
令和２年度第１回
入院医療等の調査・評価分科会

令和２年９月10日
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１．令和２年度入院医療等の調査について
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令和２年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見（抜粋）

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組に係る今回改定
での対応について、その効果等を検証・調査するとともに、適切な評価の在り方について引き
続き検討すること。（検証部会及び当分科会で調査・検証・検討を行う。）

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、
地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入
院患者のより適切な評価指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

４ 救急医療管理加算の見直しの影響を調査・検証し、患者の重症度等に応じた救急医療の適
切な評価の在り方について引き続き検討すること。

５ 急性期の医療の標準化をすすめるため、病院ごとの診療実態を把握するとともに、医療資源
投入量等の指標とその活用方法について引き続き検討すること。

答申書附帯意見に関する上記の事項について、入院医療等の調査・評価分科会で調査・検
証・検討を行うこととして、令和２年５月27日の中医協総会で了承された。
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調査項目

【令和２年度（案）】

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

（２）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の見直しの影響について（そ
の１）

（３）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について（その１）

（４）医療資源の少ない地域における保険医療機関の実態について

【基本的な考え方】
• 以下に掲げる８項目について、令和２年度及び令和３年度の２か年で調査を実施する。

• １年間の長期の経過措置が設けられている項目（※）など、効果を検証するまでに一定程度の期間が必要で
あるものについては令和３年度調査として実施する。
※ 新型コロナウイルス感染症の影響等を考慮し、経過措置の期限が延長されるものを含む。

• 令和２年度調査で実施するものについても、改定による効果がより明らかになるよう、経過措置のあるものは
原則として経過措置終了後に調査期間を設定する。

【令和３年度（案）】

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基準等の見直しの影響について（その２）

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響について

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件等の見直しの影響について（そ
の２）

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響について（その２）
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調査スケジュール（案）
＜令和２年度調査＞

令和２年

９月

＜入院医療等の調査・評価分科会＞
① 令和２年度及び令和３年度に実施する入院医療等に関する調査項目・内容（案）を決定

＜中医協 基本問題小委員会・総会＞
② 調査項目・内容（案）を報告

１０月

１１月

＜入院医療等の調査・評価分科会＞

③ 調査項目・内容をもとに、入院医療等の調査・評価分科会委員より意見を求め、必要な修正を行い、調査
票原案を作成

＜中医協 基本問題小委員会・総会＞
④ 調査票原案を報告

１１月

１２月
⑤ 調査票に基づき、調査実施

令和３年

１月

２月
⑥ 集計及び結果の分析

３月 ＜入院医療等の調査・評価分科会＞
⑦ 調査結果の報告

＜中医協 基本問題小委員会・総会＞
⑧ 入院医療等の調査・評価分科会から調査結果の報告（速報）

※分科会検討内容を中医協基本問題小委員会・総会へ報告し、中医協の意見を踏まえ、必要があれば修正を加える。
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※新型コロナウイルス感染症の感染拡大の状況等を踏まえ、スケジュールの変更が必要な場合には、分科会及び中医協において適宜検討を行う。



調査スケジュール（案）
＜令和３年度調査＞

令和３年

４月

５月

＜入院医療等の調査・評価分科会＞

① 調査項目・内容をもとに、入院医療等の調査・評価分科会委員より意見を求め、必要な修正を行い、調査
票原案を作成

＜中医協 基本問題小委員会・総会＞
② 調査票原案を報告

６月

７月

③ 調査票に基づき、調査実施

８月 ④ 集計及び結果の分析

９月

＜入院医療等の調査・評価分科会＞
⑤ 調査結果の報告

＜中医協 基本問題小委員会・総会＞
⑥ 入院医療等の調査・評価分科会から調査結果の報告（速報）
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※分科会検討内容を中医協基本問題小委員会・総会へ報告し、中医協の意見を踏まえ、必要があれば修正を加える。
※新型コロナウイルス感染症の感染拡大の状況等を踏まえ、スケジュールの変更が必要な場合には、分科会及び中医協において適宜検討を行う。



令和２年度調査項目・内容（案）
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【附帯意見（抜粋）】

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組に係る今回改定での対応に
ついて、その効果等を検証・調査するとともに、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

４ 救急医療管理加算の見直しの影響を調査・検証し、患者の重症度等に応じた救急医療の適切な評価の
在り方について引き続き検討すること。

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

【調査内容案】
調査対象：一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基本料等の届出を行っている

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

（２）重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の状況、救急医療管理加算の算定状況
（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先の状況 等
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【関係する改定内容】
①一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し
②一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合に係る施設基準の見直し
③一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの要件化
④救急医療管理加算の要件及び評価の見直し



【関係する改定内容】
①地域包括ケア病棟入院料について、在宅医療の提供等の診療実績に係る要件等を見直し
②回復期リハビリテーション病棟入院料について、リハビリテーションの実績指数に係る要件等を見直し
③在宅復帰に係る指標について、指標の定義等を見直し

（２）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の
実績要件等の見直しの影響について（その１）

【附帯意見（抜粋）】

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

【調査内容案】

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

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

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

（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先の状況 等
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【関係する改定内容】

①療養病棟入院基本料における経過措置の取扱の見直し
②療養病棟における適切な意思決定の支援等に関する施設基準の見直し

（３）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの
影響について（その１）

【附帯意見（抜粋）】

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組に係る今回改定での対応に
ついて、その効果等を検証・調査するとともに、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

【調査内容案】

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

調査内容：（１）各医療機関における入院料の届出状況、職員体制、勤務状況
（２）入院患者の医療区分別患者割合の状況

（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先、看取
りの取組の状況 等
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【関係する改定内容】

①医療資源の少ない地域について、医師に係る要件を緩和
②直近の統計を用いた、対象地域の見直し
③へき地医療拠点病院であれば要件を満たすこととしている項目（例：医師事務作業補助体制加算、遠

隔画像診断）の対象として医療資源の少ない地域に所在する医療機関を追加

（４）医療資源の少ない地域における保険医療機関の実態について
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【調査内容案】
調査対象：医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関

調査内容：医療資源の少ない地域に配慮した診療報酬項目の算定状況、職員体制、患者特性、地域の医療機
関との連携状況 等

【附帯意見（抜粋）】

５ 急性期の医療の標準化をすすめるため、病院ごとの診療実態を把握するとともに、医療資源投入量等の
指標とその活用方法について引き続き検討すること。



令和３年度調査項目・内容（案）
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【附帯意見（抜粋）】

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組に係る今回改定での対応に
ついて、その効果等を検証・調査するとともに、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

４ 救急医療管理加算の見直しの影響を調査・検証し、患者の重症度等に応じた救急医療の適切な評価の
在り方について引き続き検討すること。

（１）一般病棟入院基本料等における「重症度、医療・看護必要度」の施設基
準等の見直しの影響について（その２）

【調査内容案】
調査対象：一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基本料等の届出を行っている

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

（２）重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の状況、救急医療管理加算の算定状況
（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先の状況 等
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【関係する改定内容】
①一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し
②一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合に係る施設基準の見直し
③一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの要件化
④救急医療管理加算の要件及び評価の見直し



【関係する改定内容】
①特定集中治療室管理料１及び２における専門の研修を受けた看護師の配置要件の見直し

②特定集中治療室管理料３及び４における生理学的スコアの測定に係る要件の見直し

（２）特定集中治療室管理料等の集中治療を行う入院料の見直しの影響に
ついて
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【附帯意見（抜粋）】

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

【調査内容案】

調査対象：特定集中治療室管理料、救命救急入院料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料等を算定している
患者の入院している医療機関

調査内容：（１）重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の状況
（２）当該管理料等における患者の状態、医療提供内容、入退室状況、生理学的スコア 等



【関係する改定内容】
①地域包括ケア病棟入院料について、在宅医療の提供等の診療実績に係る要件等を見直し
②回復期リハビリテーション病棟入院料について、リハビリテーションの実績指数に係る要件等を見直し
③在宅復帰に係る指標について、指標の定義等を見直し

