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2024年度診療報酬改定がリハビリに与えた
具体的な影響とこれからの変化

佛MMオフィス代表取締役 工 藤   高

■24年度診療改定の建て付けが悪くて多くの
病院が赤字ヘ
2024年度診療報酬改定がリハビリ領域にど
のような影響を与えたかについて説明したい。
日本はバブル経済崩壊後、約30年 に渡る物価
が変わらないデフレ経済下から、物価が上がる
インフレ経済に転じて、病院経営はかつて経験
したことがない赤字へ転落している。24年度
改定率の「本体+0.88%」 が決まったのは23年
12月 であり、そのときは現在のようなインフ
レ経済にはなっていなかった。原材料や人件費
高騰に伴って、大手ハンバーガー店やコンビニ
おにぎりは「資本主義経済」の原則に則って、価
格転嫁して商品値上げをしている。しかし、診
療報酬という公定価格による「計画経済」では、
勝手に価格転嫁できないのが医療機関の幸いと
ころだ。
結論を言えば国家による計画経済である

2024年 度診療報酬改定の建て付けが悪かっ
た。次回2026年改定の診療報酬改定率を決定
するにあたっては、これまでの財務省における
予算を削るという医療費抑制政策の改善が必要
なのは言うまでもない。6病院団体も改定への
要望 として「社会保障予算に関しての財政フ
レームの見直しを行い、社会保障関係費の伸び
を高齢化の伸びの範囲内に抑制するという取扱
いを改めることが必要」としている。

■急性期365日 り八ビリ実施のトリガー (引

き金)が24年改定である
2024年度改定では急性期一般入院基本料(7

対 1、 10対 1に 限る)等 に対して加算できる「リ
ハビリテーション。栄養・口腔連携体制加算」(以
下、り栄口)(120点 ×14日 間)が新設された。
ややこしいのが、類似点数に新設された365日
リハビリが要件の地域包括医療病棟入院料だけ
に加算できる「リハビリテーション・栄養・口
腔連携加算」(80点 ×14日 間)がある。施設基
準は一部を除いて、り栄口とほぼ同じだがが、
こちらは名称に「体制」がつかない。新設の「地
域包括医療病棟」と「地域包括ケア病棟」もそう
であり、類似名称に筆者もたまに混乱する。
り栄回は届出した病棟の患者全員に対して、

入院48時間以内にADL、 栄養状態、日腔状態
に関する評価を行って、多職種によるADL低
下防止体制を確保した場合に算定できる。病棟
ごとに専従(1人は専任でも可)の リハビリ職員
2名 と専任の管理栄養± 1名の配置が必要にな
る。
同加算の狙いは急性期病院においてあまり充

実されていない365日 リハビリ提供体制を促す
ことである。点滴には土 。日・祝日の休みはな
いのに、急性期リハビリには休みがあるのは働
く側の論理である。土日リハ体み病院に金曜夜
に脳梗塞で入院したら、ベッドサイドでのリハ

開始は月曜になる。一方、急性期リハ365日 実
施病院では土曜からの介入になる。もし、筆者
が病院を選択するならば、絶対に後者の病院で
あり、そもそも患者の状態とリハビリ介入のタ
イミングは|1習 日が関係ないはずである。
筆 者 は22年 前 にハ ワイ、 オ ア フ島 の
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Pacinc(REHAB)94床を見学した。朝 6時30分
からリハビリが開始され、セラピストはシフト
制勤務で18時30分までリハビリを実施。土曜、
日曜も通常のリハビリ提供を行っていた。当
時、日本では介護保険開始の2000年 に新設さ
れた回復期リハビリ病棟の先駆的な病院で365
日リハビリが開始されたばかりで、まだまだ少
数派であった。REHABの セラピストにその旨
を伝えたら「オーマイガー」と驚かれた。それが
20年以上経った現在では回復期リハビリテー
ション入院料 1,2で は365日 リハビリが施設
基準である。今回のり栄回は急性期における
365日 リハ実施の トリガー (引 き金)と なり、
15年後の2040年 には急性期病院での365日 リ
ハが日常になつているであろう。
24年改定では回復期リハビリテーション病

