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2026.04.21 ～05.07

地域包括ケア推進病棟の未来

2026 年度診療報酬改定と地域医療構想を見据えて
※地域包括ケア推進病棟は、 地域包括ケア病棟 と 地域包括医療病棟の総称です。

一般社団法人 地域包括ケア推進病棟協会  会長  仲井培雄



地域包括ケア時代の人口と患者像



８５歳

以上

20240623 ：  21st 全世代型社会保障構築会議 医療提供体制について



８５歳

以上

251212 8th 回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会  新たな地域医療構想策定 GL



地域

格差

引用改変： 20251015 5th 地域医療構想及び医療計画等に関する検討会  資料1新たな地域医療構想策定GLについて  （構想の策定・取組の進め方、病床等の医療需要の見込み）



地域包括ケア時代の患者像

• 高齢虚弱で“multimorbidity （多疾病併存） ”を有する患者は、 ADLと栄養状態、

認知機能が低下し、ポリドクタ ー・ ポリファーマシーになりやすい 。

   入院前から継続して入院中も包括的な生活支援と意思決定支援を要する。

• リハビリテーションは、社会復帰を目指す脳卒中モデルよりも、生活復帰を目指す

廃用症候群・認知症モデルが主となる。

• この様な患者において、複数の診療 GLに基づく介入のエビデンスは乏しい。その

上、患者の価値観はそれぞれ異なるため、 ACPや多職種協働カンファレンス等で患

者・家族と医療・ケアチームの思いを摺り寄せ、患者 QOL 向上に資するアウトカ

ムの設定が求められる。





＜2026 年度 改定の要点＞

■略語集

＊リハ：リハビリテーション

＊地ケア病棟：地域包括ケア病棟

＊地メディ病棟：地域包括医療病棟

＊必要度：重症度、医療・看護必要度



2026 年度 改定の要点
■トピックス

１ . 30 年ぶり  ３％超の大幅プラス改定

     → 賃上げ・物価高騰・経営悪化への緊急対応

 

