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別添１ 

 

医科診療報酬点数表に関する事項 

 

＜通則＞ 

 １ １人の患者について療養の給付に要する費用は、第１章基本診療料及び第２章特掲診療料又は

第３章介護老人保健施設入所者に係る診療料の規定に基づき算定された点数の総計に 10 円を乗じ

て得た額とする。 

 ２ 基本診療料は、簡単な検査（例えば、血圧測定検査等）の費用、簡単な処置の費用等（入院の

場合には皮内、皮下及び筋肉内注射並びに静脈内注射の注射手技料等）を含んでいる。 

  ３ 特掲診療料は、特に規定する場合を除き、当該医療技術に伴い必要不可欠な衛生材料等の費用

を含んでいる。 

  ４ 基本診療料に係る施設基準、届出等の取扱いについては、「基本診療料の施設基準等の一部を

改正する告示」（令和８年厚生労働省告示第 70 号）による改正後の「基本診療料の施設基準等

（平成 20 年厚生労働省告示第 62 号）」に基づくものとし、その具体的な取扱いについては別途通

知する。 

  ５ 特掲診療料に係る施設基準、届出等の取扱いについては、「特掲診療料の施設基準等の一部を

改正する件」（令和８年厚生労働省告示第 71 号）による改正後の「特掲診療料の施設基準等（平

成 20 年厚生労働省告示第 63 号）」に基づくものとし、その具体的な取扱いについては別途通知す

る。 

  ６ 「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和８年厚生労働省告示第 69 号）による改正後

の診療報酬の算定方法（平成 20 年厚生労働省告示第 59 号）及び本通知において規定する診療科に

ついては、医療法施行令（昭和 23 年政令第 326 号）及び医療法施行規則（昭和 23 年厚生省令第 5

0 号）の規定に基づき、当該診療科名に他の事項を組み合わせて標榜する場合も含むものであるこ

と。 

７ 特掲診療料に掲げられている診療行為を行うに当たっては、医療安全の向上に資するため、当

該診療行為を行う医師等の処遇を改善し負担を軽減する体制の確保に努めること。 

８ 署名又は記名・押印を要する文書については、自筆の署名（電子的な署名を含む。）がある場

合には印は不要である。 

９ 文書による提供等をすることとされている個々の患者の診療に関する情報等を、電磁的方法に

よって、患者、他の保険医療機関、保険薬局、指定訪問看護事業者等に提供等する場合は、厚生

労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保

するとともに、書面における署名又は記名・押印に代わり、本ガイドラインに定められた電子署

名（厚生労働省の定める準拠性監査基準を満たす保健医療福祉分野ＰＫＩ認証局の発行する電子

証明書を用いた電子署名、認定認証事業者（電子署名及び認証業務に関する法律（平成 12 年法律

第 102号）第２条第３項に規定する特定認証業務を行う者をいう。）又は認証事業者（同条第２項

に規定する認証業務を行う者（認定認証事業者を除く。）をいう。）の発行する電子証明書を用

いた電子署名、電子署名等に係る地方公共団体情報システム機構の認証業務に関する法律（平成 1

4 年法律第 153 号）に基づき、平成 16 年１月 29 日から開始されている公的個人認証サービスを用

いた電子署名等）を施すこと。 
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イ 中心静脈注射又は植込型カテーテルによる中心静脈注射が行われる患者 

(６) 「注２」の投与時閉鎖式接続器具使用加算は、無菌製剤処理料１のうちイの対象患者に

対し、バイアル内外の差圧を調節する機構を有することにより、薬剤の飛散等を防止する

閉鎖式接続器具を用いて無菌製剤処理を行い、かつ、患者への投与時にも閉鎖式接続器具

を用いた場合に算定する。 

 

第２節 薬剤料 

Ｇ１００ 薬剤 

アレルゲン治療エキス及びアレルゲンハウスダストエキス等によるアレルギー疾患減感作療

法において使用した薬剤料については、使用量（やむを得ず廃棄した場合の薬液量を含む。）

に応じて薬価により算定する。 

 

第７部 リハビリテーション 

 

 ＜通則＞ 

１ リハビリテーション医療は、基本的動作能力の回復等を目的とする理学療法や、応用的動作

能力、社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法、言語聴覚能力の回復等を目的とした言

語聴覚療法等の治療法より構成され、いずれも実用的な日常生活における諸活動の実現を目的

として行われるものである。 

２ 第１節リハビリテーション料に掲げられていないリハビリテーションのうち、簡単なものの

費用は、算定できない。 

３ 各区分におけるリハビリテーションの実施に当たっては、全ての患者の機能訓練の内容の要

点及び実施時刻（開始時刻と終了時刻）の記録を診療録等へ記載すること。 

４ 「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテー

ション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、「Ｈ００２」運動器リハビリ

テーション料及び「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料（以下この部において「疾患別リ

ハビリテーション料」という。）に掲げるリハビリテーション（以下この部において「疾患別

リハビリテーション」という。）の実施に当たっては、医師は定期的な機能検査等をもとに、

その効果判定を行い、別紙様式 21 又はこれに準じたリハビリテーション実施計画書（令和８年

度改定前の「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（令和６年３

月５日保医発 0305 第４号）の別紙様式 21（当該様式を参考としたものを含む。）を使用して差

し支えない。）をリハビリテーション開始後原則として７日以内、遅くとも 14 日以内に作成す

る必要がある。また、リハビリテーション実施計画書の作成時及びその後（疾患別リハビリテ

ーション料の各規定の「注６」並びに「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料、「Ｈ

００１－２」廃用症候群リハビリテーション料及び「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料

の「注７」にそれぞれ規定する場合を含む。）３か月に１回以上（特段の定めのある場合を除

く。）、患者又はその家族等に対して当該リハビリテーション実施計画書の内容を医師又は医

師の指示を受けた看護師、理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士により説明の上交付す

るとともに、その写しを診療録に添付すること。ただし、「Ａ３０８」回復期リハビリテーシ

ョン病棟入院料又は「Ａ３１９」特定機能病院リハビリテーション病棟入院料を算定している
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ものについては、医師により説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。

なお、リハビリテーション実施計画書の写しに説明日及び説明者の記載がない場合は、診療録

に記載すること。また、患者等の署名は不要とする。リハビリテーション実施計画書の作成前

に疾患別リハビリテーションを実施する場合には、医師が自ら実施する場合又は実施するリハ

ビリテーションについて医師の具体的指示があった場合に限り、該当する疾患別リハビリテー

ション料を算定できる。 

また、疾患別リハビリテーションを実施している患者であって、急性期又は回復期における

リハビリテーション料を算定する日数として、疾患別リハビリテーション料の各規定の「注１」

本文に規定する日数（以下「標準的算定日数」という。）を超えて継続して疾患別リハビリテ

ーションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の「注６」並びに「Ｈ００１」脳

血管疾患等リハビリテーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料及び

「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料の「注７」にそれぞれ規定する場合を除く。）のう

ち、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（特掲診療

料の施設基準等別表第九の八第一号に掲げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）

は、継続することとなった日を診療録に記載することと併せ、継続することとなった日及びそ

の後１か月に１回以上、ＦＩＭの測定により当該患者のリハビリテーションの必要性を判断す

るとともに、リハビリテーション実施計画書を作成し、患者又はその家族等に説明の上交付す

るとともに、その写しを診療録に添付することとする。なお、当該リハビリテーション実施計

画書は、①これまでのリハビリテーションの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態と比較

した当月の患者の状態、③将来的な状態の到達目標を示した今後のリハビリテーション計画と

改善に要する見込み期間、④ＦＩＭ又は基本的日常生活活動度（Barthel Index）（以下この部

において「ＢＩ」という。）及びその他の指標を用いた具体的な改善の状態等を示した継続の

理由等を記載したものであること。 

４の２ 疾患別リハビリテーションを実施している患者であって、標準的算定日数を超えて継続

して疾患別リハビリテーションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の「注６」

並びに「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビ

リテーション料及び「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料の「注７」にそれぞれ規定する

場合を除く。）のうち、患者の疾患、状態等を総合的に勘案し、治療上有効であると医学的に

判断される場合（特掲診療料の施設基準等別表第九の八第二号に掲げる患者であって、別表第

九の九第二号に掲げる場合）は、継続することとなった日を診療録に記載することと併せ、継

続することとなった日及びその後３か月に１回以上、リハビリテーション実施計画書を作成し、

患者又はその家族等に説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。なお、

当該リハビリテーション実施計画書は、①これまでのリハビリテーションの実施状況（期間及

び内容）、②前３か月の状態と比較した当月の患者の状態、③今後のリハビリテーション計画

等について記載したものであること。なお、入院中の患者以外の患者に対して、標準的算定日

数を超えて継続して疾患別リハビリテーションを提供する場合にあっては、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、介護予防訪問リハビリテーション又は介護

予防通所リハビリテーション（以下「介護保険によるリハビリテーション」という。）の適用

について適切に評価し、適用があると判断された場合にあっては、患者に説明の上、患者の希

望に基づき、介護保険によるリハビリテーションを受けるために必要な手続き等について指導
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すること。 

４の３ 同一の疾患等に係る疾患別リハビリテーションについては、１つの保険医療機関が責任

をもって実施するべきであるが、言語聴覚療法に係る疾患別リハビリテーションについては、

言語聴覚療法を実施できる保険医療機関が少ないことを考慮し、当分の間、別の保険医療機関

において実施した場合であっても算定することができるものとする。また、「Ｈ００７」障害

児（者）リハビリテーション料については、その特殊性を勘案し、疾患別リハビリテーション

料、「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料又は「Ｈ００７－３」認知症患者リハビ

リテーション料を算定している保険医療機関とは別の保険医療機関で算定することができるも

のとする。 

４の４ リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション総合実施計画書（以下この項に

おいて「計画書」という。）については、原則として患者本人に説明して計画書を交付し、そ

の写しを診療録に添付すること。ただし、説明に対して理解が困難と認められる患者について

は、少なくとも疾患別リハビリテーションを当該患者に対して初めて実施する場合（新たな疾

患が発症し、新たに他の疾患別リハビリテーションを要する状態となった場合であって、新た

な疾患の発症日等をもって他の疾患別リハビリテーションの起算日として当該他の疾患別リハ

ビリテーションを実施する場合を含む。）には計画書の内容を患者本人に説明し、その後は患

者の理解の状況に応じた説明に努めるとともに、家族等に計画書の内容等を説明（情報通信機

器等を用いる場合を含む。）しても差し支えない。なお、計画書の写しに説明日及び説明者の

記載がない場合は、診療録に記載すること。また、患者等の署名は不要とする。 

５ 疾患別リハビリテーション料の点数は、患者に対して 20 分以上個別療法として訓練を行った

場合（以下この部において「１単位」という。）にのみ算定するものであり、訓練時間が１単

位に満たない場合は、基本診療料に含まれる。ただし、リハビリテーション実施計画書及びリ

ハビリテーション総合実施計画書の作成及び説明時間、リハビリテーションの記録に係る時間、

個別療法のために移動する時間等、患者に対して直接訓練を実施しなかった時間は、当該訓練

時間には含まれない。 

５の２ 疾患別リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日当たりの実施単位数

として 18 単位を標準とし、週当たりの実施単位数として 108 単位までとする。当該実施単位数

は、疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた単位

数であること。ただし、１日当たりの実施単位数として 24 単位を上限とする。なお、当該従事

者が心大血管疾患リハビリテーションを集団療法により実施する場合には、実際に心大血管疾

患リハビリテーションに従事した時間 20 分を１単位とみなした上で計算するものとする。 

５の３ 疾患別リハビリテーションを担当する専従の従事者の実施単位数については、特掲診療

料施設基準通知の別添１の第 38 の１の（２）、第 40 の１の（２）、第 40 の２の１の（２）、

第 41 の１の（２）、第 42 の１の（２）及び第 44 の１の（２）のそれぞれに規定する業務のう

ち、疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法以外の特掲診療料に係る業務

に実際に従事した時間を合算した時間が、20 分以上の場合は 20 分を１単位とみなした上で、５

の２に規定する実施単位数に加えて計算する。 

６ 届出施設である保険医療機関内において、治療又は訓練の専門施設外で訓練を実施した場合

においても、疾患別リハビリテーションとみなすことができる。 

また、当該保険医療機関外であっても、以下の(１)から(４)までを全て満たす場合は、１日
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に３単位に限り疾患別リハビリテーションとみなすことができ、１日に３単位を超えて当該保

