
⼊院医療（その２）

中 医 協 総 － ２

元 ． １ １ ． ２ ２

1



入院医療（その２）

１．療養病棟⼊院基本料について

○ 算定病床の動向及び施設の状況

○ 医療区分

○ その他（膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組）

２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

○ データ提出加算の算定ルール
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１．療養病棟⼊院基本料について

○ 算定病床の動向及び施設の状況

○ 医療区分

○ その他（膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組）
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4

療養病棟入院料１ 療養病棟入院料２
経過措置１

（療養病棟入院基本料「注11」に
規定される点数）

経過措置２
（療養病棟入院基本料「注11」に

規定される点数）

看護職員※ 20対1以上
（医療法上の４：１）

25対1以上 30対１以上

看護補助者※ 20対1以上
（医療法上の４：１）

25対1以上

医療区分２・３
該当患者割合

８割以上 ５割以上

データ提出 200床以上の病院は必須

点数

医療区分１
800点～ 967点

医療区分２
1,215点～1,412点

医療区分３
1,454点～1,810点

医療区分１
735点～ 902点

医療区分２
1,151点～1,347点

医療区分３
1,389点～1,745点

療養病棟入院料２の
90／100を算定

療養病棟入院料２の
80／100を算定

療養病棟入院基本料の概要



検査、病理診断 すべて包括

入院基本料等加算 下記に限り算定可能。
地域医療支援病院入院診療加算、臨床研修病院入院診療加算、在宅患者緊急入院診療加算、
診療録管理体制加算、医師事務作業補助体制加算（50対１、75対1、100対1に限る）、乳幼児加
算・幼児加算、超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算、地域加算、離島加
算、HIV感染者療養環境特別加算、療養病棟療養環境加算、療養病棟療養環境改善加算、重症
皮膚潰瘍管理加算、栄養サポートチーム加算、医療安全対策加算、感染防止対策加算、患者サ
ポート体制充実加算、総合評価加算、病棟薬剤業務実施加算１、データ提出加算、入退院支援
加算（１のロ及び２のロに限る）、認知症ケア加算、薬剤総合評価調整加算

投薬
注射

下記に限り算定可能。
抗悪性腫瘍剤、疼痛コントロールのための医療用麻薬、エリスロポエチン・ダルベポエチン（人工
腎臓又は腹膜灌流を受けている腎性貧血状態の患者に限る）、インターフェロン製剤（B型・C型肝
炎に係るものに限る）、抗ウイルス剤（B型・C型肝炎、後天性免疫不全症候群、HIV感染症に係る
ものに限る）、血友病の治療に係る血液凝固因子及び血液凝固因子抗体迂回活性複合体

処置 下記以外は算定可能。
創傷処置（手術日から14日以外を除く）、喀痰吸引、摘便、酸素吸入、酸素テント、皮膚科軟膏処
置、膀胱洗浄、留置カテーテル処置、導尿、膣洗浄、眼処置、耳処置、耳管処置、鼻処置、口腔咽
頭処置、間接喉頭鏡下喉頭処置、ネブライザー、超音波ネブライザー、介達牽引、消炎鎮痛等処
置、鼻腔栄養、長期療養患者褥瘡等処置

画像診断 単純撮影に係る「写真診断」、「撮影」以外は算定可能

医学管理等、在宅医療、
リハビリテーション、精
神科専門療法、手術、
麻酔、放射線治療

すべて算定可能

（参考）療養病棟入院基本料の包括範囲について

※一般病棟へ転棟、転院前の３日間は上記にかかわらず、すべて出来高で算定可能。 5



平成12年
・従前まで、出来高算定か包括算定かの選択制であった入院料を、包括評価のみとした。
療養病棟入院基本料１～３（看護配置25：１、看護補助配置20～30：１） 1,231点～1,121点
療養病棟入院基本料４～７（看護配置30：１、看護補助配置15～30：１） 1,229点～1,066点

平成14年

・初期加算、長期減算が廃止され、入院期間を通して同じ評価となった。
療養病棟入院基本料１～３ 1,209点～1,098点 、療養病棟入院基本料４～７ 1,204点～1,041点

・療養病棟入院基本料３（看護配置25：１、看護補助配置30：１）と療養病床入院基本料４～７（看護配置30：１、看護補
助配置15～30：１）については、平成15年3月31日で廃止となった。

平成18年
・平成18年7月から、これまでの区分を見直し、医療区分・ADL区分に応じて5段階で評価。
療養病棟入院基本料A～E（看護配置25：１、看護補助配置25：１） 1,740点～764点

平成20年
・医療経済実態調査の結果等を踏まえ引き下げを実施。療養病棟入院基本料A～E 1,709点～750点

※ただし、医療区分１かつADL区分３の場合については885点で据え置き

平成22年

・看護配置、医療区分２・３患者の割合によって入院基本料を２種類に分割。
・医療区分とADL区分に応じた評価を５段階から９段階へ拡充。
療養病棟入院基本料１（看護配置20：１、看護補助配置20：１、医療区分２・３の患者８割以上）
基本料A～I 1,758点～785点

療養病棟入院基本料２（看護配置25：１、看護補助配置25：１） 基本料A～I 1,695点～722点

平成24年
・栄養管理実施加算、褥瘡患者管理加算を包括化に伴い、評価を引き上げ。
療養病棟入院基本料１ 基本料A～I 1,769点～796点、療養病棟入院基本料２ 基本料A～I 1,706点～733点

平成26年
・消費税の増税に伴う評価の見直し.
療養病棟入院基本料１ 1,810点～814点、療養病棟入院基本料２ 1,745点～750点

平成28年

・療養病棟入院基本料２についても、医療区分に関する要件を追加。
療養病棟入院基本料１（看護配置20：１、看護補助配置20：１、医療区分２・３の患者８割以上）
基本料A～I 1,810点～814点

療養病棟入院基本料２（看護配置25：１、看護補助配置25：１、医療区分２・３の患者５割以上）
基本料A～I 1,745点～750点

平成30年

・20対１看護職員配置を要件とした療養病棟入院料に一本化.。
療養病棟入院料１(看護配置20：１、看護補助配置20：１、医療区分２・３の患者８割以上) 基本料A～I 1,810点～814点
療養病棟入院料２(看護配置20：１、看護補助配置20：１、医療区分２・３の患者５割以上) 基本料A～I 1,745点～750点

※平成12、14、16年の点数は、社会保険の場合の診療報酬点数。平成30年の点数は改定時の診療報酬点数。

療養病棟入院基本料に係る主な改定の経緯
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療養病棟入院基本料の再編・統合のイメージ
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平成30年度診療報酬改定

80％

看護職員配置
25対１

（20対１を満た
さない）
又は
（医療区分２･
３患者割合
50％を満たさ
ない）

看護職員配
置30対１

（25対１を満
たさない）

経過措置１
療養病棟入院料２
の90／100を算定

経過措置２
療養病棟入院料２
の80／100を算定

療養病棟入院料２ 療養病棟入院料１

区分A～I
1,810～800点

区分A～I
1,745～735点

療養病棟入院基本料

50％

【基本部分】
看護職員配置 20対１

【実績部分】
・医療区分２・３該当患者割合

再
編療養病棟入院基本料

看護職員配置
20対１

医療区分２・３
患者割合
80％

療養２ 療養１

（25対１を満
たさない）

又は

（医療区分
２・３患者割
合50％を満
たさない）

経過措置
療養２の95／100
を算定

看護職員配
置25対１

医療区分２・
３患者割合
50％

区分A～I
1,810～800点

区分A～I
1,745～735点

【改定前】 【平成30年度改定後】

上記の対応関係にある病棟については、平成30年9月30日までの間は、施設基準を満たしているものとみなす。

○ 20対１看護職員配置を要件とした療養病棟入院料に一本化することとし、医療区分２・３の該当患者割
合に応じた２段階の評価に見直す。



今回ご議論いただきたい論点

① 医療療養病床にかかる医療法上の⼈員配置標準の経過措置は、以下のとおりとしてはどうか。

・ 病院については、基本的には終了するものの、転換に必要な準備期間を考慮し、転換が完了す
るまでの最⼤６年間（平成35年度（2023年度）末まで）延⻑する。
・ 診療所については、地域で果たす役割に鑑み、６年間延⻑する。

② 先般の介護保険法等の一部改正法により、現在存在する介護療養病床については、６年間転換
期限が延⻑されたことを踏まえ、介護療養病床にかかる医療法上の人員配置標準の経過措置も同
様に６年間延⻑することとしてはどうか。

③ 従来からの経過措置の延⻑という性格に鑑み、平成30年度からの上記経過措置の対象は、平成
24年の所定期⽇までに届出を⾏っていた医療機関に限るものとしてはどうか。（新たな医療機関が上
記経過措置の対象となることは認めない。）

④ 地域医療構想の着実な実施を図るために、以下の措置を併せて講じることとしてはどうか。

・ まずは、第８期介護保険事業計画期間の開始（平成33年度）をひとつの⽬処として、地域医
療介護総合確保基⾦等を活⽤した転換⽀援を⾏う。
・ 遅くとも平成32年度末までに、地域医療構想調整会議において、各構想区域における療養病床
の転換について協議を⾏うこととし、地域医療構想の⽅向性との整合を図る。

【６年の考え⽅】
・ 療養病床の転換に当たっては、報酬改定が経営へ与える影響や、医療計画・介護保険事業計画との関係
も考慮する必要があることから、次回の診療報酬・介護報酬の同時改定かつ、両計画改定を⾏うタイミングで
再度検討等を⾏うことが適当。

社会保障審議会医療部会
資料１（29 . 1 1 . 2 4）抜粋

中医協 総－２
２ ９ ． １ ２ ． ８
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療養病棟入院基本料に関する論点（案）

（療養病棟入院基本料の評価体系）
○ 療養病棟入院基本料について、入院医療の評価体系の見直しの方向性を踏まえ、基本部分と医療
区分２・３患者割合（診療実績）に応じた段階的な評価とを組み合わせた評価体系に見直してはどうか。

〇 現行の療養病棟入院基本料２については、医療法施行規則の療養病床の看護配置に係る経過措
置が、転換に係る期間を考慮し最大６年間延長されるとの方針を踏まえ、平成30年度改定では、まず
は２年間の経過措置としてはどうか。
また、療養病棟入院基本料２に係る現行の経過措置（95/100）については、来年４月から介護医療

院が創設されることを踏まえ、２年間延長してはどうか。

〇 新たな入院料における医療区分２・３患者割合の基準値については、届出変更に係る取り扱いの変
更も踏まえつつ、現行の基準値を参考としてはどうか。

（医療区分）
○ 医療区分３のうち、「医師及び看護師による常時監視・管理」のみに該当する患者の医学的な状態
等を踏まえ、当該項目のみの場合を医療区分２に、当該項目と医療区分２のいずれかの項目が該当
する場合を医療区分３に、見直してはどうか。

（在宅復帰機能強化加算）
○ 在宅復帰機能強化加算の在宅等退院の割合に関する実績を踏まえ、基準値を引き上げてはどうか。

【論点（案）】

中医協 総－２
２ ９ ． １ ２ ． ８
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出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）

