
リハビリテーションについて

１．疾患別リハビリテーションの適切な実施について

２．摂食嚥下支援加算について

３．慢性維持透析患者のリハビリテーションについて
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H004 摂食機能療法
注３ 摂食嚥下支援加算 200点

注３摂食嚥下支援チームの対応によって摂食機能又は嚥下機能の回復が見込まれる患者
摂食嚥下支援チームの対応によって摂食機能又は嚥下機能の回復が見込まれる患者に対して、医師・看護師・言語聴覚士・薬剤師・管理栄養士等

が共同して、摂食機能又は嚥下機能の回復に必要な指導管理を行った場合に、週に１回に限り摂食機能療法の点数に加算する。

【施設基準】
○ 摂食嚥下支援チームを設置

○ 入院時及び退院時の嚥下機能の評価等について報告

【算定要件】
○ 摂食嚥下支援チームにより、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影

の結果に基づいて、摂食嚥下支援計画書を作成
○ 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影を実施（月１回以上）
○ 検査結果を踏まえ、チームカンファレンスを実施（週１回以上）
○ カンファレンスの結果に基づき、摂食嚥下支援計画書の見直し、

嚥下調整食の見直し等を実施 等

摂食嚥下支援加算の概要と算定状況

出典（算定回数）：社会医療診療行為別統計（平成27年より）、社会医療診療行為別調査（平成26年まで）（各年６月審査分）
出典（届出施設数）：保険局医療課調べ（各年７月１日時点）
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 専任の常勤医師又は常勤歯科医師 ＊
 専任の常勤看護師（経験５年かつ研修修了）＊
 専任の常勤言語聴覚士 ＊

 専任の常勤薬剤師＊
 専任の常勤管理栄養士＊
 専任の歯科衛生士
 専任の理学療法士又は作業療法士

＊の職種は、カンファレンスの参加が必須
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多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦
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 摂食嚥下障害を有する患者に対する多職種チームによる効果的な介入が推進されるよう、摂
食機能療法の経口摂取回復促進加算について要件及び評価を見直す。

現行

【摂食機能療法】

経口摂取回復促進加算１ 185点
経口摂取回復促進加算２ 20点

（治療開始日から６月を限度として摂食機能療法に加算）

［算定対象］
• 鼻腔栄養を実施している患者（加算１のみ）
• 胃瘻を造設している患者

［算定要件］
• 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影を実施（月１回以上）
• 検査結果を踏まえ、多職種カンファレンスを実施（月１回以上）
• カンファレンスの結果に基づき、リハビリテーション計画の見直

し、嚥下調整食の見直しを実施

［施設基準］
• 専従の常勤言語聴覚士 １名以上
• 加算１：

胃瘻新設の患者 ２名以上
鼻腔栄養又は胃瘻の患者の経口摂取回復率 35％以上

• 加算２：
胃瘻の患者の経口摂取回復率 30％以上

【摂食機能療法】

摂食嚥下支援加算 200点
（週１回に限り摂食機能療法に加算）

［算定対象］
• 摂食嚥下支援チームの対応によって摂食機能又は嚥下機能

の回復が見込まれる患者

［算定要件］
• 摂食嚥下支援チームにより、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下

造影の結果に基づいて、摂食嚥下支援計画書を作成
• 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影を実施（月１回以上）
• 検査結果を踏まえ、チームカンファレンスを実施（週１回以上）
• カンファレンスの結果に基づき、摂食嚥下支援計画書の見直

し、嚥下調整食の見直し等を実施 等

［施設基準］
• 摂食嚥下支援チームを設置

• 入院時及び退院時の嚥下機能の評価等について報告

 専任の常勤医師又は常勤歯科医師 ＊
 専任の常勤看護師（経験５年かつ研修修了）＊
 専任の常勤言語聴覚士 ＊

 専任の常勤薬剤師＊
 専任の常勤管理栄養士＊
 専任の歯科衛生士
 専任の理学療法士又は作業療法士

＊の職種は、カンファレンスの参加が必須

改定後

摂食機能療法の加算の見直し



摂食・嚥下チームの介入による効果①

○ 医師、摂食・嚥下障害看護認定看護師、言語聴覚士、管理栄養士等による多職種から構成される摂食・嚥
下チームの介入により、摂食・嚥下機能の維持・改善に効果がみられている。

