
2022年診療報酬改定に向けて
～看護管理者として知っておくこと～

衣笠病院グループ
相談役 武藤正樹



社会福祉法人日本医療伝道会 衣笠病院グループ

衣笠病院グループの概要

■神奈川県横須賀市（人口約39万人）に立地

■横須賀・三浦医療圏（4市1町）は人口約70万人

■衣笠病院許可病床198床 ＜稼働病床194床＞

■病院診療科 ＜〇は常勤医勤務＞

〇内科、神経科、小児科、〇外科、乳腺外科、

脳神経外科、形成外科、〇整形外科、〇皮膚科、

〇泌尿器科、婦人科、〇眼科、〇耳鼻咽喉科、

〇ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科、〇放射線科、〇麻酔科、〇ホスピス、東洋医学

■病棟構成

DPC病棟（50床）、地域包括ケア病棟（91床）、回復期リハビリ病棟（33床）、ホスピス（緩和ケア病棟：20床）

【2021年9月時点】
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パート１
2022年改定の基本方針と改定率

改定
率
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看護処遇改善

• 2022年10月以降の収入を3％程度（月額平均1万2000円相当）
引き上げ

• 救急医療管理加算を算定する医療機関が対象
• 救急搬送件数が年200台以上の医療機関と3次救急を担う医療機関、
57万人の看護師分を見込む。

• 看護師以外でも、看護補助者や

その他の医療スタッフの処遇

改善にもこの収入を充てること

を認められている。

• そうした対応を医療機関が取る

場合は一人当たりの看護師の

収入増加幅は抑えられることになる。



中医協答申 2022年2月9日

佐藤英道
厚生労働副大臣 中医協会長

小塩隆士氏

3月4日告示・通知



パート２
感染防止対策と
働き方改革



１．感染防止対策加算



感染対策向上加算に組み替え
現行 改定案

感染防止対策加算 感染対策向上加算

感染防止対策加算１
390点

感染対策向上加算１
710点

感染防止対策加算２
90点

感染対策向上加算２
175点

ー 感染対策向上加算３
75点

加算１を充実して、加算２を2，3
に広げた

加算３は専任の常勤医師と看護師
から成る感染制御チームの設置で

要件を緩和した 外来感染対策向上加算（診療所）
６点



加算の加算でさらに評価

加算の加算 対象 内容

指導強化加算 加算1取得医療機関 加算2・3取得医療機関に対し「院内感染
対策にかかる助言を行う」体制を敷いて
いる（年4回以上の助言実績が必要）こ
とを評価する

連携強化加算 加算2・3取得医療機
関

加算1取得医療機関との連携体制（年4回
以上の感染症発生・抗菌剤使用状況を報
告）を評価する

サーベイランス
強化加算

加算2・3取得医療機
関

地域における感染防止対策に資する情報
提供体制（院内感染対策サーベイランス
（JANIS）、感染対策連携共通プラット
フォーム（J－SIPHE）など地域・全国
のサーベイランスに参加）を評価する



