾患の継続的な治療に不可欠で
高額な薬剤を用いながら療養している患者が増えてきている背景を踏まえ、そうした患者のリハビリテーションや退院支援
を阻害しない観点から、入院料に包括されない除外薬剤の範囲について、どのように考えるか。

○ 回復期リハビリテーション病棟における出来高算定可能な除外薬剤が、地域包括ケア病棟等の他病棟と異なることを踏
まえ、除外薬剤の範囲について、どのように考えるか。
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回復期リハビリテーション病棟における重症患者基準と入棟時FIMの分布

○ 回復期リハビリテーション病棟入院料１～４の施設基準において、「日常生活機能評価10点以上
又はFIM総得点55点以下」に該当する重症の患者の入棟基準を設けている。

○ 重症の患者は回復期リハビリテーション病棟全体の約４割であった。そのうちの約１割は、FIM得
点20点以下、即ちFIM運動得点・認知得点ともにほとんどが１点（全介助）又はそれに準じる 状
態であり、これらの患者はFIM利得が全体と比べて小さく、極めて低い患者も多い。

施設基準 入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４ 入院料５

新規入院患者のうちの、
重症の患者の割合 ４割以上 ３割以上 －

重症の患者の基準 日常生活機能評価10点以上又はFIM総得点55点以下
入院時に重症であった患者の
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 －

34.1% 27.0% 18.7% 16.5%

80%

21点以上40点以下

100%

20点以下

回復期リハビリテーション病棟における入棟時FIMの分布（n=355,662）

0% 20%

80点以上 56点以上79点以下

40% 60%

41点以上55点以下

重症基準を満たす患者
38.9％

3.7%

そのうち一部の患者は、
入棟時のFIMが極めて低い

属性 全体 運動20点以下
症例数 353,611 64,967

回復期リハビリテーション病棟の患者全体とFIM20点以下の患者のFIM利得の比較
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18.2%

24.2%

19.7%

6.1%
7.6% 7.6%

4.5%
1.5%

3.0%

10% 7.6%

0%

5%

15%

20%

25%

30%

回リハ３・４における重症患者割合の分布(n=66)

6.6%

3.1% 4.3%

21.4%

25.7%

18.0%

11.1%

5.4%
2.6%

4.0%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

回リハ１・２における重症患者割合の分布(n=350)

回復期リハビリテーション病棟入院料ごとの重症患者割合
○ 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する病棟ごとの重症患者割合については、各入院料の

基準値に近い病棟が多い。特に高い重症患者割合を求めている回復期リハビリテーション病棟入
院料１，２において、その傾向が顕著であった。

基準︓４割以上 基準︓３割以上

重症患者の定義︓ 日常生活機能評価10点以上 又は FIM得点55点以下

回リハ入院料１・２では、重症患者４割という高い基準を満たすために、本来なら回リハ病棟にお
ける集中的なリハビリテーションは難しいような患者の入棟を受け入れなければならない状況に
なっているのではないか。

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （病棟調査票（B票））
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効果の実績の評価基準

○ ３か月ごとに、前月までの６か月間に退棟した患者を対象とした「実績指数」を報告。

○ 報告月の前月までの６か月間に退棟した患者。
○ ただし、以下の患者を除外する（できる）。

必ず除外する患者
• 在棟中に回復期リハビリテーション病棟入院料を一度も算定しなかった患者
• 在棟中に死亡した患者

まとめて除外できる患者
• 回復期リハビリテーション病棟に高次脳機能障害の患者が特に多い（退棟患者の４割以上）保険医療機関では、

高次脳機能障害の患者を全て除外してもよい。

医療機関の判断で、各月の入棟患者数（高次脳機能障害の患者を除外した場合は、除外した後の数）の３割以下の範囲で除外できる患者
• 入棟時にFIM運動項目の得点が20点以下の患者
• 入棟時にFIM運動項目の得点が76点以上の患者
• 入棟時にFIM認知項目の得点が24点以下の患者
• 入棟時に年齢が80歳以上の患者
• 「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または手術後」の状態

実績指数 =
Σ （FIM得点 運動項目 の、退棟時と入棟時の差

）入棟から退棟までの在棟日数

状態ごとの回復期リハビリテーション病棟入院料の算定上限日数

＜実績指数の計算対象＞

Σ

回復期リハビリテーション病棟のアウトカム評価に係る計算式等の概要
中医協 総－４
５ ． ７ ． ５改

リハビリをして効果が上がっても、
FIM運動利得という形では結果が
表現されない患者の入棟が制限さ
れないための仕組み

除外患者の割合が多いほど、リハビリテーションの
効果が得られにくい患者の割合も増える可能性がある
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回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する患者の、属性ごとのFIM運動利得の分布

リハビリテーション実績指数の除外基準に該当する患者のFIM利得
○ 回復期リハビリテーション病棟における患者全体と除外基準に該当する患者のFIM運動利得を比

較すると、「年齢が80歳以上のもの」は患者全体と変わらなかった。
○ 一方、「FIM認知項目の得点が24点以下のもの」は全体よりわずかにFIM運動利得が低い範囲に

分布しており、「FIM運動項目の得点が20点以下のもの」はさらに低かった。

出典︓DPCデータ（令和６年６月 – 令和７年５月） ※ 回復期病棟在棟７日以内及び死亡退院は除く

FIM

運
動
項
目
利
得

22.4

属性

22.4

全体

「患者全体」と同程
度

21.8

80歳以上

「患者全体」
よ

20.2

認知24点以下

りはやや低い

17.3

運動20点以下

6.4

運動76点以上

症例数 353,611 196,336 165,719 64,967 20,532
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平均リハ
実施単位数

０単位以上
１単位以下

１単位超え
2単位以下

２単位超え
3単位以下

３単位超え
4単位以下

４単位超え
5単位以下

５単位超え
6単位以下

６単位超え
7単位以下

７単位超え
8単位以下

８単位超え
9単位以下

症例数 575 2,442 6,338 10,564 14,414 19,955 14,113 14,767 14,609

○ FIM運動項目20点以下又は認知項目14点以下の患者については、リハビリテーションを行っても、
FIM利得がほとんど得られない患者が存在する。

○ 一方、１日当たりのリハビリ平均実施単位数が３単位を超える群については、患者全体と概ね同程
度のFIM利得を得られる患者が一定程度存在したが、リハ量が増えても、単位数依存的なFIM利得
の上昇はみられなかった。

FIM

運
動
項
目
利
得

入棟時FIM運動項目20点以下又は認知項目14点以下患者の実施単位数ごと運動利得

症例数 365,738

※ 平均リハ実施単位数は、在棟中のリハビリテーション実施単位数の合計を回復期リハビリテーション病棟在棟日数で割って算出した。

2.7 8.4

21.6
15.8 17.1 18.9 16.3 16.818.7

12.8

患者全体
入棟時FIM運動項目20点以下又は認知項目14点以下の患者における

実施単位数ごとのFIM運動利得

出典︓DPCデータ（令和６年６月 – 令和７年５月） ※死亡退院は除く

FIM利得が得られる患者もいるが
リハ量の増加による利得の増加が得られにくい

FIM利得がほとんど得られない患者がいる
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自立 7点 完全自立
6点 修正自立

Functional Independence Measure（FIM） 部分介助 5点 監視
介助あり 4点 最小介助

3点 中等度介助
完全介助 2点 最大介助

1点 全介助

運動項目 認知項目
セルフケア 排泄 移乗 移動 コミュニケーション 社会認識

食
事

整
容

清
拭

更
衣
（
上
半
身
）

更
衣
（
下
半
身
）

ト
イ
レ
動
作

排
尿
コ
ン
ト
ロ
ー
ル

排
便
コ
ン
ト
ロ
ー
ル

べ
ッ
ド
•
椅
子
•
車
椅
子

ト
イ
レ

浴
槽
•
シ
ャ
ワ
ー

歩
行
•
車
椅
子

階
段

理
解
（
聴
覚
•
視
覚
）

表
出
（
音
声
•
非
音
声
）

社
会
的
交
流

問
題
解
決

記
憶

計42～６点 計14～２点 計21～３点 計14～２点 計14～２点 計21～３点
運動項目 計91～13点 認知項目 計35～５点

合計 126～18点

日常生活動作（ADL）の指標 FIMの概要

○ 回復期リハビリテーション病棟における日常生活動作の指標として、FIMを用いている。
○ FIMは、「運動ADL」13項目と、「認知ADL」５項目から構成されており、各項目が７段階評価となっており、
指標の測定を正確かつ再現性のあるものとするためには、一定の研修や測定の経験が必要である。

中医協 総－４
５ ． ７ ． ５
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31.5%

46.6% 47.1%

56.7%

69.7%

89.0%
95.0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1点 2点 3点 4点 5点

退棟時FIM下位項目の点数
6点 7点

移動（歩行・車椅子） n = 807,295 セルフケア（トイレ動作） n = 807,295

回復期リハビリテーション病棟退棟時のFIM下位項目得点と自宅復帰率

○ 退棟時のFIM下位項目「トイレ動作」、「移動（歩行・車椅子）」の得点ごとの自宅復帰率は以
下の通り。

○ 両項目で４点（最小介助）に比べ５点（部分介助／監視レベル）、５点に比べ６点（修正自立レ
ベル）の患者は、自宅への退院割合が大きく増加していた。

出典︓DPCデータ（令和４年4月 – 令和６年5月）

23.8%

37.7%
42.4%

49.7%

62.8%

84.6%

93.9%

0%

10%

20%

30%

40%

60%
自
宅
退
院 50%
割
合

70%

80%

90%

100%

1点 2点 3点 4点 5点

退棟時FIM下位項目の点数
6点 7点

自
宅
退
院
割
合

診調組 入－２７
．８．２１改

介助が必要 介助が必要 自立部分
介助自立部分

介助
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（回復期リハビリテーション病棟入院料 施設基準通知より抜粋）

１ 通則
（７）２の(４)及び(５)又は３の(５)において日常生活機能評価による測定を行う場合にあっては、毎年８月において、１年間（前年８月から７月ま

での間。）に当該入院料を算定する病棟に入院していた患者の日常生活機能評価について、別添７の様式49の４により地方厚生（支）局長に
報告を行うこと。また、毎年８月において、各年度４月、７月、10月及び１月において「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事
項について」別添１のＡ３０８の（12）のア及びイで算出した内容等について、別紙様式45を用いて地方厚生（支）局長に報告を行う こと。

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２の施設基準
（４）当該病棟が回復期リハビリテーション病棟入院料１又は２を算定する場合、重症の患者（別添７の別紙21に定める日常生活機能評価で10点以

上又は機能的自立度評価法（Functional Independence Measure、以下「ＦＩＭ」という。）得点で55点以下の患者をいう。以下この項におい
て同じ。）が新規入院患者のうち４割以上であること。なお、その割合は、次のアに掲げる数をイに掲げる数で除して算出するものであるこ
と。

ア 直近６か月間に当該回復期リハビリテーション病棟に新たに入院した患者（第２部通則５に規定する入院期間が通算される再入院の患者を
除く。）のうちの重症の患者数

イ 直近６か月間に当該回復期リハビリテーション病棟に新たに入院した患者数（第２部通則５に規定する入院期間が通算される再入院の患者
数を除く。）

（５）直近６か月間に当該病棟を退院した患者であって、入院時の判定で重症であったもの（第２部通則５に規定する入院期間が通算される再入院
の患者を除く。）のうち、３割以上の患者が退院時において入院時と比較して日常生活機能評価で４点以上又はＦＩＭ総得点で16点以上改善
していること。

日常生活機能評価表について
○ 日常生活機能評価は、平成20年に重症者回復加算の指標として診療報酬に導入された。
○ 回復期リハビリテーション病棟入院料１～４、特定機能病院リハビリテーション病棟における重

症患者の判定や当該患者の改善を測定する際の指標として、FIMと日常生活機能評価のいずれかを
測定することとされている。

○ 日常生活機能評価の測定は必須とはしていないが、FIMと両方測定した上で患者ごとに選択するこ
とができるため、事実上両方の測定を促す効果を生んでいる。

○ なお、FIMは実績指数の算出に必須であるが、日常生活機能評価表は上記の目的以外では測定は求
めていない。
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20.5%

6.5%

16.8%

12.1%

30.2%

0% 10% 20% 30%

出典︓保険局医療課調べ（令和６年８月１日時点厚生局届出施設数）

40%

回復期リハビリテーション病棟入院料１
（n=1,426）

回復期リハビリテーション病棟入院料２
（n=223）

回復期リハビリテーション病棟入院料３
（n=352）

回復期リハビリテーション病棟入院料４
（n=77）

回復期リハビリテーション病棟入院料５
（n=44）

回復期リハビリテーション病棟入院料ごとの
排尿自立支援加算の届出状況

○ 排尿自立支援加算は尿道カテーテル抜去後の下部尿路機能障害又は尿道カテーテル留置中に下部
尿路機能障害が予想される患者に対し、包括的な排尿ケアを行った場合に算定される。

○ 回復期リハビリテーション病棟入院料１の届出病棟のうち、排尿自立支援加算を届け出ている病
棟は30.2%である。

A251 排尿自立支援加算 200点（週１回）
【施設基準（概要）】
（１）保健医療機関内に、医師、看護師及び理学療法士又は作業療法士か

ら構成される排尿ケアチームが設置されていること。
（２）排尿ケアチームの構成員は、外来排尿自立指導料に係る排尿ケア

チームの構成員と兼任であっても差し支えない。
（３）排尿ケアチームは、排尿ケアに関するマニュアルを作成し、当該医

療機関内に配布するとともに、院内研修を実施すること。
（４）下部尿路機能の評価、治療及び排尿ケアに関するガイドラインなど

を遵守すること。

【算定要件（概要）】
○ 入院中の患者であって、尿道カテーテル抜去後に下部尿路機能障害の

症状を有する患者又は尿道カテーテル留置中の患者であって、尿道カ
テーテル抜去後に下部尿路機能障害を生ずると見込まれるものに対し
て、包括的な排尿ケアを行った場合に、週１回に限り12週を限度とし
て算定する。

出典︓（算定回数）社会医療診療行為別統計 ６月審査分 ※令和６年は８月審査分
（届出機関数）主な施設基準の届出状況等

生活機能回復に資する診療報酬①（排尿自立支援加算）
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○ 摂食嚥下機能回復体制加算は、摂食嚥下支援チーム等による対応によって摂食機能又は嚥下機能の回復が見込ま
れる患者に対して、多職種が共同して必要な指導管理を行った場合に算定できる。

○ 回復期リハビリテーション病棟入院料１の届出病棟のうち、摂食嚥下機能回復体制加算１または２を届け出てい
る施設は約13%である。また、専従の言語聴覚士等の施設基準にハードルがあるという声がある。

イ 摂食嚥下機能回復体制加算１ 210点（週１回）
ロ 摂食嚥下機能回復体制加算２ 190点（週１回）

ハ 摂食嚥下機能回復体制加算３ 120点（週１回） ※療養病棟入院料１又は２を算定する病棟を有する病院

※現体系になった令和４年度以降にて加算１，２，３の総数を集計。出
典︓（算定回数）社会医療診療行為別統計 ６月審査分 ※令和６年は８月審査分

（届出機関数）主な施設基準の届出状況等 出典︓保険局医療課調べ（令和６年８月１日時点厚生局届出施設数）

生活機能回復に資する診療報酬②（摂食嚥下機能回復体制加算）

1
1

15

9 125

1
回復期リハビリテーション病棟入院料５（n=44）

1

2
回復期リハビリテーション病棟入院料３（n=352）

50 100 150

摂食嚥下機能回復体制加算２

200

回復期リハビリテーション病棟入院料４（n=77）

回復期リハビリテーション病棟入院料２（n=223）

【施設基準（概要）】
○ 保険医療機関内に、摂食機能及び嚥下機能の回復の支援に係る専門知識を有した多職種(専任の常勤医師、専従の言語聴覚士、専任の常勤管理栄養士等)によ
り構成されたチームが設置されていること。
○ 摂食嚥下支援チームの構成員は、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の検査結果を踏まえて実施する週１回以上のカンファレンスに参加していること。
【算定要件（概要）】
○ 摂食嚥下支援チーム等により内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果に基づいて摂食嚥下支援計画書を作成すること。当該計画書について、その内容を患

者又はその家族等に説明の上交付するとともに、その写しを診療録等に添付すること。
○ 上記を実施した患者について、月に１回以上、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施すること。当該検査結果等を踏まえて、摂食嚥下支援チーム等によ

り、摂食嚥下支援計画書等の見直しに係るカンファレンスを週に１回以上行うこと。

回復期リハビリテーション病棟入院料ごとの摂食嚥下機能回復体制加算１，２の届出状況

60
回復期リハビリテーション病棟入院料１（n=1,426）

0

0

摂食嚥下機能回復体制加算１
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退院前訪問指導の実施の有無によるアウトカムの差異

○ 退院前訪問指導を一定割合以上実施している病棟・施設では、リハビリテーション実績指数や自宅
復帰率が良好である。

© 2025回復期リハビリテーション病棟協会

訪問指導実施による実績指数の違い
（2024年 1,185病棟）

回復期リハ病棟協会 2024実態調査より改変

退院時訪問実施率別の自宅退院率（病院単位）
（脳血管障害患者︓2024年 9,091名）

n=617病棟

訪問指導あり

（＜27%）

n=266病棟

訪問指導あり

（≧27%）

n=302病棟

実績指数
（除外後）

54.8%

68.9%
80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

40％未満

（519病院）

40％以上

（87病院）

退院時訪問
実施率（％）

入院時や退院時の訪問指導を積極的に実施する病棟・病院は

、効率の良い入院リハ提供や高い自宅復帰を実現できている

出典︓回復期リハビリテーション病棟協会 提供資料

47.0
47.2

48.2

45

46

47

48

49

50

訪問指導なし

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２
１
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7.0%

26.9%

22.6%

30.4%

4.5%

8.6%

訪問指導に要した平均時間（令和7年4月の1か月）

※往復の移動時間含む (n=513)

60分未満(n=36)
60分以上90分未満(n=138)

90分以上120分未満(n=116)

120分以上150分未満(n=156)

150分以上180分未満(n=23)

180分以上(n=44)

退院前訪問指導の実施職種、所要時間
○ 退院前訪問指導の所要時間について、多くの施設で60分以上の長時間を要していた。
○ 回答のあった回復期リハビリテーション病棟のうち、95%以上の病棟で理学療法士、作業療法士、

40%以上の病棟で看護師、その他職種が関与しており、多職種による退院前訪問指導が行われてい
ると考えられる。

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 病棟調査票（B票︓回リハ病棟入院料

退院前の訪問指導を実施している職種(n=464)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

医師

保健師

看護師

理学療法士

作業療法士

その他

言語聴覚士

出典︓令和７年度入院・外来医療等における実態調査 （施設調査票（B票））

実施している うち、主でないが担当している うち、主として担当している
※その他では、医療ソーシャルワーカー、ケアマネジャー、福祉機器業者などの回答があった。
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回復期リハビリテーション病棟入院料における休日リハに係る要件
○ 回復期リハビリテーション病棟入院料において、入院料１・２では、休日を含め、リハビリテーションを提供でき

る体制が施設基準となっている。また、入院料３～５等では、同様の休日のリハビリテーション体制を有するこ
とで、休日リハビリテーション提供体制加算を算定することができる。

○ 上記のいずれも休日の１日あたりリハビリテーション提供単位数は患者１人あたり平均２単位以上とされており、
急性期一般入院料等で算定されるリハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の基準と比較して、少ない設定
となっている。

入院料１ 入院料２

入院料
３入院
料４入
院料５

入院医療管理料

休日リハに係る
規定

・当該保険医療機関において、休日を含め全ての日において、リハビリテーションを提供で
きる体制を備えていること。なお、リハビリテーションの提供体制については、当該保険医
療機関のその他の病床におけるリハビリテーションの実施状況を踏まえ、適切な体制をとる
こととするが、回復期リハビリテーションが提供される患者に対し、休日の１日当たりリハ
ビリテーション提供単位数も平均２単位以上であるなど、曜日により著しい提供単位数の差
がないような体制とすること。

施設基準には規定なし
体制がある場合、

休日リハビリテーション
提供体制加算を算定。

休日リハビリテーション提供体制加算
（施設基準 通知抜粋）
○ 当該保険医療機関において、休日を含め全ての日において、リハビリテーションを提供できる体制を備えていること。なお、リハビリテー シ

ョンの提供体制については、当該保険医療機関のその他の病床におけるリハビリテーションの実施状況を踏まえ、適切な体制をとることとするが
、回復期リハビリテーションが提供される患者に対し、休日の１日当たりリハビリテーション提供単位数も平均２単位以上であるなど、曜
日により著しい提供単位数の差がないような体制とすること。

（参考）リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算
（施設基準 通知抜粋）
○ 直近１年間に、当該病棟の入棟患者に対する土曜日、日曜日、祝日における１日あたりの疾患別リハビリテーション料の提供単位数から、当

該病棟の入棟患者に対する平日における１日あたりの疾患別リハビリテーション料の提供単位数を除した割合が８割以上であること。
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回復期リハビリテーション病棟における休日のリハビリテーション実施状況

○ 全ての入院料において、回復期リハビリテーション病棟１・２及び休日リハビリテーション提供
体制加算の施設基準である１日平均２単位以上の提供単位数を大きく上回っている。