棟入院料 1に は大きな逆風が吹いた。それは専
従医を評価した「体制強化加算 1」 (100点 /日 )

の廃止 と「運動器リハビリ料 1」 (185点 /1単
位)の提供単位数上限が 9単位から6単位に引
き下げられたことである。6単位超のリハビリ
については「別表第九の三の他の要件に該当す
る患者については 1日 9単位を算定できる」と
された。ただし、これまでも運動器リハビリに
ついては都道府県によつては6単位までしか認
めていないところもあった。

■人件費比率を下げるためには必要な部署の人
を増やす必要がある
図表 1は人件費比率を下げるには必要な部署

の人を増やすという逆張り的な論調であるが、
筆者は独立まもない20年前か ら主張 してき
た。24年改定の急性期一般入院基本料等に加
算できる「リハビリテーション・栄養・口腔連
携体制加算」や「地域包括医療病棟入院料」の新
設でその主張に対する自信が確信に変わった。
ともに病棟ごとに専従 (1人は専任でも可)の リ
ハビリ職員(理学療法士、作業療法士、言語聴
覚士)2名以上が必要で365日 リハビリ実施が

大前提であり、専任の管理栄養± 1名の配置も
必要になる。つまり、これらの要件をクリアで
きなければ職員を増やす必要がある。もちろ
ん、不要な部署や一定の職員数以上に増加した
場合は余剰人員となる。

(図表 1)

軋 人件費比率を下げるには必要な部署の人を増やす
(分母の「医業収益」を増やす)

多くの人を必要とする「労働集約型産業」の病院においては、収入を上げるためには、常に50%人件費に相当する必螢:を1曜12ム量を戦略的に増やさないといけない。
4日 入院単価が高い高機能急性期病院で100床 あたりの職員数が多くなつているのは、収
入の50%が人件費だからである。
1日 入院単価6万円(人件費3万円)→ 1日 入院単価8万 円(人 件費4万円)となり、つまり
人は増やさないといけない。

病院の人件費比率は「人件費 /医業収益」で計
算され、急性期病院では50%以下が理想 とさ
れており、ケアミックス病院では55%、 療養型・
精神科単科病院、老健では60%が 目安 とされ
ている。人が最も多い急性期病院の人件費比率
が低いのは分母が医業収益のためだ。一方、医
療材料や薬剤費の「医療材料費」は高額な薬剤等
を使う急性期が最も高くなつている。多 くの病
院や介護施設では分子の人件費が高いのではな
く、人員配置に対して分母の医業収益が低いこ
とが多い。
つまり、分母の医業収益 (1人 あた り労働生

産性)を増やす戦略を考えないといけない。こ
れまでは急性期病院での人件費比率は50%以
下が理想とされていたが、患者 1人あたり年間
数百万円、場合によっては 1千万円超の抗がん
剤や血液凝固因子製剤等の使用も多くなった。
それらが多い病院では薬剤費(医療材料費)が大
きく向上して収入は増加するが、薬価差益はほ
とんどないため経営的には厳 しくなつてしま
う。百分率なので医療材料費が上がると、相対
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人件費比率=人件費/医業収益
※急性期病院では50%以下が理想とされる
※ケアミックス病院では55%が目安
※療養型・精神科単科病院、老健では60%が 目安

・ 多くの病院や介護施設では分子の人件費が高いのではなく、人員配置に対し
て分母の収益が低い



的に人件費率は40%台 になるが、利益はでな
い高機能ながん拠点病院が続出している。
そのために「労働分配率」という「人件費 +限

界利益(粗利)」 で算出する病院もある。「限界利
益」とは「売上高 一変動費」になる。いずれにし
ても多くの人を必要とする「労働集約型産業」の
病院においては、収入を上げるためには、常に
50%人件費に相当する必要な部署の人員を戦
略的に増やさないといけない。「必要な部署」は
どこと聞かれるが、それは病院のビジョン(あ
るべき姿)を達成するために戦略的に増やさな
いといけない部署である。地域の中でどのよう
なリハビリ医療を提供するかという自院のビ
ジョンがまずありきだ。

以上
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