（３）地域包括ケア病棟入院料及び回復期リハビリテーション病棟入院料の
実績要件等の見直しの影響について（その２）

【附帯意見（抜粋）】

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

【調査内容案】

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

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

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

（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先の状況 等
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【関係する改定内容】

①療養病棟入院基本料における経過措置の取扱の見直し
②療養病棟における適切な意思決定の支援等に関する施設基準の見直し

（４）療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの
影響について（その２）

【附帯意見（抜粋）】

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組に係る今回改定での対応に
ついて、その効果等を検証・調査するとともに、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケ
ア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価
指標や測定方法等について、引き続き検討すること。

【調査内容案】

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

調査内容：（１）各医療機関における入院料の届出状況、職員体制、勤務状況
（２）入院患者の医療区分別患者割合の状況

（３）各入院料等における患者の状態、医療提供内容、平均在院日数、入退院支援、退院先、看取
りの取組の状況 等
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過去の調査の回収率向上に向けた取組
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調査対象
施設数

回収
施設数

平成30年度調査 6,545
2,349

(35.9%)

令和元年度調査 4,300
1,781

（41.4%）

［平成30年度・令和元年度調査における回収率向上に向けた取組］
・調査対象施設が会員等となっている関係団体に対する調査への協力のアナウンスの依頼
・調査概要に関するリーフレットを作成し、対象医療機関に配布
・調査項目を目的に沿った必要最低限のものとし、調査内容を簡素化
・DPCデータ等の活用による調査項目の簡素化、調査票の合理化

令和２年度・令和３年度調査についても、上記の取組みは継続しつつ、調査協力を依頼する関
係団体を増やすなど、さらなる回収率の向上を図ることとする。

また、新型コロナウイルスの感染拡大に伴い、多くの医療機関等がその対応等に伴う影響を受
けていることを踏まえ、オンラインによる回答方法を活用するなど、回答への負担軽減に十分に
配慮することとする。



参考

令和２年度診療報酬改定項目の概要
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 地域医療の確保を図る観点から、過酷な勤務環境となっている、地域の救急医療体制におい
て一定の実績を有する医療機関について、適切な労務管理等を実施することを前提として、入
院医療の提供に係る評価を新設する。

（新） 地域医療体制確保加算 520点（入院初日に限る）

［算定要件］
救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た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、地域医療体制確保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
初日に限り所定点数に加算する。
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地域の救急医療体制において重要な機能を担う医療機関に対する評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 －①

［施設基準］

【救急医療に係る実績】

 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、
年間で2,000件以上である（※１）こと。

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制】

 病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要性等について提
言するための責任者の配置

 病院勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況の把握

 多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議の設置

 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」（※２）
の作成、定期的な評価及び見直し

 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項の公
開（当該保険医療機関内に掲示する等）

※２ 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」の作
成に当たっては、以下ア～キの項目を踏まえ検討し、必要な事項を
記載すること。
ア 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役

割分担の具体的内容
イ 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施
ウ 勤務間インターバルの確保
エ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮
オ 当直翌日の業務内容に対する配慮
カ 交替勤務制・複数主治医制の実施
キ 短時間正規雇用医師の活用

※１ 診療報酬の対象とならない医療機関（Ｂ水準相当）を対象として、
地域医療介護総合確保基金において、地域医療に特別な役割が
あり、かつ過酷な勤務環境となっている医療機関について、医師の
労働時間短縮のための体制整備に関する支援を行う。

※ 消費税財源を活用した救急病院における勤務医の働き方改革への
特例的な対応として新設（改定率0.08%、公費126億円分を充当） 。



20

救急医療体制の充実

 救急医療体制の充実を図る観点から、救急搬送看護体制加算について、救急外来への搬送件
数及び看護師の配置の実績に応じた新たな評価区分を設ける。

救急搬送看護体制加算の評価区分の新設

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 －②

現行 （夜間休日救急搬送医学管理料の加算）

救急搬送看護体制加算 200点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送

件数が、年間で200件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を配置。

改定後 （夜間休日救急搬送医学管理料の加算）

救急搬送看護体制加算１ 400点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送

件数が、年間で1,000件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を複数名

配置。

救急搬送看護体制加算２ 200点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送

件数が、年間で200件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を配置。



週３日以上かつ週24時間以上の勤務を行ってい
る複数の非常勤職員を組み合わせた常勤換算でも
配置可能としている項目について、週３日以上かつ
週22時間以上の勤務を行っている複数の非常勤職
員を組み合わせた常勤換算で配置可能とする。
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医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和

 医師等の医療従事者の柔軟な働き方に対応する観点から、常勤配置に係る要件及び専従要
件を見直す。

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －①

常勤換算の見直し

医師については、複数の非常勤職員を組み合わ
せた常勤換算でも配置可能とする項目を拡大する。

（対象となる項目）
・ 緩和ケア診療加算
・ 栄養サポートチーム加算
・ 感染防止対策加算 等

医師の配置について

看護師については、外来化学療法加算について、
非常勤職員でも配置可能とする。

専従要件について、専従を求められる業務を実施
していない勤務時間において、他の業務に従事で
きる項目を拡大する。

（対象となる項目）

・ ウイルス疾患指導料（注２）
・ 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

看護師の配置について 専従要件について
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医療従事者の勤務環境改善の取組の推進

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －②

 医療従事者の勤務環境の改善に関する取組が推進されるよう、総合入院体制加算の要件である「医療従
事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の内容及び項目数を見直す。

「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の見直し

現行

【総合入院体制加算】

［施設基準］

病院の医療従事者の負担軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の
体制を整備していること

ア～ウ、オ （略）

エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」には次に掲げ
る項目のうち少なくとも２項目以上を含んでいること。

（イ） 外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療機関との連携などの外来縮
小の取組（許可病床数 400床以上の病院は必ず含むこと）

（ロ） 院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児保育を含むことが望ましい）

（ハ） 医師事務作業補助者の配置による病院勤務医の事務作業の負担軽減

（ニ） 病院勤務医の時間外・休日・深夜の対応の負担軽減及び処遇改善

（ホ） 看護補助者の配置による看護職員の負担軽減

改定後

【総合入院体制加算】

［施設基準］

病院の医療従事者の負担軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の
体制を整備していること

ア～ウ、オ （略）

エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」には次に掲げ
る項目のうち少なくとも３項目以上を含んでいること。

（イ） 外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療機関との連携などの外来縮
小の取組（許可病床数 400床以上の病院は必ず含むこと）

（ロ） 院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児保育を含むことが望ましい）

（ハ） 医師事務作業補助者の配置による医師の事務作業の負担軽減

（ニ） 医師の時間外・休日・深夜の対応の負担軽減及び処遇改善

（ホ） 特定行為研修修了者である看護師の複数名配置及び活用による医師
の負担軽減

（ヘ） 院内助産又は助産師外来の開設による医師の負担軽減

（ト） 看護補助者の配置による看護職員の負担軽減

 管理者によるマネジメントを推進する観点から、総合入院体制加算等における「多職種からなる役割分担推
進のための委員会・会議」について、管理者の年１回以上の出席を要件とする。

多職種からなる役割分担推進のための委員会等の見直し

改
定
後

【総合入院体制加算】 ［施設基準］ （上記施設基準のイ）

当該保険医療機関内に、多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議を設置し、「医療従事者の負担の軽減
及び処遇の改善に資する計画」を作成すること。当該委員会等は、当該計画の達成状況の評価を行う際、その他適宜必要
に応じて開催していること。また、当該委員会等において、当該保険医療機関の管理者が年１回以上出席すること。

※医師事務作業補助体制加算、
処置及び手術の
・休日加算１
・時間外加算１
・深夜加算１ についても同様。
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医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（概要）

 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について、急
性期の入院医療の必要性に応じた評価となるよう、評価
項目や判定基準を見直す。また、該当患者割合に係る
施設基準について、実態を踏まえて見直す。

 地域包括ケア病棟の主な３つの機能をバランスよく発揮
することができるよう、地域包括ケアに係る実績や入退
院支援等に係る施設基準を見直す。また、同一医療機
関内で転棟した場合の算定方法を見直す。