険医療機関外で疾患別リハビリテーションを実施する必要がある場合、一連の入院期間におい

て、合計３単位（特掲診療料の施設基準等別表第九の三に掲げる患者については６単位）に限

り、更に疾患別リハビリテーションとみなすことができる。なお、保険医療機関外でリハビリ

テーションを実施する際には、訓練場所との往復を含め、常時従事者が付き添い、必要に応じ

て速やかに当該保険医療機関に連絡、搬送できる体制を確保する等、安全性に十分配慮するこ

と。この場合、訓練の前後において、訓練場所との往復に要した時間は、当該リハビリテーシ

ョンの実施時間に含まない。 

(１) 当該保険医療機関に入院中の患者に対する訓練であること。 

(２) 疾患別リハビリテーション料のいずれかを算定するものであること。 

(３) 以下の訓練のいずれかであること。 

ア 移動の手段の獲得を目的として、道路の横断、エレベーター、エスカレーターの利用、

券売機、改札機の利用、バス、電車等への乗降、自動車の運転等、患者が実際に利用す

る移動手段を用いた訓練を行うもの 

イ 特殊な器具、設備を用いた作業（旋盤作業等）を行う職業への復職の準備が必要な患

者に対し、当該器具、設備等を用いた訓練であって当該保険医療機関内で実施できない

ものを行うもの 

ウ 家事能力の獲得が必要である患者に対し、店舗における日用品の買い物、居宅におけ

る掃除、調理、洗濯等、実際の場面で家事を実施する訓練（訓練室の設備ではなく居宅

の設備を用いた訓練を必要とする特段の理由がある場合に限る。）を行うもの 

(４) 専ら当該保険医療機関の従事者が訓練を行うものであり、訓練の実施について保険外の

患者負担（公共交通機関の運賃を除く。）が発生しないものであること。 

７ 疾患別リハビリテーション料は、患者１人につき１日合計６単位（別に厚生労働大臣が定め

る患者については１日合計９単位）に限り算定できる。 

当該別に厚生労働大臣が定める患者のうち「入院中の患者であって、その入院する病棟等に

おいて早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的として「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション

料(Ⅰ）、「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)、「Ｈ００１－２」廃用症候群

リハビリテーション料(Ⅰ)又は「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ)を算定するもの」

とは、訓練室以外の病棟等（屋外を含む。）において、早期歩行自立及び実用的な日常生活に

おける諸活動の自立を目的として、実用歩行訓練・日常生活活動訓練が行われた患者であるこ

と。ただし、平行棒内歩行、基本的動作訓練としての歩行訓練、座位保持訓練等のみを行って

いる患者については含まれない。 

８ 疾患別リハビリテーション料は、患者の疾患等を総合的に勘案して最も適切な区分に該当す

る疾患別リハビリテーション料を算定する。ただし、当該患者が病態の異なる複数の疾患を持

つ場合には、必要に応じ、それぞれを対象とする疾患別リハビリテーション料を算定できる。

例えば、疾患別リハビリテーション料のいずれかを算定中に、新たな疾患が発症し、新たに他

の疾患別リハビリテーションを要する状態となった場合には、新たな疾患の発症日等をもって

他の疾患別リハビリテーションの起算日として、それぞれの疾患別リハビリテーション料を算

定することができる。この場合においても、１日の算定単位数は前項の規定による。 

９ 疾患別リハビリテーションを実施する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に、疾患名及び当該
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疾患の治療開始日又は発症日、手術日又は急性増悪（当該疾患別リハビリテーションの対象と

なる疾患の増悪等により、１週間以内にＦＩＭ又はＢＩが 10 以上（「難病の患者に対する医療

等に関する法律」第５条第１項に規定する指定難病については５以上とする）低下するような

状態等に該当する場合をいう。以下この部において同じ。）の日（以下この部において「発症

日等」という。）を記載すること。また、標準的算定日数を超えて継続して疾患別リハビリテ

ーションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の「注６」並びに「Ｈ００１」脳

血管疾患等リハビリテーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料及び

「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料の「注７」にそれぞれ規定する場合を除く。）のう

ち、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（特掲診療

料の施設基準等別表第九の八第一号に掲げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）

は、①これまでのリハビリテーションの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態との比較を

した当月の患者の状態、③将来的な状態の到達目標を示した今後のリハビリテーション計画と

改善に要する見込み期間、④ＦＩＭ又はＢＩ及びその他の指標を用いた具体的な改善の状態等

を示した継続の理由を摘要欄に記載すること。ただし、リハビリテーション実施計画書を作成

した月にあっては、改善に要する見込み期間とリハビリテーション継続の理由を摘要欄に記載

すること。なお、継続の理由については、具体的には次の例を参考にして記載すること。 

本患者は、2023 年９月 21 日に脳出血を発症し、同日開頭血腫除去術を施行した。右片麻痺を

認めたが、術後に水頭症及び敗血症を合併したため、積極的なリハビリテーションが実施でき

るようになったのは術後 40 日目からであった。2024 年２月中旬まで１日５単位週４日程度のリ

ハビリテーションを実施し、ＢＩは 45点から 65 点に改善を認めた。３月末に標準的算定日数を

超えるが、ＢＩの改善を引き続き認めており、リハビリテーションの開始が合併症のために遅

れたことを考えると、１か月程度のリハビリテーション継続により、更なる改善が見込めると

判断される。 

10 疾患別リハビリテーションを休日に行った場合の加算の対象となる休日とは、土曜日、日曜

日又は祝日である。なお、祝日は、国民の祝日に関する法律第３条に規定する休日をいい、１

月２日及び３日並びに 12 月 29 日、30 日及び 31 日は、「土曜日、日曜日又は祝日」として取り

扱う。 

 

 第１節 リハビリテーション料 

Ｈ０００ 心大血管疾患リハビリテーション料 

(１) 心大血管疾患リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するもので

あり、心機能の回復、当該疾患の再発予防等を図るために、心肺機能の評価による適切な

運動処方に基づき運動療法等を個々の症例に応じて行った場合に算定する。なお、関係学

会により周知されている「心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン

（日本循環器学会、日本心臓リハビリテーション学会合同ガイドライン）」に基づいて実

施すること。 

(２) 心大血管疾患リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表

第九の四に掲げる対象患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別

に心大血管疾患リハビリテーションが必要であると認めるものであること。 
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ア 急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の手術後の患者とは、急性心筋梗塞、狭

心症、開心術後、経カテーテル大動脈弁置換術後、大血管疾患（大動脈解離、解離性大

動脈瘤、大血管術後）のものをいう。なお、心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅱ)を

算定する場合、急性心筋梗塞及び大血管疾患は発症後（手術を実施した場合は手術後）

１月以上経過したものに限る。 

イ 慢性心不全、末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管の疾患により、一定程度以

上の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者とは、以下のいずれ

かに該当するものをいう。 

(イ) 慢性心不全であって、以下のいずれかの状態にあるもの 

① 左室駆出率が 40％以下 

② 最高酸素摂取量が基準値 80％以下 

③ 脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）が 80pg/mL 以上 

④ 脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）が 300pg/mL

以上 

(ロ) 末梢動脈閉塞性疾患であって、間欠性跛行を呈する状態のもの 

(ハ) 肺高血圧症のうち肺動脈性肺高血圧症又は慢性血栓塞栓性肺高血圧症であって、

ＷＨＯ肺高血圧症機能分類がⅠからⅢ度までの状態のもの 

(３) 心大血管疾患リハビリテーション料の標準的な実施時間は、１回１時間（３単位）程度

とするが、入院中の患者以外の患者については、１日当たり１時間（３単位）以上、１週

３時間（９単位）を標準とする。 

(４) 心大血管疾患リハビリテーションは、専任の医師の指導管理の下に実施することとする。

この場合、医師が直接監視を行うか、又は医師が同一建物内において直接監視をしている

他の従事者と常時連絡が取れる状態かつ緊急事態に即時的に対応できる態勢であること。

また、専任の医師は定期的な心機能チェックの下に、運動処方を含むリハビリテーション

の実施計画書を作成し、診療録に記載又は添付すること。この場合、入院中の患者につい

ては、当該療法を担当する医師又は理学療法士、作業療法士及び看護師の１人当たりの患

者数は、それぞれ１回 15 人程度、１回５人程度とし、入院中の患者以外の患者については、

それぞれ、１回 20 人程度、１回８人程度とする。 

(５) 心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数には、同一日に行われる「Ｄ２０８」に

掲げる心電図検査、「Ｄ２０９」に掲げる負荷心電図検査及び「Ｄ２２０」に掲げる呼吸

心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコープ）、カルジオタコ

スコープの費用が含まれる。 

(６) 標準的算定日数を超えた患者については、「注６」に規定するとおり、１月に 13 単位に

限り心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際、入院中

の患者以外の患者にあっては、介護保険によるリハビリテーションの適用があるかについ

て、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーションサービスを

受けるために必要な支援を行うこと。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第九の八に掲

げる患者であって、別表第九の九に掲げる場合については、標準的算定日数を超えた場合

であっても、標準的算定日数内の期間と同様に算定できるものである。なお、その留意事

項は以下のとおりである。 
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ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められるもの」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定

する患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できる

と医学的に認められる者をいうものである。 

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある 40 歳以上の者であって、そ

の要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第７

条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。 

(７) 「注２」に規定する早期リハビリテーション加算は、当該施設における心大血管疾患に

対する入院後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中

の患者に対して１単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病

棟等（ベッドサイドを含む。）で実施した場合においても算定することができる。特掲診

療料の施設基準等別表第九の四第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び

急性増悪したものを除き、「注２」に規定する加算は算定できない。 

(８) 「注３」に規定する初期加算は、当該施設における心大血管疾患に対する治療開始後、

より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者に

対して「注２」に規定する加算と別に算定することができる。特掲診療料の施設基準等別

表第九の四第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪したものを

除き、「注３」に規定する加算は算定できない。 

(９) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算は、当該施設における心大血管疾患

に対する治療開始後、重症患者に対するより早期からの急性期リハビリテーションの実施

について評価したものであり、入院中の患者に対して「注２」及び「注３」に規定する加

算と別に算定することができる。特掲診療料の施設基準等別表第九の四第二号に掲げる患

者については、手術を実施したもの及び急性増悪したものを除き、「注４」に規定する加

算は算定できない。 

(10) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算の対象となる患者は、特掲診療料の

施設基準等別表九の十に掲げる対象患者であって、以下のいずれかに該当するものをいう。 

ア 相当程度以上の日常生活能力の低下を来している患者とは、ＡＤＬの評価であるＢＩが

10 点以下のもの 

イ 重度認知症の状態にあり、日常生活を送る上で介助が必要な患者とは、「「認知症高齢

者の日常生活自立度判定基準」の活用について」におけるランクＭ以上に該当するもの 

ウ 特別な管理を要する処置等を実施している患者とは、以下に示す処置等が実施されてい

るもの 

① 動脈圧測定（動脈ライン） 

② シリンジポンプの管理 

③ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 

④ 人工呼吸器の管理 

⑤ 輸血や血液製剤の管理 

⑥ 特殊な治療法等（ＣＨＤＦ、ＩＡＢＰ、ＰＣＰＳ、補助人工心臓、ＩＣＰ測定、ＥＣ
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ＭＯ） 

エ リハビリテーションを実施する上で感染対策が特に必要な感染症並びにそれらの疑似症

患者とは、「Ａ２０９」特定感染症入院医療管理加算の対象となる感染症、感染症法第６

条第３項に規定する二類感染症及び同法同条第７項に規定する新型インフルエンザ等感染

症の患者及び当該感染症を疑うもの。ただし、疑似症患者については初日に限り算定する。

なお、「注４」に規定する加算を算定するに当たって、当該患者に対して「Ａ２０９」特

定感染症入院医療管理加算を算定している必要はない。 

(11) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算を算定する場合は、診療報酬明細書

の摘要欄に、算定の根拠となった要件（前項に掲げるアからエまでのいずれか）を日毎に

記載すること。 

(12) 「注５」に規定する休日リハビリテーション加算は、当該施設における心大血管疾患に

対する発症、手術又は急性増悪後切れ目のないリハビリテーションの実施について評価し

たものであり、入院中の患者に対して休日にリハビリテーションを行った場合に「注２」、

「注３」及び「注４」に規定する加算とは別に算定することができる。特掲診療料の施設

基準等別表第九の四第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪し

たものを除き、「注５」に規定する加算は算定できない。 

(13) 「注６」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者について、

月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準的算定日数を超

えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが 13 単位以下であること。 

(14) 訓練を実施する場合、患者一人につき概ね３平方メートル以上の面積を確保すること。 

(15) 「注７」に規定するリハビリテーションデータ提出加算を算定する場合には、次の点に

留意すること。 

ア 厚生労働省が毎年実施する外来医療等調査に準拠したデータを正確に作成し、継続し

て提出されることを評価したものである。 

提出されたデータについては、特定の患者個人を特定できないように集計し、厚生労

働省保険局において外来医療等に係る実態の把握・分析等のために適宜活用されるもの

である。 

イ 当該加算は、データ提出の実績が認められた保険医療機関において、心大血管疾患リ

ハビリテーション料を現に算定している患者について、データを提出する外来診療に限

り算定する。 

ウ データの提出を行っていない場合又はデータの提出（データの再照会に係る提出も含

む。）に遅延等が認められた場合、当該月の翌々月以降について、算定できない。な

お、遅延等とは、厚生労働省が調査の一部事務を委託する調査事務局宛てに、外来医療

等調査実施説明資料に定められた期限までに、当該医療機関のデータが提出されていな

い場合（提出時刻が確認できない手段等、外来医療等調査実施説明資料にて定められた

提出方法以外の方法で提出された場合を含む。）、提出されたデータが外来医療等調査

実施説明資料に定められたデータと異なる内容であった場合（データが格納されていな

い空の媒体が提出された場合を含む。）をいう。 

また、算定ができなくなった月以降、再度、データ提出の実績が認められた場合は、

翌々月以降について、算定ができる。 
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エ データの作成は３月単位で行うものとし、作成されたデータには第１月の初日から第

