リハビリテーションの改正について

リハビリ医学管理料は、維持期のリハビリを医療保険で行うために新設されたものです。
疾患別リハビリテーションは、医師が『症例ごとに、どこまでの改善が見込めるか』見定めた上でリハビリテーションの期間などを決めておき、目標の機能改善点まで達したことで疾患別リハビリテーションが終了となります。
これは、上限日数に達していなくてもありえます。
その後の維持期のリハビリテーションが介護保険で適当で無い場合に、医療保険でリハビリ医学管理料を算定して維持期のリハビリを続けることになります。

疾患別リハビリテーションの点数の逓減は、リハビリテーション医学管理料を新設したことによる医療費の増大を予測して、疾患別リハビリテーションの点数を引き下げ、新設による増大分を賄うのだそうです。
そしておそらくですが、どの疾患でも改善の見込みがあれば上限日数を超えて期限付きで疾患別リハビリテーションを行うことができます。
今回、別表第九の八（厚生労働大臣が別に定める上限日数を超えてリハを行える患者）が「一号」と「二号」に分けられました。
一号がこれまでとほぼ同じ（少し対象疾患が増えた）ですが、大きいのが「その他別表第九の四から別表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必要であると医学的に認められる者」の一文です。
これによって、各疾患別リハビリテーションの対象疾患の方で「改善が見込める」と医学的に判断される方は、改善するまではリハビリテーションができるようです。
あくまで改善するまでの期限付きです。リハ計画を立てる段階で決めておくようです。

二号（進行性の神経筋疾患など）の方についてですが、こちらはリハビリテーションが有効であれば期限無く続けることができるようです。

疾患別リハビリテーションの点数等一覧
	
	心大血管疾患
	脳血管疾患
	運動器
	呼吸器

	1単位の点数
	（Ⅰ）250点

（Ⅱ）100点
	（Ⅰ）250点

（Ⅱ）100点
	（Ⅰ）180点

（Ⅱ）80点
	（Ⅰ）180点

（Ⅱ）80点

	逓減後の点数
	（Ⅰ）210点

（Ⅱ）85点
	（Ⅰ）210点

（Ⅱ）85点
	（Ⅰ）150点

（Ⅱ）65点
	（Ⅰ）150点

（Ⅱ）65点

	逓減開始日数
	発症日・急性増悪・手術日から121日目
	発症日・急性増悪・手術日から141日目
	発症日・急性増悪・手術日から121日目
	治療開始日から81日目

	算定上限日数
	150日
	180日
	150日
	90日

	疾患別リハビリ医学管理料の点数
	（Ⅰ）440点

（Ⅱ）260点
	（Ⅰ）440点

（Ⅱ）260点
	（Ⅰ）340点

（Ⅱ）220点
	（Ⅰ）340点

（Ⅱ）220点


· 発症日・急性増悪・手術日が明確でない場合、診断日を起算日とします。
· 疾患別リハビリ医学管理料は、月に1～3回の実施の場合1回／月の算定、月に4回以上の実施で2回／月の算定が可能です。

≪その他の注意する事項≫

· 疾患別リハビリテーション算定時の慢性疼痛疾患管理料は、算定不可です。

· 疾患別リハビリ医学管理料と慢性疼痛疾患管理料の併算定はできません。

· リハビリ医学管理料を算定した日以降は、疾患別リハビリテーション料だけでなく診察だけ来た日でも外来管理加算は算定できません。

≪Q&A≫

Q：疾患別リハビリテーションを続けて、算定日数超えそうなら医学管理を算定するという
ことでしょうか？
A：改善の見込みがあれば、疾患別リハビリテーションでの算定が可能です。
Q：「リハビリテーション医学管理料（新設）を算定した月は、疾患別リハビリテーション

料が算定できない」と書かれていますが、月の中旬にリハビリテーション管理料を算定した場合、それまで算定していた疾患別リハビリテーション料は算定できないのでしょうか？

A：「通則」の8の5に以下の文面が追加されています。
「疾患別リハビリテーションを行っている期間は、同一の疾患等に係る疾患別リハビリテーション医学管理を実施できない。なお、疾患別リハビリテーションから疾患別リハビリテーション医学管理に移行する月においては、移行日までは疾患別リハビリテーションを、移行日後は疾患別リハビリテーション医学管理料を算定するものであること。」

疾患別リハビリテーションの点数の逓減は、疾患別リハビリテーションを算定する方の全てに行われます。


上限日数を超えてリハビリテーションを行ための要件ではなく、上限をもってリハビリテーションを終了する方でも逓減は行われます。








リハビリテーション計画書の交付は、「上限を超えてリハビリテーションを続ける場合」と、「リハビリテーション医学管理料を算定する場合に必要」となります。