93.7%

4.1%

0.1%

0.3%

0.3%

2.2%

0.4%

0.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 110% 120%

療養病棟入院料１を届出

療養病棟入院料２を届出

療養病棟入院基本料 経過措置１を届出

回復期リハビリテーション病棟入院料の病棟へ転換

地域包括ケア病棟入院料の病棟へ転換

一部を地域包括ケア入院医療管理料の病室へ転換

介護医療院へ転換

上記以外へ転換

改定前に療養病棟入院基本料１（20対１）を届けていた病棟の

令和元年６月１日時点での当該病棟の状況 （n=685（病棟数））

○ 改定前に療養病棟入院基本料１（20対１）を届出ていた病棟について、令和元年６月１日時点の状況を
みると、療養病棟入院料１を届出ている病棟が最も多かった。

改定前に療養病棟（20対１）を届出ていた病棟の状況

※改定前に療養病棟（20対１）を届出ていた425施設の調査結果

※改定前に療養病棟（20対１）を届出ていると回答があった病床数は31,088床であり、改定後の病床数の合計は30,912床であった。

※病棟・病室の再編・統合の影響のため、合計値が100%を上回っている。

2019年度調査

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）

24.0%

59.4%

12.6%

0.6%

1.1%

0.0%

2.9%

1.1%

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

療養病棟入院料１を届出

療養病棟入院料２を届出

療養病棟入院基本料 経過措置１を届出

回復期リハビリテーション病棟入院料の病棟へ転換

地域包括ケア病棟入院料の病棟へ転換

一部を地域包括ケア入院医療管理料の病室へ転換

介護医療院へ転換

上記以外へ転換

改定前に療養病棟入院基本料２（25対１）を届けていた病棟の

令和元年６月１日時点での当該病棟の状況 （n=175（病棟数））

○ 改定前に療養病棟入院基本料２（25対１）を届出ていた病棟について、令和元年６月１日時点の状況を
みると、療養病棟入院料２を届出ている病棟が最も多かった。

○ 次いで、療養病棟入院料１、療養病棟入院基本料経過措置１を届出ている病棟が多かった。

改定前に療養病棟（25対１）を届出ていた病棟の状況

※改定前に療養病棟（25対１）を届出ていた130施設の調査結果

※改定前に療養病棟（25対１）を届出ていると回答があった病床数は7,763床であり、改定後の病床数の合計は7,864床であった。
※病棟・病室の再編・統合の影響のため、合計値が100%を上回っている。

2019年度調査

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）

12.2%

9.8%

61.0%

4.9%

2.4%

0.0%

0.0%

0.0%

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

療養病棟入院料１を届出

療養病棟入院料２を届出

療養病棟入院基本料 経過措置１を届出

療養病棟入院基本料 経過措置２を届出

回復期リハビリテーション病棟入院料の病棟へ転換

地域包括ケア病棟入院料の病棟へ転換

一部を地域包括ケア入院医療管理料の病室へ転換

介護医療院へ転換

改定前に療養病棟入院基本料（経過措置）を届けていた病棟の

令和元年６月１日時点での当該病棟の状況 （n=41（病棟数））

○ 改定前に療養病棟入院基本料（経過措置）を届出ていた病棟について、令和元年６月１日時点の状況
をみると、療養病棟入院料経過措置１を届出ている病棟が最も多かった。

○ 次いで、療養病棟入院料１を届出ている病棟が多かった。

改定前に療養病棟（経過措置）を届出ていた病棟の状況

※改定前に療養病棟（経過措置）を届出ていた34施設の調査結果

※改定前に療養病棟（経過措置）を届出ていると回答があった病床数は1,617床であり、改定後の病床数の合計は1,525床であった。

※病棟・病室の再編・統合の影響のため、合計値が100%を上回っている。

2019年度調査

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６

12



821

198

0 0
135

18

270

60 56

312
428

364
284 338

0

1090

436

226
114

215
86

827
757

48
160

719

157

707

444

107

281
370 396

827
726

235
130 141

436

1447

204 231

592

211

0

336

121

0
200
400
600
800

1000
1200
1400
1600

北
海
道

青
森
県

岩
手
県

宮
城
県

秋
田
県

山
形
県

福
島
県

茨
城
県

栃
木
県

群
馬
県

埼
玉
県

千
葉
県

東
京
都

神
奈
川
県

新
潟
県

富
山
県

石
川
県

福
井
県

山
梨
県

長
野
県

岐
阜
県

静
岡
県

愛
知
県

三
重
県

滋
賀
県

京
都
府

大
阪
府

兵
庫
県

奈
良
県

和
歌
山
県

鳥
取
県

島
根
県

岡
山
県

広
島
県

山
口
県

徳
島
県

香
川
県

愛
媛
県

高
知
県

福
岡
県

佐
賀
県

長
崎
県

熊
本
県

大
分
県

宮
崎
県

鹿
児
島
県

沖
縄
県

令和元年9月末時点での都道府県別の療養床数

介護医療院等（開設状況）について

○令和元年９月末時点での介護医療院開設数は、248施設・16,061療養床であった。
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入院料２

○ 療養病棟入院基本料経過措置１（看護職員配置25対１又は医療区分２・３の割合の患者５割未満）の届
出施設数は令和元年10月１日時点で173施設、8631床であった。

○ 療養病棟入院基本料経過措置２（看護職員配置30対１）の届出施設数は令和元年10月１日時点で４施
設、157床であった。

療養病棟入院基本料の届出施設数及び病床数の推移

入院料１

出典︓保険局医療課調べ（平成24年〜平成30年７月１⽇時点の確定値、令和元年は10月１日時点の速報値）
※平成24年及び平成25年は７対１⼊院基本料の経過措置病棟のデータを除く

（施設数）
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経過措置１
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9.6%

31.9%

54.5%

47.7%

35.9%

20.4%

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

療養病棟入院料１

療養病棟入院料２

医療区分１

医療区分２

医療区分３

出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票）

入院患者の医療区分

○ 入院患者の医療区分をみると、区分２・３の患者は、療養病棟入院料１では全体のおよそ９割、療養病
棟入院料２では全体のおよそ７割を占めた。

(n=8,537)

(n=1,085)

療養病棟入院患者の医療区分

参考：平成29年度調査

(n=19,006)

(n=2,806)
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35.4%
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19.0%
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診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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各病棟における医療区分２・３患者の占める割合の分布

出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票）

○ 療養病棟入院料１を届出ている病棟において、医療区分２・３の該当患者の占める割合の分布をみると、95%以上が
最も多かった。

○ 療養病棟入院料２を届出ている病棟において、医療区分２・３の該当患者の占める割合の分布をみると、50%以上60%
未満、70%以上80％未満が多かった。

各病棟における医療区分２・３の該当患者の占める割合の分布

(n=453)

(n=71)

※医療区分２・３の該当患者割合は、療養病棟入院料１は
８割以上、療養病棟入院料２は５割以上が要件
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診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）
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難であるため

療養病棟入院料１と療養病棟入院料２を同時に届

出ることができなくなったため
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ションが低下するため

介護保険施設等へ転換することで、職員の負担が
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○ 療養病棟入院基本料経過措置１を届出ている医療機関に、届出ている理由を聞くと、「医療区分２・３の
該当患者割合５割を満たすことが困難であるため」が最も多かった。

療養病棟入院基本料経過措置１を届出ている理由

療養病棟入院基本料経過措置１を届出ている理由
（最も該当するもの）

療養病棟入院基本料経過措置１を届出ている理由
（複数回答）（n=29（施設数）） （n=29（施設数））

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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○ 療養病棟入院料１を届出ている病棟のうち、9.5%が他の病棟等への転換の意向があった。
移行先としては、地域包括ケア病棟、介護医療院の順に多かった。

療養病棟入院料１を届出ている病棟の今後の届出の意向

4.0%
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86.0%
(413)

1.0%
(5)
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0.4%
(2)
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療養病棟入院料１を届出ている病棟の今後の届出の意向

増床

現状を維持

削減

一部を転換

全部を転換

出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）
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7

9

13

27

3

1

1

1

0 5 10 15 20 25 30

未定

その他

介護医療院

地域包括ケア病棟

回復期リハ病棟

療養病棟経過措置２

療養病棟経過措置１
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現在届出ている入院基本料から転換を検討している病棟・施設（複数回答）

（施設数）

2019年度調査

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６

18



○ 療養病棟入院料２を届出ている病棟のうち、21.9%が他の病棟等への転換の意向があった。移行
先としては、介護医療院、療養病棟入院料１の順に多かった。

療養病棟入院料２を届出ている病棟の今後の届出の意向
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出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）
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2019年度調査

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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○ 療養病棟入院料経過措置１を届出ている病棟のうち、44.7%が他の病棟等への転換の意向があっ
た。移行先としては、療養病棟入院料１、介護医療院、療養病棟入院料２の順に多かった。

療養病棟入院料経過措置１を届出ている病棟の今後の届出の意向

0.0%
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出典：令和元年度入院医療等の調査（施設票）

療養病棟入院料
経過措置１
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（施設数）

2019年度調査

診調組 入－１
元 ． ９ ． ２ ６
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（医療区分・ADL区分について）
・ これらの結果を踏まえ、療養病棟においては栄養の投与方法として中心静脈栄養に代わ
る手段がない患者も多く入院していることに留意しつつ、栄養の投与方法を検討するに当
たっての患者及びその家族への丁寧な説明や、中心静脈カテーテルを長期に留置する場
合の適切な管理を推進する必要があるのではないかという意見があった。

１．療養病棟⼊院基本料について

○ 算定病床の動向及び施設の状況、経過措置

○ 医療区分

○ その他（膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組）

入院分科会のとりまとめにおける記載事項
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【施設基準】
①看護配置：２０：１以上 ②医療区分２・３の患者が８割以上

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

医
療
区
分
３

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

【医療処置】
・２４時間持続点滴 ・中心静脈栄養 ・人工呼吸器使用 ・ドレーン法 ・胸腹腔洗浄
・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管 ・感染隔離室における管理
・酸素療法（常時流量３L/分以上を必要とする状態等）

医
療
区
分
２

【疾患・状態】
・筋ジストロフィー ・多発性硬化症 ・筋萎縮性側索硬化症 ・パーキンソン病関連疾患
・その他の難病（スモンを除く）
・脊髄損傷（頸髄損傷） ・慢性閉塞性肺疾患（COPD）
・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症
・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30日以内 ・脱水かつ発熱を伴う状態
・体内出血 ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・末梢循環障害による下肢末端開放創
・せん妄 ・うつ状態 ・暴行が毎日みられる状態（原因・治療方針を医師を含め検討）
・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態（他に医療区分２又は３に該当する項目
がない場合）

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

医療区分１ 医療区分２・３に該当しない者

医療区分

項目 支援のレベル

a ベッド上の可動性 ０～６

b 移乗 ０～６

C 食事 ０～６

d トイレの使用 ０～６

（合計点） ０～２４

ADL区分

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

４．広範な援助、５．最大の援助、６．全面依存 ）

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

療養病棟入院基本料について

医療区分３ 医療区分２ 医療区分１

ＡＤＬ区分３ １，７４８点 １，３４９点 ９０３点

ＡＤＬ区分２ １，６９４点 １，３２２点 ８５５点

ＡＤＬ区分１ １，４０６点 １，１６７点 ７５１点

医療区分３ 医療区分２ 医療区分１

ＡＤＬ区分３ １，８１３点 １，４１４点 ９６８点

ＡＤＬ区分２ １，７５８点 １，３８６点 ９２０点

ＡＤＬ区分１ １，４７１点 １，２３２点 ８１５点
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○ いずれの医療区分においても、脳梗塞及び脳出血が多い。

