
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リハビリテーションの費用は

、第１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引（２日目以降。観血的に行った場合の手技
けん

料を含む。）、区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ１１８－２に掲げる矯正固定
けん

、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に掲げる肛門処置を併せて行った場合は、心大血
こう

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に掲げる慢性疼痛疾患管理料を算定する患者に対して行った心大血管
とう

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） 205点

２ 心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 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日以内に限り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、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日の間に限り、早期リハビ

リテーション加算として、１単位につき30点を所定点数に加算する。

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日の間に限り、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 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。

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） 245点

２ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 200点

３ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位） 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日以内に

限り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、それぞれ発症、手術又は急性増悪から30日に限り、早期

リハビリテーション加算として、１単位につき30点を所定点数に加算する。

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日に限り、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 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。この場合において、当該患者が要介護被保険者

等である場合には、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

を算定する。

イ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位） 147点

ロ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 120点

ハ 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位） 60点

５ 注４の場合において、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以外の保険医療機関が、入院中の

患者以外の患者（要介護被保険者等に限る。）に対して注４に規定するリハビリ

テーションを行った場合には、所定点数の100分の80に相当する点数により算定

する。

６ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者（要介護被保険者等に限

る。）に対し、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60日を経過した後に、引き続きリハビリテーションを実施する場合において、



過去３月以内にＨ００３－４に掲げる目標設定等支援・管理料を算定していない

場合には、所定点数の100分の90に相当する点数により算定する。

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） 180点

２ 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 146点

３ 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位） 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

以内に限り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、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日に限り、早期

リハビリテーション加算として、１単位につき30点を所定点数に加算する。

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日に限り、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 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する患者に対して、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。この

場合において、当該患者が要介護被保険者等である場合には、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する。

イ 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位） 108点

ロ 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 88点

ハ 廃用症候群リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位） 46点

５ 注４の場合において、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以外の保険医療機関が、

入院中の患者以外の患者（要介護被保険者等に限る。）に対して注４に規定

するリハビリテーションを行った場合には、所定点数の100分の80に相当す

る点数により算定する。

６ 注１本文に規定する患者（要介護被保険者等に限る。）に対し、それぞれ

廃用症候群の診断又は急性増悪から40日を経過した後に、引き続きリハビリ

テーションを実施する場合において、過去３月以内にＨ００３－４に掲げる

目標設定等支援・管理料を算定していない場合には、所定点数の100分の90

に相当する点数により算定する。

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） 185点

２ 運動器リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 170点

３ 運動器リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位） 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日以内に

限り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（大腿骨頸部骨折の患者であって、当該保険医療機関を
たい けい

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30日に限

り、早期リハビリテーション加算として、１単位につき30点を所定点数に加算す

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（大腿骨頸部骨折の患
たい けい

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日に限り、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 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。この場合において、当該患者が要介護被保険者

等である場合には、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

を算定する。

イ 運動器リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位） 111点

ロ 運動器リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 102点

ハ 運動器リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位） 51点

５ 注４の場合において、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以外の保険医療機関が、入院中の

患者以外の患者（要介護被保険者等に限る。）に対して注４に規定するリハビリ

テーションを行った場合には、所定点数の100分の80に相当する点数により算定

する。

６ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者（要介護被保険者等に限

る。）に対し、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、50日を経過した後に、引き続きリハビリテーションを実施する場合において

、過去３月以内にＨ００３－４に掲げる目標設定等支援・管理料を算定していな

い場合には、所定点数の100分の90に相当する点数により算定する。

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） 175点

２ 呼吸器リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位） 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日以内の間に限り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、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30日に限り、早期リハビリテーション

加算として、１単位につき30点を所定点数に加算する。

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日に限り、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 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。

Ｈ００３－２ リハビリテーション総合計画評価料 300点

注１ 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、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又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に、患者１人につき１月に１回に限り算定する。

２ 当該保険医療機関の保険医、看護師等が、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。

３ 区分番号Ｈ００３－３に掲げるリハビリテーション総合計画提供料を算定した

患者（区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリテーション料の注２及び

注３に規定する加算、区分番号Ｈ００１－２に掲げる廃用症候群リハビリテーシ

ョン料の注２及び注３に規定する加算又は区分番号Ｈ００２に掲げる運動器リハ

ビリテーション料の注２及び注３に規定する加算を算定している入院中の患者以

外の患者（他の保険医療機関を退院したものに限る。）に限る。）である場合に

は算定できない。

Ｈ００３－３ リハビリテーション総合計画提供料 100点

注 退院時に区分番号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

（入院中に区分番号Ｈ００３－２に掲げるリハビリテーション総合計画評価料を算

定した場合に限る。）について、患者の同意を得た上で退院後のリハビリテーショ

ンを担う他の保険医療機関にリハビリテーション計画を文書により提供し、発症、

手術又は急性増悪から14日以内に退院した場合に限り、退院時に１回を限度として

算定する。

Ｈ００３－４ 目標設定等支援・管理料

１ 初回の場合 250点

２ ２回目以降の場合 100点

注 区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリテーション料、区分番号Ｈ

００１－２に掲げる廃用症候群リハビリテーション料又は区分番号Ｈ００２に

掲げる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実施し



ている要介護被保険者等である患者に対し、必要な指導等を行った場合に、３

月に１回に限り算定する。

Ｈ００４ 摂食機能療法（１日につき） 185点

注１ 摂食機能障害を有する患者に対して、30分以上行った場合に限り、１月に４回

を限度として算定する。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 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、鼻腔栄養を実施している患者又は胃瘻を造設
くう ろう

している患者に対して実施した場合は、治療開始日から起算して６月以内に限り

、当該基準に掲げる区分に従い、次に掲げる点数を所定点数に加算する。

イ 経口摂取回復促進加算１ 185点

ロ 経口摂取回復促進加算２ 20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月以内の期間に限り、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。

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月に限り、週３回を限度とし

て算定する。

Ｈ００７－４ リンパ浮腫複合的治療料

１ 重症の場合 200点



２ １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、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）を限度として、２の場合は６月に１回を限度として、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。


