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令和8年度診療報酬改定の動向と経営に与える影響

長野県地域医療セミナー



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd.

日本経営グループ紹介



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd.

日本経営グループの主なサービス（コンサルティング領域）
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日本経営グループの主なサービス（クラウド領域）

病院経営向上につながる データ分析システム

病院

約500件

導入件数

リブラ

対 象

ホームページ制作・運用サービス

医院・クリニック

約3,300件

導入件数

対 象

人事評価制度の運用システム

中堅・中小企業

約600件

導入件数

対 象

人事評価ナビゲーター

マネジメント向上につながる e-ラーニングシステム

病院・介護施設

約450件

導入件数

対 象

ワカルバ
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コンサルティング実績

病院支援
1,703件

うち、国立・自治体立：251件
公的医療機関：149件

介護・福祉支援 731件

一般企業支援 620件



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd.

危機に瀕する病院経営
～近年の病院の経営状況について～
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人口少数地域における赤字病院の増大（令和５年度決算）

出典：中央社会保険医療協議会（中医協）総会（第615回）「医療機関等を取り巻く状況について」



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd. 7出典：中央社会保険医療協議会（中医協）総会（第615回）「医療機関等を取り巻く状況について」

急性期機能を担う医療機関の利益率の悪化（令和５年度決算）
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ファクタリングの増加



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd. 9出典：令和7年12月3日公益社団法人日本医師会「第25回医療経済実態調査報告－令和７年度実施－」について

令和５年度→令和6年度の決算は更に悪化
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物価高騰の直撃と顕著な投資抑制

出典：令和7年12月3日公益社団法人日本医師会「第25回医療経済実態調査報告－令和７年度実施－」について
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いずれの規模に関わらず収支は悪化

出典：令和7年12月3日公益社団法人日本医師会「第25回医療経済実態調査報告－令和７年度実施－」について
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一般病棟入院基本料を算定する医療機関は特に厳しい状況

出典：令和7年12月3日公益社団法人日本医師会「第25回医療経済実態調査報告－令和７年度実施－」について
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改定によって足元の経営はどれほど持ち直す？

収益
100

人件費
56

人件費
以外
47

収益
103

人件費
57.8

3%の赤字

人件費
以外
48

2025年度 2026・27年度

※ インフレ等は
CPI+2.1％を採用
（CPIは、2025年12月時点）

収益 費用 収益 費用

全体で3.09％のプラス改定、ただしマクロ的には大きな改善には繋がらない？

→「収益」の幅は病院の機能・実績で大きく変わる

人件費3.2％増

2.8%の赤字？

+３％改定
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地域医療の転換期
～新しい地域医療構想における狙いと改定の動向～
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診療報酬改定 改定率＋3.09%について思うこと

出典：厚生労働省「国民医療費」



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd. 16

賃金が物価上昇に追い付かなければ物価上昇分の社会保険料の獲得は難しいのでは
≒名目賃金のマイナスが継続すれば中期的には診療報酬の改定率にも影響が・・・
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経常利益率は事業内容により異なるため重みづけが行われるか

出典：財政制度等審議会 財政制度分科会（11／11）《財務省》
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2040年までに考えなければならないこと

日本をマクロ的に捉えた場合、

18

2040年までの約15年間で何を考えなければならないか？

Key Point

2040年まで増え続ける高齢者の対応に向けた構造改革

2040年以降、急激な人口減少社会に対応するための着地点探し
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出典：令和６年11月8日第11回新たな地域医療構想等に関する検討会資料

新たな地域医療構想との連動

19

急性期病院A一般入院料の新設
急性期総合体制加算の新設
救命救急、ICU、HCUの見直し
DPCの見直し

疾患別リハビリテーション料の
見直し
急性期病院B一般入院料の新設
救急患者連携搬送料の見直し
入退院支援加算等の見直し
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新たな地域医療構想との連動

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等についてより
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令和8年診療報酬改定のポイント

21
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物価高騰に対する対応
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物価高騰の対応は基本診療料＋物価対応料で設計されている

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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改定後に届け出る施設基準 改定前 改定後 ＋ 物価対応料（R８） ＝ 合計
改定による
増加点数

増加率

救命救急入院料１ ３日以内の期間 11,847点 12,379点 223点 12,602点 755点 6%

特定集中治療室管理料１ 7日以内 14,406点 14,980点 262点 15,242点 836点 6%

ハイケアユニット医療管理料１ 6,889点 7,202点 129点 7,331点 442点 6%

新生児特定集中治療室管理料１ 10,584点 10,931点 124点 11,055点 471点 4%

急性期病院入院料A 1,688点 1,930点 66点 1,996点 308点 18%

急性期病院入院料B＋多職種協働 1,688点 1,898点 58点 1,956点 268点 16%

急性期一般入院料１ 1,688点 1,874点 58点 1,932点 244点 14%

急性期一般入院料４ 1,462点 1,597点 45点 1,642点 180点 12%

小児入院医療管理料１ 4,807点 5,216点 79点 5,295点 488点 10%

小児入院医療管理料４ 3,210点 3,361点 48点 3,409点 199点 6%

地域包括ケア病棟入院料１（40日以内） 2,838点 2,955点 27点 2,982点 144点 5%

回復期リハビリテーション病棟入院料１ 2,229点 2,346点 19点 2,365点 136点 6%

療養病棟入院基本料１ 入院料１ 1,964点 2,035点 18点 2,053点 89点 5%

障害者施設等入院基本料 10対1 1,375点 1,475点 19点 1,494点 119点 9%

緩和ケア病棟入院料１ 30日以内 5,135点 5,277点 38点 5,315点 180点 4%

届出入院料により増加率は異なる。特に旧7対１および小児医療に重みづけがされている
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高度急性期・急性期
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－ 名称 主な見直し

改 救命救急入院料 • 入院料の簡素化（4区分→2区分） 

改 ICU

• 入院料の簡素化（5区分→3区分）
• 実績要件追加：以下のいずれかを満たす（年間実績／人口20万地域は基準の8割）

－救急1,000件以上／全麻1,000件以上／小児系病院：全麻500件以上
• 宿日直医師の緩和（ICU1～3のうち、2、3で取得可能に）
• 看護必要度の見直しとSOFAスコアの厳格化（1割→●割へ）