医療区分ごとの主傷病

出典：平成30年度入院医療等の調査（患者票） 記入された主傷病を事務局で分類し、集計
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神経疾患

（パーキンソン病を除く）

腎疾患

パーキンソン病

脳出血

脳梗塞

医療区分２ (n=998)

(%)
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11.1

22.6
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廃用症候群

誤嚥性肺炎

パーキンソン病

感染症

悪性腫瘍

神経疾患

（パーキンソン病を除く）

認知症

心疾患

脳出血

脳梗塞

医療区分３

3.0

3.0
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8.0

8.0

9.2

11.3

19.3

0.0 10.0 20.0 30.0

骨折（大腿骨骨折を除く）
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運動器疾患（骨折を除く）

認知症

悪性腫瘍

脳出血

脳梗塞

医療区分１

診調組 入－２参考
元 ． ９ ． ５
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○ 基準日に入院している全患者のうち、基準日に医療区分の各項目に該当している患者割合は以
下のとおりであった。

基準日に医療区分の各項目に該当している患者割合

出典：平成30年度入院医療等の調査（患者票） 評価が一度のみの項目を除く
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19.2

32.6

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0

他者に対する暴行が毎日認められる場合n=3136

82、かつ、83の状態n=3130

ドレーン法又は胸腔若しくは腹腔の洗浄を実施している状態n=3132

消化管等の体内からの出血が反復継続している状態n=3132

末梢循環障害による下肢末端の開放創に対する治療を実施している状態n=3136

悪性腫瘍（医療用麻薬等の薬剤投与による疼痛コントロールが必要な場合に限る。）n=3138

85、かつ、83の状態n=3135

せん妄に対する治療を実施している状態n=3135

81、かつ、83の状態n=3136

86に該当、かつ、1～38（12を除く。）に該当しない状態n=3135

創傷（手術創や感染創を含む。）、皮膚潰瘍又は下腿若しくは足部の蜂巣炎、膿等の感染症に対する治療を実施している状態n=3136

人工呼吸器を使用している状態n=3136

尿路感染症に対する治療を実施している状態n=3143

感染症の治療の必要性から隔離室での管理を実施している状態n=3135

肺炎に対する治療を実施している状態n=3144

うつ症状に対する治療を実施している状態n=3145

84、かつ、82又は83の状態n=3137

２４時間持続して点滴を実施している状態n=3147

頻回の血糖検査を実施している状態n=3151

褥瘡に対する治療を実施している状態（皮膚層の部分的喪失が認められる場合又は褥瘡が２ヵ所以上に認められる場合に限る。）n=3157

86に該当、かつ、1～38（12を除く。）に１項目以上該当する状態n=3141

酸素療法を実施している状態（密度の高い治療を要する状態に限る。）n=3146

傷病等によりリハビリテーションが必要な状態n=3141

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。）n=3179

酸素療法を実施している状態（17を除く。）n=3177

中心静脈栄養を実施している状態n=3164

１日８回以上の喀痰吸引を実施している状態n=3258

81 脱水に対する治療を実施している状態
82 頻回の嘔吐に対する治療をしている状態
83 発熱がある状態
84 経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われている状態
85 気管切開又は気管内挿管が行われている状態
86 医師及び看護職員により、常時、監視及び管理を

実施している状態
91 身体抑制を実施している

(%)

診調組 入－２参考
元 ． ９ ． ５
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療養病棟入院料２療養病棟入院料１

医療区分３該当患者
(n=1113) (n=1037) (n=76)

医療区分３の項目別の該当患者割合
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常時監視・管理

酸素療法（常時３L/分以上）

中心静脈栄養

0.0

2.8

0.0
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8.5

24.0

58.3

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

(%)(%)

○ 医療区分３の患者について、医療区分３の要件である項目の該当割合をみると、療養病棟入院料
１・２ともに医療処置として「中心静脈栄養」に該当する患者割合が最も多い。

出典：平成30年度入院医療等の調査（患者票）

診 調 組 入 － １
元 ． ７ ． ３
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○ 入棟時及び調査基準日に中心静脈栄養に該当していた患者の在院期間の分布は以下のとおり
であった。

入棟時及び基準日に中心静脈栄養の該当がある患者の在院期間

出典：平成30年度入院医療等の調査（患者票）

6.4

4.1
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(n=393)

(%)

診調組 入－２参考
元 ． ９ ． ５
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○ 療養病棟における高カロリー輸液を連続して投与した日数の平均をみると、30日未満の医療機関が
最も多かったが、90日以上の医療機関も存在していた。

○ 療養病棟における入院期間に占める高カロリー輸液を投与した日数の割合の平均をみると、60％以
上80％未満の医療機関が最も多かった。

高カロリー輸液の投与状況

0

100

200

300

400

500

600

連続して高カロリー輸液を投与した日数の平均
（n = 1028(医療機関)）

（投与日数０日の患者を除いて集計）
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入院期間に占める高カロリー輸液を投与した日数

の割合（患者ごとの平均値）
（n = 1027(医療機関)）

（投与日数０日の患者を除いて集計）

（医療機関数）（医療機関数）

出典：平成30年度ＤＰＣデータ

６か月間の退院患者のうち、入院中に１日でも
高カロリー輸液を投与した患者について、

連続して高カロリー輸液を投与した最長日数
の平均を集計

６か月間の退院患者のうち、

入院中に１日でも高カロリー輸
液を投与した患者について、

高カロリー輸液を投与した日数
の合計を入院期間で除して算
出した割合の平均を集計

診調組 入－１
元．１０．１６
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○ 中心静脈カテーテルについては、留置期間が長いほど感染のリスクが高まる。

（参考）中心静脈カテーテルの留置期間について

安全な中心静脈カテーテル挿入・管理のためのプラクティカルガイド2017（2017 年6 月改訂）（抜粋）
公益社団法人 日本麻酔科学会 安全委員会 安全な中心静脈カテール挿入・管理のため手引き改訂 WG作成

Ⅺ.中心静脈穿刺・カテーテル管理における感染対策
感染予防に関する推奨
⑧留置期間

中心静脈カテーテルの留置期間は、臨床的必要性に基づいて決めればよい。カテーテル留置期
間が長いほど感染のリスクは高まるが、留置期間の目安はない。使用継続の必要性を毎日評価
し、不要になったらカテーテルを抜去する。留置したまま、使用しないとカテーテル関連血流感染の
原因となる。定期的に中心静脈カテーテルを入れ替えても、カテーテル関連血流感染の頻度は低
下しない。ガイドワイヤーを用いて中心静脈カテーテルを交換する場合も新しく穿刺しなおして交換
する場合も、感染率に差はない。ガイドワイヤーを使ったカテーテル入れ替えを3 日毎の交換と7
日毎の交換で比較した場合で、カテーテル先端のコロニー形成に有意差は認められていない。カ
テーテル穿刺部位は毎日、感染徴候がないか確認し、感染徴候がある場合はカテーテルを抜去
し、留置部位を変更する。カテーテル関連感染症が疑われた場合は、ガイドワイヤーを使ってカ
テーテルを交換するより、穿刺部位を変更したほうがよい。

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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「中心静脈栄養を実施している状態」の評価方法について

13.中心静脈栄養を実施している状態

○ 項目の定義
中心静脈栄養を実施している状態

○ 評価の単位
１日毎

○ 留意点
本項目でいう中心静脈栄養とは、消化管の異常、悪性腫瘍等のため消化管からの栄養摂取が困難な場合

に行うものに限るものとし、単に末梢血管確保が困難であるために行うものはこれに含まない。ただし、経管
栄養のみでカロリー不足の場合については、離脱についての計画を作成し実施している場合に限り、経管栄
養との一部併用の場合も該当するものとする。

医療区分・ADL区分等に係る評価表 評価の手引き（抜粋）

○ 医療区分３の「中心静脈栄養を実施している状態」であるかを評価する際の留意点には、中心静脈栄養
の必要性についての確認は含まれていない。

○ 医療区分３の「酸素療法を実施している状態（密度の高い治療を要する状態に限る。）」であるかを評価す
る際の留意点には、当該酸素療法の必要性についての確認が含まれている。

29

（参考）17.酸素療法を実施している状態（密度の高い治療を要する状態に限る。）
○ 留意点
酸素非投与下において、安静時、睡眠時、運動負荷いずれかで動脈血酸素飽和度が90％以下となる状態であって、以下の

(１)又は(２)の状態。
(１) 安静時に３Ｌ／分未満の酸素投与下で動脈血酸素飽和度90％以上を維持できないが、３Ｌ／分以上で維持できる状

態。
(２) 安静時に３Ｌ／分未満の酸素投与下で動脈血酸素飽和度90％以上を維持できる状態であって、肺炎等急性増悪により

点滴治療を実施した場合又はNYHA 重症度分類のⅢ度若しくはⅣ度の心不全の状態である場合。なお、肺炎等急性増
悪により点滴治療を実施した場合については、点滴を実施した日から30 日間まで、本項目に該当するものとする。

なお、毎月末において当該酸素療法を必要とする状態に該当しているか確認を行い、その結果を診療録等に記載すること。



長期の栄養管理を実施する際の留意事項

Ｋ６６４ 胃瘻造設術（経皮的内視鏡下胃瘻造設術、腹腔鏡下胃瘻造設術を含む。）
【留意事項】
○ 当該療養を行う際には、胃瘻造設の必要性、管理の方法及び閉鎖の際に要される身体の状態
等、療養上必要な事項について患者又はその家族等への説明を行うこと。

○ 胃瘻造設後、他の保険医療機関等に患者を紹介する場合は、嚥下機能評価の結果、嚥下機能
訓練等の必要性や実施するべき内容、嚥下調整食の内容（嚥下機能の観点から適切と考えられ
る食事形態や量の情報等を含む。）、患者又はその家族等への説明内容等を情報提供すること。

長期の栄養管理に用いる方法 栄養管理方法を開始する際に算定する診療報酬項目

腸瘻 Ｋ７２５ 腸瘻, 虫垂瘻造設術、Ｋ７２５－２ 腹腔鏡下腸瘻,虫垂瘻造設術

中心静脈カテーテル Ｇ００５－２ 中心静脈注射用カテーテル挿入

中心静脈注射用埋込型カテーテル Ｋ６１８ 中心静脈注射用埋込型カテーテル設置

末梢型中心静脈注射用カテーテル Ｇ００５－３ 末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入

○ 胃瘻の他に長期の栄養管理に用いる方法の例

○ 胃瘻造設術を実施する際には、胃瘻造設の必要性や管理の方法等を患者又はその家族等へ説明することを求
めている。また、胃瘻を造設した患者を他の保険医療機関等に照会する場合は、嚥下機能評価の結果等について
情報提供を行うことを求めている。

○ 胃瘻の他にも長期の栄養管理に用いる方法があり、カテーテル等の留置時に算定する診療報酬項目がある。
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（膀胱留置カテーテルの状況）

・ これらの結果を踏まえ、療養病棟において膀胱留置カテーテル早期抜去に向けた取組を
適切に推進するため、排尿自立指導料についての必要な見直し等を検討してはどうかとい
う意見があった。