２ . 人員要件緩和と多職種協働体制の評価

     → ICT活用と医師事務作業補助者・看護職員配置要件緩和

     → 感染対策・安全管理、疾患別・病棟リハ *等専従要件緩和

     → 病棟内多職種協働体制の評価（看護・多職種協働加算）

         急性期病院一般入院基本料４、急性期病院 B一般入院基本料



2026 年度 改定の要点
■トピックス

３ . 新たな地域医療構想や人口少数地域の医療確保

１）急性期機能の病院単位評価

 → 急性期病院A・ B一般入院基本料と 急性期総合体制加算１ ｰ５の新設

２）人口少数地域の急性期拠点ケアミックス型病院の評価

 → 急性期病院B一般入院基本料と急性期総合体制加算５の

          人口少数地域の特性に応じた救急搬送要件の緩和

     （人口 20 万人未満地域、救急搬送最大）

 → 上記は地ケア病棟 *届出可能（地メディ病棟 *不可）

３）高度急性期・急性期機能の集約化

 → DPC/PDPS対象標準病院の要件厳格化



2026 年度 改定の要点
■トピックス

４ . 医療介護DX・オンライン診療の評価

 → 電子的診療情報連携体制整備加算の新設

 → D to P with N の評価充実

５ . 訪問看護の運営基準と療養担当規則の見直しと真摯さの 再興

 → 健康保険事業の健全な運営の確保

 → 財産上の利益収受禁止等



2026 年度 改定の要点
■高齢虚弱“multimorbidity 患者” 診療の質の向上

１ . 入院料通則の見直し

１）身体的拘束最小化の基準見直し  

        → 体制基準に実績基準を追加

２）入院時食事療養費の見直し

        → 特別食加算に嚥下調整食を追加



2026 年度 改定の要点
■高齢虚弱“multimorbidity 患者” 診療の質の向上

２ .包括期入院医療における高齢者を支える「治し支える医療」の評価

 （高齢者救急、下り搬送、後方支援、入退院支援、非がん緩和ケア等）

  １）地メディ病棟 *

    → 高齢者の必要度*や内科系緊急入院に配慮した入院料の設定

  ２）地ケア病棟 *

    → 緊急対応の初期加算引上げ、退院時共同指導料２等の出来高化

    → 急性期病院B一般入院基本料+急性期総合体制加算５は人口 20 万人未満

         地域かつ救急搬送最大にて、地ケア病棟 *届出可（地メディ病棟 *不可）

  ３）両病棟共通

     → 包括期充実体制加算新設、救急患者連携搬送料と入退院支援加算１充実

     → 非がん患者（末期心・呼吸・腎不全）に対する緩和ケアの萌芽



2026 年度 改定の要点
■高齢虚弱“multimorbidity 患者” 診療の質の向上

３ . 入院早期からの生活機能の維持・向上

１）病棟内多職種協働体制の評価 （看護・多職種協働加算） ・・・再掲

        急性期病院一般入院基本料４、急性期病院 B一般入院基本料

２）リハビリテーション医療の拡充と推進  

         ①リハ * ・栄養・口腔連携（体制）加算の拡充

      → 急性期病院一般入院基本料と地メディ病棟 *：

           同加算２の設定と要件緩和  

      → 地ケア病棟 *：同加算の新設

         ②リハ *療法士の業務明確化と補完代替リハの推進   ・・・ 後述

      → 疾患別リハ * ・特掲診療料（上限週 108 単位）

      → その他リハ * （含補完代替リハ * ）等（単位外業務）







引用改変： 20250724 1st 地域医療構想・医療計画等検討会  地域医療構想及び医療計画等に関する検討会及び WGの議論の進め方等



推計と報告は根本的に見ているものが違う！

引用改変： 2017.10.26 8th 地域医療構想に関する WG 資料1-2 奈良県の取り組みについて

 2015.3 地域医療構想策定ガイドライン等



病床

機能

2026.01.16 9th 回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会  新たな地域医療構想策定 GL



【Ｇ．地域包括ケア病棟の入出状況について】

■一般病床10 対1以上の急性期病床の有無でサブ解析を実施

■病院機能別 受け入れ機能別： n=1,182

• 10 対1以上の急性期病床を待たない病院は、サブアキュートの割合が 26.4% 、ポストア

キュートは 43.6% であった。ポストアキュートは院外からが院内からの 2.7 倍であった。

• 10 対1以上の急性期病床を待つ病院は、ポストアキュートが 66.5% と最多で、サブアキュ

ートは 7.3 ％と最少であった。ポストアキュートは院内からが 90.2% を占めていた。



仮説

様々な協会・団体のアンケート結果、大学や訪問先の先生方のお話を元に仲井が作成

地域包括ケア病棟を取得した病院のタイプ

※ケアミックス型は現在

の急性期CM型に当たる



病床

機能

260116 9th 回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会  新たな地域医療構想策定 GL



2025.10.03 第119 回社会保障審議会医療部会 地域医療構想及び医師偏在対策について



2026.04.14
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地域包括ケア推進病棟を

届け出る病院の新たな病院機能分類  ver. 2.0 
■地域包括ケア推進病棟：

地域包括ケアを推進するためには、地域包括ケア病棟と地域包括医療病棟の存在は欠

かせない。

当協会では、両者をまとめて、地域包括ケア推進病棟と総称し、協会名も地域包括ケ

ア推進病棟協会に変更した。

 