３月の末日までにおいて対象となる診療に係るデータが全て含まれていなければならな

い。 

オ イの「データ提出の実績が認められた保険医療機関」とは、データの提出が厚生労働

省保険局医療課において確認され、その旨を通知された保険医療機関をいう。 

(16) 心大血管疾患リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医

療機関でリハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患者の同意が得

られた場合、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション

総合実施計画書等を当該他の保険医療機関に対して、文書により提供すること。 

(17) 「注８」に規定する特定の患者とは、個別療法を実施する日に、ベッド上から移動せずに

ポジショニング又は拘縮の予防等を主たる目的とした他動的な訓練のみを行う入院中の患

者のうち、以下のいずれにも該当しないものをいう。 

ア 「Ａ３００」救命救急入院料、「Ａ３０１」特定集中治療室管理料、「Ａ３０１－２」 

ハイケアユニット入院医療管理料、「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入院医療管理

料、「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理料、「Ａ３０２」新生児特定集中治療室

管理料、「Ａ３０２－２」新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料、「Ａ３０

３」総合周産期特定集中治療室管理料、「Ａ３０３－２」新生児治療回復室入院医療管

理料及び「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、「Ｈ００１」脳血管疾患等

リハビリテーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、「Ｈ００

２」運動器リハビリテーション料並びに「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料の

「注２」、「注３」及び「注４」に規定する早期リハビリテーション加算、初期加算及

び急性期リハビリテーション加算のいずれかを算定している患者。 

イ 患者の疾患及び状態により、ベッド上からの移動が困難である 15 歳未満の小児患者。 

ウ 患者の疾患及び状態により、ベッド上からの移動が困難な患者であって、当該個別

療法を３単位以上行うことが医学的に必要であると医師が特に認めたもの。この場合

においては、当該患者がベッド上からの移動が困難な医学的理由、長時間のリハビリ

テーションが必要な理由及び訓練内容について、診療録及び診療報酬明細書の摘要欄

に記載すること。 

(18) 「注８」に規定する特定の患者に対して、離床を伴わずに 20 分以上個別療法であるリ

ハビリテーションを行った場合は、所定点数の 100 分の 90 に相当する点数により算定す

る。なお、患者１人につき１日２単位までに限る。 

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料 

(１) 脳血管疾患等リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するもので

あり、基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日常生活における諸活動の自立を図る

ために、種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、

社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行っ

た場合又は言語聴覚機能に障害を持つ患者に対して言語機能若しくは聴覚機能に係る訓練

を行った場合に算定する。なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合

には第２章特掲診療料第９部処置の項により算定する。また、当該患者が、以後、介護保
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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、適宜患者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。）を提案すること。 

(２) 脳血管疾患等リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表

第九の五に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が脳血管疾

患等リハビリテーションが必要であると認めるものである。 

ア 急性発症した脳血管疾患又はその手術後の患者とは、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、

脳外傷、脳炎、急性脳症（低酸素脳症等）、髄膜炎等のものをいう。 

イ 急性発症した中枢神経疾患又はその手術後の患者とは、脳膿瘍、脊髄損傷、脊髄腫瘍、

脳腫瘍摘出術などの開頭術後、てんかん重積発作等のものをいう。 

ウ 神経疾患とは、多発性神経炎（ギランバレー症候群等）、多発性硬化症、末梢神経障

害（顔面神経麻痺等）等をいう。 

エ 慢性の神経筋疾患とは、パーキンソン病、脊髄小脳変性症、運動ニューロン疾患（筋

萎縮性側索硬化症）、遺伝性運動感覚ニューロパチー、末梢神経障害、皮膚筋炎、多発

性筋炎等をいう。 

オ 失語症、失認及び失行症、高次脳機能障害の患者 

カ 難聴や人工内耳植込手術等に伴う聴覚・言語機能の障害を有する患者とは、音声障害、

構音障害、言語発達障害、難聴に伴う聴覚・言語機能の障害又は人工内耳植込手術等に

伴う聴覚・言語機能の障害を持つ患者をいう。 

キ 顎・口腔の先天異常に伴う構音障害を有する患者 

ク 舌悪性腫瘍等の手術による構音障害を有する患者 

ケ リハビリテーションを要する状態であって、一定程度以上の基本動作能力、応用動作

能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来しているものとは、脳性麻痺等に伴う

先天性の発達障害等の患者であって、治療開始時のＦＩＭ115 以下、ＢＩ85 以下の状態

等のものをいう。 

(３) 脳血管疾患等リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビ

リテーションに付随する諸検査が含まれる。 

(４) 脳血管疾患等リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士の監視下に行われたものについて算定する。また専任の医師が、直接訓練

を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が実施した場合と同

様に算定できる。 

(５) 脳血管疾患等リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者

が１人の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と患者が１対１で行うものとする。 

(６) 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の

理学療法士が２人以上勤務しているものに限る。）又は脳血管疾患等リハビリテーション

料(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療法士が勤務している場合に限

る。）において、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士以外に、運動療法機能訓練技能

講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マッサージ指圧師
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等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、医師又は理学

療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合であって、(１)

から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)

の所定点数を算定できる。 

(７) 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)又は(Ⅲ)を届け出ている施設で、看護師、あん

摩マッサージ指圧師等、理学療法士以外の従事者が理学療法を行う場合については、理学

療法士は医師の指導監督の下に訓練を受ける患者の運動機能訓練の内容等を的確に把握す

ること。 

(８) 理学療法士又は作業療法士等が、車椅子上での姿勢保持が困難なために食事摂取等の日

常生活動作の能力の低下を来した患者に対し、いわゆるシーティングとして、車椅子や座

位保持装置上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価

した上で体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行った場合にも

算定できる。ただし、単なる離床目的で車椅子上での座位をとらせる場合は算定できない。 

(９) 「注１」に規定する標準的算定日数は、発症、手術又は急性増悪の日が明確な場合はそ

の日から 180 日以内、それ以外の場合は最初に当該疾患の診断がされた日から 180 日以内

とする。 

(10) 標準的算定日数を超えた患者の取扱いについては、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリ

テーション料の（６）の例による。 

(11) 「注２」に規定する早期リハビリテーション加算は、当該施設における脳血管疾患等に

対する入院後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中

の患者又は入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該保険医療機関を退院し

たもの又は他の保険医療機関を退院したもの（「Ａ２４６」注４の地域連携診療計画加算

を算定した患者に限る。）に限る。）に対して１単位以上の個別療法を行った場合に、入

院した日から起算して 14 日に限り算定できる。なお、ここでいう入院した日とは、他の保

険医療機関から転院してきた患者については、転院前の最初の保険医療機関に入院した日

とし、入院中の患者以外の患者については、退院前の入院日（転院した場合は最初の保険

医療機関に入院した日）のことをいう。また、入院中の患者については、訓練室以外の病

棟（ベッドサイドを含む。）で実施した場合においても算定することができる。なお、特

掲診療料の施設基準等別表第九の五第三、四、六及び七号に掲げる患者については、手術

を実施したもの及び急性増悪したものを除き、「注２」に規定する加算は算定できない。 

(12) 「注３」に規定する初期加算は、当該施設における脳血管疾患等に対する発症、手術又

は急性増悪後、より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、

「注２」に規定する加算とは別に算定することができる。また、当該加算の対象患者は、

入院中の患者又は入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該保険医療機関を

退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（「Ａ２４６」注４の地域連携診療計

画加算を算定した患者に限る。）に限る。）である。なお、特掲診療料の施設基準等別表

第九の五第三、四、六及び七号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増

悪したものを除き、「注３」に規定する加算は算定できない。 

(13) 入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって他の保険医療機関を退院したものに限

る。）が「注２」又は「注３」に規定する加算を算定する場合にあっては、「Ａ２４６」
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注４の地域連携診療計画加算の算定患者である旨を、診療報酬明細書の摘要欄に記載する

こと。 

(14) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算は、当該施設における脳血管疾患等

に対する発症、手術又は急性増悪後、重症患者に対するより早期からの急性期リハビリテ

ーションの実施について評価したものであり、入院中の患者に対して「注２」及び「注３」

に規定する加算とは別に算定することができる。なお、特掲診療料の施設基準等別表第九

の五第三、四、六及び七号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪し

たものを除き、「注４」に規定する加算は算定できない。 

(15) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算の対象患者と診療報酬明細書の摘要

欄への記載については、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料の（10）及び（1

1）の例によること。 

(16) 「注５」に規定する休日リハビリテーション加算は、当該施設における脳血管疾患等に

対する発症、手術又は急性増悪後切れ目のないリハビリテーションの実施について評価し

たものであり、入院中の患者又は入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該

保険医療機関を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（「Ａ２４６」注４の

地域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対して休日にリハビリテー

ションを行った場合に「注２」、「注３」及び「注４」に規定する加算とは別に算定する

ことができる。なお、特掲診療料の施設基準等別表第九の五第三、四、六及び七号に掲げ

る患者については、手術を実施したもの及び急性増悪したものを除き、「注５」に規定す

る加算は算定できない。 

(17) 「注６」及び「注７」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する

患者について、月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準

的算定日数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが 13 単位以下であるこ

と。 

(18) 「注８」に規定するリハビリテーションデータ提出加算の取扱いは、「Ｈ０００」心大血管

疾患リハビリテーション料の(15)と同様である。 

(19) 要介護認定を申請中の者又は介護保険法第 62 条に規定する要介護被保険者等であって、介

護保険によるリハビリテーションへの移行を予定しているものについて、当該患者の同意が

得られた場合に、利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等に対して、３月

以内に作成したリハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総合実施計画書等を

文書により提供すること。利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等とは、

当該患者、患者の家族等又は当該患者のケアマネジメントを担当する介護支援専門員を通じ、

当該患者の利用の意向が確認できた指定通所リハビリテーション事業所等をいう。 

(20) 脳血管疾患等リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医療

機関でリハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患者の同意が得られ

た場合、当該他の保険医療機関に対して、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画

書又はリハビリテーション総合実施計画書等を文書により提供すること。 

(21) 「注９」に規定する特定の患者の取扱いは、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテー

ション料の(17)及び(18)と同様である。 
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Ｈ００１－２ 廃用症候群リハビリテーション料 

(１) 廃用症候群リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める基準に適合している保

険医療機関において算定するものであり、基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日

常生活における諸活動の自立を図るために、種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活

動訓練、物理療法、応用的動作能力、社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法等を

組み合わせて個々の症例に応じて行った場合に算定する。なお、マッサージや温熱療法な

どの物理療法のみを行った場合には第２章特掲診療料第９部処置の項により算定する。ま

た、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、適宜患者等に介護保険によ

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。）を提案するこ

と。 

(２) 廃用症候群リハビリテーション料の対象となる患者は、急性疾患等に伴う安静（治療の

有無を問わない。）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、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来しているものであること。「一定程度以

上の基本動作能力、応用動作能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来しているも

の」とは、治療開始時において、ＦＩＭ115 以下、ＢＩ85 以下の状態等のものをいう。

「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、「Ｈ００２」運動器リハビリテーショ

ン料、「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料、「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテ

ーション料又は「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料の対象となる患者が廃用

症候群を合併している場合、廃用症候群に関連する症状に対してリハビリテーションを行

った場合は、廃用症候群リハビリテーション料により算定する。 

(３) 廃用症候群リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビリ

テーションに付随する諸検査が含まれる。 

(４) 廃用症候群リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士、作業療法士又

は言語聴覚士の監視下に行われたものについて算定する。また、専任の医師が、直接訓練

を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が実施した場合と同

様に算定できる。 

(５) 廃用症候群リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が

１人の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と患者が１対１で行うものとする。 

(６) 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理

学療法士が２人以上勤務しているものに限る。）又は廃用症候群リハビリテーション料

(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療法士が勤務している場合に限

る。）において、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士以外に、運動療法機能訓練技能

講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マッサージ指圧師

等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、医師又は理学

療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合であって、(１)

から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、廃用症候群リハビリテーション料(Ⅲ)の

所定点数を算定できる。 
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(７) 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅱ)又は(Ⅲ)を届け出ている施設で、看護師、あん摩

マッサージ指圧師等、理学療法士以外の従事者が理学療法を行う場合については、理学療

法士は医師の指導監督の下に訓練を受ける患者の運動機能訓練の内容等を的確に把握する

こと。 

(８) 理学療法士又は作業療法士等が、車椅子上での姿勢保持が困難なために食事摂取等の日

常生活動作の能力の低下を来した患者に対し、いわゆるシーティングとして、車椅子や座

位保持装置上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価

した上で体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行った場合にも

算定できる。ただし、単なる離床目的で車椅子上での座位をとらせる場合は算定できない。 

(９) 標準的算定日数を超えた患者の取扱いについては、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリ

テーション料の（６）の例による。 

(10) 廃用症候群リハビリテーション料を算定する場合は、廃用症候群に係る評価表（別紙様

式 22）を用いて、月ごとに評価し、診療報酬明細書に添付する又は同様の情報を摘要欄に

記載するとともに、その写しを診療録に添付すること。 

(11) 「注２」に規定する早期リハビリテーション加算は、入院後、早期からのリハビリテー

ションの実施について評価したものであり、入院中の患者に対して１単位以上の個別療法

を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟（ベッドサイドを含む。）で実施し

た場合においても算定することができる。 

(12) 「注３」に規定する初期加算は、当該施設における急性疾患等の発症、手術若しくは急

性増悪又は廃用症候群に係る急性増悪後、より早期からのリハビリテーションの実施につ

いて評価したものであり、入院中の患者に対して「注２」に規定する加算とは別に算定す

ることができる。 

(13) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算は、当該施設における急性疾患等の

発症、手術若しくは急性増悪又は廃用症候群に係る急性増悪による入院後、重症患者に対

するより早期からの急性期リハビリテーションの実施について評価したものであり、入院

中の患者に対して「注２」及び「注３」に規定する加算とは別に算定することができる。 

(14) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算の対象患者と診療報酬明細書の摘要

欄への記載については、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料の（10）及び（1

1）の例によること。 

(15) 「注５」に規定する休日リハビリテーション加算は、当該施設における急性疾患等の発

症、手術、急性増悪又は廃用症候群に係る急性増悪後切れ目のないリハビリテーションの

実施について評価したものであり、入院中の患者に対して休日にリハビリテーションを行

った場合に「注２」、「注３」及び「注４」に規定する加算とは別に算定することができ

る。 

(16) 「注６」及び「注７」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する

患者について、月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準

的算定日数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが 13 単位以下であるこ

と。 

(17) 「注８」に規定するリハビリテーションデータ提出加算の取扱いは、「Ｈ０００」心大血管

疾患リハビリテーション料の(15)と同様である。 
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(18) 要介護認定を申請中の者又は介護保険法第 62 条に規定する要介護被保険者等であって、介

護保険によるリハビリテーションへの移行を予定しているものについて、当該患者の同意が

得られた場合に、利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等に対して、３月

以内に作成したリハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総合実施計画書等を

文書により提供すること。利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等とは、

当該患者、患者の家族等又は当該患者のケアマネジメントを担当する介護支援専門員を通じ、

当該患者の利用の意向が確認できた指定通所リハビリテーション事業所等をいう。 

(19) 廃用症候群リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医療機

関でリハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患者の同意が得られた

場合、当該他の保険医療機関に対して、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書

又はリハビリテーション総合実施計画書等を文書により提供すること。 

(20) 「注９」に規定する特定の患者の取扱いは、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーシ

ョン料の(17)及び(18)と同様である。 

Ｈ００２ 運動器リハビリテーション料 

(１) 運動器リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日常生活における諸活動の自立を図るために、

種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、社会的

適応能力の回復等を目的とした作業療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合

に算定する。なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合には第２章特

掲診療料第９部処置の項により算定する。また、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、適宜患者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。）を提案すること。 

(２) 運動器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九の

六に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別に運動器リ

ハビリテーションが必要であると認めるものである。 

ア 急性発症した運動器疾患又はその手術後の患者とは、上・下肢の複合損傷（骨、筋・

腱・靭帯、神経、血管のうち３種類以上の複合損傷）、脊椎損傷による四肢麻痺（１肢

以上）、体幹・上・下肢の外傷・骨折、切断・離断（義肢）、運動器の悪性腫瘍等のも

のをいう。 

イ 慢性の運動器疾患により、一定程度以上の運動機能及び日常生活能力の低下を来して

いる患者とは、関節の変性疾患、関節の炎症性疾患、熱傷瘢痕による関節拘縮、運動器

不安定症、糖尿病足病変等のものをいう。 

(３) 運動器リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビリテー

ションに付随する諸検査が含まれる。 

(４) 運動器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士又は作業療法士の監

視下により行われたものについて算定する。また専任の医師が、直接訓練を実施した場合

にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同様に算定できる。 
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(５) 運動器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が１人

の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理学療

法士又は作業療法士と患者が１対１で行うものとする。 

(６) 運動器リハビリテーション料(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療

法士が勤務している場合に限る。）において、理学療法士及び作業療法士以外に、運動療

法機能訓練技能講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マ

ッサージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の所定点数を算定できる。 

(７) 運動器リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関において、理学療法士及

び作業療法士以外に、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッ

サージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の所定点数を算定できる。 

(８) 理学療法士又は作業療法士等が、車椅子上での姿勢保持が困難なために食事摂取等の日

常生活動作の能力の低下を来した患者に対し、いわゆるシーティングとして、車椅子や座

位保持装置上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価

した上で体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行った場合にも

算定できる。ただし、単なる離床目的で車椅子上での座位をとらせる場合は算定できない。 

(９) 運動器リハビリテーション料(Ⅰ)の届出を行った保険医療機関において、理学療法士及

び作業療法士以外に、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッ

サージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の所定点数を算定できる。 

(10) 「注１」に規定する標準的算定日数は、発症、手術又は急性増悪の日が明確な場合はそ

の日から 150 日以内、それ以外の場合は最初に当該疾患の診断がされた日から 150 日以内

とする。 

(11) 標準的算定日数を超えた患者の取扱いについては、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリ

テーション料の（６）の例による。 

(12) 「注２」に規定する早期リハビリテーション加算は、当該施設における運動器疾患に対

する入院後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の

患者又は入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって、当該保険医療機関を

退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（「Ａ２４６」注４の地域連携診療計

画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対して１単位以上の個別療法を行った場合

に、入院した日から起算して 14 日に限り算定できる。なお、ここでいう入院した日とは、

他の保険医療機関から転院してきた患者については、転院前の最初の保険医療機関に入院

した日とし、入院中の患者以外の患者については、退院前の保険医療機関に入院中の起算
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日と同様であるものとする。入院日（転院した場合は最初の保険医療機関に入院した日）

のことをいう。また、入院中の患者については、訓練室以外の病棟（ベッドサイドを含

む。）で実施した場合においても算定することができる。なお、特掲診療料の施設基準等

別表第九の六第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪したもの

を除き、「注２」に規定する加算は算定できない。 

(13) 「注３」に規定する初期加算は、当該施設における運動器疾患に対する発症、手術又は

急性増悪後、より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、

「注２」に規定する加算とは別に算定することができる。また、当該加算の対象患者は、

入院中の患者又は入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって、当該保険医

療機関を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（「Ａ２４６」注４の地域連

携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）である。なお、特掲診療料の施設基

準等別表第九の六第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪した

ものを除き、「注３」に規定する加算は算定できない。 

(14) 入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって他の保険医療機関を退院した

もの）が「注２」又は「注３」に規定する加算を算定する場合にあっては、「Ａ２４６」

の「注４」地域連携診療計画加算の算定患者である旨を、診療報酬明細書の摘要欄に記載

する。 

(15) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算は、当該施設における運動器疾患に

対する発症、手術又は急性増悪後、重症患者に対するより早期からの急性期リハビリテー

ションの実施について評価したものであり、入院中の患者に対して「注２」及び「注３」

に規定する加算とは別に算定することができる。なお、特掲診療料の施設基準等別表第九

の六第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪したものを除き、

「注４」に規定する加算は算定できない。 

(16) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算の対象患者と診療報酬明細書の摘要

欄への記載については、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料の（10）及び（1

1）の例によること。 

(17) 「注５」に規定する休日リハビリテーション加算は、当該施設における運動器疾患に対

する発症、手術又は急性増悪後切れ目のないリハビリテーションの実施について評価した

ものであり、入院中の患者又は入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって、

当該保険医療機関を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（「Ａ２４６」注

４の地域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対して休日にリハビリ

テーションを行った場合に「注２」、「注３」及び「注４」に規定する加算とは別に算定

することができる。 

(18) 「注６」及び「注７」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する

患者について、月の途中で標準的算定日数を超えた場合においては、当該月における標準

的算定日数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが 13 単位以下であるこ

と。 

(19) 「注８」に規定するリハビリテーションデータ提出加算の取扱いは、「Ｈ０００」心大

血管疾患リハビリテーション料の(15)と同様である。 

(20) 要介護認定を申請中の者又は介護保険法第 62 条に規定する要介護被保険者等であって、介
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護保険によるリハビリテーションへの移行を予定しているものについて、当該患者の同意が

得られた場合に、利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等に対して、３月

以内に作成したリハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総合実施計画書等を

文書により提供すること。利用を予定している指定通所リハビリテーション事業所等とは、

当該患者、患者の家族等又は当該患者のケアマネジメントを担当する介護支援専門員を通じ、

当該患者の利用の意向が確認できた指定通所リハビリテーション事業所等をいう。 

(21) 運動器リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医療機関で

リハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患者の同意が得られた場合、

当該他の保険医療機関に対して、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書又はリハ

ビリテーション総合実施計画書等を文書により提供すること。 

(22) 「注９」に規定する特定の患者の取扱いは、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーシ

ョン料の(17)及び(18)と同様である。  

Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション料 

(１) 呼吸器リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

呼吸訓練や種々の運動療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合に算定する。 

(２) 呼吸器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九の

七に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別に呼吸器リ

ハビリテーションが必要であると認めるものである。 

ア 急性発症した呼吸器疾患の患者とは、肺炎、無気肺等のものをいう。 

イ 肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸器疾患又はその手術後の患者とは、肺腫瘍、胸部外傷、

肺塞栓、肺移植手術、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）に対するＬＶＲＳ（Lung volume r

eduction surgery）等の呼吸器疾患又はその手術後の患者をいう。 

ウ 慢性の呼吸器疾患により、一定程度以上の重症の呼吸困難や日常生活能力の低下を来

している患者とは、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）、気管支喘息、気管支拡張症、間質

性肺炎、塵肺、びまん性汎気管支炎（ＤＰＢ）、神経筋疾患で呼吸不全を伴う患者、気

管切開下の患者、人工呼吸管理下の患者、肺結核後遺症等のものであって、次の(イ)か

ら(ハ)までのいずれかの状態に該当するものをいう。 

(イ) 息切れスケール（Medical Research Council Scale）で２以上の呼吸困難を有す

る状態 

(ロ) 慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）で日本呼吸器学会の重症度分類のⅡ以上の状態 

(ハ) 呼吸障害による歩行機能低下や日常生活活動度の低下により日常生活に支障を来

す状態 

エ 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌、大腸癌、卵巣癌、膵癌等の手術前後の呼吸機能

訓練を要する患者とは、食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌、大腸癌、卵巣癌、膵癌等

の患者であって、これらの疾患に係る手術日から概ね１週間前の患者及び手術後の患者

で呼吸機能訓練を行うことで術後の経過が良好になることが医学的に期待できる患者の

ことをいう。 

(３) 呼吸器リハビリテーション料の所定点数には、「Ｄ２００」から「Ｄ２０４」までに掲

げる呼吸機能検査等、「Ｄ２２３」経皮的動脈血酸素飽和度測定（リハビリテーション前
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後は問わない。）及びその他のリハビリテーションに付随する諸検査及び呼吸機能訓練と

同時に行った「Ｊ０２４」酸素吸入の費用が含まれる。 

(４) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われるものであり、理学療法

士、作業療法士又は言語聴覚士の監視下に行われたものについて算定する。また、専任の

医師が、直接訓練を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が

実施した場合と同様に算定できる。 

(５) 呼吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が１人

の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理学療

法士、作業療法士又は言語聴覚士と患者が１対１で行うものとする。 

(６) 標準的算定日数を超えた患者の取扱いについては、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリ

テーション料の（６）の例による。 

(７) 「注２」に規定する早期リハビリテーション加算は、当該施設における呼吸器疾患に対

する入院後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の

患者に対して１単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟

（ベッドサイドを含む。）で実施した場合においても算定することができる。なお、特掲

診療料の施設基準等別表第九の七第三号に掲げる患者については、急性増悪したものを除

き、「注２」に規定する加算は算定できない。 

(８) 「注３」に規定する初期加算は、当該施設における呼吸器疾患の発症、手術若しくは急

性増悪又は当該疾患に対する治療開始後、より早期からのリハビリテーションの実施につ

いて評価したものであり、入院中の患者に対して「注２」に規定する加算とは別に算定す

ることができる。なお、特掲診療料の施設基準等別表第九の七第三号に掲げる患者につい

ては、急性増悪したものを除き、「注３」に規定する加算は算定できない。 

(９) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算は、当該施設における呼吸器疾患の

発症、手術若しくは急性増悪又は当該疾患に対する治療開始後、重症患者に対するより早

期からの急性期リハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者に

対して「注２」及び「注３」に規定する加算とは別に算定することができる。なお、特掲

診療料の施設基準等別表第九の七第三号に掲げる患者については、急性増悪したものを除

き、「注４」に規定する加算は算定できない。 

(10) 「注４」に規定する急性期リハビリテーション加算の対象患者と診療報酬明細書の摘要

欄への記載については、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料の（10）及び（1

1）の例によること。 

(11) 「注５」に規定する休日リハビリテーション加算は、当該施設における呼吸器疾患の発

症、手術、急性増悪又は当該疾患に対する治療開始後切れ目のないリハビリテーションの

実施について評価したものであり、入院中の患者に対して休日にリハビリテーションを行

った場合に「注２」、「注３」及び「注４」に規定する加算とは別に算定することができ

る。 

(12) 「注６」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者について、

月の途中で標準的算定日数を超えた場合においては、当該月における標準的算定日数を超

えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが 13 単位以下であること。 

(13) 「注７」に規定するリハビリテーションデータ提出加算の取扱いは、「Ｈ０００」心大
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血管疾患リハビリテーション料の(15)と同様である。 