１．療養病棟⼊院基本料について

○ 算定病床の動向及び施設の状況、経過措置

○ 医療区分

○ その他（膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組）

入院分科会のとりまとめにおける記載事項
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○ 療養病棟において、24%の患者に膀胱留置カテーテルが留置されていた。
○ 調査時点で膀胱留置カテーテルが留置されている患者について、約75%の患者が３か月以上留置されてい
た。

○ 膀胱留置カテーテル抜去後の患者について、留置していた期間が３か月以上の割合が最も多かった。

療養病棟における膀胱留置カテーテルの留置の状況①

出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票） 令和元年６月１日時点での留置期間等を調査
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8.7%

14.5%

74.1%

膀胱留置カテーテルを留置している患者の

留置期間別割合の分布

24時間以内 24時間～３日以内

３日～１週間以内 １週間～１か月以内

１か月～３か月以内 ３か月以上

(n = 5,191(患者数))

9.7%

23.3%

28.1%

40.4%

膀胱留置カテーテルを抜去後の患者の

留置していた期間別割合の分布

１週間以内
１週間～１か月以内
１か月～３か月以内
３か月以上

(n = 1,131(患者数))

24.0%

5.3%

70.7%

膀胱留置カテーテルを留置している

患者割合

留置中 抜去後 それ以外

(n = 21,176(患者数))

診調組 入－１(改)

元 ． １ ０ ． ３
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○ 病棟の入院患者に占める膀胱留置カテーテルを留置している患者の割合は、10%以上20%未満の病
棟が最も多かったが、50%以上の病棟も存在していた。

療養病棟における膀胱留置カテーテルの留置の状況②

出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票） 令和元年６月１日時点での留置状況等を調査
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病棟の入院患者に占める膀胱留置カテーテルを留置している患者割合の分布（病棟数）

診調組 入－１(改)

元 ． １ ０ ． ３
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 下部尿路機能障害を有する患者に対して、病棟でのケアや多職種チームの介入による下部尿
路機能の回復のための包括的排尿ケアについて評価する。
Ｂ005-9 排尿自立指導料 ２００点（週１回に限り６週を限度）

［主な算定要件］
① 対象患者：尿道カテーテル抜去後に、尿失禁、尿閉等の下部尿路機能障害の症状を有する患者

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者
② 算定回数：週１回、計６回を限度として算定する。排尿ケアチーム及び病棟の看護師等のいずれか一方しか関与しなかった週は算定できない。

［施設基準］
① 以下から構成される排尿ケアチームが設置されていること。
ア 下部尿路機能障害を有する患者の診療について３年以上の勤務経験を有する泌尿器科の医師又は排尿ケアに係る研修を修了した医師
（他の保険医療機関を主たる勤務先とする泌尿器科の医師が対診等により当該チームに参画してもよい。）

イ 下部尿路機能障害を有する患者の看護に従事した経験を３年以上有し、所定の研修（16時間以上）を修了した専任の常勤看護師
ウ 下部尿路機能障害を有する患者のリハビリテーション等の経験を有する専任の常勤理学療法士又は専任の常勤作業療法士

② 排尿ケアチームは、対象患者抽出のためのスクリーニング及び下部尿路機能評価のための情報収集等の排尿ケアに関するマニュアルを作成
し、保険医療期間内に配布するとともに、院内研修を実施すること。

平成28年度診療報酬改定
下部尿路機能障害を有する患者に対するケアの評価

① 下部尿路機能障
害の症状（尿失
禁、尿閉等）を有
する患者の抽出

③ 下部尿路機能障
害を評価し、排尿
自立に向けた計画
策定

② 下部尿路機能評価
のための情報収集

④ 包括的排尿ケア
の実施、評価 病棟の看護師等

病棟の看護師等
＋

排尿ケアチーム
・排尿日誌
・残尿測定 等

包括的排尿ケアの
計画

排尿自立の可能性
の評価

・排尿誘導
・生活指導
・排尿に関連する

動作訓練
・薬物療法 等

排尿自立指導料の概要

152
4,299

7,884140

396

578
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8,000

10,000

0
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700

平成28年 平成29年 平成30年

回数

届出医療機関

排尿⾃⽴指導料の算定回数・届出医療機関数 （回）（医療機関数）

出典︓算定回数︓社会医療診療⾏為別統計（各年６月審査分）
医療機関数︓保険局医療課調べ（各年７⽉１⽇時点）
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○ 排尿自立指導料を算定している病棟の入院患者に占める膀胱留置カテーテルを留置している患者
の割合は、20%以上30%未満の病棟が最も多く、60%以上の病棟はなかった。

排尿自立指導料を算定している療養病棟における膀胱留置カテーテルの留置の状況

出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票） 令和元年６月１日時点での留置状況等を調査

0

2

4

6

8

10

12

14

16

排尿自立指導料を算定している病棟の入院患者に占める

膀胱留置カテーテルを留置している患者割合の分布
（病棟数）

診調組 入－１(改)

元 ． １ ０ ． ３
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○ 排尿自立指導料を算定している病棟の方が、算定していない病棟に比べ、留置中の患者が少なく、
抜去後の患者が多かった。

療養病棟における排尿自立指導料の算定の有無と膀胱留置カテーテルの留置の状況

出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票） 令和元年６月１日時点での留置期間等を調査 算定状況は平成31年１月～３月の３ヶ月間の状況

21.0%

6.3%

72.7%

排尿自立指導料を算定している病棟における

膀胱留置カテーテルの留置状況

留置中 抜去後 それ以外

24.0%

5.2%

70.8%

排尿自立指導料を算定していない病棟における

膀胱留置カテーテルの留置状況

留置中 抜去後 それ以外

(n = 1,337(患者数))
32病棟が該当

(n = 20,049 (患者数))
502病棟が該当

※ 排尿自立指導料の算定状況

排尿自立指導料の平均算定患者数：2.2人

排尿自立指導料の平均算定回数：6.6回

診調組 入－１(改)

元 ． １ ０ ． ３
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26.5%

1.3%

36.6%

23.1%

5.2%

1.3%

2.4%

3.7%

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

算定対象となる患者がいない

対象となる患者はいるが、算定可能な

回数を超えているため算定できない

経験を有する医師の確保が困難

経験及び所定の研修を修了した

専任の常勤看護師の確保が困難

経験を有する専任の常勤理学療法士又は

専任の常勤作業療法士の確保が困難

排尿ケアチームによるマニュアル作成が

困難

排尿ケアチーム以外の関係する

従事者から協力が得られない

その他

算定していない理由（Ｂ票）

30.9%

0.3%

16.7%

23.0%

7.2%

2.6%

2.2%

17.1%

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

算定対象となる患者がいない

対象となる患者はいるが、算定可能な

回数を超えているため算定できない

経験を有する医師の確保が困難

経験及び所定の研修を修了した

専任の常勤看護師の確保が困難

経験を有する専任の常勤理学療法士又は

専任の常勤作業療法士の確保が困難

排尿ケアチームによるマニュアル作成が

困難

排尿ケアチーム以外の関係する

従事者から協力が得られない

その他

算定していない理由（Ａ票）

排尿自立指導料を算定していない理由

○ 排尿自立指導料を算定していない理由をみると、一般病棟入院基本料等においては「算定対象と
なる患者がいない」が多く約３割、療養病棟入院基本料においては「経験を有する医師の確保が困
難」が多く約４割であった。

※無回答は除く出典：令和元年度入院医療等の調査（病棟票）

（n=2,908） （n=464）

診 調 組 入 － １
元．９．２６ （改）
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療養病棟入院基本料に係る現状及び課題と論点

（算定病床の動向及び施設の状況）
○ 平成30年度診療報酬改定において、20対１看護職員配置を要件とした療養病棟入院料に一本化し、医療区分２・３の該当

患者割合に応じた２段階の評価に見直した。
〇 現行の療養病棟入院基本料経過措置１については、医療法施行規則の療養病床の看護配置に係る経過措置が、転換に

係る期間を考慮し最大６年間延長されるとの方針を踏まえ、平成30年度改定では、２年間の経過措置が設けられた。
○ また、現行の療養病棟入院基本料経過措置２については、平成30年４月から介護医療院が創設されることを踏まえ、平成

30年度改定では経過措置が２年間延長された。
○ 令和元年９月末時点での介護医療院開設数は、248施設・16,061療養床であった。
○ 療養病棟入院基本料経過措置１（看護職員配置25対１又は医療区分２・３の割合の患者５割未満）の届出施設数は令和元

年10月１日時点で173施設、8631床であった。
○ 療養病棟入院基本料経過措置２（看護職員配置30対１）の届出施設数は令和元年10月１日時点で４施設、157床であった。

（医療区分）
○ 基準日に入院している全患者のうち、基準日に医療区分の「中心静脈栄養を実施している状態」に該当している患者割合

は、19.2％であった。療養病棟入院料１を算定する病床に入院している医療区分３の該当患者のうち、53.7％が「中心静脈栄
養を実施している状態」に該当していた。

○ 療養病棟における高カロリー輸液を連続して投与した日数の平均をみると、30日未満の医療機関が最も多かったが、90日
以上の医療機関も存在していた。

○ 療養病棟における入院期間に占める高カロリー輸液を投与した日数の割合の平均をみると、60％以上80％未満の医療機
関が最も多かった。

○ 医療区分３の「中心静脈栄養を実施している状態」であるかを評価する際の留意点には、中心静脈栄養の必要性について
の確認は含まれていないが、医療区分３の「酸素療法を実施している状態（密度の高い治療を要する状態に限る。）」であるか
を評価する際の留意点には、当該酸素療法の必要性についての確認が含まれている。

○ 胃瘻造設術を実施する際には、胃瘻造設の必要性や管理の方法等を患者又はその家族等へ説明することを求めている。
また、胃瘻を造設した患者を他の保険医療機関等に照会する場合は、嚥下機能評価の結果等について情報提供を行うことを
求めているが、胃瘻の他にも長期の栄養管理に用いる方法がある。

【現状及び課題①】
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療養病棟入院基本料に係る現状及び課題と論点

（その他（膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組））
○ 療養病棟において、24%の患者に膀胱留置カテーテルが留置されており、調査時点で膀胱留置カテーテルが留置されている

患者について、約75%の患者が３か月以上留置されていた。
○ 膀胱留置カテーテル抜去後の患者について、留置していた期間が３か月以上の割合が最も多かった。
○ 排尿自立指導料を算定している病棟の入院患者に占める膀胱留置カテーテルを留置している患者の割合は、20%以上30%

未満の病棟が最も多く、60%以上の病棟はなかった。
○ 排尿自立指導料を算定している病棟の方が、算定していない病棟に比べ、留置中の患者が少なく、抜去後の患者が多かっ

た。
○ 排尿自立指導料を算定していない理由をみると、一般病棟入院基本料等においては「算定対象となる患者がいない」が多く

約３割、療養病棟入院基本料においては「経験を有する医師の確保が困難」が多く約４割であった。

【現状及び課題②】

【論点】

○ 療養病棟入院基本料経過措置２は、令和２年３月31日までの経過措置となっているが、届出状況及び介護医療院の開
設状況等を踏まえ、当該経過措置について、どのように考えるか。併せて、療養病棟入院基本料経過措置１についても、
届出状況等を踏まえ、どのように考えるか。