■地域包括ケア推進病棟を届け出る病院の新たな病院機能分類：

上記２つの病棟のうちどちらか、又は両方を届け出て在宅復帰を支援する病院を、次

頁以降の４つに新たに分類するものである。

尚、一形態として、全病棟病室が単独の入院料で構成される地域包括ケア病院と地域

包括医療病院があり、これらの機能も次頁以降に準ずる。





地域包括ケア推進病棟を

届け出る病院の新たな病院機能分類  ver. 2.0 
■急性期拠点ケアミックス（ CM）型（急性期総合体制加算５）：

様々な診療科を有する総合性と、救急搬送や手術件数等の集積性を持つ拠点的な病院

を評価する急性期総合体制加算が 2026 年度診療報酬改定で新設された。

同体制加算５は、人口少数地域において、救急搬送受入や地域の外来・在宅診療体制

の確保に係る支援を行う拠点的な病院への評価である。

急性期病院B一般入院基本料を算定する病棟を有し、人口 20 万人未満の地域かつ救急

搬送最大の場合は、地域包括ケア病棟の届出ができる。

急性期拠点CM型は、同体制加算５と地域包括ケア病棟を届け出る病院と定義する。



地域包括ケア推進病棟を

届け出る病院の新たな病院機能分類  ver. 2.0 
■地域急性期型：

病院・病床機能報告に照らして、救急搬送・全身麻酔下手術件数等が一定以上の急性

期機能を有していると自ら判断し、その機能保持を最も重視している病院である。

急性期病院B一般入院料基本料や急性期一般入院基本料６以上の急性期一般病棟を届出

ている 地域ケアミックス（ CM）型 と、急性期一般病棟を有さず地域包括医療病棟を届

出ている 地域包括型に亜分類する。



地域包括ケア推進病棟を

届け出る病院の新たな病院機能分類  ver. 2.0 
■在宅支援型：

在宅療養中のかかりつけ高齢虚弱マルチモビディティ患者を主な対象として、いわゆ

るサブアキュート（ SA）患者の受け入れと在宅復帰を最も重視している病院である。

在宅医療・介護の提供や、他の病院・在宅医療・介護事業所等と連携して看取りや緩

和ケア等の 24 時間対応も実施する。

■ポストアキュート（ PA）連携・専門型：

上記３類型のどちらでもない場合に PA連携・専門型と定義している。

病院全体の実入院患者数の概ね半数以上が他院からの PAを受け入れる病院や、地域ニ

ーズに応じた特徴ある医療に専門特化している病院である。



• 地域包括ケア推進病棟を届け出る病院の新たな病院機能分類では、 １つの医療機関は最も近似

する１つの病院機能を持つ ことになる。

• 新たな地域医療構想では、一医療機関が必要に応じて複数の医療機関機能を報告することも考

えられる。



• 地域包括ケア推進病棟を届け出る病院の新たな病院機能分類では、 １つの医療機関は最も近似

する１つの病院機能を持つ ことになる。

• 新たな地域医療構想では、一医療機関が必要に応じて複数の医療機関機能を報告することも考

えられる。



リハビリ・栄養・口腔一体的取組が地域医療構想と医療介護を括る

2025 年８月 12 日 2026 ｰｰ

ｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰ

ｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰ



引用改変： 2017.10.26 第8回地域医療構想に関する WG

それぞれの

病棟の

立ち位置



リハビリ・栄養・口腔一体的取組が高齢者の生活を支える  

高齢虚弱
“multimorbidity 患者”

元気高齢者

成人（含小児）

「高齢者をまずみる病院
面倒みもいい病院」

リハ・栄養・口腔
連携体制加算1・2

（見直し）

リハ・栄養・口腔
連携加算

（新設・地ケア）
リハ・栄養・口腔

連携加算1・2
（見直し・地メディ）

医療機関の
イノベーションを掲げて・・・

高齢者救急を強化



リハビリ・栄養・口腔一体的取組が地域医療構想と医療介護を括る

「高齢者をまずみる病院
面倒みもいい病院」

リハ・栄養・口腔
連携体制加算1・2

（見直し）

リハ・栄養・口腔
連携加算

（新設・地ケア）

医療機関の
イノベーションを掲げて・・・

高齢者救急を強化

高度急性期

急性期

包括期

慢性期

リハ・栄養・口腔
連携加算1・2

（見直し・地メディ）

急一般
1

療養

地
ケア

療養

急
一般

地
ケア

急
一般 地メ

ディ2

急病A・
B一般

急病B
一般

地
ケア ±

回リハ人口20万人未満、
救急シェア1位

急病B一般
急性期総合5

地
ケア

救急1,500 、又は
救急500かつ全麻

500、又は
人口20万人以下
シェア1位+救急

1,000

CM型
病院

地
ケア

地メ
ディ1

地
ケア

地メ
ディ1

±
回リハ

地
ケア
地

ケア

地メ
ディ1

急性期拠点CM型 在宅支援型

地域急性期型
（地域CM型、地域包括型）





100

40～59

東北 193

関東信越 647

東海北陸 266

近畿 438

中国 260

四国 145

九州沖縄 581

北海道 127

地方厚生局別

175

TOP10ランキング

1 福岡県175
2 東京都 156
3 大阪府 138
4 兵庫県 137
5 北海道 127
6 埼玉県 100
7 愛知県 96
8 広島県 91
9 鹿児島県 87
10 神奈川県 86

令和8年（2026年）5月15日時点の地方厚生局確認データ （R8年4月届出まで）

100～枠有

岡山県80
熊本県79
大分県65
長崎県63
千葉県61
長野県57
群馬県54
愛媛県51
宮崎県51
京都府48
山口県46
新潟県43
静岡県43

宮城県42
茨城県41
福島県39
高知県39
岐阜県38
岩手県37
佐賀県35
石川県34
奈良県33
徳島県33
福井県31
和歌山県31

三重県28
秋田県27
栃木県27
富山県27
沖縄県26
青森県25
山形県23
山梨県22
鳥取県22
香川県22
島根県21
滋賀県20

1～19

20～39

80～

60～79

病院数カウント（例；地包ケア1・3両方の
算定病院は1でカウント）地域包括ケア病棟算定2,657病院

地域包括ケア病棟入院料及び
地域包括ケア入院医療管理料

27

34

3139

35 51 33

48

127

3122

28

21

46

27

2091

23

26

43

51

43

96
65

入院料（管理料）１ （41日以内2,838点・40日以降2,690点）・・・1,587病院（59.7％）
入院料（管理料）２ （41日以内2,649点・40日以降2,510点）・・・1,019病院（38.4％）
入院料（管理料）３ （41日以内2,312点・40日以降2,191点）・・・ 16病院（ 0.6％）
入院料（管理料）４ （41日以内2,102点・40日以降1,992点）・・・ 35病院（ 1.3％）