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

 医療機能や入院患者の状態に応じて適切な医療が提供されるよう、入院医療の評価について、以下のとお
り見直しを行う。

医
療
ニ
ー
ズ

（
患
者
の
状
態
、

医
療
内
容
等
） 医療資源の投入量

（職員配置, 医療提供等）

療養病床 一般病床

回復期リハビ
リテーション
・退院支援

急性期
入院医療

長期の
入院医療

医療ニーズと医療資源投入量（イメージ） 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

重症患者割合
等の実績に
応じた評価

看護職員配置
等の体制に
応じた評価

入院料の点数
入院料 実績指標

急性期一般入
院基本料

重症度、医療
・看護必要度

地域包括ケア
病棟入院料

在宅医療等の
提供実績

回復期リハビ
リテーション
病棟入院料

リハビリ実績
指数、重症者
の割合

療養病棟入院
基本料

医療区分・
ADL区分

急性期一般入院基本料

地域包括ケア病棟入院料

回復期リハビリテーション病棟入院料

療養病棟入院基本料

 リハビリテーションの実績を適切に評価に反映する観点
から、実績指数等に係る要件を見直すとともに、日常生
活動作の評価に関する取扱いを見直す。

 医療療養病床に係る医療法上の経過措置の見直し方
針や届出状況を踏まえ、療養病棟入院基本料の経過措
置の扱いを見直す。また、中心静脈カテーテル等の適
切な管理を推進する観点から、施設基準や医療区分の
要件を見直す。



 判定基準より、「B14又はB15に該当、かつ、A得点１点以上かつB得点３点以上」の基準を削除
 A項目の「免疫抑制剤の管理」を注射剤に限る
 C項目に、入院での実施割合が９割以上の手術及び検査を追加
 C項目の評価対象日数を右表の期間に変更
 救急患者の評価を充実

・必要度Ⅰ 救急搬送後の入院の評価を５日間に延長
・必要度Ⅱ 救急医療管理加算又は夜間休日救急搬送医学管理料を

算定した患者を新たに評価
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急性期入院医療の適切な評価の推進（概要）

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －③～⑤

評価項目・判定基準

該当患者割合の施設基準

入院の必要性に応じた重症度、医療・看護必要度の見直し

現行 改定後

開頭手術 7日間 13日間

開胸手術 7日間 12日間

開腹手術 4日間 7日間

骨の手術 5日間 11日間

胸腔鏡・腹腔鏡手術 3日間 5日間

全身麻酔・脊椎麻酔の手術 2日間 5日間

救命等に係る内科的治療 2日間 5日間

別に定める検査 なし 2日間

別に定める手術 なし 6日間

現行 Ⅰ/Ⅱ
（200床未満の経過措置）

急性期一般入院料１ 30% / 25%

急性期一般入院料２ － / 24%
（27% / 22%）

急性期一般入院料３ －/ 23%
（26% / 21%）

急性期一般入院料４ 27% / 22%

急性期一般入院料５ 21% / 17%

急性期一般入院料６ 15% / 12%

特定機能病院入院基本料 28% / 23%

見直し後 Ⅰ/Ⅱ
（200床未満の経過措置）

急性期一般入院料１ 31% / 29%

急性期一般入院料２ 28% / 26%
（26% / 24%）※１

急性期一般入院料３ 25% / 23%
（23% / 21%）※２

急性期一般入院料４ 22% / 20%
（20% / 18%）※３

急性期一般入院料５ 20% / 18%

急性期一般入院料６ 18% / 15%

特定機能病院入院基本料 － / 28%

※１ 現に急性期１又は２を届け出ている病棟に限る ※２ 現に急性期１、２又は３を届け出ている病棟に限る ※３ 現に急性期４を届け出ている病棟に限る
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重症度、医療・看護必要度の評価項目の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －③

Ｃ 手術等の医学的状況 点数

16 開頭手術（７日間）

１点

17 開胸手術（７日間）

18 開腹手術（４日間）

19 骨の手術（５日間）

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（３日間）

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（２日間）

22 救命等に係る内科的治療（２日間）

Ａ モニタリング及び処置等 点数

7
専門的な治療・処置

⑥ 免疫抑制剤の管理 ２点
8 救急搬送後の入院（必要度Ⅰのみ／２日間）

Ａ モニタリング及び処置等 点数

7
専門的な治療・処置

⑥ 免疫抑制剤の管理（注射剤のみ）

２点
8

必要度Ⅰ：
救急搬送後の入院（５日間）
必要度Ⅱ：
緊急に入院を必要とする状態（５日間）
（入院日に救急医療管理加算又は夜間休日救急搬
送医学管理料を算定した患者）

Ｃ 手術等の医学的状況 点数

16 開頭手術（13日間）

１点

17 開胸手術（12日間）

18 開腹手術（７日間）

19 骨の手術（11日間）

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（５日間）

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（５日間）

22 救命等に係る内科的治療（５日間）

23 別に定める検査（２日間）

24 別に定める手術（６日間）

対象となる検査・手術（例）

別に定める検査 経皮的針生検法、EUS－FNA、縦隔鏡、腹腔鏡、胸腔鏡、関節鏡、心カテ（右心・左心）

別に定める手術 眼窩内異物除去術、鼓室形成術、上・下顎骨形成術、甲状腺悪性腫瘍手術、乳腺悪性腫瘍手術、観血的関節固定術 等

A項目の見直し

C項目の見直し

 手術の評価日数を実績を踏まえて延長する
 入院で実施される割合が高い手術・検査を評価対象に追加する

 「免疫抑制剤の管理」について注射剤のみを対象とする
 救急患者の評価を充実する
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重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減

 許可病床数400床以上の医療機関において、一般病棟
入院基本料（急性期一般入院料１～６に限る）又は特定
機能病院入院基本料（一般病棟７対１に限る）について
重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いることを要件とする。

［経過措置］
令和２年３月31日時点において現に一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１

～６に限る）又は特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１に限る）を届け出てい
るものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみ
なす。

必要度Ⅱの要件化

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －⑩

 重症度、医療・看護必要度のB項目について、「患者の状態」と「介助の実施」に分けた評価とし、「評価の手引き」により求
めている「根拠となる記録」を不要とする。

B項目の評価方法の見直し

※ B項目及び院外研修の見直しについて、特定集中治療室用・ハイケアユニット用の必要度についても同様。

 重症度、医療・看護必要度の院内研修の指導者に係る要
件について、「所定の（院外）研修を修了したものが行う研
修であることが望ましい」との記載を削除する。

院外研修の見直し

Ｂ 患者の状況等
患者の状態

×

介助の実施

＝

評価
０点 １点 ２点 ０ １

９ 寝返り できる
何かにつかまれ
ばできる

できない 点

10 移乗 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

11 口腔清潔 自立 要介助 実施なし 実施あり 点

12 食事摂取 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

13 衣服の着脱 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

14
診療・療養上の指
示が通じる

はい いいえ 点

15 危険行動 ない ある 点

Ｂ得点 点

 Ａ項目（専門的な治療・処置のうち薬剤を使用するものに
限る）及びＣ項目について、必要度Ⅰにおいても、レセプト
電算処理システム用コードを用いた評価とする。

A・C項目の評価方法の見直し
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重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し