改 HCU
• 実績要件追加：以下のいずれかを満たす（年間実績／人口20万地域は基準の8割）

－救急1,000件以上／全麻1,000件以上／小児系病院：全麻500件以上
• 看護必要度の見直し（項目追加と基準引上げ）

改 SCU • 実績要件追加（超急性期脳卒中加算＋経皮的脳血栓回収術で年20件以上）

新 急性期病院A／B一般入院料 • 急性期一般1の上位基準の新設

改 重症度、医療看護必要度

• 救急搬送受入件数を評価する内容を新設
• Ａ項目「専門的な治療・処置」の項目のうち「抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）」、

Ｃ項目「救命等に係る内科的治
• 療」、「別に定める検査」、「別に定める手術」について、対象となる治療等を追加

高度急性期・急性期を担う病床における主な改定内容
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急性期機能の議論で最も重要なことは、「地域医療構想」にお

ける“急性期拠点機能”をどのように評価していくか。

新地域医療構想における【急性期拠点機能】

地域での持続可能な医療従事者の働き方や医療の質の確保に資するよう、手術や救急医

療等の医療資源を多く要する症例を集約化した医療提供を行う。

※ 報告に当たっては、地域シェア等の地域の実情も踏まえた一定の水準満たす役割を設定。アク

セスや構想区域の規模も踏まえ、構想区域ごとにどの程度の病院数を確保するか設定。

いよいよ手術症例や救急搬送の集約化に向けた議論がスタートした

2025年7月3日 入院・外来医療等の調査評価分科会

急性期機能の集約化
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急性期拠点機能の整備目安（高齢者救急・地域急性期機能も非常に重要）

区域 現在の人口規模目安 急性期拠点機能

大都市型

100万人以上
※東京都などの人口の極めて多

い地域においては、個別性が高

く、地域偏在等の観点も踏まえ

つつ別途整理

• 将来の手術等の医療需要を踏

まえ、区域内に複数医療機関

を確保

• 都道府県からの依頼等を踏ま

え、地域の医療機関へ医師を

派遣する

地方

都市型
50万人規模

• 将来の手術等の医療需要を踏

まえ、区域内に1～複数医療機

関を確保

• 都道府県からの依頼等を踏ま

え、地域の医療機関へ医師を

派遣する

人口の少

ない地域

～30万人
※20万人未満の地域については、

急性期拠点機能の整備が可能か

どうか等について特に点検し、

圏域を設定

• 手術等の医療資源を広く投入

する医療行為について集約化

し区域内に1医療機関を確保す

る

• 地域の医療需要に応じて、高

齢者救急・地域の慢性期機能

や在宅医療等の機能をあわせ

て連携することも考えられる

出典：第2回地域医療構想及び医療計画等に関する検討会

複数拠点

1～複数拠点

1拠点（＋複数機能）

医療機関毎のほか区域内全体における数シェアも

踏まえて検討する

• 救急車受け入れ件数

• 各診療領域の全身麻酔手術件数

• 医療機関の医師等の医療従事者数

• 急性期を担う病床数・稼働率

• 医療機関の築年数、設備

（例：手術室、ICU）

例えば、必要のない救急搬送増加や全身麻酔

実施増加、機能分化の妨げなどが発生しない

ような考え方が必要
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一度開いた差は、二度と埋められないかもしれない。

（重要）人・設備への
再投資

急性期機能の拠点化で起こり得る未来

今回の改定内容を踏まえて実績がギリギリの医療機関は無理に背伸びをすると
将来の経営に対して致命傷になりかねない。冷徹に病院のポジショニングを見直す思考も非常に大切
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急性期病院A,B一般入院料の新設

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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（新）急性期病院A/B一般入院料の基準の大枠

項目 急性期病院A 急性期病院B

看護配置
7対1

（月平均夜勤時間72時間要件等は従前どおり）
10対1

看護師比率 70％以上

医師配置 入院患者数×10％以上（常勤） 標準配置

重症度医療看護必要度

・必要度Ⅱにて評価

（必要度Ⅱの基準）

・特に高い基準を満たす患者の割合：27%以上

・一定程度高い基準を満たす患者の割合：34%以上

・必要度ⅠまたはⅡ（必要度Ⅱの基準は左記と同様）

（必要度Ⅰの基準）

・特に高い基準を満たす患者の割合：28%以上

・一定程度高い基準を満たす患者の割合：35%以上

救急搬送件数※１ 年間2,000件以上 下記のいずれかを満たす

• 救急搬送件数：年間1,500件以上

• 救急搬送件数：年間500件以上かつ全身麻酔手術：500件以上

• （医療資源の少ない地域）救急搬送件数が2次医療圏で最大かつ年

間1,000件以上

全身麻酔手術件数 年間1,200件以上

夜間帯の救急搬送件数
救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数のうち、

夜間時間帯（22 時から翌朝８時までをいう。）に受け入れた救急搬送件数が１割以上あること。

在宅復帰率 80％以上 ー

平均在院日数 16日以内 21日以内

その他要件
24時間の画像診断・検査体制

看護管理者の研修受講（180時間以上、病院組織管理、医療安全、DX等）

禁止要件
地域包括ケア病棟入院料の届出不可

地域包括医療病棟入院料の届出不可
地域包括医療病棟入院料の届出不可

※１：介護老人福祉施設、介護老人保健施設及び介護医療院に入所中の患者の救 急搬送に関しては、救急搬送件数の計算に算入しない。

出典：第647回中央社会保険医療協議会 総会（2026／2／13）《厚生労働省》より弊社作成
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代表的な急性期の入院基本料

