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「治し支える医療」の基盤を担うリハビリテーション医療の強化

日本において超高齢化と少子化が進行する中、医療が地域生活を支えるためには、あらゆる世代を
対象としたリハビリテーション医療の充実が不可欠である。

急性期医療においては、発症直後からリハビリテーション関係職種（リハビリテーション科医を含
む）が連携し、早期離床の促進、ADLの向上、合併症の予防、在院日数の短縮に大きく貢献している。
今後増加する医療・介護の複合ニーズを有する85歳以上の高齢者に対応するため、リハビリテーション
医療の一層の強化が求められる。

回復期リハビリテーション病棟では、質の評価制度が重要である。単なるアウトカムだけでなく、
プロセスの質、退院後の継続的な治療・支援体制、地域リハビリテーション支援事業への対応力など
を評価する総合的な報酬体系の構築が必要である。これにより、包括期における同病棟の役割を強化
することができる。

さらに、リハビリテーション医療は高齢者だけでなく、小児や新生児にも重要である。発達支援や、
医療的ケア児への継続的な支援体制を整備し、適切な報酬で評価することが求められる。

また、介護保険非該当者に対しても、訪問リハビリテーションを柔軟に提供できる仕組みを整える
ことが期待される。加えて、障害者や高齢者の社会参加や就労を支援するリハビリテーション医療の
確立が求められる。

このように、リハビリテーション医療はすべてのライフステージと病期において重要であり、その
質と提供体制を向上・維持するための制度整備が急務である。



全国リハビリテーション医療関連団体協議会
令和８年度診療報酬改定重点要望項目

１．急性期医療におけるリハビリテーションの充実
（1） リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の要件緩和

２．生活期リハビリテーション・社会参加支援の推進

３．小児リハビリテーションの強化
(1) NICU等での理学療法、発達ケアに基づいたチームでの介入の推進

４．業務効率化
(1) 目標設定等支援・管理料の負担軽減

(1) 療養・就労両立支援指導料 相談支援加算対象職種へ
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士の追記

(2) 療養・就労両立支援・定着指導料（仮称）の新設

(3) 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定要件の見直し



要 望

現 状

〇 令和６年度診療報酬改定において、ADL低下の防止等を効果的に行うための取り組みとして、リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算が新
設されたところ、多職種による取り組み（土曜、日曜及び祝日に行うリハビリテーションを含む）をさらに普及する観点から、
・ 当該加算を段階的な加算とすること（例えば、現行の施設基準のうちストラクチャー・プロセスに係る要件のみを満たした場合と、さらにアウ

トカムに係る要件までの満たした場合の２段階の加算にする、アウトカムの要件を2段階とし加算も２段階とする。またその上位の加算において
は既存報酬点数よりも引き上げる。）

・ 当該加算の施設基準のうち、「直近１年間に、当該病棟を退院又は転棟した患者（死亡退院及び終末期のがん患者を除く。）のうち、退院又は
転棟時におけるADLが入院時と比較して低下した患者の割合が３％未満であること。」について、対象者の除外基準（例えば、本加算にかかる取
り組みを実施し、より早期にリハビリテーション病院等に転院した者、48時間以内に退院もしくは転棟した者を除外すること等）を追加するこ
と、

・ ADL維持向上等体制加算の施設基準と同様、「入院日から起算して４日以内に外科手術を行い、当該外科手術の日から起算して３日目のＡＤＬ
が入院時より30以上低下した場合は、退院又は転棟時におけるＡＤＬは、入院時のＡＤＬとではなく当該外科手術の日から起算して３日目のＡ
ＤＬと比較するものとする」こと、

・ 「 ADLが入院時と比較して低下した患者の割合が３％未満」という基準を再度検討すること、などについて、改めて要件等を検討をすること
としてはどうか。

〇 より円滑な医療介護連携と入退院支援を推進するにあたり、リハビリテーションの視点で入退院支援を効果的に実施する観点から、当該加算の算
定要件に、入退院支援部門や病棟に配置されている入退院支援職員と連携を図り、共に円滑な退院支援に向けて協働する専任の理学療法士等の配置
を推奨することとしてはどうか。

