
入院横断的個別事項について

１．データ提出加算・診療録管理体制加算について

２．入退院支援加算について

３．救急医療管理加算について

４．治療早期からの回復に向けた取組について

５．入院医療における栄養管理について

５－１ 病棟における栄養管理について

５－２ 周術期における栄養管理について

６. 褥瘡対策について
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○栄養サポートチーム加算
（２００点／週1回）
対象入院料（結核病棟、精神病棟）の追加

○入院栄養食事指導料１
（初回２６０点、２回目２００点／週1回・入院中２回）
管理栄養士が医師の指示に基づき、腎臓食等の特別食が必
要な患者、がん患者、摂食・嚥下機能が低下した患者、低栄養
状態にある患者に対して食事計画案などを交付し、初回は概
ね30分以上、２回目は概ね20分以上指導を実施
※ 特定入院料では算定不可（回リハ入院料１を除く）

○集団栄養食事指導料※

（８０点／月1回） ※ 外来患者も指導対象
管理栄養士が医師の指示に基づき、腎臓食等の特別食が
必要な複数の患者（15人以内／１回）に対して、1回40分以上
の指導を実施

○摂食障害入院医療管理加算
（２００点（３０日以内）、１００点（３１～６０日以内））
※治療を行う職種に管理栄養士が含まれる

入院

○栄養管理体制
常勤管理栄養士１名以上を配置（非常勤管理栄養士又は
常勤栄養士の場合は入院基本料から１日につき40点減算。
それも満たせない場合は、特別入院基本料を算定。）

栄養に関する診療報酬上の主な評価（入院時食事療養以外）

○個別栄養食事管理加算※

（70点（1日につき）） ※緩和ケア診療加算の上乗せ

緩和ケアチームに管理栄養士が参加し、個別の患者の症
状や希望に応じた栄養食事管理を実施

○入院栄養食事指導料２
（初回２５０点、２回目１９０点／週1回・入院中２回）
入院栄養食事指導料１と同様の内容を当該指導料を算定す
る医療機関以外の管理栄養士が指導を実施

○早期栄養介入管理加算
（４００点／1日）

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、栄養アセスメント、栄養管理に係る早期介入の計画を
作成、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

○栄養情報提供加算
（５０点／入院中１回） ※入院栄養食事指導料の上乗せ
栄養指導に加え退院後の栄養・食事管理について指導し、入
院中の栄養管理に関する情報を示す文書を用いて患者に説
明し、在宅担当医療機関等に情報提供を実施

○摂食嚥下支援加算※

（２００点／月１回） ※ 外来患者も指導対象
※ 摂食嚥下支援チームの一員に管理栄養士が含まれる。

外来患者も指導対象

○回復期リハビリテーション病棟入院料
（２，１２９～１，６７８点）
入院料１は、管理栄養士の病棟配置が必須

入院料２～６は、管理栄養士の病棟配置が努力義務
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入院患者に対する栄養管理に係る主な評価について

入院前 入院中 退院後

外来栄養食事指導料
（初回２６０点、２回目以降２００点／月1回）
管理栄養士が医師の指示に基づき、栄養
指導が必要な患者に対して食事計画案など
を交付し、初回は概ね30分以上、２回目以
降は概ね20分以上指導を実施
または、外来化学療法を実施している患
者に関しては、月2回以上の指導を実施

外来栄養食事指導料
（再掲）

早期栄養介入管理加算
（４００点／1日）
特定集中治療室の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、栄養アセスメント、栄養管理に係る早期介
入の計画を作成、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

入院栄養食事指導料
（初回２６０点、２回目２００点／週1回・入院中２回）
管理栄養士が医師の指示に基づき、腎臓食等の特別食が必要な患者、がん患者、摂食・嚥下
機能が低下した患者、低栄養状態にある患者に対して食事計画案などを交付し、初回は概ね30
分以上、２回目は概ね20分以上指導を実施

栄養情報提供加算
（５０点／入院中１回）
栄養指導に加え退院後の栄養・食事管理
について指導し、入院中の栄養管理に関す
る情報を示す文書を用いて患者に説明し、
在宅担当医療機関等に情報提供を実施