看護師
配置

7対１
10対１＋25対１
≒ 実質7対１

7対１
10対１＋25対１
≒ 実質7対１

必要度
割合①：２割７分
割合②：３割４分

割合①：２割７分
割合②：３割４分

割合①：２割７分
割合②：３割４分

割合①：２割７分
割合②：３割４分

包括期の
機能保有

地域包括ケア：×
地域包括医療：×

地域包括ケア：〇
地域包括医療：×

地域包括ケア：〇
地域包括医療：〇

地域包括ケア：〇
地域包括医療：〇

実績要件
救急2,000件
全麻1,200件

①救急1,500件
②救急搬送500件
   全麻500件以上

ー ー

1,898 1,8741,874
1,930

出典：第647回中央社会保険医療協議会 総会（2026／2／13）《厚生労働省》より弊社作成
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（新）看護・多職種協働加算について

［施設基準］

1. 当該病棟において、一日に患者に指導及び診療の補助を行う看護職員及び他の医療職種の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が二十五又はその端数を増すごとに一以上であること。

2. 急性期医療を担う病院であること。

3．急性期一般入院料４又は急性期病院Ｂ一般入院料を算定する病棟であること。

4．次のいずれかに該当すること。

• 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰの特に高い基準を満たす患者の割合に係る指数が２割８分以上であり、かつ、一定程度高い基準を満たす患者の割合に係る指数が３割５分以
上の病棟であること。

• 診療内容に関するデータを適切に提出できる体制が整備された保険医療機関であって、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱの特に高い基準を満たす患者の割合に係る指数が２割
７分以上であり、かつ、一定程度高い基準を満たす患者の割合に係る指数が３割４分以上の病棟であること。

5．当該病棟の入院患者の平均在院日数が 16 日以内であること。

6．当該病棟を退院する患者に占める、自宅等に退院するものの割合が８割以上であること。

7．常勤の医師の員数が、当該病棟の入院患者数に百分の十を乗じて得た数以上であること。

8．当該病棟において各医療職種が専門性に基づいて業務を行う体制が整備されていること。

9．病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備されていること。

診療報酬 点数 狙い・ポイント

看護・多職種協働加算１ 277点/日
• 加算１は急性期４、加算２は急性期病院Ｂ一般入院料を算定している患者に対して

算定可能。

• 生産年齢人口の減少に伴う医療従事者の確保が難しい中で、急性期１相当の重症度、

医療看護必要度の高い患者を診ている医療機関に対して、看護職種以外での病棟業

務を行う体制を評価する診療報酬。

看護・多職種協働加算２ 255点/日

「急性期病院Ｂ一般入院料＋看護多職種協働加算２（1,898点）」≧「急性期１（1,874点）」＝「急性期４＋看護多職種協働加算１（1,874点）」

出典：第647回中央社会保険医療協議会 総会（2026／2／13）《厚生労働省》より弊社作成
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救急搬送別・手術の有無別重症度、医療・看護必要度該当割合

出典：中央社会保険医療協議会 総会（第619回） 34
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救急搬送からの入院や緊急入院に占める手術なし症例の割合

35出典：中央社会保険医療協議会 総会（第619回）
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救急搬送患者の評価の重みを増す方法について

②の指数化を軸として検討が進むと予想

36出典：中央社会保険医療協議会 総会（第619回）
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救急搬送の指数化シミュレーション

出典：中央社会保険医療協議会 総会（第630回）
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AC項目＋救急搬送受入件数の加算係数シミュレーション加味した場合

出典：中央社会保険医療協議会 総会（第630回）
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必要度Ⅱ 必要度Ⅰ

入院料の区分 改定後 現行 改定後 現行

急性期病院A一般入院料
割合①：2割7分

割合②：3割4分
（新設）

割合①：2割8分

割合②：3割5分
（新設）

急性期病院B一般入院料
割合①：2割7分

割合②：3割4分
（新設）

割合①：2割8分

割合②：3割5分
（新設）

急性期一般入院料1
割合①：2割7分

割合②：3割4分

割合①：2割0分

割合②：2割7分

割合①：2割8分

割合②：3割5分

割合①：2割1分

割合②：2割8分

急性期一般入院料2 2割7分 2割1分 2割8分 2割2分

急性期一般入院料3 2割3分 1割8分 2割4分 1割9分

急性期一般入院料4 1割9分 1割5分 2割 1割6分

急性期一般入院料5 1割4分 1割1分 1割5分 1割2分

7対1入院基本料

（特定機能病院等）

割合①：2割7分

割合②：3割4分

割合①：2割０分

割合②：2割7分
― ―

＋7％

＋6％

＋5％

＋4％

＋3％

＋7％

一般病棟入院基本料100床に対して救急搬送受入件数1,000件受け入れると救急患者応需係数として5％加算
旧7対１相当の入院料は7%と基準とすると100床に対して救急搬送受入件数1,400件以上受け入れてはじめて現状維持が想定される。
急性期病院A,B一般入院料の要件がフォーカスされているが、実際には必要度維持のための要件の方が高いハードルが設けられているか。

重症度、医療看護必要度が現状程度維持されるには
救急搬送受入件数を100床あたり1,400台以上必要か
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急性期充実体制加算、総合入院体制加算は統合された

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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20万人未満の人口区域においては要件緩和が設定されている

41

長野県は
以下が該当

上小
諏訪
上伊那
飯伊
木曽
大北
北信

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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6.0

8.0

10.0

12.0

14.0

16.0

-100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60

一般病床流出入割合×人口10万人対急性期病棟を報告する医療機関数

年間全身麻酔件数2,000件以上の病院がある医療圏

年間全身麻酔件数1,000件以上の病院ある医療圏

年間全身麻酔件数1,000件を超える医療機関がない医療圏

全国
中央値

全国
中央値

全身麻酔1,000件、2,000件対応できる病院の配置状況と医療圏における一般病床の流出入割合は連動している

（出典）患者調査、病床機能報告より作成
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急性期総合体制加算 急性期病院一般入院料
救命救急

ICU
HCU

1 2 3 4 5
5＋人口
20万人
未満

A B
B＋人口
20万人
未満

救急搬送件数
2,000件

以上
2,000件

以上
2,000件

以上
2,000件

以上
500件
以上

地域最多
救急病院
＋1,000
件以上

2,000件
以上

1,500件
以上

500件
以上

地域最多
救急病院
＋1,000
件以上

1,000
件以上

1,000
件以上

全身麻酔件数
2,000件

以上
2,000件

以上
2,000件

以上
1,200件

以上
800

件以上
ー

1,200件
以上

ー
500件
以上

ー
1,000件

以上
500件
以上

※いずれか ※いずれか

20万人未満の地域において急性期総合体制加算、急性期病院一般入院料は条件が緩和されている。
全身麻酔件数の目安は人口10万人に対して2,000～ 2,500件程度。

