
日本慢性期医療協会 定例記者会見

日時：平成２８年２月１８日１７：００～

場所：東京研修センター

１．2016年度診療報酬改定を受けて

２．第３回慢性期リハビリテーション学会の開催



療養病床の歴史

2016.1.28療養病床の在り方等に関する検討会資料より引用

H18(2006).3月 H24(2012).3月 H27(2015).3月

介護療養 12.2万床
7.8万床

（△4.4万床）
6.3万床

（△5.9万床）

医療療養 26.2万床
26.7万床
（＋0.5万床）

27.7万床
（＋1.5万床）

合計 38.4万床 34.5万床 34.0万床

その他病床の分割（武久洋三作成）

2003年8月末までにその他病床を一般病床と療養病床に分けて届出をする
よう通達が出た。その時までに増改築が終了しているところは病床面積6.4
㎡、廊下幅2.7mをクリアしているため療養病床として届出が可能であったが、
実質慢性期高齢者が多いにもかかわらず、古いままで6～8人部屋もあるよ

うな病院は、一般病床としてしか届出ができなかった。従って、急性期病床と
いわれる一般病床の中に慢性期高齢者の入院が10万人以上含まれている
という現状がある。

★

★
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療養病棟入院基本料２
 療養病棟入院基本料２に、医療区分２または３の患者割合の合計が５割以上

（経過措置；H28年9月30日まで）

 医療区分２または３の患者割合が５割未満、または看護配置が25対１のみを満たなくて

も、 30対１以上なら、所定点数の100分の95を算定できる。（H30年3月31日まで

算定可）（ただし、H28年3月31日時点で6ヶ月以上、療養病棟入院基本料１又は２を届出ていた病院

に限る）
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「療養病床は変わらねばならぬ」

「介護療養は医療療養にシフトを」

「できれば25:1を20:1にレベルアップしてください」

「慢性期治療病棟を目指してください」

「介護療養病床はやがては病床ではなく施設になりますから」

とお願いをしている。ようやく、現実になってきた。



現行 改定後

療養病棟の医療区分のきめ細やかな評価

32016年2月4日 CB News management 資料より

医療区分３

医療区分３

常時流量３Ｌ/分以上を必要と
する状態
ＮＹＨＡ重症度分類のⅢ度
若しくはⅣ度の心不全の状態
肺炎等急性増悪により点滴
治療を実施した場合

医療区分２

それ以外

酸素療法を実施
している状態

医療区分２
頻回の血糖検査を
実施している状態

うつ症状に対する治療
を実施している状態

医療区分１ 医療区分１

ｲﾝｽﾘﾝ製剤又はｿﾏﾄﾒｼﾞﾝC

製剤の注射を1日1回以上
行い、1日3回以上の頻回な
血糖検査をしている患者

それ以外

精神保健指定医が
うつ症状に対する薬を
投与している場合など

それ以外



【算定要件】

①療養病棟入院基本料１を届け出ていること

②在宅に退院した患者（直近6ヶ月）が50％以上

③退院患者の在宅生活が１月以上（医療区分３は１４日以上）

継続することを確認していること

④病床回転率10％以上

療養病棟在宅復帰機能強化加算の見直し
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自院又は他院の一般病棟・地域包括ケア病棟から当該病棟に
入院し、自宅・居住系介護施設等に退院した年間の患者の数

2016年2月10日 CB News management 資料

当該病棟の年間平均入院患者数

「他院からの入院患者」の在宅復帰をより高く評価するため、他院からの入院患者には入院期

間の制限を設けず、自院からの転棟患者は「入院期間が1ヶ月以上」という制限を設ける

【新要件の計算式】 この値が10％以上

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より 作成

・他院から入院した患者が退院する場合、
入院期間１ヶ月未満でもOK

・自院から転棟した患者が退院する場合、
入院期間１ヶ月以上しか認められない

【在宅に退院した患者の退院先】

・自宅
・サ高住
・有料老人ホーム
・特別養護老人ホーム
・軽費老人ホーム
・養護老人ホーム
・認知症高齢者グループ

ホーム



2016年2月 武久洋三作成

一般病床 と療養病床 との

差がどんどんなくなってゆく。
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地域包括ケア病棟

ク ラ ー ク 導 入

退 院 支 援 強 化

ハ ー ド の 統 一



地域包括ケア病棟入院料の見直し

62016年2月4日 CB News management 資料より

地域包括ケア病棟入院料（入院医療管
理料を含む）の手術、麻酔の出来高算定
が認められた。

入院料は据え置き

在宅復帰先に、在宅復帰機能強化加算
を算定する有床診療所が追加

許可病床200床未満の病院は、改定後も
地域包括ケア病棟のみを届出できる
見込みで、包括範囲の見直しにより、
地域包括ケア病棟しか持たない
「地域包括ケア病院」が現れるかも
しれない。

