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平成 30年度診療報酬改定に関する要望

日頃よりリハビリテーション専門職の活動にご理解とご協力を賜り心より感謝申し上

げます。

平成30年度の診療報酬改定に向けて、我々リハビリテーション専門職団体協議会では、

急性期において早期に機能回復を促すための関わりや、早期退院後在宅リハビリテーショ

ンへ移行するための医療介護連携を推進する関わり、 認知症や難病等、専門性をもった対

応が求められる分野におけるリハビリテーションの在り方等を検討して参りました。

つきましては、 別紙の通り診療報酬改定に関する要望を取りまとめましたので、ご尽力

賜りますよう、何卒宜しくお願い申し上げます。



リハビリテーション専門職団体協議会診療報酬に関する要望項目

I. リハビリテーション提供体制について

1.急性期リハビリテーションの提供体制の充実

( 1 ）急性期病院における休日リハビリテーションの普及（p.1)

(2）生活の視点、を持ったリハビリテーションマネジメントを推進するための急性期の働き方の提案（p.2)

2.早期退院・早期在宅リハビリテーションへの移行と医療介護連携の推進

( 1 ）在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料における算定対象範囲の拡大と退院後の短期集中的な

提供の評価（p.3)

(2）外来患者における早期リハビリテーション加算・初期加算の対象疾患制限の撤廃（p.4)

(3）医療介護連携を推進するリハビリテーション総合実施計画書の提案（p.5，別紙）

3. リハビリテーション医療の充実に関する提案

( 1 ）療養病棟における標準的算定日数を超えた要介護被保険者の疾患別リハビリテーション料の減算の

見直し（p.6)

(2）認知症患者リハビリテーション料の充実（p.7)

4. 医師の負担を軽減するための提案

( 1 ）リハビリテーション実施計画書および目標設定等支援・管理シートに関する負担軽減の提案（p.8)

(2）外来リハビリテーション診療料における医師の診察頻度およびリハピりテーションの進捗状況の把

握（カンフアレンスと診療録への記載）の負担軽減の提案（p.9)

II.職名追記に関して

1.認知症ケア加算算定に関与する認知症ケアチームへのリハビリテーション専門職の明記（p.10,11)

2.難病リハビリテーション料の施設基準に言語聴覚士を職名追記（p.12)



ト 1-(1）.急性期病院における休日リハビリデーションの普及

急性期病床の機能分化を進めていく上で、早期から十分なリハビリテーションを提供す

ることで ADLの回復をさらに加速し、在院日数の短縮と在宅復帰率の向上をさらに強化

していく必要があります。急性期一般病床における 365日のリハビリテーションは、在院

日数を短縮し、在宅復帰を促進すると報告されていますが、 現状において土曜 ・日曜・祝

日にリハビリテーションが提供されていない施設が存在し、急性期病床の早期リハビリテ

ーションの提供は十分とは言えない状況です。

以上のことから、さらなる急性期病床の在院日数の短縮・在宅復帰率の向上を目的に、

以下 2点について要望いたします。

く提案＞

1 .一般病棟入院基本料（7対 1入院基本料または 10対 1入院基本料に限る）を算

定する病棟において、土曜・ 日曜・祝日に疾患別リハビリテーションを提供した際

の評価。

2.特定機能病院制度の承認要件のうち、人員配置に理学療法士・作業療法土 ・言語聴

覚士を追加。

入院患者数÷00が最低基準

急性期病院退院後、直銭、自宅に退院した患者割合 急性期病院入院患者が、立ち座りを始めるタイミング

単位：怖
(n=858) (n=858) 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

。

Ill位 ：日
First day sitting ロFirstday standing 

p V品，I,時，；0064
51.8 9 ....... oo,o 

11 8 
日

46.1 
7.3 

41.8 

「寸 7 6.7 

一「 f'Villui:!:0.014 「一一一ーーー

6 
5.3 5.1 

5 . 4.6 
「一一

4 

3 

2 

λ噌務課，，t＇晶 入院66.用7問%中～，，，平7自1の0割%合 λ民寺1i:x宮町r白
。

入明66.別6加%未闘満のmi 入院Jil"al'I'の中日円割合 入r.t剖問中の中目。りf.l.:l
66.7%～71.。% 71.4%以上

a哩自汁相見事昌伸~Y，帆 .ti t«可l•"O・R・EDt110’t’))1,1'慌暗 P日：＂＂－叫Y，剖 o¥l.C軒叫M個師DolO. J>S lll, lO回