【参考】摂食・嚥下チームにおける各職種の役割例

職種の例 計画・評価等 嚥下評価 嚥下訓練 口腔ケア 患者・家族への指導 その他

医師、歯科医師

○嚥下機能の総合評価
○診療計画の立案
○リハビリ方針の決定
○摂食姿勢、介助方法、食
具、食事形態の検討

○嚥下内視鏡検査
○嚥下造影

○実施内容の評価 ○歯科診療

摂食・嚥下障害看護認定
看護師

○嚥下機能の観察・評価
○反復唾液嚥下テスト(RSST)
○改訂水のみテスト(MWST)
○食物テスト

○リハビリ計画の立案
○嚥下訓練の実施
○実施内容の評価

○口腔状態の評価
○口腔ケア

○摂食時の注意点、口腔ケア、
嚥下訓練の方法等の指導

○病棟看護師への指導
○外来看護師や在宅における関係者との連携

言語聴覚士

理学療法士、作業療法士

管理栄養士 ○食事形態等の工夫の対応

薬剤師
○嚥下機能に影響を及ぼす薬剤の抽出、処方提案
○服用薬の剤形や服用方法等の提案

歯科衛生士 ○口腔ケア
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初回
介入時

介入
１週間後

最終
観察時

介入
１週間後

最終
観察時

正常範囲内

嚥下に軽度の問題がある

嚥下に問題があるが誤嚥なし

誤嚥の可能性がある

水を誤嚥する

食物を誤嚥する

唾液を誤嚥する

■ 摂食・嚥下チームの介入による効果

＜研究の概要＞

○対象：摂食・嚥下障害を有する患者998名
【性別】 男性638名、女性360名 【年齢】 平均74歳
【主傷病】 脳卒中46.0%、その他の脳疾患15.9%、呼吸器疾患7.8% 等

○最終観察時までの日数：平均24日（１～337日）

○介入内容：嚥下リハビリテーションの実施10.1%、
言語聴覚士による摂食訓練の実施14.9%、
上記両方の実施14.9%
認定看護師によるフォローのみ33.9%

病棟の
担当看護師

摂食・嚥下障害看護
認定看護師

スクリーニング
（MWST、RSST）

主治医

リハビリ
担当医

摂食・嚥下チームによるラウンド
VEによる嚥下評価

・食事形態、摂食姿勢の調整
・病棟看護師による嚥下リハビリテーション
・言語聴覚士による嚥下訓練
・必要時、VFによる嚥下評価

摂食嚥下
障害を

有する患者

フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク

参考：研究におけるチーム介入の流れ図

ESS（摂食状況スケール） DSS（摂食・嚥下障害重症度スケール）

（n=998） （n=998）

・経口で摂取可能な患者の割合が増加
・ESSスコア改善43.0％、不変54.6％、悪化2.4％

・摂食・嚥下障害の重症度が低い患者の割合が増加
（p<0.001）

66.4%

27.8%

46.8%

経口（普通食）

経口（嚥下食）

経口摂取＞経管栄養

経口摂取＜経管栄養

経管栄養のみ

61.9%

【出典】（上図）Jpn J Rehabil Sci 2015;6: 50-55をもとに保険局医療課にて作成 （下表）Jpn J Rehabil Sci 2015;6: 50-55、耳鼻58:261-267,2012、日摂食嚥下リハ会誌14(3):219-228,2010、奥村.第2回日本老年病薬学会学術大会をもとに保険局医療課にて作成