出典︓DPCデータ（令和６年６月 – ７年５月） 回復期リハビリテーション病棟単位で集計
※ 休日の定義は日曜及び祝日（12月30日～１月３日を含む）。

6.1
5.5

6.4
6.0 5.7

5.0 5.2

3.7

4.6

3.2

5.2
4.5

9

平日 休日

全体
n = 1,796 病棟

平日 休日

回リハ１
n = 1,069 病棟

平日 休日

回リハ２
n = 363 病棟

平日 休日

回リハ３
n = 198 病棟

平日 休日

回リハ４
n = 84 病棟

平日 休日

回リハ５
n = 82 病棟

/

8
平
均
リ 7
ハ
ビ
リ 6
テ
ー
シ 5
ョ
ン 4実
施
単 3
位
数
（ 2
日
） 1

0

１人１日あたりのリハビリテーション平均実施単位数

91.1% 94.6% 89.5% 72.5% 69.8% 86.3%

（参考）平日に対する休日のリハビリテーション提供単位数の割合（休日の提供単位数／平日の提供単位数
）
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高次脳機能障害の患者数
○ 高次脳機能障害に関する支援の実態調査において、126の回復期リハビリテーション病棟を対象

に行われた調査では、回復期リハビリテーション病棟における高次脳機能障害のある患者数は１
～10人の施設が36.4%と最多であり、一定数の患者が存在していた。

出典︓令和６年度障害者総合福祉推進事業「高次脳機能障害に関する支援の実態調査及び適切な支援を提供するためのガイドラインの作成」報告書

※割合の分母である病棟数は、全126病棟から無回答の５病棟を除いた121病棟。

診調組 入－１
７ ． ６ ． ２
６
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高次脳機能障害の退院支援に係る課題
○ 高次脳機能障害者への支援に係る11の関係機関へのヒアリング調査においては、入院医療機関におけ

る高次脳機能障害の診断や説明が不十分な場合があることや、支援に係る情報提供の不足、高齢者が多
い病棟における障害福祉関連機関とのネットワークの希薄さ、退院時に相談窓口の情報を伝えることの
重要性等について指摘があった。

令和６年度障害者総合福祉推進事業「高次脳機能障害に関する支援の実態調査及び適切な支援を提供するためのガイドラインの作成」
報告書より、関係機関へのヒアリング調査の結果を一部抜粋

（１）入院中の診療
急性期病院の段階で認知機能の検査や高次脳機能障害の診断が行われるケースは少ないという意見が多く聞かれた。重い麻痺や運
動機能障害がない場合、急性期病院から直接地域生活に移行するケースもあり、その場合には高次脳機能障害の診断を受けていない
ことも多いという指摘があった。回復期病院においても、身体症状への対応が優先され、認知機能面については検査・診断されない
ことがあるという意見も寄せられた。また、高次脳機能障害者本人の病識が低下し、自身の認知機能を過大に自覚することで、リハ
ビリテーションの必要性を認識できず、退院を希望するケースもあるという声も聞かれた。
高次脳機能障害の診断がついてない場合でも、「高次脳機能障害を発症している可能性がある」ことだけでも患者に伝えることが、

当事者がその後の支援につながる可能性を高める上で重要であるとの意見があった。さらに、どの医療機関が高次脳機能障害の診
療・診断書作成に対応しているかが分かりにくい現状があり、対応可能な医療機関のリスト作成を求める要望が寄せられた。

（２）入院中の退院支援
入院中の退院支援に関しては、急性期病院や回復期病院において、介護保険サービスや障害福祉サービス、障害者手帳、その他の

支援に係る情報提供や申請手続きの支援が十分に行われていないという意見が多数把握された。特に、高齢者の患者が多い病院では、
壮年期の患者への対応（障害福祉サービス等）のノウハウが蓄積されにくく、地域内の障害福祉関連機関とのネットワークも希薄に
なりやすいとの指摘があった。（略）
このような状況を踏まえ、退院時に「退院後に困った時に相談できる窓口」の情報を必ず伝えることが重要であり、支援拠点機関の
紹介も積極的に行うべきであるという要望が寄せられた。

（略）

（５）障害者手帳の取得
障害者手帳の取得に関しては、身体障害者手帳について、高次脳機能障害の原疾患の発症・受傷から一定期間経過しなければ交付

申請を行えないという期間要件を設けている自治体があり、その期間が長い場合もあるという指摘があった。（略）

診調組 入－１
７ ． ６ ． ２
６
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高次脳機能障害支援普及事業の支援拠点機関

○ 高次脳機能障害支援普及事業では、支援拠点機関として全国126カ所（令和７年４月１日現在）
の医療機関等が設定されており、当事者・家族への専門的相談支援、地域の関係機関との調整等の
役割を担っている。

出典︓令和７年度版厚生労働白書

出典︓全国の相談支援体制の整備状況（令和７年４月１日現在）
https://www.rehab.go.jp/brain_fukyu/shien/

診調組 入－１７
． ６ ． ２６改
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地域支援事業
○ 令和６年度改定にて、回復期リハビリテーション病棟入院料１、２にて地域支援事業への参加し

ていることが望ましいとした。
○ 令和６年11月１日時点で地域支援事業に参加している回復期リハビリテーション病棟は、約70%

であった。

（通知より抜粋）
２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２の施設基準
（10）市町村の要請を受けて、「地域支援事業実施要綱」（平成18年6月9日老発0609001第1号厚生労働省老健

局長通知）に規定する地域リハビリテーション活動支援事業等の地域支援事業に、地域の医師会等と連携し、
参加していることが望ましい。

回復期リハビリテーション病棟における

地域支援事業の参加率（n=465）

（病棟調査票（B票））

参加している 参加していない

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査

70%

診調組 入－２７
．８．２１改
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（退院支援・地域連携について）
• 回復期リハビリテーション病棟における高次脳機能障害のある患者数は１～10人の施設が36.4%と最多であり、一定数の患者が存在してい

る。
• 医療機関における高次脳機能障害の診断や説明が不十分な場合があることや、支援に係る情報提供の不足、高齢者が多い病棟における障

害福祉関連機関とのネットワークの希薄さ、退院時に相談窓口の情報を伝えることの重要性等について指摘があった。
• 高次脳機能障害支援普及事業では、支援拠点機関として全国126カ所（令和７年４月１日現在）の医療機関等が設定されており、当

事者・家族への専門的相談支援、地域の関係機関との調整等の役割を担っている。
• 令和６年度改定にて、回復期リハビリテーション病棟入院料１、２では地域支援事業への参加していることが望ましいとされた。令和６年11月 １

日時点で地域支援事業に参加している回復期リハビリテーション病棟は、約70%であった。

回復期リハビリテーション病棟に係る課題と論点②

【論点】

（リハビリテーション実績指数・重症患者割合について）
○ 回復期リハビリテーション病棟における集中的なリハビリテーションが必要な重症患者の入棟を適切に評価する

観点から、重症患者の範囲や入棟を求める割合を見直すことについて、どのように考えるか。
○ 以下のような点等を踏まえ、回復期リハビリテーション病棟の役割に照らし、実績指数のあり方やそれらを要件とする

入院料の範囲についてどのように考えるか。
・ 実績指数からの除外対象の患者割合が高い一方で、除外対象を更に分類すれば、除外対象でない患者と同様に

FIM運動利得が得られる群が含まれること。
・ 全ての病棟において、実績指数の除外対象となる患者が、除外できる割合である３割を越えていること。
・ ＦＩＭの下位項目の中でも、歩行やトイレ動作が５点（監視）～６点（修正自立）程度まで改善した場合は在宅復帰の割

合が大きく上昇すること。

○ 日常生活機能評価表は、リハビリテーション病棟入院料等における重症患者の該当基準及び重症患者の改善度合いの
基準としてのみ用いられており、いずれもFIMによる基準が併記されていることを踏まえ、現場の負担軽減の観点から、
その役割についてどのように考えるか。
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回復期リハビリテーション病棟に係る課題と論点③

（より質の高いリハビリテーションの評価について）
○ 生活機能回復を促す取組として、上位の区分の入院料において排尿自立支援加算や摂食嚥下機能回復体制加算

等の届出を求めることについて、どのように考えるか。また、摂食嚥下機能回復体制加算において専従要件となってい
る言語聴覚士の業務の範囲について、疾患別リハビリテーションとの関係性等をどのように考えるか。

○ 現在包括評価となっている退院前訪問指導は、複数のスタッフが参加し長時間かけて行われていること、円 滑 な在宅
復帰に有用であること等を踏まえ、退院後の生活に向けて十分な支援を促進する観点から、回復期リハビリテーション病
棟における評価方法についてどのように考えるか。

○ 回復期リハビリテーション病棟における休日リハビリテーションに関する次のような点等について、どのように 考えるか。
• いずれの回復期リハビリテーション病棟３～５においても休日のリハビリテーションが実施されている現状を踏まえた、

休日リハビリテーションに係る施設基準のあり方
• リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算等の休日リハビリテーションに係る基準等を踏まえた、休日 リハビリテ

ーション提供量の基準のあり方

（退院支援や地域連携の取組について）
○ 高次脳機能障害の患者について、障害福祉関連機関とのネットワークの希薄さや退院時に相談窓口の情報提供するこ

との重要性について指摘があったことを踏まえ、退院支援として、支援拠点機関や障害福祉サービス事業所等の情報
提供を行うことに関する回復期リハビリテーション病棟の役割について、どのように考えるか。

○ 回復期リハビリテーション病棟における地域貢献活動の実施状況を踏まえ、地域リハビリテーション活動支援事業等の
総合事業へ市町村の求めに応じて協力することを推奨する病棟の範囲について、どのように考えるか。
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病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションの推進（再掲）
病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションの推進

 重症者に対する早期からの急性期リハビリテーションの提供を推進するため、病態に応じた早期か
らの疾患別リハビリテーションについて急性期リハビリテーション加算として新たな評価を行うと
ともに、早期リハビリテーション加算の評価を見直す。

令和６年度診療報酬改定 Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－②

［急性期リハビリテーション加算の対象患者］ ※入院中の患者に限る。
ア ＡＤＬの評価であるＢＩが10点以下のもの。
イ 認知症高齢者の日常生活自立度がランクＭ以上に該当するもの。

早期リハ加算 30点／単位

初期加算 45点／単位

14日日まで開始日 30日日まで 開始日 14日

急性期リハ加算 50点／単位

初期加算 45点／単位

早期リハ加算 25点／単位

日まで 30日日ま

ウ 以下に示す処置等が実施されているもの。
① 動脈圧測定（動脈ライン） ② シリンジポンプの管理 ③ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） ④ 人工呼吸器の管理
⑤ 輸血や血液製剤の管理 ⑥ 特殊な治療法等（CHDF、IABP、PCPS、補助人工心臓、ICP測定、ECMO）

エ 「Ａ２２０－２」特定感染症入院医療管理加算の対象となる感染症、感染症法第６条第３項に規定する二類感染症及び同法同条第７項に規定する新
型インフルエンザ等感染症の患者及び当該感染症を疑う患者。ただし、疑似症患者については初日に限り算定する。

［急性期リハビリテーション加算の施設基準］
当該保険医療機関内にリハビリテーション科の常勤医師が配置されていること。

【現行】 【改定後】

（新） 急性期リハビリテーション加算
（改） 早期リハビリテーション加算

50点（14日目まで）
30点 → 25点（30日目まで）

※ 心大血管疾患等リハビリテーション料、脳血管疾患リハビリテーション料
、廃用症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料、呼吸
器リハビリテーション料において算定可能。
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1日目 2日目 3日目

人
数

初期加算または早期リハビリテーション加算の初回算定日（疾患別リハを開始した日）

4日目 5日目 6日目 7日目 8日目 9日目 10日目 11日目 12日目 13日目 14日目

入院からの日数
急性期一般入院料１ – ６で期間中に入退院が完結した症例のうち、14日以内にリハビリを実施した症例で分析。

○ 初期加算等では、いずれも発症日からリハビリテーション開始までの日数についての要件はなく、ど
のタイミングからでも算定可能である。

○ 14日以内に初期加算等を算定した患者のうち、３日以内に疾患別リハビリテーションの初回介入が
できていない患者の割合が36%を占めていた。

初期加算等の算定要件・算定状況

出典︓DPCデータ（令和６年10月 – 12月） ※

36%

4 5 6 9 10 11 12 13 141 2 3
★

発症等からの日数

7 8
算定可能

★ 算定可能

（リハ未介入） ★ 算定可能

患者A

患者B

患者C

患者D （リハ未介入） ★ 算定可

★ リハビリテーション開始日 算定可能日 発症等より一定日数が経過した後にリハビリを開始した
患者Cや患者Dについても、全ての初期加算等を算定可能

■急性期リハビリテーション加算のイメージ

発症早期

平均値±標準偏差︓3.9日 ± 2.3日
中央値 ︓３ 日
第１四分位数 ︓２ 日
第３四分位数 ︓５ 日
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○ 急性期一般入院料１～６における、入院曜日ごとの入院後３日以内にリハビリを開始した割合は、
金曜日に入院した場合に、初期加算等の算定によらず、最も低かった。

○ リハビリテーションを実施した患者の割合は、土日祝において平日より低く半分以下であった。

※ 入院から14日以内にリハビリを実施した症例を対象に、入院日を１日目として、3日
目までにリハビリを開始した割合を入院曜日別に集計した。ただし、死亡退院と７日
以内の退院症例は除外。

※ 急性期リハビリテーション加算、初期加算、早期リハビリテーション加算の３つのいず
れかを算定している症例を、初期加算等ありと定義した。

出典︓DPCデータ（令和６年10月 – 12月） 急性期一般入院料１～６に入院した症例

急性期における曜日ごとの早期リハビリテーションの介入

63.8% 64.5% 65.3%
56.7%

31.6%
44.5%

62.0%

3.3% 3.2% 2.9%
2.3%

1.3%

1.1%

1.3%

100%
該
当 90%
曜
日
に 80%
入
院 70%
し
、
３ 60%
日
以 50%
内
に
リ 40%
ハ
ビ 30%
リ
を 20%
実
施
し 10%
た
割 0%
合

月 火 水

リハ実施（初期加算等あり）

木 金 土 日

リハ実施（初期加算等なし）

入院曜日別、入院から３日以内にリハビリテーションを実施した割合

37.9% 36.3% 35.2% 35.3% 36.3%

19.8%

10.3%
14.7%

100%

90%

該 80%
当曜 70%
日
に
リ 60%
ハ
ビ 50%
リ
を
実 40%
施
し 30%
た
割
合 20%

10%

0%
月 火 水 木 金 土 日 祝

曜日別リハビリテーション実施割合

※ 該当曜日の入院患者を分母、疾患別リハの種類・単位数に関わらず、
１単位以上のリハ実施者数を分子として集計した。

※ 祝日の定義は、国民の祝日とその振替休日祝日及び12月29日～31日
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報酬名
H003-2 入院時訪問指導加算(リハビリテーション総合計画評価料)
H004 摂食機能療法
H004 摂食嚥下機能回復体制加算
H005 視能訓練
H006 難病患者リハビリテーション料
H007 障害児（者）リハビリテーション料

H007-2 がん患者リハビリテーション料
H007-3 認知症患者リハビリテーション料
H007-4 リンパ浮腫複合的治療料
H008 集団コミュニケーション療法料
I002 児童思春期支援指導加算(通院・在宅精神療法)

I002-2 精神科継続外来支援 ・ 指導料 注３に規定する加算
I002-3 救急患者精神科継続支援料
I006-2 依存症集団療法
I007 精神科作業療法
I008 入院生活技能訓練療法
I011 精神科退院指導料

I011-2 精神科退院前訪問指導料
I012 精神科訪問看護・指導料
I016 精神科在宅患者支援管理料

療法士が従事しうる診療報酬上の項目
○ 算定方法において理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が行うことが示されている点数表区分は以下のとお

りであり、一部に専従・専任要件が設けられている。
○ 疾患別リハビリテーション料と障害児（者）リハビリテーション料、がん患者リハビリテーション料の専従療

法士は兼任可能であるが、その他の区分については、当該専従者が従事できるかどうかが必ずしも明確でない。

報酬名
A230-4 精神科リエゾンチーム加算
A233 リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算
A251 排尿自立支援加算

B001 5 小児科療養指導料
B001-7 リンパ浮腫指導管理料
B001 14 高度難聴指導管理料（人工内耳機器調整加算）
B001 28 小児運動器疾患指導管理料

B004・B005 退院時共同指導料１，２
B005-1-2 介護支援等連携指導料
B005-9 外来排尿自立指導料
B006-3 退院時リハビリテーション指導料
B007 退院前訪問指導料
B015 精神科退院時共同指導料
C006 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料
C015 在宅がん患者緊急時医療情報連携指導料

D211-3 時間内歩行試験
J038 透析時運動指導等加算（人工腎臓）

J118-4 歩行運動処置（ロボットスーツによるもの）
H000 心大血管疾患リハビリテーション料
H001 脳血管疾患等リハビリテーション料

H001-2 廃用症候群リハビリテーション料
H002 運動器リハビリテーション料
H003 呼吸器リハビリテーション料

疾
患
別
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

療法士の専従規定あり 療法士の専任規定あり 太枠の項目同士は、専従療法士が兼務可能。

※  療法士の配置が規定されている各入院料及び精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア、精神科ナイト・ケア、精神科デイ・ナイト・ケア、重症認知症患者デイ・ケアは記載を省略。 130



医療機関の療法士による助言が規定された介護報酬
○ 介護報酬においては、自立支援・重度化防止に資する介護の推進を目的とした「生活機能向上連携

加算」があり、医療機関の療法士による助言等を求めることができる体制の構築が規定されている
。こうした介護施設等への助言業務の診療報酬上の取扱いは明らかでない。

出典︓令和３年１月18日 社会保障審議会（介護給付費分科会） 参考資料１より改変

（算定要件等）
＜生活機能向上連携加算（Ⅰ）＞
○ 訪問・通所リハビリテーションを実施している事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設
（病院にあっては、許可病床数200床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が
存在しないものに限る。）の理学療法士等や医師からの助言（アセスメント・カンファレンス）を受けるこ
とができる体制を構築し、助言を受けた上で、機能訓練指導員等が生活機能の向上を目的とした個別機能訓練
計画を作成等すること。

○ 理学療法士等や医師は、通所リハビリテーション等のサービス提供の場又はICTを活用した動画等により、利
用者の状態を把握した上で、助言を行うこと。

＜生活機能向上連携加算（Ⅱ）＞
○ 訪問・通所リハビリテーションの理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用者宅を訪問して行う場合又は、
リハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあっては、許可病床数200床未満のもの又は当該病 院
を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が存在しないものに限る。）の理学療法士・作業療法士・言語聴
覚士・医師が訪問して行う場合に算定。

生活機能向上連携加算（Ⅰ）100単位／月 （※3月に1回を限度）
生活機能向上連携加算（Ⅱ）200単位／月
※（Ⅰ）と（Ⅱ）の併算定は不可。
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疾患別リハビリテーション料の上限単位数について

○ 特掲診療科の施設基準等の別表第九の三に規定する、いずれかの要件に当てはまる場合は、 ６単
位を超えて疾患別リハビリテーション料の算定が可能とされている。

別表第九の三 医科点数表第二章第七部リハビリテーション通則第４号に規定する患者

• 回復期リハビリテーション病棟入院料又は特定機能病院リハビリテーション病棟入院料を算定する患者（運動器
リハビリテーション料を算定するものを除く。）

• 脳血管疾患等の患者のうち発症後六十日以内のもの

• 入院中の患者であって、その入院する病棟等において早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的として心大血管疾患リハ
ビリテーション料(Ⅰ )、脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)、廃用症候群リハビリテーション料(Ⅰ )、運動
器リハビリテーション料(Ⅰ )又は呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ )を算定するもの

〇 令和６年３月28日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡「疑義解釈資料の送付について（その１）」より抜粋

問111 特掲診療料の施設基準等の別表第九の三において、「回復期リハビリテ ーション病棟入院料又は特定機能病院リハビリテー シ
ョン病棟入院料を算定する患者（運動器リハビリテーション料を算定するものを除く。）」とされているが、回復期リハビ
リテーション病棟入院料及び特定機能病院リハ ビリテーション病棟入院料に入院する患者であって、運動器リハビリテー
ション料を算定する患者は、１日９単位を算定することができないのか。

（答）特掲診療料の施設基準等の別表第九の三の他の要件に該当する患者については１日９単位を算定できる。

診調組 入－２７
．８．２１改
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○ ベッド上から全く身体を離さず行う訓練は、他の訓練と比較して、準備や片付け、訓練の所要時
間、転倒・事故リスク等の観点から、療法士の負担が少ないと考えられる。

訓練内容ごとの療法士の負担

ベッド上訓練
（離床せず行うもの） 歩行訓練 ADL動作訓練

準備・片付け ×
少ない

○
比較的多い

◎
多
い

訓練の所要時間 短時間で可能 長時間の場合もある 長時間の場合もある

訓練の標準化 ○
比較的標準化しやすい

△
個別性があり、困難

×
個別性が高く、困難

転倒・事故リスク 低 高 高

多職種との連携の必要性 ○ ◎ ◎
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○ 入棟時のFIM運動項目が20点以下かつ要介護４、５の患者は寝たきり又はそれに準じる状態であると想
定され、下半身をベッドから離さず行う、いわゆる床上リハの実施が多いと考えられる。

○ これらの患者における、１日あたりの平均リハビリ実施単位数はその他の患者に比べて多い一方で、
１日３単位を超えるリハビリを実施しても、単位数増加に伴う明らかな改善がみられない患者が多かっ
た。