入院期間中の平日の割合が高いほど、急性期病院退院後、直接、自宅に退院する患者の割合が高

く、入院期間中の平日の割合が高いほど、立ち座りを始めるタイミングが早い。



ト 1・（2）.生活の視点を持ったリハビリテーションマネジメン卜を

推進するための急性期の働き方の提案

急性期医療において、入院中から生活の視点を持ったリハビリテーションを提供するこ

とは大変重要であると捉えています。 一方で、施設の状況により、経営上の理由や病床数

に対して雇用の少ない職場では、 一日の業務時間内に個別訓練以外の業務を行う事が出来

ない働き方になっています。結果、生活の視点、を持ったリハビリテーションマネジメン ト

は不十分で、低い効果の医療提供により、無駄な医療費に繋がっています。

以上のことから、生活の視点を持った急性期 リハビリテーションの推進を目的に、リハ

ビリテーション専門職が算定する個別訓練単位の一日の上限を 18単位までとし、リハビリ

テーションマネジメントを評価することを要望いたします。

出来高払いの働き方 （基本パターン〉
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参照：平成27年日本理学療法士協会調べ（全国の回復期病院 1065施設．回答率 62.2%)

家庭内での役割復帰（家事等）・地域社会への参加に関する連携が十分行えている病棟の割合は、全国

の回復期病棟の 10%程度であり、取り組みができていない理由 （左図）には、特に提供単位数が標準

18単位を越えている病棟で時間的な余裕がないことが高い割合を占めていた（右図）。
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I-2-(1）.在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料における算定対象範

囲の拡大と退院後の短期集中的な提供の評価

早期退院と在宅への移行を推進していくためには、退院後も在宅で十分にリハビリテー

ションを受けられる体制を整備する必要があります。現状では、介護保険を申請していな

い場合、通院が可能な方が享受できるリハビリテーション資源は外来での疾患別リハビリ

テーションのみとなっています。在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の対象は「通

院が困難なものJに限定されており、実施することができません。

また要介護被保険者の場合、介護保険サービスを開始するまでに一定の日数を要し、早

期のリハビリテーションを実施できないケースがあります。さらに、要介護者・要支援者

に対する訪問リハビリテーションについては、介護保険が優先し医療保険では算定できま

せん。

以上のことから、以下 2点を要望いたします。

く提案〉

①在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の対象について、通院が可能な場合でも屋内

のAOL自立に向けたリハビリテーション介入が必要な場合は算定を可能とする。尚、外来

リハビリテーションを実施した同一日には算定できないものとする。

② 介護保険によるリハビリテーション開始までの退院後 1月に限り、要介護被保険者の在宅

患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定を可能とする。また早期在宅リハビリテー

ションへの移行を実現するため、 6単位／日までの単位の提供を可能とする。

①『通院が可能な場合でも屋内のADL自立に向けたリ八ピリテーシヨン介入が必要な場合jヘ拡大した場合

（要介護被保険者等でない場合）軽度な症例＜想定される症例＞

現
fJ 

入院

． 
短縮 l 

L：曜型紙瀦
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I -2・（2）.外来患者における早期リハビリテーション加算・初期加算の

対象疾患制限の撤廃

疾患別リハビリテーションにおける入院中の患者以外の患者については、脳卒中の患者

と大腿骨頚部骨折の患者について、早期リハビリテーション加算と初期加算が評価されて

います。

平成 28年度診療報酬改定において、 地域連携診療計画加算が新設されたのに伴い、地域

連携診療計画については対象疾患の限定はなくなりましたが、早期リハビリテーション加

算・初期加算の算定については脳卒中の患者と大腿骨頚部骨折の患者に限られています。

以上のことから、早期に在宅医療へ移行し、外来においても機能回復に資するリハビリ

テーションを受けられる環境整備を促進するために、疾患別リハビリテーションにおける

入院中の患者以外の患者への早期リハビリテーション加算・初期加算の対象疾患について、

限定をなくすことを要望します。

平Ii＂＂＇＂＇＂＂＇ 絹阻宣言伊

｜ リハビリテーションの外来への円滑な移行の推進①

外来における早期リハビリテーションの評価

（新） リハピリデーンョン総合計図鑓供料 100点（退院時1回）
｛舞症‘手術又は急性憎悪から148以肉に湿り ） 

~－·，，、同制，w同ー闘岨闘で帥柿齢 ｜λ1111/1¥!;,I制，噛帽の闘聞で持われる堀合

雫E ~巴至戸

' ι… 「
入鍵リハ ー凶－－－－.－ ”.リハ ← ←一一 J

λ削泉にかかわら.，.~盟主主主,_J 平成26年度診療報酬改定説明会資料

平成24年4月～平成26年3月 平成26年4月～平成28年3月 平成28年4月～ く要望＞

主なi也i或連燐診療計画に 1也I~連携診療計画管理料 j也1或連1莞診療計画管理事l 地域連携診療計画加算 地域連傍診療計画加算
よる退院支j震に係るh日野 地域連j莞診療計画退院時指導料 i也i或逮j集診療計画退院時指導料