中 医 協 総 － ４

元 ． １ １ ． ２ ７ （ 改 ）



【対象・方法】
2009年4月から2014年3月までに入院した急性期脳卒中患者を対象とした。
医師、歯科医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯科衛生士、薬剤師から構成される嚥下チームが組

織された2009年4月～2011年3月までをチーム組織前（n=132、平均年齢70.0±12.2歳）とし、2011年4月～2014年3月までをチー
ム組織後（n=173、平均年齢70.1±11.5歳）として比較・検討を行った。

出典：Aokiら、PLoS ONE.11(5)、2016より図表は保険局医療課が作成

○ 脳卒中患者のうち多職種で構成される嚥下チームが組織された後では、入院期間中のWBC及びCRPの
基準値以上の患者、肺炎患者数が有意に少ない。

○ 嚥下チームが介入することが、肺炎発症の減少に有意に関係している。

摂食・嚥下チームの介入による効果②
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ハザード比 95％信頼区間 P値

入院時NIHSS※

（1ポイント増加毎）
1.11 1.08－1.14 <0.0001

嚥下チームの介入 0.39 0.18－0.81 0.01

※：National Institute of Health Stroke Scale（NIHSS）は、脳卒中重症度評価スケール
であり、点数が高いほど重症度も高くなり、最大42点。

表 肺炎との関係をコックス比例ハザードモデルを用いた一変量解析

※：WBC：White blood cell、CRP：C-reactive protein

表 入院期間中の各項目の患者数
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P<0.05

中 医 協 総 － ４

元 ． １ １ ． ２ ７ （ 改 ）



摂食嚥下支援の取組状況
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○ 摂食嚥下支援加算の届出施設は約１割であった。
○ 摂食嚥下支援加算の満たすことが難しい施設基準は、最も多いものが「摂食嚥下支援チームの設置」であり、満たすこと

が難しいチームの構成職種は、看護師（経験5年以上かつ適切な研修を修了した者）、歯科衛生士、言語聴覚士の順に多
かった。

9.5

4.0

18.0

66.5

2.0
届出をしている

届出をしていないが、今後届出の予定がある

届出をしておらず、今後の届出は検討中

届出をしておらず、今後も届出の予定はない

無回答

-10 40 90 140

無回答

摂食嚥下支援計画書の作成

月に1回以上の内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施

検査結果を踏まえた週1回以上のカンファレンスの実施

摂食嚥下支援チームの設置

0 20 40 60 80

無回答

専任の常勤理学療法士又は作業療法士

専任の常勤歯科衛生士

専任の常勤管理栄養士

専任の常勤薬剤師

専任の常勤言語聴覚士

専任の常勤看護師…

医師又は歯科医師

図 摂食嚥下支援加算の届出状況（R3.7.1時点）

図 満たすことが難しい摂食嚥下支援加算の施設基準（複数回答）

出典：令和3年度改定検証調査結果

図 満たすことが難しい摂食嚥下支援チームの構成職種（複数回答）

(施設数)

(経験5年かつ適切な研修を修了した者）

(施設数)



摂食嚥下支援加算に係る適切な研修について

摂食嚥下支援加算に関する施設基準における
「摂食嚥下障害看護に係る適切な研修」

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること。
（600 時間以上の研修期間で、修了証が交付されるもの）

イ 摂食嚥下障害看護に必要な専門的な知識・技術を有する
看護師の養成を目的とした研修であること。

ウ 講義及び演習は、次の内容を含むものであること。

(イ) 摂食嚥下障害の原因疾患・病態及び治療

(ロ) 摂食嚥下機能の評価とその方法、必要なアセスメント

(ハ) 摂食嚥下障害に対する援助と訓練

(ニ) 摂食嚥下障害におけるリスクマネジメント

(ホ) 摂食嚥下障害のある患者の権利擁護と患者家族の
意思決定支援

(ヘ) 摂食嚥下障害者に関連する社会資源と関連法規

(ト) 摂食嚥下リハビリテーションにおける看護の役割と
チームアプローチ

エ 実習により、事例に基づくアセスメントと摂食嚥下障害看護
関連領域に必要な看護実践を含むものであること。

○ 摂食嚥下支援加算の施設基準における適切な研修の内容については、日本看護協会の認定看護師教育課程「脳卒中
リハビリテーション看護」分野の研修内容に含まれている。