 救命救急入院料や特定集中治療室
管理料などの施設基準を届けているか、
許可病床数500床以上の場合は、地域
包括ケア病棟入院料を１病棟しか
届出できない。

地域包括ケア病棟入院料を
１病棟しか届出できなくなる病院

許可病床数500床以上の病院

いずれかの施設基準を
届出ている病院

 救命救急入院料
 特定集中治療室管理料
 ハイケアユニット入院医療管理料
 脳卒中ケアユニット入院医療管理料
 小児特定集中治療室管理料

※平成28年1月1日時点ですでに届出ていた病棟等
を除く



医師事務作業補助体制の評価

72016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会資料より 作成

現行 改定後

医
師
事
務
作
業
補
助
体
制
加
算
１

15:1 860点 870点

20:1 648点 658点

25:1 520点 530点

30:1 435点 445点

40:1 350点 355点

50:1 270点 275点

75:1 190点 195点

100:1 143点 148点

現行 改定後

医
師
事
務
作
業
補
助
体
制
加
算
２

810点

変
更
な
し

610点

490点

410点

330点

255点

180点

138点

療養病棟入院基本料
精神病棟入院基本料
も算定対象

【医師事務作業補助者の数】

50:1 50床ごとに1人以上

75:1 75床ごとに１人以上

100:1 100床ごとに１人以上

【年間の緊急入院患者数】

50:1なら 100名以上

75:1、100:1なら 50名以上

【※医師事務作業補助体制加算1
と2の違い】
医師事務作業補助体制加算1に
ついては医師事務作業補助者の
延勤務時間数の8割以上の時間を

医師事務作業補助のための業務
にあてなければならない。

療養病床へのクラークの導入が始まった。（50:1,75:1,100:1）



• 当該病棟において、看護職員と看護補助者との業務範囲について、年に１回は見直しを行うこと

• 所定の研修を修了した看護師長等が配置されていることが望ましい
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看護職員と看護補助者の業務分担の推進

