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平成２７年３月２７日 

厚 生 労 働 省 老 健 局 

介護保険計画課・高齢者支援課・振興課・老人保健課 
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各 市 町 村 介 護 保 険 担 当 課 （ 室 ） 
各 介 護 保 険 関 係 団 体  御 中 

← 厚生労働省 老健局介護保険計画課・高齢者支援課 

・振興課・老 人 保 健 課 

今回の内容 
 

「「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準

（訪問通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に

係る部分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に

関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」等の一

部改正について」等の送付について 

計１２０３枚（本紙を除く） 

連絡先  T E L  : 03-5253-1111(内線 2164、3971、3937、3949) 

FA X  : 03-3503-7894 

 



事 務 連 絡 
平成 27 年３月 27 日 

 
都道府県 

各 指定都市 介護保険主管部（局） 御中 
中 核 市 

 
厚生労働省老健局老人保健課 

介護保険計画課 
高齢者支援課 

振興課 
 

 
「「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サ

ービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介

護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意

事項について」等の一部改正について」等の送付について 

 

 

介護保険制度の運営につきましては、平素より種々ご尽力をいただき、

厚く御礼申し上げます。 

 

本日、「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問

通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定

居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上

の留意事項について」等の一部改正について（平成 27 年 3 月 27 日老介発

0327 第１号・老高発 0327 第１号・老振発 0327 第１号・老老発 0327 第２

号厚生労働省老健局介護保険計画課長・高齢者支援課長・振興課長・老人

保健課長連名通知）等が下記のとおり発出しました。 

貴県又は貴市におかれましては、管下市町村又は事業所等への周知を徹

底し、平成 27 年４月１日からの円滑な施行に向けてご協力をいただきま

すよう、よろしくお願い申し上げます。 

  

 

記 

 



１ 「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所

サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居

宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上

の留意事項について」等の一部改正について（平成 27 年 3 月 27 日老介

発 0327 第１号・老高発 0327 第１号・老振発 0327 第１号・老老発 0327

第２号厚生労働省老健局介護保険計画課長・高齢者支援課長・振興課

長・老人保健課長連名通知） 

 

２ 通所介護及び短期入所生活介護における個別機能訓練加算に関する

事務処理手順例及び様式例の提示について（平成 27 年３月 27 日老振発

0327 第２号厚生労働省老健局振興課長通知） 

 

３ 複数の福祉用具を貸与する場合の運用について（平成 27 年３月 27 日

老振発 0327 第３号厚生労働省老健局振興課長通知） 

 

４ 指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第

３条の 37 第１項に定める介護・医療連携推進会議、第 85 条第１項（第

182 条第１項において準用する場合を含む。）に規定する運営推進会議

を活用した評価の実施等について（平成 27 年３月 27 日老振発 0327 第

４号・老老発 0327 第１号厚生労働省老健局振興課長・老人保健課長連

名通知） 

 

５ リハビリテーションマネジメント加算等に関する基本的な考え方並

びにリハビリテーション計画書等の事務処理手順及び様式例の提示に

ついて（平成 27 年３月 27 日老老発 0327 第３号厚生労働省老健局老人

保健課長通知） 

 

以上 

 



老介発０３２７第１号 

老高発０３２７第１号 

老振発０３２７第１号 

老老発０３２７第２号  

平成２７年３月２７日 

 

各都道府県介護保険主管部（局）長 殿 

 

 

厚生労働省老健局介護保険計画課長 

（ 公 印 省 略 ）  

高齢者支援課長 

（ 公 印 省 略 ）  

振 興 課 長 

（ 公 印 省 略 ）  

老 人 保 健 課 長 

（ 公 印 省 略 ）  

 

 

「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、

居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介護支援に要す

る費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」等の

一部改正について 

 

標記については、「介護保険法施行規則等の一部を改正する省令（平成 27 年

厚生労働省令第４号）」、「介護保険法施行規則等の一部を改正する省令附則第二

条第三号及び第四条第三号の規定によりなおその効力を有するものとされた指

定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービ

ス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準の一部を改正す

る省令（平成 27 年厚生労働省令第 10 号）」、「指定居宅サービスに要する費用の

額の算定に関する基準の一部を改正する件（平成 27年厚生労働省告示第 74号）」、

「指定施設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準の一部を改正する

件（平成 27 年厚生労働省告示第 75 号）」、「指定地域密着型サービスに要する費

用の額の算定に関する基準の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 76

号）」、「指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の一部を改

正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 77 号）」、「指定居宅介護支援に要する費



用の額の算定に関する基準の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 84

号）」、「指定地域密着型介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準

の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 85 号）」、「指定介護予防支援

に要する費用の額の算定に関する基準の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働

省告示第 86 号）」、「介護保険法第五十一条の三第二項第二号に規定する特定介

護保険施設等における居住等に要する平均的な費用の額及び施設の状況その他

の事情を勘案して厚生労働大臣が定める費用の額並びに同法第六十一条の三第

二項第二号に規定する特定介護予防サービス事業者における滞在に要する平均

的な費用の額及び事業所の状況その他の事情を勘案して厚生労働大臣が定める

費用の額の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 78 号）」、「介護保険

法第五十一条の三第二項第二号に規定する居住費の負担限度額及び同法第六十

一条の三第二項第二号に規定する滞在費の負担限度額の一部を改正する件（平

成 27 年厚生労働省告示第 79 号）」、「介護保険法施行法第十三条第五項第二号に

規定する特定介護老人福祉施設における居住に要する平均的な費用の額及び施

設の状況その他の事情を勘案して厚生労働大臣が定める費用の額の一部を改正

する件（平成 27 年厚生労働省告示第 80 号）」、「厚生労働大臣が定める地域密着

型サービス費の額の限度に関する基準の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働

省告示第 87 号）」、「厚生労働大臣が定める利用者等の数の基準及び看護職員等

の員数の基準並びに通所介護費等の算定方法の一部を改正する件（平成 27 年厚

生労働省告示第 88 号）」、「厚生労働大臣が定める夜勤を行う職員の勤務条件に

関する基準の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 89 号）」、「厚生労

働大臣が定める外部サービス利用型特定施設入居者生活介護費及び外部サービ

ス利用型介護予防特定施設入居者生活介護費に係るサービスの種類及び当該サ

ービスの単位数並びに限度単位数の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告

示第 90 号）」、「厚生労働大臣が定める夜間対応型訪問介護費に係る単位数の一

部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 91 号）」、「厚生労働大臣が定める

中山間地域等の地域の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 92 号）」、

「厚生労働大臣が定める一単位の単価の全部を改正する件（平成 27 年厚生労働

省告示第 93 号）」、「厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者等の全部を改

正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 94 号）」、「厚生労働大臣が定める基準の

全部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 95 号）」、「厚生労働大臣が定め

る施設基準の全部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 96 号）」、「介護保

険法施行規則第六十八条第三項及び第八十七条第三項に規定する厚生労働大臣

が定めるところにより算定した費用の額の一部を改正する件（平成 27 年厚生労

働省告示第 97 号）」、「厚生労働大臣が定める特例居宅介護サービス費等の支給

に係る離島その他の地域の基準第六号の規定に基づき厚生労働大臣が定める地



域の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 98 号）」、「厚生労働大臣の

定める利用者等が選定する特別な居室等の提供に係る基準等の一部を改正する

件（平成 27 年厚生労働省告示第 99 号）」、「厚生労働大臣が定める旧措置入所者

の所得の区分及び割合の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 100

号）」、「介護保険法施行法第十三条第五項第二号に規定する居住費の特定負担限

度額の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省告示第 101 号）」及び「指定地

域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準及び指定地域密着

型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指定地域密着型介護予

防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準に規定す

る厚生労働大臣が定める者及び研修の一部を改正する件（平成 27 年厚生労働省

告示第 102 号）」が公布され、平成 27 年４月１日から施行される。 

これらの制定及び改正等に伴う通知の改正の内容については、下記のとおり

であるので、御了知の上、管内市町村、関係団体、関係機関等にその周知徹底

を図るとともに、その取り扱いにあたっては遺漏なきよう期されたい。 

 

 

記 

 

１ 指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービ

ス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介護支援

に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項につい

て（平成 12 年３月１日老企第 36 号）の一部改正 

  別紙１のとおり改正する。 

 

２ 指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（短期入所サービ

ス及び特定施設入居者生活介護に係る部分）及び指定施設サービス等に要す

る費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について（平

成 12 年３月８日老企第 40 号）の一部改正 

  別紙２のとおり改正する。 

 

３ 指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う

実施上の留意事項について（平成 18 年３月 17 日老計発第 0317001 号・老振

発第 0317001 号・老老発第 0317001 号）の一部改正 

  別紙３のとおり改正する。 

 

４ 指定地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関する基準及び指定地



域密着型介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴

う実施上の留意事項について（平成 18 年３月 31 日老計発第 0331005 号・老

振発第 0331005 号・老老発第 0331018 号）の一部改正 

  別紙４のとおり改正する。 

 

５ 指定居宅サービス等及び指定介護予防サービス等に関する基準について

（平成 11 年９月 17 日老企第 25 号）の一部改正 

  別紙５のとおり改正する。なお、地域における医療及び介護の総合的な確

保を推進するための関係法律の整備等に関する法律（平成 26年法律第 83号）

による改正後の介護保険法（平成９年法律第 123 号。以下「新介護保険法」

という。）に基づく一定以上所得者の２割負担に係る記載は平成 27 年８月１

日から適用する。 

 

６ 指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービスに関する基

準について（平成 18 年３月 31 日老計発第 0331004 号・老振発第 0331004 号・

老老発第 0331017 号）の一部改正 

  別紙６のとおり改正する。なお、新介護保険法に基づく一定以上所得者の

２割負担に係る記載は平成 27 年８月１日から適用する。 

 

７ 指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準について（平成 11

年７月 29 日老企第 22 号）の一部改正 

  別紙７のとおり改正する。 

 

８ 指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に係

る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準について（平成 18 年３

月 31 日老振発 0331003 号、老老発 0331016 号）の一部改正について 

  別紙８のとおり改正する。 

 

９ 指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準について（平成

12 年３月 17 日老企第 43 号）の一部改正 

  別紙９のとおり改正する。なお、新介護保険法に基づく一定以上所得者の

２割負担に係る記載は平成 27 年８月１日から適用する。 

 

10 介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準について

（平成 12 年３月 17 日老企第 44 号）の一部改正 

  別紙 10 のとおり改正する。なお、新介護保険法に基づく一定以上所得者の



２割負担に係る記載は平成 27 年８月１日から適用する。 

 

11 健康保険法等の一部を改正する法律附則第百三十条の二第一項の規定によ

りなおその効力を有するものとされた指定介護療養型医療施設の人員、設備

及び運営に関する基準について（平成 12 年３月 17 日老企第 45 号）の一部改

正 

  別紙 11 のとおり改正する。なお、新介護保険法に基づく一定以上所得者の

２割負担に係る記載は平成 27 年８月１日から適用する。 

 

12 指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準、指定居宅介護支

援に要する費用の額の算定に関する基準、指定施設サービス等に要する費用

の額の算定に関する基準、指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に

関する基準、指定介護予防支援に要する費用の額の算定に関する基準、指定

地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関する基準及び指定地域密着

型介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う介護

給付費算定に係る体制等に関する届出における留意点について（平成 12 年３

月８日老企第 41 号)の一部改正 

  別紙 12 のとおり改正する。 

 

13 介護給付費請求書等の記載要領について（平成 13 年 11 月 16 日老老発第 31

号）の一部改正 

  別紙 13 のとおり改正する。 

 

14 栄養マネジメント加算及び経口移行加算等に関する事務処理手順例及び様

式例の提示について（平成 17 年９月７日老老発第 0907002 号）の一部改正 

  別紙 14 のとおり改正する。 

 

15 「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準」第

72 条第２項及び第 97 条第７項等に規定する自己評価・外部評価の実施等につ

いて（平成 18 年 10 月 17 日老計発第 1017001 号）の一部改正 

  別紙 15 のとおり改正する。 

 

16 居宅介護住宅改修費及び介護予防住宅改修費の支給について（平成 12 年３

月８日老企第 42 号）の一部改正 

  別紙 16 のとおり改正する。なお、新介護保険法に基づく一定以上所得者の

２割負担に係る記載は平成 27 年８月１日から適用する。 



17 介護保険の給付対象となる福祉用具及び住宅改修の取扱いについて（平成

12 年１月 31 日老企第 34 号）の一部改正 

  別紙 17 のとおり改正する。 

 

18 特定施設入居者生活介護事業者が受領する介護保険の給付対象外の介護サ

ービス費用について（平成 12 年３月 30 日老企第 52 号）の一部改正 

  別紙 18 のとおり改正する。 

 

 



- 1 -

○ 指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介護
支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について（平成12年３月１日老企第36号厚生省老人保健福祉局企画課長

通知 （抄））

（変更点は下線部）

現 行 改 正 案

第一 届出手続の運用 第一 届出手続の運用

１ 届出の受理 １ 届出の受理

⑴ 届出書類の受取り ⑴ 届出書類の受取り

指定事業者側から統一的な届出様式及び添付書類により、サー 指定事業者側から統一的な届出様式及び添付書類により、サー

ビス種類ごとの一件書類の提出を受けること（ただし、同一の敷 ビス種類ごとの一件書類の提出を受けること（ただし、同一の敷

地内において複数種類のサービス事業を行うときは一括提出も可 地内において複数種類のサービス事業を行うときは一括提出も可

とする 。 とする 。。） 。）

⑵ 要件審査 ⑵ 要件審査

届出書類を基に、要件の審査を行い、補正が必要な場合は適宜 届出書類を基に、要件の審査を行い、補正が必要な場合は適宜

補正を求めること。この要件審査に要する期間は原則として２週 補正を求めること。この要件審査に要する期間は原則として２週

間以内を標準とし、遅くても概ね１月以内とすること（相手方の 間以内を標準とし、遅くてもおおむね１月以内とすること（相手

補正に要する時間は除く 。 方の補正に要する時間は除く 。。） 。）

⑶ 届出の受理 ⑶ 届出の受理

要件を満たしている場合は受理し、要件を充足せず補正にも応 要件を満たしている場合は受理し、要件を充足せず補正にも応

じない場合は、不受理として一件書類を返戻すること。 じない場合は、不受理として一件書類を返戻すること。

⑷ 国保連合会等への通知 ⑷ 国保連合会等への通知

届出を受理した場合は、その旨を届出者及び国民健康保険団体 届出を受理した場合は、その旨を届出者及び国民健康保険団体

連合会（以下「国保連合会」という ）に通知すること。 連合会（以下「国保連合会」という ）に通知すること。。 。

⑸ 届出に係る加算等の算定の開始時期 ⑸ 届出に係る加算等の算定の開始時期

届出に係る加算等（算定される単位数が増えるものに限る。以 届出に係る加算等（算定される単位数が増えるものに限る。以

下同じ ）については、適正な支給限度額管理のため、利用者や 下同じ ）については、適正な支給限度額管理のため、利用者や。 。

居宅介護支援事業者に対する周知期間を確保する観点から、届出 居宅介護支援事業者に対する周知期間を確保する観点から、届出

が毎月15日以前になされた場合には翌月から、16日以降になされ が毎月15日以前になされた場合には翌月から、16日以降になされ

た場合には翌々月から、算定を開始するものとすること。 た場合には翌々月から、算定を開始するものとすること。

ただし、平成24年４月から算定を開始する加算等の届出につい ただし、平成27年４月から算定を開始する加算等の届出につい

ては、上記にかかわらず、同年３月25日以前になされていれば足 ては、上記にかかわらず、同年４月１日以前になされていれば足

りるものとする。 りるものとする。

２ 届出事項の公開 ２ 届出事項の公開
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（ （ ） （ （ ）届出事項については都道府県 地方自治法 昭和22年法律第67号 届出事項については都道府県 地方自治法 昭和22年法律第67号

第252条の19第１項の指定都市（以下「指定都市」という 及び同法 第252条の19第１項の指定都市（以下「指定都市」という 及び同法

第252条の22第１項の中核市（以下「中核市」という においては、 第252条の22第１項の中核市（以下「中核市」という においては、

指定都市又は中核市。以下同じ において閲覧に供するほか、事業 指定都市又は中核市。以下同じ において閲覧に供するほか、事業

者においても利用料に係る情報として事業所内で掲示することにな 者においても利用料に係る情報として事業所内で掲示することにな

ること。 ること。

３ 届出事項に係る事後調査の実施 ３ 届出事項に係る事後調査の実施

届出事項については、その内容が適正であるかどうか、適宜事後 届出事項については、その内容が適正であるかどうか、適宜事後

的な調査を行うこと。 的な調査を行うこと。

４ 事後調査等で届出時点で要件に合致していないことが判明した場 ４ 事後調査等で届出時点で要件に合致していないことが判明した場

合の届出の取扱い 合の届出の取扱い

① 事後調査等により、届出時点において要件に合致していないこ ① 事後調査等により、届出時点において要件に合致していないこ

とが判明し、所要の指導の上なお改善がみられない場合は、当該 とが判明し、所要の指導の上なお改善がみられない場合は、当該

届出の受理の取消しを行うこと。この場合、取消しによって当該 届出の受理の取消しを行うこと。この場合、取消しによって当該

届出はなかったことになるため、加算については、当該加算全体 届出はなかったことになるため、加算については、当該加算全体

が無効となるものであること。当該届出に関してそれまで受領し が無効となるものであること。当該届出に関してそれまで受領し

ていた介護給付費は不当利得になるので返還措置を講ずることは ていた介護給付費は不当利得になるので返還措置を講ずることは

当然であるが、不正・不当な届出をした指定事業者に対しては、 当然であるが、不正・不当な届出をした指定事業者に対しては、

厳正な指導を行い、不正・不当な届出が繰り返し行われるなど悪 厳正な指導を行い、不正・不当な届出が繰り返し行われるなど悪

質な場合には、指定の取消しをもって対処すること。 質な場合には、指定の取消しをもって対処すること。

② また、改善がみられた場合においても、要件に合致するに至る ② また、改善がみられた場合においても、要件に合致するに至る

までは当該加算等は算定しないことはもちろん、要件に合致して までは当該加算等は算定しないことはもちろん、要件に合致して

いないことが判明した時点までに当該加算等が算定されていた場 いないことが判明した時点までに当該加算等が算定されていた場

合は、不当利得になるので返還措置を講ずること。 合は、不当利得になるので返還措置を講ずること。

５ 加算等が算定されなくなる場合の届出の取扱い ５ 加算等が算定されなくなる場合の届出の取扱い

事業所の体制について加算等が算定されなくなる状況が生じた場 事業所の体制について加算等が算定されなくなる状況が生じた場

合又は加算等が算定されなくなることが明らかな場合は、速やかに 合又は加算等が算定されなくなることが明らかな場合は、速やかに

その旨を届出させることとする。なお、この場合は、加算等が算定 その旨を届出させることとする。なお、この場合は、加算等が算定

されなくなった事実が発生した日から加算等の算定を行わないもの されなくなった事実が発生した日から加算等の算定を行わないもの

とする。また、この場合において、届出を行わず、当該算定につい とする。また、この場合において、届出を行わず、当該算定につい

て請求を行った場合は、不正請求となり、支払われた介護給付費は て請求を行った場合は、不正請求となり、支払われた介護給付費は

不当利得となるので返還措置を講ずることになることは当然である 不当利得となるので返還措置を講ずることになることは当然である

が、悪質な場合には指定の取消しをもって対処すること。 が、悪質な場合には指定の取消しをもって対処すること。

６ 利用者に対する利用者負担金の過払い分の返還 ６ 利用者に対する利用者負担金の過払い分の返還

４又は５により不当利得分を市町村へ返還することとなった事業 ４又は５により不当利得分を市町村へ返還することとなった事業
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所においては、市町村への返還と同時に、返還の対象となった介護 所においては、市町村への返還と同時に、返還の対象となった介護

給付費に係る利用者が支払った利用者負担金の過払い分を、それぞ 給付費に係る利用者が支払った利用者負担金の過払い分を、それぞ

。 、 。 、れの利用者に返還金に係る計算書を付して返還すること その場合 れの利用者に返還金に係る計算書を付して返還すること その場合

返還に当たっては利用者等から受領書を受け取り、施設において保 返還に当たっては利用者等から受領書を受け取り、施設において保

存しておくこと。 存しておくこと。

第二 居宅サービス単位数表（訪問介護費から通所リハビリテーション 第二 居宅サービス単位数表（訪問介護費から通所リハビリテーション

費まで及び福祉用具貸与費に係る部分に限る に関する事項 費まで及び福祉用具貸与費に係る部分に限る に関する事項

１ 通則 １ 通則

⑴ 算定上における端数処理について ⑴ 算定上における端数処理について

① 単位数算定の際の端数処理 ① 単位数算定の際の端数処理

単位数の算定については、基本となる単位数に加減算の計算 単位数の算定については、基本となる単位数に加減算の計算

（何らかの割合を乗ずる計算に限る ）を行う度に、小数点以 （何らかの割合を乗ずる計算に限る ）を行う度に、小数点以。 。

下の端数処理（四捨五入）を行っていくこととする。つまり、 下の端数処理（四捨五入）を行っていくこととする。つまり、

絶えず整数値に割合を乗じていく計算になる。 絶えず整数値に割合を乗じていく計算になる。

（ ） （ ） （ ） （ ）例 訪問介護 身体介護中心 30分以上１時間未満で404単位 例 訪問介護 身体介護中心 30分以上１時間未満で388単位

・事業所と同一の建物に居住する利用者30人以上にサービス ・事業所と同一の建物に居住する利用者にサービスを行う場

を行う場合、所定単位数の90％を算定 合、所定単位数の90％を算定

404×0.9＝363.6→364単位 388×0.9＝349.2→349単位

・この事業所が特定事業所加算 を算定している場合、所定 ・この事業所が特定事業所加算 を算定している場合、所定

単位数の20％を加算 単位数の20％を加算

364×1.2＝436.8→437単位 349×1.2＝418.8→419単位

＊404×0.9×1.2＝436.32として四捨五入するのではない。 ＊388×0.9×1.2＝419.04として四捨五入するのではない。

② 金額換算の際の端数処理 ② 金額換算の際の端数処理

算定された単位数から金額に換算する際に生ずる一円未満 小 算定された単位数から金額に換算する際に生ずる一円未満 小（ （

数点以下）の端数については「切り捨て」とする。 数点以下）の端数については「切り捨て」とする。

（例）前記①の事例で、このサービスを月に６回提供した場合 （例）前記①の事例で、このサービスを月に６回提供した場合

（地域区分は１級地） （地域区分は１級地）

437単位×６回＝2,622単位 419単位×６回＝2,514単位

2,622単位×11.26円／単位＝29,523.72円 2,514単位×11.40円／単位＝28,659.60円

→29,523円 →28,659円

なお、サービスコードについては、介護職員処遇改善加算を除 なお、サービスコードについては、介護職員処遇改善加算を除

く加算等を加えた一体型の合成コードとして作成しており、その く加算等を加えた一体型の合成コードとして作成しており、その

合成単位数は、既に端数処理をした単位数（整数値）である。 合成単位数は、既に端数処理をした単位数（整数値）である。

⑵ サービス種類相互の算定関係について ⑵ サービス種類相互の算定関係について

特定施設入居者生活介護又は認知症対応型共同生活介護若しく 特定施設入居者生活介護又は認知症対応型共同生活介護若しく
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、 、は地域密着型特定施設入居者生活介護を受けている間については は地域密着型特定施設入居者生活介護を受けている間については

その他の指定居宅サービス又は指定地域密着型サービスに係る介 その他の指定居宅サービス又は指定地域密着型サービスに係る介

護給付費（居宅療養管理指導費を除く は算定しないものである 護給付費（居宅療養管理指導費を除く は算定しないものである

こと。ただし、特定施設入居者生活介護又は認知症対応型共同生 こと。ただし、特定施設入居者生活介護又は認知症対応型共同生

、 、 、 、活介護の提供に必要がある場合に 当該事業者の費用負担により 活介護の提供に必要がある場合に 当該事業者の費用負担により

その利用者に対してその他の居宅サービス又は地域密着型サービ その利用者に対してその他の居宅サービス又は地域密着型サービ

スを利用させることは差し支えないものであること。また、短期 スを利用させることは差し支えないものであること。また、短期

入所生活介護又は短期入所療養介護を受けている間については、 入所生活介護又は短期入所療養介護を受けている間については、

訪問介護費、訪問入浴介護費、訪問看護費、訪問リハビリテーシ 訪問介護費、訪問入浴介護費、訪問看護費、訪問リハビリテーシ

ョン費、通所介護費及び通所リハビリテーション費並びに定期巡 ョン費、通所介護費及び通所リハビリテーション費並びに定期巡

回・随時対応型訪問介護看護費、夜間対応型訪問介護費、認知症 回・随時対応型訪問介護看護費、夜間対応型訪問介護費、認知症

対応型通所介護費、小規模多機能型居宅介護費及び複合型サービ 対応型通所介護費、小規模多機能型居宅介護費及び複合型サービ

ス費は算定しないものであること。 ス費は算定しないものであること。

また、同一時間帯に通所サービスと訪問サービスを利用した場 また、同一時間帯に通所サービスと訪問サービスを利用した場

合は、訪問サービスの所定単位数は算定できない。例えば、利用 合は、訪問サービスの所定単位数は算定できない。例えば、利用

者が通所サービスを受けている時間帯に本人不在の居宅を訪問し 者が通所サービスを受けている時間帯に本人不在の居宅を訪問し

て掃除等を行うことについては、訪問介護の生活援助として行う て掃除等を行うことについては、訪問介護の生活援助として行う

場合は、本人の安否確認・健康チェック等も合わせて行うべきも 場合は、本人の安否確認・健康チェック等も合わせて行うべきも

のであることから、訪問介護（生活援助が中心の場合）の所定単 のであることから、訪問介護（生活援助が中心の場合）の所定単

位数は算定できない（利用者不在時の訪問サービスの取扱いにつ 位数は算定できない（利用者不在時の訪問サービスの取扱いにつ

いては、当該時間帯に通所サービスを利用するかどうかにかかわ いては、当該時間帯に通所サービスを利用するかどうかにかかわ

らず、同様である 。 らず、同様である 。

なお、福祉用具貸与費については、短期入所生活介護又は短期 なお、福祉用具貸与費については、短期入所生活介護又は短期

入所療養介護を受けている者についても算定が可能であること。 入所療養介護を受けている者についても算定が可能であること。

⑶ 施設入所日及び退所日等における居宅サービスの算定について ⑶ 施設入所日及び退所日等における居宅サービスの算定について

介護老人保健施設及び介護療養型医療施設の退所（退院）日又は 介護老人保健施設及び介護療養型医療施設の退所（退院）日又は

（ ） 、 （ ） 、短期入所療養介護のサービス終了日 退所・退院日 については 短期入所療養介護のサービス終了日 退所・退院日 については

訪問看護費、訪問リハビリテーション費、居宅療養管理指導費及 訪問看護費、訪問リハビリテーション費、居宅療養管理指導費及

び通所リハビリテーション費は算定できない。訪問介護等の福祉 び通所リハビリテーション費は算定できない。訪問介護等の福祉

系サービスは別に算定できるが、施設サービスや短期入所サービ 系サービスは別に算定できるが、施設サービスや短期入所サービ

スでも、機能訓練やリハビリテーションを行えることから、退所 スでも、機能訓練やリハビリテーションを行えることから、退所

（退院）日に通所介護サービスを機械的に組み込むといった居宅 （退院）日に通所介護サービスを機械的に組み込むといった居宅

サービス計画は適正でない。 サービス計画は適正でない。

また、入所（入院）当日であっても当該入所（入院）前に利用 また、入所（入院）当日であっても当該入所（入院）前に利用

する訪問通所サービスは別に算定できる。ただし、入所（入院） する訪問通所サービスは別に算定できる。ただし、入所（入院）
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前に通所介護又は通所リハビリテーションを機械的に組み込むと 前に通所介護又は通所リハビリテーションを機械的に組み込むと

いった居宅サービス計画は適正でない。 いった居宅サービス計画は適正でない。

また、施設入所（入院）者が外泊又は介護保健施設若しくは経 また、施設入所（入院）者が外泊又は介護保健施設若しくは経

過的介護療養型医療施設の試行的退所を行っている場合には、外 過的介護療養型医療施設の試行的退所を行っている場合には、外

泊時又は試行的退所時に居宅サービスは算定できない。 泊時又は試行的退所時に居宅サービスは算定できない。

⑷ 同一時間帯に複数種類の訪問サービスを利用した場合の取扱い ⑷ 同一時間帯に複数種類の訪問サービスを利用した場合の取扱い

について について

利用者は同一時間帯にひとつの訪問サービスを利用することを 利用者は同一時間帯にひとつの訪問サービスを利用することを

原則とする。ただし、訪問介護と訪問看護、又は訪問介護と訪問 原則とする。ただし、訪問介護と訪問看護、又は訪問介護と訪問

リハビリテーションを、同一利用者が同一時間帯に利用する場合 リハビリテーションを、同一利用者が同一時間帯に利用する場合

は、利用者の心身の状況や介護の内容に応じて、同一時間帯に利 は、利用者の心身の状況や介護の内容に応じて、同一時間帯に利

用することが介護のために必要があると認められる場合に限り、 用することが介護のために必要があると認められる場合に限り、

。 。それぞれのサービスについてそれぞれの所定単位数が算定される それぞれのサービスについてそれぞれの所定単位数が算定される

例えば、家庭の浴槽で全身入浴の介助をする場合に、適切なアセ 例えば、家庭の浴槽で全身入浴の介助をする場合に、適切なアセ

スメント（利用者について、その有する能力、既に提供を受けて スメント（利用者について、その有する能力、既に提供を受けて

いる指定居宅サービス等のその置かれている環境等の評価を通じ いる指定居宅サービス等のその置かれている環境等の評価を通じ

て利用者が現に抱える問題点を明らかにし、利用者が自立した日 て利用者が現に抱える問題点を明らかにし、利用者が自立した日

常生活を営むことができるように支援する上で解決すべき課題を 常生活を営むことができるように支援する上で解決すべき課題を

把握することをいう。以下同じ を通じて、利用者の心身の状況 把握することをいう。以下同じ を通じて、利用者の心身の状況

や介護の内容から同一時間帯に訪問看護を利用することが必要で や介護の内容から同一時間帯に訪問看護を利用することが必要で

あると判断され、30分以上１時間未満の訪問介護（身体介護中心 あると判断され、30分以上１時間未満の訪問介護（身体介護中心

の場合）と訪問看護（指定訪問看護ステーションの場合）を同一 の場合）と訪問看護（指定訪問看護ステーションの場合）を同一

時間帯に利用した場合、訪問介護については404単位、訪問看護に 時間帯に利用した場合、訪問介護については388単位、訪問看護に

ついては834単位がそれぞれ算定されることとなる。 ついては814単位がそれぞれ算定されることとなる。

⑸ 複数の要介護者がいる世帯において同一時間帯に訪問サービス ⑸ 複数の要介護者がいる世帯において同一時間帯に訪問サービス

を利用した場合の取扱いについて を利用した場合の取扱いについて

それぞれに標準的な所要時間を見込んで居宅サービス計画上に それぞれに標準的な所要時間を見込んで居宅サービス計画上に

位置づける。例えば、要介護高齢者夫婦のみの世帯に100分間訪問 位置づける。例えば、要介護高齢者夫婦のみの世帯に100分間訪問

し、夫に50分の訪問介護（身体介護中心の場合 、妻に50分の訪 し、夫に50分の訪問介護（身体介護中心の場合 、妻に50分の訪） ）

問介護（身体介護中心の場合）を提供した場合、夫、妻それぞれ4 問介護（身体介護中心の場合）を提供した場合、夫、妻それぞれ3

04単位ずつ算定される。ただし、生活援助については、要介護者 88単位ずつ算定される。ただし、生活援助については、要介護者

間で適宜所要時間を振り分けることとする。 間で適宜所要時間を振り分けることとする。

⑹ 訪問サービスの行われる利用者の居宅について ⑹ 訪問サービスの行われる利用者の居宅について

訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション 訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション

は、介護保険法（平成９年法律第123号）第８条の定義上、要介護 は、介護保険法（平成９年法律第123号）第８条の定義上、要介護
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者の居宅において行われるものとされており、要介護者の居宅以 者の居宅において行われるものとされており、要介護者の居宅以

外で行われるものは算定できない。例えば、訪問介護の通院・外 外で行われるものは算定できない。例えば、訪問介護の通院・外

出介助については、利用者の居宅から乗降場までの移動、バス等 出介助については、利用者の居宅から乗降場までの移動、バス等

の公共交通機関への乗降、移送中の気分の確認 （場合により） の公共交通機関への乗降、移送中の気分の確認 （場合により）、 、

院内の移動等の介助などは要介護者の居宅以外で行われるが、こ 院内の移動等の介助などは要介護者の居宅以外で行われるが、こ

れは居宅において行われる目的地（病院等）に行くための準備を れは居宅において行われる目的地（病院等）に行くための準備を

含む一連のサービス行為とみなし得るためである。居宅以外にお 含む一連のサービス行為とみなし得るためである。居宅以外にお

いて行われるバス等の公共交通機関への乗降、院内の移動等の介 いて行われるバス等の公共交通機関への乗降、院内の移動等の介

助などのサービス行為だけをもってして訪問介護として算定する 助などのサービス行為だけをもってして訪問介護として算定する

ことはできない。 ことはできない。

⑺ 「認知症高齢者の日常生活自立度」の決定方法について ⑺ 「認知症高齢者の日常生活自立度」の決定方法について

① 加算の算定要件として「 認知症高齢者の日常生活自立度判 ① 加算の算定要件として「 認知症高齢者の日常生活自立度判「 「

定基準」の活用について （平成５年10月26日老健第135号厚生 定基準」の活用について （平成５年10月26日老健第135号厚生」 」

省老人保健福祉局長通知）に規定する「認知症高齢者の日常生 省老人保健福祉局長通知）に規定する「認知症高齢者の日常生

活自立度 （以下「日常生活自立度」という を用いる場合の 活自立度 （以下「日常生活自立度」という を用いる場合の」 」

日常生活自立度の決定に当たっては、医師の判定結果又は主治 日常生活自立度の決定に当たっては、医師の判定結果又は主治

医意見書（以下この号において「判定結果」という を用いる 医意見書（以下この号において「判定結果」という を用いる

ものとする。 ものとする。

② ①の判定結果は、判定した医師名、判定日と共に、居宅サー ② ①の判定結果は、判定した医師名、判定日と共に、居宅サー

。 。ビス計画又は各サービスのサービス計画に記載するものとする ビス計画又は各サービスのサービス計画に記載するものとする

また、主治医意見書とは 「要介護認定等の実施について （平 また、主治医意見書とは 「要介護認定等の実施について （平、 」 、 」

成21年９月30日老発0930第５号厚生労働省老健局長通知）に基 成21年９月30日老発0930第５号厚生労働省老健局長通知）に基

づき、主治医が記載した同通知中「３主治医の意見の聴取」に づき、主治医が記載した同通知中「３主治医の意見の聴取」に

規定する「主治医意見書」中「３心身の状態に関する意見 ⑴ 規定する「主治医意見書」中「３心身の状態に関する意見 ⑴

日常生活の自立度等について ・認知症高齢者の日常生活自立 日常生活の自立度等について ・認知症高齢者の日常生活自立

度」欄の記載をいうものとする。なお、複数の判定結果がある 度」欄の記載をいうものとする。なお、複数の判定結果がある

場合にあっては、最も新しい判定を用いるものとする。 場合にあっては、最も新しい判定を用いるものとする。

③ 医師の判定が無い場合（主治医意見書を用いることについて ③ 医師の判定が無い場合（主治医意見書を用いることについて

同意が得られていない場合を含む にあっては 「要介護認定 同意が得られていない場合を含む にあっては 「要介護認定、 、

等の実施について」に基づき、認定調査員が記入した同通知中 等の実施について」に基づき、認定調査員が記入した同通知中

「２⑷認定調査員」に規定する「認定調査票」の「認定調査票 「２⑷認定調査員」に規定する「認定調査票」の「認定調査票

（基本調査 」７の「認知症高齢者の日常生活自立度」欄の記 （基本調査 」７の「認知症高齢者の日常生活自立度」欄の記） ）

載を用いるものとする。 載を用いるものとする。

２ 訪問介護費 ２ 訪問介護費

⑴ 「身体介護」及び「生活援助」の意義について ⑴ 「身体介護」及び「生活援助」の意義について
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注２の「身体介護」とは、利用者の身体に直接接触して行う介 注２の「身体介護」とは、利用者の身体に直接接触して行う介

助並びにこれを行うために必要な準備及び後始末並びに利用者の 助並びにこれを行うために必要な準備及び後始末並びに利用者の

日常生活を営むのに必要な機能の向上等のための介助及び専門的 日常生活を営むのに必要な機能の向上等のための介助及び専門的

な援助であり、１人の利用者に対して訪問介護員等が一対一で行 な援助であり、１人の利用者に対して訪問介護員等が一対一で行

うものをいう （特別な事情により複数の利用者に対して行う場 うものをいう （特別な事情により複数の利用者に対して行う場。 。

合は、１回の身体介護の所要時間を１回の利用者の人数で除した 合は、１回の身体介護の所要時間を１回の利用者の人数で除した

結果の利用者１人当たりの所要時間が⑷にいう要件を満たすこと 結果の利用者１人当たりの所要時間が⑷にいう要件を満たすこと

その具体例としては、例えば 「食事介助」の場合には、食事 その具体例としては、例えば 「食事介助」の場合には、食事、 、

摂取のための介助のみならず、そのための一連の行為（例: 声か 摂取のための介助のみならず、そのための一連の行為（例: 声か

け・説明→訪問介護員等自身の手洗等→利用者の手拭き、エプロ け・説明→訪問介護員等自身の手洗等→利用者の手拭き、エプロ

ンがけ等の準備→食事姿勢の確保→配膳→おかずをきざむ、つぶ ンがけ等の準備→食事姿勢の確保→配膳→おかずをきざむ、つぶ

す等→摂食介助→食後安楽な姿勢に戻す→気分の確認→食べこぼ す等→摂食介助→食後安楽な姿勢に戻す→気分の確認→食べこぼ

しの処理→エプロン・タオルなどの後始末・下膳など）が該当す しの処理→エプロン・タオルなどの後始末・下膳など）が該当す

るものであり、具体的な運用に当たっては、利用者の自立支援に るものであり、具体的な運用に当たっては、利用者の自立支援に

資する観点からサービスの実態を踏まえた取扱いとすること （具 資する観点からサービスの実態を踏まえた取扱いとすること （具。 。

体的な取扱いは「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等に 体的な取扱いは「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等に

ついて （平成12年３月17日老計第10号）を参照すること ついて （平成12年３月17日老計第10号）を参照すること」 」

また 「利用者の日常生活を営むのに必要な機能の向上等のた また 「利用者の日常生活を営むのに必要な機能の向上等のた、 、

めの介助及び専門的な援助」とは、利用者の日常生活動作能力な めの介助及び専門的な援助」とは、利用者の日常生活動作能力な

どの向上のために利用者の日常生活動作を見守りながら行う手助 どの向上のために利用者の日常生活動作を見守りながら行う手助

けや介助に合わせて行う専門的な相談助言を言うこと。 けや介助に合わせて行う専門的な相談助言を言うこと。

なお、社会福祉士及び介護福祉士法（昭和62年法律第30号）の なお、社会福祉士及び介護福祉士法（昭和62年法律第30号）の

規定に基づく 自らの事業又はその一環として たんの吸引等 口 規定に基づく 自らの事業又はその一環として たんの吸引等 口、 、 （ 、 、 （

腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内の喀痰吸 腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内の喀痰吸

引、胃ろう又は腸ろうによる経管栄養又は経鼻経管栄養をいう。 引、胃ろう又は腸ろうによる経管栄養又は経鼻経管栄養をいう。

以下同じ の業務を行うための登録を受けている事業所が、指定 以下同じ の業務を行うための登録を受けている事業所が、指定

訪問介護として行うたんの吸引等に係る報酬上の区分については 訪問介護として行うたんの吸引等に係る報酬上の区分については

「身体介護」として取り扱うこと。 「身体介護」として取り扱うこと。

注３の「生活援助」とは、身体介護以外の訪問介護であって、 注３の「生活援助」とは、身体介護以外の訪問介護であって、

掃除、洗濯、調理などの日常生活の援助とされたが、次のような 掃除、洗濯、調理などの日常生活の援助とされたが、次のような

。 。行為は生活援助の内容に含まれないものであるので留意すること 行為は生活援助の内容に含まれないものであるので留意すること

（具体的な取扱いは「指定訪問介護事業所の事業運営の取扱等に （具体的な取扱いは「指定訪問介護事業所の事業運営の取扱等に

ついて （平成12年11月16日老振第76号）を参照すること ついて （平成12年11月16日老振第76号）を参照すること」 」

① 商品の販売や農作業等生業の援助的な行為 ① 商品の販売や農作業等生業の援助的な行為

② 直接本人の援助に該当しない行為 ② 直接本人の援助に該当しない行為



- 8 -

・ 主として家族の利便に供する行為又は家族が行うことが適 ・ 主として家族の利便に供する行為又は家族が行うことが適

当であると判断される行為 当であると判断される行為

③ 日常生活の援助に該当しない行為 ③ 日常生活の援助に該当しない行為

・ 訪問介護員が行わなくても日常生活を営むのに支障が生じ ・ 訪問介護員が行わなくても日常生活を営むのに支障が生じ

ないと判断される行為 ないと判断される行為

・ 日常的に行われる家事の範囲を超える行為 ・ 日常的に行われる家事の範囲を超える行為

⑵ 訪問介護の区分 ⑵ 訪問介護の区分

訪問介護の区分については身体介護が中心である場合 以下 身 訪問介護の区分については身体介護が中心である場合 以下 身（ 「 （ 「

体介護中心型」という 、生活援助が中心である場合（以下「生 体介護中心型」という 、生活援助が中心である場合（以下「生

活援助中心型」という の二区分とされたが、これらの型の適用 活援助中心型」という の二区分とされたが、これらの型の適用

に当たっては、１回の訪問介護において「身体介護」と「生活援 に当たっては、１回の訪問介護において「身体介護」と「生活援

助」が混在するような場合について、全体としていずれかの型の 助」が混在するような場合について、全体としていずれかの型の

単位数を算定するのではなく 「身体介護」に該当する行為がど 単位数を算定するのではなく 「身体介護」に該当する行為がど、 、

の程度含まれるかを基準に 「身体介護」と「生活援助」を組み の程度含まれるかを基準に 「身体介護」と「生活援助」を組み、 、

合わせて算定することとする（⑶に詳述 。この場合、身体介護 合わせて算定することとする（⑶に詳述 。この場合、身体介護） ）

のサービス行為の一連の流れを細かく区分しないよう留意するこ のサービス行為の一連の流れを細かく区分しないよう留意するこ

と。例えば 「食事介助」のサービス行為の一連の流れに配下膳 と。例えば 「食事介助」のサービス行為の一連の流れに配下膳、 、

が含まれている場合に、当該配下膳の行為だけをもってして「生 が含まれている場合に、当該配下膳の行為だけをもってして「生

活援助」の１つの単独行為として取り扱わない。 活援助」の１つの単独行為として取り扱わない。

いずれの型の単位数を算定するかを判断する際は、まず、身体 いずれの型の単位数を算定するかを判断する際は、まず、身体

介護に要する一般的な時間や内容からみて、身体介護を構成する 介護に要する一般的な時間や内容からみて、身体介護を構成する

個々の行為を 個々の行為を

① 比較的手間のかからない体位変換、移動介助、移乗介助、起 ① 比較的手間のかからない体位変換、移動介助、移乗介助、起

床介助（寝床から起こす介助 、就寝介助（寝床に寝かす介助） 床介助（寝床から起こす介助 、就寝介助（寝床に寝かす介助）） ）

等の「動作介護」 等の「動作介護」

② ある程度手間のかかる排泄介助、部分清拭、部分浴介助、整 ② ある程度手間のかかる排泄介助、部分清拭、部分浴介助、整

容介助、更衣介助等の「身の回り介護」 容介助、更衣介助等の「身の回り介護」

③ さらに長い時間で手間のかかる食事介助、全身清拭、全身浴 ③ さらに長い時間で手間のかかる食事介助、全身清拭、全身浴

介助等の「生活介護」 介助等の「生活介護」

に大きく分類することとし、その上で、次の考え方を基本に、訪 に大きく分類することとし、その上で、次の考え方を基本に、訪

問介護事業者は、居宅サービス計画作成時点において、利用者が 問介護事業者は、居宅サービス計画作成時点において、利用者が

選択した居宅介護支援事業者と十分連携を図りながら、利用者の 選択した居宅介護支援事業者と十分連携を図りながら、利用者の

心身の状況、意向等を踏まえ、適切な型が適用されるよう留意す 心身の状況、意向等を踏まえ、適切な型が適用されるよう留意す

るとともに、訪問介護計画の作成の際に、利用者又はその家族等 るとともに、訪問介護計画の作成の際に、利用者又はその家族等

への説明を十分に行い、その同意の上、いずれの型かを確定する への説明を十分に行い、その同意の上、いずれの型かを確定する
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ものであること。 ものであること。

① 身体介護中心型の所定単位数が算定される場合 ① 身体介護中心型の所定単位数が算定される場合

・ 専ら身体介護を行う場合 ・ 専ら身体介護を行う場合

・ 主として「生活介護」や｢身の回り介護｣を行うとともに、 ・ 主として「生活介護」や｢身の回り介護｣を行うとともに、

これに関連して若干の生活援助を行う場合 これに関連して若干の生活援助を行う場合

(例)簡単な調理の後（５分程度 、食事介助を行う（50分程度） (例)簡単な調理の後（５分程度 、食事介助を行う（50分程度）） ）

場合（所要時間30分以上１時間未満の身体介護中心型 。 場合（所要時間30分以上１時間未満の身体介護中心型 。） ）

② 生活援助中心型の所定単位数が算定される場合 ② 生活援助中心型の所定単位数が算定される場合

・ 専ら生活援助を行う場合 ・ 専ら生活援助を行う場合

・ 生活援助に伴い若干の「動作介護」を行う場合 ・ 生活援助に伴い若干の「動作介護」を行う場合

(例)利用者の居室から居間までの移動介助を行った後（５分程 (例)利用者の居室から居間までの移動介助を行った後（５分程

度 、居室の掃除（35分程度）を行う場合（所要時間20分 度 、居室の掃除（35分程度）を行う場合（所要時間20分） ）

以上45分未満の生活援助中心型 。 以上45分未満の生活援助中心型 。） ）

なお、訪問介護の内容が単なる本人の安否確認や健康チェック なお、訪問介護の内容が単なる本人の安否確認や健康チェック

、 、 、 、であり それに伴い若干の身体介護又は生活援助を行う場合には であり それに伴い若干の身体介護又は生活援助を行う場合には

訪問介護費は算定できない。 訪問介護費は算定できない。

⑶ １回の訪問介護において身体介護及び生活援助が混在する場合 ⑶ １回の訪問介護において身体介護及び生活援助が混在する場合

の取扱い の取扱い

１回の訪問において身体介護及び生活援助が混在する訪問介護 １回の訪問において身体介護及び生活援助が混在する訪問介護

を行う必要がある場合は、居宅サービス計画や訪問介護計画の作 を行う必要がある場合は、居宅サービス計画や訪問介護計画の作

成に当たって、適切なアセスメントにより、あらかじめ具体的な 成に当たって、適切なアセスメントにより、あらかじめ具体的な

サービス内容を「身体介護」と「生活援助」に区分してそれに要 サービス内容を「身体介護」と「生活援助」に区分してそれに要

する標準的な時間に基づき 「身体介護」と「生活援助」を組み する標準的な時間に基づき 「身体介護」と「生活援助」を組み、 、

合わせて算定することとする。なお、身体介護中心型の単位数に 合わせて算定することとする。なお、身体介護中心型の単位数に

生活援助が20分以上で70単位、45分以上で140単位、70分以上で21 生活援助が20分以上で67単位、45分以上で134単位、70分以上で20

0単位を加算する方式となるが、１回の訪問介護の全体時間のうち 1単位を加算する方式となるが、１回の訪問介護の全体時間のうち

「 」 「 」 、 「 」 「 」 、身体介護 及び 生活援助 の所要時間に基づき判断するため 身体介護 及び 生活援助 の所要時間に基づき判断するため

実際のサービスの提供は身体介護中心型の後に引き続き生活援助 実際のサービスの提供は身体介護中心型の後に引き続き生活援助

中心型を行う場合に限らず、例えば、生活援助の後に引き続き身 中心型を行う場合に限らず、例えば、生活援助の後に引き続き身

体介護を行ってもよい。 体介護を行ってもよい。

(例)寝たきりの利用者の体位変換を行いながら、ベッドを整え、 (例)寝たきりの利用者の体位変換を行いながら、ベッドを整え、

体を支えながら水差しで水分補給を行い、安楽な姿勢をとっ 体を支えながら水差しで水分補給を行い、安楽な姿勢をとっ

てもらった後、居室の掃除を行う場合。 てもらった後、居室の掃除を行う場合。

〔具体的な取扱い 「身体介護」に該当する行為がどの程度含 〔具体的な取扱い 「身体介護」に該当する行為がどの程度含〕 〕

まれるかを基準に以下のいずれかの組み合わせを算定 まれるかを基準に以下のいずれかの組み合わせを算定
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・身体介護中心型20分以上30分未満（255単位）＋生活援助加 ・身体介護中心型20分以上30分未満（245単位）＋生活援助加

算45分（140単位） 算45分（134単位）

・身体介護中心型30分以上１時間未満（404単位）＋生活援助 ・身体介護中心型30分以上１時間未満（388単位）＋生活援助

加算20分（70単位） 加算20分（67単位）

なお、20分未満の身体介護に引き続き生活援助を行う場合は、 なお、20分未満の身体介護に引き続き生活援助を行う場合は、

引き続き行われる生活援助の単位数の加算を行うことはできない 引き続き行われる生活援助の単位数の加算を行うことはできない

（緊急時訪問介護加算を算定する場合を除く 。 （緊急時訪問介護加算を算定する場合を除く 。

⑷ 訪問介護の所要時間 ⑷ 訪問介護の所要時間

① 訪問介護の所要時間については、実際に行われた指定訪問介 ① 訪問介護の所要時間については、実際に行われた指定訪問介

護の時間ではなく、訪問介護計画において位置付けられた内容 護の時間ではなく、訪問介護計画において位置付けられた内容

の指定訪問介護を行うのに要する標準的な時間とすること。 の指定訪問介護を行うのに要する標準的な時間とすること。

② 訪問介護の報酬については、①により算出された指定訪問介 ② 訪問介護の報酬については、①により算出された指定訪問介

護を行うのに要する標準的な時間が、いずれの時間区分に該当 護を行うのに要する標準的な時間が、いずれの時間区分に該当

。 、 。 、するかをもって決定されるものである 訪問介護の所要時間は するかをもって決定されるものである 訪問介護の所要時間は

介護支援専門員やサービス提供責任者が行う適切なアセスメン 介護支援専門員やサービス提供責任者が行う適切なアセスメン

ト及びマネジメントにより、利用者の意向や状態像に従い設定 ト及びマネジメントにより、利用者の意向や状態像に従い設定

されるべきものであることを踏まえ、訪問介護計画の作成時に されるべきものであることを踏まえ、訪問介護計画の作成時に

は硬直的な運用にならないよう十分に留意し、利用者にとって は硬直的な運用にならないよう十分に留意し、利用者にとって

真に必要なサービスが必要に応じて提供されるよう配慮するこ 真に必要なサービスが必要に応じて提供されるよう配慮するこ

と。 と。

③ 訪問介護は在宅の要介護者の生活パターンに合わせて提供さ ③ 訪問介護は在宅の要介護者の生活パターンに合わせて提供さ

れるべきであることから、単に１回の長時間の訪問介護を複数 れるべきであることから、単に１回の長時間の訪問介護を複数

回に区分して行うことは適切ではない。したがって、前回提供 回に区分して行うことは適切ではない。したがって、前回提供

した指定訪問介護から概ね２時間未満の間隔で指定訪問介護が した指定訪問介護からおおむね２時間未満の間隔で指定訪問介

行われた場合には それぞれの所要時間を合算するものとする 護が行われた場合には、それぞれの所要時間を合算するものと、 。

なお、この取扱いについては、所要時間が訪問介護費の算定要 する（緊急時訪問介護加算を算定する場合を除く 。

件を満たす指定訪問介護（20分未満の身体介護中心型を算定す

る場合及び緊急時訪問介護加算を算定する場合を除く に限り

適用されるものとする。

ただし、⑸①の規定に該当する場合は、上記の規定に関わら

ず、20分未満の身体介護中心型について、前回提供した指定訪

問介護から２時間未満の間隔で提供することが可能であり、所

要時間を合算せずにそれぞれの所定単位数を算定するものとす

る。

④ 所要時間が訪問介護費の算定要件を満たさない指定訪問介護 ④ 所要時間が訪問介護費の算定要件を満たさない指定訪問介護
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（身体介護中心型の所要時間が20分未満（日中に行われる⑸の （生活援助中心型の所要時間が20分未満の場合）については、

①から④のいずれかに該当しない指定訪問介護であって、緊急 訪問介護費の算定対象とならないが、こうした所定時間数未満

時訪問介護加算が算定されないものに限る 又は生活援助中心 の訪問介護であっても、複数回にわたる訪問介護を一連のサー

型の所要時間が20分未満の場合）については、訪問介護費の算 ビス行為とみなすことが可能な場合に限り、それぞれの訪問介

定対象とならないが、こうした所定時間数未満の訪問介護であ 護の所要時間を合計して１回の訪問介護として算定できる。例

っても、複数回にわたる訪問介護を一連のサービス行為とみな えば、午前に訪問介護員等が診察券を窓口に提出し（所要時間2

すことが可能な場合に限り、それぞれの訪問介護の所要時間を 0分未満 昼に通院介助を行い 午後に薬を受け取りに行く 所）、 、 （

合計して１回の訪問介護として算定できる。例えば、午前に訪 要時間20分未満）とした場合には、それぞれの所要時間は20分

問介護員等が診察券を窓口に提出し（所要時間20分未満 、昼 未満であるため、それぞれを生活援助（所要時間20分以上45分）

） 、 （ ）に通院介助を行い、午後に薬を受け取りに行く（所要時間20分 未満 として算定できないが 一連のサービス行為 通院介助

未満）とした場合には、それぞれの所要時間は20分未満である とみなして所要時間を合計し、１回の訪問介護（身体介護中心

ため、それぞれを生活援助（所要時間20分以上45分未満）とし 型に引き続き生活援助を行う場合）として算定できる。

て算定できないが、一連のサービス行為（通院介助）とみなし

て所要時間を合計し、１回の訪問介護（身体介護中心型に引き

続き生活援助を行う場合）として算定できる。

⑤ 訪問介護計画に位置付けられた訪問介護の内容が、単なる本 ⑤ 訪問介護計画に位置付けられた訪問介護の内容が、単なる本

人の安否確認や健康チェックであり、それに伴い若干の身体介 人の安否確認や健康チェックであり、それに伴い若干の身体介

護又は生活援助を行う場合には、④の規定にかかわらず、訪問 護又は生活援助を行う場合には、④の規定にかかわらず、訪問

介護費は算定できないものとする。 介護費は算定できないものとする。

⑥ １人の利用者に対して複数の訪問介護員等が交代して訪問介 ⑥ １人の利用者に対して複数の訪問介護員等が交代して訪問介

護を行った場合も、１回の訪問介護としてその合計の所要時間 護を行った場合も、１回の訪問介護としてその合計の所要時間

に応じた所定単位数を算定する。訪問介護員等ごとに複数回の に応じた所定単位数を算定する。訪問介護員等ごとに複数回の

訪問介護として算定することはできない。 訪問介護として算定することはできない。

⑸ 20分未満の身体介護の算定について ⑸ 20分未満の身体介護の算定について

所要時間20分未満の身体介護中心型の算定については、夜間、 ① 所要時間20分未満の身体介護中心型の算定については、次の

深夜及び早朝の時間帯に提供される指定訪問介護（注９に該当す 各号に掲げるいずれにも該当する場合には、頻回の訪問（⑷③

るものをいう。具体的な取扱いは⒀を参照されたい の場合又は のただし書きに規定する、前回提供した指定訪問介護からおお

日中の時間帯において提供される指定訪問介護のうち、次の各号 むね２時間の間隔を空けずにサービスを提供するものをいう。

に掲げるいずれにも該当する場合に限ること。 （以下訪問介護費において同じ ）を行うことができる。。）

ａ 次のいずれかに該当する者

⒜ 要介護１又は要介護２の利用者であって、周囲の者によ

る日常生活に対する注意を必要とする認知症のもの （ 周。「

囲の者による日常生活に対する注意を必要とする認知症の

もの」とは、日常生活自立度のランクⅡ、Ⅲ、Ⅳ又はＭに

該当する利用者を指すものとする ）。
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① 要介護３、要介護４及び要介護５の利用者であって 「 障害 ⒝ 要介護３ 要介護４及び要介護５の利用者であって 障、「 、 、「「

老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準」の活用につい 害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準」の活用

て （平成３年11月18日老健第102－2号厚生省大臣官房老人保 について （平成３年11月18日老健102－2号厚生省大臣官」 」

健福祉部長通知）におけるランクＢ以上に該当するものに対し 房老人保健福祉部長通知）におけるランクＢ以上に該当す

て提供される指定訪問介護であること。この場合、当該自立度 るもの（当該自立度の取扱いについては、第二の１の⑺に

の取扱いについては、第二の１の⑺に定める「認知症高齢者の 定める「認知症高齢者の日常生活自立度」の取扱いに準じ

日常生活自立度」の取扱いに準じること。 る ）。

② ①の要件を満たす利用者を担当する介護支援専門員が開催す ｂ ａの要件を満たす利用者を担当する介護支援専門員が開催

るサービス担当者会議において、１週間のうち５日以上の20分 するサービス担当者会議において、１週間のうち５日以上、

未満の身体介護の提供が必要と判断されたものに対して提供さ 頻回の訪問を含む20分未満の身体介護の提供が必要と判断さ

れる指定訪問介護であること。この場合、当該サービス担当者 れたものに対して提供される指定訪問介護であること。この

会議については、当該指定訪問介護の提供日の属する月の前３ 場合、当該サービス担当者会議については、当該指定訪問介

月の間に１度以上開催され、かつ、サービス提供責任者が参加 護の提供日の属する月の前３月の間に１度以上開催され、か

、 。していなければならないこと。なお、１週間のうち５日以上の つ サービス提供責任者が参加していなければならないこと

日の計算に当たっては 日中の時間帯のサービスのみに限らず なお、１週間のうち５日以上の日の計算に当たっては、日中、 、

夜間、深夜及び早朝の時間帯のサービスも含めて差し支えない の時間帯のサービスのみに限らず、夜間、深夜及び早朝の時

こと。 間帯のサービスも含めて差し支えないこと。

③ 当該指定訪問介護を提供する指定訪問介護事業所は、営業日 ｃ 当該指定訪問介護を提供する指定訪問介護事業所は、24時

として毎日を、営業時間として最低でも午前６時から午後10時 間体制で、利用者又はその家族等から電話等による連絡に常

までの時間帯を含む時間帯を運営規程において定めており、か 時対応できる体制にあるものでなければならない。

、 、つ、24時間体制で、利用者又はその家族等から電話等による連 また 利用者又はその家族等からの連絡に対応する職員は

絡に常時対応できる体制にあるものでなければならない。 営業時間中においては当該事業所の職員が１以上配置されて

また、利用者又はその家族等からの連絡に対応する職員は、 いなければならないが、当該職員が利用者からの連絡に対応

営業時間中においては当該事業所の職員が１以上配置されてい できる体制を確保している場合は、利用者に指定訪問介護を

なければならないが、当該職員が利用者からの連絡に対応でき 提供することも差し支えない。また、営業時間以外の時間帯

る体制を確保している場合は、利用者に指定訪問介護を提供す については、併設する事業所等の職員又は自宅待機中の当該

ることも差し支えない。また、営業時間以外の時間帯について 指定訪問介護事業所の職員であって差し支えない。

は、併設する事業所等の職員又は自宅待機中の当該指定訪問介

護事業所の職員であって差し支えない。

④ 当該指定訪問介護を提供する指定訪問介護事業所は、指定定 ｄ 頻回の訪問により20分未満の身体介護中心型の単位を算定

期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所と一体的に運営してい する指定訪問介護事業所は、指定定期巡回・随時対応型訪問

るもの又は指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の指 介護看護事業所と一体的に運営しているもの又は指定定期巡

定を併せて受ける計画を策定しているものでなければならない 回・随時対応型訪問介護看護事業所の指定を併せて受ける計

こと。 画を策定しているものでなければならないこと（要介護１又

は要介護２の利用者に対して提供する場合は、指定定期巡回
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・随時対応型訪問介護看護事業所と一体的に運営しているも