現行

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 30% 25%

急性期一般入院料２ －（27%） 24%（22%）

急性期一般入院料３ －（26%） 23%（21%）

急性期一般入院料４ 27% 22%

急性期一般入院料５ 21% 17%

急性期一般入院料６ 15% 12%

７対１入院基本料（特定） 28% 23%

７対１入院基本料（専門） 28% 23%

看護必要度加算１
（特定、専門）

27% 22%

看護必要度加算２
（特定、専門）

21% 17%

看護必要度加算３
（特定、専門）

15% 12%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

総合入院体制加算１・２ 35% 30%

総合入院体制加算３ 32% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

10% 8%

改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 31% 29%

急性期一般入院料２ 28%（26%）※１ 26%（24%）※１

急性期一般入院料３ 25%（23%）※２ 23%（21%）※２

急性期一般入院料４ 22%（20%）※３ 20%（18%）※３

急性期一般入院料５ 20% 18%

急性期一般入院料６ 18% 15%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１
（特定、専門）

22% 20%

看護必要度加算２
（特定、専門）

20% 18%

看護必要度加算３
（特定、専門）

18% 15%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

総合入院体制加算１・２ 35% 33%

総合入院体制加算３ 32% 30%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

14% 11%

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －④

【経過措置】

＜全体＞
令和２年３月31日時点で
施設基準の届出あり
⇒ 令和２年９月30日まで
基準を満たしているものとする。

＜急性期一般入院料４＞
令和２年３月31日時点で
施設基準の届出あり
⇒ 令和３年３月31日まで
基準を満たしているものとする。

＜200床未満＞
許可病床数200床未満の病院
⇒ 令和４年３月31日まで
割合の基準値を緩和する。
（※１～３）

※１

現に急性期１又は２を届け出
ている病棟に限る。
※２

現に急性期１、２又は３を届
け出ている病棟に限る。
※３

現に急性期４を届け出ている
病棟に限る。

 重症度、医療看護必要度の評価項目及び判定基準の見直しに伴い、施設基準を以下のとおり見直す。

カッコ内は許可病床数
200床未満の経過措置
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一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票

令和２年度診療報酬改定

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

1
創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）

なし あり －

2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり －

3 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり －

4 心電図モニターの管理 なし あり －

5 シリンジポンプの管理 なし あり －

6 輸血や血液製剤の管理 なし あり －

7

専門的な治療・処置
（① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、

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

なし － あり

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

なし － あり

Ｃ 手術等の医学的状況 ０点 １点

16 開頭手術（13日間） なし あり

17 開胸手術（12日間） なし あり

18 開腹手術（７日間） なし あり

19 骨の手術（11日間） なし あり

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（５日間） なし あり

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（５日間） なし あり

22

救命等に係る内科的治療（５日間）
（①経皮的血管内治療、
②経皮的心筋焼灼術等の治療、
③侵襲的な消化器治療）

なし あり

23 別に定める検査（２日間）（例：経皮的針生検法） なし あり

24 別に定める手術（６日間）（例：眼窩内異物除去術） なし あり

Ｂ 患者の状況等
患者の状態

×

介助の実施

０点 １点 ２点 ０ １

９ 寝返り できる 何かにつかまればできる できない

10 移乗 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

11 口腔清潔 自立 要介助 実施なし 実施あり

12 食事摂取 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

13 衣服の着脱 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり

14 診療・療養上の指示が通じる はい いいえ

15 危険行動 ない ある

対象入院料 基準

一般病棟用の
重症度、医療・看護必要度

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

［該当患者の基準］



◆ アからケのうち該当する状態（加算２の場合は、アからケのうち準ずる状態又はコの状態のうち該当するもの）
◆ イ、ウ、オ、カ又はキを選択する場合は、それぞれの入院時の状態に係る指標
◆ 当該重症な状態に対して、入院後３日以内に実施した検査、画像診断、処置又は手術のうち主要なもの

 患者の重症度等に応じた質の高い救急医療を適切に評価する観点から、救急医療管理加算について要件
及び評価を見直す。

 救急医療管理加算の算定に当たって、以下について診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

29

患者の重症度に応じた救急医療の適切な評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－７－５ 小児医療、周産期医療、救急医療の充実 －⑩

現行

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 900点
２ 救急医療管理加算２ 300点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に掲げる状態に

あって、医師が診察等の結果、緊急に入院が必要であると認め
た重症患者をいう。

(3) 救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)のアからケまでに
準ずる重篤な状態にあって、医師が診察等の結果、緊急に入院
が必要であると認めた重症患者をいう。

［届出について］
施設基準を満たしていればよく、届出を行う必要はない。

改定後

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 950点
２ 救急医療管理加算２ 350点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に掲げる状態のう

ちアからケのいずれかの状態にあって、医師が診察等の結果、
緊急に入院が必要であると認めた重症患者をいう。

(3)救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)のアからケまでに
準ずる状態又はコの状態にあって、医師が診察等の結果、緊急
に入院が必要であると認めた重症患者をいう。

［届出について］
施設基準の届出を行うこと。（※施設基準は従来と変更なし）

ア 吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態 カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）
イ 意識障害又は昏睡 キ 広範囲熱傷
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態 ク 外傷、破傷風等で重篤な状態
エ 急性薬物中毒 ケ 緊急手術、緊急カテーテル治療・検査又はt-PA 療法を必要とする状態
オ ショック コ その他の重症な状態（加算２のみ）

算定対象となる状態

http://2.bp.blogspot.com/-LOjEN9FxWD0/WI1zI6HDEFI/AAAAAAABBWs/y_IOFjlzqB8aOzKFev9mUgs7jhk3d1EZwCLcB/s800/car_side_kyukyusya.png
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せん妄予防の取組の評価

 一般病棟入院基本料等を算定する病棟において、入院早期にせん妄のリスク因子をスクリーニン
グし、ハイリスク患者に対して非薬物療法を中心としたせん妄対策を行うことについて、新たな評
価を行う。

（新） せん妄ハイリスク患者ケア加算 100点（入院中１回）

せん妄ハイリスク患者ケア加算の創設

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑥

予防的対応
（リスク薬剤を外す、脱水予防、疼痛管理）

持参薬確認
（リスク薬剤
確認）

リスク評価（チェックリスト）

定期的なせん妄モニタリング実施

患者入院

せん妄対策のイメージ急性期一般入院基本料 特定集中治療室管理料
特定機能病院入院基本料（一般病棟） ハイケアユニット入院医療管理料
救命救急入院料 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

［算定要件］

施設基準に適合しているものとして届け出た保険医療機関に入院している患者について、せん妄のリスク因子の確認及び
ハイリスク患者に対するせん妄対策を行った場合に、入院中１回に限り、所定点数に加算する。

［施設基準］
(2) せん妄のリスク因子の確認のためのチェックリスト及び

ハイリスク患者に対するせん妄対策のためのチェックリストを
作成していること。

【対象となる入院料】

□ 70歳以上
□ 脳器質的障害
□ 認知症
□ アルコール多飲
□ せん妄の既往
□ リスクとなる薬剤
□ 全身麻酔の手術

【せん妄のリスク因子の確認】

□ 認知機能低下に対する介入
□ 脱水の治療・予防
□ リスクとなる薬剤の漸減・中止
□ 早期離床の取組
□ 疼痛管理の強化
□ 適切な睡眠管理
□ 本人・家族への情報提供

【ハイリスク患者に対する対策】

http://1.bp.blogspot.com/-36NRZNqEOic/VGLMdNRQwUI/AAAAAAAApAw/NR_Q4VUF3wE/s800/kangoshi_kaigi.png


 許可病床数が400床以上の病院について、入院患者のうち、同一保険医療機関内の
一般病棟から転棟した患者の割合が一定以上である場合の入院料を見直す。

 地域包括ケア病棟入院料（管理料）１及び３の実績に係る施設基準を見直す。
（例）
・入院患者に占める、自宅等から入院したものの割合 １割以上 → １割５分以上
・前３月における在宅患者訪問診療料の算定回数 20回以上 → 30回以上

 入退院支援及び地域連携業務を担う部門の設置を要件とする。
 疾患別リハビリテーションの提供について、患者の入棟時に測定したＡＤＬスコアの結果等を参考にリハビリテーションの必要

性を判断することを要件とする。
 適切な意思決定支援に関する指針を定めていることを要件とする。

 地域包括ケア病棟入院料の算定方法について、同一保険医療機関内のＤＰＣ対象病棟から地域包括ケア病棟 に転棟した
場合は、診断群分類点数表に定められた入院日Ⅱまでの間、診断群分類点数表に従って算定するよう見直す。

 許可病床数が400床以上の保険医療機関については、地域包括ケア病棟入院料を届け出られないこととする。ただし、令和
２年３月31日時点で地域包括ケア病棟入院料を届け出ている保険医療機関については、当該時点で現に届け出ている病棟
を維持することができる。

31

地域包括ケア病棟入院料に係る見直し（概要）

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑨～⑫

31

実績要件の見直し

施設基準の見直し

届出に係る見直し

転棟に係る算定方法の見直し

地域包括ケア病棟の役割
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地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の施設基準