地域連携診療計画の 大腿骨頭部骨折、脳卒中のみ 大腿骨頭部骨折、脳卒中のみ 限定なし 限定なし
対象疾患

外来リハビリデーションに
おける早期リハビリテー jfi~宣
ション加算・初期加算
（自院の場合）

外来リハビリテーション｛こ 新設

怠ける早期リハビリテー Jl!!J或連i莞診療計画管理科又はi也 l也I或連携診療計画加算を l也i或連携診療計画加篤
ション加算・初期加算 1或連j第診僚計画退院時指導料を 算定した患者のみ を算定した患者のみ
（他院の場合） 算定した患者のみ

外来リハビリテーションに
おける早期リハビりテー 大目遺骨頭部骨折、脳卒中のみ 大腿骨頭部骨折、

限定なしション加貨・初期加賀の 脳卒中のみ
対象疾患
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I-2-(3）.医療介護連携を推進するリハビリテーション総合実施計画書の

提案

現在、医療と介護の連携をより効率的に推進する観点から、リハビリテーションにおけ

る実施計画書等のあり方が課題となっており、医療と介護のリハビリテーションにおける

実施計画書等は、互換性を持たせて、情報の引き継ぎが円滑にいくように検討していくべ

きとされています。（社保審一介護給付費分科会第 141回）

リハどリテーション総合実施計画書の様式を、医療介護で共通項目を設け、 情報共有の

効率化を図ること、利用者、家族にとってもわかりやすいもの とすることを要望いた しま

す。

くリハビリテーショ ン総合実施計画書の提案〉

0介護支援専門員との共通アセスメント項目を追加

0利用者と家族の希望等とリハビ 1）テーショ ンの目標を「活動・参加」に焦点化

0専門職種ごとの評価・関与と総合的な評価・方針を整理

O利用者 ・家族にとって、わかりやすい文言を用いる

医療保険疾患別り八ピリテーション
・リハビリテーション総合実施計画筈

自立生活支JI湿 り八ピりテーシヨシ総合興締計画~

’… 一一 一
一・，……． ．】 ，

介議保険退問リハビリテーション
• I）ハピリテーションマネジメントのlill式例

リハビリデーシヨシit聞包 口飴間 口温崩

• Ill宅ワーピx: 1軍制丘昌嗣1副tの角11 ・層宅ワ ビス：t亜の院決すべき旦体制rJif.iJ

・事ロna叩待望 ・E錦町掴ま

・ご11<晶の待望 ・古制定・コントロールV,況

・坦馬lえ盟《介i!・王措置董す.，.＿図とな吾；；：，嘩｝ ・度用空保昌

・リ／＼ピリテーショシ聖司絡する撒乃畳字勾i!jlj
(IE師寺によるり:1,ヲ百理・処置・付ri;..n品曹性宜SU)

・・苦r.o ・心回世It

• thD （；宣音王錯しτ＂＇己五回と現世にコL¥1:l!ltする｝

・7cs-川 ヨヨ 卜~~ 主~~f~；，~，l~~司

基本的動作

AOL 
!AOL 

地1:1へ0) E 『

I:合ts’E号 ＇ 」

・活動 （；：：f哩亜宣柱は f¥q日lと『訴昌骨司K但In•，取り上げる日坦反攻尭r~m：つ村る，）

・吐告，lhD主I耳目f6

~γ：」すて，.1：干許て号亡τ且三τででプ｜ ｜・目惇 ｛解決すべきn理｝ 期間 ・困問1,1，内吉 田区向祖 訪問自必葺世・...白川崎・・。，．”・...... ・－・・..”旬句・・ ・a・・.・・．．，『・・・ ・・

ヰ左： Vハピリテーション専門職団体協議会作成の（案）リハビリテーション総合実施計画書

別紙参照資料

＊右：リハビリテーションマオ、ジメント加算 評価様式項目一覧
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1-3-(1）.療養病棟における標準的算定日数を超えた要介護被保険者の疾患