300床以下
300床以上
患者受け入れ



・院内感染の発生状況
・薬剤耐性菌の分離状況
・薬剤耐性菌による感染症の
発生状況を調査

JANIS:厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業



２．働き方改革

①地域医療体制確保加算

②手術・処置の休日・時間外・深夜加算

③医師事務作業補助者

④看護特定行為

⑤看護職の負担軽減



2024年4月から
医師の時間外労働時間の上限規定

• 超過重労働（上位１０％、２万人）の時間外労働短縮が最
優先事項
• 「時間外労働年1860時間」は３６協定でも超えられない上限

• 水準A（2024年度以降適用される水準）
• 勤務医に２０２４年度以降適用される水準
• 時間外労働年９６０時間以内・月１００時間未満

• 水準B（地域医療確保暫定特例）
• 地域医療確保暫定特例水準
• 時間外労働年1860時間以内・月１００時間未満

• 水準C（技能向上）
• 若手医師が短期間に集中的に行う技能向上のため

＊連続勤務時間制限２８時間、勤務間インターバル９時間

• 働き方改革を進めるためには、地域での医療連携、さらに
は医療機関の集約も必要



水準A

水準B

暫定特例水準
2035年度末までに解消

2023年度末までに
解消

2024年以降適用される 2024年4月から2
万人の医師の時
間外労働が出来
なくなる！







100点
アップ

周産期、
小児救急





②手術・処置の休日・
時間外・深夜加算





2日以上の
連続夜間
当直



②医師事務作業補助者





一律
アップ



③看護特定行為













心臓外科医
の19％時短
に成功



特定行為
を追記



④看護職の負担軽減策







一律5点
プラス



看護部への
ワンポイントアドバイス

•新設の感染防止向上加算１，２，３の要件と加
算の加算の要件について自院の状況をチェック
しよう。

•医師の働き方改革が2024年4月からスタートす
る。医師の時短計画が本格化する。

•看護特定行為を始めとして自院のタスクシフ
ト・タスクシェアの現状と課題を洗い出そう。



パート３
急性期一般医療

①一般病床の重症度、医療・看護必要度の見直し

②200床以上の急性期一般入院料１で必要度Ⅱの要件化



①一般病床の重症度、
医療・看護必要度

消える心電図



ピーク時の2014年
度から2019年まで
に3万8000床の減少

項目見直し
で厳格化





A項目の心電図、
点滴3本は適切か？

3本同時





退院日にも
心電図



点滴同時3本以
上に薬剤使用数
2種類以下？



A項目の心電図、
点滴3本などの項目を削除し

てシミュレーション

心電図がな
くなる！？



一番厳し
い案４

一番緩や
かな案１







一番緩や
かな案１







中医協委員意見

• 日本医師会の城守国斗委員
• オミクロン株の急拡大で、医療提供体制のひっ迫が生じ
始めている。そうした中で急性期入院医療の評価基準の
厳格化は到底賛成できない。心電図モニター管理の削除
は、処置や手術の実施割合が低い内科系の病棟にきわめ
て大きな影響を与える

• 日本慢性期医療協会の池端幸彦委員
• 見直し案４では200床未満の27.8％が急性期一般１を取
得できなくなる。医療現場のモチベーションが下がる。

• 健保連理事の松本真人、経団連の真田享委員ら
• 病床の機能分化を進める観点では少なくとも見直し案4
を軸に、さらに「輸液・血液製剤管理」を現行の1点の
ままとした試算も行って検討すべき。



案１と案４の間で綱引き

診療側の案１支払側の案４

最終的には
公益裁定で案３に

2022年1月26日中医協







28％
25％

基準
緩和



基準①A得点が2点以上かつB得点が3点以上
基準②A得点が3点以上
基準③C得点が1点以上





心電図モニター削除で影響を受け
るのは、心不全と誤嚥性肺炎

MDV資料より 2022年1月31日



②200床以上の急性期一
般入院料１で必要度Ⅱの

要件化

2018年改定で400床以上の急性期一般入院料１で
必要度Ⅱを要件化した。



前回改定で
は400床以上
に要件化し

た



6割

20年改定で
は400床以
上を義務化

看護必要度Ⅱはいずれ
すべての病院で必須化

になるだろう



看護部への
ワンポイントアドバイス

• 看護必要度から心電図モニターが消えた
• 内科系病棟で看護必要度が低く出ることに注意、特に心不全、
誤嚥性肺炎の看護必要度の影響大

• 急性期一般入院料１は200床未満病院の内科系病棟では
ハードルが上がる。
• 場合によっては急性期一般入院２，３への移行も考えること
が必要

• 200床以上の急性期一般医療１で看護必要度Ⅱが義務化
• 様式１、EFファイルが看護必要度に影響を与える

• 処置点数取り漏れに注意



パート４
急性期充実体制加算など

①急性期充実体制加算（スーパー急性期加算）
②ICUの見直し（スーパーICU)
③総合入院体制加算の見直し



①急性期充実体制加算



14日で
47600円



施設基準
• （1）急性期一般入院料１を算定する病棟を有する病院であること

•
（2）地域において高度かつ専門的な医療および急性期医療を提供するにつき
十分な体制が整備されていること

•
（3）高度かつ専門的な医療および急性期医療に係る実績を十分有していること

•
（4）入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制を確保していること

•
（5）感染対策向上加算1（感染防止対策加算を改組）に係る施設基準を届け出
ていること

•
（6）敷地内において喫煙が禁止されていること

•
（7）日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けている病院またはこ
れに準ずる病院であること