①当該保険医療機関において在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の算定回数が直近３か月間で30回以上であること。
②当該保険医療機関において在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料又は精神科訪問看護・指導料Ⅰの算定回数が直近３か月間で60回以上であること。
③同一敷地内又は隣接する敷地内に位置する訪問看護ステーションにおいて訪問看護基本療養費又は精神科訪問看護基本療養費の算定回数が直近３か月間で300回以上であること。
④当該保険医療機関において在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定回数が直近３か月間で30回以上であること。
⑤同一敷地内又は隣接する敷地内に位置する事業所が、訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、介護予防訪問看護又は介護予防訪問リハビリテーションの提供実績を有していること。
⑥当該保険医療機関において退院時共同指導料２の算定回数が直近３か月間で６回以上であること。

入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４

看護職員
１３対１以上

（７割以上が看護師）

重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ 14%以上 又は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ 11%以上

入退院支援部門 入退院支援及び地域連携業務を担う部門が設置されていること

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

リハビリテーション実施
患者の入棟時に測定したADLスコア等を参考にリハビリテーションの必要性を判断・説明・記録すること

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

意思決定支援の指針 適切な意思決定支援に係る指針を定めていること

在宅復帰率 ７割以上 －

一般病棟から転棟した

患者割合※１
－

６割未満
（許可病床数400

床以上の場合）

－ －
６割未満

（許可病床数400

床以上の場合）

－

自宅等から入棟した

患者割合

１割５分以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で６人以上）
－

１割５分以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で６人以上）
－

自宅等からの

緊急患者の受入
３月で６人以上 － ３月で６人以上 －

地域包括ケアの実績※２ ○ － ○ －

届出単位 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室

許可病床数200床未満の

みが対象
○ － ○ ○ － ○

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

※２ 以下の①～⑥のうち少なくとも２つを満たしていること

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑨、⑩

※１ 満たせないものとして届け出た場合は入院料の所定点数の100分の90に相当する点数を算定

実
績
部
分
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地域包括ケア病棟入院料の施設基準の見直し

地域包括ケアに係る実績要件の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑨、⑩

 入院料（管理料）１・３に係る実績について、以下のとおり見直す。

現行 改定後

自宅等から入棟した
患者割合

１割以上（10床未満の病室は３月３人以上） １割５分以上（10床未満の病室は３月６人以上）

自宅等からの緊急
患者の受入（３月）

３人以上 ６人以上

在宅医療等の提供

以下（４つ）のうちいずれか２つ以上を満たすこと 以下（６つ）のうちいずれか２つ以上を満たすこと

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定回数（３月）
20回以上

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定回数（３月）
30回以上

在宅患者訪問看護・指導料等の算定回数／
同一敷地内の訪問看護ステーションにおける
訪問看護基本療養費等の算定回数（３月間）

100回以上／500回以上

在宅患者訪問看護・指導料等の算定回数（３月）
60回以上

併設の訪問看護ステーションにおける
訪問看護基本療養費等の算定回数（３月）

300回以上

開放型病院共同指導料の算定回数（３月）
10回以上

（削除）

同一敷地内の事業所で
介護サービスを提供していること

併設の事業所が介護サービスの
提供実績を有していること

－
在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

の算定回数（３月）
30回以上

－
退院時共同指導料２の算定回数（３月）

６回以上

※併設とは当該保険医療機関と同一敷地内又は隣接する敷地内にあること
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地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑪

一般病棟
（DPC）

地域包括
ケア病棟

一般病棟（DPC）

地域包括ケア病室

転棟後は
地域包括ケア病棟
の点数を算定する

他
の
病
棟
に

転
棟
す
る
場
合

現行

転棟後も
DPC/PDPSによる点数

を算定する
（期間Ⅱまで）

改定後

同
一
病
棟
内
で

転
室
す
る
場
合

転室後も
DPC/PDPSによる点数を算定する

（期間Ⅲまで）

現行（変更なし）

 患者の状態に応じた適切な管理を妨げないよう、同一の保険医療機関において、DPC対象病棟から地域
包括ケア病棟に転棟する場合の算定方法を見直す。

DPC対象病棟から転棟する場合の算定方法の見直し

※診断群分類に定められた期間Ⅱ又はⅢまではDPC/PDPSで算定し、以降は医科点数表に従って算定

※他の一般病棟の地域包括ケア入院医療管理料を算定する病室に
転室する場合も同様



 入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、
その水準を見直す。

・入院料１：リハビリテーション実績指数 （現行）37 → （改定後）40
・入院料３：リハビリテーション実績指数 （現行）30 → （改定後）35

 入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を必須とすると
ともに、入院料２～６についても、配置が望ましいこととする。

 入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハ
ビリテーション実施計画書を用いて説明する。

 入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価
について、FIMに置き換えてもよいこととする。

 入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

35

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑬

35

実績要件の見直し

回復期リハビリテーション病棟入院料に係る見直し

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し

効果的なリハビリテーションの提供の推進

適切な栄養管理の推進
施設基準の見直し

入退院時における適切なADLの評価と説明



＊１ 日常生活機能評価10点以上又はＦＩＭ総得点55点以下
36

回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等について

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑬

 回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準について、以下のとおり見直す。
 入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数の見直し
 管理栄養士の配置に係る要件の見直し 等

入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４ 入院料５ 入院料６

医師 専任常勤１名以上

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

看護補助者 ３０対１以上

リハビリ専門職
専従常勤のＰＴ３名以上、

ＯＴ２名以上、ＳＴ１名以上

専従常勤の

ＰＴ２名以上、ＯＴ１名以上

社会福祉士 専任常勤１名以上 －

管理栄養士 専任常勤１名 専任常勤１名の配置が望ましい

リハビリ計画書の栄養項目記載 必須 管理栄養士が配置されている場合：実施することが望ましい

リハビリテーション実績指数等の

院内掲示等による公開
○

データ提出加算の届出 ○ ○（※経過措置あり）

休日リハビリテーション ○ － ※休日リハビリテーション提供体制加算あり

「重症者」（＊１）の割合 ３割以上 ２割以上 －

重症者における
退院時の日常生活機能評価

※（）内はFIM総得点

３割以上が４点（16点）以上改善 ３割以上が３点（12点）以上改善 －

自宅等に退院する割合 ７割以上

リハビリテーション実績指数 40以上 － 35以上 － 30以上 －

点数
※（）内は生活療養を受ける場合

2,129点
（2,115点）

2,066点
（2,051点）

1,899点
（1,884点）

1,841点
（1,827点）

1,736点
（1,721点）

1,678点
（1,664点）

実
績
部
分
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回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の見直し

 入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、その水準を見直す。
１．入院料１：リハビリテーション実績指数 （現行）37 → （改定後）40
２．入院料３：リハビリテーション実績指数 （現行）30 → （改定後）35

実績要件の見直し

管理栄養士の配置に係る見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑬

 入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を要件とする。
 入院料２～６について、管理栄養士の配置が望ましいこととする。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

チ リハビリテーションの効果に係る実績指数が37以上であること。
(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準

ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が30以上であること。

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

リ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が40以上であること。
(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準

ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が35以上であること。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

（新設）

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
(1) また、回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定しようとする病棟で

は、当該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望ま
しいこと。

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４、５及び６の施設基準
（新設）

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

ロ 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。

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
(1) 回復期リハビリテーション病棟入院料２を算定しようとする病棟では、当

該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望ましいこ
と。

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４、５及び６の施設基準
(1) 当該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望まし

いこと。
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回復期リハビリテーション病棟における入院患者に係る要件の見直し

 入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

 入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハビリテーション実施計画書を用いて説
明する。

 入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価について、FIMに置き換えてもよいこと
とする。

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑬

現行

［算定要件（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(8) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該入院

料を算定する患者に対し、入棟後２週間以内に入棟時のＦＩＭ運動項目の得
点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に際して退棟時のＦＩＭ運動項
目の得点について、その合計及び項目別内訳を説明すること。

改定後

［算定要件（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(8) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該入院