5.76.1
5.6

6.3

入棟時FIM、要介護度別のリハビリ実施単位数とFIM利得

要介護４又は５で入棟時運動FIM20点以下の患者と
それ以外の患者の１日平均リハビリ単位数

要介護４又は５で入棟時の運動FIMが20点以下の患者（n=18,781）

上記以外の患者（n=340,453）

平均リハ
実施単位数 [0, 1] (1, 2] (2, 3] (3, 4] (4, 5] (5, 6] (6, 7] (7, 8] (8, 9] 全体

症例数 114 404 990 1,634 2,183 3,343 2,894 3,363 3,856 18,781

要介護４又は５で入棟時運動FIM20点以下の患者の
実施単位数別のFIM運動項目利得

出典︓DPCデータ（令和４年4月 – 令和６年5月） ※ 左図記載の黒字は平均値、赤字は中央値 134



16%

19%

23%

20%

22%

屋外等で実施されたリハビリテーション単位数と

人数の割合(n=128)

1単位 2単位 3単位 ４から６単位 7単位以上

調査日から遡った過去７日間において、疾患別リハビリテーションを実施し
た1,767症例のうち、同一期間内に屋外等で疾患別リハビリテーションを実
施した128症例について、単位数ごとの人数を集計。

屋外等での疾患別リハビリテーション実施単位数について

○ 屋外等での疾患別リハビリテーションは入院患者に対して１日に３単位に限り算定可能である。
○ 急性期病棟、回復期リハビリテーション病棟、地域包括ケア病棟において、屋外等での疾患別リハビリテーショ

ンを実施した患者のうち、３単位以上にあたる60分を超えて実施した症例は45％と一定割合を占めていた。

45％

※回答のあった87施設において、該当した項目（複数回答可）を集計。

出典︓日本作業療法士協会2019年度身体障害領域モニター調査

参考）屋外等でのリハビリテーションが
60分を超える際の具体的な実施内容

診調組 入－１７
．６．２６改

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 入院・退棟患者票（A票︓急性期一般入院料等、B票︓地ケア ・ 回 リハ病棟入院料等）
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退院時リハビリテーション指導料

○ 退院時リハビリテーション指導料の概要は以下のとおり。
○ 直近５年間では、算定回数は増加している。

B006-3 退院時リハビリテーション指導料 300点

患者の退院時に当該患者又はその家族等に対して、退院後の在宅での基本的動作能力若しくは応用的動作能力又は
社会的適応能力の回復を図るための訓練等について 必要な指導等を行った場合に算定する。
【算定要件（抜粋）】

○ 入院していた患者の退院に際し、患者の病状、患家の家屋構造、介護力等を考慮しながら、患者又はその家族等退院患者の看護に当たる者に対して、リハビ
リテーションの観点から退院後の療養上必要と考えられる指導を行った場合に算定する。

○ 退院日に１回限り算定する。

出典︓社会医療診療行為別統計 ６月審査分 ※令和６年は８月審査分

（回）

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２
１
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退院時リハビリテーション指導料の算定患者につ
いて

○ 退院時リハビリテーション指導料を算定した患者のうち、疾患別リハビリテーション料を算定し
ていない患者は33%と一定割合を占めていた。

○ 退院時リハビリテーション指導料を算定し、かつリハビリを実施しなかった患者は、在院日数が
短いほど多かった。

出典︓DPCデータ（令和６年６月 – 令和７年３月）

※ 入院日を１日目として、１～３日、４～６日、７～９日、10～12日、13～15日で区分

※ 入院から15日までの退院症例にて集計

診調組 入－２７
．８．２１改
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○ 摂食機能療法は、種々の要因により摂食機能障害を有する患者に対し、診療計画書に基づいて
個々の患者の症状に対応した訓練指導を行った場合に算定できる。

○ ほとんどが入院で算定されており、算定回数は緩徐に増加している。
H004 摂食機能療法（１日につき）
１ 30分以上の場合 185点
２ 30分未満の場合 130点

【対象患者（概要）】

引用︓社会医療診療行為別統計（令和５年まで６月審査分、令和６年以降は８月審査分）

○ 発達遅滞、顎切除及び舌切除の手術又は脳卒中等による後遺症により
摂食機能に障害あるもの。

○ 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影によって他覚的に嚥下機能の低下が
確認できるものであって、医学的に摂食機能療法の有効性が期待でき
るもの。

【算定要件（抜粋）】
○ 摂食機能障害を有する患者に対して、個々の患者の症状に対応した診

療計画書に基づき、医師又は歯科医師若しくは医師または歯科医師の
指示の下に言語聴覚士、看護師、准看護師、歯科衛生士、理学療法士
又は作業療法士が１回につき30分以上訓練指導を行う。

摂食機能療法

-

（回）
800,000
700,000
600,000
500,000
400,000
300,000
200,000
100,000

入院 外来 入院 外来 入院 外来 入院 外来 入院 外来

R2 R3 R5 R6R4

30分未満

摂食機能療法の算定回数の推移

30分以上
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○ 摂食機能療法において「食事観察」と「食事介助」のみで算定している病棟が多くの入院料で存
在した。

入院料ごとの摂食機能療法において実施している内容

3.0%

1.8%

2.5%
2.7%

3.3%

0.0%

1.0%

2.0%

3.0%

4.0%

5.0%

※摂食機能療法を算定している病棟のうち、介入内容が「食事観察のみ」「食事介助のみ」「食事観察と食事介助」である病棟を集計。
※回答のあった病棟数が200以上の病棟種別のみを記載。
出典︓令和７年度入院・外来医療等における実態調査 （病棟調査票（A票～D票））

摂食機能療法における「食事観察」「食事介助」のみによる介入をしている病棟の割合

0%
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H007-4 リンパ浮腫複合的治療料（１日につき）
１ 重症の場合 200点
２ １以外の場合 100点
鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行った患者又は原発性リンパ浮腫と確定診断されたものであって、国際リンパ学会による病期
分類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定する。

【施設基準（概要）】
○ 当該保険医療機関が、直近１年間にリンパ浮腫指導管理料を50回以上

算定していること又はリンパ浮腫の診断等に係る連携先として届け出
た保険医療機関において、直近１年間にリンパ浮腫指導管理料を50回
以上算定していること。

【算定要件（抜粋）】
○ 「１」は月１回（当該治療を開始した日の属する月から起算して２月

以内は計11回）、「２」は６月に１回に限り算定。
○ 「１」は１回40分以上、「２」は１回20分以上行った場合に算定する。

（施設） （回）

1109 1485 1807 2186
2779406

532
581

582

622

0

1000

2000

3000

4000

R2 R3 R4 R5

リンパ浮腫複合的治療料 重症以外の場合リ

ンパ浮腫複合的治療料 重症の場合

R6

リンパ浮腫複合的治療料（算定回数）

119 129 138 141 151

2
3 3 4

5

0

50

100

150

200

令和２年 令和３年 令和４年 令和５年 令和６年

リンパ浮腫複合的治療料（届出医療機関数）

病院 診療所

出典︓社会医療診療行為別統計（令和５年まで６月審査分、令和６年は８月審査分）
保険局医療課調べ（各年７月１日、令和６年度は８月１日時点）

リンパ浮腫複合的治療料の概要
○ リンパ浮腫複合的治療料は、対象患者に患肢のスキンケア、セルフケア指導等を行った場合に算定可

能である。
○ 届出機関数、算定回数ともに微増傾向にあるものの、非常に少ない。
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リンパ浮腫複合的治療料 届出施設の所在

○ リンパ浮腫複合的治療料の届出施設の所在には地域差があり、届出施設が０である都道府県も７県あ
り、アクセスについては課題がある。

医療機関数 都道府県

17 東京都

16 愛知県

11 大阪府

10 神奈川県

7 静岡県

6 北海道 千葉県 新潟県 京都府 福岡県

5 埼玉県 兵庫県 広島県

3 岩手県 宮城県 長野県 岐阜県 鳥取県

2 青森県 山形県 茨城県 栃木県 群馬県

富山県 福井県 三重県 岡山県 長崎県

熊本県 宮崎県 鹿児島県

1 滋賀県 奈良県 和歌山県 山口県 香川県

愛媛県 佐賀県 大分県 沖縄県

0 秋田県 福島県 石川県 山梨県 島根県

徳島県 高知県
※ リンパ浮腫複合的治療料の届出施設を都道府県単位で集計（156施設）

出典︓医療課調べ（令和６年８月１日時点）
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リンパ浮腫治療における所要時間等

石井瞬ら,理学療法学,48(3),330~336,2021

○ リンパ浮腫複合的治療料は「１」で１回40分以上、「２」で１回20分以上を基準として治療・訓練
を行った場合に算定できるが、実際に治療・指導に要している時間とは乖離がある可能性がある。
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リハビリテーションに係る書類作成について
○ 疾患別リハビリテーション料の算定にあたっては、リハビリテーション実施計画書又はリハビリ

テーション総合実施計画書の作成が必要であり、リハビリテーション実施計画書は「様式21」、
リハビリテーション総合実施計画書は「様式23」又は「様式21の６」に準じた様式にて作成が必
要である。

○ 医師は、患者又はその家族等に対してリハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総
合実施計画書の内容を説明の上、交付する必要がある。

第７部 リハビリテーション 通則
４ 「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候
群リハビリテーション料、「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料及び「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料（以下この部に
おいて「疾患別リハビリテーション料」という。）に掲げるリハビリテーション（以下この部において「疾患別リハビリテーション」
という。）の実施に当たっては、医師は定期的な機能検査等をもとに、その効果判定を行い、別紙様式21を参考にしたリハビリテー
ション実施計画書をリハビリテーション開始後原則として７日以内、遅くとも14日以内に作成する必要がある。また、リハビリテー
ション実施計画書の作成時及びその後（疾患別リハビリテーション料の各規定の「注５」並びに「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリ
テーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料及び「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料の「注６」にそれぞ
れ規定する場合を含む。）３か月に１回以上（特段の定めのある場合を除く。）、患者又はその家族等に対して当該リハビリテーシ
ョン実施計画書の内容を説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。

〇 令和２年３月31日付け厚生労働省保険局医療課事務連絡「疑義解釈資料の送付について（その１）」（抜粋）

問 120 リハビリテーション総合実施計画書を作成した場合は、リハビリテー ション実施計画書として取り扱うことでよいか。
（答）従前のとおり、作成したリハビリテーション総合実施計画書については、 リハビリテーション実施計画書として取り扱うこと

として差し支えない。

問 121 多職種協働で作成しリハビリテーション実施計画書の説明に関して、理学療法士等のリハスタッフが患者や家族に説明を行い、
同意を得ることでよいか。
（答）医師による説明が必要である。

診調組 入－２７
．８．２１改

1432025.1114中医協総会 入院（その５）回リハ・リハ・多職種連携



○ 多職種が共同してリハビリ総合実施計画書を作成し、これに基づいて行ったリハビリの効果、実施方法等につ
いて共同して評価を行った場合に、リハビリテーション総合計画評価料を算定できる。

○ 多職種でのリハビリ総合実施計画書の作成、評価による機能回復の促進を趣旨とするリハビリテーション総合
計画評価料は患者１人につき１月に１回算定できるが、定期的な機能検査等や効果判定による、リハビリの質の
担保を趣旨とするリハビリテーション実施計画書では、３か月に１回以上、説明・交付することとしている。

H003-2 リハビリテーション総合計画評価料
１ リハビリテーション総合計画評価料１ 300点
２ リハビリテーション総合計画評価料２ 240点

定期的な医師の診察及び運動機能検査又は作業能力検査等の結果に基づき医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士等の多
職種が共同してリハビリテーション総合実施計画書を作成し、これに基づいて行ったリハビリテーションの効果、実施方法等について共同して評価
を行った場合に算定する。患者１人につき１月に１回に限り算定する。

（※第７部 リハビリテーション 通則より抜粋）
リハビリテーション実施計画書の作成時及びその後３か月に１回以上（特段の定めのある場合を除く。）、患者又はその家族等に対して当該リハビリテーション
実施計画書の内容を説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。

リハビリテーション総合計画評価料１ リハビリテーション総合計画評価料２

出典︓社会医療診療行為別統計 ８月審査分

115,135

1,789,511

-

（回）
2,000,000
1,800,000
1,600,000
1,400,000
1,200,000
1,000,000

800,000
600,000
400,000
200,000

病院、診療所別のリハビリテーション総合計画評価料の算定状況 リハビリテーション総合計画評価料の算定回数（令和６年８月）

60.1% 39.9%

70.4% 29.6%

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

診療所(n = 18,842,889)

病院(n = 15,135,080)

算定あり 算定なし
※ 疾患別リハビリテーション料等を算定した症例の算定月において、総合計画評価料の算定

の有無を集計

出典︓NDB（令和６年4月 – 令和７年３月）

リハビリテーション総合計画評価料

144
2025.1114中医協総会 入院（その５）回リハ・リハ・多職種連携



目標設定等支援・管理料の算定回数（令和６年８月）

40,834

15,620

7,373 7,086

入院（初回の場合） 入院（２回目以降の場合） 外来（初回の場合） 外来（２回目以降の場合）

出典︓社会医療診療行為別統計 ８月審査分

（回）
45,000

40,000

35,000

30,000

25,000

20,000

15,000

10,000

5,000

0

○ 目標設定等支援・管理料は、要介護被保険者等に対して介護保険のリハビリテーションへの移行を
促す目的で創設されたが、要介護被保険者への標準的算定日数を超えた疾患別リハビリテー ショ
ンの提供は、累次の改定で整理され、少なくなってきている。

H003-4 目標設定等支援・管理料
1.初回の場合 250点
2.２回目以降の場合 100点
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を実施している要介護被保険者等にリハビリテーシ
ョンの目標設定等の支援、介護保険のリハビリテーションの紹介等を行った場合に算定。標準的算定日数の３分の１経過後、目標設定等支援・管理
料を３月に１回算定せず疾患別リハビリテーションを行う場合、100分の90に減算。

【算定要件（抜粋）】

○ 区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリテーション料、区分番号Ｈ００１－２に掲げる廃用症候群リハビリテーション料又は区分番号Ｈ００２に掲げる運動器リハ
ビリテーション料を算定すべきリハビリテーションを実施している要介護被保険者等である患者に対し、必要な指導等を行った場合に、３月に１回に限り算定する。

○ 当該患者が、以後、介護保険によるリハビリテーション等のサービスの利用が必要と思われる場合には、必要に応じて介護支援専門員と協力して、患者等に介護保険による
訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション等を提供する事業所（当該保険医療機関を含む。）を紹介し、見学、体験（入院中の患者以外の患者に限る。）を提案す
ること。

【疾患等リハビリテーション料の点数イメージ】
（脳血管リハビリテーション料（Ⅰ）の場合）

出典︓令和４年度診療報酬改定説明資料より抜粋

目標設定等支援・管理料
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リハビリテーション総合実施計画書の記載項目

心身機能・構造、活動

リハビリテーションの目標、方針

リハビリテーションの見通し

○ リハビリテーション総合実施計画書における様式の主な項目は以下の通り。

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２
１
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目標設定等支援・管理料の記載項目
○ 目標設定等支援・管理料における目標設定等支援・管理シートの主な項目は以下の通り。
○ リハビリテーション総合実施計画書と目標設定等支援・管理シートで重複する項目が多い。一方、「今後の心

身機能、活動及び社会参加に関する見通し」は、リハビリテーション総合実施計画書の様式では項目が無い。

心身機能・構造、
活動

リハビリテーション
の目標、内容

今後の心身機能、
活動及び社会参加に

関する見通し

リハビリテーション
の見通し

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２
１
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リハビリテーションに係る課題②
（その他のリハビリテーションに係る算定区分について）
• 退院時リハビリテーション指導料を算定した患者のうち、疾患別リハビリテーション料を算定していない患者は33%と一定

割合を占めていた。
• 摂食機能療法において「食事観察」と「食事介助」のみで算定している病棟が多くの入院料で存在した。
• リンパ浮腫複合的治療料は届出機関数、算定回数ともに微増傾向にあるものの、アクセス困難な地域もある。
• リンパ浮腫複合的治療料は40分以上、20分以上の実施で算定できるが、実際に治療・指導に要している時間とは乖離

がある可能性がある。

（リハビリテーションに係る書類作成業務について）
• 疾患別リハビリテーション料の算定にあたっては、リハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総合実施計画書の

作成が必要であり、医師は、患者又はその家族等に対してリハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総合実施
計画書の内容を説明の上、交付する必要がある。

• 多職種でのリハビリ総合実施計画書の作成、評価による機能回復の促進を趣旨とするリハビリテーション総合計画評価料
は患者１人につき１月に１回算定できるが、定期的な機能検査等や効果判定による、リハビリの質の担保を趣旨とするリハ
ビリテーション実施計画書では、３か月に１回以上、説明・交付することとなっている。

• 目標設定等支援・管理料は、要介護被保険者等に対して介護保険のリハビリテーションへの移行を促す目的で創設された
が、要介護被保険者への標準的算定日数を超えた疾患別リハビリテーションの提供は整理され、減少してきている。

• リハビリテーション総合実施計画書と目標設定等支援・管理シートで重複する項目が多い。

【論点】

（急性期のリハビリテーションについて）
○ 急性期病棟において、入院３日以内にリハビリテーションを開始していない患者が一定割合存在することや、休日のリハ

ビリテーション提供が少ないことを踏まえ、発症後早期のリハビリテーション開始を推進する観点から、疾患別リハビリテ
ーション料の注加算として規定されている初期加算等の在り方や、休日のリハビリテーション実施体制の評価について、
どのように考えるか。
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リハビリテーションに係る論点（続き）
【論点】

（疾患別リハビリテーションについて）
○ 以下の点等を踏まえ、疾患別リハビリテーション料の専従要件や評価のあり方について、どのように考えるか。

• 疾患別リハビリテーション料において専従の療法士の配置を求めており、他のリハビリテーションの業務への
関与が妨げられていたり、算定上不明瞭な点が生じていること。

• 回復期リハビリテーション病棟において運動器リハビリテーション料の上限は１日６単位とされたが、別表 第九の三
の３番目の規定により、同じ患者でも入院する病棟により１日あたりの運動器リハビリテーション料の実施上限単位
数が異なること。

• 床上で離床せず行うリハビリについて、単体での効果が高くないことや、療法士の負担が比較的小さいと考えられる
こと。

• 医療機関外の疾患別リハビリテーションを１日60分を超えて実施している医療機関が一定程度あること。

（その他のリハビリテーションに係る算定区分について）

○ 退院時リハビリテーション指導料について、疾患別リハビリテーション料等を算定していない患者や短期入院の患者に
ついても算定されていることを踏まえ、対象患者についてどのように考えるか。

○ 摂食機能療法を食事観察や介助のみで介入している病棟が一定数見られたことを踏まえ、必要な介入について
どのように考えるか。

○ リンパ浮腫複合的治療料は、現行の算定要件（１回２０分ないし４０分）に比して、1回の指導に比較的長い時間を要す
ることや、アクセス困難な地域があることを踏まえ、その評価についてどのように考えるか。

（リハビリテーションに係る書類作成業務について）
○ リハビリテーションに係る書類作成について、業務の簡素化の観点から、次のような点を含め、どのように考えるか。

• リハビリテーション実施計画書とリハビリテーション総合実施計画書の様式の類似や、作成頻度と説明頻度
との乖離を踏まえた、疾患別リハビリテーションに必要な計画書のあり方

• 目標設定等支援・管理シートとリハビリテーション総合実施計画書の重複項目が多いこと等を踏まえた、計画書
や評価のあり方
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療養病棟入院料２における医療区分２・３の割合
(n=199)
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療養病棟入院料１における医療区分２・３の割合
(n=1942)

療養病棟における医療区分２・３の算定日数
○ 医療区分２・３に該当する入院料が算定された割合は以下のとおりであり、療養病棟入院料１・２と

もにほとんどの施設で該当割合の基準を満たしていた。
○ 療養病棟入院料２では、98％を超える施設で該当患者の割合が６割以上であった。

出典︓DPCデータ（2024年６月～12月）
※入院症例が極端に少ない病棟は除外して集計した。

基準︓８割以上 基準︓５割以上
98.5％

診調組 入－２
７．８．２１改

1502025.10.２９ 中医協総会 慢性期入院医療・身体的拘束



療養病棟における医療区分２の処置に該当する患者の割合
○ 入院料１・２ともに、医療区分２の処置については、ほぼ全ての項目で該当する患者数が増加していた。

医療区分２の処置に該当する患者の入院患者に占める割合

療養病棟入院料１ 療養病棟入院料２
0% 10% 20% 30% 40% 0% 10%

12.7%

13.0%

13.7%

34.5%

7.3%

10.2%
9.4%

11.4%
10.4%

2.0%
1.7%

0.3%
0.3%

1.6%
0.9%

11.6%
6.9%
6.8%
7.0%
6.6%

11.6%

13.3%
0.6%
0.5%

3.0%
2.3%

33.3%

7.4%
2.9%

2.2%
32.2%

31.3%

中心静脈栄養（対象疾患以外で30日超）

尿路感染症に対する治療

傷病等によりリハビリテーション

脱水かつ発熱の場合

頻回の嘔吐かつ発熱の場合

せん妄に対する治療

経腸栄養かつ頻回の嘔吐又は発熱の場合

頻回の血糖検査

人工腎臓等

肺炎に対する治療

褥瘡に対する治療

末梢循環障害による下肢末端の開放創

うつ症状に対する治療

１日８回以上の喀痰吸引

気管切開又は気管内挿管（発熱以外）

創傷、皮膚潰瘍の治療

酸素療法（密度の高い治療不要）

R６ R５
出典︓DPCデータ（各年６月～12月）

10.5% 6.7%

14.7%

8.2%

11.0%

5.0%

0.0% 0.0%
10.6%

10.0%

25.6%
25.2%

14.2%
3.6%

2.9%
0.4%
0.3%

3.5%
2.4%

7.3%
5.0%
5.1%

3.0%
2.7%

10.3%
11.4%
11.9%

0.5%
0.3%

3.7%
20.9%
21.0%

3.5%
3.4%
4.3%

2.1%

20% 30% 40%

中心静脈栄養（対象疾患以外で30日超）

尿路感染症に対する治療

傷病等によりリハビリテーション

脱水かつ発熱の場合

頻回の嘔吐かつ発熱の場合

せん妄に対する治療

経腸栄養かつ頻回の嘔吐又は発熱の場合

頻回の血糖検査

人工腎臓等

肺炎に対する治療

褥瘡に対する治療

末梢循環障害による下肢末端の開放創

うつ症状に対する治療

１日８回以上の喀痰吸引

気管切開又は気管内挿管（発熱以外）

創傷、皮膚潰瘍の治療

酸素療法（密度の高い治療不要）

R６ R５

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２１
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処置等