別リハビリテーション料の減算の見直し

平成28年度診療報酬改定において、標準的算定日数を超えた場合の要介護被保険者の疾

患別リハビリテーション料の減算が導入されました。 平成28年度入院医療等の調査では、

医学的な理由のため入院医療が必要または入院が望ましい患者の割合は 72.6%であり、医

療区分 1では、医学的な理由以外の要因で退院予定がない患者の割合が4割で他の医療区

分よりも多い結果が示されています。一方で療養病棟のリハビリテーションにおいては、

医学的な理由のために入院している患者のうち、標準的算定日数を超えた場合の要介護被

保険者と介護保険を持っていない患者に対する疾患別リハビリテーション料の評価が異な

っている状況です。標準的算定日数を超えた要介護被保険者の疾患別リハビリテーション

料の減算の本来の目的は、在宅復帰予定患者の要介護被保険を介護保険へ移行するための

ものであり、療養病棟に医学的な理由のために入院している患者に対してはそぐわない評

価になっています。

以上のことから、療養病棟に入院中の患者のうち、要介護被保険者であっても医学的理

由のために入院している患者の場合には、介護保険を持っていない患者と同様の疾患別リ

ハビリテーション料の評価とする ことを要望いたします。

医学的な入院継続の理由
0 入院期首J"n巾3ち‘医宇(fjl.i叩出のた的入院医霞，，，，必控）｛I』 入院が~正しい単苗由初会IJ約7割．
0医短区分1l:IJ. I！字的／JI宜白L：（例OJ藍回で世院予定1/IJO＼思苗の割昌If約41Jc.他のl!ffil星分

よリb~C\,

品 占孟』 JS.U公}lj
。、問 剛山 申融制耐

:·1 1 .市長時~：i!
) I （~－~：..7，匝t·

発疲等からの経過に応じた疾患別リJ、ピリテーシヨン料の点数について
～脳血管リハビリテーシヨン料（ I)の犠合～

一 一・u下で．治§11111によりu告の改llb＇鯛怜で
きる企医学的に判断される吻合
・l鳥島健.！民Ll?!W?i行震の車名
高＂＇ 底値ll:i1'芭のZ生省
回想鋼リハ院橡入院’lflll芝守る血含
・その健康；＆J!Iリハビリ予ーションの，fl~i!!者で．
リハビリの繕”が必要ti!.学的に盟められる渇

I LI 隊 合 毒
l準 ”
I •’ 111 
l定
l日
1滋
lの
i土
i阻

・以下で．治盆Jヒ有幼左僅学的に終断されるti
合

炎天性又は進行Itの縛時・I.it医息の場合
・同苦坦｛省】リ，、ピリテーション”に規定する＠
翁の..合｛加1；に体ラて生じる心aの変化に起
回する悠病以外

。，’・・・・・・ー－－・・・で・・、、

発症等 i 即日以降 I ! 
～180日 ， I ! 
一一一一一寸 I －ー

245点

仏叫 』

J;~;;;;;:_ J~ 匡食店多，s
要介辺住惇陵害虫≫.

'' w. 要升謹被偉陰者

制k肉写成11nλ....墨寄の蜘l:l8者.， 62 72 

平成 29年 8月4日 第5回入院医療等の調査 ・評価分科会資料
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I-3-(2）. 認知 症患者リハビ リテ ーシヨン料の充実

現在、認知症患者リハビリテーション料は、重度認知症の状態にある患者に対して、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、入院した日から起算して 1月に

限り、週 3回を限度として算定することが認められています。しかし、入院早期の 1月に

ついては、身体合併症によるせん妄状態による暴力、暴言、俳佃などの認知機能の低下が

治療を困難にしていることが問題となっており、本来目的としている認知症の行動・心理

症状の改善及び認知機能や社会生活機能の回復に至らず、地域につなげることが十分にで

きていない状況がみられます。

認知症患者リハビリテーション料において、リハビリテーション総合計画に基づき、入

院から 3か月は訓練内容に応じて l単位または 2単位を毎日実施できること、外来でも実

施できること、集団療法でのリハビリテーションができること、また、訓練場所について

も、他の疾患別リハビリテーション同様、治療、訓練の専門施設外で実施できるよう充実

を希望します。

認知症患者リハビリテーションの現状

①身体機能の回復 ・維持に対する主な練習内容と

1回平均実施時間

②精神機能の回復 ・維持に対する主な練習内容と 1回平均実施時間

主な練習内容 件数｛%｝ 平均時間｛分｝

10人以上の集団体操 80(58.4%) 41.0土21.8

ROMexなど個別身体機能練習 80(58.4%) 23.3土16.5

運動耐久性練習（有酸索運動を含む） 39(28.5%) 23.4+15.6 

10人未満の集図体操 35(25.5%) 33.2+17.0 

経スポーツ 29(21.2%1 43.4±21.8 

その他
l姐・園芸等の作業 1{0.7%} 30 
l散歩 3{2.2%1 40.0+17.3 

③ADLの維持・ 回復に対する主な練習内容と 1回平均実施時間

” ー』｛ 目地品 I Z手鈎時間（分｝
23.5±16.0 

23.5土 13.6

23.4±13.6 

36.3±21. .. 3. 