料を算定する患者に対し、入棟後２週間以内に入棟時のＦＩＭ運動項目の得
点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に際して退棟時のＦＩＭ運動項
目の得点について、その合計及び項目別内訳を記載したリハビリテーション
実施計画書を作成し、説明の上で患者の求めに応じて交付すること。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数
一 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫

瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損
傷等の発症後若しくは手術後の状態（発症後又は手術後二か月以内に回
復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）又は
義肢装着訓練を要する状態（算定開始日から起算して百五十日以内。ただ
し、高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部
外傷を含む多部位外傷の場合は、算定開始日から起算して百八十日以内）

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数
一 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫

瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損
傷等の発症後若しくは手術後の状態又は義肢装着訓練を要する状態（算定
開始日から起算して百五十日以内。ただし、高次脳機能障害を伴った重症
脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の場合は、
算定開始日から起算して百八十日以内）

※ 二～五についても同様。
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療養病棟入院基本料の見直し

 療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置（所定点数の100分の90）について、医療療養病床に係
る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、最終的な経過措置の終了
時期は次回改定時に改めて検討することとし、評価を見直した上で、経過措置期間を２年間延長する。

 療養病棟入院基本料の注12に規定する経過措置（所定点数の100分の80を算定）について、医療療養病
床に係る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、経過措置を令和２年
３月31日限りで終了する。

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑭

療養病棟入院基本料の評価の見直し

 地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料及び療養病棟入院基本料について、「人生の最
終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決定支援
に関する指針を定めていることを要件とする。

適切な意思決定の支援

【経過措置】
令和２年３月31日時点において現に地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料又は療養病棟入院基本料を
届け出ているものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

現行

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数
の100分の90に相当する点数を算定する。

改定後

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の85 
に相当する点数を算定する。



 中心静脈注射用カテーテル挿入等について、長期の栄養管理を目的として留置する場合において、患者又
はその家族等への説明及び他の保険医療機関等に患者を紹介する際の情報提供を要件に追加する。

 療養病棟入院基本料について、中心静脈カテーテルに係る院内感染対策の指針を作成すること及び中心
静脈カテーテルに係る感染症の発生状況を把握することを要件に追加する。

 療養病棟の入院患者に係る医療区分３の評価項目のうち、「中心静脈栄養を実施している状態」について
は、毎月末に当該中心静脈栄養を必要とする状態に該当しているかを確認することを要件に追加する。

中心静脈注射用カテーテル挿入、末梢留置型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設置、
腸瘻,虫垂瘻造設術、腹腔鏡下腸瘻,虫垂瘻造設術の算定要件に以下の要件を追加する。
［算定要件］
(１) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を行う際には、当該療養の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際
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。

(２) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を実施した後、他の保険医療機関等に患者を紹介する場合は、当該療養
の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際に要される身体の状態等の療養上必要な事項並びに患者又はその
家族等への説明内容等を情報提供すること。
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中心静脈栄養の適切な管理の推進

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －④

療養病棟入院基本料の施設基準に以下の要件を追加する。
［施設基準］
中心静脈注射用カテーテルに係る感染を防止するにつき十分な体制として、次の体制を整備していること。
ア 中心静脈注射用カテーテルに係る院内感染対策のための指針を策定していること。
イ 当該療養病棟に入院する個々の患者について、中心静脈注射用カテーテルに係る感染症の発生状況を継続的に
把握すること。

【経過措置】
令和２年３月31日において、療養病棟入院基本料に係る届出を行っている病棟については、同年９月30日までの間に限
り、上記のアに該当するものとみなす。



１． 基礎係数（医療機関群）：現行の３つの医療機関群の設定方法と、４つの評価基準（DPC特定病院群）を継続する。

２． 機能評価係数Ⅰ：従前の評価手法を継続する。

３． 機能評価係数Ⅱ：地域医療指数（体制評価指数）について、以下の見直しを行う。

４． 激変緩和係数：診療報酬改定に伴う激変緩和に対応した、激変緩和係数を設定（改定年度の１年間のみ）
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DPC/PDPSの見直し（概要）

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －㉒

［地域医療指数の評価項目］
◆治験等の実施
・10件以上の医師主導治験の実施、10例以上の先進医療の
実施、及び１例以上の患者申出療養に係る意見書の作成
・20例以上の治験の実施、10例以上の先進医療の実施また
は10例以上の患者申出療養の実施

改定後

［地域医療指数の評価項目］
◆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
・20例以上の治験の実施、10例以上の先進医療の実施また
は10例以上の患者申出療養の実施

◆新型インフルエンザ対策（新設）
・新型インフルエンザ患者入院医療機関に該当

 医療機関別係数
平成30年度診療報酬改定において暫定調整係数の置き換えが完了し、医療機関別係数は基礎係数、機能評価係数Ⅰ、

Ⅱ及び激変緩和係数の４項目となった。令和２年度診療報酬改定においては、基礎係数、機能評価係数Ⅰは従来の考え
方を踏襲し、診療報酬改定を踏まえた見直しを行う。機能評価係数Ⅱについては、評価の実態等を踏まえ項目を見直す。

現行

 診療実績等を踏まえた診断群分類点数表等の見直し
直近の診療実績データや医科点数表の改定を踏まえ、診断群分類点数表等の見直しを行う。

 DPC/PDPSの安定的な運用
急性期の医療の標準化という観点とDPC/PDPSになじまない可能性のある病院の診療内容を分析するため、医療資源投

入量等の指標について検討するとともに、書面調査やヒアリング等を通じて診療内容の実態についての分析を引き続き行う。
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データ提出加算の見直し①

 データを用いた診療実績の適切な評価のため、データ提出加算の要件の範囲を拡大する。

［経過措置］
①令和２年３月31日時点で現に回復期リハビリテーション病棟５,６又は療養病棟に係る届出を行っている場合であって、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。
②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、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、当分の間、当該入院料を算定できる経過措置を設ける。

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－６ アウトカムにも着目した評価の推進 －②

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
データの提出が必須

（令和２年３月31日までの
経過措置終了）

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
（令和２年３月31日までの経過措置終了）

※経過措置②を設定
データの提出は不要 ⇒ データの提出が必須

※経過措置①及び②を設定

現行 改定後

 アウトカムにも着目した入院医療の評価を推進する観点とデータ
の利活用という観点から、提出するデータの 内容を拡充 する。

［新たに提出する項目（例）］
 要介護度や栄養摂取の状況について、療養病棟から急性期病棟に拡大
 地域包括ケア病棟において、入退室時のADLスコアを提出

（データの活用例）
療養病棟における高カロリー輸液の投与状況
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データ提出加算の見直し②

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－６ アウトカムにも着目した評価の推進 －②

 データの提出を求める入院料が拡大したことを踏まえ、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。

 急性期一般入院料７について、急性期一般入院基本料を新規に開設する場合等に限り、１年間に限りデータ提出加算に
係る届出を行っているとみなすものとする。

１ データ提出加算 １
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
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 入院中に１回に限り、退院時に加算する。

現行 改定後
１ データ提出加算 １
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合140点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合210点
２ データ提出加算 ２
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220点

注 データ提出加算１及び２について入院初日に限り加算する。

３ データ提出加算 ３
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合140点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合210点
４ データ提出加算 ４
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220点

注 データ提出加算３及び４について療養病棟入院基本料等を
届け出ている病棟について入院期間が90日を越えるごとにつ
き１回加算する。

データ提出加算の評価の見直し

療養病棟入院基本料
急性期一般
入院基本料

データ提出加算１又は２を加算

転棟

転棟した日から起算して90日を越えるごとに
データ提出加算３又は４を加算

入院

データ提出加算１又は２を加算

療養病棟入院基本料

入院した日から起算して90日を越える
ごとにデータ提出加算３又は４を加算
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入退院支援の取組の推進