医
療
区
分
３

・中心静脈栄養（療養病棟入院基本料を算定する場合にあっては、広汎性腹膜炎、腸閉塞、難治性嘔吐、難治性下痢
、活動性の消化管出血、炎症性腸疾患、短腸症候群、消化管瘻若しくは急性膵炎を有する患者を対象とする場合又
は 中心静脈栄養を開始した日から30日以内の場合に実施するものに限る）

・二十四時間持続点滴
・人工呼吸器の使用
・ドレーン法又は胸腔若しくは腹腔の洗浄
・気管切開又は気管内挿管（発熱を伴う状態の患者に対するものに限る）
・酸素療法（密度の高い治療を要する状態の患者に対するものに限る）
・感染症の治療の必要性から実施する隔離室での管理

医
療
区
分
２

・肺炎に対する治療
・尿路感染症に対する治療
・脱水に対する治療（発熱を伴う状態の患者に対するものに限る）
・頻回の嘔吐に対する治療（発熱を伴う状態の患者に対するものに限る）
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養（発熱又は嘔吐を伴う状態の患者に対するものに限る)

・褥瘡に対する治療（皮膚層の部分的喪失が認められる場合又は褥瘡が二箇所以上に認められる場合に限る。）
・末梢循環障害による下肢末端の開放創に対する治療
・創傷（手術創や感染創を含む。）、皮膚潰瘍又は下腿(たい)若しくは足部の蜂巣炎、膿(のう)等の感染症に対する治療

・中心静脈栄養（広汎性腹膜炎、腸閉塞、難治性嘔吐、難治性下痢、活動性の消化管出血、炎症性腸疾患、短腸症候群、
消化管瘻又は急性膵炎を有する患者以外を対象として、中心静脈栄養を開始した日から30日を超えて実施するものに限る）

・酸素療法（密度の高い治療を要する状態を除く）
・人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜灌流又は血漿交換療法
・一日八回以上の喀痰(かくたん)吸引
・気管切開又は気管内挿管が行われている状態（発熱を伴う状態を除く）
・頻回の血糖検査

・せん妄に対する治療
・うつ症状に対する治療

・傷病等によるリハビリテーション（原因となる傷病等の発症後、三十日以内の場合で、実際にリハビリテーションを行っている場合に限る）

処置の医療区分
○ 処置の医療区分２には、例えば肺炎と褥瘡等、合併しうる病態が含まれている。各項目を病態や治療により分類

すると以下のようなカテゴリーに分けられ、「感染症の治療」と「創傷処置」が合併した場合は、それぞれにつ
いて独立した治療が行われ、包括範囲の医療資源投入量が増加すると考えられる。

その他の処置

感染症の治療

創傷処置

精神・神経症状に
関する対応

リハビリテーション
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処置の医療区分２が重なった場合の医療資源投入量
○ 処置区分２の入院料を算定する日のうち、「感染症の治療」「創傷処置」の両カテゴリーに該当

したのは0.24％であり、その他の日と比較して、包括される出来高実績点数は平均・中央値とも約
150点高かった。

出典︓DPCデータ（2024年６月～12月）
「合併あり」は、処置区分２のうち、「感染症の治療」「創傷処置」に含まれる項目にそれぞれ１つ以上該当した入院日、
「合併なし」はそれ以外の入院日を集計した。病態を把握するため、対象期間に入退院が完結している症例を対象とした。

（nはいずれも病日）

処置区分２の入院日における医療資源投入量
（感染症、創傷処置の合併有無別）

平均 1953点 平均 1991点

平均 417点

平均 262点

（n=3420） （n=1,401,675） （n=3420） （n=1,401,675）

中央値 323点

中央値 173点

中央値 1837点中央値 1867点
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摂食嚥下機能の回復や栄養管理に係る体制・加算の届出状況
○ 療養病棟における各体制・加算の届出状況は以下のとおり。
○ 経腸栄養管理加算を届け出ている施設のうち、約3/4は栄養サポートチーム加算を届け出ておら

ず、専任の管理栄養士を配置することで施設基準を満たしていると想定される。

出典︓主な施設基準の届出状況等（令和６年８月１日時点）

214

175

4 642
15

39
摂食嚥下機能回復体制加算 94施設

36

加算は届出できないため、記入間違い等があると思われる。

療養病棟入院基本料を届け出る2882施設中の各加算の届出施設数

栄養サポートチーム加算 408施設

自院又は他院における内視鏡下嚥下機能検査
又は嚥下造影を実施できる体制 813施設※

• 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施する体制
• 摂食機能療法を当該保険医療機関内で実施できること
• 上記の体制がない場合、中心静脈栄養の処置区分が３で

も２として算定。

※本体制がなければ経腸栄養管理加算、摂食嚥下機能回復体制

経腸栄養管理加算 910施設
• 経腸栄養を開始するにあたっての適切な管理・

支援の評価
• 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施する

体制
• 栄養サポートチーム加算の届出又は専任の管理

栄養士１名以上

診調組 入－２
７．８．２１改

• ＮＳＴによる診療の評価
• 栄養管理に係る所定の研修を修了した

専任の常勤医師、常勤看護師、常勤薬
剤師、常勤管理栄養士

• 摂食機能療法において多職種が共同して
摂食嚥下機能の回復に係る必要な指導管理を
行った場合の加算

• 専任の常勤医師、専任の常勤看護師又は専任の常勤言語
聴覚士が１名以上勤務している

• 中心静脈栄養を実施していた患者のうち、嚥下機能評価
を実施した上で嚥下リハビリテーション等を行い、嚥下
機能が回復し、中心静脈栄養を終了した者の数の前年の
実績が、２名以上
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経腸栄養管理加算の算定状況と届出しない理由
○ 経腸栄養管理加算の届出施設のうち、算定回数が０回の施設が約９割弱と多かった。
○ 加算の届出を行わない理由のうち自由記述では、転院前に１か月以上中心静脈栄養を実施する患

者がおらず、対象患者がいないために算定できないことがあげられていた。

出典︓NDBデータ（2024年12月）（左）、令和６年度入院・外来医療等における実態調査（施設調査票（C票））
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0回 1-6回 7-14回 15回-30回 31回以上 不明

経腸栄養管理加算の算定回数ごとの施設数
(n=910)

A101 療養病棟入院基本料 注11 経腸栄養管理加算
【算定の対象となる患者】
次のア又はイに該当し、医師が適切な経腸栄養の管理と支援が必要と判断した者である。経腸栄養を行っている場合は、経口栄養又は
中心静脈栄養を併用する場合においても算定できる。ただし、入棟前の１か月間に経腸栄養が実施されていた患者については算定で
きない。
ア 長期間、中心静脈栄養による栄養管理を実施している患者
イ 経口摂取が不可能となった又は経口摂取のみでは必要な栄養補給ができなくなった患者

診調組 入－２
７．８．２１改

• 対象となるような患者の入院
がないため

• 一般病棟で経腸栄養を開始す
るため

• 当院へ転院前に１か月以上中
心静脈栄養を実施されている
患者が少なく算定できない

• 経口摂取以外の栄養摂取は行
わない方針であり算定できる
患者がいないため

届出をしない理由
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摂食嚥下機能回復体制加算の算定状況と届出しない理由
○ 摂食嚥下機能回復体制加算３を届け出ている施設のうち、算定回数が０回の施設は約６割であった。算

定回数は緩徐に増加しているものの少ない。
○ 届出をしない理由として、中心静脈栄養を実施している患者がいないため、実績要件を満たせないとい

う回答があった。

出典︓左 NDBデータ（2024年12月）、令和４～６年度社会医療診療行為別統計（中）、令和６年度入院・外来医療等における実態調査（施設調査票（C票））（右
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摂食嚥下機能回復体制加算３の
算定回数ごと施設数(n=94) 届出をしない理由

• 中心静脈栄養は行わないため届出不要
• 中心静脈栄養の受け入れをしていない

ため
• 中心静脈栄養を実施している患者がい

ないため
• 終末期の患者が殆どのため、経口に移

行することが困難で該当者がいない
• 週１回のカンファレンスが困難なため
• 自院又は他院で嚥下造影等の検査体制

の確保が困難なため

診調組 入－２
７．８．２１改

H004 摂食機能療法 注３ 摂食嚥下機能回復体制加算３
摂食機能及び嚥下機能の回復の支援に係る専門知識を有した多職種により構成されたチーム等による対応によって、摂食機能又は嚥下
機能の回復が見込まれる患者に対して、多職種が共同して必要な指導管理を行った場合に算定できる。
【主な施設基準】
• 当該保険医療機関において、専任の常勤医師、専任の常勤看護師又は専任の常勤言語聴覚士が１名以上勤務していること。
• 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の検査結果を踏まえて実施する週１回以上のカンファレンスに参加していること。
• 中心静脈栄養を実施していた患者のうち、嚥下機能評価を実施した上で嚥下リハビリテーション等を行い、嚥下機能が回復し、

中心静脈栄養を終了した者の数の前年の実績が、２名以上であること。

214

495

575

0

200

400

600

2022年
6月審査分

2023年
6月審査分

2024年
8月審査分

摂食嚥下機能回復体制加算３
算定回数の推移
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療養病棟入院基本料に係る課題と論点
（療養病棟入院基本料の医療区分について）
• 令和６年度診療報酬改定で、疾患・状態に係る医療区分と処置に係る医療区分に基づいて入院料が細分化された。注

11に係る経過措置が終了し、療養病棟入院基本料を算定する施設・病床数ともに近年は若干減少している。
• 療養病棟入院料２を算定する医療機関のうち、98.5％において、医療区分２・３を満たす割合が６割を超えていた。

• 医療区分２・３の疾患・状態、処置に係る各項目を満たす患者の割合は、いずれも増加していた。
• 処置区分２のうち、「感染症の治療」「創傷処置」に該当する項目の双方が重なった日は、それ以外の日と比較し、包括さ

れる医療資源投入量（包括内出来高実績点数）が高かった。

（療養病棟における摂食・嚥下機能回復や経腸栄養に係る取組について）
• 療養病棟においては栄養管理や摂食嚥下機能の回復に係る評価が複数設けられている。
• 令和６年度改定で新設された経腸栄養管理加算は、全体の約３割にあたる910施設が届け出ていた。
• 経腸栄養管理加算や摂食嚥下機能回復体制加算は届出していても算定回数が0件の施設が多く、医療機関からは、中心

静脈栄養からの離脱等、中心静脈栄養を実施していることが前提の要件であることが一因として挙げられた。

【論点】

（療養病棟入院基本料の医療区分について）
○ 次のような点等を踏まえ、医療の必要性の高い患者の診療を推進する観点から、療養病棟入院料の評価の在り方につ
いて、どのように考えるか。
・ 特に入院料２における、医療区分２・３の患者の割合に関する基準や実状
・ 処置区分２のうち、異なる治療を行う病態が重複した場合に医療資源投入量が増加すること

（療養病棟における経腸栄養に関する取組や在宅復帰に関する取組について）
○ 経腸栄養管理加算や、摂食嚥下機能回復体制加算について、中心静脈栄養の実施が前提の要件となっているため、にそ
うした患者を減らしている施設の取組が評価されにくい施設基準となっている可能性があることを踏まえ、実績要件等の施
設基準について、どのように考えるか。
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• 障害者施設等入院基本料については「個別の病態変動が大きく、その変動に対し高額な薬剤や高度な処置が必要
となるような患者」を対象としており、一方、特殊疾患病棟入院料については「処置内容や病態の変動はそれほ
ど大きくないが、医療の必要性は高い患者」を対象としている。

• 障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料１・入院医療管理料を届け出る医療機関数・病床数は、令和４年以
降、概ね横ばいから微減であった。特殊疾患病棟入院料２の医療機関数・病床数はわずかに増加していた。

• 脳卒中の後遺症である医療区分１，２の患者等、療養病棟・障害者施設等入院基本料を算定する病棟の双方に多
く入院している患者については、患者の状態等が類似していたことから、過去の改定で療養病棟に準じた評価体
系への見直しが行われてきた。

• 障害者施設等入院基本料10対１入院基本料～15対１入院基本料では、療養病棟にも多く入院している廃用症候群
の患者が多く、５～12％程度を占めていた。こうした症例は、「肢体不自由」として対象患者とされている割合 が多かった。

• 廃用症候群の患者の状態等は、療養病棟と類似していた。請求点数は障害者施設等入院基本料において高かった。
• 患者割合の対象となる「重度の肢体不自由」については、過去に身体障害者福祉法施行規則別表第５号の障害等

級１， ２級に相当する範囲と整理されている。

障害者施設等入院基本料等に係る課題と論点

【論点】

○ 障害者施設等入院基本料10対１～15対１入院基本料を算定する病棟では、主たる病名が廃用症候群である患者の入
院が多いが、療養病棟にも多く入院しており、患者の状態が両病棟で類似していることを踏まえ、慢性期の入院料における
役割分担等の観点から、その評価の在り方についてどのように考えるか。
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入院料ごとの身体的拘束の時間・方法
○ 身体的拘束が行われている患者のうち手指・四肢・体幹の抑制を常時行っている割合は、治療室、地域包括医療

病棟、療養病棟で約７割であった。地域包括ケア病棟や回復期リハビリテーション病棟では処置時等の一時的な
身体的拘束が多かった。また、急性期一般入院料・地域包括ケア病棟・回復期リハビリテーション病棟では 、衣
服等に装着して患者の離床等を把握するクリップセンサー等を使用している割合が高かった。

67.8%

46.2%

72.7%

41.0%

43.1%

70.5%

5.3%

2.7%

2.4%

5.3%

2.8%

0%

入院料ごとの身体的拘束の時間と方法
（直近で身体的拘束を行った１日の状況を患者ごとに回答。nは各病棟で調査した患者数）

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

治療室(n=450)

急性期一般入院料(n=2289)

地域包括医療病棟入院料(n=33)

地域包括ケア(n=410)

回復期リハ(n=703)

療養病棟(n=1452)

常時︓手指・四肢・体幹抑制

常時︓衣服に付けるクリップセンサー等

夜間のみ︓手指・四肢・体幹抑制

夜間のみ︓衣服に付けるクリップセンサー等

一時的（処置時・不穏時）

未回答

（nは各病棟で調査した患者数）

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （入院・退棟患者票（A票、B票）、入院患者票（C票、D票）、治療室患者票（A票））
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療養病棟における患者像をふまえた身体的拘束の実施状況
○ デバイス（※１）の有無と認知症の有無で群分けした患者ごとに、各施設における調査日から７日間以内の身体的拘束

の実施率（※２）を集計すると、デバイスや認知症の有無によって身体的拘束の実施状況には違いがあった。
○ デバイスが入っている認知症の患者に対して身体的拘束を実施していない病棟が約３割ある一方、デバイスが入っておら

ず認知症なしと判断された患者に対して20％以上身体的拘束を実施している施設が約２割存在した。

身体的拘束の実施率ごとの病棟の割合

0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80%

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査
（入院患者票（C票））

※１ 中心静脈栄養、経鼻胃管、胃ろう・腸ろう、末梢点滴、尿道カテーテル、人工呼吸器のいずれか。
※２ 身体的拘束の実施率＝身体的拘束を過去７日以内に実施された患者人数／各群に該当する患者全体の
人数（いずれも患者票で回答された患者）
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デバイスあり×認知症なしの患者（n=133病棟）

デバイスあり×認知症ありの患者（n=384病棟）
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デバイスなし×認知症なしの患者（n=90病棟）
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デバイスなし×認知症ありの患者（n=196病棟）

19.9％

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２１
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• 令和６年度診療報酬改定において、入院料の施設基準に、患者又は他の患者等の生命又は身体を保護するため緊
急やむを得ない場合を除き、身体的拘束を行ってはならないことを規定するとともに、医療機関において組織的
に身体的拘束を最小化する体制を整備することが規定された。

• 認知症ケア加算を算定した日のうち、「身体的拘束を実施した日」の割合は令和６年度に減少に転じた。

• 療養病棟では、身体的拘束が行われている患者のうち「常時：手指・四肢・体幹抑制」の割合が約７割であり、「ライン・チュ
ーブ類の自己抜去防止」目的が最多であった。調査日から過去７日間のうち、身体的拘束を実施した日数が「７日間」で
ある患者の割合は89.3%であった。「認知症あり」「身体に挿入されたデバイスあり」でも身体的拘束を全く実施していない

病棟がある一方で、いずれもなくても高い割合の患者に身体的拘束を実施している病棟が存在した。

• 回復期リハビリテーション病棟は、ＡＤＬの向上と在宅への復帰を目標とした病棟である。身体的拘束が行われている患者
のうち「常時：手指・四肢・体幹抑制」の割合が４割を超えており、実施理由は「転倒・転落防止」が5割を越えていた。調査
日から過去７日間のうち、身体的拘束を実施した日数が「７日間」である患者の割合は78.8%であった

• いずれの入院料においても、「認知症あり」の場合、身体的拘束の実施率が高かった。
• 「介護施設・事業所等で働く方々への身体拘束廃止・防止の手引き 令和6年3月」では、身体的拘束の廃止・防止に向

けてなすべき４つの方針や身体的拘束を必要としないための３つの原則が示されており、医療機関においても、実際に
身体的拘束を廃止できた事例や取組が集積されつつある。

• 身体的拘束を予防・最小化するための具体的な取組として、なすべき４つの方針のうち、 「院長・看護師長が、身体的拘束を
最小化する方針を自らの言葉で職員に伝え、発信している」と回答したのは53.4％であった。

身体的拘束の最小化に係る課題と論点

【論点】

（認知症ケア加算の算定について）
○ これまでの取組の状況を踏まえ、身体的拘束を実施した日の評価の在り方について、どのように考えるか。
（身体的拘束の最小化に向けた取組について）
○ 身体的拘束の最小化に医療機関が組織的に取り組むためには、管理者が主体となった意識醸成など、どのような取組

が重要であると考えられるか。また、積極的に取り組んでいる施設をより評価することについて、どのように考えるか。
○ 以下のような点等を踏まえ、身体的拘束を実施した場合の評価について、どのように考えるか。
・ 回復期リハビリテーション病棟はＡＤＬ向上等をめざした病棟であるが、比較的多くの患者に対して身体的拘束を実施
している病棟があること。
・ 療養病棟では、常時、毎日の四肢体幹拘束の割合が多く、施設により身体的拘束の実施状況に差がみられること。
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身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に
関するガイドラインについて

○ 「身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に関するガイドライン」で
は、患者の生活や意思決定を支援する親族がいない場合の支援について、本人の判断能力に応じた
具体的な調整方法について説明しており、行政との連携についても説明している。

診調組 入－１
７ ． ８ ． ２８

出典︓身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に関するガイドライン https://www.mhlw.go.jp/content/000516181.pdf
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退院先の確保を行うために工夫している取組（全入院料）

○ 退院先の確保を行うために工夫している取組として、「退院を見据えた調整を入院直後から開始
する」は73.4%、「入院後速やかに患者及び家族などに説明を行う」は69.5%、「退院に向けた要
介護認定の区分変更の必要性を判断する」は69.5%であった。

診調組 入－１
７ ． ８ ． ２８

出典︓令和７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））

1632025.11.05 中医協総会 入院（その4）



入退院支援ルールの活用による地域連携の
促進

○ 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、要介護・要支援の入院患者の円滑な入退院の実現に向けて、
－入院や退院予定日が決まった際に、医療機関が当該患者を担当する介護支援専門員への連絡し必要事項を確認する時機
－退院後に必要となる介護サービスの提供に向けた手続・調整における医療機関・介護相談支援専門員との役割分担
－介護支援専門員が決まっていない場合における、医療機関からの相談連絡先と連絡の時機

や、関係者が情報共有に用いる統一的な様式（介護保険利用状況、療養生活上の課題等）等について、地域であらかじめ標
準的なルール（入退院支援ルール）を定める取り組みが進めれている。

在宅医療・介護連携に関する関係市町村連携に対する支援

市町村をまたがる入退院時の連携等
地域の実情に応じて、都道府県と都道府県医師会が密接に連携し、保健所等活用しつつ、入退院に関する地域ルールの作成に全県又は複
数の市町村と共同で取り組むことにより、入退院時の医療介護連携を促進する。
地域の郡市区等医師会、入院医療機関、居宅介護支援事業所、市町村等による協議を通じて、医療機関と介護支援専門員等との間の入院
中の患者の支援における役割分担や情報共有のルールを作成・運用することにより、介護支援専門員からの入院時情報提供割合の増加、退
院時の医療機関から介護支援専門員への退院調整の連携割合の増加を図る等の取組が検討される。

県全域への入退院支援ルールの普及促進（福井県）

主な取組内容
■調整の流れ
・全県統一の入退院支援ルールの必要性について、関係者間で次の流れを調整
・議論した。
① 県と県医師会が連携し、入退院時の支援ルール作成に向け取り組むこと
を確認。
② 全県の介護支援専門員を対象に入退院時連携の実態を調査。
③ 県内すべての保健所が関係者の協議の場を設置。