のに限る 。。）

、⑤ ③及び④の事項については届出を要することとされており、 ｅ ｃ及びｄの事項については届出を要することとされており

日中における20分未満の身体介護中心型の算定を開始する始期 日中における20分未満の身体介護中心型の算定を開始する始

については、第一の１の⑸の取扱いに準じること。 期については、第一の１の⑸の取扱いに準じること。

①から⑤までに掲げる要件については、日中の時間帯に提供さ

れる20分未満の身体介護中心型を算定する場合に適用されるもの

であり、夜間、深夜及び早朝については、全ての指定訪問介護事

業所において20分未満の身体介護中心型の単位を算定できること

に留意すること。

なお、20分未満の身体介護中心型については、下限となる所要 ② 20分未満の身体介護中心型については、下限となる所要時間

時間を定めてはいないが、本時間区分により提供されるサービス を定めてはいないが、本時間区分により提供されるサービスに

については、排泄介助、体位交換、服薬介助、起床介助、就寝介 ついては、排泄介助、体位交換、服薬介助、起床介助、就寝介

助等といった利用者の生活にとって定期的に必要な短時間の身体 助等といった利用者の生活にとって定期的に必要な短時間の身

介護を想定しており、訪問介護の内容が単なる本人の安否確認や 体介護を想定しており、訪問介護の内容が単なる本人の安否確

健康チェックであり それに伴い若干の身体介護を行う場合には 認や健康チェックであり、それに伴い若干の身体介護を行う場、 、

算定できないものであること。 合には、算定できないものであること。

また、いずれの時間帯においても20分未満の身体介護中心型の また、いずれの時間帯においても20分未満の身体介護中心型

単位を算定する場合、引き続き生活援助を行うことは認められな の単位を算定する場合、引き続き生活援助を行うことは認めら

い（緊急時訪問介護加算を算定する場合を除く ことに留意する れない（緊急時訪問介護加算を算定する場合を除く ことに留

こと。 意すること。

（新設） ③ ①の規定により、頻回の訪問を含む20分未満の身体介護中心

型の単位を算定した月における当該利用者に係る１月当たりの

訪問介護費は、指定地域密着型サービスに要する費用の額の算

定に関する基準（平成18年厚生労働省告示第126号）の定期巡

回・随時対応型訪問介護看護費のイ⑴（訪問看護サービスを行

わない場合）のうち当該利用者の要介護状態区分に応じた所定

単位数を限度として算定できるものであること。なお、頻回の

訪問の要件を満たす事業所の利用者であっても、当該月におい

て頻回の訪問を含まない場合は、当該算定上限を適用しないこ

と。

なお、頻回の訪問として提供する20分未満の身体介護中心型

の単位を算定する場合は、当該サービス提供が「頻回の訪問」

、 、にあたるものであることについて 居宅サービス計画において

明確に位置付けられていることを要するものであること。
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⑹ 「生活援助中心型」の単位を算定する場合 ⑹ 「生活援助中心型」の単位を算定する場合

注３において「生活援助中心型」の単位を算定することができ 注３において「生活援助中心型」の単位を算定することができ

る場合として「利用者が一人暮らしであるか又は家族等が障害、 る場合として「利用者が一人暮らしであるか又は家族等が障害、

疾病等のため、利用者や家族等が家事を行うことが困難な場合」 疾病等のため、利用者や家族等が家事を行うことが困難な場合」

とされたが、これは、障害、疾病のほか、障害、疾病がない場合 とされたが、これは、障害、疾病のほか、障害、疾病がない場合

であっても、同様のやむを得ない事情により、家事が困難な場合 であっても、同様のやむを得ない事情により、家事が困難な場合

をいうものであること。 をいうものであること。

なお、居宅サービス計画に生活援助中心型の訪問介護を位置付 なお、居宅サービス計画に生活援助中心型の訪問介護を位置付

ける場合には、居宅サービス計画書に生活援助中心型の算定理由 ける場合には、居宅サービス計画書に生活援助中心型の算定理由

その他やむを得ない事情の内容について記載するとともに、生活 その他やむを得ない事情の内容について記載するとともに、生活

全般の解決すべき課題に対応して、その解決に必要であって最適 全般の解決すべき課題に対応して、その解決に必要であって最適

なサービスの内容とその方針を明確に記載する必要がある。 なサービスの内容とその方針を明確に記載する必要がある。

⑺ 「通院等乗降介助」の単位を算定する場合 ⑺ 「通院等乗降介助」の単位を算定する場合

① 指定訪問介護事業者が注４の「通院等乗降介助」を行う場合 ① 指定訪問介護事業者が注４の「通院等乗降介助」を行う場合

には、当該所定単位数を算定することとし 「身体介護中心型」 には、当該所定単位数を算定することとし 「身体介護中心型」、 、

の所定単位数は算定できない。当該所定単位数を算定するに当 の所定単位数は算定できない。当該所定単位数を算定するに当

たっては、道路運送法（昭和26年法律第183号）等他の法令等に たっては、道路運送法（昭和26年法律第183号）等他の法令等に

抵触しないよう留意すること。なお、移送行為そのものすなわ 抵触しないよう留意すること。なお、移送行為そのものすなわ

ち運転時間中は当該所定単位数の算定対象ではなく、移送に係 ち運転時間中は当該所定単位数の算定対象ではなく、移送に係

る経費（運賃）は、引き続き、評価しない。 る経費（運賃）は、引き続き、評価しない。

② 注４において「通院等乗降介助」の単位を算定することがで ② 注４において「通院等乗降介助」の単位を算定することがで

きる場合、片道につき所定単位数を算定する。よって、乗車と きる場合、片道につき所定単位数を算定する。よって、乗車と

降車のそれぞれについて区分して算定することはできない。 降車のそれぞれについて区分して算定することはできない。

「 」 、 「 」 、③ 複数の要介護者に 通院等乗降介助 を行った場合であって ③ 複数の要介護者に 通院等乗降介助 を行った場合であって

乗降時に１人の利用者に対して一対一で行う場合には、それぞ 乗降時に１人の利用者に対して一対一で行う場合には、それぞ

れ算定できる。なお、効率的なサービス提供の観点から移送時 れ算定できる。なお、効率的なサービス提供の観点から移送時

間を極小化すること。 間を極小化すること。

、「 」 、「 」 、「 」 、「 」④ 利用目的について 通院等のため とは 身体介護中心型 ④ 利用目的について 通院等のため とは 身体介護中心型

としての通院・外出介助と同じものである。 としての通院・外出介助と同じものである。

⑤ サービス行為について 「自らの運転する車両への乗車又は ⑤ サービス行為について 「自らの運転する車両への乗車又は、 、

降車の介助 「乗車前若しくは降車後の屋内外における移動等 降車の介助 「乗車前若しくは降車後の屋内外における移動等」、 」、

の介助」及び「通院先若しくは外出先での受診等の手続き、移 の介助」及び「通院先若しくは外出先での受診等の手続き、移

動等の介助」とは、それぞれ具体的に介助する行為を要するこ 動等の介助」とは、それぞれ具体的に介助する行為を要するこ

ととする。例えば、利用者の日常生活動作能力などの向上のた ととする。例えば、利用者の日常生活動作能力などの向上のた

めに、移動時、転倒しないように側について歩き、介護は必要 めに、移動時、転倒しないように側について歩き、介護は必要
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時だけで、事故がないように常に見守る場合は算定対象となる 時だけで、事故がないように常に見守る場合は算定対象となる

が、乗降時に車両内から見守るのみでは算定対象とならない。 が、乗降時に車両内から見守るのみでは算定対象とならない。

また 「自らの運転する車両への乗車又は降車の介助」に加 また 「自らの運転する車両への乗車又は降車の介助」に加、 、

えて 「乗車前若しくは降車後の屋内外における移動等の介助」 えて 「乗車前若しくは降車後の屋内外における移動等の介助」、 、

を行うか、又は 「通院先若しくは外出先での受診等の手続き、 を行うか、又は 「通院先若しくは外出先での受診等の手続き、、 、

移動等の介助」を行う場合に算定対象となるものであり、これ 移動等の介助」を行う場合に算定対象となるものであり、これ

らの移動等の介助又は受診等の手続きを行わない場合には算定 らの移動等の介助又は受診等の手続きを行わない場合には算定

対象とならない。 対象とならない。

⑥ 「通院等乗降介助」は 「自らの運転する車両への乗車又は ⑥ 「通院等乗降介助」は 「自らの運転する車両への乗車又は、 、

降車の介助 「乗車前若しくは降車後の屋内外における移動等 降車の介助 「乗車前若しくは降車後の屋内外における移動等」、 」、

の介助」及び「通院先若しくは外出先での受診等の手続き、移 の介助」及び「通院先若しくは外出先での受診等の手続き、移

動等の介助」を一連のサービス行為として含むものであり、そ 動等の介助」を一連のサービス行為として含むものであり、そ

れぞれの行為によって細かく区分し 「通院等乗降介助」又は れぞれの行為によって細かく区分し 「通院等乗降介助」又は、 、

「身体介護中心型」として算定できない。例えば、通院等に伴 「身体介護中心型」として算定できない。例えば、通院等に伴

いこれに関連して行われる、居室内での「声かけ・説明 ・ 目 いこれに関連して行われる、居室内での「声かけ・説明 ・ 目」「 」「

的地（病院等）に行くための準備」や通院先での「院内の移動 的地（病院等）に行くための準備」や通院先での「院内の移動

等の介助」は 「通院等乗降介助」に含まれるものであり、別 等の介助」は 「通院等乗降介助」に含まれるものであり、別、 、

に「身体介護中心型」として算定できない。 に「身体介護中心型」として算定できない。

なお、１人の利用者に対して複数の訪問介護員等が交代して なお、１人の利用者に対して複数の訪問介護員等が交代して

「 」 、 「 」 「 」 、 「 」通院等乗降介助 を行った場合も １回の 通院等乗降介助 通院等乗降介助 を行った場合も １回の 通院等乗降介助

として算定し、訪問介護員等ごとに細かく区分して算定できな として算定し、訪問介護員等ごとに細かく区分して算定できな

い。 い。

⑦ 「通院等乗降介助」の単位を算定するに当たっては、適切な ⑦ 「通院等乗降介助」の単位を算定するに当たっては、適切な

アセスメントを通じて、生活全般の解決すべき課題に対応した アセスメントを通じて、生活全般の解決すべき課題に対応した

様々なサービス内容の１つとして、総合的な援助の一環として 様々なサービス内容の１つとして、総合的な援助の一環として

、 、あらかじめ居宅サービス計画に位置付けられている必要があり あらかじめ居宅サービス計画に位置付けられている必要があり

居宅サービス計画において、 居宅サービス計画において、

ア 通院等に必要であることその他車両への乗降が必要な理由 ア 通院等に必要であることその他車両への乗降が必要な理由

イ 利用者の心身の状況から乗降時の介助行為を要すると判断 イ 利用者の心身の状況から乗降時の介助行為を要すると判断

した旨 した旨

ウ 総合的な援助の一環として、解決すべき課題に応じた他の ウ 総合的な援助の一環として、解決すべき課題に応じた他の

援助と均衡していることを明確に記載する必要がある。 援助と均衡していることを明確に記載する必要がある。

⑻ 「通院等乗降介助」と「身体介護中心型」の区分 ⑻ 「通院等乗降介助」と「身体介護中心型」の区分

要介護４又は要介護５の利用者に対して、通院等のための乗車 要介護４又は要介護５の利用者に対して、通院等のための乗車

・降車の介助を行うことの前後に連続して相当の所要時間（20～3 ・降車の介助を行うことの前後に連続して相当の所要時間（20～3
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0分程度以上）を要しかつ手間のかかる身体介護を行う場合には、 0分程度以上）を要しかつ手間のかかる身体介護を行う場合には、

その所要時間に応じた「身体介護中心型」の所定単位数を算定で その所要時間に応じた「身体介護中心型」の所定単位数を算定で

きる。この場合には 「通院等乗降介助」の所定単位数は算定で きる。この場合には 「通院等乗降介助」の所定単位数は算定で、 、

きない。 きない。

(例)（乗車の介助の前に連続して）寝たきりの利用者の更衣介助 (例)（乗車の介助の前に連続して）寝たきりの利用者の更衣介助

や排泄介助をした後、ベッドから車いすへ移乗介助し、車い や排泄介助をした後、ベッドから車いすへ移乗介助し、車い

すを押して自動車へ移動介助する場合。 すを押して自動車へ移動介助する場合。

⑼ 「通院等乗降介助」と通所サービス・短期入所サービスの「送 ⑼ 「通院等乗降介助」と通所サービス・短期入所サービスの「送

迎」の区分 迎」の区分

通所サービス又は短期入所サービスにおいて利用者の居宅と当 通所サービス又は短期入所サービスにおいて利用者の居宅と当

該事業所との間の送迎を行う場合は、当該利用者の心身の状況に 該事業所との間の送迎を行う場合は、当該利用者の心身の状況に

より当該事業所の送迎車を利用することができないなど特別な事 より当該事業所の送迎車を利用することができないなど特別な事

情のない限り、短期入所サービスの送迎加算を算定することとし 情のない限り、短期入所サービスの送迎加算を算定することとし

（通所サービスは基本単位に包括 「通院等乗降介助」は算定で （通所サービスは基本単位に包括 「通院等乗降介助」は算定で）、 ）、

きない。 きない。

⑽ 介護職員初任者研修課程修了者であるサービス提供責任者を配 ⑽ 介護職員初任者研修課程修了者であるサービス提供責任者を配

置する指定訪問介護事業所の減算について 置する指定訪問介護事業所の減算について

① 「指定居宅サービス等及び指定介護予防サービス等に関する ① 「指定居宅サービス等及び指定介護予防サービス等に関する

基準について （平成11年９月17日老企第25号厚生省老人保健 基準について （平成11年９月17日老企第25号厚生省老人保健」 」

福祉局企画課長通知）において 「サービス提供責任者の任用 福祉局企画課長通知）において 「サービス提供責任者の任用、 、

要件として 「３年以上介護等の業務に従事した者であって、 要件として 「３年以上介護等の業務に従事した者であって、、 、

介護職員初任者研修課程を修了したもの （介護職員基礎研修 介護職員初任者研修課程を修了したもの （介護職員基礎研修」 」

課程又は一級課程を修了した者を除く ）を定めているところ 課程又は一級課程を修了した者を除く ）を定めているところ。 。

であるが、この要件については暫定的なものである」とされて であるが、この要件については暫定的なものである」とされて

おり、サービス提供責任者の質の向上を図る観点から、将来に おり、サービス提供責任者の質の向上を図る観点から、将来に

向け当該暫定措置を解消することとしている。このため、介護 向け当該暫定措置を解消することとしている。このため、介護

職員初任者研修課程修了者（介護職員基礎研修課程修了者、一 職員初任者研修課程修了者（介護職員基礎研修課程修了者、一

。 。） 。 。）級課程修了者又は看護師等の資格を有する者を除く 以下同じ 級課程修了者又は看護師等の資格を有する者を除く 以下同じ

であるサービス提供責任者を配置する事業所に係る訪問介護費 であるサービス提供責任者を配置する事業所に係る訪問介護費

を減算することとしたところであり、当該者を配置する指定訪 を減算することとしたところであり、当該者を配置する指定訪

問介護事業所は、早期にこれらの者に介護福祉士の資格取得等 問介護事業所は、早期にこれらの者に介護福祉士の資格取得等

をさせるよう努めること。 をさせるよう努めること。

② 本減算は、１月間（暦月）で１日以上、介護職員初任者研修 ② 本減算は、１月間（暦月）で１日以上、介護職員初任者研修

課程修了者であるサービス提供責任者を配置している事業所に 課程修了者であるサービス提供責任者を配置している事業所に

ついて、当該月の翌月に提供された全ての指定訪問介護に適用 ついて、当該月の翌月に提供された全ての指定訪問介護に適用
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となること。ただし、当該サービス提供責任者が月の途中に介 となること。ただし、当該サービス提供責任者が月の途中に介

護福祉士（介護福祉士試験の合格者を含む 又は実務者研修を 護福祉士（介護福祉士試験の合格者を含む 又は実務者研修を

修了（全カリキュラムを修了している場合、必ずしも修了証明 修了（全カリキュラムを修了している場合、必ずしも修了証明

書の交付を求めない した者（以下この②において介護福祉士 書の交付を求めない した者（以下この②において介護福祉士

等という となった場合については、翌月から減算は適用され 等という となった場合については、翌月から減算は適用され

。 、 、 。 、 、ないこと また 配置時点で介護福祉士等である者についても ないこと また 配置時点で介護福祉士等である者についても

本減算の適用対象者とはならないこと。 本減算の適用対象者とはならないこと。

③ 平成27年３月31日現在、現に介護職員初任者研修課程修了者

であるサービス提供責任者を配置している事業所については、

平成30年３月31日までに他の指定訪問介護事業所の出張所等

（指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基

準についての第二の一に規定する出張所等。以下同じ ）とな。

ることが「確実に見込まれる」旨を都道府県知事（指定都市及

、 。 。）び中核市においては 指定都市又は中核市の市長 以下同じ

に届け出た場合は、平成30年３月31日までの間に限り減算の適

用を受けないこととする経過措置を設けたところであるが、当

該経過措置の適用を受けようとする指定訪問介護事業所は、他

の指定訪問介護事業所の出張所等に移行する計画を記載した書

面を作成し保管しなければならないこと。

④ ③の経過措置の適用を受けようとする事業所においては、都

道府県知事等に対する届出を平成28年３月31日までに行うもの

とする。

当該届出があった場合について、都道府県知事等は、必要に

応じて、当該指定訪問介護事業所に対し、移行計画の進捗状況

を確認すること。移行計画に沿った進捗が見られない等、他の

指定訪問介護事業所の出張所等への移行に係る取組が認められ

ない場合には、速やかに本減算を適用すること。

⑾ 指定訪問介護事業所と同一の建物に居住する利用者に対する取 ⑾ 指定訪問介護事業所と同一の敷地内若しくは隣接する敷地内の

扱い 建物に居住する利用者に対する取扱い

① 同一の建物の定義 ① 同一の敷地内若しくは隣接する敷地内の建物の定義

「 」注７における「同一の建物」とは、当該指定訪問介護事業所 注７における 同一の敷地内若しくは隣接する敷地内の建物

と構造上又は外形上、一体的な建築物（養護老人ホーム、軽費 とは、当該指定訪問介護事業所と構造上又は外形上、一体的な

老人ホーム、有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅又 建築物（養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、

。 「 」は旧高齢者専用賃貸住宅に限る を指すものであり、具体的に サービス付き高齢者向け住宅に限る 以下 有料老人ホーム等

は、当該建物の１階部分に指定訪問介護事業所がある場合や、 という ）及び同一敷地内並びに隣接する敷地（当該指定訪問。
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当該建物と渡り廊下等で繋がっている場合が該当し、同一敷地 介護事業所と有料老人ホーム等が道路等を挟んで設置している

内にある別棟の建築物や道路を挟んで隣接する場合は該当しな 場合を含む ）にある建築物のうち効率的なサービス提供が可。

い。 能なものを指すものである。具体的には、一体的な建築物とし

また ここでいう同一の建物については 当該建築物の管理 て、当該建物の１階部分に指定訪問介護事業所がある場合や当、 、 、

運営法人が当該指定訪問介護事業所の指定訪問介護事業者と異 該建物と渡り廊下でつながっている場合など、同一の敷地内若

なる場合であっても該当するものであること。 しくは隣接する敷地内の建物として、同一敷地内にある別棟の

建築物や幅員の狭い道路を挟んで隣接する場合などが該当する

ものであること。

② 同一の建物に20人以上居住する建物の定義

イ 「当該指定訪問介護事業所における利用者が同一建物に20

人以上居住する建物」とは、①に該当するもの以外の有料老

人ホーム等を指すものであり、当該有料老人ホーム等に当該

指定訪問介護事業所の利用者が20人以上居住する場合に該当

し、同一敷地内にある別棟の建物や道路を挟んで隣接する建

物の利用者数を合算するものではない。

ロ この場合の利用者数は、１月間（歴月）の利用者数の平均

を用いる。この場合、１月間の利用者の数の平均は、当該月

、における１日ごとの該当する建物に居住する利用者の合計を

当該月の日数で除して得た値とする。この平均利用者数の算

定に当たっては、小数点以下を切り捨てるものとする。

③ 当該減算は、指定訪問介護事業所と有料老人ホーム等の位置

関係により、効率的なサービス提供が可能であることを適切に

評価する趣旨であることに鑑み、本減算の適用については、位

置関係のみをもって判断することがないよう留意すること。具

体的には、次のような場合を一例として、サービス提供の効率

化につながらない場合には、減算を適用すべきではないこと。

（同一の敷地内若しくは隣接する敷地内の建物に該当しないもの

の例）

・ 同一敷地であっても、広大な敷地に複数の建物が点在する

場合

・ 隣接する敷地であっても、道路や河川などに敷地が隔てら

れており、横断するために迂回しなければならない場合

（同一の建物に20人以上居住する建物に該当しないものの例）

・ 同一建物に、複数のサービス付き高齢者向け住宅として登

録された住戸が点在するもの（サービス付き高齢者向け住宅
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として登録された住戸が特定の階層にまとまっているものを

除く ）であって、当該建物の総戸数のうちサービス付き高齢。

者向け住宅の登録戸数が５割に満たない場合。

、 、④ ①及び②のいずれの場合においても 同一の建物については

当該建築物の管理、運営法人が当該指定訪問介護事業所の指定

訪問介護事業者と異なる場合であっても該当するものであるこ

と。

② 前年度の１月当たりの実利用者 （削除）

厚生労働大臣が定める施設基準（平成24年厚生労働省告示第9

7号。以下「施設基準」という 第１号の「前年度の一月当たり

の実利用者の数」の計算に当たっては、前年度（毎年４月１日

に始まり翌年３月31日をもって終わる年度とする。以下同じ

（３月を除く の各月の実利用者（月の末日において当該指定

訪問介護事業所と同一の建物に居住しており、かつ、当月に当

該事業所が指定訪問介護の提供を行った者をいう の実人数を

合計し、指定訪問介護の事業を実施した月（指定訪問介護を提

供した月に限る 数で除した数（端数切り捨て）とする。した

がって、年度途中に事業を開始した事業所は当該事業開始年度

には、３月に事業を開始した事業所は当該事業開始時の翌年度

には、本減算は適用されないが、前年度（３月を除く の実績

が１月以上ある事業所には本減算の適用があり得ること。

③ ②の実利用者については、当該指定訪問介護事業所が、指定 ⑤ ②の実利用者については、当該指定訪問介護事業所が、第一

介護予防訪問介護事業所と一体的な運営をしている場合、指定 号訪問事業（指定介護予防訪問介護に相当するものとして市町

介護予防訪問介護の利用者を含めて計算すること。 村が定めるものに限る。以下同じ ）と一体的な運営をしてい。

る場合、第一号訪問事業の利用者を含めて計算すること。

④ 本減算の対象となるのは、当該事業所と同一の建物に居住す （削除）

る利用者に限られることに留意すること。

⑿ ２人の訪問介護員等による訪問介護の取扱い等 ⑿ ２人の訪問介護員等による訪問介護の取扱い等

２人の訪問介護員等による訪問介護について、所定単位数の100 ２人の訪問介護員等による訪問介護について、所定単位数の100

分の200に相当する単位数が算定される場合のうち、厚生労働大臣 分の200に相当する単位数が算定される場合のうち、厚生労働大臣

が定める基準に適合する利用者等（平成24年厚生労働省告示第95 が定める基準に適合する利用者等（平成27年厚生労働省告示第94

号。以下「95号告示」という 第３号イの場合としては、体重が 号。以下「利用者等告示」という 第３号イの場合としては、体

重い利用者に入浴介助等の重介護を内容とする訪問介護を提供す 重が重い利用者に入浴介助等の重介護を内容とする訪問介護を提

る場合等が該当し、同号ハの場合としては、例えば、エレベータ 供する場合等が該当し、同号ハの場合としては、例えば、エレベ

のない建物の２階以上の居室から歩行困難な利用者を外出させる ータのない建物の２階以上の居室から歩行困難な利用者を外出さ
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場合等が該当するものであること。したがって、単に安全確保の せる場合等が該当するものであること。したがって、単に安全確

ために深夜の時間帯に２人の訪問介護員等によるサービス提供を 保のために深夜の時間帯に２人の訪問介護員等によるサービス提

行った場合は、利用者側の希望により利用者や家族の同意を得て 供を行った場合は、利用者側の希望により利用者や家族の同意を

行った場合を除き、所定単位数の100分の200に相当する単位数は 得て行った場合を除き、所定単位数の100分の200に相当する単位

算定されない。 数は算定されない。

なお、通院・外出介助において、１人の訪問介護員等が車両に なお、通院・外出介助において、１人の訪問介護員等が車両に

同乗して気分の確認など移送中の介護も含めた介護行為を行う場 同乗して気分の確認など移送中の介護も含めた介護行為を行う場

合には、当該車両を運転するもう１人の訪問介護員等は別に「通 合には、当該車両を運転するもう１人の訪問介護員等は別に「通

院等乗降介助」を算定することはできない。 院等乗降介助」を算定することはできない。

⒀ 早朝・夜間、深夜の訪問介護の取扱い ⒀ 早朝・夜間、深夜の訪問介護の取扱い

居宅サービス計画上又は訪問介護計画上、訪問介護のサービス 居宅サービス計画上又は訪問介護計画上、訪問介護のサービス

開始時刻が加算の対象となる時間帯にある場合に、当該加算を算 開始時刻が加算の対象となる時間帯にある場合に、当該加算を算

。 、 、 。 、 、定するものとすること なお 利用時間が長時間にわたる場合に 定するものとすること なお 利用時間が長時間にわたる場合に

加算の対象となる時間帯におけるサービス提供時間が全体のサー 加算の対象となる時間帯におけるサービス提供時間が全体のサー

ビス提供時間に占める割合がごくわずかな場合においては、当該 ビス提供時間に占める割合がごくわずかな場合においては、当該

加算は算定できない。 加算は算定できない。

⒁ 特別地域訪問介護加算について ⒁ 特別地域訪問介護加算について

注11の「その一部として使用される事務所」とは、待機や道具 注11の「その一部として使用される事務所」とは、待機や道具

の保管、着替え等を行う出張所等（以下「サテライト事業所」と の保管、着替え等を行う出張所等（以下「サテライト事業所」と

いう）を指し、例えば、本体の事業所が離島等以外に所在し、サ いう）を指し、例えば、本体の事業所が離島等以外に所在し、サ

テライト事業所が離島等に所在する場合、本体事業所を業務の本 テライト事業所が離島等に所在する場合、本体事業所を業務の本

拠とする訪問介護員等による訪問介護は加算の対象とならず、サ 拠とする訪問介護員等による訪問介護は加算の対象とならず、サ

テライト事業所を業務の本拠とする訪問介護員等による訪問介護 テライト事業所を業務の本拠とする訪問介護員等による訪問介護

は加算の対象となるものであること。 は加算の対象となるものであること。

サテライト事業所のみが離島等に所在する場合には、当該サテ サテライト事業所のみが離島等に所在する場合には、当該サテ

ライト事業所を本拠とする訪問介護員等を明確にするとともに、 ライト事業所を本拠とする訪問介護員等を明確にするとともに、

当該サテライト事業所からの提供した具体的なサービスの内容等 当該サテライト事業所からの提供した具体的なサービスの内容等

の記録を別に行い、管理すること。 の記録を別に行い、管理すること。

⒂ 注12の取扱い ⒂ 注12の取扱い

① ⒁を参照のこと。 ① ⒁を参照のこと。

② 延訪問回数は前年度（３月を除く の１月当たりの平均延訪 ② 延訪問回数は前年度（３月を除く の１月当たりの平均延訪

問回数をいうものとする。 問回数をいうものとする。

（ 、 （ 、③ 前年度の実績が６月に満たない事業所 新たに事業を開始し ③ 前年度の実績が６月に満たない事業所 新たに事業を開始し

又は再開した事業所を含む については、直近の３月における 又は再開した事業所を含む については、直近の３月における

。 、 。 、１月当たりの平均延訪問回数を用いるものとする したがって １月当たりの平均延訪問回数を用いるものとする したがって
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新たに事業を開始し、又は再開した事業者については、４月目 新たに事業を開始し、又は再開した事業者については、４月目

以降届出が可能となるものであること。 以降届出が可能となるものであること。

平均延訪問回数については、毎月ごとに記録するものとし、 平均延訪問回数については、毎月ごとに記録するものとし、

所定の回数を上回った場合については、直ちに第一の５の届出 所定の回数を上回った場合については、直ちに第一の５の届出

を提出しなければならない。 を提出しなければならない。

④ 当該加算を算定する事業所は、その旨について利用者に事前 ④ 当該加算を算定する事業所は、その旨について利用者に事前

に説明を行い、同意を得てサービスを行う必要があること。 に説明を行い、同意を得てサービスを行う必要があること。

⒃ 注13の取扱い ⒃ 注13の取扱い

注13の加算を算定する利用者については、指定居宅サービス等 注13の加算を算定する利用者については、指定居宅サービス等

の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第3 の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第3

7号。以下「指定居宅サービス基準」という 第20条第３項に規定 7号。以下「指定居宅サービス基準」という 第20条第３項に規定

する交通費の支払いを受けることはできないこととする。 する交通費の支払いを受けることはできないこととする。

⒄ 特定事業所加算について ⒄ 特定事業所加算について

特定事業所加算の各算定要件については、次に定めるところに 特定事業所加算の各算定要件については、次に定めるところに

よる。 よる。

① 体制要件 ① 体制要件

イ 計画的な研修の実施 イ 計画的な研修の実施

厚生労働大臣が定める基準（平成24年厚生労働省告示第96 厚生労働大臣が定める基準（平成27年厚生労働省告示第95

号。以下「96号告示」という 第３号イ⑴の「訪問介護員等 号。以下「大臣基準告示」という ）第３号イ⑴の「訪問介。

ごとに研修計画の作成」については、当該事業所におけるサ 護員等ごとに研修計画を作成」又は同号ニ⑵の「サービス提

ービス従事者の資質向上のための研修内容の全体像と当該研 供責任者ごとに研修計画を作成」については、当該事業所に

修実施のための勤務体制の確保を定めるとともに、訪問介護 おけるサービス従事者の資質向上のための研修内容の全体像

員等について個別具体的な研修の目標、内容、研修期間、実 と当該研修実施のための勤務体制の確保を定めるとともに、

施時期等を定めた計画を策定しなければならない。 訪問介護員等又はサービス提供責任者について個別具体的な

研修の目標、内容、研修期間、実施時期等を定めた計画を策

定しなければならない。

ロ 会議の定期的開催 ロ 会議の定期的開催

同号イ⑵㈠の「利用者に関する情報若しくはサービス提供 同号イ⑵㈠の「利用者に関する情報若しくはサービス提供

に当たっての留意事項の伝達又は当該指定訪問介護事業所に に当たっての留意事項の伝達又は当該指定訪問介護事業所に

おける訪問介護員等の技術指導を目的とした会議」とは、サ おける訪問介護員等の技術指導を目的とした会議」とは、サ

ービス提供責任者が主宰し、登録ヘルパーも含めて、当該事 ービス提供責任者が主宰し、登録ヘルパーも含めて、当該事

業所においてサービス提供に当たる訪問介護員等のすべてが 業所においてサービス提供に当たる訪問介護員等のすべてが

。 、 、 。 、 、参加するものでなければならない なお 実施に当たっては 参加するものでなければならない なお 実施に当たっては

全員が一堂に会して開催する必要はなく、サービス提供責任 全員が一堂に会して開催する必要はなく、サービス提供責任

者ごとにいくつかのグループ別に分かれて開催することで差 者ごとにいくつかのグループ別に分かれて開催することで差
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し支えない。会議の開催状況については、その概要を記録し し支えない。会議の開催状況については、その概要を記録し