出典：日本看護協会ホームページをもとに保険局医療課が作成

教科目名 関連する単元（抜粋） 要件対応箇所

１．医療安全学：医療倫理 必修

２．医療安全学：医療安全管理 必修
３．医療安全学：看護管理 必修
４．チーム医療論（特定行為実践） 必修
５．相談（特定行為実践） 必修
６．臨床薬理学：薬理作用 必修
７．指導 必修
８．特定行為実践 選択
９．臨床薬理学：薬物動態 選択
10．臨床薬理学：薬物治療・管理 選択
11．臨床病態生理学 選択
12．臨床推論 選択
13．臨床推論：医療面接 選択
14．フィジカルアセスメント：基礎 選択
15．フィジカルアセスメント：応用 選択
16．疾病・臨床病態概論 選択
17．疾病・臨床病態概論： 状況別 選択
18． 医療情報論 選択
19．対人関係 選択

１．脳卒中リハビリテーション看護概論 必修
・脳卒中リハビリテーション看護における看護倫理
・脳卒中リハビリテーション看護におけるチーム医療

（ホ）（ト）

２．脳卒中の病態生理と診断および治療 必修
・脳と神経の構造とメカニズム
・脳卒中重篤化回避のための病態生理の理解と管理

（イ）

３．脳卒中機能障害とその評価 必修
・脳神経系に関連するフィジカルアセスメント
・脳卒中による障害発生メカニズム
・脳卒中における脳／神経機能のアセスメント

（イ）（ロ）

４．脳卒中患者・家族の理解 必修 ・患者・家族の理解のための諸理論 （ホ）

１．脳卒中急性期重篤化回避の支援技術 必修
・急性期合併症予防の支援技術
・急性期から始める廃用症候群予防技術

（ハ）（ニ）

２．早期離床と日常生活活動自立に向けた支援技術 必修 ・日常生活活動自立への支援技術 （ハ）（ニ）

３．生活再構築のための支援技術 必修
・運動機能障害者の生活再構築支援
・高次脳機能障害者の生活再構築支援

（ハ）（ニ）

４．脳卒中患者への社会的な支援技術 必修
・脳卒中患者の全人的ケアと社会的支援
・脳卒中患者が活用可能な社会資源
・社会復帰に向けた多職種チームの結成と協働

（ヘ）（ホ）（ト）

学内演習 必修
・事例による看護過程の展開
・チームカンファレンスの企画・運営

（イ）～（ト）

臨地実習 必修 （イ）～（ト）

専門基礎科目

共通科目
（※摂食・嚥下障害看護及び

脳卒中リハビリテーション看

護共通）

脳卒中リハビリテーション看護

学内演習・臨地実習

専門科目

16



摂食嚥下支援の取組状況

17

○ 回復期リハビリテーション病棟の調査（2020年）によると、入棟時に経腸栄養であった患者のうち、退棟時に3食経口摂取が
可能となり、経腸栄養から離脱できた患者は、当該加算の算定回数「０回」37.9%に対し、「１回以上」63.2% であった。（図２）

○ 摂食嚥下支援加算を算定している病院のうち、摂食嚥下認定看護師の配置は27%で、残りの73%の病院は経過措置の適用
により算定している。（図３−１）

出典：回復期リハビリテーション病棟の調査（全国リハビリテーション医療関連団体協議会）



【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

18
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○ 医療区分３において、１項目に該当している患者の該当項目は、中心静脈栄養が多かった。