病床数104,508床87

（一部5月更新あり）
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41

156

54

JAHCC地域包括ケア推進病棟協会 機能評価委員会作成

61

80

79

38
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同順は都道府県番号順



地域包括医療病棟算定247病院

TOP10ランキング

1 東京都 23
1 大阪府 23
3 神奈川県 21
4 兵庫県 15
5 埼玉県 11
6 岡山県 10
6 福岡県 10
8 千葉県 9
8 愛知県 9
10 長野県 8
10 京都府 8

令和8年（2026年）5月15日時点の地方厚生局確認データ （R8年4月届出まで）
（一部5月更新あり）

地域包括医療病棟入院料（１日につき） 3,050点

北海道

関東信越

東海北陸

近畿

中国

四国

九州沖縄

東北

5

13

87

29

58

16

5

34

JAHCC地域包括ケア推進病棟協会 機能評価委員会作成

地方厚生局別

静岡県7
鹿児島県7
新潟県6
石川県6
北海道5
奈良県5
和歌山県4
広島県4
佐賀県4
熊本県4
大分県4

山口県0
愛媛県0

病床数12,630床

0

1～4

5～9

10～

2

23
21

23
9

3

1

3

1
3

31

11

2 12

1
2

4

4

4

3

2

3

4
4

8
15 8

空白

岩手県3
宮城県3
福島県3
茨城県3
山梨県3
岐阜県3
三重県3
青森県2
群馬県2
福井県2
香川県2
高知県2
長崎県2
沖縄県2

7

7

ゼロ県
2

5

2

秋田県1
山形県1
栃木県1
富山県1
滋賀県1
鳥取県1
島根県1
徳島県1
宮崎県1

3

同順は都道府県番号順

1

6
6

2 9
5

1110

1

10



最大で最強の地域包括ケア推進病棟
■2026 年度診療報酬改定おいても、新たな地域医療構想においても、高齢者

救急や在宅医療といった 「治し支える医療」 が標準仕様になった。

■「地域包括医療病棟 」は、 2024 年度改定で高齢者救急受け入れの核として

創設された。

2026 年度改定で急性期一般病床との併設は一定の制限が設けられたものの、

入院料や要件緩和の見直しと、包括期充実体制加算等の新加算を含む評価が充

実した。

中小病院を中心に、 DPC制度からの退出の増加や、一部の地域包括ケア病棟に

おける救急搬送の受け入れニーズを踏まえると、地域包括型 *病院を中心に、

本病棟の普及が進むと予想される。



最大で最強の地域包括ケア推進病棟
■「地域包括ケア病棟」 は、サブアキュートからポストアキュートまでその

機能を自在に選択できるところが最大の長所である。  2026 年度改定では、リ

ハビリテーション・栄養・口腔連携加算や包括期充実体制加算等が多数新設

され、初期加算や入退院支援加算も評価された。

■SA患者の受け入れと在宅医療・介護を提供する在宅支援型 *病院に加えて、

急性期病床等を併設する地域 CM型*病院でSAと PA患者をバランスよく受け入

れる場合の活用も進むと考える。

■人口少数地域において、救急体制の緩和要件を以って急性期総合体制加算 5

と急性期病院 B一般入院基本料を届け出ると、本病棟を併設できる。この様な

急性期拠点CM型*病院が高齢者救急を効率的に運用すると、 2028 年までに決

定すべき急性期拠点機能報告医療機関の選定に弾みがつく。



最大で最強の地域包括ケア推進病棟
■高齢multimorbidity 患者を支える多職種協働は、包括期機能の最大の強

みの一つであるが、急性期・包括期から介護までを繋ぐリハビリテーショ

ン・栄養・口腔の一体的取り組みだけでなく、 急性期一般入院基本料4や急

性期病院B一般入院基本料の急性期病棟内多職種協働体制も評価され、

「看護・多職種協働加算」 が新設された

■これらの評価の背景には、当協会が創設当初から、地域包括ケア病棟と

いう病床機能の枠を超えて 「地域ニーズと病院機能」 という視点で、医療

提供体制を俯瞰してきた歴史と価値観がある。

「時々入院ほぼ在宅」 の実現に向けた提言を継続してきた結果であり、注

目すべき成果であると考えている。



補完代替リハビリテーションは

リハビリテーション療法士が

実施可能な業務であることについて

0202
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• リハビリテーション・栄養・口腔連携（体制）