〇 高齢救急患者等を受け入れる態勢を整え、リハ、栄養管理、口腔管理に係る計画に基づく多職種による取組の普及は急務である一方、
・ 一気にスタッフを増やすことができないため、すぐには加算取得することができず、経営者を説得できないので諦めた、
・ 早期退院の調整をするほど３％未満を維持することが困難となる、
・ 外科手術後等の患者において、当該加算に係る取り組みを実践した場合であっても退院又は転棟時のADLが入院時を下回る、
・ アウトカムに係る要件を満たすことが難しく当該加算の取得を諦めた、
・ 365日リハビリテーションを提供する体制が整えられない、
・ 管理栄養士の体制確保が困難等の現場の声が多くある。

〇 令和6年度入院・外来医療等における実態調査によれば、当該加算の届出にあたり、常勤専従配置要件、土曜祝日の提供単位数に加え、アウトカ
ム評価の基準達成が難しいとする回答も示されおり、当該加算の届け出状況は調査対象施設のうち9％と非常に低い状況である（参考資料１）。

〇 当該加算が広く普及し、入院患者のADLの低下を防ぐことに加えて、リハビリテーション専門職が入退院支援に関与することをさらに推進できれ
ば、ADLが低下した入院患者のより円滑かつ効果的な退院支援および再発予防等が期待できる。

1-(1) 急性期医療におけるリハビリテーションの充実

課 題

○ A233 リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算におけるプロセス・アウトカム評価として、以下のア〜エの基準を全て満たすことが示され
ている。ア 疾患別リハ料が算定された患者のうち、入棟後３日までに疾患別リハ料が算定された患者割合が８割以上であること。 イ 土日祝日にお
ける１日あたりの疾患別リハビリテーション料の提供単位数が平日の提供単位数の８割以上であること。 ウ 退院又は転棟した患者（死亡退院及び終
末期のがん患者を除く。）のうち、退院又は転棟時におけるＡＤＬが入院時と比較して低下した 患者の割合が３％未満であること。 エ 院内で発生
した褥瘡（DESIGN-R2020分類d２以上とする。）を保有している入院患者の割合が2.5％未満であること。



参考資料１：リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算の届出に係る課題



就学・就労支援

として実施した

経験や実績あ…

就労・就学支援

の対象者がいな

い, 102, 24%

未回答, 31, 

7%

就学・就労支援実施有無

214
203 194

107 106 104 103

42 40 37 30 24 20 16 13 9

0

50

100

150

200

250

評
価
（
高
次
脳
機
能/

職
業
）

業
務
を
想
定
し
た
機
能
訓
練

業
務
を
想
定
し
た
具
体
的
な
動
作
訓
練

自
動
車
運
転
再
開

職
場
ス
タ
ッ
フ
へ
の
情
報
提
供

精
神
的
サ
ポ
ー
ト
（
意
欲/

動
機
付
…

公
共
交
通
機
関
利
用

職
場
訪
問

就
労
継
続
支
援A

型
・B

型
へ
の
紹
…

就
労
移
行
支
援
事
業
所
へ
の
紹
介/

…

障
害
者
職
業
セ
ン
タ
ー
へ
の
紹
介/

…

相
談
支
援
事
業
所
（
障
害
者
地
域
生
…

障
害
者
就
業
・
生
活
支
援
セ
ン
タ
ー
…

就
労
後
の
定
着
支
援

ハ
ロ
ー
ワ
ー
ク
へ
の
同
行

そ
の
他

就学・就労支援として実施している内容

2024年度日本作業療法士協会身体障害領域モニター調査

○ 就労・就学に関して、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士は、評価から就労後の定着支援まで多岐に渡る支援を行っている。
実施上の課題としては、就学・就労先への訪問時間の確保、報酬上の制限、情報提供やカンファレンス参加への評価がないこと
などが挙げられている。
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就学・就労支援の課題 ※複数回答

○ 療養・就労両立支援指導料の相談支援加算（50点）の算定職種に、当該対象者に対する医学的情報、就労能力の評価・適性、
指導などを専門的に指導する相談支援を目的として、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を追記いただき、点数を増点すること。

要 望①

29

現 状① ○ B001-9 療養・就労両立支援指導料（注３）では、「（略）保険医療機関において、当該患者に対して、看護師、社会福祉士、
精神保健福祉士又は公認心理師が相談支援を行った場合に、相談支援加算として、50点を所定点数に加算する。」となっており、
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士は含まれていない。

療養・就労両立支援指導料 相談支援加算対象職種へ
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士の追記

参考事項：［B005-1-2：介護支援等連携指導料：400点］、［B005-1-3：介護保険リハビリテーション移行支援料：
500点］の点数配分を参考として、医療側からの支援参画として300点と設定した。