医療機関、介護支援専門員、医師会等による複数回の協議を経て、入退院
時の医療介護連携に関する現状と課題の整理、入退院支援ルールについての
意見のとりまとめを実施。その中で、市町や医療圏をまたぐ入退院の事例が
多く見られることから、ルールの適用範囲は広域にする必要があるとの意見
があった。

出典︓かかりつけ医機能の確保に関するガイドライン.別冊資料かかりつけ医機能に関する取組事例集（第１版）.
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面会制限に伴う影響
○ 新型コロナウイルス感染症の拡大に伴う一般病棟での面会制限に伴う影響が生じているという報

告がある。

新型コロナウイルス感染症の拡大やそれに伴う一般病棟での面会制限によって、家族に対する看護
師の関わりにどのような困難が生じているか、また、その困難にどのような対応をしているか

結果︓
看護師が家族に関わる際に抱く困難の内容
《非対面で家族とコミュニケーションを取ることが難しい》
《患者と家族の関係性を把握できない》
《患者の状況や家族の思いを家族と看護師で共有することが難しい》
《患者や家族の状況、家族の意向を踏まえたうえで治療や退院支援を進めることが難しい》

困難への対応として
《限られた接触の機会で家族と効率的にコミュニケーションをとる工夫をする》
《家族へ意識的に目を向け、働きかける》
《患者と家族が双方のことを思い浮かべるような関わりをする》

患者と家族の関係性の把握、家族の思いを共有することが難しく、
患者や家族の状況、家族の意向を踏まえた退院支援を進めることが難しい状況が生じていた。

診調組 入－１
７ ． ８ ． ２８

出典︓松本淳他,家族看護学研究,28（1）,15-29, 2022.
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医療機関等における面会について
○ 「５学会による新型コロナウイルス感染症診療の指針2025」において、面会は「患者・入所者やその家族の生活の

質を保つ上で重要」とし、「患者等が家族等と面会する機会が大きく損なわれることは、患者等及び家族等に精神的
不安をもたらし、患者等の権利を制約している可能性がある」、また「過度な面会制限にならないよう、院内・施設
内のルールを決定し、また必要に応じてルールを変更する等の柔軟な対応が必要である」としている。

○ なお、精神科病院については、人権擁護の観点から、感染状況や患者の体調等によりやむを得ない場合を除き、原
則として制限なく面会を実施するとの取り扱いが示されている。

【５学会による新型コロナウイルス感染症診療の指針】（令和７年９月）
（日本感染症学会、日本化学療法学会、日本呼吸器学会、日本環境感染学会、日本臨床微生物学会
）

８ 新型コロナウイルス感染症︓施設内感染対策
３． 入院患者への対応2 面会の考え方
面会は患者・入所者やその家族（家族以外の介護者，患者・入所者が大切に思う人を含む）の生活の質を保つ上で重要

である。患者等が家族等と面会する機会が大きく損なわれることは、患者等及び家族等に精神的不安をもたらし、患
者等の権利を制約している可能性があり、医療機関等には、それぞれの施設がCOVID-19 流行前に設定していた通常の
面会方法（頻度，時間など）へ段階的に戻す検討が求められる。

2025 年現在、面会の判断については医療機関や施設の判断に任せられているが、その時々の感染拡大状況ならびに社
会的合理性も踏まえ，過度な面会制限にならないよう院内・施設内のルールを決定し，また必要に応じてルールを変
更する等の柔軟な対応が必要である。

面会者が感染症を示唆する症状（発熱、咳嗽、咽頭痛、腹痛、下痢など）を呈しておらず、かつ 10 日以内に COVID-
19 罹患歴がない場合には、マスク着用および手指衛生をお願いしたうえで一般的に面会は可能と考えられる。なお患者
や入所者が易感染性である等の場合には制限の追加を検討する。

医療機関等は、患者等及び家族等から面会に関する相談があった場合には、現状とともに、面会の可否及び面会時の注
意点、制限の状況等を丁寧に説明する。対面での面会が適当でないと判断される場合には、医療機関等は患者等及び
家族等に対してその理由を十分に説明し、例えばオンライン面会等の具体的な代替策を提示することが望ましい。https://www.mhlw.go.jp/content/001

580139.pdf

【新型コロナウイルス感染症の感染症法上の位置づけの変更に伴う精神科病院における感染症への対応について】（令和５年５月）
（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課事務連絡）

２．新型コロナウイルス感染症の５類感染症移行に伴う精神科病院におけるゾーニング等の取扱いについて
（２）病棟内での新型コロナウイルス感染症患者等発生時以外の対応
（中略）
○ 医療機関外や病棟外からの訪問や面会については、精神科病院に入院する患者の権利を擁護する観点から、原則として制限なく実施すること
とする。なお、地域における新型コロナウイルス感染の拡大状況や入院患者の状況のほか、患者及び面会者の体調等を総合的に鑑み、やむを得
ず対面による面会等の制限を行う場合には、原則としてオンライン等による代替策を講じ、面会の機会を設けるよう努めることとする。
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○ 面会時のルールについて、「家族等の面会は24時間制限していない」と回答したのは2.4%であった。
○ 面会について、「面会時間を日中に制限している」は80.9%、「面会者の年齢（子供・高齢者等）に

制限を設けている」は61.5%、「患者１人につき１日の面会人数を制限している」は58.8%、「面会は
予約制である」は29.8%であった。

2.4%

80.9%

12.0%

29.8%

3.2%

58.8%

61.5%

0.5%

20.1%

7.4%

11.3%

0% 10% 60% 70% 80% 90% 100%

家族等の面会は24時間制限していない

面会時間を日中に制限している

面会時間を夜間にも設けている

面会は予約制である

一部の病棟・診療科（NICU等）で面会を原則禁止している

患者１人につき１日の面会人数を制限している

面会者の年齢（子供・高齢者等）に制限を設けている

面会者のワクチン接種状況等により制限を設けている

月・週の面会回数に制限を設けている

病棟内での面会を禁止し、面会場所を設けている

その他

面会時のルール(n=2790)

面会時のルールについて

面会時のルール（n=2,790）
20% 30% 40% 50%

診調組 入－１
７ ． ８ ． ２８

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （施設調査票（共通A～D票））

1672025.11.05 中医協総会 入院（その4）



高齢者施設等への患者紹介に係る金銭等の授受の状況
○ 高齢者施設への患者紹介に係る金銭等の授受の状況については、以下のとおり。
○ 一部の医療機関において、授受や打診を受けたことがある。

高齢者施設への患者紹介に係る金銭等の授受の状況

(n=2659)

金銭を受け取ったことがある

(n=2)
贈答品や商品券を受け取った

ことがある(n=2)
金品の提供を打診されたが、
受け取っていない(n=6)
ない(n=2649)

(件)

01_介護医療院 0

02_介護老人保健施設 2

03_特別養護老人ホーム 2

04_養護老人ホーム 1

05_軽費老人ホーム 0

06_特定施設入居生活介護
（04,05を除く）

0

07_ 認知症グループホーム 1

08_ 有料老人ホーム（06を除く） 2

09_サービス付き高齢者向け住宅
（06,08を除く）

4

10_障害者支援施設 0

11_その他 1

金銭、贈答品又は商品券を受け取った事がある
場合、その提供元(n=8)(複数選択可)

診調組 入－１
７ ． ８ ． ２８

出典︓令和7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））

1682025.11.05 中医協総会 入院（その4）



入退院支援に係る課題と論点③
【論点】

○ 高齢者が多く入院するような地域包括医療病棟及び地域包括ケア病棟では、「入院前に比べＡＤＬが低
下し、退院後の生活様式の再編が必要であること」等、特に人手や時間を要する患者の割合が多いことを
踏まえ、こうした病棟における入退院支援の評価についてどのように考えるか。

○ 入退院支援加算と精神科入退院支援加算の両方を届け出た場合、入退院支援部門に配置が求められる専
従職員が、同一の入退院支援部門で双方の業務を兼ねることについてどのように考えるか。

○ 入退院支援加算の「退院困難な要因」に、「患者の生活や意思決定を支援する親族がいない場合」を加 え

ることや、「要介護／要支援状態であるとの疑いがあるが要介護／要支援認定が未申請である場合」に 準じ
て「要介護認定の区分変更申請が必要と判断される場合」を加えることについてどのように考えるか。

○ 地域連携診療計画加算について、検査・画像情報を添付して情報提供した場合の評価についてどのよう
に考えるか。

○ 要介護・要支援者の円滑な入退院の実現に向けて、市町村が実施する在宅医療介護連携推進事業等によ
る地域の医療・介護関係者の協議によって策定された「入退院支援ルール」に基づき入退院支援を行った
場合の評価についてどのように考えるか。

○ 面会制限が最低限に留められるよう、医療機関として適時適切に面会ルールの見直しを行うことが望まし
いことを入院料の通則に位置づけることについてどのように考えるか。また、患者家族の面会機会の確保
が円滑な入退院支援の実現において必要であることから、入退院支援加算の要件としてこのような取組を
位置づけることについてどのように考えるか。

○ 患者の退院先となる介護施設等から当該医療機関が金品の授受を行っていることは患者本位の入退院支
援の実現を阻害する恐れがあることから、金品を受け取っていないことを入退院支援加算の要件とするこ
とについてどのように考えるか。

1692025.11.05 中医協総会 入院（その4）



看護職員等の働き方に係る課題と論点③

【論点】

○ 夜勤に係る看護職員の負担を踏まえ、総合入院体制加算や看護職員夜間配置加算において作成することとされ
ている、「看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」おいて、夜勤に係る負担に配慮するよう促す
ことについてどのように考えるか。

○ ハローワーク・ナースセンター（無料職業紹介）や適正認定事業者を活用する等により、平時から看護職員確
保の取り組みを行っているにもかかわらず、「やむを得ない事情」によって一時的に看護職員確保ができない
場合において、施設基準の配置を柔軟化することについてどのように考えるか。

○ 医療機関が医療の提供、経営、地域連携等を総合的に行っていくに当たって、看護業務の質の高いマネジメン
トが重要であることを踏まえ、看護の管理能力を向上する取組を促進することについてどのように考えるか。

○ 看護要員の必要数と配置数を算出するための「様式９」について、病棟内での短時間のオンライン研修受講や、
通常の医療で必要な病棟外での業務等について、入院患者の看護に影響のない範囲で勤務時間に算入できるよう
追加するなど、わかりやすく整理し明確化することについてどのように考えるか。

○ 有床診療所入院基本料等における届出様式に記載する看護職員の配置数の計算方法について、施設基準通知を
踏まえ明確化してはどうか。

○ 地域の介護保険施設等に対して、医療ケア等に関する支援を行う病院が一定存在しており、特定行為研修修了
者等の専門性の高い看護師が訪問による支援等が実施されている。このような状況を踏まえ、専従要件等を緩
和することについてどのように考えるか。合わせて、院内における専従要件等の扱いについてどのように考え
るか。
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（ICT機器の活用による看護業務の業務負担軽減の取組の推進）
• ICT（情報通信技術）の活用して業務を見直し・省力化している取組は７割程度であり、ICT機器の活用による取組
が進んでいる。

• 主な取組としては、「ビデオ通話（WEB形式）による会議の実施」（情報共有）や「センサー等の活用によるモニ
タリング」（見守り）、「タブレットの活用によるペーパーレス化」（記録）であった。

• ICT機器を活用している医療機関における看護職員の記録に関する負担軽減として、電子カルテシステム等を活用
した入力の簡易化や書類の記載項目の簡素化の取組を行っていた。

• 看護師間の報告・連絡・相談に無線機にイヤホンとマイクを取り付けた通信機器を活用することや、日々の看護実
施記録にスマートフォンに音声で入力したメモを活用することで、看護師が療養上の世話や診療の補助といった直
接的なケアをする時間が増加したとの取組報告があった。

• また、病室にカメラを設置し看護師が装着しているスマートグラスから病室の状況を確認することで、患者の異常
や事故の兆候を早期に発見できたとの取組報告があった。

• ICT機器の活用を継続するにあたっての課題は、「ICTの維持・管理等のメンテナンスにコストがかかる」「ICTを
使いこなせていない職員がいる又は多い」「ICTの導入にあたって教育や人材育成に時間がかかる」との意見が多
かった。

看護職員の業務負担軽減に係る課題と論点

【論点】

○ 看護記録や情報共有等の間接的な業務時間が長く、療養上の世話や診療の補助といった直接的なケアの時間を確 保
し看護業務の更なる業務負担軽減を推進する観点から、①見守り、②記録、③医療従事者間の情報共有といっ た全
ての類型のICT機器を活用をする場合に、入院基本料等に規定する看護職員の配置基準に対しての柔軟化を行うこと
に対してどう考えるか。また、配置の柔軟化を行う場合、その入院基本料等の範囲をどのように考えるか。
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医療需要の変化② 外来患者数は、既に減少局面にある医療圏が多い

的に上昇し、2050年には約6割となることが見込まれる。
〇 全国での外来患者数は2025年にピークを迎えることが見込まれる。65歳以上が占める割合は継続

〇 既に2020年までに224の医療圏では外来患者数のピークを迎えていると見込まれる。

外来患者数が最大となる年

出典︓厚生労働省「患者調査」（2017年）、総務省「住民基本台帳人口」（2018年）、「人口推計」（2017年）及び国立社会保
障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（2023年推計）」を基に厚生労働省医政局地域医療計画課において推計。

※   二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計を用いて算出
。

※   福島県は相双、いわきの２医療圏を含む浜通り地域が一体として人口推計が行われているため、地域別の推計を行うに当たっては、こ
れらの２地域を除く328の二次医療圏について集計。

※  外来患者数は通院のみであり、訪問診療、往診等を含まない。

凡例
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75歳以上の割合（再掲） 85歳以上の割合（再掲）

令和６年８月26日 第７回「新たな地域医療構想等に関する検討会」資料令和６年３月29日新たな地域医療構想等に関する検討会資料（一部修正）
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制度施行に向けた基本的な考え方
○ 今後、複数の慢性疾患、医療･介護の複合ニーズ等をかかえる高齢者が増加する一方、医療従事者のマンパワーの制約がある中で、地域の医療機関等や多職種が機能や専門性に応
じて連携して、効率的に質の高い医療を提供し、フリーアクセスのもと、必要なときに必要な医療を受けられる体制を確保することが重要。

○ このため、かかりつけ医機能報告及び医療機能情報提供制度により、
• 「かかりつけ医機能を有する医療機関」のかかりつけ医機能の内容について、国民・患者に情報提供し、国民・患者のより適切な医療機関の選択に資することが重要。
• また、当該内容や今後担う意向について、地域の協議の場に報告し、地域で不足する機能を確保する方策を検討・実施することによって、地域医療の質の向上を図るとともに、その際、
「かかりつけ医機能を有する医療機関」の多様な類型(モデル)の提示を行い、各医療機関が連携しつつ、自らが担うかかりつけ医機能の内容を強化するように促すことが重要。

○ かかりつけ医機能の確保に向けた医師の教育や研修の充実、医療DXによる情報共有基盤の整備など、地域でかかりつけ医機能が発揮されるための基盤整備等に取り組むことが重要。

「かかりつけ医機能が発揮される制度の施行に関する分科会」報告書（概要）令和６年７月31日

かかりつけ医機能が発揮されるための基盤整備報告を求めるかかりつけ医機能の内容（主なもの）

○ 説明が努力義務となる場合は、在宅医療や外来医療を提供する場合であって一定期
間以上継続的に医療の提供が見込まれる場合とする。

○ 患者等への説明内容は、疾患名や治療計画、当該医療機関の連絡先等に加えて、
当該患者に対する１号機能や２号機能の内容、連携医療機関等とする。

施行に向けた今後の取組
○ 今後、制度の円滑な施行に向けて、関係省令・告示等の改正、かかりつけ医機能報告
に係るシステム改修、かかりつけ医機能の確保に向けた医師の研修の詳細の整7 理、ガイド
ラインの作成、都道府県・市町村等に対する研修・説明会の開催等に取り組む。

○ 特に在宅医療や介護連携等の協議に当たって、市町村単位や日常生活圏域
単位等での協議や市町村の積極的な関与・役割が重要。

○ 協議テーマに応じて、協議の場の圏域や参加者について、都道府県が市町村と
調整して決定。
• 在宅医療や介護連携等は市町村単位等（小規模市町村の場合は複数市町村単位等

）で協議、入退院支援等は二次医療圏単位等で協議、全体を都道府県単位で統合・
調整など

医師の教育や研修の充実
○ かかりつけ医機能の確保に向けて、医師のリカレント教育・研修を体系化して、行政による
支援を行いつつ、実地研修も含めた研修体制を構築する。

○ 知識（座学）と経験（実地）の両面から望ましい内容等を整理し、かかりつけ医機
能報告の報告対象として該当する研修を示す（詳細は厚労科研で整理）。

○ 国において必要な支援を検討し、医師が選択して学べる「E-learningシステム」の整備
を進める。

医療DXによる情報共有基盤の整備
○ 国の医療DXの取組として整備を進めている「全国医療情報プラットフォーム」を活用し、
地域の医療機関等や多職種が連携しながら、地域のかかりつけ医機能の確保を推進。

○ 「全国医療情報プラットフォーム」による介護関連情報の共有が実施されるまでにも、医療
機関、訪問看護ステーション、介護サービス事業者等が円滑に連携できるよう、活用できる
民間サービスの活用などの好事例の周知等に取り組む。

地域における協議の場での協議

１号機能
○ 継続的な医療を要する者に対する発生頻度が高い疾患に係る診療その他の
日常的な診療を総合的かつ継続的に行う機能
• 当該機能を有すること及び報告事項について院内掲示により公表していること
• かかりつけ医機能に関する研修※の修了者の有無、総合診療専門医の有無
• 診療領域ごとの一次診療の対応可能の有無、一次診療を行うことができる疾患
• 医療に関する患者からの相談に応じることができること

※ かかりつけ医機能に関する研修の要件を設定して、該当する研修を示す。

※ 施行後５年を目途として、研修充実の状況や制度の施行状況等を踏まえ、報
告事項について改めて検討する。

２号機能
○ 通常の診療時間外の診療、入退院時の支援、在宅医療の提供、介護等と連
携した医療提供
※ １号機能を有する医療機関は、２号機能の報告を行う。

その他の報告事項
○ 健診、予防接種、地域活動、教育活動、今後担う意向 等 患者等への説明

令和６年９月５日 第110回社会保障審議会医療部会 資料３（抜粋）
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 外来医療における適切な役割分担を図り、専門医療機関への受診の要否の判断等を含めた、より的確で質の
高い診療機能を評価する観点から、かかりつけ医機能に係る診療報酬を届け出ている医療機関において、初診
時における診療機能を評価する。

（平成30年度診療報酬改定において新設）

初診料・小児かかりつけ診療料（初診時）
機能強化加算 80点

[算定要件]
• 外来医療における適切な役割分担を図り、専門医療機関への受診の要否の判断等を含むより的確で質の高い診療機能を評価する観点からかかり

つけ医機能を有する医療機関における初診を評価するものであり、（略）初診料を算定する場合に、加算することができる。
• 必要に応じ、患者に対して以下の対応を行うとともに、当該対応を行うことができる旨を院内及びホームページ等に掲示し、必要に応じて患者

に対して説明すること。
(イ) 患者が受診している他の医療機関及び処方されている医薬品を把握し、必要な服薬管理を行うとともに、診療録に記載すること。な

お、必要に応じ、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を行うことも可能であること。
(ロ) 専門医師又は専門医療機関への紹介を行うこと。
(ハ) 健康診断の結果等の健康管理に係る相談に応じること。
(ニ) 保健・福祉サービスに係る相談に応じること。
(ホ) 診療時間外を含む、緊急時の対応方法等に係る情報提供を行うこと。

[施設基準]
• 診療所又は許可病床数が200床未満の病院であること。
• 適切な受診につながるような助言及び指導を行うこと等、質の高い診療機能を有する体制が整備されていること。
• 次のいずれかにおける届出を行っている。

ア 地域包括診療加算
イ 地域包括診療料
ウ 小児かかりつけ診療料
エ 在宅時医学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る）
オ 施設入居時等医学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る）

• 地域において包括的な診療を担う医療機関であることについて、当該保険医療機関の見やすい場所及びホームページ等に掲示する等の取組を行
っていること。

機能強化加算について
機能強化加算

1762025.10.17 中医協総会 外来（その２）



主なかかりつけ医機能と現行の診療報酬の比較

医療法上の主なかかりつけ医機能の例 関連する主な現行の診療報酬
機能の院内掲示による公表 機能強化加算の掲示要件
かかりつけ医機能に関する研修等の修
了 地域包括診療料・加算の研修要件

一次診療の対応が可能な診療領域・疾
患 -

全国医療情報プラットフォームの
参加・活用 医療DX推進体制整備加算等

服薬の一元管理の実施 機能強化加算、地域包括診療料・加算等

通常の診療時間外の診療 時間外対応加算、地域包括診療料・加算、小児かかりつけ診療料
在宅療養支援診療所・病院等

入退院時の支援 在宅療養支援診療所・病院、在宅療養後方支援病院、地域包括ケア病棟入
院料、入退院支援加算等

在宅医療の提供 在宅療養支援診療所・病院、地域包括診療料・加算等
介護サービス等との連携 地域包括診療料・加算、機能強化加算等
法定健診・検診 機能強化加算、生活習慣病管理料(Ⅰ)(Ⅱ)、地域包括診療料・加算
定期予防接種 機能強化加算、地域包括診療料・加算、小児かかりつけ診療料
学校医・警察医 機能強化加算、小児かかりつけ診療料
産業医 （療養・就労両立支援指導料）
臨床研修医等の教育 -