急性期一般入院料１の加算

ICU設置

手術件数、救急搬送数、化学療法・放射線療法件数など

院内迅速対応システムRRS

スーパー
急性期加算



外科系スーパー
急性期病院を想定



急性期入院医療１
の2割にICU等が無

かった

急性期入院料１で
ICU、HCUなど治療
室を届けている医
療機関が7割超











RSSで
院内死亡
が減る



②特定集中治療室（ICU)の
見直し

ア ICUの重症度、医療・看護必要度の見直し

イ 重症患者対応体制強化加算（スーパーICU加算)

ウ 重症患者初期支援充実加算など



ア ICUの重症度、医療・
看護必要度の見直し



心電図モニ
ター削除







心電図モニターは90％以
上の患者に該当している

削除しては？



業務負担を考
慮しB項目も削
除しては？





看護必要度Ⅱへ
の移行で該当患
者率が減る





イ 重症患者対応
体制強化加算

スーパー
ICU加算













専従の臨床工
学技士がいた
方が初期対応

早い



ウ 重症患者
初期支援充実加算など









③総合入院体制加算
の見直し

総合入院体制加算は、大学付属病院に準じるような
地域の基幹病院を評価する加算



367

加算１を
14日とる
と33600円



オフポンプ手術

総合入院体制加
算と急性期充実
加算は同時算定

できない



看護部への
ワンポイントアドバイス
•急性期充実体制加算でICUが評価される。

• ICU、HCUのない病院で治療室の設置をどうするの
かの検討が必要となる

• ICUの見直し
• 看護必要度の見直し、専門的な看護師の配置、臨床
工学技士、メディエ―ターの配置が問われる

•急性期充実加算と総合入院体制加算
• 両者は要件が似ているが、点数は急性期充実加算が
高い

• 急性期充実加算の通知をみながら、どちらを選択す
るのかを決める必要がある



５分間の休憩タイム



パート５
地域包括ケア病棟と
回復期リハ病棟



パート４
地域包括ケア病棟と

入退院支援
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2014年 2019年



2809点

2620点2285点

2076点

200床未満200床未満 200床以上200床以上



地域包括ケア病棟の見直し

1. 地域包括ケア1・2の在宅復帰率要件を、現在

の「70％以上」から「72.5％以上」に見直す

2. 地域包括ケア3・４に在宅復帰率要件「70％以

上」を新設し、満たさない場合には入院料を

10％減算する





３，４の
在宅復帰率70％
以上はきびしい



地域包括ケア病棟の見直し

3. 地域包括ケア2・4における「自院の一般病棟か

ら転棟した患者割合60％未満」

• 対象病棟を拡大する（許可病床200床以上400床未満

病院の地域包括ケア2・4にも広げる）

• 60％以上の場合の減算幅を「マイナス15％」にする。





自院の一般病
棟からの転棟
が依然として

多い



地域包括ケア病棟の見直し

4. 地域包括ケア1・3における「自宅等から入院した患

者割合要件」を15％から20％へ、「緊急入院の受け

入れ実績（3か月）」を6人から9人に見直す

5. 地域包括ケア2、４において、「自宅等から入院した

患者割合20％以上など選択要件を新設、クリアでき

ない場合は入院料の10％減算を行う



自宅等から入院した
患者割合20％以上など

自宅等から入院した
患者割合20％以上など





地域包括ケア病棟の見直し

6. 地域包括ケア1・2において許可病床数が100床以

上の場合には入退院支援加算1の取得を義務化し、

クリアできない場合には入院料の10％減算を行う







100床以上の病院に入
退院支援加算1の算定

病院が多い



地域包括ケア病棟の見直し
7. 「一般病床の地域包括ケア病棟等」について2次救急医療

機関、救急告示病院―のいずれかであること、一定規模
未満の場合、救急外来の保有、24時間救急医療提供の
いずれかを要件化する

8. 急性期病棟からの患者受け入れを評価する【急性期患者
支援病床初期加算】、増悪した在宅患者の受け入れを評
価する【在宅患者支援病床初期加算】の見直し

9. 「療養病床の地域包括ケア病棟等」では入院料を減算