主な練習内容
レク・軽スポーツなど

計算ドリルなど認知機能練習 I 88(64.2% 
畑・園芸・手工芸などの作業 I 84(61.3% 

音楽などの芸術療法 I 83(60.6% 
飽知行動療法・回想法・RO法など I70(51.0% 

主盟堕盟丘、
込 与量ll
41.2土26.6
51.1±27.4 

58.4土27.6
40.8±23.6 

④IADLの維持 ・回復に対する主な練習内容と 1回平均実施時間

主な練習 件数 平均時間（分｝

病棟など実際場面での練習 37/27.0%) 30.3+17.6 

IADLの行為のパーツ練習 24117.5% 24.8+11.2 

IADLの模凝練習 23(16.8% 33.5+17.6 

在宅での練習 312.2% 43.3+15.3 

就労を想定した袋綴練習 815.8% 41.4+25.4 

就労作業の反復練習 7(8.0% 41.7+28.6 

就労先での実践練習 110.7% 90.0 

回答 ：認知症疾患医療センターに併設する医療機関の作業療法士 137名

平成28年度老人保健鍵康i曽進等事業：認知症のリjtピリテーシヨンを推進するための調査研究報告書より抜粋

認店日症患、者に対する集団療法の効果

認知症病棟の入院患者を対象とし、認知症に対する集団療法と

して「院内デイケアj介入 2か月を実施した。その結果、認知機能や

ADL能力は維持され、 BPSDは有意に改善した。特に盆盟主主主

トラブルなどの行動障害の改善力清 明であった。

菅沼一平， 上級憲司，白石浩，他 ：認知症高齢者のための認知症病棟におけ

る 「デイケアjの効果，OTジャーナル46(5): 535-540, 2012 C 

t<!?.) 

21.0 
一一」τ~－－－一一‘ 19.7

企・ur.s’ー－ー← 一 一

17.0 ・1 －一一一一ー一一一一一
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5.0 
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I-4-(1）.リハビリテーション実施計画書および

目標設定等支援・管理シートに関する負担軽減の提案

疾患別リハビリテーションの実施にあたり、医師はリハビリテーション開始時にリハビ

リテーション実施計画を作成し、患者に対して内容を説明し、診療録にその要点を記載す

る必要があります。早期リハビリテーションの実施が求められていますが、リハビリテー

ション実施計画書の作成と患者への説明および診療録への要点の記載は医師の負担が生じ、

この手順が遅れるとリハビリテーション開始にも遅れが生じます。 同じく開始時にリ ハビ

リテーション総合実施計画書のみを作成する場合には、作成を多職種協働で行う必要があ

り、リハビリテーション開始までのタイムラグが生じます。多くの施設では、疾患別リノ、

ビリテーションの開始の遅れを回避するため、リハビリテーション実施計画書を作成した

後にリハビリテーション総合実施計画書を作成する手順で運用しており、医師に負担が生

じている状況です。

また、目標設定等支援・管理シートは、リハビリテーション総合実施計画書と重複する

内容がある ことから、書類作成の負担および説明と記録の負担が生じています。

以上のこ とから、医師の負担を軽減するため、以下の提案をいたします。

く提案〉

O 疾患別リハビリテーションの実施にあたり、医師はリハビリテーションを開始する際にリハビリ

テーシヨン実施計画を作成し、リハビリテーション処方後 7日以内に患者に対して説明を行う

こととする（入院診療計画の作成・説明期間と同様とする）。

0 目標設定等支援・管理シートの内容をリハビリテーション実施計画書と重複しない簡易なシー

トとし、説明と記録の手順はリハビリテーション総合実施計画書と閉じ手順とする。

＜現在の書類作成の流れ＞

三
＜提案内容での書類作成の流れ＞

じ多

8 
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I -4・（ 2）.外来リハビリテーション診療料における医師の