例えば15万人程度の医療圏であれば3,000~3,750件程度。
流出割合にもよるが安定して急性期総合体制加算１～３を安定しようとするには

ほぼ全身麻酔８割以上集約する必要があるか

施設基準別救急搬送件数と全身麻酔件数の基準（イメージ）
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（参考）長野県における医療圏別人口

（出典）令和8年診療報酬改定について「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」

地域の定義は構想区域ではなく2次医療圏で設定されている。
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90,172 91,656
94,147 93,702

81,795
87,011

98,918

106,054
109,675

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

100,000

110,000

120,000

平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和2年 令和3年 令和4年 令和5年 令和6年

長野県における総救急搬送人員

出典:各年の「救急搬送における医療機関の 受入れ状況等実態調査の結果」より弊社作成

救急医療は需要が増大し続けている
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高齢者救急かつ軽症な救急搬送受入後の入院手続きは一部簡素化可能か

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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医療機関等における事務の簡素化

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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救急外来医療に係る評価の再編

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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救急外来医学管理料の主な施設基準等

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd. 50

下り搬送の見直し

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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救急患者連携搬送料の見直し全体像

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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病棟再編パターンイメージ
①急性期１＋HCU＋地ケアを算定する400床規模のDPC病院の場合

パターン 内容 メリット デメリット

①急性期病院A一般入
院料＋ HCU ＋ 急性期
総合体制加算（地ケア
廃止）

地域包括ケア病棟を廃止し、高度
な急性期機能に特化するモデル

✓ 急性期病院A一般入院料
（1,930点）の高い基本料に加
え、「急性期総合体制加算」を
取得することで、急性期病床に
おける単価が大幅に上がる

✓ 地ケア病棟を廃止するため、急
性期治療を終えた患者を院内で
受け入れる機能が失われる。

✓ 必要度を維持するためには、地
域の回復期・慢性期病院への転
院調整がこれまで以上に求めら
れる

②急性期病院A一般入
院料＋ HCU ＋ 地ケア
（経過措置）

本来、急性期病院Aは地ケア病棟
の併設が不可だが、改定の経過措
置を利用して現状のケアミックス
を維持するモデル

✓ 急性期病院Aの高い基本料
（1,930点）を獲得しつつ、院
内に地ケア病棟を残すことがで
きるため、退院支援のバッファ
機能を維持でき、病床稼働を安
定させやすい

✓ 経過措置を利用するため、経過
措置が終了した際には、地ケア
の廃止か基本料のダウングレー
ドの決断を迫られる

③急性期病院B一般入
院料＋ 看護・多職種
協働加算２ ＋ HCU ＋ 
地ケア

急性期病院Bへ移行しつつ、新設
の「看護・多職種協働加算」を取
得し、地ケアも維持するモデル

✓ 急性期病院Bの基本料は1,643
点だが、ここに「看護・多職種
協働加算2（255点）」を上乗
せすることで、合計1,898点と
なり、急性期一般1（1,688
点）を大きく上回る単価となる

✓ 看護・多職種協働加算を取得す
るためには、看護配置基準を超
えて、リハビリ職や管理栄養士
等を病棟に常時配置する必要が
あるか？

④急性期一般入院料１ 
＋ HCU ＋ 地ケア＋地
域包括医療病棟

現行の体制を維持し、オーソドッ
クスな急性期と後方支援のケア
ミックスを続けるモデル

✓ 急性期病院A・Bに求められるよ
うな新たな施設基準（特定の救
急・手術件数など）の制約を受
けにくく、現在の診療体制を大
きく変えずに運用できる

✓ 急性期一般1の点数（1,688
点）は、急性期病院A（1,930
点）と比較すると低く、今後の
物価高騰や賃上げに対応する原
資の確保において、他モデルに
見劣りする

✓ HCUも維持できない可能性が生
じる。

実
績

多

少

★まずは最優先に狙う 分
岐

地ケア運用次第
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病棟再編パターンイメージ
②急性期１＋地ケアを算定する200床以下のDPC病院の場合（人口20万人以下の地域）

パターン 内容 メリット デメリット

①急性期病院B ＋ 急性期総
合体制加算5 ＋看護・多職
種協働加算２ ＋ 地ケア

高単価路線

✓ 人口20万人以下の地域であり、救急件
数が最大であるため、現在のケアミック
ス体制（地ケア）を一切崩すことなく、
急性期病院B一般入院料と急性期総合体
制加算5を上乗せでき、収益向上が見込
める

✓ 急性期総合体制加算の要件として、急性
期の精神疾患患者等に対する診療体制が
求められる（詳細は告示を要確認）

②急性期病院B ＋ 看護・多
職種協働加算２ ＋ 地ケア

次点での高
単価路線

✓ 急性期病院B一般入院料（1,643点）に
看護・多職種協働加算2（255点）を上
乗せすることで、合計1,898点となり、
急性期病院A（1,930点）に匹敵する高
い単価となる

✓ 看護・多職種協働加算を取得するために
は、看護配置基準を超えて、リハビリ職
や管理栄養士等を病棟に常時配置する必
要があるか？

③急性期一般入院料1 ＋ 地
ケア ＋ 地域包括医療病棟

従来の路線
✓ 実績要件が求められず、看護必要度の実

績のみを意識すれば、届出が可能

✓ 「急性期病院A・B」に移行する他院と
比較して、賃上げや物価高騰に対応する
原資の確保が難しくなる

④地域包括医療病棟 ＋ 地
ケア
（※急性期一般を全廃）

DPC退出路
線（ケア
ミックス
化）

✓ 地域包括医療病棟は1日3,050点という
高い包括点数が設定されており、また、
「許可病床数200床未満で急性期病棟を
持たない病院」となるため、新設の「包
括期充実体制加算（80点）」が取得で
きる