○ 医療区分３の「中心静脈栄養を実施している状態」について、療養病棟において、中心静脈栄養を長期に渡って実施して
いる患者が存在していることを踏まえ、適切な中心静脈カテーテルの管理を推進する観点から、医療区分の評価を行う際
に、中心静脈栄養の必要性の確認を求めることを検討してはどうか。併せて、中心静脈カテーテル等を長期の栄養管理を
目的として留置する際に、患者への適切な情報提供を推進する観点から、必要性や管理の方法について、患者又は家族
等への説明を求めてはどうか。

○ 排尿自立指導料について、膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組を推進する観点から、当該指導料を算定していない
理由等を踏まえ、要件の見直しを行ってはどうか。
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入院医療（その２）

１．療養病棟⼊院基本料について

○ 算定病床の動向及び施設の状況

○ 医療区分

○ その他（膀胱留置カテーテルの抜去に向けた取組）

２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

○ データ提出加算の算定ルール
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２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

○ データ提出加算の算定ルール
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診療実績データの提出への評価②

 データ提出加算を要件とする病棟の拡大を踏まえ、データ提出加算の評価方法を見直すとともに、評価を充
実する。

[経過措置]

データ提出加算１のロ又はデータ提出加算２のロの規定については、平成30年３月31日においてこれらの規定に基づく届出を
行っている保険医療機関（許可病床数が200床以上の病院に限る。）については、平成31年３月31日までの間に限り、なお従前
の例により、算定することができる。

現行（要件となる入院料）

１ データ提出加算１ （入院中1回）
イ 200床以上の病院の場合 120点
ロ 200床未満の病院の場合 170点

２ データ提出加算２ （入院中1回）
イ 200床以上の病院の場合 130点
ロ 200床未満の病院の場合 180点

改定後（要件となる入院料）

１ データ提出加算１ （入院中1回）
イ 許可病床200床以上の病院の場合 150点
ロ 許可病床200床未満の病院の場合 200点

２ データ提出加算２ （入院中1回）
イ 許可病床200床以上の病院の場合 160点
ロ 許可病床200床未満の病院の場合 210点

データ提出加算の見直し

データの質の評価の新設
 作成するデータの質を評価するため、未コード化傷病名の割合が10％未満の医療機関を評価提出データ評
価加算として設ける。

（新） 提出データ評価加算 20点

［施設基準］
・ データ提出加算２の届け出を行っていること。
・ DPCデータの様式１及び外来EFファイル、及び診療報酬明細書のそれぞれに記載された傷病名コードの総
数に対する未コード化傷病名（レセプト電算処理用コード：0000999）の割合が全て1割未満であること。

・ データ提出を行う過去6か月の間に遅延等がないこと。

平成30年度診療報酬改定 Ⅰ－１．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価㊱ （４）その他

42



○ 平成24年度改定のデータ提出加算の導入後、データ提出加算が要件となる入院料を拡大してきた。

データ提出加算に係る届出が要件されている入院料

平成26年度※1

７対１入院基本料（当時）

一般病棟

特定機能病院

専門病院

地域包括ケア病棟入院料

平成28年度※1

１０対１入院基本料（当時）
※2

一般病棟

特定機能病院

専門病院

平成30年度※1

回復期リハビリテーション
病棟入院料※3

療養病棟入院基本料※3

急性期一般入院料２～７
※4

※1 データ提出加算に係る届出が当該入院料の要件となった年度
※2 病床数が200床以上の場合に限る
※3 許可病床数が200床以上に限る
※4 病床数に関わらず要件となった

診 調 組 入 － １
元 ． ９ ． １ ９
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平成30年度診療報酬改定後のデータ提出加算に係る現況

○ 平成30年度診療報酬改定を踏まえ、新たにデータ提出が必要とされた病棟を有する病院は約2,500病
院。
○ これらの病院には、許可病床数等に応じた経過措置（1年又は2年）が設けられている。

許可病床数

病棟

200床以上 200床未満
50床以上

50床未満又は、

保有する病棟が１
のみの場合

急性期一般入院料１、急
性期一般入院料２～７（可
病床200床数以上）、地域
包括ケア病棟

データの提出が必須

急性期一般入院料２～７
（許可病床数200床未満）、

回復期リハビリテーション
病棟1,2,3,4

データの提出が必須 データの提出が必須
ただし、令和2年3月31
日まで経過措置

回復期リハビリテーション
病棟5、6、療養病棟

データの提出が必須

(※)

データの提出は不要

※当該病院の許可病床数全体としては200床以上となるが、回復期リハビリテーション病棟
5,6及び療養病棟が200床未満の医療機関については、新たに令和２年３⽉31日まで経過措置
の対象とした。 44



データ提出加算が要件となる入院料
：200床以上

平成30年度期中において、新たに設定した経過措置について

データ提出加算が要件
とならない入院料

データ提出加算が要件とならない
入院料

データ提出加算が要件となる入院料
：200床未満

医療機関A：許可病床数200床以上

医療機関B：許可病床数200床以上

データを提出する範囲

○ 許可病床数によって、データ提出加算が要件化されている入院料がある（回復期リハビリテー
ション病棟入院料５、６、療養病棟入院基本料）。

○ データ提出加算が要件となる入院料で主に構成される病院（A病院）がある一方、データ提出加
算が要件とならない入院料で主に構成される病院（B病院）も存在する。

○ B病院にはデータの提出を行う体制を構築できていない病院も存在していることから、新たに経過
措置を設けることとした。

令和２年3月31日
までの経過措置の
対象とした。

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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〇 全病院8,357病院（平成30年12月末日時点）のうち、データ提出加算を算定する病院は4,425病院
（52.9%）。

データ提出加算を算定する病院：全病院

出典：平成30年度医療施設調査、平成30年DPCデータ

4,425

52.9%

3,932

データ提出加算を算定している病院 データ提出加算を算定していない病院

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９

(病院数)
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〇 全病院の病床数1,546,554床（平成30年12月末日時点）のうち、データ提出加算を算定する病床
は949,860床（61.4%）。

データ提出加算を算定する病床：全病院

出典：平成30年度医療施設調査、平成30年DPCデータ

949,860

61.4%

596,694

データを提出している病床 データを提出していない病床

(病床数)
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データ提出加算を算定する病院：一般病院

〇 一般病院（精神病床のみを有する病院以外の全ての病院）7,308病院のうち、データ提出加算を
算定する病院は4,425病院（60.6%）。

出典：医療施設調査・DPCデータ(各年10月１日時点)
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(40.2%)

3,229

(43.8%)

3,550
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診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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データ提出加算を算定する病床：一般病院

○ 一般病院（精神病床のみを有する病院以外の全ての病院）の病床数1,216,862床のうち、データ
提出加算を算定する病床数は949,860床（78.1%）。

出典：医療施設調査・DPCデータ(各年10月１日時点)
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データ提出加算を算定する病床：回復期リハビリテーション病棟入院料

〇 回復期リハビリテーション病棟入院料の届出病床のうち、データ提出加算届出病床の割合は
62.3%である。

出典︓保険局医療課調べ・DPCデータ（各年7月1日時点）

入院料 データを提出する
病床数/当該入院

料の総病床数

データを提出す
る割合

回リハ１ 23,759/
35,816

66.3%

回リハ２ 10,780/
16,029

67.3%

回リハ３ 11,997/
20,213

59.4%

回リハ４ 4,075/
7,859

51.9%

回リハ５ 998/
1,948

51.4%

回リハ６ 1,310/
3,058

42.8%

⼊院料別の内訳
(データ提出加算算定病床︓62.3%)

37,626

(50.4%)

42,842

(55.5%)

47,136

(58.7%)

52,919

(62.3%)
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回復期リハビリテーション病棟入院料

データ提出あり データ提出なし

(病床数)

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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データ提出加算を算定する病床：療養病棟入院基本料

〇 療養病棟⼊院基本料の届出病床のうち、データ提出加算届出病床の割合は、29.5%であ
る。

出典︓保険局医療課調べ・DPCデータ（各年7月1日時点）

入院料 データを提出す
る病床数/当該

基本料の総病
床数

データを提出
する割合

療養１ 57,466/
172,148

33.4%

療養２ 7,548/
32,277

23.4%

注11 -/14,429 -%

注12 -/970 -%

特別 -/435 -%

⼊院料別の内訳
(データ提出加算算定病
床︓29.5%)

(病床数)
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(19.3%)
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58,683

(26.4%)

65,014
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データ提出あり データ提出なし

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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平成３０年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見①
平成30年度診療報酬改定

平成30年２月７日 中央社会保険医療協議会

（入院医療）
１ 今回改定で再編・統合した急性期一般入院基本料、地域一般入院基本料、療養病棟入院基本料等（救急医療に関する評価を含む。）
に係る、在宅復帰・病床機能連携率、重症度、医療・看護必要度、医療区分、リハビリテーションの実績指数等の指標及び看護職員の
配置の状況について調査・検証するとともに、特定機能病院入院基本料等のその他の病棟の評価体系も含めた、入院医療機能のより
適切な評価指標や測定方法等、医療機能の分化・強化、連携の推進に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

２ データに基づくアウトカム評価の推進の観点から、より適切な評価に資するデータ提出項目の追加やデータ提出を要件化する対象病棟
の拡大等について引き続き検討すること。

（ＤＰＣ制度）
３ 調整係数の機能評価係数Ⅱへの置換え完了等を踏まえ、ＤＰＣ制度以外の入院医療とともに、ＤＰＣ制度の適切かつ安定的な運用に
ついて、引き続き推進すること。

（外来医療、在宅医療、かかりつけ機能）
４ 外来医療の在り方に係る今後の方向性を踏まえ、紹介状なしで大病院を受診した場合の定額負担の対象医療機関の範囲拡大、地域
包括診療料・加算等の見直し、かかりつけ医機能を有する医療機関の初診料の加算の新設等の影響を調査・検証し、かかりつけ医機能
を有する医療機関と専門医療機関との機能分化・連携強化に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

５ かかりつけ医機能を有する医療機関を含む在宅医療の提供体制の確保や、個々の患者の特性に応じた質の高い在宅医療と訪問看護
の推進に資する評価の在り方について、歯科訪問診療や在宅薬学管理を含め、引き続き検討すること。

（医薬品の適正使用）
６ 向精神薬や抗菌薬等をはじめ、医薬品の適正使用の取組推進と併せて、医薬品の長期処方・多剤処方、処方箋様式や医療機関と
薬局の連携等の在り方について引き続き検討すること。

（生活習慣病の医学管理、オンライン診療等）
７ 生活習慣病管理料を含む生活習慣病の診断・治療に係る評価の見直しの影響を調査・検証し、エビデンスに基づく生活習慣病の重症
化予防のより効率的・効果的な推進の在り方について引き続き検討すること。

８ オンラインシステム等の通信技術を用いた診療の評価の新設に係る影響を調査・検証するとともに、対面診療と適切に組み合わせた
ＩＣＴを活用した効果的・効率的な外来・在宅医療の提供や、遠隔でのモニタリング等に係る評価の在り方について引き続き検討すること。52



２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

- データ提出加算が要件となる⼊院料

- データ提出加算の届出に当たり必要な手続き

○ データ提出加算の算定ルール
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入院分科会のとりまとめにおける記載事項