診察頻度およびリハビリテーションの進捗状況の把握

（カンファレンスと診療録への記載）の負担軽減の提案

外来リハビリテーション診療料は、7日間または 14日聞に1回に限り算定することにな

っている一方で、在宅患者訪問リハビリテーション管理指導料においては 1か月ごとの診

察が要件になっています。訪問リハビリテーションの患者と比較して、状態像が良いと想

定される通院可能な外来リハビリテーション患者も存在し、外来リハビリテーション患者

においては月に 1度程度の医師の診察頻度でょいと考えられるケースは 66%存在していま

す。

また、医師は疾患別リハビリテーション料の算定ごとに提供したスタッフとカンファレ

ンスを行い、リハビリテーションの効果や進捗状況等を確認して診療録に記載する必要が

ありますが、通常の診察と比較して医師の負担は軽いとは言えない状況です。

以上のこと から、月に 1度程度の診察頻度でよいと考えられる患者に柔軟に対応できる

体制を評価し、リハビリテーションの進捗状況の把握を在宅患者訪問リ ハビリテーシ ョン

指導管理料と同じ要件にするこ とを提案いたします。

く提案＞

O 外来リI、ビリテーション診療料の要件に 1か月に 1回の診察頻度を追加する。

0 在宅患者訪問リハピ、リテーション指導管理料と同様に、医師は、理学療法士、作業療法土文

は言語聴覚士に対して行った指示内容の要点を診療録に記載し、理学療法士、作業療法土

文は言語聴覚土は、医師の指示に基づ、き行った指導の内容の要点及び指導に要した時間

を記録する。

N=l6,688人

I人｝
11,IIS 

66.6% 

出奥 平民ll<l'l!lll!院倹uuiu

その他

9 

毎回必ず医師による

跨寝が必要

選lこ3回．必ず医師

による惨事が必要

2.768 

16.6% 

平成 23年 12月7日 中央社会保障審議会資料



II -1.認知症ケア加算算定に関与する認知症ケアチームへの職名明記

（作業療法士）

新オレンジプランでは認知症のリハビリテーションについて、 「実際に生活する場面を

念頭に置きつつ、有する認知機能等の能力をしっかりと見極め、これを最大限に活かしな

がら、 ADLや IADLの日常の生活を自立し継続できるよう推進する」と示されています。

作業療法土は、認知機能、身体機能の両方から対象者を評価し、その生活の維持改善に

働きかける専門職であり、認知症ケアチームへもすでに多く関わっています。

以上のことより、 ［通知］第 26の6 認知症ケア加算 1認知症ケア加算1の施設基準

に示されている認知症ケアチームへ、 「認知症患者の残存能力の評価及びADL/IADLの指

導について十分な経験を有する作業療法土Jを専任の専門職として明記していただくこと

を要望します。

34 
認知症ケアチームの構成H蹴重 n=72施設

（専従として定められた職種以外、複数回答可）

21 

15 14 14 

作業療法士 理学療法士 言語聴覚土 薬剤師 管理栄養士介護福祉士 臨床心理士 事務職員

日本作業療法士協会制度対策部 H28年度身体障害班モ二ター調査より

10 



II -1.認知症ケア加算算定に関与する認知症ケアチームへの職名明記

（言語聴覚士）

認知症ケア加算は、認知症による行動・心理症状や意思疎通の困難さが見られ、身体疾

患の治療への関与が見込まれる患者に対し、病棟の看護師等や専門知識を有した多職種が

適切に対応することで、認知症症状の悪化を予防し、身体疾患の治療を円滑に受けられる

ことを目的とした評価です。

認知症ケア加算1、 2ともに「症状の軽減を図るための適切な環境調整や患者とのコミ

ュニケーションの方法等について検討する。j と明記されています。

言語聴覚土は認知症および認知機能の低下した患者とのコミュニケーション方法や食事

摂取方法および環境設定などに関する情報を病棟看護師をはじめとする多職種に提供しな

がら協働で円滑な病棟生活の実現に向けて対応しています。

以上のことから、認知症ケア加算［通知］第 26の6 「認知症ケア加算 1の施設基準Jに

おける、「患者の状態に応じて参加することが望ましい職種」へ、言語聴覚土の職名追記を

要望いたします。

認知症および認知機能低下患者の状態について他職種への指導や情報共有

4.実施して
無回答，10,

いない3ほとんどで ふ ， 2% 

きていない．
23,5目

(n=479) 