青字︓機能強化加算で体制整備を評価している機能

1772025.10.17 中医協総会 外来（その２）



生活習慣病管理料 (Ⅰ) (Ⅱ)

・令和６年３月28日付け保険局医療課事務連絡「疑義解釈資料の送付について（その１）」（抜粋）
問 135 生活習慣病管理料（Ⅰ）と生活習慣病管理料（Ⅱ）は、それぞれどのような患者に対して算定するのか。
（答）個々の患者の状態等に応じて医療機関において判断されるものである。

脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者の治療においては生活習慣に関する総合的な治療管理が重要であ
ることから設定されたもの。（平成14年度診療報酬改定で新設、令和６年度診療報酬改定において再編）

生活習慣病管理料 (Ⅰ) 月１回
脂質異常症を主病とする場合 610
点高血圧症を主病とする場合 660
点糖尿病を主病とする場合 760点

生活習慣病管理料（Ⅱ）月１回
333点

対象患者 脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者

対象医療機関 許可病床数が200床未満の病院又は診療所

包括範囲
（算定月に併算定不可）

• 外来管理加算（ただし、算定日とは別日であれば算定可）
• 第1部医学管理等（ただし、糖尿病合併症管理料、がん性疼痛緩和指

導管理料、外来緩和ケア管理料、糖尿病透析予防指導管理料、慢性腎
臓病透析予防指導管理料は併算定可能。）

• 第３部検査
• 第６部注射
• 第13部病理

• 外来管理加算（ただし、算定日とは別日であれば算定可）
• 第１節医学管理料等（ただし、外来栄養食事指導料、集団栄養食事指導料、糖 尿

病合併症管理料、がん性疼痛緩和指導管理料、外来緩和ケア管理料、糖尿病透析予
防指導管理料、慢性腎臓病透析予防指導管理料、ニコチン依存症管理料、療養・就
労両立支援指導料、プログラム医療機器等指導管理料、診療情報提供料（Ⅰ）、電
子的診療情報評価料、診療情報提供料（Ⅱ）、診療情報連携共有料、連携強化診療
情報提供料、薬剤情報提供料は併算定可能。）

主な算定要件

• 初診料を算定した日の属する月においては、本管理料は算定しない。
• 糖尿病を主病とする場合にあっては、在宅自己注射指導管理料を算定しているときは、算定できない。
• 治療計画を策定し、当該治療計画に基づき、栄養、運動、休養、喫煙、家庭での体重や血圧の測定、飲酒、服薬及びその他療養を行うに当 た

っての問題点等の生活習慣に関する総合的な治療管理を行うこと。（総合的な治療管理は、歯科医師、薬剤師、看護職員、管理栄養士等 の
多職種と連携して実施することが望ましい。）

• 学会等の診療ガイドライン等や診療データベース等の診療支援情報を参考にする。
• 算定する患者について、保険者から特定保健指導を行う目的で情報提供の求めがある場合には、患者の同意のもと必要な協力を行う。
• 糖尿病の患者について、年１回程度眼科受診を指導し、歯周病の診断と治療のため、歯科受診を促すこと。

（療養計画書）

• （初回）療養計画書により丁寧に説明を行い、患者の同意を得るとともに、当該計画書に患者の署名を受ける。
• （継続）療養計画書は、内容に変更があった場合又は概ね４月に１回は交付する。
• 電子カルテ情報共有サービスにおける患者サマリーに、療養計画書での記載事項を入力し、診療録にその記録及び患者の同意を得た旨を記録し

ている場合は、療養計画書の作成及び交付をしているものとみなす。

主な施設基準
• 生活習慣に関する総合的な治療管理ができる体制を有していること。
• 28日以上の長期処方又はリフィル処方について、対応が可能であること院内掲示する。

1782025.10.17 中医協総会 外来（その２）



生活習慣病管理料 (Ⅰ) (Ⅱ) の算定状況
○ 生活習慣病管理料(Ⅰ) 及び(Ⅱ)の両方を算定している医療機関に対して、それぞれの算定対象と

している患者の属性について確認した結果は以下のとおり。
○ 「受診頻度が２か月に１回より少ない患者」「検査の頻度が２か月に１回より少ない患者」につ

いては、「生活習慣病管理料（Ⅰ）」の算定が多く、その他の患者については、 「生活習慣病管理
料（Ⅱ）」の算定が多い傾向があった。

出典︓令和７年度入院・外来医療等における実態調査 （外来調査（施設票））
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生活習慣病管理料（Ⅰ）（Ⅱ）の算定状況(n=126)

20% 40% 60% 80% 100%

疾病のコントロールが不良な患者

生活習慣病の受診を開始したばかりの患者

75歳以上の高齢者

生活習慣病の合併症を有する患者

生活習慣病以外の併存疾患を有する患者

受診頻度が月２回以上である患者

受診頻度が２か月に１回より少ない患者

検査の頻度が月２回以上である患者

検査の頻度が２か月に１回より少ない患者

生活習慣病管理料(Ⅰ)

生活習慣病管理料(Ⅱ)

診調組 入－２
７ ． ８ ． ２８
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生活習慣病管理料(Ⅱ)に包括される主な医学管理料

現在併算定可能なもの（包括範囲外） 現在併算定ができない主なもの（包括範囲内）
① 生活習慣病に関連する医学管理（総合的な治療管理の範囲を超えて、必要な患者に別途行われるべきものを含む。）

外来栄養食事指導料、集団栄養食事指導料、糖尿病合併症管理料、
糖尿病透析予防指導管理料、ニコチン依存症管理料、プログラム医
療機器等指導管理料、薬剤情報提供料

下肢創傷処置管理料

② 生活習慣病とは直接的な関係の乏しい疾患に関する医学管理（主病とする患者のみに算定できるものを除く。）

がん性疼痛緩和指導管理料、外来緩和ケア管理料、慢性腎臓病透析
予防指導管理料

特定薬剤治療管理料、悪性腫瘍特異物質治療管理料、高度難聴指導
管理料、喘息治療管理料、がん患者指導管理料、移植後患者指導管
理料、植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料、乳腺炎重症化予
防ケア・指導料、二次性骨折予防継続管理料、外来放射線照射診療
料、外来腫瘍化学療法診療料、がん治療連携計画策定料、がん治療
連携指導料、認知症専門診断管理料、認知症療養指導料、認知症サ
ポート指導料、肝炎インターフェロン治療計画料

③ 時間外対応・救急対応に関する医学管理
地域連携夜間・休日診療料、院内トリアージ実施料、夜間休日救急
搬送医学管理料、救急救命管理料

④ 情報提供等に関連する評価
療養・就労両立支援指導料、診療情報提供料（Ⅰ）、電子的診療情
報評価料、診療情報提供料（Ⅱ）、診療情報連携共有料、連携強化
診療情報提供料

傷病手当金意見書、療養費同意書交付料

○ 生活習慣病管理料(Ⅱ)における医学管理料の主な包括範囲は以下のとおり。
○ また、生活習慣病管理料 (Ⅰ)(Ⅱ)ともに、糖尿病を主病とした場合は、他疾患に対して在宅自

己注射指導管理を行う場合であっても、在宅自己注射指導管理料を算定できない。

診調組 入－２
７．８．２８改
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生活習慣病の治療継続の必要性

長期治療の目的は，目標血圧レベルを長期間にわたり維持し，また血圧以外の危険因子も総合的に管理して脳心血管病や標的臓器障害を予防す

ることである。高血圧は自覚症状に乏しく，治療は長期にわたるため，患者が途中で来院しなくなるおそれがある。降圧薬による血圧の低下が高血

圧の治癒と誤解され，治療が中断されることもある。担当医師は患者と十分なコミュニケーションをとり，高血圧がどのような疾患であるか，その

治療法と治療により期待される効果，起こりうる降圧薬の副作用などをよく説明し，患者参加型の治療を行うことが望ましい。そして，患者自身が

生活習慣の修正を心がけ通院と服薬を継続するように努力，工夫することが重要である。

（注：長期治療における具体的な受診間隔に関する推奨はなし。）

動脈硬化性疾患予防ガイドライン2022年版（日本動脈硬化学会）（抜粋）

4.4 薬物療法のフォローアップ

BQ21 薬物療法開始後には定期的な検査が必要か？

薬物療法開始後は、効果と安全性の確認のため、定期的な検査を行うのが望ましい。投与薬剤、患者背景を考慮して、検査項目を選択する。

（エビデンスレベル：コンセンサス）
薬物療法開始後は、副作用に関連する症状に留意するとともに薬剤効果の確認と用量調節、生化学的検査による副作用確認と生活指導への活

用のため、投与開始後半年間は2～3回程度、その後は3～6か月に一回程度、定期的に検査を行うのが望ましい。

4.6 アドヒアランス、Treat to Target

BQ24 服薬アドヒアランスは血清脂質レベルや動脈硬化性疾患の発症と関係するか？

スタチンの良好な服薬アドヒアランスは、血清脂質の改善や動脈硬化性疾患発症の減少と関連している。（エビデンスレベル：3）

BQ25 服薬アドヒアランスに影響する因子は何か？
服薬アドヒアランスに影響する因子として、年齢、性別、収入、心血管疾患の有無が知られている。医療従事者による継続的な働きかけや定期

的な脂質検査はアドヒアランスを高める。（エビデンスレベル： 2 ）

高血圧治療ガイドライン2019（日本高血圧学会）（抜粋）

○ 生活習慣病に関連するガイドラインでは、定期的な検査の必要性や、合併症等を予防するための治
療継続の重要性について言及されている。

※下線は引用時に追加

慢性疾患である糖尿病において，合併症の発症，増悪を防ぐには，継続的治療が必須であり，チーム医療による糖尿病教育は糖尿病治療の根幹を

成すものである．

糖尿病診療ガイドライン2024（日本糖尿病学会）（抜粋）

診調組 入－１
７ ． ６ ． １ ９

1812025.10.17 中医協総会 外来（その２）



定期的な受診を続ける上で患者が必要と思うこと
○ 外来患者及び一般の方を対象とした調査において、「定期的な受診を続ける上で、医療機関の体

制や機能として必要と思うこと」を聞いたところ、「予約診療を行っていること」が最も多く、次
いで「28日以上の長期処方に対応していること」、「複数の職種の医療スタッフとの連携に
よって治療管理が行われていること」、「休日に診療ができる体制が整備されていること」等が
多かった。
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定期的な受診を続ける上で、医療機関の体制や機能として必要と思うこと（複数回答）

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

予約診療を行っていること

休日に診療ができる体制が整備されていること

休日夜間にも連絡が取れる体制が整備されていること

複数の職種の医療スタッフとの連携によって治療管理が行われていること

家族との連携によって治療管理が行われていること

市区町村や保険者が行う健康づくりに関する取り組みに協力していること

オンライン診療を活用していること

リフィル処方箋※に対応していること

28日以上の長期処方に対応していること

その他

外来患者調査票(n=2,000) 一般調査票(n=1,001)

※「リフィル処方箋」とは、症状が安定している患者に対して、医師の処方により医師及び薬剤師の適切な連携の下で、一定期間内に、最大３回まで反復利用できる処方箋のこと

診調組 入－１
７ ． ５ ． ２ ２

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （外来調査（患者票）、一般市民調査票）
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生活習慣病患者の紹介

○ 関連学会のガイドライン等において、生活習慣病管理に際しての専門医・専門医療機関への紹介
基準が示されている。

かかりつけ医から糖尿病専門医・専門医療機関への紹介基準
（作成︓日本糖尿病学会、監修︓日本医師会）

動脈硬化性疾患予防ガイドライン2022年版
（日本動脈硬化学会）

出典︓作成︓日本糖尿病学会、監修︓日本医師会「かかりつけ医から糖尿病専門医・ 専 門 医療機関への紹介基準 ～主に糖尿病治療ガイドより～」2018年２月
日本動脈硬化学会「動脈硬化性疾患予防ガイドライン2022年版」2022年７月 ※赤枠は引用時に追加。

診調組 入－１
７ ． ６ ． １９
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生活習慣病の重症化予防の推進に係る要件の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －①

 生活習慣病の重症化予防を推進する観点から、生活習慣病管理料について、眼科の受診勧奨
及び歯科の受診状況の把握に係る要件を見直す。

 生活習慣病管理料について、糖尿病患者に対して眼科受診勧奨に関する要件を追加する。

 生活習慣病管理料の療養計画書の記載項目（様式）に歯科受診の状況の記載欄を追加する。

厚生労働科学研究（平成29年度～）

今後の糖尿病対策と医療提供体制の整備のための研究研
究代表者：門脇孝

歯周病と糖尿病の関係

「糖尿病診療ガイドライン2016」（日本糖尿病学会）

○ 歯周病は、慢性炎症として血糖コントロールに悪影響を及ぼすこ
とが疫学的に示されている。

○ 歯周炎の重症度が高いほど血糖コントロールが困難になる。

「糖尿病患者に対する歯周治療ガイドライン」 (2014年)

（日本歯周病学会）

○ 重症の歯周病を放置すると、糖尿病が発症する、あるいは耐糖能
異常を生じる可能性がある。

（参考）

1842025.10.17 中医協総会 外来（その２）



生活習慣病を主病とする患者の状況

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査 （外来調査（施設票））

四分位数
回答数 平均 25%Tile 中央値 75%Tile

01_脂質異常症を主病とする患者の概ねの人数 685 件 130.5 人 4.0 人 46.0 人 150.0 人
02_01のうち、生活習慣病管理料(Ⅰ)を算定した患者の概ねの人数 607 件 13.3 人 0.0 人 0.0 人 2.0 人
03_01のうち、生活習慣病管理料(Ⅱ)を算定した患者の概ねの人数 647 件 80.9 人 0.0 人 25.0 人 102.0 人

04_01のうち、５月31日以前に特定疾患療養管理料を算定していた患者の概
ねの人数

601 件 95.6 人 1.0 人 35.0 人 117.5 人

05_01のうち、外来管理加算のみを算定した患者の概ねの人数 581 件 14.8 人 0.0 人 0.0 人 6.0 人
06_高血圧を主病とする患者の概ねの人数 681 件 245.2 人 9.5 人 124.0 人 373.5 人

07_06のうち、生活習慣病管理料(Ⅰ)を算定した患者の概ねの人数 609 件 36.1 人 0.0 人 0.0 人 10.0 人
08_06のうち、生活習慣病管理料(Ⅱ)を算定した患者の概ねの人数 646 件 165.2 人 1.0 人 72.5 人 263.5 人

09_06のうち、５月31日以前に特定疾患療養管理料を算定していた患者の概
ねの人数

601 件 194.7 人 4.0 人 100.0 人 294.0 人

10_06のうち、外来管理加算のみを算定した患者の概ねの人数 582 件 28.2 人 0.0 人 0.0 人 11.3 人
11_糖尿病を主病とする患者の概ねの人数 676 件 118.8 人 2.0 人 38.5 人 135.0 人

12_11のうち、生活習慣病管理料(Ⅰ)を算定した患者の概ねの人数 606 件 11.6 人 0.0 人 0.0 人 1.0 人
13_11のうち、生活習慣病管理料(Ⅱ)を算定した患者の概ねの人数 639 件 78.7 人 0.0 人 22.0 人 94.0 人
14_11のうち、５月31日以前に特定疾患療養管理料を算定していた患者の概ね
の人数

597 件 86.9 人 1.0 人 29.0 人 103.0 人

15_11のうち、外来管理加算のみを算定した患者の概ねの人数 580 件 15.1 人 0.0 人 0.0 人 5.0 人

四分位数
回答数 平均 25%Tile 中央値 75%Tile

01_眼科受診を指導した概ねの人数 620 件 21.5 人 0.0 人 0.0 人 10.0 人
02_歯科受診を促した概ねの人数 617 件 14.1 人 0.0 人 0.0 人 3.0 人

注）診療所又は許可病床数が200床未満の病院を対象として集計。

○ 診療所又は200床未満の病院において、糖尿病を主病とする患者数は、平均で118.8人、中央値
は38.5人であった。そのうち、眼科受診を指導した患者数は、平均で21.5人、中央値は0人であり
、歯科受診を促した患者数は、平均で14.1人、中央値は0人であった。

診調組 入－１
７ ． ６ ． １９
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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）

減算の対象患者

• 初診料 他の病院又は診療所等からの文書による紹介がない患者
• 外来診療料 当該病院が他の許可病床数200床未満の病院又は診療所に対して文書による紹介を行う旨の申出を

行っている患者
※いずれも、緊急その他やむを得ない事情がある場合を除く。

減算規定の基準
（前年度1年間）

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）／初診の患者数 ✕ 100

逆紹介割合 (‰) 逆紹介患者数／(初診の患者数＋再診の患者数) ✕ 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B11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。

救急患者数 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、３ 216点 外来診療料の注２、３ 56点
（情報通信機器を用いた初診については188点）

紹介割合・逆紹介割合による初診料・外来診療料の減算中医協 総ー３
７．７．16 改
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を医療機関ごとに算出

２年以内に初診料の算定がない外来再診患者の割合
○ 特定機能病院、地域医療支援病院（一般病床200床以上）、紹介受診重点医療機関（一般病床200床以上）

及びそれ以外の許可病床数400床以上の病院（一般病床200床以上）における、２年以内に初診料の算定
がない外来再診患者の割合を医療機関ごとに算出し、その分布を示したものは以下のとおり。

○ 約６割以上の患者は、２年以内に初診料の算定がない再診患者であった。

２年以内に同一医療機関における初診料の算定がない外来再診患者の割合

56.8%
59.2%

82.2%
79.5%

93.2%

66.9%
70.2%
72.6%

70.1%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

特定機能病院
（n=88）

45.3%
41.6%

50.8%

86.4%
83.28%2.6%

88.4%

95.3%
91.4%

62.1%
66.1%
70.4%

66.3%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

地域医療支援病院
（一般病床200床以上）

（n=668）

41.9%

48.8%

88.7%

95.3%

60.8%

66.3%

72.4%
66.9%

0% 0% 0%

出典︓NDBデータ（令和６年３月診療分）
※（令和４年３月以降に初診料の算定がない患者）／（令和6年3月に外来診療料を算定した実人数）×100
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40%

50%
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80%

90%

100%

紹介受診重点医療機関
（一般病床200床以上）

（n=172）

0.0%

43.5%

89.3%

60.0%

67.0%
72.0%

65.5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

左記以外の許可病床数400床以上
（一般病床200床以上）

（n=83）

診調組 入－１
７ ． 7 ． 1 7
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【論点】

（かかりつけ医機能に係る評価について）
○ 「機能強化加算」は、より的確で質の高い診療機能を評価するものとされていることを踏まえ、かかりつ

け医に関連した診療機能や、データ提出についての評価を行うことについてどのように考えるか。

（生活習慣病に係る評価について）
○ 生活習慣病管理料(Ⅰ)(Ⅱ) について、次のような点等を踏まえ、その評価のあり方についてどう考えるか。

• 生活習慣病管理料の算定状況や患者調査の結果等
• 生活習慣病に関連するガイドライン等に沿った標準的な診療の推進や、糖尿病患者の歯科・眼科への

受診指導の推進等、質の高い生活習慣病管理を評価する観点、その際、医療機関から提出されたデータ
等を活用する観点

（外来機能の分化の推進について）
○ 特定機能病院等からの逆紹介の推進をはじめ、外来機能分化の推進に関する評価に関し、次のような点を

含め、どのように考えるか。
• 紹介割合・逆紹介割合による外来診療料の減算対象となる患者が極めて限られていることを踏まえ

た対象患者のあり方
• 特定機能病院等の再診患者には、プライマリケア機能を担う地域のかかりつけ医師が診療可能な傷

病の患者が一定含まれていることを踏まえた、逆紹介割合の水準等のあり方
• 地域のプライマリケア機能を担う医療機関が、特定機能病院等から新たに紹介を受けることへの評

価のあり方。
• 「連携強化診療情報提供料」について、病院の専門医師と地域のかかりつけ医師が共同で継続的に

治療管理を行うための、要件の簡素化のあり方

外来医療についての論点

1882025.10.17 中医協総会 外来（その２）



【論点】

（データ提出加算の届出を要件とする入院料について）
○ データを用いた診療実績の更なる適切な評価を行う観点から、新たに精神病棟入院基本料（15対１）、精神病棟入院基
本料（18対１）及び精神病棟入院基本料（20対１）について、データ提出加算の届出を入院料の届出の要件とすることについ
て、どのように考えるか。

○ データの提出には、一般的に電子カルテの導入が必要と考えられるところ、「新しい資本主義のグランドデザ
イン及び実行計画2025年改訂版（令和７年６月13日閣議決定）」 における2030年までの電子カルテの導入目標等も踏ま
え、当面の間の経過措置については継続しつつ、電子カルテの普及状況等の検証も行い、引き続き経過措置の終了時期
について検討することとしてはどうか。

（提出を求めるデータについて）
○ 医療機関の負担軽減や、診療報酬改定に向けて適切な分析を行う観点から、様式１の見直しを含め、提出を求める
データ等を見直すことについて、どのように考えるか。

データ提出加算に係る論点
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長期収載品の保険給付の在り方の見直し

保険給付と選定療養の適用場面
 長期収載品の使用について、 ①銘柄名処方の場合であって、患者希望により長期収載品を処方・調剤した場合や、
②一般名処方の場合は、選定療養の対象とする。

 ただし、①医療上の必要性があると認められる場合（例︓医療上の必要性により医師が銘柄名処方（後発品への変
更不可）をした場合）や、②薬局に後発医薬品の在庫が無い場合など、後発医薬品を提供することが困難な場合に
ついては、選定療養とはせず、引き続き、保険給付の対象とする。