（データ提出加算が要件となる入院料の拡大）

・ 平成24年度診療報酬改定においてデータ提出加算を導入した後、累次の改定においてデータ提出
加算の届出が要件となる入院料を拡大してきており、平成30年度診療報酬改定の答申書附帯意見に
おいても、「データに基づくアウトカム評価の推進の観点から、より適切な評価に資するデータ提出項
目の追加やデータ提出を要件化する対象病棟の拡大等について引き続き検討すること」とされてい
る。

・ 現在、許可病床数200床以上の回復期リハビリテーション病棟入院料５・６及び療養病棟入院基本料
を届け出る病棟については、データ提出加算を算定することが施設基準となっている。この要件を50
床以上とした場合、回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する病床の87.2％、療養病棟入院基
本料を算定する病床の91.7％のデータが提出されることとなる。

・ これらを踏まえ、データを用いた診療実績の適切な評価のためには、データ提出の対象病棟を拡大
する必要があるのではないかという意見があった。他方、医療機関における電子カルテ等のシステム
の導入状況も踏まえ、許可病床の少ない病院については配慮が必要ではないか、という意見もあっ
た。
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データの利活用の例

○ データを提出する範囲を回復期リハビリテーション病棟、療養病棟に拡⼤した。

○ それらのデータを元に、次のような分析・検討を⾏い、利活⽤が可能となった。
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平成30年度診療報酬改定後のデータ提出加算に係る現況

○ 平成30年度診療報酬改定を踏まえ、新たにデータ提出が必要とされた病棟を有する病院は約2,500病
院。
○ これらの病院には、許可病床数等に応じた経過措置（1年又は2年）が設けられている。

許可病床数

病棟

200床以上 200床未満
50床以上

50床未満又は、

保有する病棟が１
のみの場合

急性期一般入院料１、急
性期一般入院料２～７（可
病床200床数以上）、地域
包括ケア病棟

データの提出が必須

急性期一般入院料２～７
（許可病床数200床未満）、

回復期リハビリテーション
病棟1,2,3,4

データの提出が必須 データの提出が必須
ただし、令和2年3月31
日まで経過措置

回復期リハビリテーション
病棟5、6、療養病棟

データの提出が必須
※

データの提出は不要

※当該病院の許可病床数全体としては200床以上となるが、回復期リハビリテーション病棟5,6
及び療養病棟が200床未満の医療機関については、新たに令和２年３⽉31日まで経過措置の対
象とした。

再掲
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〇 回復期リハビリテーション病棟入院料５、６を算定している病院について、データ提出加算の対象
を許可病床数が50床以上200床未満の医療機関に広げた場合、データを提出する病床の割合は
87.2％となる見込みである。

出典：保険局医療課調べ・DPCデータ（各年7月1日時点）

※経過措置に対象となる病床数は考慮されていない

データ提出加算が要件となる病床の拡大（イメージ）

平成31年３⽉
31日で経過措
置が終了し、
一定数の増加
が⾒込まれ
る。
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データ提出あり データ提出なし

74,010
(87.2%)

(病床数)

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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医療課調べ（平成30年７月１日時点）

○ 療養病棟入院基本料を届け出ている医療機関のうち、許可病床数が200床未満の病院は約８割である。
○ 療養病棟入院基本料を届け出ている病床のうち、許可病床数が200床未満の病院の病床は約７割である。

274

(8.3%)

2,411

(73.3%)

619

(18.8%)

病院数(n=3,304)

50床未満 50床以上200床未満 200床以上

9,910

(4.5%)

144,818

(65.8%)

65,536

(29.8%)

病床数(n=220,264)

50床未満 50床以上200床未満 200床以上

療養病棟入院基本料を届け出ている医療機関の許可病床規模別の分布
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データ提出加算が要件となる病床の拡大（イメージ）

〇 療養病棟入院基本料を算定している病院について、データ提出加算の対象を許可病床数が50床
以上200床未満の医療機関に広げた場合、データを提出する病床の割合は91.7％となる見込みで
ある。

出典：保険局医療課調べ・DPCデータ（各年7月1日時点）

※経過措置に対象となる病床数は考慮されていない

平成31年３月
31日で経過措
置が終了し、
一定数の増加
が見込まれ
る。
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一般病院
（※１）

病床規模別 一般診療所
（※２）400床以上 200～399床 200床未満

平成20年
14.2％

（1,092／7,714）
38.8％

（279／720）
22.7％

（313／1,380）
8.9％

（500／5,614）
14.7％

（14,602／99,083）

平成23年
（※３）

21.9％
（1,620／7,410）

57.3％
（401／700）

33.4％
（440／1,317）

14.4％
（779／5,393）

21.2％
（20,797／98,004）

平成26年
34.2％

（2,542／7,426）
77.5％

（550／710）
50.9％

（682／1,340）
24.4％

（1,310／5,376）
35.0％

（35,178／100,461）

平成29年
46.7％

（3,432／7,353）
85.4％

（603／706）
64.9％

（864／1,332）
37.0％

（1,965／5,315）
41.6％

（42,167／101,471）

うちSS-MIX
導入状況
（※４）

37.0％
（1,269／3,432）

56.1％
（338／603）

39.1％
（338／864）

30.2％
（593／1,965）

5.4％
（2,266／42,167）

出典：医療施設調査（厚生労働省）

電子カルテシステムの普及状況の推移

【注 釈】
（※１） 一般病院とは、病院のうち、精神科病床のみを有する病院及び結核病床のみを有する病院を除いたものをいう。
（※２） 一般診療所とは、診療所のうち歯科医業のみを行う診療所を除いたものをいう。
（※３） 平成23年は、宮城県の石巻医療圏、気仙沼医療圏及び福島県の全域を除いた数値である。
（※４）電子カルテを導入している医療機関のみ「導入有り」と回答しているものと仮定
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データ提出加算が要件となる入院料の見直し（案）

許可病床数

病棟 200床以上
200床未満
50床以上

50床未満又は、
保有する病棟が
１のみの場合

急性期一般１
急性期一般２～７
（許可病床数200床以上）、
地域包括ケア病棟

データの提出が必須

急性期一般２～７
（許可病床数200床未満）、
回復期リハビリテーション
病棟１,２,３,４

データの提出が必須

令和２年３月31日まで
の経過措置は終了
データの提出を必須と
する

回復期リハビリテーション
病棟５,６
療養病棟

データの提出が必須※３

（令和２年３月31日までの
経過措置※１は終了）

データの提出を必須と
する※３

（経過措置※２を設ける）

データの提出を必須と
する※３

（経過措置※２を設ける）
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※１ 当該病院の許可病床全体としては200床以上となるが、回復期リハビリテーション病棟５,６及び療養病棟が200床未
満の病院についてデータ提出を不要とした経過措置。

※２ 回復期リハビリテーション病棟５,６又は療養病棟であって許可病床数が200床未満の病院について、一定の経過措
置を設ける。

※３ 回復期リハビリテーション病棟５,６又は療養病棟の病床だけで200床未満の病院であって、電子カルテシステムが導
入されていない等、データの提出を行うことが困難であることについて正当な理由がある場合は、一定の間データ提出
加算に係る届出を行なっていない場合であっても、当該入院料を算定できる経過措置を設ける（当該病院の許可病床数
全体として200床以上となる場合も含む）。



２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

- データ提出加算が要件となる⼊院料

- データ提出加算の届出に当たり必要な手続き

○ データ提出加算の算定ルール
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入院料の施設基準

○ 急性期一般入院料、療養病棟入院基本料※１、回復期リハビリテーション病棟入院料※２、地域包括
ケア病棟入院料については、データ提出加算に係る届出を行っていることが施設基準となっている。

急性期一般入院料の施設基準
通則
１ 当該病棟において、一日に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が十（急性期一般入院料１にあっては七）又はその端数を
増すごとに一以上であること。ただし、当該病棟において、一日に看護を行う看護職員の数が本文に規定する数に相当する数以上である場合には、
各病棟における夜勤を行う看護職員の数は、本文の規定にかかわらず、二以上であること（一般病棟入院基本料の注６の場合を除く。）とする。

２ 当該病棟において、看護職員の最小必要数の七割以上が看護師であること。
３ 当該病棟の入院患者の平均在院日数が二十一日（急性期一般入院料１にあっては十八日）以内であること。
４ データ提出加算に係る届出を行った保険医療機関であること。

地域包括ケア病棟入院料の施設基準
通則
イ 当該病棟又は病室を有する病棟において、一日に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病棟又は病室を有する病棟の入院患者の数が十三又
はその端数を増すごとに一以上であること。ただし、当該病棟又は病室を有する病棟において、一日に看護を行う看護職員が本文に規定する数に相
当する数以上である場合には、当該病棟又は病室を有する病棟における夜勤を行う看護職員の数は、本文の規定にかかわらず、二以上であること
（地域包括ケア病棟入院料の注８の場合を除く。）とする。

ロ 当該病棟又は病室を有する病棟において、看護職員の最小必要数の七割以上が看護師であること。
ハ 次のいずれかに該当すること。
① 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準を満たす患者を一割以上入院させる病棟又は病室であること。
② 診療内容に関するデータを適切に提出できる体制が整備された保険医療機関であって、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準を満
たす患者を０．８割以上入院させる病棟又は病室であること。

ニ 当該保険医療機関内に在宅復帰支援を担当する者が適切に配置されていること。
ホ 当該病棟又は病室を有する病棟に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が一名以上配置されていること。
ヘ データ提出加算の届出を行っていること。
ト 特定機能病院以外の病院であること。
チ 心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等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又はがん患者リハビリテーション料に係る届出を行った保険医療機関であること。

リ 救急医療又は在宅医療を提供する体制等の地域包括ケア入院医療を行うにつき必要な体制を有していること。

例）

※１ 全許可病床数が200床以上の場合に限る。
※２ 回復期リハビリテーション病棟入院料５、６については、全許可病床数が200床以上の場合に限る。 63



データの提出を希望する病院は、様式40の5を地方厚生（支）局医療課長を経由して、厚生労働省保険局医療課長に届出を行
う。

算定開始

本データ提出開始

データ提出開
始届出書の

届出

試行データ
作成

試行データ
提出

データ提出
事務連絡 データ提出加

算に係る届出
書の届出

① ② ③ ④ ⑤

様式40の5の届出期限である月の翌月から起算して2月分（4回目のスケジュールを除く。次頁参照。）の試行データをDPC調査
事務局が提供する試行用形式チェックソフトにより作成し、指定する期日までにDPC調査事務局に提出する（厚生労働省が様
式40の5を受領後、DPC調査事務局から各病院の連絡担当者宛に案内メールを送信する。）。

試行データが適切に提出されていた場合は、データ提出の実績が認められた保険医療機関として、厚生労働省から各医療機
関の担当者あてに電子メールにて事務連絡（データ提出事務連絡）を発出する。

①データ提出開始届出書（様式40の5）の届出

②試行データの作成、③試行データの提出

④データ提出事務連絡

様式40の7を用いて、地方厚生（支）局長あて届出を行う。届出が受理された翌月の１日から加算開始となり、届出が受理され
た月の属する四半期から本データを提出することとなる。
なお、本データ作成用の形式チェックソフトは、厚生労働省が様式40の7を受領後、DPC調査事務局から各医療機関の連絡