コミュニケーション方法

2.な
し，
44 
9略

BPSDの軽減について

食事の撰取方法

日本言語臆党士協会平成28年度 医療保険施設対象 I概要 ・実態調査j より

認知症および認知機能低下患者の状態について他職種への指導や情報共有を業として常に実施している

施設は324施設 （68%）であった。 内容として、コミュニケーション方法86%、食事の摂取方法93%、

BPSDの軽減 57%、環境調整79%の施設で実施されていた。

11 



II -2.難病リハビリテーション料の施設基準に言語聴覚士を職名追記

難病患者リハビリテーション料における施設基準には、「専従する 2名以上の従事者（理

学療法士文は作業療法士が 1名以上であり、かつ、看護師が 1名以上）」と規定され言語聴

覚士は明記されていません。

しかし、難病患者リハビリテーションに規定する疾患（重症筋無力症、脊髄小脳変性症、

AL S、モヤモヤ病など）では構音障害や摂食・｜燕下障害を呈する場合が多く、言語聴覚

療法の必要性は高いと判断できます。

以上のことから、難病患者リハビリテーション料における施設基準に言語聴覚士の職名

迫記を要望いたします。

く提案〉
「一一一一一
難病患者リハビリテーション料の施設基準

口 当該保険医療機関内に難病患者リハビリテーションを担当する専従の看護師、理学

療法士文は作業療法士が適切に配置されていること。（言語聴覚士の追加記載）

難病リハビリテーション料対象者における言語・礁下障害

重症筋無力症の症状
脊髄小脳変性症の症状

－眼股下垂、複視等の眼症状
－運動失調

－四肢筋力低下
－失調由来の構音障害

－発語 ・構音障害
－摂食鴨下障害 等

－摂食礁下障害

－呼吸筋麻癖 等

ALSの症状 もやもや病の症状

－四肢筋力低下 ・上下肢麻樺

－構音障害 －構音・発語障害

－摂食鴨下障害 －けいれん発作

・呼吸障害 等 －感覚障害

・不随意運動 等

現在、難病リハビリテーション料算定のための施設基準に言語聴覚士は入っていない

しかし、言語聴覚療法の必要性の高い疾病が含まれている

12 



（別紙様式・・）

（案）リハビリテーション総合実施計画書「自立生活支援型J
計画評価実施日 年月日

患者氏名｜ 男・女｜ （明・大・昭・平） 年 月 日（ 歳） 利き手 ｜右・右（矯正）・左
主治医 ｜リハ担当医 ｜町 !OT JsT I ｜看護｜ SW等｜
原因疾患（発症・受傷日） 合併疾患・コントローノレ状態 庭用症候群口軽度口中等•Ii'_ 口重度 リノ、ピリァーション歴

（高血圧，心疾患，糖尿病等） ロ起立性低血圧

口静脈血栓

日常生活自立度： Jl,J2, Al, A2, Bl, B2, Cl, C2 認知症である老人の日常生活自立度判定基準： I,Ila, Ilb, illa, illb, N, M 
介護保険 要支援（1・2）、要介護（1・2・3・4・5) りノ、ピリァーション歴・その他介護サービスの利用状況歴
身体障害者手帳 (1・2・3・4・5・6）級種別（

キーパーソン 継続柄（

課題有の場合図 評価項目・内容（コロンの後に具体的内容を記入）
意識障害ocs、GCS) ロ－ コミュニケーション
見当識障害 口－ 理解口可能口概ね可能口一部可能口困難
記銘力障害 口－ ． 
運動障害 口－ 宮出口可能口概ね可能口一部可能口困難
感覚障害 ロ： ． 

心摂食写書下障害 口－ 方法口口頭口うなずき口筆談ロジェスチャ一口AAC
S惜障害 ロ－ ． 

身 呼吸、循環偉害 口－

音声、発話障害（構音障害） 口－
対人関係機

音声、発話障害（失語症） ー 口－ 口良好 口家族・友人などに限定 口困難

能 関節可動級制限 口： ．． 
筋力低下 口－

食事
有毒 祷耳苦 口－ 形態 口常食口礁下調整食口経管栄養
造 I!痛 。： ． 

半側空間無視 ロ－

注意カ障害 ロ： 認知機能
構成障害 口－ 口HDS-R ロ：MMSE
その他 口－ ． 
そのf也 口 －

入院前 現状
自見 部全 未 自見 部全 未

アセスメント項目 立守 分介 把立 守分 介抱 改善の 課題の
環境因子課題有の場合図（重要項目） り 介助 援 り介 助獲 可能性 重要性

助 助

寝返り ロ 口 口 ロ 口 ロ ロロ ロ 口 ロ 家族・介護者口
起き上がり ロ 口 口 口 ロ 口 ロ 口 口 ロ 口

基 IM位 口 ロ 口口 ロ 口 ロ ロ ロ ロ 口
本立ち上がり 口 ロ 口 ロ ロ 口 ロ ロ 口 ロ ロ 短祉用具口
動立位保持 口 口 ロ口 ロ ロ 。ロ ロ ロ ロ
作床からの立ち上がり 口 口 口口 ロ ロ ロ ロ 口 ロ ロ

床のものを拾う 口 口 口 口 ロ 口 口口 ロ ロ ロ 住環境 口
移動能カ（TUG、6分歩行） 口 口 口口 ロ 口 ロ ロ ロ ロ ロ
食事 口 口 口 ロ ロ 口 ロ ロ ロ ロ ロ
イスとベッド聞の移乗 口 口 口 ロ ロ 口 ロ 口 口 ロ 口 自宅周辺口
整容 口 口 口 ロ ロ ロ ロ 口 口 ロ ロ