✓ DPC退出による収益性が低下。地域にお
ける「急性期病院」としての立ち位置を
変更することになるため、他病院との機
能分担の再構築が必要になる

実
績

多

少

★まずは優先で目指すべき



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd. 54

DPC
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DPCの見直し

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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基礎係数の見直し

出典：令和８年度診療報酬改定説明資料等
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DPC対象病院はクリニカルパスの入院期間設定をDPC入院期間Ⅱで設定しているケースが多い
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入院期間Ⅱラインを平均在院日数から中央値へ見直し

DPC入院期間Ⅱの見直し

出典：中央社会保険医療協議会 総会（第630回）
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診断群分類 名称 令和8年改定

入院日(日） 点数(点）

Ⅰ Ⅱ Ⅲ
入院期間

Ⅰ
入院期間

Ⅱ
入院期間

Ⅲ

040081xx99x0xx
誤嚥性肺炎 手術なし
手術・処置等２ なし

改定前 9 19 60 3,004 2,131 1,812

改定後 9 17 60 3,320 2,169 1,844

点数増減率 ー ー ー 11% 2% 2%

110310xx99xxxx
腎臓又は尿路の感染症

手術なし

改定前 6 12 30 3,036 2,154 1,831

改定後 6 11 30 3,232 2,257 1,918

点数増減率 ー ー ー 6% 5% 5%

050130xx9900x0
心不全 手術なし 手術・処置等１ なし
手術・処置等２ なし 他の病院・診療所

の病棟からの転院以外

改定前 8 16 60 2,933 2,081 1,769

改定後 7 14 60 3,150 2,242 1,906

点数増減率 ー ー ー 7% 8% 8%

160800xx02xxxx
股関節・大腿近位の骨折 人工骨頭挿入

術 肩、股等

改定前 11 23 60 2,761 1,865 1,585

改定後 11 21 60 2,874 2,035 1,730

点数増減率 ー ー ー 4% 9% 9%

050050xx0200xx
狭心症、慢性虚血性心疾患 経皮的冠動

脈形成術等 手術・処置等１ なし、１,２
あり 手術・処置等２ なし

改定前 2 4 30 2,987 2,119 1,801

改定後 2 3 30 3,207 2,344 1,992

点数増減率 ー ー ー 7% 11% 11%

060340xx03x00x
胆管（肝内外）結石、胆管炎 限局性腹
腔膿瘍手術等 手術・処置等２ なし 定

義副傷病 なし

改定前 4 8 30 3,149 2,212 1,880

改定後 4 7 30 3,233 2,294 1,950

点数増減率 ー ー ー 3% 4% 4%

59

DPC入院期間の見直しによる影響
入院期間Ⅱは1～2日程度短縮、入院期間Ⅰによりインセンティブを傾斜

出典：診断群分類（DPC）電子点数表（暫定版）より弊社作成
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18日で退院する症例は＋6.2％

誤嚥性肺炎 手術なし手術・処置等２ なしにおける「1入院期間の入院日数別」改定前後のDPC点数の増減率

17日で退院する症例は＋7.1％

9日で退院する症例は＋10.5％

60日で退院する症例は＋3.2％

出典：診断群分類（DPC）電子点数表（暫定版）より弊社作成
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腎臓又は尿路の感染症手術なしにおける「1入院期間の入院日数別」改定前後のDPC点数の増減率

17日で退院する症例は＋5.8％

9日で退院する症例は＋6.5％

60日で退院する症例は＋4.6％

19日で退院する症例は＋4.3％

出典：診断群分類（DPC）電子点数表（暫定版）より弊社作成
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17日で退院する症例は＋7.5％

17日で退院する症例は＋6.1％

60日で退院する症例は＋6.1％

心不全 手術なし 手術・処置等１ なし 手術・処置等２ なし 他の病院・診療所の病棟からの転院以外
における「1入院期間の入院日数別」改定前後のDPC点数の増減率

出典：診断群分類（DPC）電子点数表（暫定版）より弊社作成
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17日で退院する症例は＋6.0％

17日で退院する症例は＋7.4％

17日で退院する症例は＋4.1％

股関節・大腿近位の骨折 人工骨頭挿入術 肩、股等
における「1入院期間の入院日数別」改定前後のDPC点数の増減率

出典：診断群分類（DPC）電子点数表（暫定版）より弊社作成
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DPC対象病院で、短期滞在手術等基本料3を算定することが可能に

【短期滞在手術等基本料3の見直しのポイント】

• 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、以下に掲げる手術を行った場合（入院した日から起算して５日ま

での期間に限る。）は、入院手術対応加算として、次に掲げる点数を所定点数に加算する。

【施設基準とは】

• 外来での手術に係る実績を一定程度有していること。

→基本的には外来で実施しているものの、医学的に必要な場合に入院対応している医療機関

を評価するもの

短期滞在手術等基本料3

→今までDPC＋地域包括ケア病棟（病床）を届出ている病院は、地域包括ケア病棟で白内障OP患者を対応
 してきた医療機関がほとんどだと考える。本改定を以て、基本的には一般病棟でも地域包括ケア病棟いずれの
 病棟で対応しても点数等の差が生じなくなるため、ベッドコントロールを優先して見直しをかけることが可能。
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Kコード 手術名 区分・条件 点数

K030 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術 7 手軟部腫瘍摘出術 462点

K070 ガングリオン摘出術 1 手部ガングリオン摘出術 411点

K093-2 手根管開放手術 内視鏡下 568点

K202 涙管チューブ挿入術 1 涙道内視鏡を用いるもの（片側） 273点

K217 眼瞼内反症手術 2 皮膚切開法（片側） 206点

K219 眼瞼下垂症手術 1 眼瞼挙筋前転法（片側） 347点

K219 眼瞼下垂症手術 3 その他のもの（片側） 331点

K224 翼状片手術 弁の移植を要するもの（片側） 265点

K254 治療的角膜切除術 1 エキシマレーザーによるもの（片側） 477点

K268 緑内障手術 6 水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術（片側） 1,043点

K282 水晶体再建術 1 眼内レンズを挿入する場合 ロ その他のもの（片側） 548点

K616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 1 初回（透析シャント閉塞又は高度狭窄の場合） 767点