医療区分３における１項目該当の場合の該当項目

出典：令和２年度入院医療等の調査（患者票） 19

5.0%

0.1%

0.6%

17.4%

42.9%

5.3%

0.4%

2.3%

17.6%

8.5%

1. ２４時間持続して点滴を実施している状態

10. スモン

11. 注１を参照

12. 86に該当、かつ、1～38（12を除く。）に１項目以上該当する状態

13. 中心静脈栄養を実施している状態

14. 人工呼吸器を使用している状態

15. 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

16. 85、かつ、83の状態

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。）

18. 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

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

医療区分３の1項目該当の場合の該当項目（構成割合）

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

7%
0%

0%
15%

48%
5%

0%
2%

17%
5%

２４時間持続して点滴を実施している状態

スモン

注１を参照

86に該当、かつ、1～38（12を除く。）に１項目以上該当する状態

中心静脈栄養を実施している状態

人工呼吸器を使用している状態

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

85、かつ、83の状態

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。）

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

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

参考：平成30年度調査

n＝826

n＝931

中医協 総－１－２
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○ 入院中の嚥下機能評価の実施状況は以下の通りであった。

中心静脈栄養の患者について（嚥下機能評価）

20

25.4%

32.6%

72.6%

67.4%

100.0%

2.0%

0.0%

0.0%

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

療養病棟入院料１( n = 591 )

療養病棟入院料２( n = 92 )

療養病棟入院基本料 経過措置( n = 4 )

入院中の嚥下機能評価の有無

01．あり 02．なし 未回答

出典：令和２年度入院医療等の調査（患者票）

経過措置（注11）(n=4)

中医協 総－１－２
３ ． １ ０ ． ２ ７



○ 中心静脈栄養を実施している患者のうち、嚥下リハビリ又は脳血管疾患等リハビリテーションを入
院中に実施されたことのある患者は以下のとおり。

○ 入院料１では32.6％、入院料２では16.9％、経過措置（注11）では25.0％の患者が、嚥下リハビリ・
脳血管疾患等リハビリテーションのどちらか又は両方を実施されていた。

中心静脈栄養を実施している患者における嚥下リハビリ等の実施割合

21出典：令和２年度入院医療等の調査（患者票）

6.0%

3.4%

0.0%

8.3%

7.9%

0.0%

18.3%

5.6%

25.0%

67.4%

83.1%

75.0%

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

療養病棟入院料１(n=564)

療養病棟入院料２(n=89)

療養病棟入院基本料 経過措置(n=4)

入院料別の嚥下リハビリ等の実施割合

嚥下リハビリテーション及び脳血管疾患等リハビリテーション両方回答あり

嚥下リハビリテーションあり

脳血管疾患等リハビリテーションあり

嚥下リハビリテーション・脳血管疾患等リハビリテーション両方なし

診調組 入－２参考１
３ ． １ ０ ． １



嚥下機能評価の有無別にみた、中心静脈カテーテル抜去の見込み

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

嚥下機能評価あり(n=179)

嚥下機能評価なし(n=516)

嚥下機能評価有無別にみた中心静脈カテーテル抜去の見込み

０１：近日中に抜去予定

０２：半年以内に抜去予定

０３：半年以上後に抜去予定

０４：０１～０３以外で、退院時に抜去予定

０５：抜去できる見込みなし

出典：令和２年度入院医療等における実態調査（患者票）

○ 中心静脈栄養を実施している患者について、嚥下機能評価の有無別に、抜去の見込みを比較し
た。嚥下機能評価ありの方がなしに比較して抜去予定のある患者の割合が高かった。例として近日
中～半年以内に抜去予定との回答を比較すると、評価ありは８％、評価なしは３％であった。

22
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○ 嚥下機能評価（VF・VE）等の実施については、日常的に嚥下機能評価を実施していない医療機関と、耳鼻咽喉科医等により実施する体制のある
医療機関との病院連携が進められている。