加算：50点（現行）看護師、社会福祉士、精神保健福祉士または公認心理士がかかわった場合
→加算：300点（増点）保健医療機関の専門職：看護師、社会福祉士、精神保健福祉士または公認心理士、理学療法士、作業療法士、
言語聴覚士が職場に赴き直接の相談・支援を行った場合 （赤色：新設職種）

〇 既存の管理料において，相談支援体制を強化する。雇用及び就労定着を実現するために，障がい者一人一人の特性を評価し職
能とのマッチングや雇用側への相談・支援を行うために，専門的かつ医学的な見地からアプローチする体制を強化する。

課 題①

2-(1)



図１：厚生労働省．障害者雇用の現状等．
図２：厚生労働省．令和２年度診療報酬改定の概要

（外来医療・かかりつけ機能）

要 望 ②

課 題②

２-（2）療養・就労両立支援・定着指導料（仮称）の新設

○ 障がい者の職場定着状況は，１年間の就労率でみると約６割のみ。とくに精神障害を有するものの定着が困難とされている（図２）。

○ 相談支援加算の指導料の新設，及び期限の撤廃（案）
療養・就労両立支援指導料⇒「療養・就労両立支援・定着指導料（仮称）」とし、さらに定着支援を目的とした場合には算
定日か ら３か月、月１回のみの制限を緩和する。

指導料１ 初回 ：800点（現行）
指導料２ ２回目以降：400点（現行）

ただし定着支援を目的とした場合には、期限を２年間，回数の制限（年３回まで）とする。

○ 療養・就労両立支援指導料について，当該対象者に対する医学的情報、就労能力の評価・適性、指導などを専門的に指導する相談
支援を目的として、リハビリテーション専門職を追記の上で、さらに就労定着の強化を行うこと。

現 状②

〇 B001-9 療養・就労両立支援指導料における現状の支援体制は以下の通りである（図１）。
１）算定期間・頻度：３か月・月１回
２）専門職：保険医療機関における看護師、社会福祉士、精神保健福祉士または公認心理士が対象で、リハビリテーション専門職は

含まれていない。



脳卒中患者における退院後の復職状況【参考資料１】

（一部加筆）

第2期循環器病対策推進基本計画に、治療と仕事の両立支援・就労支援があるが、現状として急性期脳卒中患者に占める69歳以下
の就労者のうち、退院6か月後（医療保険における疾患別リハビリテーション料の算定上限日数）時点で約３割が復職できておら
ず、就労を目的としたリハビリテーションや適切な支援が十分に提供できていない。

就労者(69歳以下)の３割

＊PSC (Primary Stroke Center） :一次脳卒中センター

令和５年度厚労科研費FA-1801
回復期以降の循環器病に対する多職種連携による患者支援体制の充実・普及に資する研究（主任研究者：宮本享）より

＊



要 望

課 題

○ 高齢者救急の課題に対しては、入院早期からのリハビリテーション等の介入に加え、高齢者が抱える背景事情も踏まえて退院調整を行う
などにより早期退院につなげるとともに、他施設とも連携しながら通所や訪問でのリハビリテーションを継続できるような体制を実現し、
できるだけ早く元の生活に戻す観点が重要であることから、在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料のうち、以下の算定要件を見直す
ことを要望する。

（１） 訪問診療を実施する保険医療機関が、訪問する療法士の派遣元保険医療機関と異なる場合において、訪問診療を実施する保険医療機関
の医師と適切な連携を行うことを条件に、訪問する療法士の派遣元保険医療機関の医師による診療でも算定可能とすること。

（２） 以下のいずれにも該当する場合、退院日から１月以内に限り、必ずしも退院後の医師の診療を必要とせず算定可能とすること 。
・医療機関に入院し、当該医療機関の医師が診療を行い、医師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士からリハビリテーションの提供

を受けた患者であって、入院中の医師の診療により退院後の訪問リハビリテーション指導管理を行う必要性を認めた患者であること。
・訪問リハビリテーション事業所が、当該利用者の入院していた医療機関から、利用者に関する情報の提供を受けていること。
・当該利用者の退院日から起算して１月以内の訪問リハビリテーションの提供であること。

（１）退院後早期の訪問リハビリテーションの提供の推進について
〇 Mitsutakeらの報告によれば、要介護認定者に対し、退院後１ヶ月以内にリハビリテーション専門職によるリハビリテーションサービス