-自宅等からの入院患者受け入れ割合が一定以上、自宅からの

緊急入院患者の受け入れが一定数以上、救急医療体制を整備

―する場合には減算を行わない



②回復期リハビリテーション病棟



入院料５，６に
10年も留まると
ころがある

５を廃止、６と
して時限を区切

る



＊重症の患者日常生活機能評価10点以上又はＦＩＭ総得点55点以下



回復期リハと心大血管リハ









心臓リハで
FIMも改善



6番目の回復期リハの項目に
心大血管リハを！









看護部への
ワンポイントアドバイス
•地域包括ケア病棟の要件が厳格化

• 地域の一般病棟からの転院、サブアキュート、在宅
復帰支援などのバランスが重要だ。

• 地域包括ケア実績も問われる

• もう一度、地域包括ケア病棟を見直そう

•回復期リハビリ病棟
• 心大血管リハが新設

• しかし循環器医の常駐などハードルも高い



パート６
入退院支援加算・
入院時支援加算



①入退院支援加算

2018年診療報酬改定で

入退院支援加算が導入





入退院支援加算の要件









要件：連携機関の数が20以上

連携機関数が多
いほど、在院日

数が減る

20施設未満 20～50施設



100点
アップ







社会福祉法人日本医療伝道会 衣笠病院グループ

衣笠病院附属在宅クリニック今日、訪問した
お菓子屋さんの２階の

元小町娘さん
ミキサー食の経管栄養中
ケアラーは実の娘さん

2022年2月4日
Nさん



ヤングケア
ラーを追加





②入院時支援加算



入院時支援加算







看護部への
ワンポイントアドバイス

•入退院支援加算・入院時支援加算の
カギを握るのは、連携に携わる熟
達の看護師、社会福祉士



パート７
紹介受診重点病院の創設

今回改定の
地域連携
最大目玉！



全世代型社会保障検討会議
中間報告（2019年12月）

「後期高齢者であっても一定所得以上の方については、その医療費の窓口負担割合を
２割とすること」、「大病院への患者集中を防ぎかかりつけ医機能の強化を図るため
の定額負担の拡大を行うこと」 160



外来機能報告等に
関するワーキング

161



外来機能報告等に関するワーキンググループ
2021年12月17日



200床



200床以上
病院で医療
資源重点活
用外来を定
義する



NDBで抽出
する





医療資源重点活用外来の基準

①初診に占める割合40％
かつ

②再診に占める割合25％



さらに
紹介率50％以上かつ
逆紹介率40％以上を

参考値とした



紹介率50％以上は34％



逆紹介率40％以上は65％



国の基準を満たす病院を
「紹介受診重点病院」
という新類型とした



社会保障審議会医療保険部会
2020年11月9日

200床以上病院の紹介状なし
患者の初診料等相当を保険
給付から控除、初診時の特
別負担は7000円程度に

172



200床以上一般病院
688病院の40％、
275病院が該当



紹介受診重点病院の
今後のスケジュール



医療資源重点活用外来の
①初診に占める割合

40％かつ
②再診に占める割合

25％



2022年10月対象病院
からの外来機能報告





協議の場での話し合い
•協議の目的

• 「どの病院を紹介受診重点病院に明確化するか」

•協議対象病院
• 基本は手上げ方式。しかし以下の病院の参加が必要

• ①データでは紹介受診重点病院に合致するが、
手上げをしていない病院

• ②データでは紹介受診重点病院に合致しないが、
手上げをしている病院

手上げ方式



協議の場の候補とメンバー

• すでにある協議の場
• 地域医療構想調整会議

• 入院医療等に関する地域医療構想を協議する

• 外来医療機能に関する協議の場
• 外来医療の不足・過多を協議する

• 地域医療連携協議会
• 連携の在り方を話し合う協議会

• 協議の場のメンバー
• 郡市区医師会等の地域における学識経験者
• 代表性を考慮した病院・診療所の管理者
• 医療保険者
• 市区町村

• 協議の場のメンバーが重なることが多いので、

地域医療構想調整会議の分科会とすることも一案



協議の場での話し合い

• データと意向の確認
• 協議の場では、医療資源重点活用外来データの確認、医療機
関の手上げの意向確認、紹介率・逆紹介率の勘案、そして地
域特定について協議を行う。