 関係職種と連携して入院前にア～クの項目を全て実施し、病棟職員との情報共有や患者又は
その家族等への説明等を行う場合の評価をさらに評価する。

入院時支援加算の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価 －②、③

 入退院支援加算について、高齢者の総合的な機能評価を行った上で、その結果を踏まえて支
援を行う場合の評価を行う。

総合機能評価加算の新設

現行

【入院時支援加算】

入院時支援加算 200点（入院中１回）

改定後

【入院時支援加算】

イ （新）入院時支援加算１ 230点 ← 項目ア～クを全て行う場合
ロ 入院時支援加算２ 200点

ア 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握（必須）

イ
入院前に利用していた介護サービス又は福祉サービスの把握
（該当する場合は必須）

ウ 褥瘡に関する危険因子の評価

エ 栄養状態の評価

オ 服薬中の薬剤の確認

カ 退院困難な要件の有無の評価

キ 入院中に行われる治療・検査の説明

ク 入院生活の説明（必須）
ア～クの評価

入院後の
対応

事前に
情報共有

外来

計画書

入院

http://1.bp.blogspot.com/-36NRZNqEOic/VGLMdNRQwUI/AAAAAAAApAw/NR_Q4VUF3wE/s800/kangoshi_kaigi.png
http://4.bp.blogspot.com/-w479PzxVHA8/V1z9Kq-uRzI/AAAAAAAA7Ps/JfchSeRC-Rc8wT3Gi1OvoB8--89Ux370QCLcB/s800/iryou_doctor_nurse_jimu.png
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入退院支援に係る人員配置の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －⑨

 より多くの医療機関で質の高い入退院支援を行うことができるよう、入退院支援加算３について、
入退院支援部門の看護師の配置要件を見直す。

現行

【入退院支援加算３】

［施設基準］

入退院支援部門に以下のいずれかを配置

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験をす
る専従の看護師

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
する専任の看護師 及び 専従の社会福祉士

入退院支援加算３の配置要件の見直し

改定後

【入退院支援加算３】

［施設基準］

入退院支援部門に以下のいずれかを配置

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
し、小児患者の在宅移行に係る適切な研修を修了した専任の看護師

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
する専任の看護師 及び 専従の社会福祉士

 入退院支援加算及び入院時支援加算について、入退院支援部門の職員を非常勤職員でも可
能とする。

【入退院支援加算、入院時支援加算】

［施設基準］

（入退院支援部門について）当該専従の看護師（社会福祉士）については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、
所定労働時間が22時間以上の勤務を行っている専従の非常勤看護師（社会福祉士）（入退院支援及び地域連携業務に
関する十分な経験を有する者に限る。）を２名以上組み合わせることにより、常勤看護師（社会福祉士）と同じ時間帯にこ
れらの非常勤看護師（社会福祉士）が配置されている場合には、基準を満たしているとみなすことができる。

入退院支援部門の職員の常勤要件緩和

改定後

http://3.bp.blogspot.com/-O0mchradsMo/VwIgUXTY1LI/AAAAAAAA5aw/9Y3Gz_AOy9sAS_OrM09_ORHwOmrexf7oQ/s800/medical_seishinka_woman.png
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医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し並びに地域加算の見直し

 医療資源の少ない地域について、医師に係る要件を緩和するとともに、直近の統計を用いて、対象地域を見
直す。

 へき地医療拠点病院であれば要件を満たすこととしている項目について、医療資源の少ない地域に所在する
医療機関についても対象とする。

 地域加算について、経過措置の対象となっている地域を、人事院規則で定める地域に準じる地域とする。
現在経過措置の対象となっている地域：
神奈川県山北町、神奈川県大井町、岐阜県海津市、愛知県稲沢市、奈良県安堵町、奈良県河合町、福岡県篠栗町

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －㉓

現行
別表第六の二 厚生労働大臣が定める地域
○ 北海道留萌市、増毛町、小平町、苫前町、羽幌町、初山別村、遠別町及び天塩町

の地域
○ 岩手県二戸市、軽米町、九戸村及び一戸町の地域
○ 福島県下郷町、檜枝岐村、只見町及び南会津町の地域
○ 石川県輪島市、珠洲市、穴水町及び能登町の地域
○ 長野県中野市、飯山市、下高井郡及び下水内郡
○ 高知県須崎市、中土佐町、檮原町、津野町及び四万十町の地域
○ 熊本県阿蘇市、南小国町、小国町、産山村、高森町、西原村及び南阿蘇村の地域

改定後
別表第六の二 厚生労働大臣が定める地域

○ 北海道帯広市、音更町、士幌町、上士幌町、鹿追町、新得町、清
水町、芽室町、中札内村、更別村、大樹町、広尾町、幕別町、池田町、
豊頃町、本別町、足寄町、陸別町及び浦幌町の地域

○ 長野県大町市及び北安曇野郡の地域
○ 岐阜県高山市、飛騨市、下呂市及び白川村の地域
○ 滋賀県長浜市及び米原市の地域
○ 兵庫県豊岡市、養父市、朝来市、香美町及び新温泉町の地域
○ 島根県大田市及び邑智郡の地域

（新規）

［経過措置］
令和２年３月31日において、現に改正前の厚生労働大臣が定める
地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地域の評価
に係る届出を行っている場合は、令和４年３月31日までの間、なお
効力を有するものとする。

医療資源の少ない地域 へき地医療拠点病院

○ 医師事務作業補助体制加算（20対１～100対１）
○ 処置の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１
○ 手術の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１
○ 遠隔画像診断
○ 保険医療機関間の連携による病理診断（受診側） 等

対象 対象拡大
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特定集中治療室管理料の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －⑥

 特定集中治療室管理料１・２の専門の研修を受けた看護師の配置について、より柔軟な働き方
に対応する観点から要件の緩和を行う。 ※専門性の高い看護師の配置に係る経過措置は、予定通り令和２年３月31日で終了

現行

【特定集中治療室管理料１及び２】

［施設基準］

• 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任
の常勤看護師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

【特定集中治療室管理料１及び２】

［施設基準］

• 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任
の常勤看護師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

• 専任の常勤看護師を２名組み合わせることにより、当該治療室内に
週20時間以上配置しても差し支えないが、当該２名の勤務が重複す
る時間帯については１名についてのみ計上すること。

 特定集中治療室管理料１・２において提出が要件となっている生理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）
について、特定集中治療室管理料３・４についても要件とする。 ※令和２年10月１日以降に当該治療室に入室した患者が提出対象

生理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）

呼吸機能､凝固機能、肝機能、循環機能、中枢神経機能、腎機能の６項目を、それぞれ５段階の点数でスコア化し、全身の臓器障害の程度を判定するもの

0 1 2 3 4

呼吸機能 PaO2/FiO2(mmHg) ＞400 ≦400 ≦300 ≦200 呼吸器補助下 ≦100 呼吸器補助下

凝固機能 血小板数（×103/mm2） ＞150 ≦150 ≦100 ≦50 ≦20

肝機能 ビリルビン値（mg/dL） ＜1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 ＞12.0

循環機能 血圧低下 なし 平均動脈圧＜70mmHg
ドパミン≦5γ

あるいはドブタミン投与
（投与量は問わない）

ドパミン＞5γ
あるいはエピネフリン≦0.1γ

あるいはノルエピネフリン≦0.1γ

ドパミン＞15γ
あるいはエピネフリン＞0.1γ

あるいはノルエピネフリン＞0.1γ

中枢神経機能 Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 ＜6

腎機能
クレアチニン値
（mg/dL）

＜1.2 1.2-1.9 2.0-3.4
3.5-4.9

あるいは尿量500ml/日未満
＞5.0

あるいは尿量200ml/日未満

専門の研修を受けた看護師の配置要件の見直し

生理学的スコアの測定に係る要件の見直し

改定後
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特定集中治療室での栄養管理の評価

 患者の早期離床、在宅復帰を推進する観点から、特定集中治療室において、早期に経腸栄養等
の栄養管理を実施した場合について、早期栄養介入管理加算を新設する。

（新） 早期栄養介入管理加算 400点（１日につき）
［算定要件］

特定集中治療室に入室後早期から経腸栄養等の必要な栄養管理が行われた場合は、7日を限度として、所定点数に加算する。

［留意事項］
日本集中治療医学会の「日本版重症患者の栄養療法ガイドライン」に沿った栄養管理 を実施すること。また、入室患者全員に栄養スク

リーニングを実施し、抽出された患者に対し、次の項目を実施すること。なお、アからウは入室後48時間以内に実施すること。
ア 栄養アセスメント
イ 栄養管理に係る早期介入の計画を作成
ウ 腸管機能評価を実施し、入室後48時間以内に経腸栄養等を開始
エ 経腸栄養開始後は、１日に３回以上のモニタリングを行い、その結果を踏まえ、必要に応じて計画の見直すとともに栄養管理を実施
オ 再アセスメントを実施し、胃管からの胃内容物の逆流の有無等の確認
カ アからオまでの内容を診療録等に記載すること。なお、エに関しては、経腸栄養の開始が入室後何時間目であったのか記載すること。