なければならない。なお 「定期的」とは、概ね１月に１回 なければならない。なお 「定期的」とは、おおむね１月に、 、

以上開催されている必要がある。 １回以上開催されている必要がある。

ハ 文書等による指示及びサービス提供後の報告 ハ 文書等による指示及びサービス提供後の報告

同号イ⑵㈡の「当該利用者に関する情報やサービス提供に 同号イ⑵㈡の「当該利用者に関する情報やサービス提供に

当たっての留意事項」とは、少なくとも、次に掲げる事項に 当たっての留意事項」とは、少なくとも、次に掲げる事項に

ついて、その変化の動向を含め、記載しなければならない。 ついて、その変化の動向を含め、記載しなければならない。

・利用者のＡＤＬや意欲 ・利用者のＡＤＬや意欲

・利用者の主な訴えやサービス提供時の特段の要望 ・利用者の主な訴えやサービス提供時の特段の要望

・家族を含む環境 ・家族を含む環境

・前回のサービス提供時の状況 ・前回のサービス提供時の状況

・その他サービス提供に当たって必要な事項 ・その他サービス提供に当たって必要な事項

なお 「前回のサービス提供時の状況」を除く事項につい なお 「前回のサービス提供時の状況」を除く事項につい、 、

ては、変更があった場合に記載することで足りるものとし、 ては、変更があった場合に記載することで足りるものとし、

１日のうち、同一の訪問介護員等が同一の利用者に複数回訪 １日のうち、同一の訪問介護員等が同一の利用者に複数回訪

問する場合であって、利用者の体調の急変等、特段の事情が 問する場合であって、利用者の体調の急変等、特段の事情が

ないときは、当該利用者に係る文書等の指示及びサービス提 ないときは、当該利用者に係る文書等の指示及びサービス提

供後の報告を省略することも差し支えないものとする。 供後の報告を省略することも差し支えないものとする。

また、サービス提供責任者が事業所に不在時のサービス提 また、サービス提供責任者が事業所に不在時のサービス提

供に係る文書等による指示及びサービス提供後の報告につい 供に係る文書等による指示及びサービス提供後の報告につい

ては、サービス提供責任者が事前に一括指示を行い、適宜事 ては、サービス提供責任者が事前に一括指示を行い、適宜事

。 、 。 、後に報告を受けることも差し支えないものとする この場合 後に報告を受けることも差し支えないものとする この場合

前回のサービス提供時の状況等については、訪問介護員等の 前回のサービス提供時の状況等については、訪問介護員等の

間での引き継ぎを行う等、適切な対応を図るとともに、利用 間での引き継ぎを行う等、適切な対応を図るとともに、利用

者の体調の急変等の際の対応のためサービス提供責任者との 者の体調の急変等の際の対応のためサービス提供責任者との

連絡体制を適切に確保すること。 連絡体制を適切に確保すること。

同号イ⑵㈡の「文書等の確実な方法」とは、直接面接しな 同号イ⑵㈡の「文書等の確実な方法」とは、直接面接しな

がら文書を手交する方法のほか、ＦＡＸ、メール等によるこ がら文書を手交する方法のほか、ＦＡＸ、メール等によるこ

とも可能である。 とも可能である。

また、同号イ⑵㈡の訪問介護員等から適宜受けるサービス また、同号イ⑵㈡の訪問介護員等から適宜受けるサービス

提供終了後の報告内容について、サービス提供責任者は、文 提供終了後の報告内容について、サービス提供責任者は、文

（ 。 （ 。書 電磁的記録を含む にて記録を保存しなければならない 書 電磁的記録を含む にて記録を保存しなければならない

ニ 定期健康診断の実施 ニ 定期健康診断の実施

同号イ⑶の健康診断等については、労働安全衛生法により 同号イ⑶の健康診断等については、労働安全衛生法により

「 」 「 」定期に実施することが義務付けられた 常時使用する労働者 定期に実施することが義務付けられた 常時使用する労働者
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に該当しない訪問介護員等も含めて、少なくとも１年以内ご に該当しない訪問介護員等も含めて、少なくとも１年以内ご

、 。 、 。とに１回 事業主の費用負担により実施しなければならない とに１回 事業主の費用負担により実施しなければならない

新たに加算を算定しようとする場合にあっては、少なくとも 新たに加算を算定しようとする場合にあっては、少なくとも

１年以内に当該健康診断等が実施されることが計画されてい １年以内に当該健康診断等が実施されることが計画されてい

ることをもって足りるものとする。 ることをもって足りるものとする。

ホ 緊急時における対応方法の明示 ホ 緊急時における対応方法の明示

同号イ⑷の「明示」については、当該事業所における緊急 同号イ⑷の「明示」については、当該事業所における緊急

時等の対応方針、緊急時の連絡先及び対応可能時間等を記載 時等の対応方針、緊急時の連絡先及び対応可能時間等を記載

した文書を利用者に交付し、説明を行うものとする。なお、 した文書を利用者に交付し、説明を行うものとする。なお、

交付すべき文書については、重要事項説明書等に当該内容を 交付すべき文書については、重要事項説明書等に当該内容を

明記することをもって足りるものとする。 明記することをもって足りるものとする。

② 人材要件 ② 人材要件

イ 訪問介護員等要件 イ 訪問介護員等要件

第３号イ⑸の介護福祉士、実務者研修修了者、介護職員基 第３号イ⑸の介護福祉士、実務者研修修了者、介護職員基

礎研修課程修了者及び一級課程修了者の割合については、前 礎研修課程修了者及び一級課程修了者の割合については、前

年度（３月を除く 又は届出日の属する月の前３月の１月当 年度（３月を除く 又は届出日の属する月の前３月の１月当

たりの実績の平均について、常勤換算方法により算出した数 たりの実績の平均について、常勤換算方法により算出した数

を用いて算出するものとする。 を用いて算出するものとする。

なお、介護福祉士又は実務者研修修了者、介護職員基礎研 なお、介護福祉士又は実務者研修修了者、介護職員基礎研

修課程修了者若しくは一級課程修了者とは、各月の前月の末 修課程修了者若しくは一級課程修了者とは、各月の前月の末

日時点で資格を取得している又は研修の課程を修了している 日時点で資格を取得している又は研修の課程を修了している

者とすること。 者とすること。

また、看護師等の資格を有する者については、一級課程の また、看護師等の資格を有する者については、一級課程の

全科目を免除することが可能とされていたことから、一級課 全科目を免除することが可能とされていたことから、一級課

程修了者に含めて差し支えない。 程修了者に含めて差し支えない。

ロ サービス提供責任者要件 ロ サービス提供責任者要件

同号イ⑹の「実務経験」は、サービス提供責任者としての 同号イ⑹の「実務経験」は、サービス提供責任者としての

従事期間ではなく、在宅や施設を問わず介護に関する業務に 従事期間ではなく、在宅や施設を問わず介護に関する業務に

従事した期間をいうものであり、資格取得又は研修修了前の 従事した期間をいうものであり、資格取得又は研修修了前の

従事期間も含めるものとする。 従事期間も含めるものとする。

なお、同号イ⑹ただし書については、指定居宅サービス基 なお、同号イ⑹ただし書については、指定居宅サービス基

準第５条第２項の規定により常勤のサービス提供責任者を２ 準第５条第２項の規定により常勤のサービス提供責任者を２

人配置することとされている事業所については、同項ただし 人配置することとされている事業所については、同項ただし

書により常勤のサービス提供責任者を１人配置し、非常勤の 書により常勤のサービス提供責任者を１人配置し、非常勤の

サービス提供責任者を常勤換算方法で必要とされる員数配置 サービス提供責任者を常勤換算方法で必要とされる員数配置
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することで基準を満たすことになるが、本要件を満たすため することで基準を満たすことになるが、本要件を満たすため

には、常勤のサービス提供責任者を２人以上配置しなければ には、常勤のサービス提供責任者を２人以上配置しなければ

ならないとしているものである。 ならないとしているものである。

また、看護師等の資格を有する者については、一級課程の また、同号ニ⑶については、指定居宅サービス等基準第５

全科目を免除することが可能とされていたことから、一級課 条第二項の規定により配置されることとされている常勤のサ

、程修了者に含めて差し支えない。 ービス提供責任者が２人以下の指定訪問介護事業所であって

基準により配置することとされている常勤のサービス提供責

任者の数（サービス提供責任者の配置について、常勤換算方

法を採用する事業所を除く ）を上回る数の常勤のサービス。

提供責任者を１人以上配置しなければならないこととしてい

るものである。

看護師等の資格を有する者については、一級課程の全科目

を免除することが可能とされていたことから、一級課程修了

者に含めて差し支えない。

③ 重度要介護者等対応要件 ③ 重度要介護者等対応要件

第３号イ⑺の要介護４及び要介護５である者、日常生活に支 第３号イ⑺の要介護４及び要介護５である者又は同号ニ⑷の

障をきたすおそれのある症状若しくは行動が認められることか 要介護３、要介護４又は要介護５である者、日常生活に支障を

ら介護を必要とする認知症である者並びに社会福祉士及び介護 来すおそれのある症状若しくは行動が認められることから介護

福祉士法施行規則（昭和61年厚生省令第49号）第１条各号に掲 を必要とする認知症である者並びに社会福祉士及び介護福祉士

げる行為を必要とする者の割合については、前年度（３月を除 法施行規則（昭和61年厚生省令第49号）第１条各号に掲げる行

く 又は届出日の属する月の前３月の１月当たりの実績の平均 為を必要とする者の割合については、前年度（３月を除く 又

について、利用実人員又は訪問回数を用いて算定するものとす は届出日の属する月の前３月の１月当たりの実績の平均につい

る。なお 「日常生活に支障をきたすおそれのある症状若しく て、利用実人員又は訪問回数を用いて算定するものとする。な、

は行動が認められることから介護を必要とする認知症である者 お 「日常生活に支障を来すおそれのある症状若しくは行動が」 、

とは、日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又はＭに該当する利用者 認められることから介護を必要とする認知症である者」とは、

を 「社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第一条各号に掲げ 日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又はＭに該当する利用者を 「社、 、

る行為を必要とする者」とは、たんの吸引等（口腔内の喀痰吸 会福祉士及び介護福祉士法施行規則第一条各号に掲げる行為を

引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内の喀痰吸引、胃ろう 必要とする者」とは、たんの吸引等（口腔内の喀痰吸引、鼻腔

又は腸ろうによる経管栄養又は経鼻経管栄養）の行為を必要と 内の喀痰吸引、気管カニューレ内の喀痰吸引、胃ろう又は腸ろ

する利用者を指すものとする。また、本要件に係る割合の計算 うによる経管栄養又は経鼻経管栄養）の行為を必要とする利用

。 、 、において、たんの吸引等の行為を必要とする者を算入できる事 者を指すものとする また 本要件に係る割合の計算において

業所は、社会福祉士及び介護福祉士法の規定に基づく、自らの たんの吸引等の行為を必要とする者を算入できる事業所は、社

事業又はその一環としてたんの吸引等の業務を行うための登録 会福祉士及び介護福祉士法の規定に基づく、自らの事業又はそ

を受けているものに限られること。 の一環としてたんの吸引等の業務を行うための登録を受けてい

るものに限られること。
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④ 割合の計算方法 ④ 割合の計算方法

②イの職員の割合及び③の利用実人員の割合の計算は、次の ②イの職員の割合及び③の利用実人員の割合の計算は、次の

取扱いによるものとする。 取扱いによるものとする。

イ 前年度の実績が６月に満たない事業所（新たに事業を開始 イ 前年度の実績が６月に満たない事業所（新たに事業を開始

し、又は再開した事業所を含む については、前年度の実績 し、又は再開した事業所を含む については、前年度の実績

による加算の届出はできないものとする。 による加算の届出はできないものとする。

ロ 前３月の実績により届出を行った事業所については、届出 ロ 前３月の実績により届出を行った事業所については、届出

を行った月以降においても、直近３月間の職員又は利用者の を行った月以降においても、直近３月間の職員又は利用者の

割合につき、毎月継続的に所定の割合を維持しなければなら 割合につき、毎月継続的に所定の割合を維持しなければなら

ない。 ない。

、 、 、 、 、 、また その割合については 毎月ごとに記録するものとし また その割合については 毎月ごとに記録するものとし

所定の割合を下回った場合については、直ちに第一の５の届 所定の割合を下回った場合については、直ちに第一の５の届

出を提出しなければならない。 出を提出しなければならない。

⒅ 緊急時訪問介護加算について ⒅ 緊急時訪問介護加算について

① 「緊急に行った場合」とは、居宅サービス計画に位置付けら ① 「緊急に行った場合」とは、居宅サービス計画に位置付けら

れていない（当該指定訪問介護を提供した時間帯が、あらかじ れていない（当該指定訪問介護を提供した時間帯が、あらかじ

め居宅サービス計画に位置付けられたサービス提供の日時以外 め居宅サービス計画に位置付けられたサービス提供の日時以外

の時間帯であるものをいう 訪問介護（身体介護が中心のもの の時間帯であるものをいう 訪問介護（身体介護が中心のもの

に限る を、利用者又はその家族等から要請を受けてから24時 に限る を、利用者又はその家族等から要請を受けてから24時

間以内に行った場合をいうものとする。 間以内に行った場合をいうものとする。

② 当該加算は、１回の要請につき１回を限度として算定できる ② 当該加算は、１回の要請につき１回を限度として算定できる

ものとする。 ものとする。

③ 緊急時訪問介護加算は、サービス提供責任者が、事前に指定 ③ 緊急時訪問介護加算は、サービス提供責任者が、事前に指定

居宅介護支援事業所の介護支援専門員と連携を図り、当該介護 居宅介護支援事業所の介護支援専門員と連携を図り、当該介護

支援専門員が、利用者又はその家族等から要請された日時又は 支援専門員が、利用者又はその家族等から要請された日時又は

時間帯に身体介護中心型の訪問介護を提供する必要があると判 時間帯に身体介護中心型の訪問介護を提供する必要があると判

断した場合に加算されるものであるが、やむを得ない事由によ 断した場合に加算されるものであるが、やむを得ない事由によ

り、介護支援専門員と事前の連携が図れない場合に、指定訪問 り、介護支援専門員と事前の連携が図れない場合に、指定訪問

介護事業所により緊急に身体介護中心型の訪問介護が行われた 介護事業所により緊急に身体介護中心型の訪問介護が行われた

場合であって、事後に介護支援専門員によって、当該訪問が必 場合であって、事後に介護支援専門員によって、当該訪問が必

要であったと判断された場合には、加算の算定は可能である。 要であったと判断された場合には、加算の算定は可能である。

④ 当該加算の対象となる訪問介護の所要時間については、サー ④ 当該加算の対象となる訪問介護の所要時間については、サー

ビス提供責任者と介護支援専門員が連携を図った上、利用者又 ビス提供責任者と介護支援専門員が連携を図った上、利用者又

はその家族等からの要請内容から、当該訪問介護に要する標準 はその家族等からの要請内容から、当該訪問介護に要する標準

的な時間を、介護支援専門員が判断する。なお、介護支援専門 的な時間を、介護支援専門員が判断する。なお、介護支援専門
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員が、実際に行われた訪問介護の内容を考慮して、所要時間を 員が、実際に行われた訪問介護の内容を考慮して、所要時間を

変更することは差し支えない。 変更することは差し支えない。

⑤ 当該加算の対象となる訪問介護の所要時間については、⑷③ ⑤ 当該加算の対象となる訪問介護の所要時間については、⑷③

及び⑸の規定は適用されないものとする。したがって、所要時 及び⑸の規定は適用されないものとする。したがって、所要時

間が20分未満であっても、20分未満の身体介護中心型の所定単 間が20分未満であっても、20分未満の身体介護中心型の所定単

位数の算定及び当該加算の算定は可能であり、当該加算の対象 位数の算定及び当該加算の算定は可能であり、当該加算の対象

となる訪問介護と当該訪問介護の前後に行われた訪問介護の間 となる訪問介護と当該訪問介護の前後に行われた訪問介護の間

隔が２時間未満であった場合であっても、それぞれの所要時間 隔が２時間未満であった場合であっても、それぞれの所要時間

に応じた所定単位数を算定する（所要時間を合算する必要はな に応じた所定単位数を算定する（所要時間を合算する必要はな

い ものとする。 い ものとする。

⑥ 緊急時訪問介護加算の対象となる指定訪問介護の提供を行っ ⑥ 緊急時訪問介護加算の対象となる指定訪問介護の提供を行っ

た場合は、指定居宅サービス基準第19条に基づき、要請のあっ た場合は、指定居宅サービス基準第19条に基づき、要請のあっ

た時間、要請の内容、当該訪問介護の提供時刻及び緊急時訪問 た時間、要請の内容、当該訪問介護の提供時刻及び緊急時訪問

介護加算の算定対象である旨等を記録するものとする。 介護加算の算定対象である旨等を記録するものとする。

⒆ 初回加算について ⒆ 初回加算について

① 本加算は、利用者が過去２月間（暦月）に、当該指定訪問介 ① 本加算は、利用者が過去２月間（暦月）に、当該指定訪問介

護事業所から指定訪問介護の提供を受けていない場合に算定さ 護事業所から指定訪問介護の提供を受けていない場合に算定さ

れるものである。 れるものである。

、 、 、 、② サービス提供責任者が 訪問介護に同行した場合については ② サービス提供責任者が 訪問介護に同行した場合については

指定居宅サービス基準第19条に基づき、同行訪問した旨を記録 指定居宅サービス基準第19条に基づき、同行訪問した旨を記録

するものとする。また、この場合において、当該サービス提供 するものとする。また、この場合において、当該サービス提供

責任者は、訪問介護に要する時間を通じて滞在することは必ず 責任者は、訪問介護に要する時間を通じて滞在することは必ず

しも必要ではなく、利用者の状況等を確認した上で、途中で現 しも必要ではなく、利用者の状況等を確認した上で、途中で現

場を離れた場合であっても、算定は可能である。 場を離れた場合であっても、算定は可能である。

⒇ 生活機能向上連携加算について ⒇ 生活機能向上連携加算について

① 「生活機能の向上を目的とした訪問介護計画」とは、利用者 ① 「生活機能の向上を目的とした訪問介護計画」とは、利用者

の日常生活において介助等を必要とする行為について、単に訪 の日常生活において介助等を必要とする行為について、単に訪

問介護員等が介助等を行うのみならず、利用者本人が、日々の 問介護員等が介助等を行うのみならず、利用者本人が、日々の

暮らしの中で当該行為を可能な限り自立して行うことができる 暮らしの中で当該行為を可能な限り自立して行うことができる

よう、その有する能力及び改善可能性に応じた具体的目標を定 よう、その有する能力及び改善可能性に応じた具体的目標を定

めた上で、訪問介護員等が提供する指定訪問介護の内容を定め めた上で、訪問介護員等が提供する指定訪問介護の内容を定め

たものでなければならない。 たものでなければならない。

② ①の訪問介護計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテ ② ①の訪問介護計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテ

ーションを行う理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士（以下 ーション事業所又は指定通所リハビリテーション事業所の理学

２において「理学療法士等」という にサービス提供責任者が 療法士、作業療法士又は言語聴覚士（以下２において「理学療
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同行し、当該利用者のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩 法士等」という ）が利用者の居宅を訪問する際にサービス提。

行 着衣 入浴 排せつ等 及びＩＡＤＬ 調理 掃除 買物 供責任者が同行する又は当該理学療法士等及びサービス提供責、 、 、 ） （ 、 、 、

金銭管理、服薬状況等）に関する利用者の状況につき、理学療 任者が利用者の居宅を訪問した後に共同してカンファレンス 指（

法士等とサービス提供責任者が共同して、現在の状況及びその 定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準(平成11年

改善可能性の評価（以下「生活機能アセスメント」という を 厚生省令第38号)第13条第９号に規定するサービス担当者会議と

行うものとする。 して開催されるものを除く。)を行い、当該利用者のＡＤＬ（寝

返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及び

ＩＡＤＬ（調理、掃除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関す

る利用者の状況につき、理学療法士等とサービス提供責任者が

共同して、現在の状況及びその改善可能性の評価（以下「生活

機能アセスメント」という ）を行うものとする。。

、 、 、 、③ ①の訪問介護計画には 生活機能アセスメントの結果のほか ③ ①の訪問介護計画には 生活機能アセスメントの結果のほか

次に掲げるその他の日々の暮らしの中で必要な機能の向上に 次に掲げるその他の日々の暮らしの中で必要な機能の向上に

資する内容を記載しなければならない。 資する内容を記載しなければならない。

ア 利用者が日々の暮らしの中で可能な限り自立して行おうと ア 利用者が日々の暮らしの中で可能な限り自立して行おうと

する行為の内容 する行為の内容

イ 生活機能アセスメントの結果に基づき、アの内容について イ 生活機能アセスメントの結果に基づき、アの内容について

定めた３月を目途とする達成目標 定めた３月を目途とする達成目標

ウ イの目標を達成するために経過的に達成すべき各月の目標 ウ イの目標を達成するために経過的に達成すべき各月の目標

エ イ及びウの目標を達成するために訪問介護員等が行う介助 エ イ及びウの目標を達成するために訪問介護員等が行う介助

等の内容 等の内容

④ ③のイ及びウの達成目標については、利用者の意向及び利用 ④ ③のイ及びウの達成目標については、利用者の意向及び利用

、 、者を担当する介護支援専門員の意見も踏まえ策定するとともに 者を担当する介護支援専門員の意見も踏まえ策定するとともに

利用者自身がその達成度合いを客観視でき、当該利用者の意欲 利用者自身がその達成度合いを客観視でき、当該利用者の意欲

の向上につながるよう、例えば当該目標に係る生活行為の回数 の向上につながるよう、例えば当該目標に係る生活行為の回数

や当該生活行為を行うために必要となる基本的な動作（立位又 や当該生活行為を行うために必要となる基本的な動作（立位又

は座位の保持等）の時間数といった数値を用いる等、可能な限 は座位の保持等）の時間数といった数値を用いる等、可能な限

り具体的かつ客観的な指標を用いて設定すること。 り具体的かつ客観的な指標を用いて設定すること。

⑤ ①の訪問介護計画及び当該計画に基づく訪問介護員等が行う ⑤ ①の訪問介護計画及び当該計画に基づく訪問介護員等が行う

指定訪問介護の内容としては、例えば次のようなものが考えら 指定訪問介護の内容としては、例えば次のようなものが考えら

れること。 れること。

達成目標として「自宅のポータブルトイレを１日１回以上利 達成目標として「自宅のポータブルトイレを１日１回以上利

用する（１月目、２月目の目標として座位の保持時間 」を設 用する（１月目、２月目の目標として座位の保持時間 」を設） ）

定。 定。

（１月目）訪問介護員等は週２回の訪問の際、ベッド上で体を （１月目）訪問介護員等は週２回の訪問の際、ベッド上で体を
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、 、 、 、起こす介助を行い 利用者が５分間の座位を保持している間 起こす介助を行い 利用者が５分間の座位を保持している間

ベッド周辺の整理を行いながら安全確保のための見守り及び ベッド周辺の整理を行いながら安全確保のための見守り及び

付き添いを行う。 付き添いを行う。

（２月目）ベッド上からポータブルトイレへの移動の介助を行 （２月目）ベッド上からポータブルトイレへの移動の介助を行

い、利用者の体を支えながら、排泄の介助を行う。 い、利用者の体を支えながら、排泄の介助を行う。

（３月目）ベッド上からポータブルトイレへ利用者が移動する （３月目）ベッド上からポータブルトイレへ利用者が移動する

際に、転倒等の防止のため付き添い、必要に応じて介助を行 際に、転倒等の防止のため付き添い、必要に応じて介助を行

う（訪問介護員等は、指定訪問介護提供時以外のポータブル う（訪問介護員等は、指定訪問介護提供時以外のポータブル

トイレの利用状況等について確認を行う 。 トイレの利用状況等について確認を行う 。

⑥ 本加算は②の評価に基づき、①の訪問介護計画に基づき提供 ⑥ 本加算は②の評価に基づき、①の訪問介護計画に基づき提供

された初回の指定訪問介護の提供日が属する月以降３月を限度 された初回の指定訪問介護の提供日が属する月以降３月を限度

として算定されるものであり、３月を超えて本加算を算定しよ として算定されるものであり、３月を超えて本加算を算定しよ

うとする場合は、再度②の評価に基づき訪問介護計画を見直す うとする場合は、再度②の評価に基づき訪問介護計画を見直す

必要があること。なお、当該３月の間に利用者に対する指定訪 必要があること。なお、当該３月の間に利用者に対する指定訪

問リハビリテーションの提供が終了した場合であっても、３月 問リハビリテーション又は指定通所リハビリテーションの提供

間は本加算の算定が可能であること。 が終了した場合であっても、３月間は本加算の算定が可能であ

ること。

⑦ 本加算を算定する期間中は、各月における目標の達成度合い ⑦ 本加算を算定する期間中は、各月における目標の達成度合い

につき、利用者及び指定訪問リハビリテーションの理学療法士 につき、利用者及び指定訪問リハビリテーション又は指定通所

等に報告し、必要に応じて利用者の意向を確認し、当該理学療 リハビリテーションの理学療法士等に報告し、必要に応じて利

法士等から必要な助言を得た上で、利用者のＡＤＬ及びＩＡＤ 用者の意向を確認し、当該理学療法士等から必要な助言を得た

Ｌの改善状況及び③のイの達成目標を踏まえた適切な対応を行 上で、利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況及び③のイの達

うこと。 成目標を踏まえた適切な対応を行うこと。

介護職員処遇改善加算について 介護職員処遇改善加算について(21) (21)

介護職員処遇改善加算は、平成23年度まで実施されていた介護 介護職員処遇改善加算の内容については、別途通知（ 介護職「

職員処遇改善交付金による賃金改善の効果を継続する観点から、 員処遇改善加算に関する基本的考え方並びに事務処理手順及び様

当該交付金を円滑に介護報酬に移行することを目的とし平成26年 式例の提示について ）を参照すること。」

度までの間に限り創設したものである。その内容については、別

途通知（ 介護職員処遇改善加算に関する基本的考え方並びに事「

務処理手順及び様式例の提示について ）を参照すること。」

３ 訪問入浴介護費 ３ 訪問入浴介護費

⑴ 看護、介護職員の取扱い ⑴ 看護、介護職員の取扱い

訪問入浴介護については、人員の算定上、看護職員を介護職員 訪問入浴介護については、人員の算定上、看護職員を介護職員

として数えることができるものであること。例えば、訪問する３ として数えることができるものであること。例えば、訪問する３

人の職員のうち２人が看護職員であっても差し支えないこと。 人の職員のうち２人が看護職員であっても差し支えないこと。
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⑵ 利用者の身体の状況等に支障を生ずるおそれがないと認められ ⑵ 利用者の身体の状況等に支障を生ずるおそれがないと認められ

る場合の取扱い る場合の取扱い

、 、 、 、注２の場合に 訪問入浴介護の提供に当たる３人の職員のうち 注２の場合に 訪問入浴介護の提供に当たる３人の職員のうち

看護職員が含まれている場合であっても所定単位数に100分の95を 看護職員が含まれている場合であっても所定単位数に100分の95を

乗じて得た単位数が算定されることには変わりがないものである 乗じて得た単位数が算定されることには変わりがないものである

こと。 こと。

⑶ 利用者の心身の状況により入浴を見合わせた場合の取扱い ⑶ 利用者の心身の状況により入浴を見合わせた場合の取扱い

実際に入浴を行った場合に算定の対象となり、入浴を見合わせ 実際に入浴を行った場合に算定の対象となり、入浴を見合わせ

た場合には算定できない。ただし、利用者の希望により清拭、部 た場合には算定できない。ただし、利用者の希望により清拭、部

分浴を実施した場合には、所定単位数に100分の70を乗じて得た単 分浴を実施した場合には、所定単位数に100分の70を乗じて得た単

位数を算定できる。 位数を算定できる。

⑷ 指定訪問入浴介護事業所と同一の建物に居住する利用者に対す ⑷ 指定訪問入浴介護事業所と同一の建物に居住する利用者に対す

る取扱い る取扱い

訪問介護と同様であるので、２の⑾を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２の⑾を参照されたい。

⑸ 注６の取扱い ⑸ 注６の取扱い

訪問介護と同様であるので、２の⒂②から④までを参照された 訪問介護と同様であるので、２の⒂②から④までを参照された

い。 い。

⑹ 注７の取扱い ⑹ 注７の取扱い

訪問介護と同様であるので、２の⒃を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２の⒃を参照されたい。

⑺ サービス提供体制強化加算について ⑺ サービス提供体制強化加算について

① 研修について ① 研修について

訪問入浴介護従業者ごとの「研修計画」については、当該事 訪問入浴介護従業者ごとの「研修計画」については、当該事

業所におけるサービス従事者の資質向上のための研修内容の全 業所におけるサービス従事者の資質向上のための研修内容の全

、 、体像と当該研修実施のための勤務体制の確保を定めるとともに 体像と当該研修実施のための勤務体制の確保を定めるとともに

訪問入浴介護従業者について個別具体的な研修の目標、内容、 訪問入浴介護従業者について個別具体的な研修の目標、内容、

、 。 、 。研修期間 実施時期等を定めた計画を策定しなければならない 研修期間 実施時期等を定めた計画を策定しなければならない

② 会議の開催について ② 会議の開催について

「利用者に関する情報若しくはサービス提供に当たっての留 「利用者に関する情報若しくはサービス提供に当たっての留

意事項に係る伝達又は当該指定訪問入浴介護事業所における訪 意事項に係る伝達又は当該指定訪問入浴介護事業所における訪

問入浴介護従業者の技術指導を目的とした会議」とは、当該事 問入浴介護従業者の技術指導を目的とした会議」とは、当該事

業所においてサービス提供に当たる訪問入浴介護従業者のすべ 業所においてサービス提供に当たる訪問入浴介護従業者のすべ

てが参加するものでなければならない。なお、実施に当たって てが参加するものでなければならない。なお、実施に当たって

は、全員が一堂に会して開催する必要はなく、いくつかのグル は、全員が一堂に会して開催する必要はなく、いくつかのグル

ープ別に分かれて開催することで差し支えない。会議の開催状 ープ別に分かれて開催することで差し支えない。会議の開催状

況については、その概要を記録しなければならない。なお 「定 況については、その概要を記録しなければならない。なお 「定、 、
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期的」とは、概ね１月に１回以上開催されている必要がある。 期的」とは、おおむね１月に１回以上開催されている必要があ