加算の専従リハビリテーション療法士の業務
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01 専従リハビリテーション療法士の業務の整理



01 地域包括ケア病棟の包括算定リハビリテーション

引用改変



01 補完代替リハビリテーション

2026 年度診療報酬改定

補完代替リハビリテーションは、理学療法士等が実施可能な業務の

一部であることが明確化された －1 

■疾患別リハビリテーション料に規定されたその他リハビリテーション

■病棟における疾患別リハビリテーションや特掲診療料の算定に係る業務以外の ADL 維持・

向上、自立を目的とした評価・指導

■リハビリテーション・栄養・口腔連携（体制）加算における疾患別リハビリテーションや

特掲診療料の算定に係る業務以外の評価・指導

■補完代替リハビリテーションの業務は、以上のそれぞれの専従理学療法士等が実施可能な

業務の一部である ことを、当局に確認済



02 疾患別リハビリテーション専従療法士の業務

引用改変： 2026.03.10 厚生労働省保険局医療課  令和 8 年度診療報酬改定について  13. 重点的な対応が求められる分野（医学管理・リハビリテーション）

補完代替リ

ハは、既定

の単位数に

含めない業

務のその他

リハに含ま

れる。



02 脳血管疾患等リハビリテーション料 (Ⅰ)に関する施設基準

(２ ) 次のアからエまでを全て満たしていること。

エ  アからウまでの専従の従事者が合わせて 10 名以上勤務すること。

これらの 専従の従事者については、 第２章第１部医学管理、第２部在宅医療、第７部リハビ

リテーション、第８部精神科専門療法、 その他リハビリテーション 及び患者・家族等の指導

に関する業務（専任として配置が求められる者を含む。）並びに介護施設等への助言に 係る業

務に従事することは差し支えない。

また、第 38 の１の (12) の例により、専従の非常勤理学療法士、専従の非常勤作業療法士又は

専従の非常勤言語聴覚士を常勤理学療法士数、常勤作業療法士数又は常勤言語聴覚士数にそ

れぞれ算入することができる。

ただし、常勤換算し常勤理学療法士数、常勤作業療法士数又は常勤言語聴覚士数に算入する

ことができるのは、常勤配置のうち理学療法士は４名、作業療法士は２名、言語聴覚士は１

名までに限る。

引用改変： 2026.03.05 特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

補完代替リハビリテーションは、その他リハビリテーションに含まれるため、

疾患別リハビリテーションの専従者は補完代替リハビリテーションを提供可能となった



02

(２ ) 次のアからエまでを全て満たしていること。

エ  アからウまでの専従の従事者が合わせて 10 名以上勤務すること。

これらの 専従の従事者については、 第２章第１部医学管理、第２部在宅医療、第７部リハビ

リテーション、第８部精神科専門療法、 その他リハビリテーション及び患者・家族等の指導

に関する業務（専任として配置が求められる者を含む。）並びに介護施設等への助言 に係る業

務に従事することは差し支えない。

また、第 38 の１の (12) の例により、専従の非常勤理学療法士、専従の非常勤作業療法士又は

専従の非常勤言語聴覚士を常勤理学療法士数、常勤作業療法士数又は常勤言語聴覚士数にそ

れぞれ算入することができる。

ただし、常勤換算し常勤理学療法士数、常勤作業療法士数又は常勤言語聴覚士数に算入する

ことができるのは、常勤配置のうち理学療法士は４名、作業療法士は２名、言語聴覚士は１

名までに限る。

脳血管疾患等リハビリテーション料 (Ⅰ)に関する施設基準

引用改変： 2026.03.05 特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

含める業務 ：特掲診療料の 点数に係る 業務

含めない業務 ：その他リハビリテーションを含む 点数に

係らない 業務

規定の単位数に



02 第７部  リハビリテーション ＜通則＞

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  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。

引用改変： 2026.03.05 特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

赤字は既定の単位数に含める・含めない業務の主な根拠



02 病棟専従リハビリテーション療法士の業務

引用改変： 2026.03.10 厚生労働省保険局医療課  令和 8年度診療報酬改定について  13. 重点的な対応が求められる分野（医学管理・リハビリテーション）