を提供することで、12ヶ月後の要介護レベルの低下を約30％抑えられることが明らかとなっている（図１）。
〇 このような中、退院後の訪問リハビリテーションの利用開始までの期間が２週間を超える者が３割以上存在する（図２）。

（２）医師の診療について
〇 外来診察機能を持たない介護老人保健施設を始め、事業所医師の往診が負担となっている。
〇 現行制度で、訪問リハビリテーションの開始にあたり、訪問診療を実施する保険医療機関の医師の診療が必要なため、訪問リハビリ

テーションサービスのより早期な提供の妨げとなっている。

２-（3）在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定要件の見直し

現 状

〇 C006 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料は、「訪問診療を実施する保健医療機関において医師の診療のあった日から１月以内
に行われた場合に算定する。ただし、当該患者に関し在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の「１」又は在宅患者訪問診療料（Ⅱ）の「注１」の
「イ」を算定すべき訪問診療を行っている保健医療機関が、患者の同意を得て、診療の日から2週間以内に、当該患者に対して継続して在
宅患者訪問リハビリテーション指導管理を行っている別の保健医療機関に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る療養上必
要な情報を提供した場合には、当該診療情報の提供を行った保険医療機関において、当該診療情報提供料の基礎となる診察があった日から
1月以内に行われた場合に算定する。」とされている。

〇 令和6年度介護報酬改定において、介護保険では既に入院中にリハビリテーションを受けていた利用者が、退院後早期に介護保険のリハビ
リテーションを開始する観点から、退院後１月に限り、入院中の医療機関の医師の情報提供のもと、訪問リハビリテーションを実施した場
合の診療未実施減算を免除すること、となっている。



図１．退院後の要介護度悪化なしの者の累積割合の推移 図２．退院後の訪問リハビリテーションの利用開始までの期間

参考資料

２-（3）在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定要件の見直し



要 望 ①

課 題 ①

〇 新生児集中治療室（NICU）および新生児回復室（GCU）におけるリハビリテーション提供体制の整備を促進するため、以下の点について
評価することを要望する。

１）NICU等入室中の理学療法の推進について
① 新生児特定集中治療室管理料等の新生児治療における理学療法士の関与について、以下のいずれかを評価すること。

・当該管理料の届出病棟に理学療法士を配置した場合、「早期新生児リハビリテーション加算（仮称）」として評価すること。なお、提供す
る理学療法の質の担保の観点から、「専任の理学療法士は、小児領域における３年以上の臨床経験（新生児集中治療室（NICU）または新
生児回復室（GCU）での勤務経験を含む）を有すること。」を要件とすること。

・当該管理料の施設基準に「小児リハビリテーションの一定の経験を有する医師および理学療法士を配置すること」と追記する。
なお、理学療法士の要件は早期離床・リハビリテーション加算と同様にし、複数の特定集中治療室が設定されている場合の取扱いについて、
新生児特定集中治療室を含むこととする。

② または、新生児治療において、看護師とリハビリテーション専門職種によるチームで介入した際に、「発達ケア・リハビリテーション加算
（仮称） 」として評価すること。

１） NICU等入室中の理学療法の推進について
① 新生児の発達を促す観点で理学療法士の関与が望ましいとされているが、報酬上の評価はなく、専従配置をする余裕がないのが実情で、専

従配置は進んでいない【参考資料１〜４】。
本邦において、新生児期にNICUに入院した極低出生体重児を対象とした調査では、リハビリテーションの実施率が全対象者の18.5%と極

めて低値であったものの、リハビリテーションを実施した児の方が、実施していない児と比較し、自宅退院の割合が有意に高値であった
【参考資料５-１〜５-３】 。

チームアプローチの中で新生児管理をする際のカンファレンス体制のスタンダードモデル等の情報共有とともに、新生児管理は新生児の生
態を熟知したうえで取り組むことが原則であることから、理学療法士の教育体制が並行することが望ましい。質的整備へのシフトに向けて
は、取り組む理学療法士の均質化は重要な課題である【参考資料６】 。

② 発達ケア（DC）の概念を軸に児の行動観察の結果に基づいて個別のケアプランを立案する新生児の個別的発達ケア・評価プログラム
（NIDCAP）では、医師や看護師、理学療法士、保健師等で構成されるチーム介入によるDCの発展的かつ包括的な枠組みを調整することが
推奨されている。このようなチーム介入をNICU入院中の早産児に行うことが、児の発達支援および家族のメンタルケアに有効であることが
報告されている【参考資料７】 。