る。

同号イ⑵㈡の「利用者に関する情報若しくはサービス提供に 同号イ⑵㈡の「利用者に関する情報若しくはサービス提供に

当たっての留意事項」とは、少なくとも、次に掲げる事項につ 当たっての留意事項」とは、少なくとも、次に掲げる事項につ

いて、その変化の動向を含め、記載しなければならない。 いて、その変化の動向を含め、記載しなければならない。

・利用者のＡＤＬや意欲 ・利用者のＡＤＬや意欲

・利用者の主な訴えやサービス提供時の特段の要望 ・利用者の主な訴えやサービス提供時の特段の要望

・家族を含む環境 ・家族を含む環境

・前回のサービス提供時の状況 ・前回のサービス提供時の状況

・その他サービス提供に当たって必要な事項 ・その他サービス提供に当たって必要な事項

③ 健康診断等について ③ 健康診断等について

同号イ⑶の健康診断等については、労働安全衛生法により定 同号イ⑶の健康診断等については、労働安全衛生法により定

期に実施することが義務付けられた「常時使用する労働者」に 期に実施することが義務付けられた「常時使用する労働者」に

該当しない訪問入浴介護従業者も含めて、少なくとも１年以内 該当しない訪問入浴介護従業者も含めて、少なくとも１年以内

、 。 、 。ごとに１回 事業主の費用負担により実施しなければならない ごとに１回 事業主の費用負担により実施しなければならない

新たに加算を算定しようとする場合にあっては、当該健康診断 新たに加算を算定しようとする場合にあっては、当該健康診断

等が１年以内に実施されることが計画されていることをもって 等が１年以内に実施されることが計画されていることをもって

足りるものとする。 足りるものとする。

④ 職員の割合の算出に当たっては、常勤換算方法により算出し ④ 職員の割合の算出に当たっては、常勤換算方法により算出し

た前年度（３月を除く の平均を用いることとする。ただし、 た前年度（３月を除く の平均を用いることとする。ただし、

前年度の実績が６月に満たない事業所（新たに事業を開始し、 前年度の実績が６月に満たない事業所（新たに事業を開始し、

又は再開した事業所を含む については、届出日の属する月の 又は再開した事業所を含む については、届出日の属する月の

前３月について、常勤換算方法により算出した平均を用いるこ 前３月について、常勤換算方法により算出した平均を用いるこ

ととする。したがって、新たに事業を開始し、又は再開した事 ととする。したがって、新たに事業を開始し、又は再開した事

、 。 、 。業者については ４月目以降届出が可能となるものであること 業者については ４月目以降届出が可能となるものであること

なお、介護福祉士又は実務者研修修了者若しくは介護職員基 なお、介護福祉士又は実務者研修修了者若しくは介護職員基

礎研修課程修了者については、各月の前月の末日時点で資格を 礎研修課程修了者については、各月の前月の末日時点で資格を

取得している又は研修の課程を修了している者とすること。 取得している又は研修の課程を修了している者とすること。

⑤ 前号ただし書の場合にあっては、届出を行った月以降におい ⑤ 前号ただし書の場合にあっては、届出を行った月以降におい

ても、直近３月間の職員の割合につき、毎月継続的に所定の割 ても、直近３月間の職員の割合につき、毎月継続的に所定の割

合を維持しなければならない。なお、その割合については、毎 合を維持しなければならない。なお、その割合については、毎

月記録するものとし、所定の割合を下回った場合については、 月記録するものとし、所定の割合を下回った場合については、

直ちに第一の５の届出を提出しなければならない。 直ちに第一の５の届出を提出しなければならない。

⑥ 同一の事業所において介護予防訪問入浴介護を一体的に行っ ⑥ 同一の事業所において介護予防訪問入浴介護を一体的に行っ

ている場合においては、本加算の計算も一体的に行うこととす ている場合においては、本加算の計算も一体的に行うこととす



- 31 -

る。 る。

⑻ 介護職員処遇改善加算について ⑻ 介護職員処遇改善加算について

訪問介護と同様であるので、２の を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２の を参照されたい。(21) (21)

４ 訪問看護費 ４ 訪問看護費

⑴ 「通院が困難な利用者」について ⑴ 「通院が困難な利用者」について

訪問看護費は「通院が困難な利用者」に対して給付することと 訪問看護費は「通院が困難な利用者」に対して給付することと

されているが、通院の可否にかかわらず、療養生活を送る上での されているが、通院の可否にかかわらず、療養生活を送る上での

居宅での支援が不可欠な者に対して、ケアマネジメントの結果、 居宅での支援が不可欠な者に対して、ケアマネジメントの結果、

訪問看護の提供が必要と判断された場合は訪問看護費を算定でき 訪問看護の提供が必要と判断された場合は訪問看護費を算定でき

るものである 「通院が困難な利用者」の趣旨は、通院により、 るものである 「通院が困難な利用者」の趣旨は、通院により、。 。

同様のサービスが担保されるのであれば、通院サービスを優先す 同様のサービスが担保されるのであれば、通院サービスを優先す

べきということである。 べきということである。

⑵ 訪問看護指示の有効期間について ⑵ 訪問看護指示の有効期間について

訪問看護費は、訪問看護ステーションにあっては、主治の医師 訪問看護費は、訪問看護ステーションにあっては、主治の医師

の判断に基づいて交付（２か所以上の訪問看護ステーションから の判断に基づいて交付（２か所以上の訪問看護ステーションから

の訪問看護の場合は各訪問看護ステーションごとに交付）された の訪問看護の場合は各訪問看護ステーションごとに交付）された

指示書の有効期間内に訪問看護を行った場合に算定する。 指示書の有効期間内に訪問看護を行った場合に算定する。

なお、医療機関にあっては、指示を行う医師の診療の日から１ なお、医療機関にあっては、指示を行う医師の診療の日から１

月以内に行われた場合に算定する。別の医療機関の医師から診療 月以内に行われた場合に算定する。別の医療機関の医師から診療

情報提供を受けて、訪問看護を実施した場合には、診療情報提供 情報提供を受けて、訪問看護を実施した場合には、診療情報提供

を行った医療機関の医師による当該情報提供の基礎となる診療の を行った医療機関の医師による当該情報提供の基礎となる診療の

日から１月以内に行われた場合に算定する。 日から１月以内に行われた場合に算定する。

⑶ 訪問看護の所要時間の算定について ⑶ 訪問看護の所要時間の算定について

① 20分未満の訪問看護の算定について ① 20分未満の訪問看護の算定について

20分未満の訪問看護は、短時間かつ頻回な医療処置等が必要 20分未満の訪問看護は、短時間かつ頻回な医療処置等が必要

な利用者に対し、日中等の訪問看護における十分な観察、必要 な利用者に対し、日中等の訪問看護における十分な観察、必要

。 。な助言・指導が行われることを前提として行われるものである な助言・指導が行われることを前提として行われるものである

したがって、居宅サービス計画又は訪問看護計画において20分 したがって、居宅サービス計画又は訪問看護計画において20分

未満の訪問看護のみが設定されることは適切ではなく、20分以 未満の訪問看護のみが設定されることは適切ではなく、20分以

上の訪問看護を週１回以上含む設定とすること。なお20分未満 上の訪問看護を週１回以上含む設定とすること。なお20分未満

の訪問看護は、訪問看護を24時間行うことができる体制を整え の訪問看護は、訪問看護を24時間行うことができる体制を整え

ている事業所として緊急時訪問看護加算の届け出をしている場 ている事業所として緊急時訪問看護加算の届け出をしている場

合に算定可能である。 合に算定可能である。

② 訪問看護は在宅の要介護者の生活パターンや看護の必要性に ② 訪問看護は在宅の要介護者の生活パターンや看護の必要性に

合わせて提供されるべきであることから、単に長時間の訪問看 合わせて提供されるべきであることから、単に長時間の訪問看
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護を複数回に区分して行うことは適切ではない。そのため、次 護を複数回に区分して行うことは適切ではない。そのため、次

のような取扱いとして行うこと。 のような取扱いとして行うこと。

㈠ 前回提供した訪問看護から概ね２時間未満の間隔で訪問看 ㈠ 前回提供した訪問看護からおおむね２時間未満の間隔で訪

護を行う場合（20分未満の訪問看護費を算定する場合及び利 問看護を行う場合（20分未満の訪問看護費を算定する場合及

用者の状態の変化等により緊急の訪問看護を行う場合を除く び利用者の状態の変化等により緊急の訪問看護を行う場合を

は、それぞれの所要時間を合算するものとする。 除く は、それぞれの所要時間を合算するものとする。

㈡ １人の看護職員が訪問看護を行った後に、続いて別の看護 ㈡ １人の看護職員が訪問看護を行った後に、続いて別の看護

職員が訪問看護を行った場合には、当該訪問看護の所要時間 職員が訪問看護を行った場合には、当該訪問看護の所要時間

を合算することとする。なお、当該訪問看護の提供時間を合 を合算することとする。なお、当該訪問看護の提供時間を合

、 、 、 、算した場合に 准看護師による訪問看護が含まれる場合には 算した場合に 准看護師による訪問看護が含まれる場合には

当該訪問看護費は、准看護師による訪問看護費を算定する。 当該訪問看護費は、准看護師による訪問看護費を算定する。

㈢ １人の看護職員又は理学療法士等（理学療法士、作業療法 ㈢ １人の看護職員又は理学療法士、作業療法士若しくは言語

士若しくは言語聴覚士をいう。以下４において同じ が訪問 聴覚士が訪問看護を行った後に、続いて他の職種の看護職員

看護を行った後に、続いて他の職種の看護職員又は理学療法 又は理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が訪問看護

士等が訪問看護を実施した場合（看護職員が訪問看護を行っ を実施した場合（看護職員が訪問看護を行った後に続いて別

た後に続いて別の理学療法士等が訪問看護を行う場合など） の理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が訪問看護を

は職種ごとに算定できる。 行う場合など）は職種ごとに算定できる。

㈣ なお、１人の利用者に対して、連続して訪問看護を提供す ㈣ なお、１人の利用者に対して、連続して訪問看護を提供す

る必要性については、適切なケアマネジメントに基づき判断 る必要性については、適切なケアマネジメントに基づき判断

すること。 すること。

⑷ 理学療法士等の訪問について ⑷ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の訪問について

① 理学療法士等による訪問看護は、その訪問が看護業務の一環 ① 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士による訪問看護は、

としてのリハビリテーションを中心としたものである場合に、 その訪問が看護業務の一環としてのリハビリテーションを中心

看護職員の代わりに訪問させるという位置付けのものである。 としたものである場合に、看護職員の代わりに訪問させるとい

なお、言語聴覚士による訪問において提供されるものは、あ う位置付けのものである。

くまで看護業務の一部であることから、言語聴覚士の業務のう なお、言語聴覚士による訪問において提供されるものは、あ

ち保健師助産師看護師法（昭和23年法律第203号）の規定に関わ くまで看護業務の一部であることから、言語聴覚士の業務のう

らず業とすることができるとされている診療の補助行為（言語 ち保健師助産師看護師法（昭和23年法律第203号）の規定にかか

聴覚士法（平成９年法律第132号）第42条第１項）に限る。 わらず業とすることができるとされている診療の補助行為（言

語聴覚士法（平成９年法律第132号）第42条第１項）に限る。

② 理学療法士等による訪問看護は、１回当たり20分以上訪問看 ② 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士による訪問看護は、

護を実施することとし、１人の利用者につき週に６回を限度と １回当たり20分以上訪問看護を実施することとし、１人の利用

して算定する。 者につき週に６回を限度として算定する。

⑸ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所との連携 ⑸ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所との連携

① 定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所との連携について ① 定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所との連携について
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は、訪問看護を24時間行うことができる体制を整えている事業 は、訪問看護を24時間行うことができる体制を整えている事業

所として、緊急時訪問看護加算の届け出をしていることが必要 所として、緊急時訪問看護加算の届け出をしていることが必要

である。 である。

② 定期巡回・随時対応型訪問介護看護の報酬は月額定額報酬で ② 定期巡回・随時対応型訪問介護看護の報酬は月額定額報酬で

あるが、次のような場合には次のような取扱いとする。 あるが、次のような場合には次のような取扱いとする。

㈠ 月の途中から訪問看護を利用した場合又は月の途中で訪問 ㈠ 月の途中から訪問看護を利用した場合又は月の途中で訪問

看護の利用を終了した場合には、利用期間（訪問看護の利用 看護の利用を終了した場合には、利用期間（訪問看護の利用

を開始した日から月末日まで又は当該月の初日から利用を終 を開始した日から月末日まで又は当該月の初日から利用を終

了した日まで）に対応した単位数を算定する（以下４におい 了した日まで）に対応した単位数を算定する（以下４におい

て「日割り計算」という こととする。なお、利用を開始し て「日割り計算」という こととする。

た日とは、利用者が訪問看護事業者と利用契約を結んだ日で

はなく、実際に利用者が定期巡回・随時対応型訪問介護看護

を利用した日をいう。ただし、定期巡回・随時対応型訪問介

護看護の介護サービスのみ利用していた者が、あらたに訪問

看護サービスを利用開始した場合は訪問看護を利用した日を

いう。

㈡ 月の途中に短期入所生活介護又は短期入所療養介護を利用 ㈡ 月の途中に短期入所生活介護又は短期入所療養介護を利用

している場合は、その期間について日割り計算により算定す している場合は、その期間について日割り計算により算定す

る。 る。

、 、㈢ 月の途中で要介護５から他の要介護度に変更となった場合 ㈢ 月の途中で要介護５から他の要介護度に変更となった場合

及び他の要介護度から要介護５に変更になった場合は日割り 及び他の要介護度から要介護５に変更になった場合は日割り

計算により算定する。 計算により算定する。

㈣ 月途中で、末期の悪性腫瘍又は別に厚生労働大臣が定める ㈣ 月途中で、末期の悪性腫瘍又は別に厚生労働大臣が定める

疾病の状態 95号告示第４号を参照のこと となった場合は 疾病の状態（利用者等告示第４号を参照のこと となった場（ 、

その状態にある期間について日割り計算により算定する。 合は、その状態にある期間について日割り計算により算定す

る。

⑹ 末期の悪性腫瘍の患者等の取扱いについて ⑹ 末期の悪性腫瘍の患者等の取扱いについて

末期の悪性腫瘍その他厚生労働大臣が定める疾病等（95号告示 末期の悪性腫瘍その他厚生労働大臣が定める疾病等（利用者等

第４号を参照のこと の患者については、医療保険の給付の対象 告示第４号を参照のこと の患者については、医療保険の給付の

となるものであり、訪問看護費は算定しない。 対象となるものであり、訪問看護費は算定しない。

⑺ 指定訪問看護事業所と同一の建物に居住する利用者に対する取 ⑺ 指定訪問看護事業所と同一の敷地内若しくは隣接する敷地内の

扱い 建物に居住する利用者に対する取扱い

訪問介護と同様であるので、２⑾を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⑾を参照されたい。

⑻ ２人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合の加算について ⑻ ２人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合の加算について

① ２人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合の加算は、体重 ① ２人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合の加算は、体重
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、 、 、 、が重い利用者を１人が支持しながら 必要な処置を行う場合等 が重い利用者を１人が支持しながら 必要な処置を行う場合等

、 、１人で看護を行うことが困難な場合に算定を認めるものであり １人で看護を行うことが困難な場合に算定を認めるものであり

これらの事情がない場合に、単に２人の看護師等が同時に訪問 これらの事情がない場合に、単に２人の看護師等が同時に訪問

看護を行ったことのみをもって算定することはできない。 看護を行ったことのみをもって算定することはできない。

② 訪問を行うのは、両名とも保健師、看護師、准看護師又は理 ② 訪問を行うのは、両名とも保健師、看護師、准看護師又は理

、 。 、 。学療法士 作業療法士若しくは言語聴覚士であることを要する 学療法士 作業療法士若しくは言語聴覚士であることを要する

⑼ 居宅サービス計画上准看護師の訪問が予定されている場合に准 ⑼ 居宅サービス計画上准看護師の訪問が予定されている場合に准

看護師以外の看護師等により訪問看護が行われた場合の取扱い 看護師以外の看護師等により訪問看護が行われた場合の取扱い

居宅サービス計画上、准看護師が訪問することとされている場 居宅サービス計画上、准看護師が訪問することとされている場

合に、事業所の事情により准看護師以外の看護師等が訪問する場 合に、事業所の事情により准看護師以外の看護師等が訪問する場

合については、所定単位数に100分の90を乗じて得た単位数を算定 合については、所定単位数に100分の90を乗じて得た単位数を算定

すること。また、居宅サービス計画上、准看護師以外の看護師等 すること。また、居宅サービス計画上、准看護師以外の看護師等

が訪問することとされている場合に、准看護師が訪問する場合に が訪問することとされている場合に、准看護師が訪問する場合に

ついては、准看護師が訪問する場合の単位数（所定単位数の100分 ついては、准看護師が訪問する場合の単位数（所定単位数の100分

の90）を算定すること。 の90）を算定すること。

⑽ 早朝・夜間、深夜の訪問看護の取扱い ⑽ 早朝・夜間、深夜の訪問看護の取扱い

訪問介護と同様であるので、２⒀を参照されたい。なお、20分 訪問介護と同様であるので、２⒀を参照されたい。なお、20分

未満の訪問の場合についても、同様の取扱いとする。 未満の訪問の場合についても、同様の取扱いとする。

⑾ 特別地域訪問看護加算の取扱い ⑾ 特別地域訪問看護加算の取扱い

訪問介護と同様であるので、２⒁を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⒁を参照されたい。

なお、当該加算は所定単位数の15％加算としているが、この場 なお、当該加算は所定単位数の15％加算としているが、この場

合の所定単位数には緊急時訪問看護加算、特別管理加算及びター 合の所定単位数には緊急時訪問看護加算、特別管理加算及びター

ミナルケア加算を含まないこと。 ミナルケア加算を含まないこと。

⑿ 注８について ⑿ 注８について

訪問介護と同様であるので、２⒂を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⒂を参照されたい。

なお、当該加算は所定単位数の10％加算としているが、この場 なお、当該加算は所定単位数の10％加算としているが、この場

合の所定単位数には緊急時訪問看護加算、特別管理加算及びター 合の所定単位数には緊急時訪問看護加算、特別管理加算及びター

ミナルケア加算を含まないこと。 ミナルケア加算を含まないこと。

⒀ 注９について ⒀ 注９について

訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。

なお、当該加算は所定単位数の５％加算としているが、この場 なお、当該加算は所定単位数の５％加算としているが、この場

合の所定単位数には緊急時訪問看護加算、特別管理加算及びター 合の所定単位数には緊急時訪問看護加算、特別管理加算及びター

ミナルケア加算を含まないこと。 ミナルケア加算を含まないこと。

⒁ 長時間訪問看護への加算について ⒁ 長時間訪問看護への加算について

① 「指定訪問看護に関し特別な管理を必要とする利用者」につ ① 「指定訪問看護に関し特別な管理を必要とする利用者」につ
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いては⒃を参照のこと。 いては⒃を参照のこと。

② 当該加算については、看護師が行う場合であっても准看護師 ② 当該加算については、看護師が行う場合であっても准看護師

が行う場合であっても、同じ単位を算定するものとする。 が行う場合であっても、同じ単位を算定するものとする。

⒂ 緊急時訪問看護加算について ⒂ 緊急時訪問看護加算について

① 緊急時訪問看護加算については、利用者又はその家族等から ① 緊急時訪問看護加算については、利用者又はその家族等から

電話等により看護に関する意見を求められた場合に常時対応で 電話等により看護に関する意見を求められた場合に常時対応で

きる体制にある事業所において、当該事業所の看護師等が訪問 きる体制にある事業所において、当該事業所の看護師等が訪問

看護を受けようとする者に対して、当該体制にある旨及び計画 看護を受けようとする者に対して、当該体制にある旨及び計画

的に訪問することとなっていない緊急時訪問を行う場合には当 的に訪問することとなっていない緊急時訪問を行う場合には当

、 。 、 。該加算を算定する旨を説明し その同意を得た場合に加算する 該加算を算定する旨を説明し その同意を得た場合に加算する

② 緊急時訪問看護加算については、当該月の第１回目の介護保 ② 緊急時訪問看護加算については、当該月の第１回目の介護保

険の給付対象となる訪問看護を行った日の所定単位数に加算す 険の給付対象となる訪問看護を行った日の所定単位数に加算す

るものとする。なお当該加算を介護保険で請求した場合には、 るものとする。なお当該加算を介護保険で請求した場合には、

同月に定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び複合型サービス 同月に定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び看護小規模多機

を利用した場合の当該各サービスにおける緊急時訪問看護加算 能型居宅介護を利用した場合の当該各サービスにおける緊急時

並びに同月に医療保険における訪問看護を利用した場合の当該 訪問看護加算並びに同月に医療保険における訪問看護を利用し

訪問看護における24時間連絡体制加算及び24時間対応体制加算 た場合の当該訪問看護における24時間連絡体制加算及び24時間

は算定できないこと。 対応体制加算は算定できないこと。

③ 当該月において計画的に訪問することとなっていない緊急時 ③ 当該月において計画的に訪問することとなっていない緊急時

訪問を行った場合については、当該緊急時訪問の所要時間に応 訪問を行った場合については、当該緊急時訪問の所要時間に応

じた所定単位数（准看護師による緊急時訪問の場合は所定単位 じた所定単位数（准看護師による緊急時訪問の場合は所定単位

数の100分の90）を算定する。この場合、居宅サービス計画の変 数の100分の90）を算定する。この場合、居宅サービス計画の変

更を要する。 更を要する。

なお、当該緊急時訪問を行った場合には、早朝・夜間、深夜 なお、当該緊急時訪問を行った場合には、早朝・夜間、深夜

の訪問看護に係る加算は算定できない。ただし、特別管理加算 の訪問看護に係る加算は算定できない。ただし、特別管理加算

を算定する状態の者に対する１月以内の２回目以降の緊急時訪 を算定する状態の者に対する１月以内の２回目以降の緊急時訪

問については、早朝・夜間、深夜の訪問看護に係る加算を算定 問については、早朝・夜間、深夜の訪問看護に係る加算を算定

する。 する。

④ 緊急時訪問看護加算は、１人の利用者に対し、１か所の事業 ④ 緊急時訪問看護加算は、１人の利用者に対し、１か所の事業

所に限り算定できる。このため、緊急時訪問看護加算に係る訪 所に限り算定できる。このため、緊急時訪問看護加算に係る訪

問看護を受けようとする利用者に説明するに当たっては、当該 問看護を受けようとする利用者に説明するに当たっては、当該

利用者に対して、他の事業所から緊急時訪問看護加算に係る訪 利用者に対して、他の事業所から緊急時訪問看護加算に係る訪

問看護を受けていないか確認すること。 問看護を受けていないか確認すること。

⑤ 訪問看護を担当する医療機関にあっては、緊急時訪問看護加 ⑤ 訪問看護を担当する医療機関にあっては、緊急時訪問看護加

算の届出は利用者や居宅介護支援事業所が訪問看護事業所を選 算の届出は利用者や居宅介護支援事業所が訪問看護事業所を選
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定する上で必要な情報として届け出させること。なお、訪問看 定する上で必要な情報として届け出させること。なお、訪問看

護ステーションにおける緊急時訪問看護加算の算定に当たって 護ステーションにおける緊急時訪問看護加算の算定に当たって

は、第一の１⑸によらず、届出を受理した日から算定するもの は、第一の１⑸によらず、届出を受理した日から算定するもの

とする。 とする。

⒃ 特別管理加算について ⒃ 特別管理加算について

① 特別管理加算については、利用者や居宅介護支援事業所が訪 ① 特別管理加算については、利用者や居宅介護支援事業所が訪

問看護事業所を選定する上で必要な情報として届け出させるこ 問看護事業所を選定する上で必要な情報として届け出させるこ

と。 と。

② 特別管理加算は、当該月の第１回目の介護保険の給付対象と ② 特別管理加算は、当該月の第１回目の介護保険の給付対象と

なる訪問看護を行った日の所定単位数に算定するものとする。 なる訪問看護を行った日の所定単位数に算定するものとする。

なお、当該加算を介護保険で請求した場合には、同月に定期巡 なお、当該加算を介護保険で請求した場合には、同月に定期巡

回・随時対応型訪問介護看護及び複合型サービスを利用した場 回・随時対応型訪問介護看護及び看護小規模多機能型居宅介護

合の当該各サービスにおける特別管理加算並びに同月に医療保 を利用した場合の当該各サービスにおける特別管理加算並びに

険における訪問看護を利用した場合の当該訪問看護における特 同月に医療保険における訪問看護を利用した場合の当該訪問看

別管理加算は算定できないこと。 護における特別管理加算は算定できないこと。

③ 特別管理加算は、１人の利用者に対し、１か所の事業所に限 ③ 特別管理加算は、１人の利用者に対し、１か所の事業所に限

り算定できる。なお、２か所以上の事業所から訪問看護を利用 り算定できる。なお、２か所以上の事業所から訪問看護を利用

する場合については、その分配は事業所相互の合議に委ねられ する場合については、その分配は事業所相互の合議に委ねられ

る。 る。

④ 「真皮を越える褥瘡の状態」とは、ＮＰＵＡＰ（National Pr ④ 「真皮を越える褥瘡の状態」とは、ＮＰＵＡＰ（National Pr

essure Ulcer of Advisory Panel）分類Ⅲ度若しくはⅣ度又は essure Ulcer of Advisory Panel）分類Ⅲ度若しくはⅣ度又は

ＤＥＳＩＧＮ分類（日本褥瘡学会によるもの）Ｄ３、Ｄ４若し ＤＥＳＩＧＮ分類（日本褥瘡学会によるもの）Ｄ３、Ｄ４若し

くはＤ５に該当する状態をいう。 くはＤ５に該当する状態をいう。

⑤ 「真皮を越える褥瘡の状態にある者」に対して特別管理加算 ⑤ 「真皮を越える褥瘡の状態にある者」に対して特別管理加算

を算定する場合には、定期的（１週間に１回以上）に褥瘡の状 を算定する場合には、定期的（１週間に１回以上）に褥瘡の状

（ 、 、 、 （ 、 、 、態の観察・アセスメント・評価 褥瘡の深さ 滲出液 大きさ 態の観察・アセスメント・評価 褥瘡の深さ 滲出液 大きさ

炎症・感染、肉芽組織、壊死組織、ポケット）を行い、褥瘡の 炎症・感染、肉芽組織、壊死組織、ポケット）を行い、褥瘡の

（ ） （ ）発生部位及び実施したケア 利用者の家族等に行う指導を含む 発生部位及び実施したケア 利用者の家族等に行う指導を含む

について訪問看護記録書に記録すること。 について訪問看護記録書に記録すること。

⑥ 「点滴注射を週三日以上行う必要があると認められる状態」 ⑥ 「点滴注射を週三日以上行う必要があると認められる状態」

とは、主治の医師が点滴注射を週３日以上行うことが必要であ とは、主治の医師が点滴注射を週３日以上行うことが必要であ

る旨の指示を訪問看護事業所に対して行った場合であって、か る旨の指示を訪問看護事業所に対して行った場合であって、か

つ、当該事業所の看護職員が週３日以上点滴注射を実施してい つ、当該事業所の看護職員が週３日以上点滴注射を実施してい

る状態をいう。 る状態をいう。

⑦ ⑥の状態にある者に対して特別管理加算を算定する場合は、 ⑦ ⑥の状態にある者に対して特別管理加算を算定する場合は、
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点滴注射が終了した場合その他必要が認められる場合には、主 点滴注射が終了した場合その他必要が認められる場合には、主

治の医師に対して速やかに当該者の状態を報告するとともに、 治の医師に対して速やかに当該者の状態を報告するとともに、

訪問看護記録書に点滴注射の実施内容を記録すること。 訪問看護記録書に点滴注射の実施内容を記録すること。

⑧ 訪問の際、症状が重篤であった場合には、速やかに医師によ ⑧ 訪問の際、症状が重篤であった場合には、速やかに医師によ

。 。る診療を受けることができるよう必要な支援を行うこととする る診療を受けることができるよう必要な支援を行うこととする

⒄ ターミナルケア加算について ⒄ ターミナルケア加算について

① ターミナルケア加算については、在宅で死亡した利用者の死 ① ターミナルケア加算については、在宅で死亡した利用者の死

亡月に加算することとされているが、ターミナルケアを最後に 亡月に加算することとされているが、ターミナルケアを最後に

行った日の属する月と、利用者の死亡月が異なる場合には、死 行った日の属する月と、利用者の死亡月が異なる場合には、死

亡月に算定することとする。 亡月に算定することとする。

② ターミナルケア加算は、１人の利用者に対し、１か所の事業 ② ターミナルケア加算は、１人の利用者に対し、１か所の事業

所に限り算定できる。なお、当該加算を介護保険で請求した場 所に限り算定できる。なお、当該加算を介護保険で請求した場

合には、同月に定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び複合型 合には、同月に定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び看護小