補完代替リハ

は、 疾患別リ

ハや特掲診療

料の算定に係

る業務以外の

ADL の維持 、

向上等を目的

とした評価 ・

指導に含まれ

る 。

同評価 ・ 指導

を実施するた

めに疾患別リ

ハの算定を制

限



02 入院基本料

引用改変： 2026.03.05 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（通知）別添 1 医科診療報酬点数表に関する事項

Ａ３０８－３  

地域包括ケア病棟入院料

Ａ３０８  

回復期リハビリテーション

病棟入院料

Ａ３０４  

地域包括医療病棟入院料

( ７ )  当該病棟に専従の理学療法士等は 、 当該

病棟の患者に対し 、 疾患別リハビリテーショ

ン等の提供等により 、 全ての入院患者に対す

るＡＤＬの維持 、 向上等を目的とした評価 ・

指導を行うこととし 、 疾患別リハビリテーシ

ョン料等の対象とならない患者についても 、

ＡＤＬの維持 、 向上等を目的とした評価 ・ 指

導を行う こと 。 当該評価 ・ 指導において必要

な場合 、 医科点数表第１章第２部第２節入院

基本料等加算 、 第２章第１部医学管理等 、 第

３部第３節生体検査料及び第７部第１節リハ

ビリテーション料に掲げる各項目のうち 、 理

学療法士 、 作業療法士又は言語聴覚士が行う

こととして認められている業務を 、 当該病棟

の患者に対して行うことは差し支えない 。 当

該病棟の患者に対して ＡＤＬの維持 ・ 向上等

を目的とした評価 ・ 指導を行うため 、 専従の

理学療法士等は１日につき６単位相当を超え

た疾患別リハビリテーション料等の算定はで

きない ものとする 。 なお 、 当該病棟の患者 に

対する評価 ・ 指導等は 、 必要に応じて 、 病棟

外又は屋外等 、 配置された病棟以外の場所に

おいて実施することも可能 である 。

( ４ )  当該病棟に専従の理学療法士 、 作業療法

士及び言語聴覚士は 、 当該病棟の患者に対し

、 ＡＤＬの維持及び向上等を目的とした評価

・ 指導を行う こと 。 当該評価 ・ 指導において

必要な場合 、 医科点数表第１章第２部第２節

入院基本料等加算 、 第２章第１部医学管理等

、 第３部第３節生体検査料及び第７部第１節

リハビリテーション料に掲げる各項目のうち

、 理学療法士 、 作業療法士又は言語聴覚士が

行うこととして認められている業務を 、 当該

病棟の患者に対して行うことは差し支えない

。 なお 、 当該病棟の患者に 対する指導等は 、

必要に応じて 、 病棟外又は屋外等 、 配置され

た病棟以外の場所において実施することも可

能である 。

( ５ )  当該入院料を算定する 全ての患者に対し

て 、 病棟等における早期歩行 、 ＡＤＬの自立

等を目的とした理学療法又は作業療法が行わ

れる こととする 。

( ６ )  当該病棟に専従の理学療法士 、 作業療法

士及び言語聴覚士 （ 以下この項において 「 専

従の療法士等 」 という 。 ） は、 当該入院料を

算定する全ての患者に対して 、 （ ５ ） に規定

する業務が行われていることに留意しつつ 、

主として当該病棟の患者に対して 、 医科点数

表第２章第７部第１節に掲げる リハビリテー

ションの提供並びにＡＤＬの向上及び自立等

を目的とした評価 ・ 指導を行う こと 。 当該評

価・ 指導において必要な場合 、 医科点数表第

１章第２部第２節入院基本料等加算 、 第２章

第１部医学管理等及び第３部第３節生体検査

料に掲げる各項目のうち 、 理学療法士 、 作業

療法士又は言語聴覚士が行うこととして認め

られている業務に従事することは差し支えな

い。 なお 、 当該病棟の患者 に対する評価 ・ 指

導等は 、 必要に応じて 、 病棟外又は屋外等 、

配置された病棟以外の場所において実施する

ことも可能 である 。



02 病棟専従療法士の業務

引用改変： 2026.03.05 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（通知）別添 1 医科診療報酬点数表に関する事項

病棟種別
地域包括
ケア病棟

地域包括
医療病棟

回復期
リハビリテーション病棟

評価・指導

＊補完代替リハ
は、疾患別リハ
や特掲診療料
の算定に係る業
務を除く評価・
指導や、その他
リハに含まれる。

対象 当該病棟
の患者

当該病棟の患者
疾患別リハビリテーション等の対象になる
患者もならない患者も含む、全ての入院患
者

当該入院料を算定する全ての患者
主として当該病棟の患者（専門性の高
いリハを入外共に患者に提供可能）

目的 ＡＤＬの維
持及び向
上等

ＡＤＬの維持、向上等
※ＡＤＬの維持・向上等を目的とした評価・
指導を行うため、専従の理学療法士等は１
日につき６単位相当を超えた疾患別リハビ
リテーション料等の算定はできない