• 主に事務的業務を実施する看護補助者として、常時 ２００対１までは配置してよいこ

ととする。

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より 作成

看護補助者は、看護師長及び看護職員の指導の下に、原則として療養生活上の世話

（食事、清潔、排泄、入浴、移動等）、病室内の環境整備やベッドメーキングのほか、

• 病棟内において、看護用品・消耗品の整理整頓、看護職員が行う書類・伝票の整理・ 作成の代

行、診療録の準備等の業務を行うこととする。

【40床の場合】
20対1療養病棟の場合、患者４名に対し、看護補助者１名（相当）を
配置しなければならない。

よって、200対１であれば、患者40名に対し、主に事務的業務を実施する職員を
看護補助者１名（相当）として認められる。



退院支援加算１は一般病棟600点、療養病棟1200点 退院関連点数を整理

92016年2月10日 メディファクス 記事より 抜粋

退院支援関連の点数は整理され、積極的な退院を支援するために「退院支援加算１」を新設した。



102016年2月10日 メディファクス 記事より 抜粋

【主な算定要件】
 入院後３日以内に退院困難な患者を抽出
 入院後７日以内に患者・家族と面談
（※療養病棟は14日以内）

 入院後７日以内にカンファレンスを実施
など

【主な施設基準】
 現行の退院調整加算の施設基準
 退院支援業務等に専従する看護師又は
社会福祉士を病棟に配置
（併任は、最大2病棟まで）

 連携する20カ所以上の医療機関等の
職員と年３回以上の定期的面会を実施

 介護支援連携指導料の算定実績
（100床当たり年間15回以上（療養病棟等に
ついては10回以上）

退院支援加算１
退院支援加算２

（現行の退院調整加算）

【主な算定要件】
 入院後７日以内に退院困難な患者を抽出
 できるだけ早期に患者・家族と面談

 退院支援計画書の作成
 計画書を患者・家族に説明・交付
 計画に基づき共同でカンファレンスを実施

【主な施設基準】
 退院調整部門の設置
 専従の看護師・専任の社会福祉士

又は
専従の社会福祉士・専任の看護師
を配置

加算1では人員配置や、連携医療機関との面
会、退院困難患者の抽出、面談する期間の早
期設定など、より厳しい要件となっている



障害者施設等入院基本料等における脳卒中患者の評価
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「障害者施設等入院基本料」は、脳卒中の後遺症で意識障害を有する患者が
医療区分３に当てはまらない場合の点数が下がる。
例えば７対１は、通常1,588点だが、患者が医療区分２だと、1,465点、医療区分１
だと1,331点になる上、ほとんどの薬剤や注射薬などの費用が同基本料に包括される。

（現行） 脳卒中の後遺症で意識障害を有する患者

障
害
者
施
設
等
入
院
基
本
料

7:1 1,588点
（新） 7:1

10:1

医療区分２に相当 1,465点

10:1 1,329点 医療区分１に相当 1,331点

13:1 1,118点 （新）13:1
医療区分２に相当 1,317点

医療区分１に相当 1,184点

15:1 978点 （新）15:1
医療区分２に相当 1,219点

医療区分１に相当 1,086点

• 包括範囲は療養病棟入院基本料と同様とし、入院基本料加算等は、
障害者施設等入院基本料の規定に従う

• 医療区分３相当のものは、従来通りの所定点数を算定する
2016年2月10日CB News management資料より



多剤投薬の患者の減薬に伴う指導の評価

122016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

•（新）薬剤総合評価調整加算 250点（退院時に１回）

[算定要件] 
(1) 入院前に６種類以上の内服薬(頓用薬及び服用を開始して４週間以内の薬剤を除く。)が処方
されていたものについて、処方内容調整し、退院時に処方された内服薬が２種類以上減少
した場合

(2) 精神病棟に入院中の患者で、入院直前又は退院１年前のうち、いずれか遅い時点で
抗精神病薬を４種類以上内服していたものについて退院までの間に抗精神病薬の種類数が
２以上減少した等の場合。

日本慢性期医療協会では、すでに１日５剤

までの処方を推奨している。



二次救急医療機関の指定など要件を廃止

地域包括診療料
１,５０３点（月１回）

地域包括診療加算
２０点（１回につき）

病院 診療所 診療所

対象疾患 高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）

対象機関 診療所又は許可病床が２００床未満の病院 診療所

研修要件 担当医を決めること。関係団体主催の研修を修了していること。（経過措置１年）

服薬管理 ・当該患者に院外処方を行う場合は２４時間開局薬局で
あること 等

・当該患者に院外処方を行う場合は２４時間対応薬局等を原則とする 等

（患者の同意がある場合に限り、その他の薬局での処方も可能。その場合、患者に対して、時
間外においても対応できる薬局のリストを文書により提供し、説明すること等を行う。）

・他の医療機関と連携の上、通院医療機関や処方薬をすべて管理し、カルテに記載する

・院外処方を行う場合は当該薬局に通院医療機関リストを渡し、患者は受診時にお薬手帳を持参することとし、医師はお薬手帳のコピーをカルテに貼付す
る等を行う 等
・当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする

健康管理 ・健診の受診勧奨、健康相談を行う旨の院内掲示、敷地内禁煙 等

介護保険
制度

・介護保険に係る相談を受ける旨を院内掲示し、主治医意見書の作成を行っていること。

・下記のいずれか一つを満たす
①居宅療養管理指導または短期入所療養介護等の提供
②地域ケア会議に年１回以上出席
③居宅介護支援事業所の指定

在宅医療
の提供
および
２４時間
の対応

・在宅医療を行う旨の院内掲示、当該患者に対し24時間の対応を行っていること

・下記のすべてを満たす
①２次救急指定病院又は救急告示病院
②地域包括ケア病棟入院料等の届出
③在宅療養支援病院

・下記のすべてを満たす
①時間外対応加算１の届出
②常勤医師が３人以上在籍
③在宅療養支援診療所

・下記のうちいずれか１つを満たす
①時間外対応加算１又は２の届出
②常勤医師が３人以上在籍
③在宅療養支援診療所
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④介護保険の生活期リハの提供
⑤介護サービス事業所の併設
⑥介護認定審査会に参加