サービスを利用した場合の当該各サービスにおけるターミナル 規模多機能型居宅介護を利用した場合の当該各サービスにおけ

ケア加算並びに同月に医療保険における訪問看護を利用した場 るターミナルケア加算並びに同月に医療保険における訪問看護

合の訪問看護ターミナルケア療養費及び訪問看護・指導料にお を利用した場合の訪問看護ターミナルケア療養費及び訪問看護

ける在宅ターミナルケア加算（以下４において「ターミナルケ ・指導料における在宅ターミナルケア加算 以下４において タ（ 「

ア加算等」という）は算定できないこと。 ーミナルケア加算等」という は算定できないこと。

③ 一の事業所において、死亡日及び死亡日前14日以内に医療保 ③ 一の事業所において、死亡日及び死亡日前14日以内に医療保

険又は介護保険の給付の対象となる訪問看護をそれぞれ１日以 険又は介護保険の給付の対象となる訪問看護をそれぞれ１日以

上実施した場合は、最後に実施した保険制度においてターミナ 上実施した場合は、最後に実施した保険制度においてターミナ

ルケア加算等を算定すること。この場合において他制度の保険 ルケア加算等を算定すること。この場合において他制度の保険

によるターミナルケア加算等は算定できないこと。 によるターミナルケア加算等は算定できないこと。

④ ターミナルケアの提供においては、次に掲げる事項を訪問看 ④ ターミナルケアの提供においては、次に掲げる事項を訪問看

護記録書に記録しなければならない。 護記録書に記録しなければならない。

ア 終末期の身体症状の変化及びこれに対する看護についての ア 終末期の身体症状の変化及びこれに対する看護についての

記録 記録

イ 療養や死別に関する利用者及び家族の精神的な状態の変化 イ 療養や死別に関する利用者及び家族の精神的な状態の変化

及びこれに対するケアの経過についての記録 及びこれに対するケアの経過についての記録

ウ 看取りを含めたターミナルケアの各プロセスにおいて利用 ウ 看取りを含めたターミナルケアの各プロセスにおいて利用

者及び家族の意向を把握し、それに基づくアセスメント及び 者及び家族の意向を把握し、それに基づくアセスメント及び

対応の経過の記録 対応の経過の記録

⑤ ターミナルケアを実施中に、死亡診断を目的として医療機関 ⑤ ターミナルケアを実施中に、死亡診断を目的として医療機関

へ搬送し、24時間以内に死亡が確認される場合等については、 へ搬送し、24時間以内に死亡が確認される場合等については、

ターミナルケア加算を算定することができるものとする。 ターミナルケア加算を算定することができるものとする。
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⒅ 主治の医師の特別な指示があった場合の取扱い ⒅ 主治の医師の特別な指示があった場合の取扱い

利用者が急性増悪等により一時的に頻回の訪問看護を行う必要 利用者が急性増悪等により一時的に頻回の訪問看護を行う必要

がある旨の特別指示（訪問看護ステーションにおいては特別指示 がある旨の特別指示（訪問看護ステーションにおいては特別指示

書の交付）があった場合は、交付の日から14日間を限度として医 書の交付）があった場合は、交付の日から14日間を限度として医

療保険の給付対象となるものであり、訪問看護費は算定しない。 療保険の給付対象となるものであり、訪問看護費は算定しない。

なお、医療機関の訪問看護の利用者について、急性増悪等により なお、医療機関の訪問看護の利用者について、急性増悪等により

一時的に頻回の訪問看護を行う必要があって、医療保険の給付対 一時的に頻回の訪問看護を行う必要があって、医療保険の給付対

象となる場合には、頻回の訪問看護が必要な理由、その期間等に 象となる場合には、頻回の訪問看護が必要な理由、その期間等に

ついては、診療録に記載しなければならない。 ついては、診療録に記載しなければならない。

⒆ 介護老人保健施設及び介護療養型医療施設を退所・退院した日 ⒆ 介護老人保健施設及び介護療養型医療施設を退所・退院した日

の訪問看護の取り扱い の訪問看護の取り扱い

介護老人保健施設及び指定介護療養型医療施設を退所・退院し 介護老人保健施設及び指定介護療養型医療施設を退所・退院し

た日については、第二の１の⑶に関わらず、厚生労働大臣が定め た日については、第二の１の⑶に関わらず、厚生労働大臣が定め

（ 、る状態（95号告示第６号を参照のこと にある利用者に限り、訪 る状態 利用者等告示第６号を参照のこと にある利用者に限り

問看護費を算定できることとする。 訪問看護費を算定できることとする。

なお、短期入所療養介護のサービス終了日（退所・退院日）に なお、短期入所療養介護のサービス終了日（退所・退院日）に

おいても同様である。 おいても同様である。

⒇ 初回加算について ⒇ 初回加算について

本加算は、利用者が過去２月間において、当該訪問看護事業所 本加算は、利用者が過去２月間（暦月）において、当該訪問看

から訪問看護（医療保険の訪問看護を含む の提供を受けていな 護事業所から訪問看護（医療保険の訪問看護を含む の提供を受

い場合であって新たに訪問看護計画書を作成した場合に算定する けていない場合であって新たに訪問看護計画書を作成した場合に。

算定する。

退院時共同指導加算について 退院時共同指導加算について(21) (21)

① 退院時共同指導加算は、病院、診療所又は介護老人保健施設 ① 退院時共同指導加算は、病院、診療所又は介護老人保健施設

に入院中又は入所中の者が退院又は退所するに当たり、訪問看 に入院中又は入所中の者が退院又は退所するに当たり、訪問看

護ステーションの看護師等が、退院時共同指導を行った後に当 護ステーションの看護師等が、退院時共同指導を行った後に当

該者の退院又は退所後、初回の訪問看護を実施した場合に、１ 該者の退院又は退所後、初回の訪問看護を実施した場合に、１

人の利用者に当該者の退院又は退所につき１回（厚生労働大臣 人の利用者に当該者の退院又は退所につき１回（厚生労働大臣

が定める状態（95号告示第６号を参照のこと にある利用者に が定める状態（利用者等告示第６号を参照のこと にある利用

ついて、複数日に退院時共同指導を行った場合には２回）に限 者について、複数日に退院時共同指導を行った場合には２回）

り、当該加算を算定できること。この場合の当該加算は、初回 に限り、当該加算を算定できること。この場合の当該加算は、

の訪問看護を実施した日に算定すること。 初回の訪問看護を実施した日に算定すること。

なお、当該加算を算定する月の前月に退院時共同指導を行っ なお、当該加算を算定する月の前月に退院時共同指導を行っ

ている場合においても算定できること。 ている場合においても算定できること。

② ２回の当該加算の算定が可能である利用者（①の厚生労働大 ② ２回の当該加算の算定が可能である利用者（①の厚生労働大
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臣が定める状態の者）に対して複数の訪問看護ステーション、 臣が定める状態の者）に対して複数の訪問看護ステーション、

定期巡回・随時対応型訪問介護看護又は複合型サービスが退院 定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所又は看護小規模多機

時共同指導を行う場合にあっては、１回ずつの算定も可能であ 能型居宅介護事業所が退院時共同指導を行う場合にあっては、

ること。 １回ずつの算定も可能であること。

③ 複数の訪問看護ステーション等が退院時共同指導を行う場合 ③ 複数の訪問看護ステーション等が退院時共同指導を行う場合

には、主治の医師の所属する保険医療機関又は介護老人保健施 には、主治の医師の所属する保険医療機関又は介護老人保健施

設に対し、他の訪問看護ステーション等における退院時共同指 設に対し、他の訪問看護ステーション等における退院時共同指

導の実施の有無について確認すること。 導の実施の有無について確認すること。

④ 退院時共同指導加算を介護保険で請求した場合には、同月に ④ 退院時共同指導加算を介護保険で請求した場合には、同月に

定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び複合型サービスを利用 定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び看護小規模多機能型居

した場合の当該各サービスにおける退院時共同指導加算並びに 宅介護を利用した場合の当該各サービスにおける退院時共同指

同月に医療保険における訪問看護を利用した場合の当該訪問看 導加算並びに同月に医療保険における訪問看護を利用した場合

護における当該加算は算定できないこと（②の場合を除く 。 の当該訪問看護における当該加算は算定できないこと（②の場

合を除く 。

⑤ 退院時共同指導を行った場合は、その内容を訪問看護記録書 ⑤ 退院時共同指導を行った場合は、その内容を訪問看護記録書

に記録すること。 に記録すること。

看護・介護職員連携強化加算について 看護・介護職員連携強化加算について(22) (22)

① 看護・介護職員連携強化加算は、訪問看護事業所の看護職員 ① 看護・介護職員連携強化加算は、訪問看護事業所の看護職員

が、訪問介護事業所の訪問介護員等に対し、たんの吸引等の業 が、訪問介護事業所の訪問介護員等に対し、たんの吸引等の業

務が円滑に行われるよう、たんの吸引等に係る計画書や報告書 務が円滑に行われるよう、たんの吸引等に係る計画書や報告書

の作成及び緊急時等の対応についての助言を行うとともに当該 の作成及び緊急時等の対応についての助言を行うとともに当該

訪問介護員等に同行し、利用者の居宅において業務の実施状況 訪問介護員等に同行し、利用者の居宅において業務の実施状況

について確認した場合、又は利用者に対する安全なサービス提 について確認した場合、又は利用者に対する安全なサービス提

供体制整備や連携体制確保のための会議に出席した場合に算定 供体制整備や連携体制確保のための会議に出席した場合に算定

する。なお、訪問介護員等と同行訪問した場合や会議に出席し する。なお、訪問介護員等と同行訪問した場合や会議に出席し

た場合は、その内容を訪問看護記録書に記録すること。 た場合は、その内容を訪問看護記録書に記録すること。

② 当該加算は、①の訪問介護員等と同行訪問を実施した日又は ② 当該加算は、①の訪問介護員等と同行訪問を実施した日又は

会議に出席した日の属する月の初日の訪問看護の実施日に加算 会議に出席した日の属する月の初日の訪問看護の実施日に加算

する。 する。

③ 当該加算は訪問看護が24時間行える体制を整えている事業所 ③ 当該加算は訪問看護が24時間行える体制を整えている事業所

として緊急時訪問看護加算の届け出をしている場合に算定可能 として緊急時訪問看護加算の届け出をしている場合に算定可能

である。 である。

④ 訪問看護事業所の看護職員が、訪問介護員等と同行し、たん ④ 訪問看護事業所の看護職員が、訪問介護員等と同行し、たん

の吸引等の実施状況を確認する際、通常の訪問看護の提供以上 の吸引等の実施状況を確認する際、通常の訪問看護の提供以上

に時間を要した場合であっても、ケアプラン上に位置づけられ に時間を要した場合であっても、ケアプラン上に位置づけられ
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た訪問看護費を算定する。 た訪問看護費を算定する。

⑤ 当該加算は訪問介護員等のたんの吸引等の技術不足を補うた ⑤ 当該加算は訪問介護員等のたんの吸引等の技術不足を補うた

めに同行訪問を実施することを目的としたものではないため、 めに同行訪問を実施することを目的としたものではないため、

訪問介護員等のたんの吸引等に係る基礎的な技術取得や研修目 訪問介護員等のたんの吸引等に係る基礎的な技術取得や研修目

、 、 、 、的で 訪問看護事業所の看護職員が同行訪問を実施した場合は 的で 訪問看護事業所の看護職員が同行訪問を実施した場合は

当該加算及び訪問看護費は算定できない。 当該加算及び訪問看護費は算定できない。

（新設） 看護体制強化加算について(23)

① 大臣基準告示第９号イの基準における利用者の割合について

は、以下のアに掲げる数をイに掲げる数で除して、算定日が属

する月の前３月間当たりの割合を算出すること。

ア 指定訪問看護事業所における緊急時訪問看護加算を算定し

た実利用者数

イ 指定訪問看護事業所における実利用者の総数

② 大臣基準告示第９号ロの基準における利用者の割合について

は、以下のアに掲げる数をイに掲げる数で除して、算定日が属

する月の前３月間当たりの割合を算出すること。

ア 指定訪問看護事業所における特別管理加算を算定した実利

用者数

イ 指定訪問看護事業所における実利用者の総数

③ ①及び②に規定する実利用者数は、前３月間において、当該

事業所が提供する訪問看護を２回以上利用した者又は当該事業

所で当該加算を２回以上算定した者であっても、１として数え

ること。そのため、①及び②に規定する割合の算出において、

利用者には、当該指定訪問看護事業所を現に利用していない者

も含むことに留意すること。

看護体制強化加算を算定するに当たっては、当該指定訪問看④

護事業所の看護師等が、当該加算の内容について利用者又はそ

の家族への説明を行い、同意を得ること。

⑤ 看護体制強化加算を算定するに当たっては、大臣基準告示第

９号イ、ロの割合及びハの人数について、継続的に所定の基準

を維持しなければならない。なお、その割合及び人数について

は、台帳等により毎月記録するものとし、所定の基準を下回っ

た場合については、直ちに第一の５に規定する届出を提出しな

ければならないこと。

サービス提供体制強化加算について サービス提供体制強化加算について(23) (24)
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① ３⑺①から⑥までを参照のこと。 ① ３⑺①から⑥までを参照のこと。

② 勤続年数とは、各月の前月の末日時点における勤続年数をい ② 勤続年数とは、各月の前月の末日時点における勤続年数をい

うものとする。具体的には、平成21年４月における勤続年数３ うものとする。具体的には、平成21年４月における勤続年数３

年以上の者とは、平成21年３月31日時点で勤続年数が３年以上 年以上の者とは、平成21年３月31日時点で勤続年数が３年以上

である者をいう。 である者をいう。

③ 勤続年数の算定に当たっては、当該事業所における勤務年数 ③ 勤続年数の算定に当たっては、当該事業所における勤務年数

に加え、同一法人の経営する他の介護サービス事業所、病院、 に加え、同一法人の経営する他の介護サービス事業所、病院、

社会福祉施設等においてサービスを利用者に直接提供する職員 社会福祉施設等においてサービスを利用者に直接提供する職員

として勤務した年数を含めることができるものとする。 として勤務した年数を含めることができるものとする。

５ 訪問リハビリテーション費 ５ 訪問リハビリテーション費

⑴ 算定の基準について ⑴ 算定の基準について

① 訪問リハビリテーションは、指示を行う医師の診療の日から ① 訪問リハビリテーションは、計画的な医学的管理を行ってい

３月以内に行われた場合に算定する。また、別の医療機関の医 る医師の指示の下、実施すること。

師から情報提供を受けて、訪問リハビリテーションを実施した 訪問リハビリテーションは、計画的な医学的管理を行ってい

場合には、情報提供を行った医療機関の医師による当該情報提 る医師の診療の日から３月以内に行われた場合に算定する。

供の基礎となる診療の日から３月以内に行われた場合に算定す また、別の医療機関の計画的な医学的管理を行っている医師

る。 から情報提供（リハビリテーションの指示等）を受けて、訪問

この場合、少なくとも３月に１回は、リハビリテーションの リハビリテーションを実施した場合には、情報提供を行った医

指示を行った医師は当該情報提供を行った医師に対してリハビ 療機関の医師による当該情報提供の基礎となる診療の日から三

リテーションによる利用者の状況の変化等について情報提供を 月以内に行われた場合に算定する。

行う。なお、指示を行う医師の診療の頻度については利用者の この場合、少なくとも３月に１回は、訪問リハビリテーショ

状態に応じ、医師がその必要性を適切に判断する。 ン事業所は当該情報提供を行った医師に対して訪問リハビリテ

ーション計画について医師による情報提供を行う。

② 訪問リハビリテーションは、利用者又はその家族等利用者の ② 訪問リハビリテーションは、利用者又はその家族等利用者の

看護に当たる者に対して１回当たり20分以上指導を行った場合 看護に当たる者に対して１回当たり20分以上指導を行った場合

に、１週に６回を限度として算定する。 に、１週に６回を限度として算定する。

③ 事業所が介護老人保健施設である場合にあって、医師の指示 ③ 事業所が介護老人保健施設である場合にあって、医師の指示

を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、利用者の を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、利用者の

居宅を訪問して訪問リハビリテーションを行った場合には、訪 居宅を訪問して訪問リハビリテーションを行った場合には、訪

問する理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の当該訪問の時 問する理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の当該訪問の時

間は、介護老人保健施設の人員基準の算定に含めないこととす 間は、介護老人保健施設の人員基準の算定に含めないこととす

る。なお、介護老人保健施設による訪問リハビリテーションの る。なお、介護老人保健施設による訪問リハビリテーションの

実施にあたっては、介護老人保健施設において、施設サービス 実施にあたっては、介護老人保健施設において、施設サービス

に支障のないよう留意する。 に支障のないよう留意する。

（新設） ④ 居宅からの一連のサービス行為として、買い物やバス等の公
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共交通機関への乗降などの行為に関する訪問リハビリテーショ

ンを提供するに当たっては、訪問リハビリテーション計画にそ

の目的、頻度等を記録するものとする。

⑵ 指定訪問リハビリテーション事業所と同一の建物に居住する利 ⑵ 指定訪問リハビリテーション事業所と同一の敷地内若しくは隣

用者に対する取扱い 接する敷地内の建物に居住する利用者に対する取扱い

訪問介護と同様であるので、２⑾を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⑾を参照されたい。

⑶ 「通院が困難な利用者」について ⑶ 「通院が困難な利用者」について

訪問リハビリテーション費は「通院が困難な利用者」に対して 訪問リハビリテーション費は「通院が困難な利用者」に対して

、 、 、 、給付することとされているが 通所リハビリテーションのみでは 給付することとされているが 通所リハビリテーションのみでは

家屋内におけるＡＤＬの自立が困難である場合の家屋状況の確認 家屋内におけるＡＤＬの自立が困難である場合の家屋状況の確認

を含めた訪問リハビリテーションの提供など、ケアマネジメント を含めた訪問リハビリテーションの提供など、ケアマネジメント

の結果、必要と判断された場合は訪問リハビリテーション費を算 の結果、必要と判断された場合は訪問リハビリテーション費を算

定できるものである 「通院が困難な利用者」の趣旨は、通院に 定できるものである 「通院が困難な利用者」の趣旨は、通院に。 。

より、同様のサービスが担保されるのであれば、通所系サービス より、同様のサービスが担保されるのであれば、通所系サービス

を優先すべきということである。 を優先すべきということである。

⑷ 集中的な訪問リハビリテーションについて （削除）

集中的な訪問リハビリテーションとは、退院（所）日又は認定

日から起算して１月以内の期間に行われる場合は１週につき概ね

２日以上、１日当たり40分以上、退院（所）日又は認定日から起

算して１月を超え３月以内の期間に行われる場合は１週につき概

ね２日以上、１日当たり20分以上実施する場合をいう。

⑸ 注３について ⑷ 注３について

訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。

（新設） ⑸ 短期集中リハビリテーション実施加算について

① 短期集中リハビリテーション実施加算におけるリハビリテー

起居、歩ションは、利用者の状態に応じて、基本的動作能力（

等を行う能力をいう。以下同じ ）及び応用的動作能力行、発話 。

（運搬、トイレ、掃除、洗濯、コミュニケーション等を行うに

当たり基本的動作を組み合わせて行う能力をいう。以下同じ ）。

を向上させ、身体機能の回復するための集中的なリハビリテー

ションを実施するものであること。

「 」 、 （ ）② リハビリテーションを集中的に行った場合 とは 退院 所

日又は認定日から起算して３月以内の期間に、１週につきおお

むね２日以上、１日当たり20分以上実施するものでなければな

らない。
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③ 本加算の算定に当たっては、リハビリテーションマネジメン

ト加算の算定が前提となっていることから、当該加算の趣旨を

踏まえたリハビリテーションを実施するよう留意すること。

（新設） ⑹ リハビリテーションマネジメント加算について

① リハビリテーションマネジメント加算は、利用者ごとに行わ

れるケアマネジメントの一環として実施されるものであり、リ

ハビリテーションの質の向上を図るため、利用者の状態や生活

環境等を踏まえた（Survey 、多職種協働による通所リハビリ）

テーション計画の作成（Plan 、当該計画に基づく状態や生活）

環境等を踏まえた適切なリハビリテーションの提供(Do)、当該

提供内容の評価(Check)とその結果を踏まえた当該計画の見直し

等(Action)といったサイクル（以下｢ＳＰＤＣＡ｣という ）の。

構築を通じて、継続的にリハビリテーションの質の管理を行っ

た場合に加算するものである。

② 「リハビリテーションの質の管理」とは、生活機能の維持又

は向上を目指すに当たって 心身機能、個人として行うＡＤＬ、

やＩＡＤＬといった活動をするための機能、家庭での役割を担

うことや地域の行事等に関与すること等といった参加をするた

めの機能について、バランス良くアプローチするリハビリテー

ションが提供できているかを管理することをいう。

「 」 、 、③ 大臣基準告示第12号イ⑴の 定期的に とは 初回の評価は

訪問リハビリテーション計画に基づくリハビリテーションの提

供開始からおおむね２週間以内に、その後はおおむね３月ごと

に評価を行うものであること。

⑹ 訪問介護事業所のサービス提供責任者に対して行う指導及び助 （削除）

言について

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士（以下５において「理

学療法士等」という が訪問介護事業所のサービス提供責任者に

同行して利用者の居宅を訪問し、利用者の身体の状況、家屋の状

況、家屋内におけるＡＤＬ等の評価を共同して行い、かつ、当該

理学療法士等がサービス提供責任者に対して、訪問介護計画を作

成する上での必要な指導及び助言を行った場合に、３月に１回を

限度として算定する。この場合において、指導及び助言を行った

日を含む月の翌月から翌々月までは当該加算は算定できない。な

お、当該加算を算定する日は、算定できる訪問リハビリテーショ
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ン費は１回までとする。

また、理学療法士等は指導及び助言の内容について診療録に記

載しておくこと。

⑺ 頻回のリハビリテーションを行う必要がある旨の特別の指示を ⑺ 頻回のリハビリテーションを行う必要がある旨の特別の指示を

行った場合の取扱い 行った場合の取扱い

注６の「急性増悪等により一時的に頻回の訪問リハビリテーシ 注６の「急性増悪等により一時的に頻回の訪問リハビリテーシ

ョンを行う必要がある旨の特別の指示を行った場合」とは、保険 ョンを行う必要がある旨の特別の指示を行った場合」とは、保険

医療機関の医師が、診療に基づき、利用者の急性増悪等により一 医療機関の医師が、診療に基づき、利用者の急性増悪等により一

時的に頻回の訪問リハビリテーションを行う必要性を認め、計画 時的に頻回の訪問リハビリテーションを行う必要性を認め、計画

的な医学的管理の下に、在宅で療養を行っている利用者であって 的な医学的管理の下に、在宅で療養を行っている利用者であって

通院が困難なものに対して、訪問リハビリテーションを行う旨の 通院が困難なものに対して、訪問リハビリテーションを行う旨の

指示を行った場合をいう。この場合は、その特別の指示の日から1 指示を行った場合をいう。この場合は、その特別の指示の日から1

4日間を限度として医療保険の給付対象となるため、訪問リハビリ 4日間を限度として医療保険の給付対象となるため、訪問リハビリ

テーション費は算定しない。 テーション費は算定しない。

（新設） ⑻ 社会参加支援加算について

① 社会参加支援加算におけるリハビリテーションは、訪問リハ

ビリテーション計画に家庭や社会への参加を可能とするための

、 、目標を作成した上で 利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬを向上させ

指定通所介護等に移行させるものであること。

② 「その他社会参加に資する取組」には、医療機関への入院や

介護保険施設への入所、指定訪問リハビリテーション、指定認

知症対応型共同生活介護等は含まれず、算定対象とならないこ

と。

③ 大臣基準告示第13号イ⑴の基準において、指定通所介護等を

実施した者の占める割合及び基準第13号ロにおいて、12月を指

定訪問リハビリテーション事業所の利用者の平均利用月数で除

して得た数については、小数点第３位以下は切り上げること。

④ 平均利用月数については、以下の式により計算すること。

イ に掲げる数÷ に掲げる数(ⅰ) (ⅱ)

当該事業所における評価対象期間の利用者ごとの利用者(ⅰ)

延月数の合計

(当該事業所における評価対象期間の新規利用者数の合(ⅱ)

計＋当該事業所における評価対象期間の新規終了者数の合

計)÷２

ロ イ における利用者には、当該施設の利用を開始して、そ(ⅰ)
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の日のうちに利用を終了した者又は死亡した者を含むもので

ある。

ハ イ における利用者延月数は、利用者が評価対象期間にお(ⅰ)

いて当該事業所の提供する訪問リハビリテーションを利用し

た月数の合計をいう。

ニ イ における新規利用者数とは、当該評価対象期間に新た(ⅱ)

に当該事業所の提供する訪問リハビリテーションを利用した

者の数をいう。また、当該事業所の利用を終了後、12月以上

の期間を空けて、当該事業所を再度利用した者については、

新規利用者として取り扱うこと。

ホ イ における新規終了者数とは、評価対象期間に当該事業(ⅱ)

所の提供する訪問リハビリテーションの利用を終了した者の

数をいう。

「 」 、⑤ 三月以上継続する見込みであること の確認に当たっては

指定訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士が、訪問リハビリテーション終了者の居宅を訪

問し、訪問リハビリテーション計画書のアセスメント項目を活

用しながら、リハビリテーションの提供を終了した時と比較し

て、ＡＤＬ及びＩＡＤＬが維持又は改善していることを確認す

ること。

なお、利用者の居宅への訪問が困難である場合、当該利用者

、 、の介護支援専門員に対して 居宅サービス計画の提供を依頼し

社会参加等に資する取組の実施状況を確認するとともに、電話

等を用いて、上記と同様の内容を確認すること。

⑥ 「三月以上継続する見込みであること」の確認に当たって得

られた情報については、訪問リハビリテーション計画等に記録

すること。

⑻ サービス提供体制強化加算について ⑼ サービス提供体制強化加算について

① ４ ②及び③を参照のこと。 ① ４ ②及び③を参照のこと。(23) (24)

② 指定訪問リハビリテーションを利用者に直接提供する理学療 ② 指定訪問リハビリテーションを利用者に直接提供する理学療

法士、作業療法士又は言語聴覚士のうち、勤続年数が３年以上 法士、作業療法士又は言語聴覚士のうち、勤続年数が３年以上

の者が１名以上いれば算定可能であること。 の者が１名以上いれば算定可能であること。

⑼ 記録の整備について ⑽ 記録の整備について

① 医師は、理学療法士等に対して行った指示内容の要点を診療 ① 医師は、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士に対して行

録に記入する。 った指示内容の要点を診療録に記入する。
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理学療法士等は、リハビリテーション実施計画書の内容を利 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、訪問リハビリテ

用者に説明し、記録するとともに、医師の指示に基づき行った ーション計画書に基づき提供した具体的なサービスの内容等及

指導の内容の要点及び指導に要した時間を記録にとどめておく び指導に要した時間を記録にとどめておく。なお、当該記載に。

なお、当該記載については、医療保険の診療録に記載すること ついては、医療保険の診療録に記載することとしてもよいが、

としてもよいが、下線又は枠で囲う等により、他の記載と区別 下線又は枠で囲う等により、他の記載と区別できるようにする

できるようにすることとする。 こととする。

② リハビリテーションに関する記録（実施時間、訓練内容、担 ② リハビリテーションに関する記録（実施時間、訓練内容、担

当者等）は利用者ごとに保管され、常に当該事業所のリハビリ 当者、加算の算定に当たって根拠となった書類等）は利用者ご

テーション従事者により閲覧が可能であるようにすること。 とに保管され、常に当該事業所のリハビリテーション従事者に

より閲覧が可能であるようにすること。

６ 居宅療養管理指導費 ６ 居宅療養管理指導費

⑴ 同一建物居住者について ⑴ 同一建物居住者について

同一建物居住者とは、以下の利用者をいう。 同一建物居住者とは、以下の利用者をいう。

ア 養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、サービ ア 養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、サービ

ス付き高齢者向け住宅、マンションなどの集合住宅等に入居又 ス付き高齢者向け住宅、マンションなどの集合住宅等に入居又

は入所している複数の利用者 は入所している複数の利用者

イ 小規模多機能型居宅介護（宿泊サービスに限る 、認知症対 イ 小規模多機能型居宅介護（宿泊サービスに限る 、認知症対

応型共同生活介護、複合型サービス（宿泊サービスに限る 、 応型共同生活介護、複合型サービス（宿泊サービスに限る 、

介護予防小規模多機能型居宅介護（宿泊サービスに限る 、介 介護予防小規模多機能型居宅介護（宿泊サービスに限る 、介

護予防認知症対応型共同生活介護などのサービスを受けている 護予防認知症対応型共同生活介護などのサービスを受けている

複数の利用者 複数の利用者

⑵ 医師・歯科医師の居宅療養管理指導について ⑵ 医師・歯科医師の居宅療養管理指導について

① 算定内容 ① 算定内容

、 、主治の医師及び歯科医師の行う居宅療養管理指導については 主治の医師及び歯科医師の行う居宅療養管理指導については

計画的かつ継続的な医学的管理又は歯科医学的管理に基づき、 計画的かつ継続的な医学的管理又は歯科医学的管理に基づき、

介護支援専門員（指定居宅介護支援事業者により指定居宅介護 介護支援専門員（指定居宅介護支援事業者により指定居宅介護

支援を受けている居宅要介護被保険者については居宅サービス 支援を受けている居宅要介護被保険者については居宅サービス

計画（以下６において「ケアプラン」という を作成している 計画（以下６において「ケアプラン」という を作成している

介護支援専門員を、特定施設入居者生活介護、小規模多機能型 介護支援専門員を、特定施設入居者生活介護、小規模多機能型

居宅介護、認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入 居宅介護、認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入

居者生活介護又は複合型サービスの利用者にあっては、当該事 居者生活介護又は看護小規模多機能型居宅介護の利用者にあっ

業所の介護支援専門員をいう。以下６において「ケアマネジャ ては 当該事業所の介護支援専門員をいう 以下６において ケ、 。 「

ー」という に対するケアプランの作成等に必要な情報提供並 アマネジャー」という に対するケアプランの作成等に必要な

びに利用者若しくはその家族等に対する介護サービスを利用す 情報提供並びに利用者若しくはその家族等に対する介護サービ

る上での留意点、介護方法等についての指導及び助言を行った スを利用する上での留意点、介護方法等についての指導及び助
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場合に算定する ケアマネジャーへの情報提供がない場合には 言を行った場合に算定する。ケアマネジャーへの情報提供がな。 、