担当者宛に案内メールを送信する。

⑤データ提出加算に係る届出書（様式40の7）の届出以降

データ提出加算の算定開始までの流れデータ提出加算の算定開始までの流れ
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データ提出のスケジュール（新規にデータ提出加算の届出を行う場合）※１データ提出のスケジュール（新規にデータ提出加算の届出を行う場合）※１

５月

• データ提出加算開始の
届出書の提出

６月
• 試行データ作成①

７月

• 試行データ作成②

• 本データ作成①※２

８月

• 試行データの提出

• 本データ作成②※２

９月

• 試行データ合格の連絡

• 本データ作成③※２

１０月

• 加算の算定開始

• 本データの提出

※１ １年度中に４回、当該加算に係る募集を行っており、図は年度の初回に最短でデータ提出加算を算定するスケジュール。
試行データに不備が無かった場合において、データ提出加算開始の届出書の提出からデータ提出加算を算定するまでには、
６～８ヶ月間必要。

※２ 初回のデータ提出に向けたデータ。
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新規に急性期一般入院料１を届け出る場合

新規に急性期一般入院基本料を届出る/病院を設立する際に必要な要件と算出に用いる数値
・看護要員の数 ： 月平均１日当たりの看護要員の数
・平均在院日数 ： 直近３ヶ月間の数値
・重症度、医療・看護必要度 ： 直近３月において、入院している患者全体に占める基準を満たす患者の割合
・自宅等に退院するものの割合 ： 直近６ヶ月間において、当該病棟から自宅等に退院するものの割合

○ 急性期一般入院基本料等は、施設基準においてデータ提出加算を届出ていることが要
件となっている。そのため、新たに急性期一般入院料１等の基本料等を算定する場合、
データ提出加算の要件を満たすために、６～８ヶ月程度の期間を要する。

※上記の要件と実績期間に基づき急性期一般入院料１を届出るまでのスケジュール（例）
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新規に設立

地域一般入院料２特別入院料 地域一般入院料１ 急性期一般入院料１

設立から
１か月

設立から
３か月

設立から
６～８か月

看護要員の数に係る
施設基準を満たす

平均在院日数に係る
施設基準を満たす

自宅等に退院するものの割合に係る
施設基準を満たす（６か月目）

データ提出加算の要件を満たす
（設立から６～８か月目）



データ提出加算が算定できなくなる理由

（参考）Ａ２０７ 診療録管理体制加算

１ 診療録管理体制加算１ 100点
２ 診療録管理体制加算２ 30点

（施設基準）
・ 患者に対し診療情報の提供が現に行われていること。
・ 診療記録の全てが保管及び管理されていること。
・ 診療記録管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。
・ 中央病歴管理室等、診療記録管理を行うにつき適切な施設及び設備を有していること。
・ 入院患者について疾病統計及び退院時要約が適切に作成されていること。

（データ提出加算の施設基準）
・ 診療録管理体制加算に係る施設基準の届出を行っている保険医療機関であること。
・ ただし、回復期リハビリテーション病棟入院料又は地域包括ケア病棟入院料のみの届出を行う医療
機関は、診療録管理体制加算に係る施設基準の要件を満たすこと。
・ 各調査年度において、累積して３回のデータ提出の遅延等が認められた場合は、適切なデータ提出
が継続的に行われていないことから、３回目の遅延等が認められた日の属する月に速やかに変更の
届出を行うこととし、当該変更の届出を行った日の属する月の翌月からは算定できないこと。

○ データ提出加算が算定できなくなる理由として、
・ 診療録管理体制加算の施設基準を満たさなくなる場合
・ データ提出の遅延等が、年度中に累積して３回認められた場合

（平成30年度で遅延等が認められた医療機関数は、1回：270 ２回：13 ３回：１）
等がある。
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データ提出加算が算定できなくなった場合の入院料のパターン

○ データ提出加算の届出が要件となっている急性期一般入院基本料等の入院料は、当該
加算の要件を満たさなくなった場合、再び当該加算を届出るまでの期間、データ提出加算
の届出が要件となっていない入院料を算定することとなる。

急性期一般入院料１

1,650点

地域一般入院料１

1,159点

回復期リハビリテーション病棟入院料１（一般）

2,129点

地域一般入院料１

1,159点

例）
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データ提出加算の対象となる入院料に係る現状及び課題

（データ提出加算が要件となる入院料ついて）
○ 回復期リハビリテーション病棟入院料や療養病棟入院基本料を届出る病床のうち、データ提出加算を算定している病床の

割合はそれぞれ62%と30%であった。

○ データ提出加算を算定している病床は、それぞれの入院料を算定する病床の一部であり、特に、療養病棟については、全
体像を評価することが困難。

（データ提出加算の届出に必要な手続きについて）
○ 新規に急性期一般入院基本料を届出る際、データ提出加算を届出るまでの約８ヶ月間は、データ提出加算の届出が要件と

なっていない入院料を算定する。

○ 現行の取扱いにおいては、調査年度中に累積3回提出期限までにデータを提出しなかった場合等、データ提出加算の算定
ができなくなった場合、当該加算が要件となっている急性期一般入院料等も算定できなくなる。

【現状及び課題】
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データ提出加算の対象となる入院料に係る論点

【論点】

（データ提出加算が要件となる入院料について）
○ データを用いた診療実績の適切な評価のため、データ提出の対象を拡大することとしてはどうか。

○ 急性期一般２～７と回復期リハビリテーション病棟１～４について許可病床数が50床未満又は保有する病棟１のみの場
合と、当該病院の許可病床全体としては200床以上となるが、回復期リハビリテーション病棟５,６及び療養病棟が200床
未満の病院についてデータ提出を不要とした経過措置は、終了することとしてはどうか。

○ 回復期リハビリテーション病棟５,６と療養病棟について、許可病床数が200床未満の病院について一定の経過措置を
設けつつ、データ提出加算を要件とすることとしてはどうか。

○ 回復期リハビリテーション病棟５,６又は療養病棟の病床だけで200床未満の病院であって、電子カルテシステムが導入
されていない等、データの提出を行うことが困難であることについて正当な理由がある場合は、一定の間データ提出加算
に係る届出を行なっていない場合であっても当該入院料を算定できる経過措置を設けることとしてはどうか。

（データ提出加算の届出に必要な手続きについて）
○ 新規に急性期の病棟を届け出る場合やデータ提出加算が算定できなくなった場合について、看護要員や平均在院日

数等の施設基準を満たしているにも関わらず、データ提出加算に係る届出を行っていないことから地域一般入院基本料
等を算定することを踏まえ、どのように考えるか。

○ 例えば、新規に急性期の病棟を届け出る場合に、データ提出加算の要件を満たすまでの一定の期間に限り、急性期一
般入院料７を算定できることとしてはどうか。また、データ提出加算が算定できなくなった場合についても、同様の見直し
を検討することとしてはどうか。

○ 新規に療養病棟入院基本料を届出る場合や療養病棟入院基本料を算定する医療機関がデータ提出加算を算定でき
なくなった場合について、今後データ提出加算の対象が拡大した後に、データ提出の状況を踏まえた上で検討することと
してはどうか。
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２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

○ データ提出加算の算定ルール

- 提出するデータの項目

- 入院期間と算定方法

- 提出データ評価加算
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入院分科会のとりまとめにおける記載事項

（提出項目の追加や内容の見直し）

・ 入力を必須とする項目の拡大を検討するに当たっては、入院医療を適切に評価するという観点に加
え、入力に係る負担を考慮する必要があるという意見があった。

・ 高齢の患者や自立度が低い患者が増えていることを踏まえ、療養病棟においてのみ提出を必須とし
ている要介護度や、低栄養等の有無についての項目である要介護情報については、急性期病棟に
おいても提出を必須とすることとしてはどうかという意見があった。

・ また、提出項目のうち、診療報酬上の他の項目において定められている記載事項との整理が必要な
項目があるのではないかという意見があった。
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※上記の様式、ファイル作成方法は
2019年度「DPC導入の影響評価に係る調査」実施説明資料を参照のこと。

内容 ファイル名称

患
者
別
匿
名
化
情
報

病態等の情報 様式1

診
療
報
酬
請
求
情
報

診断群分類点数表により算定した患者に係る診
療報酬請求情報

Dファイル

医科点数表に基づく出来高点数情報（入院、外
来）

EF統合ファイル

カルテからの日別匿名化情報

（重症度、医療・看護必要度）
Hファイル

医科保険診療以外の診療情報 様式4

施設情報（病床数、入院基本料等加算、地域医療
指数における指定状況等）

様式3

提出データの概要

73



様式１（病態等の情報）について

概要
一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等を算定する病棟・病室への入院

患者について各病棟単位で作成。

調査項目
・ 患者情報（生年月日、性別、住所地域の郵便番号）
・ 入院情報（入院年月日、入院経路、救急搬送の有無等）
・ 退院情報（退院年月日、退院時転帰、在宅医療の有無等）
・ 診断情報（傷病名、ＩＣＤ-10コード等）
・ 手術情報（Ｋコード、STEM7、麻酔方法、手術名等 ）
・ その他診療情報（褥瘡の有無、ADLスコア、がんのTNM分類、ＪＣＳ、肺炎の重
症度等）
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提出項目の概要

・ 様式１は当該病院を退院した全ての患者がデータを提出する対象であり、病棟グループ毎
に作成する。

・ 様式１には、急性期の診療内容、重症度の項目の他、回復期や慢性期に特有の項目も追
加している。

すべての患者で
必須の項目

急性期の病棟や特定の疾患等で
必須の項目

回復期、慢性期や精神病棟で
必須の項目

性別 がん初発/再発 要介護度（療養）

入退院年月日 TNM分類 要介護情報（療養）

入退院経路 肺炎の重症度分類 FIM（回復期リハビリテーション）

退院時転帰 NYHA心機能分類 入院時GAF尺度（精神）

身長・体重 手術情報

高齢者情報(自立度)

ADL(入棟時・退棟時)

（例）

診調組 入－１
元．９．１９（改）
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○ 要介護情報については、低栄養等の有無のみをデータとして提出することとしている。
○ 他方、平成30年度入院医療等の調査では、栄養摂取の状況については、経管・経静脈栄養の状況等

を詳細に調査している。

項目名 内容

要
介
護
情
報

算定開始時 ８桁の数字を入力

算定終了時 ８桁の数字を入力

低栄養の有無（算定開始時） ０．無 １．有 ９．当該判断を行っていない場合

摂食・嚥下機能障害の有無（算定開始時） ０．無 １．有 ９．当該判断を行っていない場合

低栄養の有無（算定終了時） ０．無 １．有 ９．当該判断を行っていない場合

摂食・嚥下機能障害の有無（算定終了時） ０．無 １．有 ９．当該判断を行っていない場合

（参考）平成30年度入院医療等の調査 入院患者票

栄養等にかかる項目について
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○ 褥瘡に係る評価について、診療報酬上の算定要件において定められている項目が入院料
の通則に定められているが、データ提出加算における項目とは記載内容が異なっており、
データの入力の際に新たな負担が発生している。

○ 入院料等 通則７ 褥瘡対策について

・ 日常生活の自立度が低い入院患者につき、上の様式を参考とし
て褥瘡に関する危険因子の評価を行い、褥瘡に関する危険因子の
ある患者及び既に褥瘡を有する患者については、専任の医師及び
専任の看護職員が適切な褥瘡対策の診療計画の作成、実施及び
評価を行うこととされている。