K616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 1 初回（その他の場合） 767点

K616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 2 1の実施後3月以内に実施する場合 802点

K617 下肢静脈瘤手術 2 硬化療法（一連として） 235点

K617-4 下肢静脈瘤血管内焼灼術 － 552点

K617-6 下肢静脈瘤血管内塞栓術 － 645点

K721 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術 1 長径2cm未満 366点

K743 痔核手術（脱肛を含む） 2 硬化療法（四段階注射法によるもの） 298点

K747 肛門良性腫瘍等切除術 肛門ポリープ切除術に限る 316点

K747 肛門良性腫瘍等切除術 肛門尖圭コンジローム切除術に限る 240点

K823-6 尿失禁手術 ボツリヌス毒素によるもの 751点

短期滞在手術等基本料3 新）入院手術対応加算
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包括期
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包括期の注目テーマと対応内容案

論点①：「地域包括医療病棟」への対応

論点②：「地域包括ケア病棟」への対応

論点③：高齢者施設等との連携強化（「治し、支える医療」）
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主な施設基準等
地域包括医療
病棟入院料

入院基本料／入院料 3,050点

単位 一般病棟

看護配置 10対1

常勤のPT/OT/STの病棟配置 2人以上

常勤（専任）の管理栄養士の病棟配置 1人以上

重症度、医療・看護必要度（Ⅱ）
基準① 15%以上

基準② 初日B3点：50％以上

平均在院日数 21日以内

在宅復帰率 80%以上

一般病棟からの院内転棟患者割合 5%未満

救急搬送患者割合（救急患者連携搬送料含） 15%以上

データ提出加算の届出 必須

届出NG 特定機能病院・専門病院・急充体加算 ×

脳血管リハ、運動器リハの届出 必須

365日リハ実施体制 〇

入退院支援加算１の届出 必須

入棟時－退棟時のBarthelIndexが低下した患者割合 ５%未満

①急性期病棟併設の有無により入院料１，２で分類

②算定は、緊急入院／予定入院、手術の有無で３区分

化

入院料1 イ）3,367点 ロ）3,267点 ハ）3,117点

入院料2 イ）3,316点 ロ）3,216点 ハ）3,066点

※90日超患者は、地域一般入院料3を算定

必要度Ⅱ） 18％以上

基準は20日内に厳格化

－85歳以上高齢者が2割増えるにつれ1日緩和

ADL低下患者割合の緩和？？答申では詳細判断できず

地域包括医療病棟
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地包医1と2では51点差、1病棟50床だと年間約9,300千円の収益差となる

地域包括医療病棟の点数設計
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地域包括医療病棟入院料に関する改定内容

1．リハビリテーション・栄養管理・口腔管理の一体的な取組を更に推進

• リハビリテーション・栄養・口腔連携加算の点数体系が見直されます。

2．高齢者救急・在宅後方支援の評価（新加算の創設）

• 急性期病棟を持たない中小病院が、地域の高齢者救急や在宅療養患者の急変を受け入れる機能（サブアキュート）を担うことが高く評価されます。

評価する診療報酬として「包括期充実体制加算」が新設されました。

3．平均在院日数の計算特例（高齢者対応の柔軟化）

• 高齢者の特性に配慮し、平均在院日数及び退院時のADLが低下したものの割合について、85歳以上の患者の割合に応じて基準が緩和されます。また、

誤嚥性肺炎や尿路感染症等頻度の高い疾患の特徴を踏まえ、重症度、医療・看護必要度の基準を見直されます。

4．専従コメディカルの業務範囲拡大（柔軟な運用）

• 地域包括医療病棟入院料以外でも同様であるが、病棟専従のセラピスト（PT/OT/ST）が、より実践的なリハビリを行えるよう規制が緩和されます。
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出典：中央社会保険医療協議会 総会（第624回）

包括内の出来高点数に対する請求点数の比は、整形外科系の疾患等、出来高算定の手技
を伴う疾患で高い傾向

本来の内科系高齢者の受け皿機能としての役割を阻害する可能性

＜将来的に＞

整形系、内科系のバランスは、地域

包括ケア病棟とのゆるやかな統合に

よって整理されていくのではない

か？

地域包括医療病棟における請求点数と包括に実績点数の関係
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既存の地域包括ケア病棟への対応

１．地域包括医療病棟への類上げ

既存
地域包括ケア病棟

新設
地域包括医療病棟

対応事項：
• 平均在院日数「21日以内」
• 在宅復帰率80％以上
• ADL低下患者割合
• 重症度、医療・看護必要度
• 救急搬送対応
• 一般病棟からの転棟割合

等

ターゲット例：高齢者救急が多い中
小規模病院（1病棟～2病棟構成）

経営判断：
• 急性期からのダウサイジング先

として検討するか？
• 既存の病棟が21日以内に回転で

きるか？

２．「サブ急性期」の強化

既存
地域包括ケア病棟

内容：
• 施設からの「緊急入院」評価が手

厚く、転院とのメリハリ化

経営判断：
• 近隣施設との連携を強化し、高齢

者救急の直接受入れルートを確立
できるか？

• 地域連携室の営業戦略を、介護施
設等へ対応を厚くする形に見直せ
るか？

自院
急性期病棟

上位互換を目指し点数の増加を
目指すか

転棟ルートだけでなく、地域からの
救急搬送を増やせるか

自宅・介護
施設

転棟
救急受入

★評価手厚く

３．「リハ・栄養・口腔」の
一体的実施

内容：
• 口腔管理を含めた計画作成を評価
• 上位区分は専任の管理栄養士の配

置が必要
• 出来高として、介護支援等連携指

導料、栄養食事指導、栄養情報連
携料、入退院支援加算等も評価

経営判断：
• 管理栄養士の配置体制を整備でき

るか？
• 歯科と連携し、口腔計画の策定フ

ローを構築できるか？

相乗効果を生むための連携体制
（新加算）を整備できるか
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地ケアに関連する診療報酬の見直し