A トイレ動作 口 口 口 口 ロ ロ ロ 口 口 ロ ロ

活
入浴 口 口 日 ロ ロ 口 ロ 口 ロ ロ ロ 地域への社会参加等口t平地歩行（輔子欄） 口 口 口 口 ロ ロ ロ ロ ロ ロ ロ

動 階段昇降 口 口 口 口 ロ ロ ロ 口 口 ロ 口

更衣 口 口 口 ロ ロ ロ ロ 口 口 日 口 交通機関 口
と 排便コントロール 口 口 口 口 ロ ロ ロ 口口 ロ ロ

排尿コントロール 口 口 口 口 ロ 口 ロ 口 口 ロ ロ
参 食事用意 口 ロ 口 口 ロ 口 ロ 口 ロ ロ 口 サービス ロ

食事の片付け 口 口 口 ロ ロ ロ ロ 口 ロ ロ ロ
カ日 洗濯 口 口 ロ ロ ロ 口 ロ 口 口 ロ 日

I掃除や整頓 口 口 口 ロ ロ ロ ロ 日 ロ ロ ロ その他口
Aカ仕事 口 口 口 口 口 ロ ロ 口 口 ロ ロ
D 買い物 口 口 口 口 ロ 口 ロ 口 ロ ロ ロ
L外出 口 口 口 ロ ロ 口 ロ 口 ロ ロ 口 活動と参加に影響を及ぼす課題の要因分析

屋外歩行 口 口 口 口 ロ 口 口 口 口 ロ 口
千士 趣味 口 ＋口 口 口 ロ ロ ロ 口 口 ロ 口
~ 交通手段の利用 口 口 口 口 ロ 口 ロ 口 口 ロ 口
参 旅行 口 口 口 口 ロ 口 ロ 口 ロ ロ ロ
力日

庭仕事 口 口 口 ロ ロ 口 ロ ロ 口 ロ 口

家や草の手対も 口 口 口 口 ロ 口 ロ ロ 口 ロ 口

読書 ロ 口 口 ロ ロ ロ ロ 口 口 ロ ロ
仕事 口 口 口 口 ロ 口 ロ 口 口 ロ ロ
服薬管理 口 ロ 口 ロ ロ 口 ロ 口 ロ ロ ロ

口 ロ ロ ロ 口 日 ロ 口 ロ ロ 口
そ 。。ロ ロ ロ 口 ロ 口 ロ ロ ロ
の

ロ ロ 。口 口 ロ ロ 口 口
他

口 ロ
ロ ロ ロ 口 ロ ロ ロ ロ ロ 口 口

ロ ロ ロ 口 ロ ロ 口 ロ ロ ロ ロ

Pスク・疾病（含：適応・誤用）

運動耐用古告における負荷．心臓リハ口 呼吸器リハロ がんジハロ その他口 （

アセスメントのまとめ

リノ、ピリァーションの総合援助方針

外泊訓練の計画 口あり ロなし

患者・家族の希望

リハピリァーション目標｛活動と参加） 達成までの期間

（退院長後期・転目帰標先後）

予定転帰先

短期目標
（医療機関内）

実施・支援期間 介入開始日 リノ、ピpテーション終了時期（目安）

目 標
退院先 家庭内の役割｜

車t 労
家事

社会活動
:,c.道機関利用｜ 趣味

介 入内容

心身機飽・構造 活動・参加 看護・介護：病棟介入・生活指導等

理
学
療
法

環境調整等：祷袋具、福祉用具等含
作
業
療
法

言
語
穂

覚
その他

療
法

介護者の負担 主介護者口有ロ無

｜本人 家族への説明 年 月 日 ｜本人サイン l ｜家族判ン｜ ｜説明者サイン｜

（リハビリテー泊ン実施計画書及的ハ町テー泊ン総合実箱許画書記入上の注意） ． 目 ' ' 

1.日常生活自立度の欄については、 「f障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準jの活用についてJ（平成3年11月18日老健第102-2号）厚生省大臣官房老人保
健福祉部長通知によるランクJl,J2,Al,A2,Bl,B2,Cl又はC2に該当するものであること。

2.認知症である老人の日常生活自立度判定基準の欄については、「「認知症である老人の日常生活自立度判定基準Jの活用について」｛平成5年10月26日老健第135号）厚
生省老人保健福祉局長通知によるランクI, II a, Ilb,illa,illb,N又はMに骸当するものであること。
3.日常生活（病棟1実行状況：「している“活動勺の欄については、自宅文は病棟等における実生活で実行している状況についてであること．
4.訓練持能力・「できる“活動”Jの欄についτは、機能訓練室文は病棟等における訓練・評価時に行なうことができる能力についてであること。


	頭紙_リハビリテーション専門職団体協議会　診療報酬に関する要望項目
	本資料_リハビリテーション専門職団体協議会　診療報酬に関する要望項目
	20170828191742004
	20170828191751460