(14) 呼吸器リハビリテーションを実施した患者であって、転医や転院に伴い他の保険医療機関で

リハビリテーションが継続される予定であるものについて、当該患者の同意が得られた場合、

当該他の保険医療機関に対して、３月以内に作成したリハビリテーション実施計画書又はリ

ハビリテーション総合実施計画書等を文書により提供すること。 

(15) 「注８」に規定する特定の患者の取扱いは、「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーシ

ョン料の(17)及び(18)と同様である。  

Ｈ００３－２ リハビリテーション総合計画評価料 

(１) リハビリテーション総合計画評価料は、定期的な医師の診察及び運動機能検査又は作業

能力検査等の結果に基づき医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福

祉士等の多職種が共同してリハビリテーション総合実施計画書を作成し、これに基づいて

行ったリハビリテーションの効果、実施方法等について共同して評価を行った場合に算定

する。 

(２) 医師及びその他の従事者は、共同してリハビリテーション総合実施計画書を作成し、そ

の内容について、医師又は医師の指示を受けた看護師、理学療法士、作業療法士若しくは

言語聴覚士から患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。た

だし、「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟入院料又は「Ａ３１９」特定機能病院

リハビリテーション病棟入院料を算定しているものについては、医師により説明の上交付

するとともに、その写しを診療録に添付すること。なお、リハビリテーション総合実施計

画書の写しに説明日及び説明者の記載がない場合は、診療録に記載すること。また、患者

等の署名は不要とする。 

(３) 「注１」及び「注２」における介護リハビリテーションの利用を予定している患者とは、

介護保険法第 62 条に規定する要介護被保険者等であって、各疾患別リハビリテーション料

に規定する標準的算定日数の３分の１を経過した期間にリハビリテーションを実施してい

る患者をいう。 

(４) リハビリテーション総合実施計画書は、別紙様式 21 又はこれに準じた様式とする（令和

８年度改定前の「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（令

和６年３月５日保医発 0305 第４号）の別紙様式 21（当該様式を参考としたものを含む。）

を使用して差し支えない。）。記載内容は、リハビリテーションに関する実施計画に不足

がないよう留意した上で、患者又はその家族等の理解に資する記載になるよう、十分配慮

すること。 

(５) 「注３」に掲げる入院時訪問指導加算は、「Ａ３０８」回復期リハビリテーション病棟

入院料を算定する患者について、当該病棟への入院日前７日以内又は入院後７日以内に当

該患者の同意を得て、医師、看護師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士のうち１名

以上が、必要に応じて社会福祉士、介護支援専門員又は介護福祉士等と協力して、退院後

生活する患家等を訪問し、患者の病状、退院後生活する住環境（家屋構造、室内の段差、

手すりの場所、近隣の店までの距離等）、家族の状況、患者及び家族の住環境に関する希

望等の情報収集及び評価を行った上で、リハビリテーション総合実施計画を作成した場合

に、入院中に１回に限り算定する。ただし、入院期間の起算日が変わらない再入院の場合

は算定できない。また、「Ｂ００７」退院前訪問指導料において、入院後早期（入院後 14
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日以内とする。）に退院に向けた訪問指導の必要性を認めて訪問指導を行った場合、入院

時訪問指導加算（入院前に訪問した場合を含む。）は算定できない。 

(６) 当該加算を算定する場合には、入院前に訪問した場合は入院した日の属する月に算定し、

入院後に訪問した場合は訪問日の属する月に算定すること。 

(７) なお、ここでいう退院後生活する患家等には、他の保険医療機関、介護老人保健施設又

は当該加算を算定する保険医療機関に併設されている介護保険施設等は含まれない。 

(８) 当該加算を算定する場合には、別紙様式 42 又はこれに準ずる様式を用いて評価書を作成

するとともに、その写しを診療録に添付すること。 

(９) 「注４」に掲げる運動量増加機器加算は、脳卒中又は脊髄障害の急性発症に伴う上肢又

は下肢の運動機能障害を有する患者（脳卒中又は脊髄障害の再発によるものを含む。）に

対して、医師、理学療法士又は作業療法士のうち１名以上が、患者の運動機能障害の状態

を評価した上で、脳血管疾患等リハビリテーションに運動量増加機器を用いることが適当

と判断した場合であって、当該機器を用いたリハビリテーション総合実施計画を作成した

場合に、イ及びロのそれぞれについて１回に限り算定する。ただし、当該機器の使用に有

効性が認められ、継続すべき医学的必要性が認められる場合に限り、発症日から起算して

２月を限度として、イ及びロをそれぞれ月１回に限り算定できる。なお、この場合におい

ては、医学的な必要性について診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(10) 当該加算を算定する場合には、適応疾患、発症年月日、運動障害に係る所見、使用する

運動量増加機器の名称及び実施期間の予定をリハビリテーション総合実施計画書に記載し、

その写しを診療録等に添付すること。 

Ｈ００４ 摂食機能療法 

(１) 摂食機能療法は、摂食機能障害を有する患者に対して、個々の患者の症状に対応した診

療計画書に基づき、医師、歯科医師又は医師若しくは歯科医師の指示の下に言語聴覚士、

看護師、准看護師、歯科衛生士、理学療法士若しくは作業療法士が１回につき 30 分以上訓

練指導を行った場合に限り算定する。なお、摂食機能障害者とは、以下のいずれかに該当

する患者をいう。 

ア 発達遅滞、顎切除及び舌切除の手術又は脳卒中等による後遺症により摂食機能に障害

があるもの 

イ 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影によって他覚的に嚥下機能の低下が確認できるも

のであって、医学的に摂食機能療法の有効性が期待できるもの 

(２) 摂食機能療法の実施に当たっては、摂食機能療法に係る計画を作成し、医師は定期的な

摂食機能検査をもとに、その効果判定を行う必要がある。なお、治療開始日並びに毎回の

訓練内容、訓練の開始時間及び終了時間を診療録等に記載すること。 

(３) 摂食機能療法を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に疾患名及び当該疾患に係る

摂食機能療法の治療開始日を記載すること。 

(４) 医師又は歯科医師の指示の下に言語聴覚士、看護師、准看護師又は歯科衛生士が次のア

からウまでのいずれかを行う場合及び医師の指示の下に理学療法士又は作業療法士がウを

行う場合は、摂食機能療法に含まれる。 

ア 嚥下訓練（間接訓練）（個別に実施する場合に限る。口腔ケアのみの場合は除く。） 

イ 嚥下訓練（直接訓練）（専ら食事介助又は食事観察を行うものを除く。） 
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ウ 摂食の際の体位設定、自助具の評価・設定 

(５) 「２」については、脳卒中の発症後 14 日以内の患者に対し、15 分以上の摂食機能療法を

行った場合に算定できる。なお、脳卒中の発症後 14 日以内の患者であっても、30 分以上の

摂食機能療法を行った場合には「１」を算定できる。 

(６) 当該患者の転院時又は退院時には、患者又はその家族等に対して、嚥下機能の状態の説

明並びに誤嚥予防のための食事内容及び摂食方法の指導を行うとともに、転院後又は退院

後の摂食機能療法を担う他の保険医療機関等の医師及びその他の職種に対して、患者の嚥

下機能の状態並びに患者又はその家族等への説明及び指導の内容について情報提供を行う

こと。 

(７) 「注３」に掲げる摂食嚥下機能回復体制加算は、摂食機能及び嚥下機能の回復の支援に

係る専門知識を有した多職種により構成されたチーム（以下「摂食嚥下支援チーム」とい

う。）等による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、多

職種が共同して必要な指導管理を行った場合に算定できる。 

(８) 「注３」に掲げる摂食嚥下機能回復体制加算は、以下のアからウまでの要件をいずれも

満たす場合に算定する。 

ア 摂食嚥下支援チーム等による対応を開始する際には、当該患者の診療を担う医師、看

護師等と共同の上、当該チーム等により、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すること。なお、すでに摂食機能療法を実施中であ

り、当該計画書が作成されている場合には、当該チーム等により見直しを行うこととし

ても差し支えない。当該計画書について、その内容を患者又はその家族等に説明の上交

付するとともに、その写しを診療録等に添付すること。 

イ アを実施した患者について、月に１回以上、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実

施すること。当該検査結果等を踏まえて、摂食嚥下支援チーム等により、摂食嚥下支援

計画書等の見直しに係るカンファレンスを週に１回以上行うこと。 

ウ 摂食嚥下支援チームは、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（嚥下機能の観点から適切と考えられる食事形態に見直すこと

や量の調整を行うことを含む。）及び摂食方法の調整や口腔管理等の見直しを行い、患

者又はその家族等への指導管理を行うこと。カンファレンスの結果を踏まえて計画書等

の見直しを行った際には、見直しの要点を診療録等に記載する又は計画書の写しを診療

録等に添付すること。 

(９) 「注３」に掲げる摂食嚥下機能回復体制加算を算定する場合は、当該患者の摂食機能療

法の効果や進捗状況、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果及びカンファレンスの概

要を診療録等に記載又は添付すること。また、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施

した日付及びカンファレンスを実施した日付を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(10) 「注３」に掲げる摂食嚥下機能回復体制加算を算定するに当たっては、ＦＩＭ及びＦＯ

ＩＳ（function Oral Intake Scale）を測定すること。 

Ｈ００５ 視能訓練 

(１) 視能訓練は、両眼視機能に障害のある患者に対して、その両眼視機能回復のため矯正訓

練（斜視視能訓練、弱視視能訓練）を行った場合に算定できるものであり、１日につき１

回のみ算定する。 
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(２) 斜視視能訓練と弱視視能訓練を同時に施行した場合は、主たるもののみで算定する。 

(３) 実施に当たって、医師は個々の患者の症状に対応した診療計画を作成し診療録に記載又

は添付すること。 

Ｈ００６ 難病患者リハビリテーション料 

(１) 難病患者リハビリテーション料は、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(支）局長に届出を行った保険医療機関において、難病患者の社会生活

機能の回復を目的として難病患者リハビリテーションを行った場合に、実施される内容の

種類にかかわらず１日につき１回のみ算定する。 

(２) 難病患者リハビリテーション料の算定対象は、入院中の患者以外の難病患者であって、

要介護者（食事又はトイレに介助が必要な者をいう。）及び準要介護者（移動又は入浴に

介助が必要な者をいう。）であり、医師がリハビリテーションが必要であると認めるもの

であること。 

(３) 難病患者リハビリテーションは、個々の患者に応じたプログラムに従ってグループごと

に治療するものであるが、この実施に当たっては、患者の症状等に応じたプログラムの作

成、効果の判定等に万全を期すること。なお、実施時間は患者１人当たり１日につき６時

間を標準とする。 

(４) 難病患者リハビリテーション料を算定している患者に対して、同一日に行う他のリハビ

リテーションは所定点数に含まれるものとする。 

(５) 「注２」に規定する短期集中リハビリテーション実施加算は、退院後早期の個々の患者

の状態に対応した集中的なリハビリテーションの評価を行うものであり、退院日から起算

して１月以内に行われる場合は、１週につき概ね２回以上、１回当たり 40 分以上、退院日

から起算して１月を超え３月以内の期間に行われる場合は、１週につき概ね２回以上、1 回

当たり 20 分以上の個別リハビリテーションを含む難病患者リハビリテーションを行った場

合に算定する。なお、個別リハビリテーション実施の際には、他の患者に対して提供する

リハビリテーションに支障のないよう配慮すること。 

(６) 治療の一環として治療上の目的を達するために食事を提供する場合にあっては、その費

用は所定点数に含まれる。 

Ｈ００７ 障害児（者）リハビリテーション料 

(１) 障害児（者）リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める障害児（者）リハビ

リテーション料の施設基準に適合しているものとして地方厚生（支）局長に届出を行った

保険医療機関である次に掲げるいずれかの施設で行った場合に算定する。 

ア 児童福祉法第 42 条第２号に規定する医療型障害児入所施設（主として肢体不自由のあ

る児童又は重症心身障害児（同法第７条第２項に規定する重症心身障害児をいう。）を

入所させるものに限る。） 

イ 児童福祉法第７条第２項に規定する指定発達支援医療機関 

ウ 当該保険医療機関においてリハビリテーションを実施している外来患者のうち、概ね

８割以上が特掲診療料の施設基準等別表第十の二に該当する患者（ただし加齢に伴って

生ずる心身の変化に起因する疾病の者を除く。）である保険医療機関 

(２) 障害児（者）リハビリテーション料は、(１)に掲げる施設の入所者、入院患者、通園者

又は通院患者のうち、以下の患者（医師がリハビリテーションが必要と認めた患者に限
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る。）に対して、個々の症例に応じてリハビリテーションを行った場合に算定する。 