⑦所定の研修を受講
⑧医師がケアマネジャーの資格を有している
⑨（病院の場合）総合評価加算の届出又は介護支援連携指導料の算定

地域包括診療料と地域包括診療加算の施設基準を緩和する

診療所の常勤医「3人以上」を「2人以上」へ

【現行の地域包括診療料と地域包括診療加算の算定要件】



認知症地域包括診療料は1515点
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•（新）認知症地域包括診療料 1,515点（月１回）

•（新）認知症地域包括診療加算 30点（再診料1回につき加算）

• 認知症以外に１つの疾患を有する患者が対象

• 多剤投与を避けるため、１処方につき
①内服薬は５種類以下
②向精神薬（抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬、睡眠薬）は３種類以下

疾患及び投薬の種類数に関する要件を除き、認知症地域包括診療料は、
地域包括診療料の、認知症地域包括診療加算は、地域包括診療加算の
算定要件をそれぞれ満たすこと。

地域包括診療料は「認知症、高血圧症、脂質異常症、糖尿病のいずれか2疾患以上」に
罹患している患者が対象だ。すると「例えば認知症と高血圧症」に罹患している患者は、
地域包括診療料と認知症地域包括診療料のいずれを算定すればよいのか？という疑問
がわく。この点、認知症地域包括診療料では内服薬の要件（前述）があるため、若干、両
者の射程は異なるが、いずれの要件をも満たす場合には「どちらの点数を選択してもよ
い」と厚労省は考えている。

2016年2月10日 CB News management 資料,メディウォッチ 資料より 抜粋

（2016年2月10日メディウォッチ 資料より 抜粋）

認知症患者への主治医機能を評価するため、地域包括診療料の届け出医療機関に
新たに「認知症地域包括診療料」を新設する。



身体疾患を有する認知症患者のケアに関する評価

15

算定可能病棟
一般病棟、療養病棟、結核病棟、特定機能病院（精神病棟除く。）、専門病院入院基本料、障害者施設等入院基本料、
救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、
特殊疾患入院医療管理料、回復期リハビリテーション病棟入院料、地域包括ケア病棟入院料、特殊疾患病棟入院料、
特定一般病棟入院料

対象患者
「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」におけるランクⅢ以上に該当する患者

（新）認知症ケア加算１

イ １４日まで １５０点

ロ １５日以降 ３０点

【認知症ケア加算１の主な算定要件・施設基準】
認知症治療の経験と知識が十分ある専任の常勤医師
認知症看護経験があり一定の研修を修了した専任の常勤看護師
認知症患者の退院調整経験を持つ専任の常勤社会福祉士・精神保健福祉士
上記で構成される認知症ケアチームの設置や、認知症ケアに関する手順書の作成などが必要

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

（新）認知症ケア加算２

イ １４日まで ３０点

ロ １５日以降 １０点

さらなる高齢化の進展と認知症患者の増加を見据えて「認知症患者を積極的に診療する医療機関の評価」が充実された。

身体疾患で入院した認知症患者（自立度III以上）に対し、病棟でのケアや多職種チームが介入することを評価する

「認知症ケア加算」が新設された。点数（1日当たり）は下記の通り。

身体拘束を実施した場合、その日の点数は60％に減額される（40％の減額）。

加算２は、研修を受けた

看護師の複数配置

2016年2月10日 メディウォッチより 抜粋



2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

栄養食事指導の対象及び指導内容の拡充

16

多様な疾患の患者に対して、食事を通じた適切な栄養管理を推進するため管理栄養士が
行う栄養食事指導について見直しを行う。

外来・入院・在宅患者訪問栄養食事指導料

現行 改定後

［対象者］厚生労働大臣が定めた特別食を
必要とする患者

［対象者］厚生労働大臣が定めた特別食を

必要とする患者、がん患者、摂食機能若しく
は嚥下機能が低下した患者（※１）又は低栄養
状態にある患者（※２）

※１医師が、硬さ、付着性、凝集性などに
配慮した嚥下調整食（日本摂食嚥下リハビ
リテーション学会の分類に基づく。）に相当
する食事を要すると判断した患者であること。