算定できないこととなるため留意すること。 い場合には、算定できないこととなるため留意すること。

また、利用者が他の介護サービスを利用している場合にあっ また、利用者が他の介護サービスを利用している場合にあっ

ては、必要に応じて、利用者又は家族の同意を得た上で、当該 ては、必要に応じて、利用者又は家族の同意を得た上で、当該

介護サービス事業者等に介護サービスを提供する上での情報提 介護サービス事業者等に介護サービスを提供する上での情報提

供及び助言を行うこととする。 供及び助言を行うこととする。

なお、当該医師が当該月に医療保険において 「在宅時医学 なお、当該医師が当該月に医療保険において 「在宅時医学、 、

総合管理料」を当該利用者について算定した場合には、当該医 総合管理料」を当該利用者について算定した場合には、当該医

師に限り居宅療養管理指導費(Ⅱ)を算定する。 師に限り居宅療養管理指導費(Ⅱ)を算定する。

② 「情報提供」及び「指導又は助言」の方法 ② 「情報提供」及び「指導又は助言」の方法

ア ケアマネジャーに対する情報提供の方法 ア ケアマネジャーに対する情報提供の方法

ケアプランの策定等に必要な情報提供は、サービス担当者 ケアプランの策定等に必要な情報提供は、サービス担当者

会議への参加により行うことを基本とする（必ずしも文書等 会議への参加により行うことを基本とする（必ずしも文書等

による必要はない 。 による必要はない 。

当該会議への参加が困難な場合やサービス担当者会議が開 当該会議への参加が困難な場合やサービス担当者会議が開

、 「 」 、 「 」催されない場合等においては 下記の 情報提供すべき事項 催されない場合等においては 下記の 情報提供すべき事項

（薬局薬剤師に情報提供する場合は、診療状況を示す文書等 （薬局薬剤師に情報提供する場合は、診療状況を示す文書等

の内容も含む について、原則として、文書等（メール、Ｆ の内容も含む について、原則として、文書等（メール、Ｆ

ＡＸ等でも可）により、ケアマネジャーに対して情報提供を ＡＸ等でも可）により、ケアマネジャーに対して情報提供を

行うことで足りるものとする。 行うことで足りるものとする。

なお、サービス担当者会議等への参加により情報提供を行 なお、サービス担当者会議等への参加により情報提供を行

った場合については、その情報提供の要点を記載すること。 った場合については、その情報提供の要点を記載すること。

当該記載については、医療保険の診療録に記載することは差 当該記載については、医療保険の診療録に記載することは差

し支えないが、下線又は枠で囲う等により、他の記載と区別 し支えないが、下線又は枠で囲う等により、他の記載と区別

できるようにすること。 できるようにすること。

また、文書等により情報提供を行った場合については、当 また、文書等により情報提供を行った場合については、当

該文書等の写しを診療録に添付する等により保存すること。 該文書等の写しを診療録に添付する等により保存すること。

（情報提供すべき事項） （情報提供すべき事項）

⒜ 基本情報（医療機関名、住所、連絡先、医師・歯科医師 ⒜ 基本情報（医療機関名、住所、連絡先、医師・歯科医師

氏名、利用者の氏名、生年月日、性別、住所、連絡先等） 氏名、利用者の氏名、生年月日、性別、住所、連絡先等）

⒝ 利用者の病状、経過等 ⒝ 利用者の病状、経過等

⒞ 介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等 ⒞ 介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等

⒟ 利用者の日常生活上の留意事項 ⒟ 利用者の日常生活上の留意事項

※ 前記に係る情報提供については、医科診療報酬点数表に ※ 前記に係る情報提供については、医科診療報酬点数表に

おける診療情報提供料に定める様式を活用して行うことも おける診療情報提供料に定める様式を活用して行うことも
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できることとする。 できることとする。

イ 利用者・家族等に対する指導又は助言の方法 イ 利用者・家族等に対する指導又は助言の方法

介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等に関す 介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等に関す

、 。 、 。る指導又は助言は 文書等の交付により行うよう努めること る指導又は助言は 文書等の交付により行うよう努めること

なお、口頭により指導又は助言を行った場合については、 なお、口頭により指導又は助言を行った場合については、

その要点を記録すること。当該記載については、医療保険の その要点を記録すること。当該記載については、医療保険の

診療録に記載することとしてもよいが、下線又は枠で囲う等 診療録に記載することとしてもよいが、下線又は枠で囲う等

により、他の記載と区別できるようにすること。 により、他の記載と区別できるようにすること。

、 、 、 、また 文書等により指導又は助言を行った場合については また 文書等により指導又は助言を行った場合については

。 。当該文書等の写しを診療録に添付する等により保存すること 当該文書等の写しを診療録に添付する等により保存すること

③ ケアマネジャーによるケアプランの作成が行われていない場 ③ ケアマネジャーによるケアプランの作成が行われていない場

合 居宅療養管理指導以外のサービスを利用していない利用者 合 居宅療養管理指導以外のサービスを利用していない利用者

や自らケアプランを作成している利用者などのケアマネジャー や自らケアプランを作成している利用者などのケアマネジャー

によるケアプランの作成が行われていない利用者に対して居宅 によるケアプランの作成が行われていない利用者に対して居宅

療養管理指導を行う場合は、①の規定にかかわらず算定できる 療養管理指導を行う場合は、①の規定にかかわらず算定できる

こと。ただし、当該利用者が、居宅療養管理指導以外にも他の こと。ただし、当該利用者が、居宅療養管理指導以外にも他の

介護サービスを利用している場合にあっては、必要に応じて、 介護サービスを利用している場合にあっては、必要に応じて、

利用者又は家族の同意を得た上で、当該他の介護サービス事業 利用者又は家族の同意を得た上で、当該他の介護サービス事業

者等に対し、介護サービスを提供する上での情報提供及び助言 者等に対し、介護サービスを提供する上での情報提供及び助言

を行うこととする。 を行うこととする。

④ 算定回数について ④ 算定回数について

主治の医師及び歯科医師が、１人の利用者について、それぞ 主治の医師及び歯科医師が、１人の利用者について、それぞ

れ月２回まで算定することができる。 れ月２回まで算定することができる。

⑤ 算定日について ⑤ 算定日について

算定日は、当該月の訪問診療又は往診を行った日とする。ま 算定日は、当該月の訪問診療又は往診を行った日とする。ま

た、請求明細書の摘要欄には、訪問診療若しくは往診の日又は た、請求明細書の摘要欄には、訪問診療若しくは往診の日又は

当該サービス担当者会議に参加した場合においては、参加日若 当該サービス担当者会議に参加した場合においては、参加日若

しくは参加が困難な場合においては、文書等を交付した日を記 しくは参加が困難な場合においては、文書等を交付した日を記

入することとする。 入することとする。

⑶ 薬剤師が行う居宅療養管理指導について ⑶ 薬剤師が行う居宅療養管理指導について

① 薬局薬剤師が行う居宅療養管理指導については、医師又は歯 ① 薬局薬剤師が行う居宅療養管理指導については、医師又は歯

、 、 、 、科医師の指示に基づき 薬剤師が薬学的管理指導計画を策定し 科医師の指示に基づき 薬剤師が薬学的管理指導計画を策定し

また、医療機関の薬剤師が行う場合にあっては、医師又は歯科 また、医療機関の薬剤師が行う場合にあっては、医師又は歯科

医師の指示に基づき、利用者の居宅を訪問して、薬歴管理、服 医師の指示に基づき、利用者の居宅を訪問して、薬歴管理、服

薬指導、薬剤服用状況及び薬剤保管状況の確認等の薬学的管理 薬指導、薬剤服用状況及び薬剤保管状況の確認等の薬学的管理
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指導を行い、提供した居宅療養管理指導の内容について、利用 指導を行い、提供した居宅療養管理指導の内容について、利用

者又はその家族等に対して積極的に文書等にて提出するよう努 者又はその家族等に対して積極的に文書等にて提出するよう努

、 （ 、 、 、 （ 、 、め 速やかに記録 薬局薬剤師にあっては 薬剤服用歴の記録 め 速やかに記録 薬局薬剤師にあっては 薬剤服用歴の記録

医療機関の薬剤師にあっては、薬剤管理指導記録）を作成する 医療機関の薬剤師にあっては、薬剤管理指導記録）を作成する

とともに、医師又は歯科医師に報告した上で、ケアマネジャー とともに、医師又は歯科医師に報告した上で、ケアマネジャー

に対するケアプランの作成等に必要な情報提供を行うこととす に対するケアプランの作成等に必要な情報提供を行うこととす

る。ケアマネジャーへの情報提供がない場合には、算定できな る。ケアマネジャーへの情報提供がない場合には、算定できな

いこととなるため留意すること。ただし、ケアマネジャーによ いこととなるため留意すること。ただし、ケアマネジャーによ

、 、るケアプランの作成が行われていない場合の取扱いについては るケアプランの作成が行われていない場合の取扱いについては

⑵③を準用する。 ⑵③を準用する。

併せて、利用者の服薬状況や薬剤の保管状況に問題がある場 併せて、利用者の服薬状況や薬剤の保管状況に問題がある場

合等、その改善のため訪問介護員等の援助が必要と判断される 合等、その改善のため訪問介護員等の援助が必要と判断される

場合には、関連事業者等に対して情報提供及び必要な助言を行 場合には、関連事業者等に対して情報提供及び必要な助言を行

うこととする。薬局薬剤師にあっては当該居宅療養管理指導の うこととする。薬局薬剤師にあっては当該居宅療養管理指導の

指示を行った医師又は歯科医師に対し訪問結果について必要な 指示を行った医師又は歯科医師に対し訪問結果について必要な

情報提供を文書で行うこととする。また、提供した文書等の写 情報提供を文書で行うこととする。また、提供した文書等の写

、 。 、 。しがある場合は 記録に添付する等により保存することとする しがある場合は 記録に添付する等により保存することとする

なお、請求明細書の摘要欄に訪問日を記入することとする。 なお、請求明細書の摘要欄に訪問日を記入することとする。

② 薬局薬剤師の策定する「薬学的管理指導計画」は処方医から ② 薬局薬剤師の策定する「薬学的管理指導計画」は処方医から

提供された医師・歯科医師の居宅療養管理指導における情報提 提供された医師・歯科医師の居宅療養管理指導における情報提

供等に基づき、又は必要に応じ処方医と相談するとともに、他 供等に基づき、又は必要に応じ処方医と相談するとともに、他

の医療関係職種（歯科訪問診療を実施している保険医療機関の の医療関係職種（歯科訪問診療を実施している保険医療機関の

） ）保険医である歯科医師等及び訪問看護ステーションの看護師等 保険医である歯科医師等及び訪問看護ステーションの看護師等

との間で情報を共有しながら、利用者の心身の特性及び処方薬 との間で情報を共有しながら、利用者の心身の特性及び処方薬

剤を踏まえ策定されるものであり、薬剤の管理方法、処方薬剤 剤を踏まえ策定されるものであり、薬剤の管理方法、処方薬剤

の副作用、相互作用等を確認した上、実施すべき指導の内容、 の副作用、相互作用等を確認した上、実施すべき指導の内容、

利用者宅への訪問回数、訪問間隔等を記載する。 利用者宅への訪問回数、訪問間隔等を記載する。

策定した薬学的管理指導計画書は、薬剤服用歴の記録に添付 策定した薬学的管理指導計画書は、薬剤服用歴の記録に添付

する等の方法により保存する。 する等の方法により保存する。

薬学的管理指導計画は、原則として、利用者の居宅を訪問す 薬学的管理指導計画は、原則として、利用者の居宅を訪問す

る前に策定する。 る前に策定する。

訪問後、必要に応じ新たに得られた利用者の情報を踏まえ計 訪問後、必要に応じ新たに得られた利用者の情報を踏まえ計

画の見直しを行う。また、必要に応じ見直しを行うほか、処方 画の見直しを行う。また、必要に応じ見直しを行うほか、処方

薬剤の変更があった場合及び他職種から情報提供を受けた場合 薬剤の変更があった場合及び他職種から情報提供を受けた場合

にも適宜見直しを行う。 にも適宜見直しを行う。
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③ 薬局薬剤師にあっては、必要に応じて、処方医以外の医療関 ③ 薬局薬剤師にあっては、必要に応じて、処方医以外の医療関

係職種に対しても、居宅療養管理指導の結果及び当該医療関係 係職種に対しても、居宅療養管理指導の結果及び当該医療関係

職種による当該患者に対する療養上の指導に関する留意点につ 職種による当該患者に対する療養上の指導に関する留意点につ

いて情報提供することとする。 いて情報提供することとする。

④ 薬局薬剤師が行う居宅療養管理指導費を月２回以上算定する ④ 薬局薬剤師が行う居宅療養管理指導費を月２回以上算定する

場合（がん末期患者及び中心静脈栄養を受けている者に対する 場合（がん末期患者及び中心静脈栄養を受けている者に対する

、 。 、 。ものを除く にあっては 算定する日の間隔は６日以上とする ものを除く にあっては 算定する日の間隔は６日以上とする

がん末期患者及び中心静脈栄養を受けている者については、週 がん末期患者及び中心静脈栄養を受けている者については、週

２回かつ月８回に限り算定できる。医療機関の薬剤師が行う居 ２回かつ月８回に限り算定できる。医療機関の薬剤師が行う居

宅療養管理指導を月２回算定する場合にあっては、算定する日 宅療養管理指導を月２回算定する場合にあっては、算定する日

の間隔は６日以上とする。 の間隔は６日以上とする。

、 、 、 、⑤ 居宅療養管理指導を行った場合には 薬局薬剤師にあっては ⑤ 居宅療養管理指導を行った場合には 薬局薬剤師にあっては

薬剤服用歴の記録に、少なくとも以下のア～ツについて記載し 薬剤服用歴の記録に、少なくとも以下のア～ツについて記載し

なければならない。 なければならない。

ア 利用者の氏名、生年月日、性別、介護保険の被保険者証の ア 利用者の氏名、生年月日、性別、介護保険の被保険者証の

番号、住所、必要に応じて緊急時の連絡先等の利用者につい 番号、住所、必要に応じて緊急時の連絡先等の利用者につい

ての記録 ての記録

イ 処方した医療機関名及び処方医氏名、処方日、処方内容等 イ 処方した医療機関名及び処方医氏名、処方日、処方内容等

の処方についての記録 の処方についての記録

ウ 調剤日、処方内容に関する照会の要点等の調剤についての ウ 調剤日、処方内容に関する照会の要点等の調剤についての

記録 記録

エ 利用者の体質、アレルギー歴、副作用歴等の利用者につい エ 利用者の体質、アレルギー歴、副作用歴等の利用者につい

ての情報の記録 ての情報の記録

オ 利用者又はその家族等からの相談事項の要点 オ 利用者又はその家族等からの相談事項の要点

カ 服薬状況 カ 服薬状況

キ 利用者の服薬中の体調の変化 キ 利用者の服薬中の体調の変化

ク 併用薬等（一般用医薬品、医薬部外品及びいわゆる健康食 ク 併用薬等（一般用医薬品、医薬部外品及びいわゆる健康食

品を含む の情報 品を含む の情報

ケ 合併症の情報 ケ 合併症の情報

コ 他科受診の有無 コ 他科受診の有無

サ 副作用が疑われる症状の有無 サ 副作用が疑われる症状の有無

シ 飲食物（現に利用者が服用している薬剤との相互作用が認 シ 飲食物（現に利用者が服用している薬剤との相互作用が認

められているものに限る の摂取状況等 められているものに限る の摂取状況等

ス 服薬指導の要点 ス 服薬指導の要点

セ 訪問の実施日、訪問した薬剤師の氏名 セ 訪問の実施日、訪問した薬剤師の氏名



- 51 -

ソ 処方医から提供された情報の要点 ソ 処方医から提供された情報の要点

（ 、 （ 、タ 訪問に際して実施した薬学的管理の内容 薬剤の保管状況 タ 訪問に際して実施した薬学的管理の内容 薬剤の保管状況

服薬状況、残薬の状況、投薬後の併用薬剤、投薬後の併診、 服薬状況、残薬の状況、投薬後の併用薬剤、投薬後の併診、

副作用、重複服用、相互作用等に関する確認、実施した服薬 副作用、重複服用、相互作用等に関する確認、実施した服薬

支援措置等） 支援措置等）

チ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点 チ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点

ツ 処方医以外の医療関係職種との間で情報を共有している場 ツ 処方医以外の医療関係職種との間で情報を共有している場

合にあっては、当該医療関係職種から提供された情報の要点 合にあっては、当該医療関係職種から提供された情報の要点

及び当該医療関係職種に提供した訪問結果に関する情報の要 及び当該医療関係職種に提供した訪問結果に関する情報の要

点 点

⑥ 居宅療養管理指導を行った場合には、医療機関の薬剤師にあ ⑥ 居宅療養管理指導を行った場合には、医療機関の薬剤師にあ

っては薬剤管理指導記録に、少なくとも以下のア～カについて っては薬剤管理指導記録に、少なくとも以下のア～カについて

記載しなければならないこととし、最後の記入の日から最低３ 記載しなければならないこととし、最後の記入の日から最低３

年間保存すること。 年間保存すること。

ア 利用者の氏名、生年月日、性別、住所、診療録の番号 ア 利用者の氏名、生年月日、性別、住所、診療録の番号

イ 利用者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴 イ 利用者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴

ウ 薬学的管理指導の内容（医薬品の保管状況、服薬状況、残 ウ 薬学的管理指導の内容（医薬品の保管状況、服薬状況、残

薬の状況、重複投薬、配合禁忌等に関する確認及び実施した 薬の状況、重複投薬、配合禁忌等に関する確認及び実施した

服薬支援措置を含む 服薬支援措置を含む

エ 利用者への指導及び利用者からの相談の要点 エ 利用者への指導及び利用者からの相談の要点

オ 訪問指導等の実施日、訪問指導を行った薬剤師の氏名 オ 訪問指導等の実施日、訪問指導を行った薬剤師の氏名

カ その他の事項 カ その他の事項

⑦ 居宅療養管理指導を算定している利用者に投薬された医薬品 ⑦ 居宅療養管理指導を算定している利用者に投薬された医薬品

について、医療機関又は薬局の薬剤師が以下の情報を知ったと について、医療機関又は薬局の薬剤師が以下の情報を知ったと

きは、原則として当該薬剤師は、速やかに当該利用者の主治医 きは、原則として当該薬剤師は、速やかに当該利用者の主治医

に対し、当該情報を文書により提供するとともに、当該主治医 に対し、当該情報を文書により提供するとともに、当該主治医

に相談の上、必要に応じ、利用者に対する薬学的管理指導を行 に相談の上、必要に応じ、利用者に対する薬学的管理指導を行

うものとする。 うものとする。

ア 医薬品緊急安全性情報 ア 医薬品緊急安全性情報

イ 医薬品・医療機器等安全性情報 イ 医薬品・医療機器等安全性情報

⑧ 現に他の医療機関又は薬局の薬剤師が居宅療養管理指導を行 ⑧ 現に他の医療機関又は薬局の薬剤師が居宅療養管理指導を行

っている場合は、居宅療養管理指導費は、算定しない。 っている場合は、居宅療養管理指導費は、算定しない。

⑨ ⑧にかかわらず 居宅療養管理指導を行っている保険薬局 以 ⑨ ⑧にかかわらず 居宅療養管理指導を行っている保険薬局 以、 （ 、 （

下 在宅基幹薬局 という が連携する他の保険薬局 以下 サ 下 在宅基幹薬局 という が連携する他の保険薬局 以下 サ「 」 （ 「 「 」 （ 「

ポート薬局」という と薬学的管理指導計画の内容を共有して ポート薬局」という と薬学的管理指導計画の内容を共有して
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いること及び緊急その他やむを得ない事由がある場合には在宅 いること及び緊急その他やむを得ない事由がある場合には在宅

基幹薬局の薬剤師に代わって当該利用者又はその家族等に居宅 基幹薬局の薬剤師に代わって当該利用者又はその家族等に居宅

療養管理指導を行うことについて、あらかじめ当該利用者又は 療養管理指導を行うことについて、あらかじめ当該利用者又は

その家族等の同意を得ている場合には、在宅基幹薬局に代わっ その家族等の同意を得ている場合には、在宅基幹薬局に代わっ

てサポート薬局が居宅療養管理指導を行った場合は居宅療養管 てサポート薬局が居宅療養管理指導を行った場合は居宅療養管

理指導費を算定できること。なお、居宅療養管理指導費の算定 理指導費を算定できること。なお、居宅療養管理指導費の算定

は在宅基幹薬局が行うこと。 は在宅基幹薬局が行うこと。

⑩ サポート薬局の薬剤師が在宅基幹薬局の薬剤師に代わって居 ⑩ サポート薬局の薬剤師が在宅基幹薬局の薬剤師に代わって居

宅療養管理指導を行った場合には次のとおり、薬剤服用歴の記 宅療養管理指導を行った場合には次のとおり、薬剤服用歴の記

録等を行うこととする。 録等を行うこととする。

ア サポート薬局は、薬剤服用歴の記録を記載し、在宅基幹薬 ア サポート薬局は、薬剤服用歴の記録を記載し、在宅基幹薬

局と当該記録の内容を共有すること。 局と当該記録の内容を共有すること。

イ アを踏まえ、在宅基幹薬局は、居宅療養管理指導の指示を イ アを踏まえ、在宅基幹薬局は、居宅療養管理指導の指示を

行った医師又は歯科医師に対する訪問結果についての報告や 行った医師又は歯科医師に対する訪問結果についての報告や

ケアマネジャーに対する必要な情報提供等を行うこと。 ケアマネジャーに対する必要な情報提供等を行うこと。

ウ 在宅基幹薬局は、薬剤服用歴に当該居宅療養管理指導を行 ウ 在宅基幹薬局は、薬剤服用歴に当該居宅療養管理指導を行

ったサポート薬局名及びやむを得ない事由等を記載するとと ったサポート薬局名及びやむを得ない事由等を記載するとと

もに、請求明細書の摘要欄にサポート薬局が当該業務を行っ もに、請求明細書の摘要欄にサポート薬局が当該業務を行っ

た日付等を記載すること。 た日付等を記載すること。

⑪ 居宅において疼痛緩和のために厚生労働大臣が別に定める特 ⑪ 居宅において疼痛緩和のために厚生労働大臣が別に定める特

別な薬剤（以下「麻薬」という は 「麻薬及び向精神薬取締 別な薬剤（以下「麻薬」という は 「麻薬及び向精神薬取締、 、

法（昭和28年法律第14号）第２条第１号に規定する麻薬」のう 法（昭和28年法律第14号）第２条第１号に規定する麻薬」のう

ち、使用薬剤の購入価格（薬価基準 （平成14年厚生労働省告 ち、使用薬剤の購入価格（薬価基準 （平成14年厚生労働省告） ）

示第87号）に収載されている医薬品であり、以降、改定がなさ 示第87号）に収載されている医薬品であり、以降、改定がなさ

れた際には、改定後の最新の薬価基準に収載されているものを れた際には、改定後の最新の薬価基準に収載されているものを

意味する。 意味する。

⑫ 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている利用者に対 ⑫ 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている利用者に対

して、定期的に、投与される麻薬の服用状況、残薬の状況及び して、定期的に、投与される麻薬の服用状況、残薬の状況及び

保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管 保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管

取扱い上の注意事項等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬 取扱い上の注意事項等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬

。 。による鎮痛効果や副作用の有無の確認を行った場合に算定する による鎮痛効果や副作用の有無の確認を行った場合に算定する

なお、薬局薬剤師にあっては、処方せん発行医に対して必要な なお、薬局薬剤師にあっては、処方せん発行医に対して必要な

情報提供を行うことが必要である。 情報提供を行うことが必要である。

⑬ 麻薬管理指導加算を算定する場合にあっては、薬局薬剤師に ⑬ 麻薬管理指導加算を算定する場合にあっては、薬局薬剤師に

あっては薬剤服用歴の記録に⑤の記載事項に加えて、少なくと あっては薬剤服用歴の記録に⑤の記載事項に加えて、少なくと
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も次の事項について記載されていなければならない。 も次の事項について記載されていなければならない。

ア 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容 麻 ア 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容 麻（ （

薬の保管管理状況、服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の 薬の保管管理状況、服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の

併用薬剤、疼痛緩和の状況、麻薬の継続又は増量投与による 併用薬剤、疼痛緩和の状況、麻薬の継続又は増量投与による

副作用の有無などの確認等） 副作用の有無などの確認等）

イ 訪問に際して行った患者及び家族への指導の要点（麻薬に イ 訪問に際して行った患者及び家族への指導の要点（麻薬に

係る服薬指導、残薬の適切な取扱方法も含めた保管管理の指 係る服薬指導、残薬の適切な取扱方法も含めた保管管理の指

導等） 導等）

ウ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の服 ウ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の服

薬状況、疼痛緩和及び副作用の状況、服薬指導の内容等に関 薬状況、疼痛緩和及び副作用の状況、服薬指導の内容等に関

する事項を含む の要点 する事項を含む の要点

エ 利用者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項 都 エ 利用者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項 都（ （

道府県知事に届け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴の記録 道府県知事に届け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴の記録

に添付することで差し支えない に添付することで差し支えない

⑭ 麻薬管理指導加算を算定する場合にあっては、医療機関の薬 ⑭ 麻薬管理指導加算を算定する場合にあっては、医療機関の薬

剤師にあっては薬剤管理指導記録に⑥の記載事項に加えて、少 剤師にあっては薬剤管理指導記録に⑥の記載事項に加えて、少

なくとも次の事項について記載されていなければならない。 なくとも次の事項について記載されていなければならない。

ア 麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、 ア 麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

服薬状況、残薬の状況、疼痛緩和の状況、副作用の有無の確 服薬状況、残薬の状況、疼痛緩和の状況、副作用の有無の確

認等） 認等）

イ 麻薬に係る利用者及び家族への指導・相談事項（麻薬に係 イ 麻薬に係る利用者及び家族への指導・相談事項（麻薬に係

る服薬指導、残薬の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導 る服薬指導、残薬の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導

等） 等）

ウ 利用者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項 ウ 利用者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項

エ その他の麻薬に係る事項 エ その他の麻薬に係る事項

⑮ 医師又は歯科医師は、薬剤師への指示事項及び実施後の薬剤 ⑮ 医師又は歯科医師は、薬剤師への指示事項及び実施後の薬剤

師からの報告による留意事項を記載する。なお、当該記載につ 師からの報告による留意事項を記載する。なお、当該記載につ

いては、医療保険の診療録に記載することとしてもよいが、下 いては、医療保険の診療録に記載することとしてもよいが、下

線又は枠で囲う等により、他の記載と区別できるようにするこ 線又は枠で囲う等により、他の記載と区別できるようにするこ

ととする。また、薬局薬剤師による訪問結果についての必要な ととする。また、薬局薬剤師による訪問結果についての必要な

情報提供についての文書は、診療録に添付する等により保存す 情報提供についての文書は、診療録に添付する等により保存す

ることとする。 ることとする。

⑷ 管理栄養士の居宅療養管理指導について ⑷ 管理栄養士の居宅療養管理指導について

① 管理栄養士の行う居宅療養管理指導については、居宅で療養 ① 管理栄養士の行う居宅療養管理指導については、居宅で療養

を行っており、通院による療養が困難な利用者について、医師 を行っており、通院による療養が困難な利用者について、医師
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が当該利用者に厚生労働大臣が別に定める特別食を提供する必 が当該利用者に厚生労働大臣が別に定める特別食を提供する必

要性を認めた場合又は当該利用者が低栄養状態にあると医師が 要性を認めた場合又は当該利用者が低栄養状態にあると医師が

判断した場合であって、当該医師の指示に基づき、管理栄養士 判断した場合であって、当該医師の指示に基づき、管理栄養士

が利用者の居宅を訪問し、栄養ケア計画を作成した当該計画を が利用者の居宅を訪問し、栄養ケア計画を作成した当該計画を

患者又はその家族等に対して交付するとともに、当該栄養ケア 患者又はその家族等に対して交付するとともに、当該栄養ケア

計画に従った栄養管理に係る情報提供及び栄養食事相談又は助 計画に従った栄養管理に係る情報提供及び栄養食事相談又は助

言を30分以上行った場合に算定する。 言を30分以上行った場合に算定する。

なお、請求明細書の摘要欄に訪問日を記入することとする。 なお、請求明細書の摘要欄に訪問日を記入することとする。

② 管理栄養士は常勤である必要はなく、要件に適合した指導が ② 管理栄養士は常勤である必要はなく、要件に適合した指導が

行われていれば算定できる。 行われていれば算定できる。

③ 当該居宅療養管理指導に係る指示を行った医師は、訪問診療 ③ 当該居宅療養管理指導に係る指示を行った医師は、訪問診療

の結果等に基づき指示した内容の要点を記載し、共同で作成し の結果等に基づき指示した内容の要点を記載し、共同で作成し

た栄養ケア計画を添付する等により保存する。また、栄養ケア た栄養ケア計画を添付する等により保存する。また、栄養ケア

計画に基づき、実際に居宅療養管理指導を行う管理栄養士に対 計画に基づき、実際に居宅療養管理指導を行う管理栄養士に対

して指示等を行い、指示等の内容の要点を記載する。さらに、 して指示等を行い、指示等の内容の要点を記載する。さらに、

、 、 、 、栄養ケア計画の見直しに当たっては 管理栄養士の報告をうけ 栄養ケア計画の見直しに当たっては 管理栄養士の報告をうけ

医師の訪問診療の結果等に基づき、指示した内容の要点を記載 医師の訪問診療の結果等に基づき、指示した内容の要点を記載

、 。 、 。し 共同で作成した栄養ケア計画を添付する等により保存する し 共同で作成した栄養ケア計画を添付する等により保存する

なお、当該記載及び添付については、医療保険の診療録に記載 なお、当該記載及び添付については、医療保険の診療録に記載

及び添付することとしてもよいが、記載については、下線又は 及び添付することとしてもよいが、記載については、下線又は

枠で囲う等により、他の記載と区別することとする。 枠で囲う等により、他の記載と区別することとする。

④ 管理栄養士の行う居宅療養管理指導については、以下のアか ④ 管理栄養士の行う居宅療養管理指導については、以下のアか

らケまでに掲げるプロセスを経ながら実施すること。 らケまでに掲げるプロセスを経ながら実施すること。

ア 利用者の低栄養状態のリスクを、把握すること（以下「栄 ア 利用者の低栄養状態のリスクを、把握すること（以下「栄

養スクリーニング」という 。 養スクリーニング」という 。

イ 栄養スクリーニングを踏まえ、利用者の解決すべき課題を イ 栄養スクリーニングを踏まえ、利用者の解決すべき課題を

把握すること（以下「栄養アセスメント」という 。 把握すること（以下「栄養アセスメント」という 。

ウ 栄養アセスメントを踏まえ、管理栄養士は、医師、歯科医 ウ 栄養アセスメントを踏まえ、管理栄養士は、医師、歯科医

師、看護師、薬剤師その他の職種の者と共同して、利用者ご 師、看護師、薬剤師その他の職種の者と共同して、利用者ご

とに摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮された栄養補給に関 とに摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮された栄養補給に関

する事項（栄養補給量、補給方法等 、栄養食事相談に関す する事項（栄養補給量、補給方法等 、栄養食事相談に関す） ）

る事項（食事に関する内容、利用者又は家族が主体的に取り る事項（食事に関する内容、利用者又は家族が主体的に取り

組むことができる具体的な内容及び相談の実施方法等 、解 組むことができる具体的な内容及び相談の実施方法等 、解） ）

決すべき事項に対し関連職種が共同して取り組むべき事項等 決すべき事項に対し関連職種が共同して取り組むべき事項等

を記載した栄養ケア計画を作成すること。また、作成した栄 を記載した栄養ケア計画を作成すること。また、作成した栄
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養ケア計画については、居宅療養管理指導の対象となる利用 養ケア計画については、居宅療養管理指導の対象となる利用