• 地域特性
• 病院における医療資源活用重点外来のシェア率は地域によっ
て異なる点に留意が必要だ。

• たとえば人口規模の小さな地域であれば、病院数が
限られるために、特定の病院の外来に患者が集まり
外来シェア率は40％を簡単に超すことができる。

• しかし大都市で大規模病院が多数ある地域では、1
病院あたりの同外来シェア率は低くなる。このよう
に病院が立地する条件で、シェア率もそれぞれの地
域で異なる



地域医療連携協議会

•例えば、医療資源の乏しい地
域では、基幹病院が同時にかか
りつけ医としての機能も持ち合
わせていることがある。

•紹介受診重点病院に手上げし
ている病院に地域で一つしかな
い小児科があるとする。

•そうした場合、紹介受診重点
病院の指定は病院単位なので、
地域のかかりつけ医機能を果た
していた小児科も定額負担の対
象となってしまう。

•こうした場合にはあえて病院
が紹介受診重点病院にならない
という選択肢もありうる。

え～！
来月から外来
定額負担にな
るの！？

地域に1つの小児科



地域医療連携協議会

•また逆に国の初診、再診の医療資源重点外来割
合に基準は満たしていないが、紹介率、逆紹介
率は大幅に満たしている病院もあるかもしれな
い。

•こうした病院が紹介受診重点病院を手上げした
場合にも同様に協議の場でその適否の検討を行
うことになる。



2022年診療報酬改定と
紹介受診重点医療機関















看護部への
ワンポイントアドバイス

•200床以上の一般病院で紹介受診重
点候補病院は、外来のの在り方、
紹介率・逆紹介率対策の在り方を
もう一度見直すべきだろう。



パート８
訪問看護

①訪問看護の利用者増と訪問看護事業所

②訪問看護事業所におけるリハビリ専門職の在り方

③専門性の高い看護師による同行訪問

④訪問看護と特定行為研修修了者

⑤ICTを活用した看取り



①訪問看護の利用者増と
訪問看護事業所





2019年

2001年

2001年

医療・介
護保険と
も伸びが
著しい

2001年



病院・診
療所併設
5800軒

単独型
1.2万軒



②訪問看護ステーション
におけるリハビリ問題





訪問看護事業所における
リハビリ問題

•一部の訪問看護事業所では、スタッフのほとんどをリハビ
リ専門職が占めているところがある。

•このような事業所では24時間体制を取っていない
•重症な利用者の対応を行わない

•ターミナルケアの実施が十分でない

•訪問看護事業所は訪問看護だけでは経営が安定しない。
• 利用者が入院したり死亡したりすることで利用者数が変動し収入が一定し
ない。

•こうした事業所ではリハビリ専門職による訪問リハビリを併用するこ
とで経営が安定する

•リハビリ専門職も単独開業が認められていない。
•このため訪問看護事業所から訪問リハビリを行わざるを得ない。

•訪問看護と訪問リハビリの両者の利害の一致
•リハビリ専門職の多い訪問看護事業所が増えている。



看護職員
6割以上







③専門性の高い看護師
による同行訪問











④訪問看護と
特定行為研修修了者













⑤ICTを活用した看取り













看護部への
ワンポイントアドバイス
•訪問看護事業所のリハビリテーションの適正化
は今後とも続く

•訪問看護事業所への専門性の高い看護師（認定、
専門、特定行為など）の配置が必要となる

•病院併設型の訪問看護ステーションの出番では
ないか？

• ICTを活用した看取りは今後、離島ばかりでな
く都市部の休日夜間にも活用されるかもしれな
い。



まとめと提言

・2022年診療報酬改定は、コロナ禍にもかかわらず

病床機能分化に踏み込んだ改定となった。

・2025年は団塊の世代800万人が後期高齢者となる年

・2024年はその直前の改定の年、
診療報酬・介護報酬同時改定の年

・2024年改定が病床機能分化の本番の年となるだろう。



医療介護の岩盤規制をぶっとばせ！
コロナ渦中の規制改革推進会議、2年間の記録

• 医療介護の岩盤規制をぶっとばせ！

• 第１章
• コロナと医療提供体制

• 第２章
• 規制改革会議と医療DX

• 第3章
• 規制改革会議と科学的介護

• 第４章
• 規制改革会議と医薬品・医療機器

• 第5章
• 2025年問題へ向けての改革トピック
ス

• 篠原出版新社

• 8月11日緊急出版

• B5版 120ページ

• 定価 1800円



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに公開し
ております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
muto@kinugasa.or.jp

日本医療伝道会衣笠病院グループで外来、老健、在宅クリニックを
担当しています。患者さんをご紹介ください

mailto:muto@kinugasa.or.jp


質問