３-（1） NICU等での理学療法の推進

現 状 ①

〇 新生児特定集中治療室管理料の施設基準は、「当該治療室内に集中治療を行うにつき必要な医師が常時配置されていること。当該治療室
内における助産師又は看護師の数は常時、当該治療室の入院患者の数が３又はその端数を増すごとに１以上であること。」とされている。

〇 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料の施設基準として、「新生児の特定集中治療の経験を５年以上有する医師２名以上含む、
当該保険医療機関に常勤の臨床工学技士が１名以上配置されており、緊急時には常時対応できる体制がとられている、当該保険医療機関に
常勤の公認心理師が1名以上配置されていること」等の基準が設けられている。



要 望 ②

課 題 ②

２） NICU等退院後のフォローアップについて
① NICUおよびGCUを退院した児に対する退院後のフォローアップ体制（外来診察時に小児リハビリテーションの一定の経験を有する医師

との連携のもと理学療法士等がおこなう定期的な発達評価および介入。発達評価ではGMs、NBAS、TIMP等を用いる。）を、診療報酬上評
価すること。例えば、以下のような対応をすることとしてはどうか。
（１）既存の「発達及び知能検査」の中に、GMs、NBAS、TIMP等の新生児を対象とする発達検査を含める。
（２）フォローアップの新たな評価をして、その際に検査項目を含める形で一貫した評価とする。

この場合のフォローアップの期間は就学前までとし、定期的な発達評価の頻度は、歩行獲得まで（最大1歳まで）は原則として1月に
１回 とする。ただし１歳以降の発達評価の頻度は、対象児に応じてガイドライン等2)3)を基に判断する。

２） NICU等退院後のフォローアップについて
① NICUおよびGCUを退院した児の成長を長期的に支援するために退院後も継続的な発達評価を行い、必要に応じて介入を行うフォローアッ

プ体制の整備は不十分である。
早産児やリスク児の成長を長期的に支援する仕組みを構築することで、早期の問題発見と介入が可能となり、長期的な予後の改善が期待さ

れる。特に、退院後のフォローアップに対する診療報酬評価を新設し、発達評価や介入が持続的に行われる体制を整えることが必要である。

３-（1） NICU等での理学療法の推進

1）Orton J, et al. (2024).Early developmental intervention programmes provided post hospital discharge to prevent motor and cognitive impairment in preterm infants. Cochrane Database of
Systematic Reviews., 

2）National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2017).Developmental follow-up of children and young people born preterm (NICE guideline NG72).
３）Davis, B. E., et al. (2023). Primary Care Framework to Monitor Preterm Infants for Neurodevelopmental Outcomes in Early Childhood. Pediatrics, 152(1)

現 状②

〇 早産時に対する退院後の早期発達介入に関するシステマティックレビュー1)では、退院後に実施される発達介入が、乳幼児の認知機能や運
動発達に有効であることが示されている。また、ガイドライン等2)3)では、早産児やNICU卒業児に対する退院後のフォローアップ期間や推
奨スケジュールが示されている。

〇 乳幼児のフォローアップとしては、小児科外来診療料として6歳未満の乳幼児に対して小児科を標榜する保険医療機関が診療を行った場合
に算定される。「発達および知能検査(D283)」には主に幼児〜学童期の発達評価が対象となるWISCやWAIS等が設定されている。



参考資料１：NICUにおける理学療法士の介入状況

※全国の周産期母子医療センター409施設の医師・看護師にアンケート調査
調査期間：2023年3月下旬から5月下旬

回答数：341 医師172（回答率42.1％）看護師169（回答率41.3％）
総合42%・地域57％・不明１％

出典：横山美佐子・小塚直樹・中西秀彦・他：新生児集中治療室におけ
る理学療法に関する全国アンケート調査報告（2023）第67回日本新生
児成育医学会・学術集会.

図２ ． NICU入院時の理学療法プロトコール

参考文献：木原秀樹編著：新生児発達ケ
ア実践マニュアル．メディカ出版、p12-
31

図１．NICUにおけるリハビリテーションの介入状況



参考資料２： NICUに理学療法士が専従した場合の効果

NICUに理学療法士が専従することで、
早期介入が促進された（表：上）
1日当たりの理学療法時間が増加した（表：上）
完全経口栄養の完了が短縮した（表：下）
神経学的発達が改善した（表：下）

引用）Morioka Y, et al. Effects of increased 
physical therapy staffing in the neonatal 
intensive care unit on oral feeding 
maturation and neurodevelopment of 
extremely low birth weight infants. Brain 
and Development, 46(6): pp224-229, 
2024