選定療養の対象品目の範囲
 後発医薬品上市後、徐々に後発品に置換えが進むという実態を踏まえ、

① 長期収載品の薬価ルールにおいては後発品上市後５年から段階的に薬価を引き下げることとしている。この点
を参考に、後発品上市後５年を経過した長期収載品については選定療養の対象（※）とする。
※ ただし、置換率が極めて低い場合（市場に後発医薬品がほぼ存在しない場合）については、対象外とする。

② また、後発品上市後５年を経過していなくても、置換率が50%に達している場合には、後発品の選択が一般的
に可能な状態となっていると考えられ、選定療養の対象とする。

保険給付と選定療養の負担に係る範囲

 選定療養の場合には、長期収載品と後発品の価格差を踏まえ、後発医薬品の最高価格帯との価格差の４分の３まで
を保険給付の対象とする。

 選定療養に係る負担は、医療上の必要性等の場合は長期収載品の薬価で保険給付されることや、市場実勢価格等を
踏まえて長期収載品の薬価が定められていることを踏まえ、上記価格差の4分の１相当分とする。

医療保険財政の中で、イノベーションを推進する観点から、長期収載品について、保険給付の在り方の
見直しを行うこととし、選定療養の仕組みを導入する。※準先発品を含む。

令和６年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医薬品産業構造の転換も見据えたイノベーションの適切な評価や医薬品の安定供給の確保等－①

1902025.1114中医協総会 個別事項（その７）長期収載品の選定療養①



注1） ｢数量｣とは、薬価基準告示上の規格単位ごとに数えた数量をいう。
注2） 「後発医薬品割合（数量ベース）」は、〔後発医薬品の数量〕/（〔後発医薬品のある先発医薬品の数量〕+〔後発医薬品の数量〕）で算出している。

○ 後発医薬品割合（数量ベース、新指標）は、令和６年度末（令和７年3月）時点で90.6％。
○ 令和６年10月、長期収載品の選定療養の制度が開始された。

令和6年度 調剤医療費（電算処理分）の動向 ＜後発医薬品割合（数量ベース）の推移＞
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限定出荷割合 供給停止割合 限定出荷・供給停止品目数計 （品目数）

通常出荷
88%, 13,351 品目

限定出荷（その他）
1%, 136 品目

限定出荷（他社品の影響）
4%, 671 品目
限定出荷（自社の事情）
4%, 555 品目

供給停止
3%, 459 品目

医療用医薬品の限定出荷・供給停止の状況の推移（ 令和６ 年～ ７ 年度）
（供給（限定出荷・供給停止）の状況）／ 限定出荷・供給停止の理由

医薬品全体の対応状況（令和７年８月） 医療用医薬品の限定出荷・供給停止の推移

14.3％ 13.8％ 13.6％ 14.0％ 14.2％ 14.2％ 13.3％ 13.2％ 12.7％ 12.3％ 12.1％ 12.0％

（割合）

※薬価削除予定品目は除く
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１ 供給停止の理由 ※1 ２ 限定出荷の理由 ※2

（品目数）
（品目数）

※1 薬価削除が理由である349品目は除く。 ※2 薬価削除が理由である59品目は除く。
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長期収載品の選定療養についての論点

（現状）
○ 長期収載品の選定療養が施行された令和６年10月以降、後発医薬品の数量ベースでの使用割合は90％以上に上昇し
ており、長期収載品の選定療養によって、後発医薬品の使用促進に一定の効果があったと言える。

○ 他方で、特に後発医薬品を中心に医療用医薬品の供給不足の状況が数年にわたって続いているとともに、後発医薬
品の需要増などに伴う供給停止により、医療現場に負担がかかっているとの指摘もある。

○ このような状況にも配慮しつつ、
・ 先発品企業は後発品上市後には市場から撤退し、後発品企業に安定供給等の役割を譲るという医薬品のライフサ

イクルの目指すべき姿
・ 医療保険制度の持続可能性の確保や、現役世代の保険料負担を含む国民負担の軽減
といった観点を踏まえ、創薬イノベーションや後発医薬品の使用を推進していく必要がある。

○ こうした中、11月６日の医療保険部会においては、
・ 患者負担の影響等を踏まえつつ、負担額を拡大していくべき
・ 後発医薬品の安定供給に向けた取組に着実に対応した上で検討を進めていただきたい
・ 薬剤の種類によっては、患者に大変多くの自己負担が発生するという可能性もあるので、もう少し精査をした上

で議論を進めていきたい
といった意見が出た。

【論点】

○ 令和６年10月以降の施行状況を踏まえ、長期収載品の選定療養の具体の要件などについて、どのように考えるか。
○ 例えば、現在、患者希望で長期収載品を使用した場合、長期収載品と後発医薬品の価格差の４分の１相当を患者負担
としているが、この水準を価格差の２分の１、４分の３又は１分の１に引き上げることについて、どのように考えるか
。

※ この他、社会保障審議会医療保険部会においては、上記論点に加え、先行バイオ医薬品やいわゆるＯＴＣ類似薬に
ついても議論しており、同審議会の議論の進捗を踏まえ、今後、中医協においてもご議論いただく予定。
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食品に類似した医薬品の効能又は効果について

 薬効分類325「たん白アミノ酸製剤」には、疾患時の栄養補給を効能効果とする医薬品が属しており、一般に手術後の
栄養保持を効能効果とし、特定の疾患の定めがない医薬品も薬価収載されている。

 この中には、経口的食事摂取が困難な場合の経管栄養補給に加え、通常の食事と同様に経口投与される場合がある医
薬品が存在する。

品名 効能又は効果 投与方法

• エンシュア・リキッド
• ツインラインＮＦ配合経腸用液
• ラコールＮＦ配合経腸用液
• エネーボ配合経腸用液
• イノラス配合経腸用液

一般に、手術後患者の栄養保持に用いることができるが、特に長期にわたり、経口的食事摂取が
困難な場合の経管栄養補給に使用する。 経管又は経口

• エンシュア・Ｈ

一般に、手術後患者の栄養保持に用いることができるが、特に長期にわたり、経口的食事摂取が困
難で、単位量当たり高カロリー（1.5kcal/mL）の経腸栄養剤を必要とする下記の患者の経管栄養
補給に使用する。
・水分の摂取制限が必要な患者（心不全や腎不全を合併している患者など）
・安静時エネルギー消費量が亢進している患者（熱傷患者、感染症を合併している患者など）
・経腸栄養剤の投与容量を減らしたい患者（容量依存性の腹部膨満感を訴える患者など）
・経腸栄養剤の投与時間の短縮が望ましい患者（口腔外科や耳鼻科の術後患者など）

経管又は経口
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食品に類似した医薬品と市販されている食品の比較①

栄養保持を目的とする医薬品について、代替可能な食品が市販されている。

 薬価収載されている栄養保持を目的とする医薬品と市販されている栄養補給目的の食品の比較（半消化態栄養剤*
）

*窒素源としてたんぱく質が配合された製品

医薬品 食品

品目名 エンシュア・
リキッド

ラコールNF配合
経腸用液

エネーボ配合
経腸用液 エンシュア・H イノラス配合

経腸用液 食品A 食品B

容量（ml） 250 200 250 250 188 200 100

熱量
（kcal/100mL） 100 100 120 150 160 150 200

たんぱく質
（g/100mL） 3.5 4.4 5.4 5.4 6.4 5.7 8.0

脂質
（g/100mL） 3.5 2.2 3.8 5.3 5.2 6.9 8.0
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食品に類似した医薬品と市販されている食品の比較②

栄養保持を目的とする医薬品について、代替可能な食品が市販されている。

 薬価収載されている栄養保持を目的とする医薬品と市販されている栄養保持目的の食品の比較（消化態栄養剤*
）

*窒素源としてペプチドが配合された製品

医薬品 食品

品目名 ツインラインＮＦ配
合経腸用液 食品C 食品D

容量（ml） 400 200 200

熱量
（kcal/100mL） 100 100 150

たんぱく質
（g/100mL） 4.1 3.6 5.3

脂質
（g/100mL） 2.8 0.0 6.0
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食品に類似した医薬品の薬剤給付の適正化についての課題と論点

【課題】
○ これまでも、ビタミン剤や、うがい薬、湿布薬などについて、使用目的の明確化や一回処方当たりの枚数制限など薬剤給付の適正化を実

施してきた。
○ 骨太の方針2025においては、持続可能な社会保障制度のための改革を実行し、現役世代の保険料負担を含む国民負

担の軽減を実現するため、種々の改革の検討が求められている。
○ 薬効分類325「たん白アミノ酸製剤」に属する医薬品として、一般に手術後の栄養保持を効能効果とし、特定の疾患以外でも使用

可能な医薬品が薬価収載されている。
○ こうした栄養保持を目的とした医薬品については、同程度の栄養を有する食品が市販されており、通常の食事による栄養補給が可能な

患者における追加的な栄養補給についてはこうした食品で代替可能である。
○ 栄養保持を目的とした医薬品において、効能効果として以下が明記されている。

• 手術後患者の栄養保持
• 経口的食事摂取が困難な場合の経管栄養補給

○ ただし、現在、疾病の治療のために必要であり、他の食事では代替できないことから医師が栄養保持を目的とした医薬品を使用
することが特に必要と認めて使用されている患者も存在する。

【論点】

〇 同程度の栄養を有する食品が市販されていることも踏まえ、栄養保持を目的とする医薬品の薬剤給付の適正化についてどのように考え
るか。
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情報通信機器を用いた診療 施設基準の定例報告①
○ 情報通信機器を用いた診療に係る報告書によると、「自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合

」として他の医療機関へ紹介を実施した割合は、患者の所在が医療機関と異なる場合のほうが、同一市町村・特
別区である場合よりも高かった（0.59% vs 0.49%）。

○ 直接の対面診療を行える体制整備の例として、他医療機関での対応を依頼する場合に、事前合意がある場合や、
事前合意によらず医療機関への連絡を実施している場合がみられた。一方で、患者に対し他医療機関への受診を指
示するのみの対応も見られた。

出典︓情報通信機器を用いた診療に係る報告書（８月報告）令和５年８月～令和６年７月の診療実績より

289,171 405,595

0 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000

診療件数
患者の所在が医療機関と同一の場合

患者の所在が医療機関と異なる場合

0.49% 1,423件 0.59% 2,411件

具体例
⑴当該医療機関での対応 • 当該医療機関への受診

• 患家への往診
• 当該医師の電話対応
• 24時間の救急応需体制の整備

⑵他医療機関での対応 • 緊急時の受入医療機関として事前合意あり
• 緊急時（狭心症患者の胸痛等）は救急要請
• 患者に対し他医療機関への受診を指示
• 医療情報ネット「ナビイ」の利用

• 事前合意はないが、当該医療機関から他医療機関
へ電話・FAXでの受入確認や診療情報提供書の送
付を実施

⑶その他 • 当該医療機関のかかりつけ患者に限って実施
• 来院の必要がない再診時に限って実施
• 再診患者に対し、対面診療と組み合わせて実施

（注）診療件数が年間12件以上であった医療機関であって、診療
報告の誤差が小さい医療機関（2,990施設）を対象として集
計。診療件数の合計は694,766件で同時期のNDBデータにおけ
る初・再診料等の総算定回数（1,373,634回）の50.6%を占める。

患者の所在が当該医療機関と異なる市町村又は特別区である場合の直接の対面診療を行える体制整備の例

「自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊急性がある場合」として、他
の医療機関へ紹介を実施した件数
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情報通信機器を用いた診療 施設基準の定例報告②

○ 医師が当該医療機関外で情報通信機器を用いた診療を実施した場合、当該医師が所有・所属する他の医療機関か
ら実施する場合が54.9%であった。その他の回答として、訪問診療車内の他、国外で実施した例も見られた。

出典︓情報通信機器を用いた診療に係る報告書（８月報告）令和５年８月～令和６年７月の診療実績より

医師が当該医療機関外で情報通信機器を用いた診療を実施した場合

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

66.1% 33.9%
常勤

非常勤

39.2% 54.9% 5.9%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%
医師の自宅等
所有・所属する他の医療機関
その他

勤務形態

診療を実施した場所

訪問診療車内、出張先、国外（アメリカ・オーストラリア）等

A000 初診料 ［算定要件］
○ 「注１」のただし書に規定する情報通信機器を用いた診療については、以下のアからキまでの取扱いとする

。ア（略）
イ 情報通信機器を用いた診療は、原則として、保険医療機関に所属する保険医が保険医療機関内で実施すること。なお、

保険医療機関外で情報通信機器を用いた診療を実施する場合であっても、オンライン指針に沿った適切な診療が行われ
るものであり、情報通信機器を用いた診療を実施した場所については、事後的に確認可能な場所であること

。ウ～キ（略）
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医療広告やオンライン診療における処方
○ オンライン診療の適切な実施に関する指針において、不適切な例として、特定の医薬品について禁忌の確認を行うのに十

分な情報が得られてないにもかかわらず、オンライン診療のみで処方する例が挙げられている。
○ 医療広告ガイドライン等において、処方箋医薬品等を必ず受け取れると期待させる広告は誇大広告に該当するとされてい

る。

オンライン診療の適切な実施に関する指針
（厚生労働省 令和５年３月一部改訂）
１．オンライン診療の提供に関する事項
⑸ 薬剤処方・管理
④ 不適切な例
i. 略
ii. 勃起不全治療薬等の医薬品を、禁忌の確認を行うのに十分な情報が得
られていないにもかかわらず、オンライン診療のみで処方する例。

医業若しくは歯科医業又は病院若しくは診療所に関する広告等に
関する指針（医療広告ガイドライン） 令和６年９月13日最終改正

第３ 禁止される広告について
１ 禁止の対象となる広告の内容

⑶ 誇大な広告（誇大広告）
法第６条の５第２項第２号に規定する「誇大な広告」とは、必ずしも

虚偽ではないが、施設の規模、人員配置、提供する医療の内容等につい
て、事実を不当に誇張して表現していたり、人を誤認させる広告を意味
するものであり、医療広告としては認められない。

「人を誤認させる」とは、一般人が広告内容から認識する「印象」や
「期待感」と実際の内容に相違があることを常識的判断として言えれば
足り、誤認することを証明したり、実際に誤認したという結果までは必
要としない。

医療広告規制におけるウェブサイト等の事例解説書
（第５版）令和７年３月 厚生労働省
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（参考１）オンライン診療で初診から診断書を発行可能としている医療機関 診調組 入－１
７．６．１９
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（参考２）オンライン診療のみでピルを処方可能としている医療機関
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遠隔連携診療料

主治医のもとに定期的に通院 主治医のもとで遠隔地の医師が
オンライン診療を行う（初診も可）

事前に主治医が遠隔地の
医師に情報提供を行う

連携した診療について
患者説明・同意

診断を目的とする場合 750点 ２ その他の場合 500点１
注１ １については、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において、対面診療を行っている入院中の患者以外

の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、診断を目的として、患者の同意を得て、当該施設基準を満たす難病又
はてんかんに関する専門的な診療を行っている他の保険医療機関の医師に事前に診療情報提供を行った上で、当該患者の来院時に、
情報通信機器を用いて、当該他の保険医療機関の医師と連携して診療を行った場合に、当該診断の確定までの間に３月に１回に限
り算定する。

注２ ２については、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において、対面診療を行っている入院中の患者以外の
患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、治療を行うことを目的として、患者の同意を得て、当該施設基準を満
たす難病又はてんかんに関する専門的な診療を行っている他の保険医療機関の医師に事前に診療情報提供を行った上で、当該患者
の来院時に、情報通信機器を用いて、当該他の保険医療機関の医師と連携して診療を行った場合に、３月に１回に限り算定する
。

［算定要件］
• 患者に対面診療を行っている保険医療機関の医師が、他の保険

医療機関の医師に診療情報の提供を行い、連携して診療を行う
ことについて、あらかじめ患者に説明し同意を得ること。

• 連携して診療を行う他の保険医療機関の医師は、厚生労働省の
定める情報通信機器を用いた診療に係る指針に沿って診療を行
うこと。

• 当該診療報酬の請求については、対面による診療を行っている
保険医療機関が行うものとし、当該診療報酬の分配は相互の合
議に委ねる。

［対象患者］
注１ ・ 指定難病の疑いがある患者

• てんかん（外傷性のてんかん及び知的障害を有す
る者に係るものを含む。）の疑いがある患者

注２ ・ 指定難病の患者
• てんかんの患者（知的障害を有する者に限る。）

［対象医療機関］ ※連携先の医療機関
• 難病診療連携拠点病院、難病診療分野別拠点病院及び

難病医療協力病院
• てんかん診療拠点機関

中医協 総－３
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遠隔医療に期待される役割（特にD to P with Dを含むオンライン診療）

○ 「オンライン診療その他の遠隔医療の推進に向けた基本方針」（令和５年６月）において、遠隔医療に期待さ
れる役割として以下のとおり整理されている。

○ また、D to P with D 型の特徴として、医療資源が限られる地域においても専門の医師等による診察を受ける
ことができることや、主治医等にとって、専門の医師等との情報共有がスムーズとなることが挙げられている。

出典︓厚生労働省「オンライン診療その他の遠隔医療の推進に向けた基本方針」（令和５年６月）
令和６年度厚生労働省委託事業「遠隔医療にかかる調査・研究事業 報告書」令和７年３月 2042025.11.07中医協総会 外来（その３）



遠隔医療に期待される役割（特にD to D等の医師同士が関わる類型）

○ 遠隔医療のうち特に D to D 等の医師同士が関わる類型においては、医療機関同士・医師同士で連携して診療
を提供することにより、専門的な医療を人口の集積によらず地理的障害を越えて提供できることが期待される。

【D to D型の様々な類型】
遠隔放射線画像診断、遠隔病理画像診断、遠隔コンサルテーション・ 遠 隔 カンファレンス、遠隔救急支援、遠隔ICU 等

出典︓厚生労働省「オンライン診療その他の遠隔医療の推進に向けた基本方針」（令和５年６月）
令和６年度厚生労働省委託事業「遠隔医療にかかる調査・研究事業 報告書」令和７年３月 2052025.11.07中医協総会 外来（その３）



D to P with D 型及び D to D 型の遠隔医療の活用が想定されるシーン
○ 遠隔医療のうち、D to P with D 型及び D to D 型の遠隔医療について、有用性や、非代替性／効率性

などの視点を踏まえると、以下のような場面での活用が想定されるのではないか。

Ｄ toＰ with Ｄ型のオンライン診療 Ｄ toＤ型の遠隔医療
○ 具体的なシーンとしては、次のような場合が考えられるのでは

ないか。

 希少性の高い疾患等であり、地理的に近隣の医療機関では診
断・治療が困難な疾患について、専門の医師と地域のかかりつけ
医と連携して治療方針を決定する場合
→かかりつけ医を受診する患者に、専門の医師の診療技術の提供

が期待される＜有用性＞
→地理的に専門医への受診が困難な患者が、専門的な診療を受け

ることができる＜非代替性＞
（例）指定難病、てんかん、希少がん、医療的ケア児（者）等

 在宅医療において、一部の診療科や多職種チームでなければ対
応困難な場合
→外来の受診が困難な患者に、専門の医師の診療技術の提供が期

待される＜有用性＞
→専門医が往診を行うよりも効率的である＜効率性＞

（例）眼科、皮膚科、耳鼻咽喉科等の診療科、緩和ケアチーム等

① 検査・画像診断支援
 検査・画像診断等に関する専門の医師がいない被支援施設の

医師に代わり、専門施設の専門の医師が検査・画像診断等を実
施する場合。
→非支援施設の患者に、専門施設と同等の診断技術の提供が期

待される＜有用性＞
→集約的に診断を行うことで、各医療機関で行うよりも効率的

に実施できる場合も想定される＜効率性＞
（例）遠隔画像診断、遠隔病理診断、遠隔脳波診断等、エキスパート

パネル（がん遺伝子パネル検査）

② 診療支援
 緊急性が高い病態の患者に専門の医師の助言により治療方針

が変更となり得る場合に、リアルタイムに患者の診療情報を共
有し、専門の医師が被支援施設の医師に専門的な助言を行う
→専門の医師の診断技術の提供により患者のアウトカムが向上

することが期待される＜有用性＞
→専門の医師が不在の施設の患者について、緊急に必要な専門
的判断を提供できる＜非代替性＞

（例）遠隔ＩＣＵ、超急性期脳卒中加算

※こうした遠隔医療の活用に当たっては、質の確保や安全性の確保が前提となる。
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患者が医師といる場合の情報通信機器を用いた診療（D to P with D）の実施状況

○ 過去１年間にD to P with Dによるオンライン診療を実施した医療機関は1.0％であった。
〇 遠隔連携診療料を算定できる状況（てんかん患者、難病患者）以外でも医療的ケア児との連携や、

訪問診療における眼科・皮膚科・耳鼻科等の専門医と連携している事例も見られた。

過去１年間において、患者が自院に来院したとき又は訪問診療を実施したときに、ビデオ通話が可能な
情報通信機器を用いて、事前に診療情報提供を行った他の医療機関の医師と連携し、診療を行った実績（n=3,546）

出典︓令和６年度入院・外来医療等における実態調査

26.9%

7.7%

50.0%
3.8%

15.4%

20% 30% 40% 50%

てんかん患者に対して、てんかん診療拠点機関の医師との連携

難病に対して、難病診療連携拠点病院等の医師との連携

その他の疾患の患者に対して、大学病院・専門病院等の医師との連携

医療的ケア児（者）に対して、小児科・小児外科医師との連携

訪問診療における眼科、皮膚科、耳鼻科等の専門医との連携

連携を行った状況（n=26、複数回答）
0% 10%

その他の疾患︓循環器疾患・呼吸器疾患の術後患者、先天性心疾患、皮膚疾患等

37 3,509

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
実績がある 実績がない

診調組 入－１
７．６．１９改
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• 岩手医科大学、新潟大学、和歌山県立医科大学、島根大学、長