診療報酬 改定前 改定後 狙い・ポイント

急性期患者支援病床初期加算 ー ー • 変化なし。

在宅患者支援

病床初期加算

介護老人保健施設から

入院した患者の場合
緊急入院した患者の場合 580点 590点

• 緊急入院患者の受入促進を評価

して10点増点。

介護老人保健施設から

入院した患者の場合
それ以外の患者 480点 410点

• 緊急入院でない患者の減点幅が

大きい。

介護医療院、特別養護老人ホーム、

軽費老人ホーム、有料老人ホーム等

又は自宅から入院した患者の場合

緊急入院した患者の場合 480点 490点
• 緊急入院患者の受入促進を評価

して10点増点。

介護医療院、特別養護老人ホーム、

軽費老人ホーム、有料老人ホーム等

又は自宅から入院した患者の場合

それ以外の患者 380点 310点
• 緊急入院でない患者の減点幅が

大きい。

＜地域包括ケア病棟入院料において出来高で請求可能となる診療報酬＞

• 入院栄養食事指導料

• 栄養情報連携料

• 退院時共同指導料２

• 介護支援等連携指導料

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成
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リハビリテーション・栄養・口腔連携加算の変更点

診療報酬 改定前 改定後 狙い・ポイント

リハビリテーション・栄養・口腔連携加算１

（14日目まで）
80点 110点

• 基本的には改定前の施設基準に準ずる。

• 栄養サポートチーム加算は別に算定できない。

リハビリテーション・栄養・口腔連携加算２

（14日目まで）
80点 50点

• 施設基準の実績要件を落とした点数区分が新設された。

• 休日リハビリ実施割合が8割から7割に緩和されている。

• 入棟期間中のADLの低下割合が3％未満から5％未満に緩和され

ている。

【地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア病棟入院料】

【急性期一般入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基本料】

診療報酬 改定前 改定後 狙い・ポイント

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算１

（14日目まで）
120点 150点

• 基本的には改定前の施設基準に準ずる。

• 栄養サポートチーム加算は別に算定できない。

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算２

（14日目まで）
120点 90点

• 施設基準の実績要件を落とした点数区分が新設された。

• 休日リハビリ実施割合が8割から7割に緩和されている

• 入棟期間中のADLの低下割合が3％未満から5％未満に緩和され

ている。
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（新）包括期充実体制加算について

診療報酬 点数 狙い・ポイント

包括期充実体制加算

（入院から14日間）
80点/日

• 下記の特徴を有する医療機関を評価するために新設された

└許可病床数 200 床未満

└救急医療若しくは下り搬送を受け入れる体制を有する急性期病棟を有しない保険医療

機関における地域包括医療病棟又は地域包括ケア病棟

└在宅医療や介護保険施設の後方支援について十分な体制と実績を有する

【施設基準】

1. 保険医療機関である病院であって、許可病床数が二百床（基本診療料の施設基準等別表第六の二に掲げる地域に所在する保険医療機関に

あっては二百八十床）未満のものであること。

2. 区分番号Ａ３０４に掲げる地域包括医療病棟入院料又は区分番号Ａ３０８－３に掲げる地域包括ケア病棟入院料を算定する病棟を有する

病院であること。

3. 区分番号Ａ１００に掲げる急性期病院一般入院料及び急性期一般入院基本料を算定する病棟を有しない病院であること。

4. 地域において高齢者の救急患者を受け入れ、在宅医療や介護保険施設等の後方支援を担うにつき十分な体制が整備されていること。

5. 在宅医療や介護保険施設等の後方支援に係る実績を十分有していること。

6. 入退院支援加算１に係る届出を行っている保険医療機関であること。
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対象となる主な病棟・入院料等 点数（退院時1回）

入退院支援加算１

イ）一般病棟入院基本料等の場合 700点

【新設】
ロ）地域包括医療病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入
院料及び地域包括ケア病棟入院料の場合

1,000点

ハ）療養病棟入院基本料等の場合 1,300点

入退院支援加算２
イ）一般病棟入院基本料等の場合 190点

ロ）療養病棟入院基本料等の場合 635点

入退院支援加算３
新生児特定集中治療室管理料、新生児特定集中治療室重症児対応
体制強化管理料又は新生児集中治療室管理料を算定したことがあ
る場合

1,200点

精神科入退院支援加算 精神科入退院支援加算を算定できる精神病棟等の場合 1,000点

地包医、回復期リハ、地ケアにおける入退院支援加算１の評価区分を新設

退院時情報添付加算を新設（1回200点）

改・新）入退院支援加算／退院時情報添付加算

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成
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介護連携指導料が1区分から2区分化され、プラスの評価へ

対象病棟・入院料
改定後

（入院中2回）
現行

（入院中2回）

介護連携指導料

介護連携指導料1 400点

400点

介護連携指導料2 500点

【算定要件】

• 介護支援等連携指導料２は、入院中の患者（入退院支援加算１の届出病棟）に対して、患者の同意を

得て、入退院支援及び地域連携業務を担う部門の担当者が、平時から連携体制を構築している介護支

援専門員又は相談支援専門員と共同して必要な患者の心身の状態等を踏まえて導入が望ましい介護

サービス又は障害福祉サービス等について説明及び指導を行った場合に、当該入院中に２回に限り算

定する。

• なお、同一日に、区分番号Ｂ００５の注３に掲げる加算（介護支援専門員又は相談支援専門員と共同

して指導を行った場合に限る。）は、別に算定できない。

改・新）介護連携指導料

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成
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地域包括医療病棟/地域包括ケア病棟における長期的な戦略展望

第一優先：周辺市町村の介護保険施設に対する調査と「協力医療機関」の機能状況把握
• まずは介護施設における既存の「協力医療機関」としての機能状況の把握。
• 現在、どの施設が協力医療機関として指定しているのか、実際にどのような相談が来ているのか、