ア 脳性麻痺の患者 

イ 胎生期若しくは乳幼児期に生じた脳又は脊髄の奇形及び障害の患者（脳形成不全、小

頭症、水頭症、奇形症候症、二分脊椎等の患者を含む。） 

ウ 顎・口腔の先天異常の患者 

エ 先天性の体幹四肢の奇形又は変形の患者（先天性切断、先天性多発性関節拘縮症等の

患者を含む。） 

オ 先天性神経代謝異常症、大脳白質変性症の患者 

カ 先天性又は進行性の神経筋疾患の患者（脊髄小脳変性症、シャルコーマリートゥース

病、進行性筋ジストロフィー症等の患者を含む。） 

キ 神経障害による麻痺及び後遺症の患者（低酸素性脳症、頭部外傷、溺水、脳炎・脳症

・髄膜炎、脊髄損傷、脳脊髄腫瘍、腕神経叢損傷・坐骨神経損傷等回復に長期間を要す

る神経疾患等の患者を含む。） 

ク 言語障害、聴覚障害、認知障害を伴う自閉症等の発達障害の患者（広汎性発達障害、

注意欠陥多動性障害、学習障害等の患者を含む。） 

(３) 障害児（者）リハビリテーションの実施に当たっては、医師は定期的な運動機能検査等

をもとに、その効果判定を行い、リハビリテーション実施計画を作成する必要がある。な

お、障害児（者）リハビリテーションを実施するに当たっては、開始時及びその後３か月

に１回以上、患者又はその家族に対して実施計画の内容を説明し、その要点を診療録に記

載又は添付する。 

(４) 障害児（者）リハビリテーション料を算定する場合は、同一の保険医療機関において、

疾患別リハビリテーション料及び「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料は別に

算定できない。ただし、障害児（者）リハビリテーションについては、その特殊性を勘案

し、疾患別リハビリテーション料又は「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料を

算定している保険医療機関とは別の保険医療機関で算定することは可能である。 

Ｈ００７－２ がん患者リハビリテーション料 

(１) がん患者リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

がんの種類や進行、がんに対して行う治療及びそれに伴って発生する副作用又は障害等に

ついて十分な配慮を行った上で、がんやがんの治療により生じた疼痛、筋力低下、障害等

に対して、二次的障害を予防し、運動器の低下や生活機能の低下予防・改善することを目

的として種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、

社会的適応能力の回復等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合について算定する。

なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合には第２章特掲診療料第９

部処置の項により算定する。 

(２) がん患者リハビリテーション料は、対象となる患者に対して、医師の指導監督の下、が

ん患者リハビリテーションに関する適切な研修を修了した理学療法士、作業療法士又は言

語聴覚士が個別に 20 分以上のリハビリテーションを行った場合を１単位として、１日につ

き６単位に限り算定する。また、専任の医師が、直接訓練を実施した場合にあっても、理

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が実施した場合と同様に算定できる。 
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(３) がん患者リハビリテーション料の対象となる患者は、入院中のがん患者であって、以下

のいずれかに該当する者をいい、医師が個別にがん患者リハビリテーションが必要である

と認める者である。 

ア 当該入院中にがんの治療のための手術、骨髄抑制を来しうる化学療法、放射線治療若

しくは造血幹細胞移植が行われる予定の患者又は行われた患者 

イ 在宅において緩和ケア主体で治療を行っている進行がん又は末期がんの患者であって、

症状増悪のため一時的に入院加療を行っており、在宅復帰を目的としたリハビリテーシ

ョンが必要なもの 

(４) がん患者リハビリテーションを行う際には、定期的な医師の診察結果に基づき、医師、

看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士等の多職種が共同してリハビ

リテーション計画を作成し、「Ｈ００３－２」リハビリテーション総合計画評価料１を算

定していること。なお、がん患者リハビリテーションの開始時及びその後３か月に１回以

上、患者又はその家族等に対して当該がん患者リハビリテーションの実施計画の内容を説

明し、その要点を診療録等に記載する。なお、がんのリハビリテーションに従事する者は、

積極的にキャンサーボードに参加することが望ましい。 

(５) がん患者リハビリテーション料を算定している患者に対して、疾患別リハビリテーショ

ン料及び「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料は別に算定できない。 

Ｈ００７－３ 認知症患者リハビリテーション料 

(１) 認知症患者リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであ

り、重度認知症の患者（「Ａ３１４」認知症治療病棟入院料を算定する患者又は認知症疾

患医療センターに入院している患者に限る。）に対して、認知症の行動・心理症状の改善

及び認知機能や社会生活機能の回復を目的として、作業療法、学習訓練療法、運動療法等

を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合について算定する。ここでいう重度認知症

の患者とは、「「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について」（平成 18 年

４月３日老発第 0403003号。基本診療料施設基準通知の別添６の別紙 12及び別紙 13参照）

におけるランクＭに該当するものをいう。ただし、重度の意識障害のある者（ＪＣＳ（Jap

an Coma Scale）でⅡ－３（又は 30）以上又はＧＣＳ（Glasgow Coma Scale）で８点以下の

状態にある者）を除く。また、ここでいう認知症疾患医療センターとは、「認知症施策等

総合支援事業の実施について」（平成 26 年７月９日老発 0709 第３号老健局長通知）に基

づき、都道府県知事又は指定都市市長が指定した保険医療機関であること。 

(２) 認知症患者リハビリテーション料は、対象となる患者に対して、認知症リハビリテーシ

ョンに関して、十分な経験を有する医師の指導監督の下、理学療法士、作業療法士又は言

語聴覚士が個別に 20 分以上のリハビリテーションを行った場合に算定する。また、専任の

医師が、直接訓練を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が

実施した場合と同様に算定できる。 

(３) 認知症患者リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が

１人の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と患者が１対１で行うものとする。 

なお、当該リハビリテーションを実施する患者数は、従事者１人につき１日 18 人を上限



- 514 - 

 

とする。ただし、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の労働時間が適切なものになる

よう配慮すること。 

(４) 認知症患者リハビリテーションを行う際には、定期的な医師の診察結果に基づき、医師、

看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士等の多職種が共同してリハビ

リテーション計画を作成し、「Ｈ００３－２」リハビリテーション総合計画評価料１を算

定していること。 

(５) 認知症患者リハビリテーションを算定している患者について、疾患別リハビリテーショ

ン料、「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料及び「Ｈ００７－２」がん患者リ

ハビリテーション料は別に算定できない。 

Ｈ００７－４ リンパ浮腫複合的治療料 

(１) リンパ浮腫複合的治療料は、鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性

腫瘍に対する手術を行った患者又は原発性リンパ浮腫と診断された患者であって、国際リ

ンパ学会による病期分類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定する。

なお、この場合において、病期分類Ⅱ期以降の患者が「１」の「重症の場合」の対象患者

となる。 

(２) リンパ浮腫複合的治療料は、専任の医師が直接行うもの又は専任の医師の指導監督の下、

専任の看護師、理学療法士若しくは作業療法士が行うものについて算定する。あん摩マッ

サージ指圧師（当該保険医療機関に勤務する者であって、あん摩マッサージ指圧師の資格

を取得後、２年以上業務に従事（うち６月以上は当該保険医療機関において従事）し、施

設基準に定める適切な研修を修了したものに限る。）が行う場合は、専任の医師、看護師、

理学療法士又は作業療法士が事前に指示し、かつ事後に報告を受ける場合に限り算定でき

る。いずれの場合も、患者１名に対し従事者１名以上の割合で実施する。 

(３) リンパ浮腫複合的治療料は、弾性着衣又は弾性包帯による圧迫、圧迫下の運動、用手的

リンパドレナージ、患肢のスキンケア及び体重管理等のセルフケア指導等を適切に組み合

わせ、「１」の「重症の場合」におけるイは１回 60 分以上、ロは１回 40 分以上 60 分未満、

「２」の「１以外の場合」は１回 20 分以上行った場合に算定する。なお、一連の治療にお

いて、患肢のスキンケア、体重管理等のセルフケア指導は必ず行うこと。また、重症の場

合は、毎回の治療において弾性着衣又は弾性包帯による圧迫を行うこと（圧迫を行わない

医学的理由がある場合を除く。）。 

(４) 当該保険医療機関において、直近１年間にリンパ浮腫指導管理料を 50 回以上算定してい

ない場合は、リンパ浮腫の診断等に係る連携先として届け出た保険医療機関（直近１年間

にリンパ浮腫指導管理料を 50 回以上算定しているものに限る。）においてリンパ浮腫と診

断され、リンパ浮腫の複合的治療を依頼する旨とともに紹介されたもの（「Ｂ００９」診

療情報提供料（Ⅰ）を算定するものに限る。）についてのみ算定できる。 

Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料 

（１） 集団コミュニケーション療法料は、別に厚生労働大臣が定める「Ｈ００１」脳血管疾

患等リハビリテーション料又は「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料の施設基

準に適合しているものとして地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関であって、

当該施設において医師又は医師の指導監督の下で言語聴覚士が複数の患者に対して訓練を

行った場合に算定できる。 
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(２) 集団コミュニケーション療法料の算定対象となるのは、「Ｈ００１」脳血管疾患等リハ

ビリテーション料、「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料又は「Ｈ００７」

障害児（者）リハビリテーション料を算定する患者のうち、１人の言語聴覚士が複数の患

者に対して訓練を行うことができる程度の症状の患者であって、特に集団で行う言語聴覚

療法である集団コミュニケーション療法が有効であると期待できる患者である。 

(３) 集団コミュニケーション療法の実施単位数は言語聴覚士１人当たり１日のべ 54 単位を限

度とする。また、集団コミュニケーション療法と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又は障害児（者）リハビリテーションを併せて行っている従事

者については、実施するリハビリテーションの単位数が、集団コミュニケーション療法３

単位を疾患別リハビリテーション１単位とみなした上で、１日に概ね 18 単位、週に 108 単

位を超えないものとする。 

(４) 集団コミュニケーション療法の実施に当たっては、医師は定期的な言語聴覚機能能力に

係る検査をもとに効果判定を行い、集団コミュニケーション療法の実施計画を作成する必

要がある。なお、集団コミュニケーション療法を実施する場合は開始時及びその後３か月

に１回以上、患者又はその家族に対して当該集団コミュニケーション療法の実施計画の内

容を説明し、その要点を診療録に記載又は添付する。 

 

第８部 精神科専門療法 

 

＜通則＞ 

精神科専門療法においては、薬剤を使用した場合は、第１節の精神科専門療法料と第２節の薬剤

料を合算した点数により、薬剤を使用しない場合は、第１節の精神科専門療法料に掲げる所定点

数のみによって算定する。この部において、精神疾患とは、ＩＣＤ－１０（国際疾病分類）の第

５章「精神および行動の障害」に該当する疾病並びに第６章に規定する「アルツハイマー<Alzhei

mer>病」、「てんかん」及び「睡眠障害」に該当する疾病をいう。 

 

第１節 精神科専門療法料 

Ｉ０００ 精神科電気痙攣療法 

(１) 精神科電気痙攣療法とは、100 ボルト前後の電流を頭部に短時間通電することを反復し、

各種の精神症状の改善を図る療法をいい、精神科を標榜する保険医療機関において、精神

科を担当する医師が行った場合に限り、１日１回に限り算定する。 

(２) 精神科電気痙攣療法は、当該療法について十分な知識を有する医師が実施すべきもので

あり、当該医師以外の介助者の立ち合いの下に、何らかの副作用が生じた際に適切な処置

が取り得る準備の下に行われなければならない。 

(３) 声門上器具又は気管挿管による気道確保を伴う閉鎖循環式全身麻酔を伴った精神科電気

痙攣療法を実施する場合は、当該麻酔に要する費用は所定点数に含まれ、別に算定できな

い。ただし、当該麻酔に伴う薬剤料及び特定保険医療材料料は別途算定できる。また、声

門上器具又は気管挿管による気道確保が適切でないと判断した場合に、声門上器具又は気

管挿管を使用せずに閉鎖式・半閉鎖式等の全身麻酔を実施した場合は、本区分により算定

する。 
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、抗悪性腫瘍剤局所持続注入、肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入、点

