
指標 

（厚労省提出指標）

Process

期間 各指標の計算式と分母・分子の項目名 分母・分子の解釈 

分子

A）疾患別リハビリ（PT、OT、ST いずれか）を実施した退院

患者数（在院日数 3日以内は除く） 

B）疾患別リハビリ総単位数 

C）疾患別リハビリ総単位数 

D）回復期リハビリ病棟を退院した患者の（FIM 得点[運動項

目]の退棟時と入棟時の差）を在棟日数で割った値の総和 

A）当月退院患者のうちリハビリを実施した患者。ＤＰＣデータを

使用する場合、様式１の存在する患者のＥファイルの各リハビリ

点数コードを用いて算出できる。 

B）C）当月に実施したリハビリについて総単位数を算出する。 

D）退院した各患者で個々に計算したものを合計する 

分母

A） 退院患者数（在院日数 3日以内は除く） 

B） 訓練実施をした患者の訓練実施日数の総和 

C） 資格を有するリハビリテーション職員数の当月一日の人

数と月末の人数の和を 2で割った値 

D） 回復期リハ病棟を当月退院した患者数 

A） リハビリ介入が必要な対象患者をより明確にするため、「退院

患者のうち在院日数 3日以内は除く」退院患者を対象とする。 

B） 当月に訓練した患者については在院日数にかかわらずすべて

含めて計算する。 

C） 組織図上リハビリテーション部門に所属する常勤セラピスト

をすべて含む。時短勤務やパート職員は勤務時間に応じて常勤換

算する。 

D） 入棟時の点数や年齢による除外はない。除外患者：在棟日数

が 14日以内の患者（回復期リハビリ病棟の必要な対象者をより明

確にするため）、死亡退院患者、途中で急性期病棟に移動した患者

（その後再度回復期リハ病棟に戻った患者も除外する）。 

収集

期間
１ヶ月毎  

調整

方法
A）B）回復期リハ病棟以外の病棟 

C）すべての病棟 D）回復期リハ病棟 

A)B）ＤＰＣ病棟のみに指標変更必要 

C)リハビリ提供が包括化されている地域包括ケア病棟を除く 

リハビリテーション実施率 

・廃用症候群や合併症を予防・改善し、早期社会復帰につなげる 

A) 最小値24.73  25％値50.71  中央値63.00  75％値73.92  最大値100.00 回答病院 60 

B) 最小値1.01  25％値1.98   中央値2.38   75％値2.76   最大値3.75 回答病院 53 

C) 最小値145.88  25％値2127.7  中央値253.90  75％値287.13   最大値387.26 回答病院 50 

D) 最小値0.22  25％値0.38  中央値0.50   75％値1.42  最大値2.93 回答病院 39 

A（リハを行った患者の総退院に占める割合）：原則的には値が大きい方が望ましい指標です。この値はリハビ

リテーションスタッフ数など病院の体制（structure）の影響を受けます。コロナ禍の2022年と2023年5月にコ

ロナ5類に移行した期間の病棟リハビリ中止などの影響がないかどうかの判断が難しい状況です。急性期総合病

院、慢性期病院かどうかなど病棟機能が影響しているものと推測します。病院間の比較には病院機能にも配慮

が必要です。 

B（リハを行った患者一人当たりの単位数）：中央値は昨年2.44単位とほぼ同程度です。この値も急性期病院と

回復期リハビリテーションを中心とする病院、慢性期病院などで傾向が異なるので注意が必要です。病態によ

りますが、通常は介入できる単位数が増える方がリハビリテーションの効果は高まると予想されます。1単位と

は20分のリハビリテーションのことです。昨年の25％値は2.23でしたが今年は2.38と増えています。患者一人

当たり2単位・40分以上のリハビリテーションを提供する病院が増えていると推測されます。この値がさらに底

上げされることが期待されます。 
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指標の意義 

指標の計算式、分母・分子の解釈 

考察 



指標 

（厚労省提出指標）

Process
リハビリテーション実施率 

C（スタッフ一人当たりのリハ単位数）：今年の中央値253.90と、前年の中央値236.95単位に比し大幅に増加し

ています。2023年5月以降のコロナ5類移行の影響やリハビリ職員による感染対策による、リハビリ提供の増加

が伺えます。 

 スタッフ一人当たりのリハビリ単位数は1日24単位、週108単位と診療報酬で上限を定められています。リハ

ビリの単位数はＤＰＣ病院でも出来高払いになりますから、経営的観点からはこの値が上限に近い方がよいこ

とになります。一方、カルテ記載やカンファレンス、家屋評価、会議などの時間も必要ですので、診療の質と

経営とのバランスへの姿勢によってこの値にばらつきがでることが予想されます。各法人の勤務時間に左右さ

れますが、一般的には職員全員が18単位程度を取得することは困難が予想されます。すくなくとも月間で400単

位を超える数値を報告している病院は、計算のチェックが必要かもしれません。また、管理職については労務

管理や人事・経営管理を行う時間が必要なため、稼働が下がる傾向があり、管理職が適正に配置されているか

も確認する必要があります。また、月別年間公休数、有休や生理休暇取得率、時間外労働による診療の実施状

況に左右されますので、患者へのリハビリ提供単位や労務管理など、稼働単位の管理が重要です。 

 リハビリテーションは患者一人当たりにどの程度訓練を提供しているか（訓練量から見たリハの質：B）と職

員一人当たりどの程度訓練を提供しているか（効率性から見たリハの質：C）を算定しながら各病院の状況に応

じた取り組みがなされるべきと考えられます。 

D（回復期リハ病棟のFIM効率）：昨年の中央値0.47に対し今年は0.50となっています。データを提出してい

る病院は昨年39で今回は39となっています。うち12ヶ月すべて提出している病院は34でした。コロナクラスタ

ーの影響で、リハビリ提供中止など、苦渋の選択があったのではないかと予想されます。 

入院時と退院時のＦＩＭの差はＡＤＬの向上分（ＦＩＭ利得）に相当します。それを在棟日数で割ることで1

日あたりの向上分（ＦＩＭ効率）を算出することになります。この値は大きいことが期待されますが、著しく

大きい場合には不適切な計算、あるいは短期間で急速に改善する患者（そもそも回復期リハビリテーションが

必要だったのか疑問）などの場合が想定されます。病床稼働率維持を重視し長期の入院をさせるとこの値は低

下します。あるいは新型コロナ感染症の影響で家族の面会や家屋調査等が制限されるなどした場合は、この値

も影響を受けるかもしれません。 

 提供する回復期リハビリテーションの質という観点から各病院で対象疾患ごとに集計し直すなどして、自院

の傾向を検討することは意味のあることだと考えます FIM実績指数を算出する際にこの値も算出するなど工夫
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考察 

改善事例 


