栄養サポートチーム加算
（２００点／週1回）
医師、看護師、薬剤師、管理栄養士等からなるチームを編成し、低栄養患者等の栄
養状態改善の取組を実施した場合を評価

○ 栄養管理に対する主な評価は、以下のとおり。
○ 主に低栄養状態の患者など、介入時点の影響状態に着目した指導に対して評価を行っている。

入院時支援加算
（２００、２３０点／退院時１回）

入院予定患者に対して治療方針、服薬中の
薬の確認、栄養スクリーニングを入院前に
実施

在宅患者訪問栄養食事指
導料
（４４０～５３０点／月２回）

在宅で療養を行っており通院が困難で
あって、腎臓食等の特別が必要な患者、
がん患者、摂食・嚥下機能が低下した患
者、低栄養状態にある患者に対して、管
理栄養士が医師の指示に基づき食事計
画案などを交付し、栄養管理に係る指導
を概ね30分以上実施
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・筋たんぱく質の崩壊が著明に進み、エネルギー源としては内因性の栄養が利用される。
・消費エネルギー量すべてを栄養として投与するのではなく、やや少なめの栄養投与を行う。

・筋たんぱく質の崩壊が低下し、適切なエネルギー投与でたんぱく質合成が高まる。
・内因性のエネルギー産生は低下するが持続している。
・エネルギー・たんぱく質の投与量を増やし、目標投与量を目指す。

・たんぱく質合成が亢進し、骨格筋が増加する。
・必要なエネルギー・たんぱく質を不足なく投与する。

・体脂肪量が回復する。
・必要なエネルギー・たんぱく質を不足なく投与する。

周術期の患者の病態の変化について

○ 術後の病態は４つの相に分けることができ、それぞれで大きく異なるため、各相に対応した栄養管理が
必要になる。
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術後の重篤な合併症発生・手術の侵襲度・患者の併存疾患によって、各相の進展は大きく変化するため毎日刻々と
変化する病態の観察が必要である。

また、第１相が遷延する場合、栄養投与量の不足状態が続くと重篤な栄養不良を引き起こす。特に病態をきめ細かく
観察し、第２相、第3相で行うべき栄養管理開始を検討する。

出典：FD. Moore: Metabolic Care of the Surgical Patient. W.B. Saunders, Philadelphia, 1959

第１相（Injury Phase）：術後の2～4日間

第２相（Turning Point）：術後３～７日に開始し１～２日間持続

第4相（Fat Gain）：数カ月持続

第3相（Muscle Strength）：第2相の１～２日後から２～５週間持続



術後の栄養摂取開始の状況

出典：DPCデータより医療課にて作成

○ 全身麻酔の手術を行った患者が絶食等から、経口摂取、経管栄養等を開始するまでの日数の疾
患別の患者割合は、消化器疾患において、開始までの日数のかかる患者割合が高い傾向である。

○ 全身麻酔の手術を行った患者が絶食等から、経口摂取、経管栄養等を開始するまでの日数の年
齢階級別の患者割合は、年齢が上がるほど開始までの日数のかかる患者割合が高い傾向である。

2020 年度データ（2020 年4 月1 日入院以降症例）の新評価表において、「L008 マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔（加算は含まずに本体のみ）」を行った日（複
数ある場合は最初）に、重症度、医療・看護必要度の「B 患者の状態等」で「食事摂取（患者の状態）が２：全介助」かつ「食事摂取（介助の実施）が０：実施無し」の患者が、重症
度、医療・看護必要度の「B 患者の状態等」で「食事摂取（患者の状態）が２：全介助」かつ「食事摂取（介助の実施）が０：実施無し」から変更されるまでの日数別患者割合
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各ガイドラインにおける周術期の栄養管理について

○ 静脈経腸栄養ガイドライン等において、周術期（術前、術後）の栄養管理に関して、具体的な方法が示
されている。

１）術前の絶飲食を避ける
２）個々の患者の忍容性、手術のタイプに応じて経口摂取
３）Major surgeryにおいては、術前・術後に栄養状態を評価
４）低栄養患者、低栄養のリスクがある患者（周術期に5日より

長く経口摂取ができないと予想される場合、７日より長く推奨
量の50％を摂取できないと予想される場合）には遅滞なく周

術期の栄養管理（経口あるいは経腸を第一選択とした栄養
療法：エネルギーは25-30 kcal/kg、たんぱく質は1.5 g/kg ideal 
body weight）を行う。）