褥瘡に係る項目について

○ データ提出加算における褥瘡の項目

・ 「DESIGN-R分類」のDepth（深さ）に基づき、入棟時の褥瘡及び退

棟時（死亡退院も含む。）の褥瘡を上の表に従って入力することとさ
れている（評価は一番深い部分により行うこととする。）。
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２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

○ データ提出加算の算定ルール

- 提出するデータの項目

- 入院期間と算定方法

- 提出データ評価加算
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A245データ提出加算

A245 データ提出加算
１ データ提出加算１：入院データのみ提出
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 150点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 200点

２ データ提出加算２：入院データ＋外来データを提出
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 160点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 210点

注１
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、当該保険医療機関における診療報酬の請求状況、手術の実施
状況等の診療の内容に関するデータを継続して厚生労働省に提出している場合に、当該保
険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第
３節の特定入院料のうち、データ提出加算を算定できるものを現に算定している患者に限
る。）について、当該基準に係る区分に従い、入院中１回に限り、退院時に、所定点数に加
算する。

○ データ提出加算は入院期間に関わらず、入院中１回に限り退院時に加算する、
とされている。
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平均在院日数と退院患者数

○ 急性期一般入院基本料１と比べ、療養病棟入院基本料１は平均在院日数が長く、１年
間の退院患者数が少ない。

出典：保険局医療課調べ・平成30年DPCデータ

例）

入院基本料等 平均在院日数※１
１年間の退院患者数
(200床あたり)※３

急性期一般入院料１
（平成26年度からデータ提出加算

の要件に追加）
13日 3,931人

療養病棟入院基本料１
（平成30年度からデータ提出加算

の要件に追加）
305日(64日※２) 206人（980人※２）

※１ 平成30年７月から平成31年６月までの当該入院料を届け出る病棟の病床における平均在院日数
※２ 平成31年７月時点でデータ提出加算を算定している病院に限った場合
※３ 365/平均在院日数×200×病床利用率（急性期一般入院料は70%、療養病棟入院基本料は86%として算出）
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２．データ提出加算について

○ データ提出加算の現状

○ データ提出加算の対象となる⼊院料

○ データ提出加算の算定ルール

- 提出するデータの項目

- 入院期間と算定方法

- 提出データ評価加算
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入院分科会のとりまとめにおける記載事項

（提出データ評価加算の見直し）

・ 未コード化傷病名の割合の平均が４％である現状を踏まえ、評価対象とする割合について見直して
はどうかという意見があった。

・ データ提出加算２を算定している医療機関のうち、約９割の医療機関で提出データ評価加算を算定し
ていることから、未コード化傷病名の割合を減少させるという当初の目的は達成したのではないかと
いう意見があった。他方、データ提出加算が要件となる範囲の拡大に合わせて未コード化傷病名の
割合が増えることも予想されるため、評価の在り方については引き続き慎重に検討すべきではない
かという意見もあった。
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診療実績データの提出への評価②

 データ提出加算を要件とする病棟の拡大を踏まえ、データ提出加算の評価方法を見直すとともに、評価を充
実する。

[経過措置]

データ提出加算１のロ又はデータ提出加算２のロの規定については、平成30年３月31日においてこれらの規定に基づく届出を
行っている保険医療機関（許可病床数が200床以上の病院に限る。）については、平成31年３月31日までの間に限り、なお従前
の例により、算定することができる。

現行（要件となる入院料）

１ データ提出加算１ （入院中1回）
イ 200床以上の病院の場合 120点
ロ 200床未満の病院の場合 170点

２ データ提出加算２ （入院中1回）
イ 200床以上の病院の場合 130点
ロ 200床未満の病院の場合 180点

改定後（要件となる入院料）

１ データ提出加算１ （入院中1回）
イ 許可病床200床以上の病院の場合 150点
ロ 許可病床200床未満の病院の場合 200点

２ データ提出加算２ （入院中1回）
イ 許可病床200床以上の病院の場合 160点
ロ 許可病床200床未満の病院の場合 210点

データ提出加算の見直し

データの質の評価の新設
 作成するデータの質を評価するため、未コード化傷病名の割合が10％未満の医療機関を評価提出データ評
価加算として設ける。

（新） 提出データ評価加算 20点

［施設基準］
・ データ提出加算２の届け出を行っていること。
・ DPCデータの様式１及び外来EFファイル、及び診療報酬明細書のそれぞれに記載された傷病名コードの総
数に対する未コード化傷病名（レセプト電算処理用コード：0000999）の割合が全て1割未満であること。

・ データ提出を行う過去6か月の間に遅延等がないこと。

平成30年度診療報酬改定 Ⅰ－１．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価㊱ （４）その他
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提出データ評価加算の算定状況

○ データ提出加算１および２を算定する病院は3,907病院である。

○ 提出データ評価加算を算定する病院は2,200病院であり、データ提出加算２を算定する病院の90%以
上が当該加算を算定している。

提出データ評価

加算あり

1231

加算なし

62

提出データ評価加算

あり

969

加算なし

179

データ提出加算２ イ

1293

データ提出加算２ ロ

1148

データ提出加算２、提出データ評価加算

データ提出加算を算定する病院：3,907病院

データ提出加算１：1,466病院
データ提出加算２：2,441病院

出典：平成30年12月DPCデータ

※ イ：許可病床数が200床以上の病院の場合
ロ：許可病床数が200床未満の病院の場合

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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未コード化傷病名の割合（医科の診療報酬明細書）

○ 医科の診療報酬明細における未コード化傷病名の割合は、平成29年で5.0%(588,393/11,704,847)、平成30年で4.0%

(608,043/15,081,438)と、平成29年から平成30年にかけて減少した。

○ 提出データ評価加算の基準（1割未満）を満たさない医療機関は平成30年では1割程度である。

出典︓NDB（各年12月時点）
※データ提出加算２を算定する病院に限る

6.3%

17.6%
18.5%

12.1%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% 10%以上

該
当
す
る
病
院
の
割
合

未コード化傷病名の割合

未コード化傷病名の割合別の出現頻度

平成29年

n=1,243
平成30年

n=1,993

未コード化傷病名の割合の平均
平成29年：５％
平成30年：４％
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未コード化傷病名の割合別の医療機関数（様式１）

○ 様式１における未コード化傷病名の割合はほとんどの医療機関で１％未満で、０％の医療機関も
相当数ある。

27

20

9

5

2

5

9

3

1

12

0 20 40 60 80 100

0%

0%より大きく1%未満

1%以上2%未満

2%以上3%未満

3%以上4%未満

4%以5%未満

5%以上6%未満

6%以上7%未満

7%以上8%未満

8%以上9%未満

9%以上10%未満

10%以上

様式１：未コード化傷病名の割合・医療機関数

（データ提出加算１を算定する医療機関

n=1,466）

1,194

179
53

2

2

3

2

0

0

0

0

1

2

0 20 40 60 80 100

0%

0%より大きく1%未満

1%以上2%未満

2%以上3%未満

3%以上4%未満

4%以5%未満

5%以上6%未満

6%以上7%未満

7%以上8%未満

8%以上9%未満

9%以上10%未満

10%以上

様式１：未コード化傷病名の割合・医療機関数

（データ提出加算２を算定する医療機関(提出

データ評価加算なし) n=241）

176

44

18

10

6

3

2

0

0

0

3

0 20 40 60 80 100

0%

0%より大きく1%未満

1%以上2%未満

2%以上3%未満

3%以上4%未満

4%以5%未満

5%以上6%未満

6%以上7%未満

7%以上8%未満

8%以上9%未満

9%以上10%未満

10%以上

様式１：未コード化傷病名の割合・医療機関数

（データ提出加算２を算定する医療機関（提出

データ評価加算あり） n=2,200）

651

1,463

出典︓平成30年10~12月DPCデータ

4%以上5%未満 4%以上5%未満 4%以上5%未満

診調組 入－１
元 ． ９ ． １ ９
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データ提出加算の算定ルールに係る現状及び課題

（提出データの項目について）
○ 現在、療養病棟でのみ要介護度や要介護情報を入力することとしているが、急性期の病棟においても高齢の患者や自立度

が低い患者が増えている。

○ 平成30年度診療報酬改定の答申書附帯意見において、データに基づくアウトカム評価の推進の観点から、データの入力に
係る負担を考慮しつつ、入院医療を適切に評価するための項目の追加を検討することとされている。

（データ提出加算の算定方法について）
○ データ提出加算は入院中１回（退院時）に限り算定することとしている。

○ データ提出加算が要件となる入院料の拡大に伴ない、当該加算が新設された当初と異なり、急性期の病棟だけでなく、地域
包括ケア病棟や回復期リハビリテーション病棟等の急性期の病棟と比べ在院日数が長く、年間に退院する患者数が少ない病
棟も対象に含まれるようになった。

○ 今後、データ提出加算の対象となる入院料を見直し、回復期リハビリテーション病棟や療養病棟の対象範囲を見直す場合、
在院日数は更に長く、年間の退院患者数も少なくなり、データ提出加算の算定回数が少なくなる。

（提出データ評価加算について）
○ 提出データ評価加算は、平成30年度診療報酬改定において、データの質を評価する目的で新設された。

○ 提出データ評価加算の算定の要件として、医科の診療報酬明細書、様式１及び外来EFファイルの未コード化傷病名の割合
が１割未満であることを求めており、データ提出加算２を算定する病院のうち、約９割が提出データ評価加算を算定している。

○ 未コード化傷病名の割合は平成29年から平成30年にかけて、５％から４％に減少している。

【現状及び課題】
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データ提出加算の算定方法に係る論点

【論点】

（提出するデータの項目について）
○ 提出するデータの項目について、入院医療の適切な評価という観点から、急性期の病棟においても、要介護度や要介

護情報の入力を必須とすることとしてはどうか。

○ データ提出加算における要介護度に係る項目について、データの利活用の観点から、平成30年度入院医療等の調査を
参考に経管・経静脈栄養の詳細をデータ提出加算の提出項目に追加してはどうか。

○ 褥瘡に係る項目について、データ提出加算の項目以外で既に入力している項目と、データ提出加算における項目が異
なっていることを踏まえ、データ提出加算の項目以外で入力している項目に合わせることとしてはどうか。

（データ提出加算の算定方法について）
○ データ提出加算について、療養病棟は急性期の病棟と比べの平均在院日数が長く退院患者が少ないことを踏まえ、

データ提出加算の対象範囲の見直しと合わせて評価の在り方を見直してはどうか。併せて、提出データ評価加算につい
て算定状況を踏まえてどう考えるか。

（提出データ評価加算について）
○ 今後、データ提出加算の対象となる入院料を見直し、回復期リハビリテーション病棟や療養病棟の対象範囲を見直す場

合、未コード化傷病名の割合が増える可能性がある。このような状況を踏まえ、提出データ評価加算の要件等についてど
う考えるか。

○ 提出データ評価加算の対象について、データ提出加算２を算定する病院のうち約９割の病院が提出データ評価加算を
算定している現状を踏まえ、評価する対象について見直すこととしてはどうか。

○ 未コード化傷病名の割合について、１年間で平均が減少している現状を踏まえ、未コード化傷病名の割合の評価基準に
ついて見直すこととしてはどうか。
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