滴注射、中心静脈注射、植込型カテーテルによる中心静脈注射、脳脊髄腔
くう

注射又

は薬液膀胱
ぼうこう

内注入を行う際に、別に厚生労働大臣が定める患者に対して使用する

薬剤について、必要があって無菌製剤処理が行われた場合は、当該患者に係る区

分に従い１日につき所定点数を算定する。 

２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している保険医療機関において、１

のイを実施した場合であって、患者への投与時にも閉鎖式接続器具を用いた場合

は、投与時閉鎖式接続器具使用加算として、150点を所定点数に加算する。 

第２節 薬剤料 

区分 

Ｇ１００ 薬剤 

１ 薬価が１回分使用量につき15円以下である場合 １点 

２ 薬価が１回分使用量につき15円を超える場合 薬価から15円を控除した額を10円

で除して得た点数につき１点未満の端数を切り上げて得た点数に１点を加算して得

た点数 

注１ 特別入院基本料等を算定している病棟を有する病院に入院している患者であっ

て入院期間が１年を超えるものに対する合算薬剤料が、220点にその月における

当該患者の入院日数を乗じて得た点数を超える場合（悪性新生物その他の特定の

疾患に罹
り

患している患者に対して投薬又は注射を行った場合を除く。）には、当

該合算薬剤料は、所定点数にかかわらず、220点にその月における当該患者の入

院日数を乗じて得た点数により算定する。 

２ 健康保険法第85条第１項及び高齢者医療確保法第74条第１項に規定する入院時

食事療養費に係る食事療養又は健康保険法第85条の２第１項及び高齢者医療確保

法第75条第１項に規定する入院時生活療養費に係る生活療養の食事の提供たる療

養を受けている患者又は入院中の患者以外の患者に対して投与されたビタミン剤

については、当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であ

ることが明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難

である場合その他これに準ずる場合であって、医師が当該ビタミン剤の注射が有

効であると判断した場合を除き、これを算定しない。 

３ 使用薬剤の薬価は、別に厚生労働大臣が定める。 

第３節 特定保険医療材料料 

区分 

Ｇ２００ 特定保険医療材料  材料価格を10円で除して得た点数 

注 使用した特定保険医療材料の材料価格は、別に厚生労働大臣が定める。 

第７部 リハビリテーション 

通則 

１ リハビリテーションの費用は、特に規定する場合を除き、第１節の各区分の所定点数により

算定する。 

２ リハビリテーションに当たって薬剤を使用した場合は、前号により算定した点数及び第２節

の所定点数を合算した点数により算定する。 

３ 第１節に掲げられていないリハビリテーションであって特殊なものの費用は、同節に掲げら

れているリハビリテーションのうちで最も近似するリハビリテーションの各区分の所定点数に

より算定する。 

４ 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又は呼吸器リハビリテーション料については

、患者の疾患等を勘案し、最も適当な区分１つに限り算定できる。この場合、患者の疾患、状

態等を総合的に勘案し、治療上有効であると医学的に判断される場合であって、患者１人につ

き１日６単位（別に厚生労働大臣が定める患者については１日９単位）に限り算定できるもの

とする。 

５ 区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼線等による直達牽
けん

引（２日目以降。観血的に行った場合の手技

料を含む。）、区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽
けん

引、区分番号Ｊ１１８－２に掲げる矯正固定
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、区分番号Ｊ１１８－３に掲げる変形機械矯正術、区分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置

、区分番号Ｊ１１９－２に掲げる腰部又は胸部固定帯固定、区分番号Ｊ１１９－３に掲げる低

出力レーザー照射又は区分番号Ｊ１１９－４に掲げる肛
こう

門処置を併せて行った場合は、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、がん患者リハビリテ

ーション料、集団コミュニケーション療法料又は認知症患者リハビリテーション料の所定点数

に含まれるものとする。 

６ 区分番号Ｂ００１の17に掲げる慢性疼
とう

痛疾患管理料を算定する患者に対して行った心大血管

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又は呼吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビリ

テーションに係る費用は、算定しない。 

７ リハビリテーションは、適切な計画の下に行われるものであり、その効果を定期的に評価し

、それに基づき計画を見直しつつ実施されるものである。 

第１節 リハビリテーション料 

区分 

Ｈ０００ 心大血管疾患リハビリテーション料 

１ 心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）                                      

イ 理学療法士による場合                205点 

ロ 作業療法士による場合                205点 

ハ 医師による場合                      205点 

ニ 看護師による場合                    205点 

ホ 集団療法による場合                  205点 

２ 心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）                                      

イ 理学療法士による場合                125点 

ロ 作業療法士による場合                125点 

ハ 医師による場合                      125点 

ニ 看護師による場合                    125点 

ホ 集団療法による場合                  125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、別に厚生労働大臣が定める患者に対して個別

療法又は集団療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区

分に従って、治療開始日から150日を限度として所定点数を算定する。ただし、

別に厚生労働大臣が定める患者について、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、150日を超えて所定点数を算定することができる。 

２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のものに対

してリハビリテーションを行った場合は、入院した日から起算して14日を限度と

して、早期リハビリテーション加算として、１単位につき60点（入院した日から

起算して４日目以降は１単位につき25点）を所定点数に加算する。ただし、他の

保険医療機関から転院してきた患者については、転院前の保険医療機関に入院し

た日を起算日とする。 

３ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者であって入院中のものに対してリハビリテーションを行った場合は、発症

、手術若しくは急性増悪から７日目又は治療開始日のいずれか早いものから起算

して14日を限度として、初期加算として、１単位につき45点を更に所定点数に加

算する。 

４ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者（入院中のものに限る。）であって、リハビリテーションを実施する日に

別に厚生労働大臣が定める患者であるものに対してリハビリテーションを行った



場合は、発症、手術若しくは急性増悪から７日目又は治療開始日のいずれか早い

ものから起算して14日を限度として、急性期リハビリテーション加算として、１

単位につき50点を更に所定点数に加算する。 

５ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のものに対

して、休日にリハビリテーションを行った場合は、発症、手術若しくは急性増悪

から７日目又は治療開始日のいずれか早いものから起算して30日目までを限度と

して、休日リハビリテーション加算として、１単位につき25点を所定点数に加算

する。 

６ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者に対して、必要があって治療開始日から150日を超えてリハビリテーション

を行った場合は、１月13単位に限り算定できるものとする。 

７ 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、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であっ

て、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中の患者以

外のものに対してリハビリテーションを行った場合は、リハビリテーションデー

タ提出加算として、月１回に限り50点を所定点数に加算する。 

８ １及び２について、イからニまでにかかわらず、特定の患者に離床を伴わずに

20分以上個別療法であるリハビリテーションを行った場合は、所定点数の100分

の90に相当する点数により算定する。この場合、通則第４号にかかわらず、患者

１人につき１日２単位まで算定する。 

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料 

１ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）                                      

イ 理学療法士による場合         245点 

ロ 作業療法士による場合         245点 

ハ 言語聴覚士による場合         245点 

ニ 医師による場合            245点 

２ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）                                      

イ 理学療法士による場合         200点 

ロ 作業療法士による場合         200点 

ハ 言語聴覚士による場合         200点 

ニ 医師による場合            200点 

３ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）                                      

イ 理学療法士による場合         100点 

ロ 作業療法士による場合         100点 

ハ 言語聴覚士による場合         100点 

ニ 医師による場合            100点 

ホ イからニまで以外の場合        100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、別に厚生労働大臣が定める患者に対して個別

療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従って、

それぞれ発症、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から180日を限度

として所定点数を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者について、

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、180日を超えて所定点数を算定する

ことができる。 

２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のもの又は

入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該保険医療機関を退院した

もの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号Ａ２４６の注４に掲げる地

域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対してリハビリテー

ションを行った場合は、入院した日から起算して14日を限度として、早期リハビ
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リテーション加算として、１単位につき60点（起算日から４日目以降は１単位に

つき25点）を所定点数に加算する。ただし、他の保険医療機関から転院してきた

患者については、転院前の保険医療機関に入院した日を起算日とする。また、入

院中の患者以外の患者については、退院前の入院日を起算日とする。 

３ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者であって入院中のもの又は入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であっ

て、当該保険医療機関を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区

分番号Ａ２４６の注４に掲げる地域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）

に限る。）に対してリハビリテーションを行った場合は、それぞれ発症、手術又

は急性増悪から14日を限度として、初期加算として、１単位につき45点を更に所

定点数に加算する。 

４ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者（入院中のものに限る。）であって、リハビリテーションを実施する日に

おいて別に厚生労働大臣が定める患者であるものに対してリハビリテーションを

行った場合は、発症、手術又は急性増悪から14日を限度として、急性期リハビリ

テーション加算として、１単位につき50点を更に所定点数に加算する。 

５ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のもの又は

入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該保険医療機関を退院した

もの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号Ａ２４６の注４に掲げる地

域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対して、休日にリハ

ビリテーションを行った場合は、それぞれ発症、手術又は急性増悪から30日目ま

でを限度として、休日リハビリテーション加算として、１単位につき25点を所定

点数に加算する。 

６ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者であって、要介護被保険者等以外のものに対して、必要があってそれぞれ発

症、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から180日を超えてリハビリ

テーションを行った場合は、１月13単位に限り、算定できるものとする。 

７ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者であって、入院中の要介護被保険者等に対して、必要があってそれぞれ発症

、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から180日を超えてリハビリテ

ーションを行った場合は、１月13単位に限り、注１に規定する施設基準に係る区

分に従い、次に掲げる点数を算定できるものとする。 

イ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）                              

（１） 理学療法士による場合       147点 

（ 2） 作業療法士による場合       147点 

（ 3） 言語聴覚士による場合       147点 

（ 4） 医師による場合          147点 

ロ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）                              

（１） 理学療法士による場合       120点 

（ 2） 作業療法士による場合       120点 

（ 3） 言語聴覚士による場合       120点 

（ 4） 医師による場合          120点 

ハ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）                               

（１） 理学療法士による場合        60点 

（ 2） 作業療法士による場合        60点 

（ 3） 言語聴覚士による場合        60点 

（ 4） 医師による場合           60点 

（ 5） （１）から（ 4）まで以外の場合       60点 

８ 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
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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、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であっ

て、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中の患者以

外のものに対してリハビリテーションを行った場合は、リハビリテーションデー

タ提出加算として、月１回に限り50点を所定点数に加算する。 

９ １から３まで及び注７にかかわらず、特定の患者に離床を伴わずに20分以上個

別療法であるリハビリテーションを行った場合は、所定点数の100分の90に相当

する点数により算定する。この場合、通則第４号にかかわらず、患者１人につき

１日２単位まで算定する。 

Ｈ００１－２ 廃用症候群リハビリテーション料 

１ 廃用症候群リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         180点 

ロ 作業療法士による場合         180点 

ハ 言語聴覚士による場合         180点 

ニ 医師による場合            180点 

２ 廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         146点 

ロ 作業療法士による場合         146点 

ハ 言語聴覚士による場合         146点 

ニ 医師による場合            146点 

３ 廃用症候群リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         77点 

ロ 作業療法士による場合          77点 

ハ 言語聴覚士による場合          77点 

ニ 医師による場合             77点 

ホ イからニまで以外の場合         77点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合している保険医療機関において、急性疾

患等に伴う安静による廃用症候群の患者であって、一定程度以上の基本動作能力

、応用動作能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来しているものに対し

て個別療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従

って、それぞれ廃用症候群の診断又は急性増悪から120日を限度として所定点数

を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者について、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。 

２ 注１本文に規定する患者であって入院中のものに対してリハビリテーションを

行った場合は、入院した日から起算して14日を限度として、早期リハビリテーシ

ョン加算として、１単位につき60点（入院した日から起算して４日目以降は１単

位につき25点）を所定点数に加算する。ただし、他の保険医療機関から転院して

きた患者については、転院前の保険医療機関に入院した日を起算日とする。 

３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において、注１本文

に規定する患者であって入院中のものに対してリハビリテーションを行った場合

は、当該患者の廃用症候群に係る急性疾患等の発症、手術若しくは急性増悪又は

当該患者の廃用症候群の急性増悪から14日を限度として、初期加算として、１単

位につき45点を更に所定点数に加算する。 

４ 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、注１本文に規定する患者（入院中のものに限

る。）であって、リハビリテーションを実施する日において別に厚生労働大臣が

定める患者であるものに対してリハビリテーションを行った場合は、当該患者の

廃用症候群に係る急性疾患等の発症、手術若しくは急性増悪又は当該患者の廃用

症候群の急性増悪から14日を限度として、急性期リハビリテーション加算として

、１単位につき50点を更に所定点数に加算する。 
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５ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のものに対

して、休日にリハビリテーションを行った場合は、当該患者の廃用症候群に係る

急性疾患等の発症、手術若しくは急性増悪又は当該患者の廃用症候群の急性増悪

から30日目までを限度として、休日リハビリテーション加算として、１単位につ

き25点を所定点数に加算する。 

６ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する患者であって、要介護被保

険者等以外のものに対して、必要があってそれぞれ廃用症候群の診断又は急性増

悪から120日を超えてリハビリテーションを行った場合は、１月13単位に限り算

定できるものとする。 

７ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する患者であって、入院中の要

介護被保険者等に対して、必要があってそれぞれ廃用症候群の診断又は急性増悪

から120日を超えてリハビリテーションを行った場合は、１月13単位に限り、注

１に規定する施設基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を算定できるものとす

る。 

イ 廃用症候群リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）                                

（１） 理学療法士による場合       108点 

（ 2） 作業療法士による場合       108点 

（ 3） 言語聴覚士による場合       108点 

（ 4） 医師による場合          108点 

ロ 廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）                                 

（１） 理学療法士による場合       88点 

（ 2） 作業療法士による場合       88点 

（ 3） 言語聴覚士による場合       88点 

（ 4） 医師による場合          88点 

ハ 廃用症候群リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位）                                 

（１） 理学療法士による場合       46点 

（ 2） 作業療法士による場合       46点 

（ 3） 言語聴覚士による場合       46点 

（ 4） 医師による場合          46点 

（ 5） （１）から（ 4）まで以外の場合      46点 

８ 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、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であっ

て、注１本文に規定する患者であって入院中の患者以外のものに対してリハビリ

テーションを行った場合は、リハビリテーションデータ提出加算として、月１回

に限り50点を所定点数に加算する。 

９ １から３まで及び注７にかかわらず、特定の患者に離床を伴わずに20分以上個

別療法であるリハビリテーションを行った場合は、所定点数の100分の90に相当

する点数により算定する。この場合、通則第４号にかかわらず、患者１人につき

１日２単位まで算定する。 

Ｈ００２ 運動器リハビリテーション料 

１ 運動器リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         185点 

ロ 作業療法士による場合         185点 

ハ 医師による場合            185点 

２ 運動器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         170点 

ロ 作業療法士による場合         170点 

ハ 医師による場合            170点 

３ 運動器リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         85点 
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ロ 作業療法士による場合          85点 