５）7日より長く、経口あるいは経腸栄養で必要量の50％のエネ

ルギーを投与できない場合は、補助的な静脈栄養投与を開
始する

６）低栄養の、がん手術患者には周術期に免疫栄養剤を投与す
る

７）重度栄養障害を有する患者では、たとえがん手術であっても
7-14日間の術前栄養療法を行う

８）可能であれば、経口・経腸栄養を優先する

９）通常食で必要量の栄養を摂取できない場合は栄養状態が
良好であっても術前に経口的な栄養サプリメントを投与する

Clinical nutrition in surgery（抜粋）
（欧州臨床栄養代謝学会：ESPEN）

１）術前の栄養状態の評価

２）栄養状態不良な場合、術後に栄養のリスクが存在す
る場合には、術前からの栄養療法の施行（経口サプ
リメントの投与、免疫経腸栄養剤、腸を使えない場合
の静脈栄養など）が必要

３）術後早期からの経口摂取再開、経腸栄養の開始
４）術後1週間以上、経口摂取・経腸栄養を施行できな
い場合は完全静脈栄養の施行

５）経腸栄養でエネルギー必要量を満たせない場合は
静脈栄養の併用

６）術後に経腸栄養を行う場合は、標準組成を第一選択
とするが、栄養不良・大侵襲手術患者では免疫経腸
栄養剤を考慮

静脈経腸栄養ガイドライン第3版（抜粋）
（日本臨床栄養代謝学会：JSPEN）
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術前の経口栄養剤の摂取の状況

○ 術前に栄養管理を実施するため経口栄養剤が出されている患者について、栄養剤の半分以下し
か摂取できていない患者の割合が、病床規模にかかわらず一定程度存在している。

図 術前管理を行った患者での経口栄養剤のアドヒアランス：提供量の半分以下しか摂取できていない患者の割合
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周術期の栄養ケア・マネジメントについて

○ 術後の経口摂取再開までの日数が短い場合、在院日数が有意に短い。
○ 大腿骨近位部骨折のように術後すぐに経口摂取の開始が可能な手術においても、適切な栄養管
理を実施することにより、術後の合併症発生率や死亡率が有意に低下する。

出典：Shimizu N, Hatao F, Fukatsu K, Aikou S et al. Results of a nationwide 
questionnaire based survey on nutrition management following gastric cancer 
resection in Japan.
Surg Today (2017) 47:1460–1468.

【対象・方法等】
全国242施設、20,858例の胃切除患者において周術期栄養管理が術
後経過に及ぼす影響に関する調査を実施。

出典：Magnus Eneroth, Ulla-Britt Olsson, Karl-Göran Thorngren. Nutritional 
Supplementation Decreases Hip Fracture-related Complications. CLINICAL 
ORTHOPAEDICS AND RELATED RESEARCH. 451(2006) 212–217.

P<0.05

P<0.0001

【対象・方法等】
大腿骨近位部骨折患者80名を術後に通常食のみ摂取させたコント
ロール群（40名）、術後3日間1,000kcal／日の静脈栄養を追加し、そ
の後7日間の400kcal／日の経口栄養剤を追加した栄養療法群（40
名）に分け、術後合併症等を検証。
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○ 現在の栄養管理に係る診療報酬上の評価については、主に低栄養状態の患者など、介入時点の影響状態に着目した指導
に対して評価を行っている。

○ 術後の病態は４つの相に分けることができ、それぞれで大きく異なるため、各相に対応した栄養管理が必要になる。

○ 静脈経腸栄養ガイドライン等において、周術期（術前、術後）の栄養管理に関して、具体的な方法が示されている。
○ 術前に栄養管理を実施するため経口栄養剤が出されている患者について、栄養剤の半分以下しか摂取できていない患者の
割合が、病床規模にかかわらず一定程度存在しているという報告がある。

○ 術後の経口摂取再開までの日数が短い場合、在院日数が有意に短く、大腿骨近位部骨折のように術後すぐに経口摂取の開
始が可能な手術においても、適切な栄養管理を実施することにより、術後の合併症発生率や死亡率が有意に低下するという報
告がある。
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周術期における栄養管理に係る課題及び論点

○ 質の高い栄養管理を推進する観点から、周術期における栄養管理の取組について、評価をどのように考えるか。

【論点】