病棟等における早期歩行、ＡＤＬの自
立等を目的とした理学療法又は作業
療法が行われることに留意しつつ、第
７部第１節に掲げるリハビリテーション
の提供並びにＡＤＬの向上及び自立等

特掲診療料の
提供

行う
こと

なし なし 医科点数表第２章第７部第１節に掲
げるリハビリテーションの提供

必要
時

医科点数表第１章第２部第２節入院基本料等加算、第
２章第１部医学管理等、第３部第３節生体検査料及び
第７部第１節リハビリテーション料に掲げる各項目のう
ち、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が行うこ
ととして認められている業務

上記以外の左記業務

評価・指導の場
所

必要
時

当該病棟の患者に対する評価・指導等は、必要に応じて、病棟外又は屋外等、配置された病棟
以外の場所において実施することも可能
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疾患別リハは

包括算定かつ

平均 2 単位 /日

以上の設定に

加えて 、 ADL

の維持 ・ 向上

等を目的とし

た評価 ・ 指導

を実施

リハビリテーション・栄養・口腔連携（体制）加算の専従リハビリテーション療法士の業務

引用改変： 2026.03.10 厚生労働省保険局医療課 令和 8年度診療報酬改定について 4. 包括期・慢性期入院医療

ADL の維持 ・

向上等を目的

とした評価 ・

指導を実施す

るために疾患

別リハの算定

を制限



02 病棟専従の療法士の介入事例

20251001 中医協  【診調組とりまとめ  資料編③】

■補完代替リハビリ

テーション は、 同連

携（ 体制 ） 加算の専

従療法士が算定でき

る 、 疾患別リハや特

掲診療料に係る業務

以外の 、 左記 ADL 維

持・ 向上 、 自立等を

目的とした評価 ・ 指

導や 、 その他リハビ

リテーションに含ま

れる 。

患者の状態に合わせ

て疾患別リハと組み

合わせることで 、 効

果的 ・ 効率的な介入

が可能となる



03 短時間（ 1単位未満）リハビリテーションについて

2026 年度診療報酬改定

補完代替リハビリテーションは、理学療法士等が実施可能な業務の

一部であることが明確化された －2

■第７部  リハビリテーション＜通則＞において、「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」とされる。このような短時間のリハビリテーションは、疾患別リハビリテーショ

ン料に規定されたその他リハビリテーションに該当するとされる。

■このような短時間のリハビリテーションは、従事した時間を合算して 20 分1 単位とみなせる

業務には該当しない。

■こうしたリハビリテーションは、補完代替

リハビリテーションの中の POC リハビリ

テーションの概念に近いものと思われる。

■以上は当局に確認済。
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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。

その他リハ
に包含

訓練時間が 1 単位に満たない短時間リハは基本診療料に包括される

従事した時間を合算して 20 分1 単位とみなせる業務には該当しない

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。

短時間リハ（個別 ）
≒POC リハ

第７部  リハビリテーション ＜通則＞

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。

引用改変： 2026.03.05 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（通知）別添 1 医科診療報酬点数表に関する事項



03 POC(Point of Care) リハビリテーションについて

引用改変： 2025.06.26 （令和７年度第５回）入院・外来医療等の調査・評価分科会

POC リハが初め

て 、 中医協と入

院・ 外来医療等

の調査 ・ 評価分

科会の場で紹介

された 。



03 POC(Point of Care) リハビリテーションについて

引用改変： 2025.06.26 （令和７年度第５回）入院・外来医療等の調査・評価分科会

生活機能リハ の

イメージ として

、 POC リハが紹

介された 。



03 POC(Point of Care) リハビリテーションについて

引用改変： 2025.06.26 （令和７年度第５回）入院・外来医療等の調査・評価分科会

POC リハのエビ

デンスが紹介さ

れた 。

POCリハの詳細は web で！

＜https://chiiki -hp.jp/care/rehabilitation ＞



04 まとめ

算定
従事者の

実施単位
備考

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

特掲診療料に係る業務に実際に従事

例）排尿自立支援加算

＊可

♯可

加えて計算

加えて計算

20分未満の業務は

合算して 20分以上に

なれば1単位とみなす

• 疾患別リハ専従者は、１人 18 単位/日を標準、 24単位/日

を上限として、 108 単位/週まで算定可能

• 地域包括医療病棟専従者は、１人 6単位/日まで算定可能

• 地域包括ケア病棟において、 ＊は包括算定（ DPC/PDPS

算定期間を除く）、 ♯ は同診療料毎に異なる

疾患別リハビリテーション料の算定に

おいて訓練時間が 1単位に満たない場合

を含む、その他リハビリテーション等

例） POCリハ等

不可

基本診療

料に包含
加えない

８時間の就業時間内で実施可能単位の

他に余地があれば実施可能

疾患別リハビリテーション料の算定における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の患者に対して直接訓練を実施しなかった時間