参考資料３：理学療法士の介入
１．早産児における早期呼吸理学療法の効果 ２．早産児における早期発達評価の有用性

対象： PT非介入群23例 ・ PT介入群30例
評価： 無気肺発生から改善日数（胸部レントゲン診断）
方法： PT介入群では呼気圧迫法（squeezing）実施

日本周産期・新生児医学会雑誌：第42巻3号，620-25，2006
NICUにおける呼気圧迫法（squeezing）による呼吸理学療法の有効性と安全性の検討 木原秀樹，中村友彦，廣間武彦

図1：PT非介入群と介入群の無気肺改善日数の比較

図2：呼気圧迫法（squeezing）実施例 図3：無気肺発生（右下葉）（左図）と
改善（翌日）例（右図）

○ PT非介入群、PT介入群の無気肺改善日数はそれぞれ無気肺発症時体重
1500g未満で中央値10日と1日（P＜0.01）、2500g未満で中央値20
日と日（P＜0.01）、2500g以上で中央値15日と1日（P＜0.01）で、
いずれもPT介入群で有意に無気肺が短い期間で改善した。

○ 将来、発達遅滞になった群の四肢運動は、平均速度が遅く、運動量が
少なく、動きが突発的で、四肢が同期して動いた（※1）。脳性麻痺群
はスムースさが低かった（※2）。

対象 ： 早産児124名、評価時期： 修正36-44週
評価方法： 四肢に装着したマーカーの軌跡と発達予後の関係を解析

※1  Kanemaru N, Watanabe H, Kihara H, et al, Dev Med Child Neurol：55(8) ,713-21,2013
※2  Kanemaru N, Watanabe H, Kihara H, et al, Early Hum Dev:90(8),387-92,2014

※3 Resnick MB,et al.Pediatrics. 80(1),1987,68-74.
※4   Cameron EC,et .Pediatr Phys Ther.17(2),2005, 107-19.

○ NICU入院時の発達評価の発達予後に関する予測精度は高く、NICUか
ら障害の軽減に努めることができる。

○ 低出生体重児で、NICU入院中と退院後の生後2年間の乳児発達プログ
ラムを実施した群は、非実施群に比し、修正12・24か月での運動・認知
発達が有意に高値であった（※3） 。

○ 極低出生体重児で、生後から修正4か月まで発達促進の理学療法介入群
は、非介入群に比し、異常な運動発達を持つ児はいなかった（※4）。

図1：発達状況別の上肢・下肢の平均運動速度 図2：発達状況別の上肢・下肢のfMUs/min

図3：発達状況別の上肢・下肢のKutosis加速度 図4：計測方法



参考資料４：他動運動介入の効果
１．超低出生体重児における運動療法の効果 ２．極低出生体重児におけるマッサージ運動の効果

運動介入群と未介入群の身体状況の比較

○ 呼吸器管理が必要な児は長期の同一姿勢保持（腹臥位）

超低出生体重児への早期他動運動介入により身長，体重，

骨密度は優位に増加する．

○2週間の極低出生体重児に対するマッサージは，身長，体重，頭囲の
優位な増加を示すことができた．
マッサージの効果は触覚および運動感覚導入で成長ホルモン，インス
リンの増加，胃腸運動の改善を促したと考えられる．

・早産時の骨減少症は．長骨の骨折リスクに加え，肋骨骨折のリスク，
また人工呼吸器装着期間や呼吸不全との関連がある．

・1000g以下出生の場合は身長，体重，骨密度に対し優位な差があり
・34週以下出生で比較すると，身体状況で優位差なし．

→出生週数よりも，出生体重の方が他動運動実施に影響する
・ELBWの日常エネルギーや摂取栄養量は変わらずとも，身体活動プロ

グラムは成長に関与する事が認められた．

Xiaoning Z et al: J Spec Pediatr Nurs. 2019 Apr;24(2)

・極低出生体重児マッサージは安全で，成長発達促進に効果的であった．
・より覚えやすい説明のあるマッサージ方法を開発する意義がある．
・より安全な介入のためのアプリケーション等の開発が必要．

Schulzke SM et al. Cochrane Database Syst Rev. 2014 

Emine et al : J Bone Miner Metab, 2015

対象：出生体重が1000g以下の児，在胎週数が26〜32週，出生後3
日以内に介入可能な児 28人
評価：修正40週，10ヶ月後の身体状況
方法：ROMの屈曲伸展運動施 （1回/日，週５，４週間）