協力医療機関連携加算を取得しているのか（介護保険施設側の加算）を照会することで、現状を可
視化する。

第二優先：病院内の体制整備
• 夜間・休日の相談受け入れ体制、往診対応の可能性、転院受け入れコーディネーター機能の配置な

どを、現状を踏まえて「実装可能な範囲」で整備する。
• 全てを完璧に準備する必要はなく、「段階的に拡充していく」という姿勢が重要。

第三優先：主要施設との協力医療機関協定書の整備と定期的な情報共有会議の実施
• 最初は3～5施設に絞り、関係を深化させることで、組織内の「ノウハウ」を蓄積する。

第四優先：地域のメディカルコントロール協議会や在宅医療・介護連携推進事業への参加
• 地域全体の中で、自院の役割と機能を認識してもらい、介護施設からの搬送が「地域として認識さ

れた搬送基準に基づく」ものとなるようにする。

介護施設を『病棟の延長』と捉え直し、高齢者救急を直接受け入れていき

地域で『治し、支える』循環を作ることが求められる
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急性期、包括期、療養における
リハビリ関連等の評価
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リハビリ関連の注目テーマと対応内容案

論点①：回復期リハビリテーション病棟の「実績指数」引き上げへの対応

論点②：早期・休日リハビリテーションの強化

論点③：個別項目の重要テーマ
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2026年2月13日答申に基づきGoogle Geminiで作成

リハビリテーションについては、今後、365日リハ提供体制が必
須で求められていくものと予想される

リハビリ関連の見直し
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回復期リハビリテーション病棟入院料に関する点数設計

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成

入院料
点数

（改定前）

回復期リハ病棟入院料１ 2,229 点

回復期リハ病棟入院料２ 2,166 点

回復期リハ病棟入院料３ 1,917 点

回復期リハ病棟入院料４ 1,859 点

回復期リハ病棟入院料５ 1,696 点

点数

（改定後）
点数差異 備考

2,346 点 +117 点
リハビリテーションの効果に係る実績の指数が42以上で

あること（従来は40）。

2,274 点 +108 点
リハビリテーションの効果に係る実績の指数が32以上で

あること。

2,062 点 +145 点

休日を含め、週七日間リハビリテーションを提供できる

体制を有していること。

リハビリテーションの効果に係る実績の指数が37以上で

あること（従来は35）。

2,000 点 +141 点
リハビリテーションの効果に係る実績の指数が32以上で

あること。

1,794 点 +98 点 ー

施設基準の項目が追加や削除され変更になる
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新）強化体制加算（1日80点）
－FIM実績指数／退院前訪問指導件数／排尿自立支援加算取得

高次脳機能障害及び
脊髄損傷患者を追加

削除

基準
見直し

回1～4までに拡大

回1～4までに拡大

回3～4は望ましい要件に

回1～4までに拡大

2,346点 2,274点 2,062点 2,000点 1,794点

新）算定開始1年超
の場合は、20％の
減算

1）3.5割 2）3.5割 3）2.5割 4）2.5割

1）42 2）32 3）37 3）32

土日祝リハ提供単位数
平均2単位→3単位へ

回復期リハビリテーション病棟
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【新規入院患者における重症患者割合の基準】

• 新入院に占める重症患者割合は、前頁の通り引き下げされている

【重症患者割合の対象基準の見直し】

• 重症患者割合の算出対象となる基準も見直しされていることに注意

改定後 現行

FIM 21点以上－55点以下の患者 FIM 55点以下の患者

回復期リハビリテーション病棟

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成
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1. リハビリテーション実績指数の算出方法について、ＦＩＭ運動項目のうち「歩行・車椅子」及び「トイレ
動作」の得点について、入棟中又は入室中に５点以下から６点以上に上がった場合、分子のＦＩＭ運動項
目利得に１点を加えることとする。

2. 「効果に係る相当程度の実績が認められない場合」について、リハビリテーション実績指数が２回連続し
て27を下回った場合から、30を下回った場合に見直す。

3. リハビリテーション実績指数の算出から除外できる要件のうち、「年齢が80歳以上のもの」を削除する。

4. リハビリテーション実績指数の算出から除外できる要件のうち、「ＦＩＭ運動項目の得点が20点以下の
もの」について、疾患別リハビリテーションの実施単位数が１日平均６単位を超えるものは対象から除く。

5. リハビリテーション実績指数の算出から除外できる要件のうち、「ＦＩＭ認知項目の得点が24点以下の
もの」を「ＦＩＭ認知項目の得点が14点以下のもの」に見直す。

6. リハビリテーション実績指数の算出から除外できる患者要件の変更に伴い、リハビリテーション実績指数
の算出から除外できる割合について、100分の30を超えない範囲から100分の20を超えない範囲に見直
す。

7. 当該保険医療機関内に掲示する等の方法で公開することとされている項目について、院内掲示及びウェブ
サイトに掲載することと明確化する。

リハビリテーション実績数の見直しのうち、3割までの除外要件患者が大きく見直しされることと
なった。

回復期リハビリテーション病棟 リハビリテーション実績指数の見直し

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成
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リハビリテーションの早期介入の徹底および休日提供体制の評価

急性期リハ加算：50点／単位

初期加算：45点／単位

早期リハ加算：25点／単位

急性期リハ加算：50点／単位

初期加算：45点／単位

早期リハ加算：60点／単
位

早期リハ加算：25点／単位

新）休日リハ加算：25点／単位

開始日 14日目 30日目

開始日 14日目 30日目3日目

【現行】

【改定後】

発症早期のリハビリテーションおよび休日提供体制の強化

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成



2026 © NIHONKEIEI Co.,Ltd.

訓練内容に応じた評価（離床の推進）

現行 改定

実施内容にかかわらず、所定点数
（100％）を算定

離床を伴わない場合は、90/100に減算。
• 制限：1日2単位まで
• 例外：急性期早期や小児、医学的に

離床困難な場合

離床を伴わない（ベッド上のポジショニング等のみ）リハビリ
テーションは、所定点数の90％へ減算される。

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））より作成
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業務効率化と実施単位の計算特例（みなし単位）

疾患別リハビリ以外の業務に従事した時間を1日18単位の標準
実施単位数に含めること

出典：答申書（中央社会保険医療協議会 総会（第647回））、令和８年度診療報酬改定説明資料等についてより作成
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ご清聴ありがとうございました

照会先
日本経営 川端 康正
Email：yasumasa.kawabata@nkgr.co.jp
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