や、その他リハビリテーション及び患者・家族等の指導に関する業務、介護施設等への助言に係る業務等は、当該訓練時間には含

まれない。

ｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰ
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ｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰｰ

リハビリテーション・栄養・口腔連携

（ 体制）加算の専従療法士も実施が可能



03
急性期病棟から地域包括医療病棟

へ の機能転換の支援について

03
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第 12 回研究大会の開催について

0404



事前参加登録延長！

6月15 日(月)18 時まで



アカデミー・研修会の実施について

0505



（ｅラーニング） 2026 年度 地域包括ケア推進病棟協会アカデミーの開催

本研修会は、最先端の地域包括ケアを支える医療・ケ

アを学び、医療人としてのスキルアップを目指し、在

宅復帰を支える医師・看護師・介護福祉士・理学療法

士・作業療法士・言語聴覚士・薬剤師・管理栄養士・

歯科医師・歯科衛生士・社会福祉士など、多職種の医

療スタッフに最適な講座を提供します。今回は、より

体系的な学習環境を整えるため、講義を eラーニング

形式として提供することといたしました。

（ ※尚、本アカデミーを修了された医師は、日本地域

医療学会（ JACH）の「日本地域医療学会認定総合医

」制度における下記の受講ポイントとして 10ポイント

が認定される予定です。）

①「地域総合診療専門医」資格更新のポイント

②「日本地域医療学会認定総合医」制度におけるポイ

ント

【開講方法】ｅラーニング形式（各講義をオンデマンド配信）

 【開講期間】

１次募集分  2026 年07月01日（水）正午～最長 2027 年01月31日（日）正午

２次募集分  2026 年10月01日（木）正午～最長 2027 年04月30日（金）正午

【受講料】

会員は受講料無料です。

※非会員は1分野５千円です。（ 7分野で35,000 円）

【受講申込締切日】

１次募集： 2026 年６月 19日（金）正午

２次募集： 2026 年９月 18日（金）正午  

開講期間終了後、受講病院の受講（修了）結果を集計し、

その結果に基づ いて受講病院の表彰を実施します 。

表彰は、病院毎の受講ポイント（ 100 病床当たりの受講者

数をポイント化）により行います。

後日、全受講表彰（総合賞）、各講座表彰（部門賞）を対

面で実施する予定です。

表彰式の詳細は別途お知らせいたします。



（ｅラーニング） 2026 年度 地域包括ケア推進病棟協会アカデミ ー

講義プログラム（全 7分野、９講義）

１． 2026 年地域包括ケアシステムの理解（ 60 分）
「地域包括ケア推進病棟協会における新たな病院機能と地域
包括ケア・医療病棟における各医療スタッフのコンピテン
シー」
仲井培雄 医療法⼈社団和楽仁 芳珠記念病院 理事長

２．マルチモビディティ（ 60 分）
「地ケアのマルチモビディティを踏まえた診療のコツ」
大浦 誠 南砺市民病院 内科部長・総合診療科部長

３．認知症とせん妄の治療とケア（ 60 分）
「認知症とせん妄の治療とケア」
内海知加子 内田病院 認知症看護認定看護師

４．補完代替リハビリテーション（ 60 分）
「地域包括ケア・医療病棟の補完代替リハビリテーション」
野瀬範久 医療法人社団十善会 野瀬病院 理事長

５．ＡＣＰと在宅復帰支援（各 30 分、計 60 分）
「ＡＣＰ」
小関香奈 ベルピアノ病院 社会福祉士 医療福祉相談室 室長補佐
「在宅復帰支援」
糸田恭子 ベルピアノ病院 退院支援看護師 主任

６．口腔ケアと栄養（各 30 分、計 60 分）
「口腔ケア」
阪口英夫 医療法人永寿会 陵北病院 歯科医師 副院長
「栄養ケア・マネジメント」
高田健人 十文字学園女子大学 人間生活学部 食物栄養学科 准教授

７．多職種連携による対策（ 60 分）
「多職種連携による病棟のポリファーマシー対策」
髙山喜光 内田病院 薬剤師



今年度の新しい研修会
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ご清聴ありがとうございました
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