対象：30〜34週生まれ，医学的に安定，新生児仮死/ 低酸素脳症
無し，皮膚疾患無し 112人(介入58人 vs 未介入54人）
評価：２週間後の身体状況
方法：マッサージ（方法統一）15分×2セット/日

マッサージ（腹臥位）

1)頭〜首〜背中 2)首〜肩

3)上位背中〜手首 4)足を上下

5)肩〜手首

＊ビデオ視聴，Ns指導

監視→自立

食事１時間以上４時間以内



参考資料５-１：日本のNICUにおけるリハビリテーション実施率調査①

・発達障害や脳性麻痺に対する新生児期の専門的な治療介入が必要

・世界的にほとんどの報告は医師，看護師，母親が実施

→リハビリテーション専門職（PT,OT,ST）の介入効果を示す研究は少ない

リアル ワールド データを用いて，日本のNICUにおける

リハビリテーション専門職によるリハビリテーション介入状況を調査

・2014年4月1日〜2020年3月31日までのDPCデータを用いて実施

・研究対象：新生児期にNICUに入院した極低出生体重児 30,464人

・リハビリ介入割合：超早産児（＜28週），超低出生体重児体重児で有意差あり

・リハビリ実施率：全体18.5%  極低出生体重児9.6% 超低出生体重児8.9%   超早産児7.0%

Y Ogata et al: Medicina. 2024 Vol 60

○ 患者特性



参考資料５-２：日本のNICUにおけるリハビリテーション実施率調査②

Y Ogata et al: Medicina. 2024 Vol 60

○ NICU入室からリハビリ開始までの日数（体重別） ○ リハビリ実施児の転帰

・②極低出生体重児：平均23日（IQR：12.0 - 38.0日）

・①超低出生体重児：平均47日（IQR：26.0 - 66.0日）

・極低出生体重児は超低出生体重児に比べ，
有意にリハビリの開始が早い （ p ＜ 0.01）

・リハビリ介入児の方が，NICU在室期間，入院期間どちらも有意に長い

・リハビリ介入児の方が，自宅退院の割合が有意に多い

・リハビリの有無関係なく，転院の割合が約半数を占める

・NICUでのリハビリ実施率は全体の18.5％ →新生児リハビリが実施可能なセラピストの確認が必要．
（新生児リハビリテーションは、現状として育成校での具体的なカリキュラムが無く，任意で研修等に参加して学んでいる）

・修正28週以下出生と，出生体重1000g以下はリハビリ実施率が優位に高い
→非外傷性の脳室内出血や脳白質軟化症，痙攣は中枢神経症状を合併しやすい
→発達段階に応じたリハビリが必要 (Moyer M 2000, Emine E 2015, Choi H 2016, Schulzke SM 2014) 

・本邦では極低出生体重児に対するNICUのリハビリテーションが普及していない現状が明らかになった．

エビデンスに基づく新生児リハビリテーションの啓発が必要



参考資料５-３：日本のNICUにおけるリハビリテーション実施率調査③

※全国の周産期母子医療センター409施設の医師・看護師にアンケート調査
調査期間：2023年3月下旬から5月下旬

回答数：341 医師172（回答率42.1％）看護師169（回答率41.3％）
総合42%・地域57％・不明１％

出典：横山美佐子・小塚直樹・中西秀彦・他：新生児集中治療室における理学療法に関する
全国アンケート調査報告（2023）第67回日本新生児成育医学会・学術集会.



参考資料６：研修の受講者数および認定者数

◼ NICU等での理学療法の実践を目的とした研修
＜初学者向け研修＞
（１）日本理学療法士協会主催研修会

・NICU・GCU の理学療法研修会（基礎） 2023年4月29日開催 受講者616名
（２）その他研修会（私的団体、愛知県理学療法士会主催）

・赤ちゃんリハビリテーション研修会 2017年12月16日・17日 受講者46名
・赤ちゃんリハビリテーション研修会 2018年8月25日・26日 受講者45名
・赤ちゃんリハビリテーション研修会 2019年8月31日/9月1日 受講者46名
・赤ちゃんリハビリテーション研修会 2020年8月29日・30日 受講者46名
・新生児期から赤ちゃんの発達と家族を支援するリハビリテーション

2021年9月4日 受講者45名
2022年7月10日 受講者131名

＜経験者向け研修＞
（１）日本小児理学療法学会主催研修会

・新生児リハビリテーションWeb研修会
2022年 受講者22名 講師16名
2023年 受講者13名 講師15名
2024年 受講者12名 講師16名

◼ 小児の発達評価に関する研修
（１）Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program（NIDCAP）