加えて、上記項目を実施する場合、特定集中治療室の医師、看護師、薬剤師等とのカンファレンス及び回診等を実施するとともに、早期
離床・リハビリテーションチームが設置されている場合は、適切に連携して栄養管理を実施すること。

当該加算の１日当たりの算定患者数は、管理栄養士１名につき、10人以内とする。また、当該加算及び栄養サポートチーム加算を算定す
る患者数は、管理栄養士１名につき、合わせて15人以内とする。

［施設基準］
特定集中治療室に次の要件を満たす管理栄養士が専任で配置されていること。

①栄養サポートチーム加算の施設基準にある研修を修了し、栄養サポートチームでの栄養管理の経験を３年以上有すること。
②特定集中治療室における栄養管理の経験を３年以上有すること。
③特定集中治療室管理料を算定する一般病床の治療室における管理栄養士の数は、当該治療室の入院患者の数が10又はその端数

を増すごとに１以上であること。

ICUにおける早期の経腸栄養による栄養管理に係る評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑧

http://2.bp.blogspot.com/-tWEXQoaJi2I/V1z9PlVwAeI/AAAAAAAA7QU/6J76Cp1CB-YtWLwHfcLFEWc7oIA8dRJlwCLcB/s800/medical_keikan_keibi_eiyou.png


項目 経過措置

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の
測定方法

令和２年３月31日時点で、急性期一般入院料７、地域一般入院料１、特定機能病院入院料（７対１結
核病棟、10対１一般病棟）、専門病院（10対１）、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、一般病棟看護
必要度評価加算の届出を行っている病棟については、令和２年９月30日までの間に限り、令和２年度
改定前の一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ又はⅡに係る評価票を用いて評価をしても差し
支えない。

重症度、医療・看護必要度の施設基準

令和２年３月31日時点で、急性期一般入院基本料（急性期一般入院料４を除く）、７対１入院基本料

（結核、特定（一般病棟）、専門）、看護必要度加算（特定、専門）、総合入院体制加算、急性期看護補
助体制加算、看護職員夜間配置加算、看護補助加算１、地域包括ケア病棟入院料又は特定一般病
棟入院料の注７を算定している病棟又は病室については、令和３年３月31日までの間に限り、「重症

度、医療・看護必要度」に係る施設基準を満たしているものとする。

重症度、医療・看護必要度の施設基準
令和２年３月31日時点で、急性期一般入院料４の届出を行っている病棟については、令和３年３月31

日までの間に限り、「重症度、医療・看護必要度」に係る施設基準を満たしているものとする。

重症度、医療・看護必要度の施設基準

許可病床数が200床未満の保険医療機関であって、令和２年３月31日時点で、急性期一般入院料１

若しくは２、３又は４の届出を行っている病棟について、それぞれ急性期一般入院料２若しくは３、３又
は４の基準を満たす患者の割合を、令和４年３月31日までの間に限り、それぞれ2%緩和する。

特定集中治療室用の重症度、医療・看護必
要度の測定方法

令和２年３月31日時点で、救命救急入院料、特定集中治療室管理料の届出を行っている病棟につい
ては、令和２年９月30日までの間に限り、令和２年度改定前の特定集中治療室用の重症度、医療・看
護必要度Ⅰ又はⅡに係る評価票を用いて評価をしても差し支えない。

ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必
要度の測定方法

令和２年３月31日時点で、ハイケアユニット入院医療管理料の届出を行っている病棟については、令
和２年９月30日までの間に限り、令和２年度改定前のハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度
Ⅰ又はⅡに係る評価票を用いて評価をしても差し支えない。
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令和２年度診療報酬改定

経過措置について①
※ 赤字点線囲み内の項目：経過措置の期限が延長されるもの



項目 経過措置

療養病棟入院基本料

令和２年３月31日時点で、療養病棟入院基本料の届出を行っている病棟については、令和２年９月
30日までの間に限り、「意思決定支援に関する指針」及び「中心静脈注射用カテーテルに係る院内感

染対策のための指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

療養病棟入院基本料の注11
療養病棟入院基本料の注11に規定する診療料は、令和４年３月31日までの間に限り、算定できるも

のとする。

総合入院体制加算
医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制について、令和２年７月の届出において、令
和２年度改定前の基準で届け出ても差し支えない。

抗菌薬適正使用支援加算
令和２年３月31日時点で抗菌薬適正使用支援加算の届出を行っている保険医療機関にあっては、令
和２年９月30日までの間に限り、院内研修及びマニュアルに「外来における抗菌薬適正使用」の内容
を含めることに係る要件を満たしているものとする。

データ提出加算（療養病棟入院基本料、回
復期リハビリテーション病棟入院料５、６）

令和２年３月31日時点で、療養病棟入院基本料、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届
出を行っている病棟（許可病床数が200床未満の医療機関に限る。）については、令和４年３月31日ま

での間に限り、データ提出加算に係る施設基準を満たしているものとする。

データ提出加算（療養病棟入院基本料、回
復期リハビリテーション病棟入院料５、６）

令和２年３月31日時点で、療養病棟入院基本料、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届
出を行っている病棟の病床数の合計が200床未満（令和２年３月31日時点で、病床数に関係なくデー
タ提出加算が要件となっていた急性期一般入院基本料等の入院料等の届出を行っている病棟を有し
ている医療機関を除く。）であり、かつ、データ提出加算の届出を行うことが困難であることについて正
当な理由があるものに限り、当分の間、データ提出加算に係る施設基準を満たしているものとする。

入退院支援加算３

令和２年３月31日時点で、入退院支援加算３の届出を行っている保険医療機関は、同時点で配置さ

れている「入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有する専従の看護師」に
ついては、令和３年３月31日までの間に限り、「小児患者の在宅移行に係る適切な研修」の規定を満

たしているものとする。

小児入院医療管理料５
令和２年３月31日時点で、小児入院医療管理料５の届出を行っている病棟については、令和４年３月
31日までの間に限り、特定機能病院であっても、小児入院医療管理料５における施設基準のうち「特
定機能病院以外の病院であること。」を満たしているものとする。 50
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経過措置について②



項目 経過措置

回復期リハビリテーション病棟入院料
令和２年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料の届出を行っている病棟については、
令和４年３月31日までの間に限り、特定機能病院であっても、回復期リハビリテーション病棟入院料に
おける施設基準のうち「特定機能病院以外の病院であること。」を満たしているものとする。

回復期リハビリテーション病棟入院料１・３

令和２年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料１又は３の届出を行っている病棟につ
いては、令和３年３月31日までの間に限り、「リハビリテーションの効果に係る実績の指数」に係る施設

基準を満たしているものとする。

地域包括ケア病棟入院料

（特定一般入院料の注７も同様）

令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和３年３
月31日までの間に限り、入退院支援部門に係る施設基準を満たしているものとする。

地域包括ケア病棟入院料
許可病床数が400床以上の保険医療機関であって、令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入
院料の届出を行っている病棟を有するものについては、同年９月30日までの間に限り、自院の一般病
棟から転棟した患者の割合に係る施設基準を満たしているものとする。

地域包括ケア病棟入院料
（特定一般入院料の注７も同様）

令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和２年９
月30日までの間に限り、「意思決定支援に関する指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

地域包括ケア病棟入院料
（特定一般入院料の注７も同様）

令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料１又は３の届出を行っている病棟又は病室につい
ては、令和３年３月31日までの間に限り、診療実績に係る施設基準を満たしているものとする。
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※ 赤字点線囲み内の項目：経過措置の期限が延長されるもの