皮膚科領域における現状、課題、方向性

ニーズ等

日本皮膚科学会 提供資料

• 日本臨床皮膚科医会及び日本看護協会が実施した調査によると、訪問看護を利用する566名の在宅療養者のうち、何らかの皮膚疾
患を有していたのは399名（70.5％）であり、代表的な疾患は皮膚真菌症222名（33.6％）、湿疹・皮膚炎群208名（31.5％）、褥瘡
48名（7.3％）、爪のトラブル43名（7.3％）等がみられた。また、皮膚疾患が未治療であったのは114（28.1％）で、理由としては
本人・家族が希望しない場合の他、「近くに往診する皮膚科医がいない」「皮膚科は往診しないと思っていた」等があった。

取組事例
• 一般的なビデオ通話システム及びWebカメラを利用した

皮膚疾患をもつ患者の遠隔での診断について、皮膚科専門
医は他のグループ（内科専門医、皮膚科専攻医）と比較し
て診断精度が高かった。【D to P】

課題や今後の方向性
• 前述の在宅医療の場面をはじめとして、さまざまな地域における皮膚科医療へのニーズは十分に存在しているものの、往診を
含む地域医療機関における皮膚科診療の提供には、患者および皮膚科医それぞれのアクセス不良など様々な課題も示唆されてい
る。

• 在宅医療のほか、外来・入院中の患者を含め、オンライン診療の活用により、皮膚科の専門的医療へのアクセスを改善し、皮
膚科専門医のリソースを効率的に活用することは有益。そのためには、皮膚科診療を支援するためのインフラ（遠隔対応検査機器
、高解像度対応オンライン診療システム）、診療補助に当たる看護師の研修、ニーズがある患者・医療機関と皮膚科医療のマッチ
ング等も重要。

参考︓新潟大学の報告

111Ｋｍ

陸前高田病院 局所観察用カメラ、
ダーモスコープ 参考︓岩手医大及び和歌山県立医大の取組

＜岩手医大と地域の連携＞
岩手医科大学
皮膚科

陸前高田診療所
（現在閉鎖）

崎大学では、遠隔地の地域医療機関と連携し、皮膚疾患に関する
遠隔診療を支援。遠隔医療の中でも、専門医の診療を必要とする
皮膚疾患の占める割合が多かった。【D to D、D to P】

＜皮膚科の遠隔医療で
必要な設備＞

光学顕微鏡 テレビ会議装置

＜和歌山県立医大の取組＞

令和７年９月11日 第４回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会 資料１
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情報通信機器を用いた診療についての論点
【論点】

（D to Pのオンライン診療の適正な推進に係る評価について）
• 直接の対面診療を行える体制の整備状況について、患者に対し他医療機関への受診を指示するのみの事例が

ある場合や、医師が国外から情報通信機器を実施した事例があること等、オンライン診療の実態を踏まえ、
オンライン診療の有効で適正な推進のための評価のあり方についてどのように考えるか。

• オンライン診療の適切な実施に関する指針や医療広告ガイドラインを遵守していない事例がみられることを
踏まえ、施設基準の更なる明確化についてどのように考えるか。

（ D to P with Dのオンライン診療の算定回数や実施状況を踏まえた評価について）
• オンライン診療その他の遠隔医療の推進に向けた基本方針における遠隔医療に期待される役割や、これまで

の診療報酬上の評価を踏まえ、D to P with D 型及び D to D 型の遠隔医療の診療報酬上の評価を一定の考え
方を踏まえて検討することについてどのように考えるか。

• 遠隔連携診療料に関する調査結果や事例等を踏まえ、上記の一定の考え方に沿った、入院、外来及び在宅に
おけるD to P with Dの対象疾患や評価のあり方についてどのように考えるか。

（D to P with N等のオンライン診療の評価の明確化について）
• D to P with Nについて、看護師等の所属や定期的な訪問時に行われるか等の看護の提供形態の違いを踏ま

えて看護師の訪問に係る評価を明確化することについて、どのように考えるか。
• 情報通信機器を活用した外来栄養食事指導料の推進の観点から、オンラインのみでの実施も可能であること

の明確化や、電話と情報通信機器を同様としている取扱いについて、どのように考えるか。

2092025.11.07中医協総会 外来（その３）



在宅医療提供診療所同士のICTを用いた平時からの情報連携事例
○ 在宅医療を提供する診療所同士が医療情報ネットワークを活用することで平時からの医療情報等

の共有体制を構築し、当番制で休日・時間外対応を行うなど、円滑に24時間往診体制を構築してい
る事例がある。

中医協 総－２
７ ． ８ ． ２７

出典︓かかりつけ医機能に関する取組事例集（第１版）
2102025.1112中医協総会 在宅（その３）



24時間の往診体制確保のための民間企業等の利用状況について
○ 24時間の往診体制確保のため、第三者（民間企業等）への委託を行っている在宅医療提供医療

機関は、6.1％存在した。
○ 機能強化型在宅療養支援病院・診療所において、委託を行っている医療機関の割合が高かった。

10.4

10.7

4.0

0.0

6.1 88.4

87.0

88.9

84.4

93.6

80.5

87.6

91.9

87.2

5.5

8.8

4.1

5.2

5.3

19.5

1.7

4.0

12.8

24時間の往診担当医の確保方法として、第三者（民間企業等）へ

の委託の有無（種別×届出区分別）

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

全体 n=705

病院 n=216 4.2

診療所(有床+無床) n=487 7.0

病院-機能強化型在宅療養支援病院・診療所（単独型+

連携型） n=77

病院-上記以外の在宅療養支援病院・診療所 n=94 1.1

病院-在宅療養支援病院・診療所ではない n=41 0.0

診療所(有床+無床)-機能強化型在宅療養支援病院・

診療所（単独型+連携型） n=242

診療所(有床+無床)-上記以外の在宅療養支援病院・

診療所 n=198

診療所(有床+無床)-在宅療養支援病院・診療所では

ない n=39

委託している 委託していない 無回答

図表 2-43

中医協 総－２
７ ． ８ ． ２７

出典︓令和６年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」（医療機関調査）
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在宅療養支援診療所・病院の連絡体制・往診体制の要件
○ 在宅療養支援診療所・病院の施設基準において、24時間連絡体制の確保に当たっては、当該医療

機関において連絡を受ける担当者をあらかじめ指定し、当該担当者と直接連絡が取れる連絡先電
話番号等を事前に患者等に説明することが定められている。

○ また、24時間往診体制の確保に当たっては、往診担当医及び担当日等を文書により患家に提供
することが定められている。

連絡体制・往診体制の要件の例（機能強化型でない在宅療養支援診療所における要件（抜粋））

○連絡体制に係る要件
当該診療所において、24時間連絡を受ける保険医又は看護職員をあらかじめ指定するとともに、当

該担当者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号等、緊急時の注意事項等について、 事前
に患者又はその看護を行う家族に対して説明の上、文書により提供していること。なお、曜日、時間
帯ごとに担当者が異なる場合には、それぞれ曜日、時間帯ごとの担当者及び当該担当者と直接 連絡が
とれる連絡先電話番号等を文書上に明示すること。

○往診体制に係る要件
当該診療所において、又は別の保険医療機関の保険医との連携により、患家の求めに応じて、 24

時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏名、担当日等を文書により患家に提供していること
。

2122025.1112中医協総会 在宅（その３）



時間外や夜間の連絡・往診代行サービスの流れ（イメージ）
○ 24時間連絡体制の確保のため、連絡窓口（コールセンター業務）をサービス会社に委託してい

る事例がある。さらに、 24時間往診体制の確保のため、サービス会社に登録されている医師がそ
の場でかかりつけ医療機関の非常勤医師として雇用契約を結ぶことで、当該医療機関の医師として
往診が行われる事例がある。

○ この場合、時間外や夜間に誰が連絡応需や往診を行うかについて、患者への事前説明が十分になさ
れていないのではないかといった懸念が指摘されている。

④医師の選定

⑤往診の可否を判断し、

必要に応じて往診を実施

①時間外・休日の対応を依頼

⑥報酬の支払い（電話対応の定額料金＋往診１件当たり）

③往診の依頼

②時間外対応体制について、

事前に患者等に対して説明

往診医

・時間外対応受付サービス

・往診医紹介サービス

を一体的に提供

第三者（民間企業等）かかりつけ医療機関（在支診等）

患家

④非常勤医師契約

⑥報酬の支払い

（往診１件当たり）

【往診体制に係る懸念点の例】
往診する医師は、氏名、担当日
等を文書により患家に提供して
いる者か。

【連絡体制に係る懸念点の例】
当該医療機関において、24時間
連絡を受ける保険医又は看護職員
をあらかじめ指定し、文書によっ
て患者等に情報提供されているか。
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在宅患者共同診療料について
○ 在宅療養後方支援病院には、連携医療機関の患者等に対する往診や訪問診療、入院受入について、

後方支援機能を果たした際の加算が設けられている。
○ 連携医療機関の患者に対し、当該医療機関の医師と共同で往診や訪問診療を行った場合に算定さ

れる在宅患者共同診療料の算定回数は経年的に減少し、令和５年の年間算定回数は14回であった。

在宅療養後方支援病院等による往診や入院受入の評価

30
25
20
15
10
5
0

在宅患者共同診療料の算定回数の推移

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

在宅患者共同診療料（往診の場合）
在宅患者共同診療料（訪問診療の場合）（同一建物居住者）
在宅患者共同診療料（訪問診療の場合）（同一建物居住者以外）

出典︓NDBデータ（平成30年～令和５年）

（回／年）
往診の評価 入院受入の評価

在宅医療
（連携医療機関）の
後方支援

在宅患者共同診療料
※在宅医療を提供する連携医療機関
からの求めに応じて、共同で往診又
は訪問診療を行った場合に算定。

在後病のみ

在宅患者緊急入院診療加算１

連携型在支病
又は

在後病（特定の疾病の場合のみ）

（参考）
介護保険施設
（協力対象施設）の
後方支援

介護保険施設等連携往診加算

協力医療機関

協力対象施設入所者入院加算
以下のいずれか

在支診／在支病 かつ 協力医療機
関在後病／地ケア有

８

３

200床病床規模 小 病床規模 大

在宅療養支援病院

協力医療機関
＝介護保険施設の後方支援機能

（在支病、在後病、地ケアを有する
医療機関は担うことが望ましい）

在宅療養
後方支援病院 ＝在宅医療を提供する医療機関の後方支援機能

参考）加算の要件となっている枠組みのイメージ
地域包括ケア病棟を

有する医療機関

2142025.1112中医協総会 在宅（その３）



D to P with D 型及び D to D 型の遠隔医療の活用が想定されるシーン
○ 遠隔医療のうち、D to P with D 型及び D to D 型の遠隔医療について、有用性や、非代替性／効率性

などの視点を踏まえると、以下のような場面での活用が想定されるのではないか。

Ｄ toＰ with Ｄ型のオンライン診療 Ｄ toＤ型の遠隔医療
○ 具体的なシーンとしては、次のような場合が考えられるのでは

ないか。

 希少性の高い疾患等であり、地理的に近隣の医療機関では診
断・治療が困難な疾患について、専門の医師と地域のかかりつけ
医と連携して治療方針を決定する場合
→かかりつけ医を受診する患者に、専門の医師の診療技術の提供

が期待される＜有用性＞
→地理的に専門医への受診が困難な患者が、専門的な診療を受け

ることができる＜非代替性＞
（例）指定難病、てんかん、希少がん、医療的ケア児（者）等

 在宅医療において、一部の診療科や多職種チームでなければ対
応困難な場合
→外来の受診が困難な患者に、専門の医師の診療技術の提供が期

待される＜有用性＞
→専門医が往診を行うよりも効率的である＜効率性＞

（例）眼科、皮膚科、耳鼻咽喉科等の診療科、緩和ケアチーム等

① 検査・画像診断支援
 検査・画像診断等に関する専門の医師がいない被支援施設の

医師に代わり、専門施設の専門の医師が検査・画像診断等を実
施する場合。
→非支援施設の患者に、専門施設と同等の診断技術の提供が期

待される＜有用性＞
→集約的に診断を行うことで、各医療機関で行うよりも効率的

に実施できる場合も想定される＜効率性＞
（例）遠隔画像診断、遠隔病理診断、遠隔脳波診断等、エキスパート

パネル（がん遺伝子パネル検査）

② 診療支援
 緊急性が高い病態の患者に専門の医師の助言により治療方針

が変更となり得る場合に、リアルタイムに患者の診療情報を共
有し、専門の医師が被支援施設の医師に専門的な助言を行う
→専門の医師の診断技術の提供により患者のアウトカムが向上

することが期待される＜有用性＞
→専門の医師が不在の施設の患者について、緊急に必要な専門
的判断を提供できる＜非代替性＞

（例）遠隔ＩＣＵ、超急性期脳卒中加算

※こうした遠隔医療の活用に当たっては、質の確保や安全性の確保が前提となる。

中医協 総－１
７．１１．７改
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在宅療養指導管理材料加算の算定ルールについて

○ 在宅療養指導管理材料加算は複数種類算定することができるが、加算ごとに算定ルールが異なる
ことから、診療頻度の調整が生じることがある。

算定頻度 在宅療養指導管理材料加算

月１回算定

C151 注入器加算
C153 注入器用注射針加算
C154 紫外線殺菌機加算
C155 自動腹膜灌流装置加
算 C156 透析液供給装置加算
C160 在宅中心静脈栄養法用輸液セット加算
C162 在宅経管栄養法用栄養管セット加算
C164 人工呼吸器加算
C166 携帯型ディスポーサブル注入ポンプ加算
C167 疼痛管理用送信機加算
C168 携帯型精密輸液ポンプ加算
C168-2 携帯型精密ネブライザー加算
C169 気管切開患者用人工鼻加算
C170 排痰補助装置加算
C173 横隔神経電気刺激装置加算
C175 在宅抗菌薬吸入療法用ネブライザ加算

２月に２回算定可能
C152 間歇注入シリンジポンプ加算
C152-2 持続血糖測定器加算
C152-3 経腸投薬用ポンプ加算
C152-4 持続皮下注入シリンジポンプ加算
C161 注入ポンプ加算

３月に３回算定可能

通則３ 乳幼児呼吸管理材料加
算 C150 自己血糖測定器加算
C157 酸素ボンベ加算
C158 酸素濃縮装置加算
C159 液化酸素装置加算
C159-2 呼吸同調式デマンドバルブ加算
C163 特殊カテーテル加算
C165 在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算
C171 在宅酸素療法材料加算
C171-2 在宅持続陽圧呼吸療法材料加算
C171-3 在宅ハイフローセラピー材料加算
C172 在宅経肛門的自己洗腸用材料加
算 C174 在宅ハイフローセラピー装置加
算

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月

材料加算A (
３月に３回)

３月分 ３月分

材料加算
B (月１回
)

１月分 １月分 １月分 １月分 １月分 １月分

診察月 ○ ○ ○ ○ ○ ○

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月

材料加算A
(３月に３回)

３月分 ３月分

診察月 ○ ● ● ○ ● ●

○︓材料加算の算定のために診察が必須の月

●︓医師の医学的判断により診察要否を選択できる月

在宅療養指導管理材料加算の算定頻度と診察月の例

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月

材料加算A (
３月に３回)

３月分 ３月分

材料加算C (
２月に２回)

２月分 ２月分 ２月分

診察月 ○ ● ○ ○ ○ ●

2162025.1112中医協総会 在宅（その３）



在宅で使用する衛生材料等の提供ルールについて
○ 在宅療養を行っている患者が使用する衛生材料及び保険医療材料の提供に当たっては、①保険医療

機関が提供する場合、②保険薬局（当該患者に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行っており、地
域支援体制加算又は在宅薬学総合体制加算の届出を行っているものに限る。）に対して、保険 医療
機関が必要な衛生材料等の提供を指示した場合が認められているが、③保険医療機関からの 指示に
基づき、衛生材料等を製造している企業から直接患者宅へ衛生材料等を郵送することにつ いては、
明確になっていない。

保険医療機関

保険薬局
※ 当該患者に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行っており、地域支援

体制加算又は在宅薬学総合体制加算の届出を行っているものに限る。

患家

製造販売業者
※ 販売業の許可を得ているものに限る。

訪問診療時等に支給又は別途郵送（郵送代は全額患者負担）

（適宜、訪看と連携して使用実績等を把握することも想定される。）

衛生材料等の提供を指示
訪問薬剤管理指導時等に支給

又は別途郵送（郵送代は全額患者負担）

衛生材料等の提供を指示 郵送による提供

（郵送代は全額患者負担）

①

③ ②

2172025.1112中医協総会 在宅（その３）



74.3

59.7

85.4

8.4

9.3

2.2

0.4

46.7

34.4

89.5

3.6

6.3

1.8

4.5

0 20 40 60 80 100

同行した場合（n=226) 同行していない場合(n=2,133)

患者の服薬状況に合わせた処方提案

薬物療法に関する助言

服薬状況の確認と残薬の整理

麻薬及び輸液製剤（注射剤）やそれに
伴う機材の使用に係る支援

その他

医療材料、衛生材料の提供

無回答

薬剤師と医師の連携（同行訪問）

○ 薬剤師が医師の訪問に同行した場合、同行していない場合に比べ、特に「患者の状況に合わせた処方提
案」、「薬物治療に関する助言」の薬学的管理がより多く実施されている。

○ 医師が同行した薬剤師に期待することも 「患者の服薬状況に合わせた処方提案」、「服薬状況の確認と
残薬の整理」との回答が多く挙げられた。

n=84

（％）
（％）

患者の服薬状況に合わせた処方提案 69.0

薬物療法に関する助言 45.2

服薬状況の確認と残薬の整理 86.9

麻薬及び輸液製剤（注射剤）やそれに
伴う機材の使用に係る支援

41.7

医療材料、衛生材料の提供 26.2

その他 3.6

無回答 1.2

■ 医師の回答︓医師が薬局の薬剤師と一緒に訪問した時に
薬剤師に期待すること（複数回答）※医療機関調査

0 20 40 60 80 100

■ 医師の訪問に同行した場合又は同行してない場合における薬剤師が
情報提供した薬学的管理の内容（複数回答）※保険薬局患者調査

9.1 85.5 5.5

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

同行した（n=226) 同行していない(n=2133) 無回答(n=137)

■ 訪問薬剤管理指導で、
医師の訪問への同行の実施状況

（※保険薬局患者調査票）
医師との同行訪問を実施

（％）

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」保
険薬局調査（施設票）、医療機関調査（施設票）をもとに保険局医療課にて作成

中医協 総－２
５．７．１２
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医師と薬剤師の同時訪問による患者の服薬管理への効果
○ 医師と薬剤師が同時に訪問する体制を取っている場合、減薬の実施に繋がることや、在宅担当医

への処方提案など、充実した薬剤管理に繋がることから、より適切な処方やポリファーマシー対策
に繋がる可能性がある。

100%

介護支援専門員等の医療福祉関係者との連携・情報共有

薬剤服用歴管理（薬の飲み合わせ等の確認）

残薬の管理

患者の状態に応じた調剤

服薬指導、支援

服薬状況と副作用等のモニタリング

医療用麻薬の管理（廃棄を含む）

患家への医薬品、衛生材料の供給

医師と薬剤師の同時訪問有無別の、

薬剤管理の内容別実施割合（複数回答可）

0% 20% 40% 60% 80%

在宅担当医への処方提案

同時訪問をしている(n=193) 同時訪問をしていない(n=1445)

同時訪問していない(ｎ＝1445)

同時訪問した(ｎ＝193)

医師と薬剤師の同時訪問有無別の、

減薬の実施有無

減薬あり

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

減薬なし 無回答

出典︓令和６年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」（薬局調査）
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在宅医療に係る課題と論点②

○ 在宅患者共同診療料の活用場面を想定すると、算定状況や情報通信機器を用いた診療（D to P with D等）の
推進との関係を含めて、当該診療料の在り方についてどのように考えるか。

（在宅患者個別の指導管理に係る評価等について）
○ 在宅療養指導管理材料加算について、２種類以上の加算を算定する場合であっても、医師の医学的判断に基づ
く診療頻度の決定を推進する観点から、算定ルールを「３月に３回」に統一することについて、どのように考える
か。

○ 医師が支給を決定した衛生材料及び特定保険医療材料について、医療機関や薬局からの送付だけでなく、医師
の指示に基づき企業等から自宅に直接郵送できることとすることについて、どのように考えるか。

○ 訪問診療に当たって薬剤師が同時訪問をすることにより、ポリファーマシー対策等のメリットが期待されるこ
とを踏まえ、診療報酬上の評価をどのように考えるか。

【論点】

（在宅医療に係る連携体制の構築の推進について）
○ 地域を面で支える在宅医療提供体制の構築を推進する観点から、24時間体制の確保に当たって保険医療機関以

外の第三者（株式会社等）によるサービスを利用する場合における、在宅療養支援診療所及び病院の連絡体制及
び往診体制に係る要件をどのように考えるか。

2202025.1112中医協総会 在宅（その３）
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連携先・連携元を確認

経営データの収集と確認・分析

（収入・支出の内容分析）

地域の給料の額を調査

従業員満足度調査（アンケート）

面談・ヒアリング

地域の自院の評判は？

損益分岐点を考える（まずはシミュレーション）
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2222025.12．10中医協総会（令和７年度補正予算案の閣議決定について）
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