（脳性麻痺リハビリテーションガイドライン：推奨グレードA）
・日本のNIDCAPトレーニングセンターは2022年10月に開設された。
・NIDCAPプロフェッショナル（認定者） 9施設20名（2024年時点）

（２）General Movements（GMs） （脳性麻痺リハビリテーションガイドライン：推奨グレードA）
・GMs認定基礎コース認定者

2018年 理学療法士20名 作業療法士3名
2024年 理学療法士21名 作業療法士1名
（上記以外の海外におけるコース修了者 理学療法士3名）

（３）Brazelton 新生児行動評価（NBAS） （脳性麻痺リハビリテーションガイドライン：推奨グレードC）
・1990年〜2006年（長崎開催）、2010年〜2024年現在（名古屋開催）までの30年以上実施している。
・受講定員は20名（約半数が理学療法士/作業療法士）が占め、2024年時点で理学療法士/作業療法士の受講者は300名以

上。
（４）Test of Infant Motor Performance（TIMP） （作業療法ガイドライン 脳性麻痺：推奨グレードB）

・認定コースは2025年4月に開催を計画中。



参考資料７：発達ケアに基づいたチームでの介入

• NICU入院中の早産児に対してDCに基づいたチーム介入を行うこ
とで、非経口的栄養補給や人工呼吸器の使用期間と入院期間の短
縮（表：左上）、児の発達支援（表：右上）、家族のメンタルケ
ア（表：左下）に有効である。

引用） Als H et al : A three-center, randomized, controlled 
trial of individualized developmental care for very low birth 
weight preterm infants: medical, neurodevelopmental, 
parenting, and caregiving effects. J Dev Behav Pediatr. 2003; 
24: 399-408.

• 医師や看護師、理学療法士、保健師等で構成されるチーム介入に
よるDCの発展的かつ包括的な枠組みを調整することが推奨されて
いる。

引用） Als H: Program guide: newborn individualized 
developmental care and assessment program (NIDCAP): an 
education and training program for health care professionals. 
NIDCAP federation international, 2019. 



要 望

課 題

〇 目標設定等支援・管理料を廃止すること。
〇 ただし、要介護被保険者においては、リハビリテーション総合実施計画書に目標設定等支援・管理シートに含まれる項目を記載することを

必須とするなど、介護保険への移行を円滑にすること。

〇 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、医師や理学療法士等にとって書類
作成および患者への説明と記録が負担となっている。

〇 目標設定等支援・管理料は平成28年度診療報酬改定において、要介護被保険者の維持期リハビリテーションの介護保険への移行を目的に
新設されたが、その目的は達成されているのではないか。

４-(1) 目標設定等支援・管理料の書類作成負担軽減

目標設定等支援・管理シートに掲載の項目
リハビリテーション

実施計画書
別紙様式２１

リハビリテーション
実施計画書

別紙様式２１の６

リハビリテーション
総合実施計画書
別紙様式２３

発症からの経過（リハビリテーション開始日） 発症日・手術日を記載
発症日・直近の入院日、

治療経過を記載
発症日・手術日を記載

ADL評価
（Barthel IndexまたはFIMによる評価）（リハビリ開始時及び現時点）

BI、FIMを記載 BIを記載 BI、FIMを記載

現在リハビリテーションの目標としているもの、
及び現在のリハビリテーションの内容との関連
・心身機能、活動、社会参加

ー ー
目標をチェック
対応方針を記載

今後の心身機能、活動及び社会参加に関する見通し
・医師の説明の内容、患者の受け止め

― ― ―

介護保険のリハビリテーションの見通し（あり・なし） ― ― 「環境」の対応を要する項目として記載

介護保険のリハビリテーションサービス等の紹介の必要性（あり・なし） ― ― 「環境」の対応を要する項目として記載

紹介した事業所名 ― ― ―

入院・
リハビリ依頼

リハビリ実施計画書
又は
リハビリ総合実施計画書

リハビリ
処方箋

リハビリ開始

リハビリ総合
実施計画書

＜現在の書類作成の流れ＞
目標設定等
支援・管理シート

リハビリ総合
実施計画書

現 状

〇 作成した目標設定等支援・管理シートは、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することとなっている。当該シートに記
載する内容はリハビリテーション総合実施計画書と重複する項目が多い。
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