＜摂食嚥下連携シート（ST・看護師）病院連携用＞

嚥下機能評価等の実施に係る連携について

■ 地域での取組例
・ 様々な患者の疾患や重症度に対応した摂食嚥下支援効果的に進めるため、摂
食嚥下支援に関する取組ごとに、実施している医療機関一覧を公表

・ シームレスな連携を構築するため、連携内容・連携先・職種連毎に、連携シート
（摂食嚥下パスシート）を複数種類作成

（千葉県摂食嚥下ネットワークHPより一部抜粋し医療課にて作成）

●●病院
●●センター
●●医院
・・・・・・・

千葉県摂食嚥下支援機関情報（一部を抜粋）

■病院連携の取組例
耳鼻咽喉科医、言語聴覚士、摂食嚥下支援認定看護師、管理栄養士、
歯科衛生士によるチームを設置し、近隣医療機関からの嚥下機能評価、嚥下
機能精査に対応。

・ 近隣医療機関からの嚥下機能評価の依頼に対してVE・VFを行い、嚥下機能
を評価する嚥下外来を一般外来と別日に設定

・ 他院入院中の症例を1週間転院し、複数回のVE・VF等で嚥下機能を精査す
る嚥下検査入院の受け入れ。

・ 誤嚥性肺炎治療などで栄養状態が悪く経口摂取が進まない症例に対する栄養
療法入院の受け入れ 等

＜VF・VE評価＞

（出典：千葉県摂食嚥下ネットワークHP）

（津田豪太：中核病院の役割.日耳鼻咽喉科学会会報 122：436.2019.より医療課にて作成）
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（摂食嚥下支援加算について）
・ 令和２年度診療報酬改定において、摂食嚥下障害を有する患者に対する多職種チームによる効果的な介入の推進の観点から、経口

摂取回復促進加算に係る要件等を見直し、摂食嚥下支援加算とした。
・ 全国リハビリテーション医療関連団体協議会における調査によると、摂食嚥下支援加算の届出施設は回復期リハビリテーション病

院のうち、約１割であった。
・ 摂食嚥下支援加算を算定している病院のうち、摂食嚥下認定看護師の配置を行っている病院の割合は、約３割であった。
・ 入棟時に経腸栄養であった患者について、入院中の摂食嚥下支援加算の算定有無で分け、退棟時に３食経口摂取が可能となり経腸

栄養から離脱できた患者の割合は、加算の算定ありの場合の方が算定なしの場合に比較して高かった。
・ 摂食嚥下支援加算における要件のうち、満たすことが難しい施設基準は、最も多いものが「摂食嚥下支援チームの設置」であり、

満たすことが難しいチームの職種は、看護師（経験5年以上かつ適切な研修を修了した者）、歯科衛生士、言語聴覚士の順であっ
た。

（療養病棟における嚥下機能評価等の取り組みについて）
・ 中心静脈栄養を実施している患者のうち、嚥下リハビリ又は脳血管疾患等リハビリテーションを入院中に実施されたことのある患

者は、入院料１では約３割、入院料２では約２割、経過措置（注11）では約２割の患者が、嚥下リハビリ・脳血管疾患等リハビリ
テーションのどちらか又は両方を実施していた。

・ 嚥下機能評価の有無別に、中心静脈栄養抜去の見込みを比較したところ、嚥下機能評価ありの方が、なしに比較して抜去予定のあ
る患者の割合が高かった。

・ 日常的に嚥下機能評価（VF・VE）を実施していない医療機関と、耳鼻咽喉科医等により実施する体制のある医療機関との病院連携
が進められている。

24

摂食嚥下支援加算についての課題と論点

○ 摂食嚥下支援加算について、多職種チームの設置に係る効果や課題点等を踏まえつつ、中心静脈栄養や鼻腔栄
養等を実施している患者の経口摂取回復に係る効果的な取り組みを更に促進する観点から、要件等の在り方につ
いてどのように考えるか。