ハ 医師による場合             85点 

ニ イからハまで以外の場合         85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、別に厚生労働大臣が定める患者に対して個別

療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従って、

それぞれ発症、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から150日を限度

として所定点数を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者について、

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、150日を超えて所定点数を算定する

ことができる。 

２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のもの又は

入院中の患者以外の患者（大腿
たい

骨頸
けい

部骨折の患者であって、当該保険医療機関を

退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号Ａ２４６の注４に

掲げる地域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対してリハ

ビリテーションを行った場合は、入院した日から起算して14日を限度として、早

期リハビリテーション加算として、１単位につき60点（入院した日から起算して

４日目以降は１単位につき25点）を所定点数に加算する。ただし、他の保険医療

機関から転院してきた患者については、転院前の保険医療機関に入院した日を起

算日とする。また、入院中の患者以外の患者については、退院前の入院日を起算

日とする。 

３ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者であって入院中のもの又は入院中の患者以外の患者（大腿
たい

骨頸
けい

部骨折の患

者であって、当該保険医療機関を退院したもの又は他の保険医療機関を退院した

もの（区分番号Ａ２４６の注４に掲げる地域連携診療計画加算を算定した患者に

限る。）に限る。）に対してリハビリテーションを行った場合は、それぞれ発症

、手術又は急性増悪から14日を限度として、初期加算として、１単位につき45点

を更に所定点数に加算する。 

４ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者（入院中のものに限る。）であって、リハビリテーションを実施する日に

おいて別に厚生労働大臣が定める患者であるものに対してリハビリテーションを

行った場合は、発症、手術又は急性増悪から14日を限度として、急性期リハビリ

テーション加算として、１単位につき50点を更に所定点数に加算する。 

５ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のもの又は

入院中の患者以外の患者（大腿
たい

骨頸
けい

部骨折の患者であって、当該保険医療機関を

退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号Ａ２４６の注４に

掲げる地域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）に対して、休

日にリハビリテーションを行った場合は、それぞれ発症、手術又は急性増悪から

30日目までを限度として、休日リハビリテーション加算として、１単位につき25

点を所定点数に加算する。 

６ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者であって、要介護被保険者等以外のものに対して、必要があってそれぞれ発

症、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から150日を超えてリハビリ

テーションを行った場合は、１月13単位に限り、算定できるものとする。 

７ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者であって、入院中の要介護被保険者等に対して、必要があってそれぞれ発症

、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から150日を超えてリハビリテ

ーションを行った場合は、１月13単位に限り、注１に規定する施設基準に係る区

分に従い、次に掲げる点数を算定できるものとする。 
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イ 運動器リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 

（１） 理学療法士による場合       111点 

（ 2） 作業療法士による場合       111点 

（ 3） 医師による場合          111点 

ロ 運動器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 

（１） 理学療法士による場合       102点 

（ 2） 作業療法士による場合       102点 

（ 3） 医師による場合          102点 

ハ 運動器リハビリテーション料（Ⅲ）（１単位） 

（１） 理学療法士による場合        51点 

（ 2） 作業療法士による場合        51点 

（ 3） 医師による場合           51点 

（ 4） （１）から（ 3）まで以外の場合       51点 

８ 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、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であっ

て、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中の患者以

外のものに対してリハビリテーションを行った場合は、リハビリテーションデー

タ提出加算として、月１回に限り50点を所定点数に加算する。 

９ １から３まで及び注７にかかわらず、特定の患者に離床を伴わずに20分以上個

別療法であるリハビリテーションを行った場合は、所定点数の100分の90に相当

する点数により算定する。この場合、通則第４号にかかわらず、患者１人につき

１日２単位まで算定する。 

Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション料 

１ 呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合         175点 

ロ 作業療法士による場合         175点 

ハ 言語聴覚士による場合         175点 

ニ 医師による場合            175点 

２ 呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合          85点 

ロ 作業療法士による場合          85点 

ハ 言語聴覚士による場合          85点 

ニ 医師による場合             85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、別に厚生労働大臣が定める患者に対して個別

療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従って、

治療開始日から起算して90日を限度として所定点数を算定する。ただし、別に厚

生労働大臣が定める患者について、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、

90日を超えて所定点数を算定することができる。 

２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のものに対

してリハビリテーションを行った場合は、入院した日から起算して14日を限度と

して、早期リハビリテーション加算として、１単位につき60点（入院した日から

起算して４日目以降は１単位につき25点）を所定点数に加算する。ただし、他の

保険医療機関から転院してきた患者については、転院前の保険医療機関に入院し

た日を起算日とする。 

３ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者であって入院中のものに対してリハビリテーションを行った場合は、発症

、手術若しくは急性増悪から７日目又は治療開始日のいずれか早いものから起算
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して14日を限度として、初期加算として、１単位につき45点を更に所定点数に加

算する。 

４ 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、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定め

る患者（入院中のものに限る。）であって、リハビリテーションを実施する日に

おいて別に厚生労働大臣が定める患者であるものに対してリハビリテーションを

行った場合は、発症、手術又は急性増悪から７日目又は治療開始日のいずれか早

いものから起算して14日を限度として、急性期リハビリテーション加算として、

１単位につき50点を更に所定点数に加算する。 

５ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中のものに対

して、休日にリハビリテーションを行った場合は、発症、手術若しくは急性増悪

から７日目又は治療開始日のいずれか早いものから起算して30日目までを限度と

して、休日リハビリテーション加算として、１単位につき25点を所定点数に加算

する。 

６ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者に対して、必要があって治療開始日から90日を超えてリハビリテーションを

行った場合は、１月13単位に限り算定できるものとする。 

７ 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、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であっ

て、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって入院中の患者以

外のものに対してリハビリテーションを行った場合は、リハビリテーションデー

タ提出加算として、月１回に限り50点を所定点数に加算する。 

８ １及び２について、イからニまでにかかわらず、特定の患者に離床を伴わずに

20分以上個別療法であるリハビリテーションを行った場合は、所定点数の100分

の90に相当する点数により算定する。この場合、通則第４号にかかわらず、患者

１人につき１日２単位まで算定する。 

Ｈ００３－２ リハビリテーション総合計画評価料 

１ リハビリテーション総合計画評価料１ 

イ 初回の場合                         300点 

ロ ２回目以降の場合                   240点 

２ リハビリテーション総合計画評価料２ 

イ 初回の場合                         240点 

ロ ２回目以降の場合                   196点 

注１ １について、心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）、脳血管疾患等リハビリテ

ーション料（Ⅰ）、脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）、廃用症候群リハビリテ

ーション料（Ⅰ）、廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）、運動器リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）、運動器リハビリテーション料（Ⅱ）、呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ）、が

ん患者リハビリテーション料又は認知症患者リハビリテーション料に係る別に厚

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出を

行った保険医療機関において、医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴

覚士等の多職種が共同してリハビリテーション計画を策定し、当該計画に基づき

心大血管疾患リハビリテーション料、呼吸器リハビリテーション料、がん患者リ

ハビリテーション料若しくは認知症患者リハビリテーション料を算定すべきリハ

ビリテーションを行った場合又は介護リハビリテーションの利用を予定している

患者以外の患者に対し、脳血管疾患等リハビリテーション料、廃用症候群リハビ

リテーション料又は運動器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーショ

ンを行った場合に、患者１人につき１月に１回に限り算定する。 

２ ２について、脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）、脳血管疾患等リハビリテ

ーション料（Ⅱ）、廃用症候群リハビリテーション料（Ⅰ）、廃用症候群リハビリテー

ション料（Ⅱ）、運動器リハビリテーション料（Ⅰ）又は運動器リハビリテーション料
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（Ⅱ）に係る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

生局長等に届出を行った保険医療機関において、医師、看護師、理学療法士、作

業療法士、言語聴覚士等の多職種が共同してリハビリテーション計画を策定し、

当該計画に基づき、介護リハビリテーションの利用を予定している患者に対し、

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又は運動

器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションを行った場合に、患者

１人につき１月に１回に限り算定する。 

３ 当該保険医療機関の医師、看護師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が

、患家等を訪問し、当該患者（区分番号Ａ３０８に掲げる回復期リハビリテーシ

ョン病棟入院料を算定する患者に限る。）の退院後の住環境等を評価した上で、

当該計画を策定した場合に、入院時訪問指導加算として、入院中１回に限り、

150点を所定点数に加算する。 

４ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）又は脳血管疾患等リハビリテーション料

（Ⅱ）に係る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

生局長等に届出を行った保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める患者

に対して、当該保険医療機関の医師、理学療法士又は作業療法士が運動量増加機

器を用いたリハビリテーション計画を策定し、当該機器を用いて、脳血管疾患等

リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションを行った場合に、運動量

増加機器加算として、次に掲げる点数をそれぞれ月１回に限り所定点数に加算す

る。 

イ 上肢の運動機能障害に対して機器を用いる場合 150点 

ロ 下肢の運動機能障害に対して機器を用いる場合 150点 

Ｈ００４ 摂食機能療法（１日につき） 

１ 30分以上の場合                        185点 

２ 30分未満の場合                        130点 

注１ １については、摂食機能障害を有する患者に対して、１月に４回に限り算定す

る。ただし、治療開始日から起算して３月以内の患者については、１日につき算

定できる。 

２ ２については、脳卒中の患者であって、摂食機能障害を有するものに対して、

脳卒中の発症から14日以内に限り、１日につき算定できる。 

３ 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、摂食機能又は嚥
えん

下機能の回復に必要な指導管

理を行った場合は、摂食嚥
えん

下機能回復体制加算として、当該基準に係る区分に従

い、患者（ハについては、療養病棟入院料１又は療養病棟入院料２を現に算定し

ているものに限る。） 

イ 摂食嚥
えん

下機能回復体制加算１        210点 

ロ 摂食嚥
えん

下機能回復体制加算２        190点 

ハ 摂食嚥
えん

下機能回復体制加算３        120点 

Ｈ００５ 視能訓練（１日につき） 

１ 斜視視能訓練                          135点 

２ 弱視視能訓練                          135点 

Ｈ００６ 難病患者リハビリテーション料（１日につき） 640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、入院中の患者以外の患者であって別に厚生労

働大臣が定める疾患を主病とするもの（別に厚生労働大臣が定める状態にあるも

のに限る。）に対して、社会生活機能の回復を目的としてリハビリテーションを

行った場合に算定する。 

２ 医療機関を退院した患者に対して集中的にリハビリテーションを行った場合は

、退院日から起算して３月を限度として、短期集中リハビリテーション実施加算

として、退院日から起算した日数に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日につき

所定点数に加算する。 



第８部 精神科専門療法 

通則 

１ 精神科専門療法の費用は、第１節の各区分の所定点数により算定する。ただし、精神科専門

療法に当たって薬剤を使用したときは、第１節及び第２節の各区分の所定点数を合算した点数

により算定する。 

２ 精神科専門療法料は、特に規定する場合を除き、精神科を標榜
ぼう

する保険医療機関において算

定する。 

第１節 精神科専門療法料 

イ 退院日から起算して１月以内の期間に行われた場合 280点 

ロ 退院日から起算して１月を超え３月以内の期間に行われた場合 140点 

Ｈ００７ 障害児（者）リハビリテーション料（１単位） 

１ ６歳未満の患者の場合                  225点 

２ ６歳以上18歳未満の患者の場合          195点 

３ 18歳以上の患者の場合                  155点 

注 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、別に厚生労働大臣が定める患者に対して、個別療

法であるリハビリテーションを行った場合に、患者１人につき１日６単位まで算定

する。 

Ｈ００７－２ がん患者リハビリテーション料（１単位） 205点 

注 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、別に厚生労働大臣が定める患者であって、がんの

治療のために入院しているものに対して、個別療法であるリハビリテーションを行

った場合に、患者１人につき１日６単位まで算定する。 

Ｈ００７－３ 認知症患者リハビリテーション料（１日につき） 240点 

注 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、重度認知症の状態にある患者（区分番号Ａ３１４

に掲げる認知症治療病棟入院料を算定するもの又は認知症に関する専門の保険医療

機関に入院しているものに限る。）に対して、個別療法であるリハビリテーション

を20分以上行った場合に、入院した日から起算して１年を限度として、週３回に限

り算定する。 

Ｈ００７－４ リンパ浮腫複合的治療料 

１ 重症の場合 

イ 60分以上                           500点 

ロ 40分以上60分未満                   350点 

２ １以外の場合                         150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、リンパ浮腫の患者に複合的治療を実施した場

合に、患者１人１日につき１回算定する。 

２ １の場合は月１回（当該治療を開始した日の属する月から起算して２月以内は

計11回）に限り、２の場合は６月に１回に限り、それぞれ所定点数を算定する。 

Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料（１単位）       50点 

注 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、別に厚生労働大臣が定める患者に対して、集団コ

ミュニケーション療法である言語聴覚療法を行った場合に、患者１人につき１日３

単位まで算定する。 

第２節 薬剤料 

区分 

Ｈ１００ 薬剤  薬価が15円を超える場合は、薬価から15円を控除した額を10円で除して得た点

数につき１点未満の端数を切り上げて得た点数に１点を加算して得た点数とする。 

注１ 薬価が15円以下である場合は、算定しない。 

２ 使用薬剤の薬価は、別に厚生労働大臣が定める。 
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