※２次のいずれかを満たす患者であること。
①血中アルブミンが 3.0g/dl以下の患者
②医師が栄養管理により低栄養状態の
改善を要すると判断した患者



2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より
17

外来・入院・在宅患者訪問栄養食事指導料

現行 改定後

【外来栄養食事指導料】
外来栄養食事指導料 130点

【入院栄養食事指導料】
イ入院栄養食事指導料１ 130点

ロ入院栄養食事指導料２ 125点

［算定要件］
①医師の指示に基づく食事計画案等の作成。

15分以上
の栄養指導を行った場合に算定

②管理栄養士への指示事項は、当該患
者ごとに適切なものとし、少なく とも熱
量・熱量構成、蛋白質量、脂質量につい
ての具体的な指示を含まなければなら
ない。

【外来栄養食事指導料】
イ初回 260点(新）
ロ２回目以降 200点(新）

【入院栄養食事指導料】
１入院栄養食事指導料１
イ初回 260点(新）
ロ２回目 200点(新）

２入院栄養食事指導料２
イ初回 250点(新）
ロ２回目 190点(新）

［算定要件］
①医師の指示に基づく食事計画案等の作成。
初回 30分以上
２回目以降20分以上
の栄養指導を行った場合に算定

②管理栄養士への指示事項は、当該患者ごとに適切
なものとし、熱量・熱量構成、蛋白質、脂質

その他栄養素の量、病態に応じた食事の形態等に係
る情報のうち医師が必要と認めるものに
関する具体的な指示を含まなければならない。

「２」は

有床診療所
で外部の管
理栄養士が
指導した場
合に算定



○胃瘻患者等に対して食品である経腸栄養用製品のみを使用して栄養管理を行っている場合の入院時食事療養費
の額について見直しを行う

入院時の経腸栄養用製品の使用に係る給付の見直し

経腸栄養患者のうち
市販の流動食を提供
している患者に対する
食事療養費が
減額された
640円⇒575円（－65円）

これらの患者に対する
特別食加算も算定でき
ない

18

2016年2月10日 第328回

中央社会保険医療協議会
総会 資料より
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回復期リハビリでアウトカム評価を導入ー量から質への転換へー

◎４つのキーワード

1. 回復期リハビリのアウトカム評価における質の高いリハビリ

2. 初期加算、早期加算の算定要件やＡＤＬ維持向上等体制加算の

見直しなどの早期からのリハビリ

3. 廃用症候群リハビリ料の新設などの

多様な状態に応じたリハビリ

4. 維持期リハビリの具体的な目標を意識した戦略的なリハビリ

2016年2月10日メディファクス より 引用・作成



27点未満が
連続すると

ペナルティー
の対象に!!

2016年2月12日 CB News management 資料より

1. 回復期リハビリのアウトカム評価における質の高いリハビリ

20

各患者の「FIM利得（運動）」の総和

各患者の「入院日数／回リハの上限日数」の総和

○在棟中に一度も回復期リハビリテーション病棟入院料を算定しなかった患者と

在棟中に死亡した患者は除外

○入棟日において下記の患者は毎月の入棟患者数の30/100を超えない範囲で除外

① FIM 運動項目得点が 20 点以下のもの ③ FIM 認知項目得点が 25 点未満のもの

② FIM 運動項目得点が 76 点以上のもの ④年齢が 80 歳以上のもの

○高次脳機能障害の患者が過去６カ月の入院患者の40%を超える場合、高次脳機能障害の患者をすべて除外

○在棟中にFIM得点(運動項目)が１週間で10点以上低下した患者は、低下する直前の時点で退棟したとみなす

【回リハ病棟におけるアウトカムの計算式】

＝27未満

ペナルティーは早ければH29年４月から
回復期リハビリ病棟では、アウトカム評価を導入し、「一定の水準に達しない」医療機関は、1日６単位を
超えるリハビリは入院料に包括するペナルティーが導入される。

具体的には、
 過去６カ月間に回復期リハ入院料を算定する患者に提供した疾患別リハビリの１日平均単位数
 同期間に回リハ病棟から退棟した患者に提供したリハのアウトカム（算出式は下記参照）

を３カ月ごとに評価。

結果が「６単位以上」かつ「２７点未満」だと「実績が一定の水準」に達しないとみなされ、それが2回続くとペナルティーが
科される。
なお、同期間に同入院料を算定した患者数が10人未満なら、「実績が一定の水準に達しない」とみなされることはない。



21

アウトカム評価の導入により、長々と入院させているのに効果が
上がっていない病院への影響が大きい!!

