
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（FlM 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 

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17.15   25％値50.47   中央値59.13   75％値75.00   最大値100.00  回答病院 65 

B) 最小値1.00   25％値1.95   中央値2.49   75％値2.88   最大値4.24  回答病院 54 

C) 最小値139.90   25％値215.96   中央値255.95   75％値286.43   最大値389.06  回答病院 50 

D) 最小値0.28   25％値0.38   中央値0.49   75％値0.64   最大値0.68  回答病院 38 

参加病院数はすべての指標で昨年より増加（1~5病院）しています。 

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。中央値は昨年

59.13%とほぼ同程度 微増でした。この値は最大100％から最小17％まで幅広いですが、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。あるいはリハビリテーション単科病院と総合病院等

では大きく値が異なることになるので、病院間の比較には注意を要します。 

B（リハを行った患者一人当たりの単位数）：中央値は昨年2.42単位に比し軽度増加し他の四分位値も微増して

います。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と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単位前後の病院は自院のリハビリテーションの治療的役割など振り返る必要があります。 

2020年より定義変更あり 

18

指標の意義 

指標の計算式、分母・分子の解釈 

考察 
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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）：昨年の中央値261.72単位に比し軽度減少しています。 

 著しく大きい値は、もし現実の値とすると診療報酬の上限を超えている可能性があります。これらの病院で

は計算の再検討が必要かもしれません。診療報酬では１日１８単位、週１０８単位が上限に定められています。

一方、カルテ記載やカンファレンス、家屋評価などの時間も必要ですので１８単位取得には多々工夫が必要と

思われます。業務効率化の指数としても使えるかもしれません。 

 Bが少なくCがそれなりに多い病院は急性期病院、Bが多くCも多いのは回復期リハビリテーションを中心とす

る病院に多い傾向になると推測されます。またスタッフが少なく内部の需要に応えきれない場合にもBが少なく

なる傾向となると推測されます。 

 これらの指標を組み合わせることで、個々の病院でリハの需要と体制とのバランスを検討するなど稼働状況

の検討に役立つものと期待されます。 

D（回復期リハ病棟のFlM効率）：昨年の中央値0.45に比し増加しています。これが1を超える病院が複数あり

ます。 

入院時と退院時のFlMの差はADLの向上分（FlM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（FlM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、あるいは短期間に著しく早く改善する患者（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。病棟の平均値としてこの値が1を超えることは通常は稀と推測します。

FlM利得が高くとも入院期間が長いとこの値は低下します。患者の能力に変化が無くなってからも入院を継続

している場合には回復期リハビリテーション病棟としての入院の目的をスタッフ間で共有するのが望ましいで

す。脳卒中など疾患を絞って病院間で比較したり、自院内で経年的に追跡することでリハビリテーションの質

の検討の一助になると思われます。FlM実績指数を算出する際にこの値も算出するなど工夫して積極的に活用さ

れることを期待します。 

2020年より定義変更あり 

18

・「評価の共有」をすすめる中で、「当該部署」のリハビリテーション科長より、「慢性循環器疾患患者が〔当

院医師への依頼を通じ〕やや増加傾向」にあるなど、「この分野の今後のサービス拡充の可能性」について

示唆して頂いている。 

・指標18Cについては「現行の数値をさらに『各月の暦日上の平日稼働日』で割ること」で〔月毎のバイアスが

小さくなり〕、「より実質的な評価が可能となる数値」となり、「当該部署」のリハビリテーション科長と

の「評価の共有」がすすんだ。結果、当院では「①2020～2021年実績において、コロナ禍の影響や地域の新

型コロナ発生状況をほとんど感じさせない形で各月各療法士がリハビリサービスを提供していたこと」、「②

冬季にリハビリニーズの高い越冬入院が一定数発生していること〔構造的に夏季にリハビリニーズがやや低

下傾向となること〕」が分かってきた。 

・各疾患の振り返りでは、運動器疾患やがん疾患のFlM利得が高い傾向にあった。月によってはFlM利得のバラ

ツキが大きいこともあり、目標値の設定に苦慮している。 

考察 

改善事例 
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