最初の評価は、H28年7月から12月まで、６カ月分のデータに基づき、H29年１月に実施する。
その後、H29年4月に2回目の評価を行い、どちらも一定の水準に達しない場合、H29年4月からペナル
ティーが適用される。
ペナルティーの対象になっても、「脳血管疾患等の患者のうちで発症後60日以内のもの」は、例外的に
1日9単位まで算定できる。入院料に包括される疾患別リハの単位数は、「リハビリテーション充実加算」な
どの算定に必要な単位としてカウントすることができない。

2016年2月12日 CB News management 資料より引用

リ
ハ
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リ
の
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ウ
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目
ま
で
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2015年12月2日 第316回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

発症から時間がたっても「初期」「早期」加算などを算定できる状況は

不適切であると厚労省は考えている ※2015.12.3メディウォッチより

参考資料(現行)



2. 初期加算、早期加算の算定要件やＡＤＬ維持向上等体制加算の見直しなどの早期からのリハビリ

23

【疾患別リハビリテーション料の初期加算・早期加算】

【ＡＤＬ維持向上等体制加算】

 25点から80点に大幅に引き上げ

 常勤理学療法士等が専従１人を専従２人以上または専従１人と専任１人以
上に見直す。ただ、あらかじめ登録した従事者が病棟で６時間以上勤務した
日に限り算定する。

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より 2016年2月10日メディファクス より 作成

リハビリテーション料の初期加算、早期リハビリテーション加算の対象を、
急性疾患及び急性増悪した慢性疾患に限る

（現行） 治療開始日から算定可能
発症から時間が経過しても「初期」「早期」加算を算定できるのは不適切

（改定後） 「急性疾患」及び「急性増悪した慢性疾患」に限る

（※7:1,10:1一般病床しか算定できない）

「ADL維持向上等体制加算」は、急性期病棟での早期リハビリ介入を促し、入院によるADL
低下を防ぐ目的で26年度改定に導入されたものの、27年7月時点での届け出はわずか32
医療機関のみ。施設基準が満たせない等の理由により普及していなかった。



在宅復帰率比較
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252016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

【体制強化加算の施設基準の見直し】

現行 改定後

体制強化加算 200点 体制強化加算１ 200点

体制強化加算２ 120点（新）

回復期リハビリ病棟１の体制強化加算２が新設される。
病棟への常勤医師２名以上の専従配置等が要件だが、一定の条件を満たせば、医師が
別の業務に従事できる。ただ、他の施設基準の専従医師との兼任は認められない。

【体制強化加算１
（※（現行）体制強化加算）施設基準】

① 専従の常勤医師１名以上及び
専従の常勤社会福祉士１名以上

② 医師については、以下のいずれも満たすこと。
ア リハビリテーション医療に関する３年以上の
経験あり

イ 適切なリハビリテーションに係る研修を修了
している

③ 研修は、医療関係団体等が開催する回復期
のリハビリテーション医療に関する理論、評価
法等に関する総合的な内容を含む数日程度の
研修（１４時間程度で、修了証が交付されるも
の）で規程の内容を含むもの

④ 社会福祉士は、退院調整に関する３年以上の
経験あり

【（新）体制強化加算２ 施設基準】
①専従の常勤医師２名以上及び
専従の常勤社会福祉士１名以上

②専従する常勤医師２名は、以下の全てを満たせば
他の業務に従事できる

ア)当該保険医療機関において、前月に、外来患者に対するリハビリ

テーション又は訪問リハビリテーションを実施していること

イ)当該２名の医師それぞれについて、当該病棟の業務に従事する

曜日、時間等をあらかじめ決めていること

ウ)週に３２時間以上は、当該２名の医師のうち少なくとも１名が

当該病棟業務に従事していること

エ)当該２名の医師は、いずれも当該病棟業務に週８時間以上

従事していること



3. 廃用症候群リハビリ料の新設などの多様な状態に応じたリハビリ

26

（新）廃用症候群リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 180点

（新）廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 146点

（新）廃用症候群リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位） 77点

[対象患者]

急性疾患等（治療の有無を問わない。）に伴う安静による廃用症候群であって、一定程度以上の

基本動作能力、応用動作能力、言語聴覚能力および日常生活能力の低下を来しているもの

[主な算定要件]

廃用症候群の診断または急性増悪から120日以内に限り所定の点数を算定する。

ただし治療を継続することにより状態の改善が期待できると医学的に判断される場合

その他の別に厚生労働大臣が定める場合には、120日を超えて所定点数を算定することができる。

[初期加算・早期リハ加算]

「廃用症候群に係る急性疾患等の発症、手術もしくは急性増悪または廃用症候群の急性増

悪」から、初期加算を14日、早期リハ加算を30日、それぞれ算定できる

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

【廃用症候群リハビリテーション料の新設】

2016年2月12日CB News management 資料 より 引用
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4. 維持期リハビリの具体的な目標を意識した戦略的なリハビリ

○要介護被保険者への維持期リハビリについては、介護保険への移行期限を平成３０年３月末日に延期

○減算規定については、１００分の９０から100分の60へ厳しくする

○維持期リハビリを提供する医療機関に介護保険のリハビリ実績がない場合、 所定点数の１００分の９０減算から

100分の80減算となる

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

【要介護被保険者の維持期リハビリの減算ルールの見直し】

2016年2月12日 CB News management 資料 より 引用

A A
B BC

通常のリハの点数 要介護者に対する
維持期リハの点数

入院外の要介護者に対する
維持期リハの点数（介護保険
のリハの実績なしの場合）

疾患別リハ料が
通常の６割に

さらに８割に
（通常の４８％）

（例）脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（廃用症候群以外の場合）

現行 改定後

Aの場合（１単位） 245点

Bの場合（１単位） 221点

Cの場合（１単位） 199点

Aの場合（１単位） 245点

Bの場合（１単位） 147点

Cの場合（１単位） 118点
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○要介護被保険者等に対するリハビリの機能予後の見通しの説明、目標設定の支援等を評価する

（新） 目標設定等支援・管理料

１ 初回の場合 250点

２ ２回目以降の場合 100点

2016年2月10日 第328回中央社会保険医療協議会 総会 資料より

これは、患者に対して「リハビリを通じて何を実現したいのか」という目標を設定する際の支援や、
介護保険のリハへの紹介などを評価するもの。
なお、標準的算定日数の3分の1経過後に、この点数を算定せず（目標を定めず、介護保険リハの紹介などもせず）に
疾患別リハを提供した場合には、疾患別リハ料が90％に減算されるので注意する（2016年2月10日 メディウォッチより 引用）

【目標設定等支援・管理料の算定要件】

[算定要件] 
脳血管疾患等リハビリテーション、廃用症候群リハビリテーション、運動器リハビリテーションを実施している要介護被保険者等に
以下の指導等を行った場合に、３月に１回に限り算定
①医師及びその他の従事者は、共同して目標設定等支援・管理シートを 作成し、患者に交付し、その写しを診療録に添付する。
②医師は、作成した目標設定等支援・管理シートに基づき、少なくとも 次に掲げる内容について、医師が患者又は患者の看護に
当たる家族等に対して説明し、その事実及び被説明者が説明をどのように受け止め、どの程度理解したかについての評価を診療録
に記載する。
ア）説明時点までの経過
イ）治療開始時及び説明時点の ADL 評価（Barthel Index 又は FIM による評価の得点及びその内訳を含む。）
ウ）説明時点における患者の機能予後の見通し
エ）医師及びその他の従事者が、当該患者の生きがい、価値観等についてどう認識しており、機能予後の見通しを踏まえて、患者が
どのような活動ができるようになること、どのような形で社会に復帰で きることを目標としてリハビリテーションを行っているか、
又は行う予定か。

オ）現在実施している、又は今後実施する予定のリハビリテーション が、それぞれエ）の目標にどのように関係するか。
③①及び②の交付、説明は、リハビリテーション実施計画書の説明、又 はリハビリテーション総合計画書の交付、説明の機会に一体
として行って差し支えない

④当該患者が、以後、介護保険によるリハビリテーション等のサービス の利用が必要と思われる場合には、必要に応じて介護支援専
門員と協力して、患者又は患者の看護に当たる家族等に介護保険による訪問リハビ リテーション、通所リハビリテーション等を提供
する事業所（当該保険医療機関を含む。）を紹介し、見学、体験（入院中の患者以外の患者に限る。）を提案する。



○原因にかかわらず、内視鏡下嚥下機能検査、嚥下造影によって他覚的に嚥下機能低下が確認で

き、医学的に摂食機能療法の有効性が期待できる患者を摂食機能療法の対象とする。さらに経口摂

取回復促進加算について、より緩やかなアウトカム基準である加算2（20点）を新設する

【摂食機能療法の対象の明確化等】

現行 改定後

経口摂取回復促進加算 185点 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（新）
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経口摂取回復促進加算１
[施設基準]

（1）専従の常勤言語聴覚士が１名以上

（2）経口摂取回復率35％以上

（鼻腔栄養・胃瘻造設患者の回復率）等

[算定要件]
(1)鼻腔栄養又は胃瘻の患者に対して実施した場合に加算
(2)月に1回以上嚥下造影または内視鏡下嚥下機能検査を実施
(3)月に1回以上、医師、リハビリテーションを行う言語聴覚士等

を含む多職種による カンファレンス等を行い、計画の見直し、
嚥下調整食の見直し等を実施
(4)治療開始日から起算して6月以内に限り加算
(5)当該加算を算定する月においては、内視鏡下嚥下機能検査・
嚥下造影は算定できない。（胃瘻造設の判断のためのものを
除く。） 等

経口摂取に回復
した患者数

分子及び分母から除くもの

①１年以内※に死亡した患者（ただし栄養方法が経口摂取の
みの状態に回復した上で死亡した患者は、分子分母に加える。）

②１か月以内※に経口摂取に回復した患者
③１年以上※経過してから、他の保険医療機関から
紹介された患者※鼻腔栄養を導入した日又は胃瘻を造設

した日から起算

④減圧ドレナージ目的（消化器疾患等の患者で胃瘻造設を
行う場合に限る。）

⑤成分栄養剤の経路目的（炎症性腸疾患の患者で胃瘻
造設を行う場合に限る。）

⑥食道、胃噴門部の狭窄等

＝

「胃瘻抜去・閉鎖」又は「経鼻経管

を抜去」 かつ「１か月以上栄養方法

が経口摂取のみ」［１年以内注］

自院で新たに「鼻腔栄養導入」「胃

瘻造設」＋紹介された「鼻腔栄養」
「胃瘻」の患者（「自院で摂食機能療

法を実施した患者に限る」）

自院導入患者数
＋ 紹介患者数

注）回復率は、鼻腔栄養導入又は胃瘻造設した日から起算して１年
以内に回復したもので計算する。

経口摂取回復促進加算２
[施設基準]
（1）専従の常勤言語聴覚士が１名以上

（２）過去３月間に摂食機能療法を開始した入院患者（転院、退院した者を含む）で、
摂食機能療法の開始時に胃瘻を有し、胃瘻の造設後摂食機能療法開始までの間
又は摂食機能療法開始前１月以上の間経口摂取を行っていなかったものの３割以
上について、摂食機能療法を開始した日から起算して３月以内に栄養方法が経口
摂取のみである状態（内服薬又は水分を不定期に経口摂取以外の方法で摂取す
る状態を含む。）へ回復させていること。

ただし、以下のものを除く。

①摂食機能療法を開始した日から起算して３月以内に死亡した患者
（栄養方法が経口摂取のみの状態に回復した患者を除く。）

②減圧ドレナージ目的（消化器疾患等の患者で胃瘻造設を行う場合に限る。）

③成分栄養剤の経路目的（炎症性腸疾患の患者で胃瘻造設を行う場合に限る。）

④食道、胃噴門部の狭窄、食道穿孔等の食道や胃噴門部の疾患によって胃瘻造
設が必要であった患者

（３）リハビリテーションに関する記録（医師の指示、実施時間、訓練内容、担当者等）
は患者ごとに一元的に保管され、常に医療従事者により閲覧が可能であること。

（４）摂食機能療法を開始した入院患者（転院、退院した者を含む）について、氏名、
胃瘻造設・紹介等の日時、経口摂取への回復の状態等を一元的に記録しており、
常に医療従事者により閲覧が可能であること。また、当該患者の記録については、
摂食機能療法の開始日から起算して、少なくとも５年間は保管していること。なお、
「経口摂取への回復の状態」は、摂食機能療法を開始した日から起算して３月後の
状態又は栄養方法が経口摂取のみである状態に回復した年月日について、患者
ごとに記録してあれば足りるものとする。

（５） （２）で算出した割合を毎年地方厚生（支）局長に報告していること。

（経口摂取回復率の計算方法）