者又はその家族に説明し、その同意を得ること。 者又はその家族に説明し、その同意を得ること。

エ 栄養ケア計画に基づき、利用者に栄養管理に係る必要な情 エ 栄養ケア計画に基づき、利用者に栄養管理に係る必要な情

報提供及び栄養食事相談又は助言を実施するとともに、栄養 報提供及び栄養食事相談又は助言を実施するとともに、栄養

ケア計画に実施上の問題（栄養補給方法の変更の必要性、関 ケア計画に実施上の問題（栄養補給方法の変更の必要性、関

連職種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）が 連職種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）が

あれば直ちに当該計画を修正すること。 あれば直ちに当該計画を修正すること。

オ 他のサービス等において食生活に関する配慮等が必要な場 オ 他のサービス等において食生活に関する配慮等が必要な場

合には、当該利用者に係る居宅療養管理指導の指示を行った 合には、当該利用者に係る居宅療養管理指導の指示を行った

医師を通じ、介護支援専門員に対して情報提供を行うこと。 医師を通じ、介護支援専門員に対して情報提供を行うこと。

カ 利用者の栄養状態に応じて、定期的に、利用者の生活機能 カ 利用者の栄養状態に応じて、定期的に、利用者の生活機能

の状況を検討し、栄養状態のモニタリングを行い、当該居宅 の状況を検討し、栄養状態のモニタリングを行い、当該居宅

療養管理指導に係る指示を行った医師に対する報告を行うこ 療養管理指導に係る指示を行った医師に対する報告を行うこ

と。なお、低栄養状態のモニタリングにおいては、利用者個 と。なお、低栄養状態のモニタリングにおいては、利用者個

々の身体状況等を勘案し必要に応じて体重を測定するなど、 々の身体状況等を勘案し必要に応じて体重を測定するなど、

ＢＭＩや体重減少率等から利用者の栄養状態の把握を行うこ ＢＭＩや体重減少率等から利用者の栄養状態の把握を行うこ

と。 と。

キ 利用者について、概ね三月を目途として、低栄養状態のリ キ 利用者について、概ね三月を目途として、低栄養状態のリ

スクについて、栄養スクリーニングを実施し、医師の指示の スクについて、栄養スクリーニングを実施し、医師の指示の

もとに関連職種と共同して当該計画の見直しを行うこと。 もとに関連職種と共同して当該計画の見直しを行うこと。

ク 管理栄養士は、利用者ごとに栄養ケアの提供内容の要点を ク 管理栄養士は、利用者ごとに栄養ケアの提供内容の要点を

記録する。なお、交付した栄養ケア計画は栄養ケア提供記録 記録する。なお、交付した栄養ケア計画は栄養ケア提供記録

に添付する等により保存すること。 に添付する等により保存すること。

ケ 指定居宅サービス等の人員、設備及び運営に関する基準第9 ケ 指定居宅サービス等の人員、設備及び運営に関する基準第9

1条において準用する第19条に規定するサービスの提供の記録 1条において準用する第19条に規定するサービスの提供の記録

において利用者ごとの栄養ケア計画に従い管理栄養士が利用 において利用者ごとの栄養ケア計画に従い管理栄養士が利用

者の状態を定期的に記録する場合は、当該記録とは別に管理 者の状態を定期的に記録する場合は、当該記録とは別に管理

栄養士の居宅療養管理指導費の算定のために利用者の状態を 栄養士の居宅療養管理指導費の算定のために利用者の状態を

定期的に記録する必要はないものとすること。 定期的に記録する必要はないものとすること。

⑤ 心臓疾患等の患者に対する減塩食、十二指腸潰瘍の患者に対 ⑤ 心臓疾患等の患者に対する減塩食、十二指腸潰瘍の患者に対

、 、 、 、する潰瘍食 侵襲の大きな消化管手術後の患者に対する潰瘍食 する潰瘍食 侵襲の大きな消化管手術後の患者に対する潰瘍食

クローン病及び潰瘍性大腸炎等により腸管の機能が低下してい クローン病及び潰瘍性大腸炎等により腸管の機能が低下してい

る患者に対する低残渣食並びに高度肥満症（肥満度がプラス40 る患者に対する低残渣食並びに高度肥満症（肥満度がプラス40

％以上又はＢＭＩが30以上）の患者に対する治療食を含む。な ％以上又はＢＭＩが30以上）の患者に対する治療食を含む。な

お、高血圧の患者に対する減塩食（食塩相当量の総量が6.0グラ お、高血圧の患者に対する減塩食（食塩相当量の総量が6.0グラ



- 56 -

ム未満のものに限る 及び嚥下困難者（そのために摂食不良と ム未満のものに限る 及び嚥下困難者（そのために摂食不良と

なった者も含む のための流動食は、短期入所生活介護費、短 なった者も含む のための流動食は、短期入所生活介護費、短

期入所療養介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サー 期入所療養介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サー

ビス、介護療養施設サービス及び地域密着型介護福祉施設サー ビス、介護療養施設サービス及び地域密着型介護老人福祉施設

ビスの療養食加算の場合と異なり、居宅療養管理指導の対象と 入所者生活介護の療養食加算の場合と異なり、居宅療養管理指

なる特別食に含まれる。 導の対象となる特別食に含まれる。

⑸ 歯科衛生士等の居宅療養管理指導について ⑸ 歯科衛生士等の居宅療養管理指導について

① 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導については、訪問歯科 ① 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導については、訪問歯科

診療を行った利用者又はその家族等に対して、当該訪問診療を 診療を行った利用者又はその家族等に対して、当該訪問診療を

行った歯科医師の指示に基づき、当該医療機関に勤務（常勤又 行った歯科医師の指示に基づき、当該医療機関に勤務（常勤又

は非常勤）する歯科衛生士等が、利用者の居宅を訪問して、利 は非常勤）する歯科衛生士等が、利用者の居宅を訪問して、利

用者又はその家族の同意及び訪問診療の結果等に基づき作成し 用者又はその家族の同意及び訪問診療の結果等に基づき作成し

た管理指導計画を利用者又はその家族等に対して交付するとと た管理指導計画を利用者又はその家族等に対して交付するとと

もに、当該管理指導計画に従った療養上必要な実地指導を１人 もに、当該管理指導計画に従った療養上必要な実地指導を１人

の利用者に対して歯科衛生士等が一対一で20分以上行った場合 の利用者に対して歯科衛生士等が一対一で20分以上行った場合

について算定し、実地指導が単なる日常的な口腔清掃等である について算定し、実地指導が単なる日常的な口腔清掃等である

など療養上必要な指導に該当しないと判断される場合は算定で など療養上必要な指導に該当しないと判断される場合は算定で

きない。 きない。

なお、請求明細書の摘要欄に当該居宅療養管理指導に係る指 なお、請求明細書の摘要欄に当該居宅療養管理指導に係る指

示を行った歯科医師が訪問診療を行った日と歯科衛生士等の訪 示を行った歯科医師が訪問診療を行った日と歯科衛生士等の訪

問日を記入することとする。 問日を記入することとする。

② 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導は、指示を行った歯科 ② 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導は、指示を行った歯科

医師の訪問診療の日から起算して３月以内に行われた場合に算 医師の訪問診療の日から起算して３月以内に行われた場合に算

定する。 定する。

③ 歯科衛生士等が居宅療養管理指導を行った時間とは、実際に ③ 歯科衛生士等が居宅療養管理指導を行った時間とは、実際に

指導を行った時間をいうものであり、指導のための準備や利用 指導を行った時間をいうものであり、指導のための準備や利用

者の移動に要した時間等は含まない。 者の移動に要した時間等は含まない。

④ 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導については、医療機関 ④ 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導については、医療機関

に勤務する歯科衛生士等が、当該医療機関の歯科医師からの直 に勤務する歯科衛生士等が、当該医療機関の歯科医師からの直

接の指示、管理指導計画に係る助言等（以下「指示等」という 接の指示、管理指導計画に係る助言等（以下「指示等」という

を受け、居宅に訪問して実施した場合に算定する。なお、終 を受け、居宅に訪問して実施した場合に算定する。なお、終

了後は、指示等を行った歯科医師に直接報告するものとする。 了後は、指示等を行った歯科医師に直接報告するものとする。

⑤ 歯科衛生士等は実地指導に係る記録を作成し、交付した管理 ⑤ 歯科衛生士等は実地指導に係る記録を作成し、交付した管理

指導計画を当該記録に添付する等により保存するとともに、指 指導計画を当該記録に添付する等により保存するとともに、指

導の対象となった利用者ごとに利用者氏名、訪問先、訪問日、 導の対象となった利用者ごとに利用者氏名、訪問先、訪問日、
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指導の開始及び終了時刻、指導の要点、解決すべき課題の改善 指導の開始及び終了時刻、指導の要点、解決すべき課題の改善

等に関する要点、歯科医師からの指示等、歯科医師の訪問診療 等に関する要点、歯科医師からの指示等、歯科医師の訪問診療

に同行した場合には当該歯科医師の診療開始及び終了時刻及び に同行した場合には当該歯科医師の診療開始及び終了時刻及び

担当者の署名を明記し、指示等を行った歯科医師に報告する。 担当者の署名を明記し、指示等を行った歯科医師に報告する。

⑥ 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導については、以下のア ⑥ 歯科衛生士等の行う居宅療養管理指導については、以下のア

からキまでに掲げるプロセスを経ながら実施すること。 からキまでに掲げるプロセスを経ながら実施すること。

ア 利用者の口腔機能（口腔衛生、摂食・嚥下機能等）のリス ア 利用者の口腔機能（口腔衛生、摂食・嚥下機能等）のリス

クを、把握すること（以下「口腔機能スクリーニング」とい クを、把握すること（以下「口腔機能スクリーニング」とい

う 。 う 。

イ 口腔機能スクリーニングを踏まえ、利用者の解決すべき課 イ 口腔機能スクリーニングを踏まえ、利用者の解決すべき課

（ 「 」 。 （ 「 」 。題を把握すること 以下 口腔機能アセスメント という 題を把握すること 以下 口腔機能アセスメント という

ウ 口腔機能アセスメントを踏まえ、歯科医師、歯科衛生士そ ウ 口腔機能アセスメントを踏まえ、歯科医師、歯科衛生士そ

の他の職種の者が共同して、利用者ごとに口腔衛生に関する の他の職種の者が共同して、利用者ごとに口腔衛生に関する

事項（口腔内の清掃、有床義歯の清掃等 、摂食・嚥下機能 事項（口腔内の清掃、有床義歯の清掃等 、摂食・嚥下機能） ）

に関する事項（摂食・嚥下機能の維持・向上に必要な実地指 に関する事項（摂食・嚥下機能の維持・向上に必要な実地指

導、歯科保健のための食生活指導等 、解決すべき課題に対 導、歯科保健のための食生活指導等 、解決すべき課題に対） ）

し関連職種が共同して取り組むべき事項等を記載し、利用者 し関連職種が共同して取り組むべき事項等を記載し、利用者

の疾病の状況及び療養上必要な実地指導内容や訪問頻度等の の疾病の状況及び療養上必要な実地指導内容や訪問頻度等の

具体的な計画を含めた管理指導計画を作成すること。また、 具体的な計画を含めた管理指導計画を作成すること。また、

作成した管理指導計画については、居宅療養管理指導の対象 作成した管理指導計画については、居宅療養管理指導の対象

となる利用者又はその家族に説明し、その同意を得ること。 となる利用者又はその家族に説明し、その同意を得ること。

エ 管理指導計画に基づき、利用者に療養上必要な実地指導を エ 管理指導計画に基づき、利用者に療養上必要な実地指導を

実施するとともに、管理指導計画に実施上の問題（口腔清掃 実施するとともに、管理指導計画に実施上の問題（口腔清掃

方法の変更の必要性、関連職種が共同して取り組むべき事項 方法の変更の必要性、関連職種が共同して取り組むべき事項

の見直しの必要性等）があれば直ちに当該計画を修正するこ の見直しの必要性等）があれば直ちに当該計画を修正するこ

と。 と。

オ 利用者の口腔機能に応じて、定期的に、利用者の生活機能 オ 利用者の口腔機能に応じて、定期的に、利用者の生活機能

の状況を検討し、口腔機能のモニタリングを行い、当該居宅 の状況を検討し、口腔機能のモニタリングを行い、当該居宅

療養管理指導に係る指示を行った歯科医師に対する報告を行 療養管理指導に係る指示を行った歯科医師に対する報告を行

うこと。なお、口腔機能のモニタリングにおいては、口腔衛 うこと。なお、口腔機能のモニタリングにおいては、口腔衛

生の評価、反復唾液嚥下テスト等から利用者の口腔機能の把 生の評価、反復唾液嚥下テスト等から利用者の口腔機能の把

握を行うこと。 握を行うこと。

カ 利用者について、概ね３月を目途として、口腔機能のリス カ 利用者について、おおむね３月を目途として、口腔機能の

クについて、口腔機能スクリーニングを実施し、当該居宅療 リスクについて、口腔機能スクリーニングを実施し、当該居

養管理指導に係る指示を行った歯科医師に報告し、歯科医師 宅療養管理指導に係る指示を行った歯科医師に報告し、歯科
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による指示に基づき、必要に応じて管理指導計画の見直しを 医師による指示に基づき、必要に応じて管理指導計画の見直

行うこと。なお、管理指導計画の見直しに当たっては、歯科 しを行うこと。なお、管理指導計画の見直しに当たっては、

医師その他の職種と共同して行うこと。 歯科医師その他の職種と共同して行うこと。

キ 指定居宅サービス基準第91条において準用する第19条に規 キ 指定居宅サービス基準第91条において準用する第19条に規

定するサービスの提供の記録において利用者ごとの管理指導 定するサービスの提供の記録において利用者ごとの管理指導

計画に従い歯科衛生士等が利用者の状態を定期的に記録する 計画に従い歯科衛生士等が利用者の状態を定期的に記録する

場合は、当該記録とは別に歯科衛生士等の居宅療養管理指導 場合は、当該記録とは別に歯科衛生士等の居宅療養管理指導

費の算定のために利用者の状態を定期的に記録する必要はな 費の算定のために利用者の状態を定期的に記録する必要はな

いものとすること。 いものとすること。

⑦ 当該居宅療養管理指導に係る指示を行った歯科医師は、訪問 ⑦ 当該居宅療養管理指導に係る指示を行った歯科医師は、訪問

診療の結果等に基づき指示した内容の要点を記載し、共同で作 診療の結果等に基づき指示した内容の要点を記載し、共同で作

成した管理指導計画を添付する等により保存する。また、管理 成した管理指導計画を添付する等により保存する。また、管理

指導計画に基づき、実際に実地指導を行う歯科衛生士等に対し 指導計画に基づき、実際に実地指導を行う歯科衛生士等に対し

て指示等を行い、指示等の内容の要点を記載する。さらに、管 て指示等を行い、指示等の内容の要点を記載する。さらに、管

、 、 、 、理指導計画の見直しに当たっては 歯科衛生士等の報告をうけ 理指導計画の見直しに当たっては 歯科衛生士等の報告をうけ

歯科医師の訪問診療の結果等に基づき、指示した内容（療養上 歯科医師の訪問診療の結果等に基づき、指示した内容（療養上

必要な実地指導の継続の必要性等）の要点を記載し、共同で作 必要な実地指導の継続の必要性等）の要点を記載し、共同で作

成した管理指導計画を添付する等により保存する。なお、当該 成した管理指導計画を添付する等により保存する。なお、当該

記載及び添付については、医療保険の診療録に記載及び添付す 記載及び添付については、医療保険の診療録に記載及び添付す

ることとしてもよいが、記載については、下線又は枠で囲う等 ることとしてもよいが、記載については、下線又は枠で囲う等

により、他の記載と区別することとする。 により、他の記載と区別することとする。

⑧ 利用者の口腔機能の状態によっては、医療における対応が必 ⑧ 利用者の口腔機能の状態によっては、医療における対応が必

要である場合も想定されることから、その疑いがある場合は、 要である場合も想定されることから、その疑いがある場合は、

利用者又は家族等の同意を得て、指示を行った歯科医師、歯科 利用者又は家族等の同意を得て、指示を行った歯科医師、歯科

医師を通した指定居宅介護支援事業者等への情報提供等の適切 医師を通した指定居宅介護支援事業者等への情報提供等の適切

な措置を講じることとする。 な措置を講じることとする。

⑹ 看護職員が行う居宅療養管理指導について ⑹ 看護職員が行う居宅療養管理指導について

① 看護職員による居宅療養管理指導については、要介護認定等 ① 看護職員による居宅療養管理指導については、要介護認定等

の際に主治医から提出される「主治医意見書」中「４生活機能 の際に主治医から提出される「主治医意見書」中「４生活機能

とサービスに関する意見⑸医学的管理の必要性」の「看護職員 とサービスに関する意見⑸医学的管理の必要性」の「看護職員

の訪問による相談・支援」の項にチェックのある者又は看護職 の訪問による相談・支援」の項にチェックのある者又は看護職

、 、員の訪問による相談支援の必要がある旨の記載がある者のうち 員の訪問による相談支援の必要がある旨の記載がある者のうち

サービス担当者会議において必要性が認められ、本人又はその サービス担当者会議において必要性が認められ、本人又はその

家族等の同意が得られた者に対して、看護職員が訪問を行った 家族等の同意が得られた者に対して、看護職員が訪問を行った

上で、必要に応じて電話相談を行い、併せてケアマネジャーに 上で、必要に応じて電話相談を行い、併せてケアマネジャーに
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対するケアプランの作成等に必要な情報提供を行った場合につ 対するケアプランの作成等に必要な情報提供を行った場合につ

いて算定する。 いて算定する。

② 新規認定、更新認定又は要介護認定区分の変更の際に作成さ ② 新規認定、更新認定又は要介護認定区分の変更の際に作成さ

れた居宅サービス計画に基づくサービスの開始から６月以内に れた居宅サービス計画に基づくサービスの開始から６月以内に

行われた場合に算定するものとする。 行われた場合に算定するものとする。

③ 看護職員は実施した療養上の相談及び支援に係る記録を作成 ③ 看護職員は実施した療養上の相談及び支援に係る記録を作成

し、保存するとともに、相談等の対象となった利用者ごとに利 し、保存するとともに、相談等の対象となった利用者ごとに利

用者氏名、訪問先、訪問日、指導の要点、解決すべき課題等に 用者氏名、訪問先、訪問日、指導の要点、解決すべき課題等に

関する要点を明記し、医師、介護支援専門員等に対して情報提 関する要点を明記し、医師、介護支援専門員等に対して情報提

供を行うこととする。 供を行うこととする。

⑺ 居宅療養管理指導に要した交通費は実費を利用者から徴収して ⑺ 居宅療養管理指導に要した交通費は実費を利用者から徴収して

もよいものとする。 もよいものとする。

７ 通所介護費 ７ 通所介護費

⑴ 所要時間による区分の取扱い ⑴ 所要時間による区分の取扱い

所要時間による区分については、現に要した時間ではなく、通 所要時間による区分については、現に要した時間ではなく、通

所介護計画に位置づけられた内容の通所介護を行うための標準的 所介護計画に位置づけられた内容の通所介護を行うための標準的

な時間によることとされたところであり、単に、当日のサービス な時間によることとされたところであり、単に、当日のサービス

進行状況や利用者の家族の出迎え等の都合で、当該利用者が通常 進行状況や利用者の家族の出迎え等の都合で、当該利用者が通常

の時間を超えて事業所にいる場合は、通所介護のサービスが提供 の時間を超えて事業所にいる場合は、通所介護のサービスが提供

されているとは認められないものであること。したがって、この されているとは認められないものであること。したがって、この

場合は当初計画に位置づけられた所要時間に応じた所定単位数が 場合は当初計画に位置づけられた所要時間に応じた所定単位数が

算定されるものであること（このような家族等の出迎え等までの 算定されるものであること（このような家族等の出迎え等までの

間の「預かり」サービスについては、利用者から別途利用料を徴 間の「預かり」サービスについては、利用者から別途利用料を徴

収して差し支えない 。また、ここでいう通所介護を行うのに要 収して差し支えない 。また、ここでいう通所介護を行うのに要

する時間には、送迎に要する時間は含まれないものであること。 する時間には、送迎に要する時間は含まれないものであるが、送

迎時に実施した居宅内での介助等（着替え、ベッド・車椅子への

移乗、戸締まり等）に要する時間は、次のいずれの要件も満たす

場合、１日30分以内を限度として、通所介護を行うのに要する時

間に含めることができる。

① 居宅サービス計画及び通所介護計画に位置付けた上で実施す

る場合

② 送迎時に居宅内の介助等を行う者が、介護福祉士、実務者研

修修了者、介護職員基礎研修課程修了者、一級課程修了者、介

（ 。）、 、護職員初任者研修修了者 二級課程修了者を含む 看護職員

機能訓練指導員又は当該事業所における勤続年数と同一法人の
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経営する他の介護サービス事業所、医療機関、社会福祉施設等

においてサービスを利用者に直接提供する職員としての勤続年

数の合計が３年以上の介護職員である場合

これに対して、当日の利用者の心身の状況から、実際の通所介 これに対して、当日の利用者の心身の状況から、実際の通所介

護の提供が通所介護計画上の所要時間よりもやむを得ず短くなっ 護の提供が通所介護計画上の所要時間よりもやむを得ず短くなっ

た場合には通所介護計画上の単位数を算定して差し支えない。な た場合には通所介護計画上の単位数を算定して差し支えない。な

お、通所介護計画上の所要時間よりも大きく短縮した場合には、 お、通所介護計画上の所要時間よりも大きく短縮した場合には、

通所介護計画を変更のうえ、変更後の所要時間に応じた単位数を 通所介護計画を変更のうえ、変更後の所要時間に応じた単位数を

算定すること。 算定すること。

なお、同一の日の異なる時間帯に複数の単位（指定居宅サービ なお、同一の日の異なる時間帯に複数の単位（指定居宅サービ

ス基準第93条に規定する指定通所介護の単位をいう。以下同じ ス基準第93条に規定する指定通所介護の単位をいう。以下同じ

を行う事業所においては、利用者が同一の日に複数の指定通所介 を行う事業所においては、利用者が同一の日に複数の指定通所介

護の単位を利用する場合には、それぞれの通所介護の単位につい 護の単位を利用する場合には、それぞれの通所介護の単位につい

て所定単位数が算定されること。 て所定単位数が算定されること。

⑵ ２時間以上３時間未満の通所介護を行う場合の取扱い ⑵ ２時間以上３時間未満の通所介護を行う場合の取扱い

２時間以上３時間未満の通所介護の単位数を算定できる利用者 ２時間以上３時間未満の通所介護の単位数を算定できる利用者

は、心身の状況から、長時間のサービス利用が困難である者、病 は、心身の状況から、長時間のサービス利用が困難である者、病

後等で短時間の利用から始めて長時間利用に結びつけていく必要 後等で短時間の利用から始めて長時間利用に結びつけていく必要

がある者など、利用者側のやむを得ない事情により長時間のサー がある者など、利用者側のやむを得ない事情により長時間のサー

ビス利用が困難な者（95号告示第13号）であること。なお、２時 ビス利用が困難な者（利用者等告示第14号）であること。なお、

間以上３時間未満の通所介護であっても、通所介護の本来の目的 ２時間以上３時間未満の通所介護であっても、通所介護の本来の

に照らし、単に入浴サービスのみといった利用は適当ではなく、 目的に照らし、単に入浴サービスのみといった利用は適当ではな

利用者の日常生活動作能力などの向上のため、日常生活を通じた く、利用者の日常生活動作能力などの向上のため、日常生活を通

機能訓練等が実施されるべきものであること。 じた機能訓練等が実施されるべきものであること。

⑶ ７時間以上９時間未満の通所介護の前後に連続して延長サービ ⑶ ７時間以上９時間未満の通所介護の前後に連続して延長サービ

スを行った場合の加算の取扱い スを行った場合の加算の取扱い

延長加算は、所要時間７時間以上９時間未満の通所介護の前後 延長加算は、所要時間７時間以上９時間未満の通所介護の前後

に連続して日常生活上の世話を行う場合について、３時間を限度 に連続して日常生活上の世話を行う場合について、５時間を限度

として算定されるものであり、例えば、 として算定されるものであり、例えば、

① ９時間の通所介護の後に連続して３時間の延長サービスを行 ① ９時間の通所介護の後に連続して５時間の延長サービスを行

った場合 った場合

② ９時間の通所介護の前に連続して１時間、後に連続して２時 ② ９時間の通所介護の前に連続して２時間、後に連続して３時

間、合計３時間の延長サービスを行った場合には、３時間分の 間、合計５時間の延長サービスを行った場合には、５時間分の

延長サービスとして150単位が算定される。 延長サービスとして250単位が算定される。

また、当該加算は通所介護と延長サービスを通算した時間が また、当該加算は通所介護と延長サービスを通算した時間が
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、 、 、 、９時間以上の部分について算定されるものであるため 例えば ９時間以上の部分について算定されるものであるため 例えば

③ ８時間の通所介護の後に連続して３時間の延長サービスを行 ③ ８時間の通所介護の後に連続して５時間の延長サービスを行

った場合には、通所介護と延長サービスの通算時間は11時間で った場合には、通所介護と延長サービスの通算時間は13時間で

あり、２時間分（＝11時間－9時間）の延長サービスとして100 あり、４時間分（＝13時間－9時間）の延長サービスとして200

単位が算定される。 単位が算定される。

なお、延長加算は、実際に利用者に対して延長サービスを行 なお、延長加算は、実際に利用者に対して延長サービスを行

うことが可能な体制にあり、かつ、実際に延長サービスを行っ うことが可能な体制にあり、かつ、実際に延長サービスを行っ

、 、 、 、た場合に算定されるものであるが 当該事業所の実情に応じて た場合に算定されるものであるが 当該事業所の実情に応じて

適当数の従業者を置いていること。 適当数の従業者を置いている必要があり、当該事業所の利用者

が、当該事業所を利用した後に、引き続き当該事業所の設備を

利用して宿泊する場合や、宿泊した翌日において当該事業所の

通所介護の提供を受ける場合には算定することはできない。

⑷ 事業所規模による区分の取扱い ⑷ 事業所規模による区分の取扱い

① 事業所規模による区分については、施設基準第９号イ⑴に基 ① 事業所規模による区分については、施設基準第５号イ⑴に基

づき、前年度の１月当たりの平均利用延人員数により算定すべ づき、前年度の１月当たりの平均利用延人員数により算定すべ

き通所介護費を区分しているところであるが、当該平均利用延 き通所介護費を区分しているところであるが、当該平均利用延

人員数の計算に当たっては、同号の規定により、当該指定通所 人員数の計算に当たっては、同号の規定により、当該指定通所

介護事業所に係る指定通所介護事業者が指定介護予防通所介護 介護事業所に係る指定通所介護事業者が指定介護予防通所介護

事業者の指定を併せて受け一体的に事業を実施している場合は 事業者（介護保険法施行規則等の一部を改正する省令（平成27、

当該指定介護予防通所介護事業所における前年度の１月当たり 年厚生労働省令第４号）附則第４条第３号の規定によりなおそ

の平均利用延人員数を含むこととされているところである。し の効力を有するものとされた同令第５条の規定による改正前の

たがって、仮に指定通所介護事業者が指定介護予防通所介護事 指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指

業者の指定を併せて受けている場合であっても、事業が一体的 定介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の

に実施されず、実態として両事業が分離されて実施されている 方法に関する基準（平成18年厚生労働省令第35号。以下「旧指

場合には、当該平均利用延人員数には当該指定介護予防通所介 定介護予防サービス等基準」という ）第97条第１項に規定す。

護事業所の平均利用延人員数は含めない取扱いとする。 る指定介護予防通所介護事業者をいう。以下同じ ）若しくは。

第一号通所事業（指定居宅サービス等基準第93条第１項第３号

に規定する第一号通所事業をいう。以下同じ ）の指定のいず。

れか又はその双方の指定を併せて受け一体的に事業を実施して

いる場合は、当該指定介護予防通所介護事業所（旧指定介護予

防サービス等基準第97条第１項に規定する指定介護予防通所介

護事業所をいう ）及び当該第一号通所事業における前年度の。

１月当たりの平均利用延人員数を含むこととされているところ

である。したがって、仮に指定通所介護事業者が指定介護予防

通所介護事業者若しくは第一号通所事業の指定のいずれか又は
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その双方の指定を併せて受けている場合であっても、事業が一

体的に実施されず、実態として両事業が分離されて実施されて

いる場合には、当該平均利用延人員数には当該指定介護予防通

所介護事業所又は当該第一号通所事業の平均利用延人員数は含

めない取扱いとする。

② 平均利用延人員数の計算に当たっては、３時間以上５時間未 ② 平均利用延人員数の計算に当たっては、３時間以上５時間未

満の報酬を算定している利用者（２時間以上３時間未満の報酬 満の報酬を算定している利用者（２時間以上３時間未満の報酬

を算定している利用者を含む については、利用者数に２分の を算定している利用者を含む ）については、利用者数に２分。

１を乗じて得た数とし、５時間以上７時間未満の報酬を算定し の１を乗じて得た数とする。また、平均利用延人員数に含むこ

ている利用者については利用者数に４分の３を乗じて得た数と ととされた指定介護予防通所介護事業所又は第一号通所事業の

する。また、平均利用延人員数に含むこととされた介護予防通 利用者の計算に当たっては、指定介護予防通所介護（旧指定介

所介護事業所の利用者の計算に当たっては、介護予防通所介護 護予防サービス等基準第96条に規定する指定介護予防通所介護

の利用時間が５時間未満の利用者については、利用者数に２分 をいう ）又は第一号通所事業の利用時間が５時間未満の利用。

の１を乗じて得た数とし、利用時間が５時間以上７時間未満の 者については、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、利用

利用者については、利用者数に４分の３三を乗じて得た数とす 時間が５時間以上７時間未満の利用者については、利用者数に

る。ただし、介護予防通所介護事業所の利用者については、同 ４分の３を乗じて得た数とする。ただし、指定介護予防通所介

時にサービスの提供を受けた者の最大数を営業日ごとに加えて 護事業所又は第一号通所事業の利用者については、同時にサー

いく方法によって計算しても差し支えない。 ビスの提供を受けた者の最大数を営業日ごとに加えていく方法

によって計算しても差し支えない。

また、１月間（暦月 、正月等の特別な期間を除いて毎日事 また、１月間（暦月 、正月等の特別な期間を除いて毎日事） ）

業を実施した月における平均利用延人員数については、当該月 業を実施した月における平均利用延人員数については、当該月

の平均利用延人員数に７分の６を乗じた数によるものとする。 の平均利用延人員数に７分の６を乗じた数によるものとする。

（ 、 （ 、③ 前年度の実績が６月に満たない事業者 新たに事業を開始し ③ 前年度の実績が６月に満たない事業者 新たに事業を開始し

又は再開した事業者を含む 又は前年度から定員を概ね25％以 又は再開した事業者を含む 又は前年度から定員を概ね25％以

上変更して事業を実施しようとする事業者においては、当該年 上変更して事業を実施しようとする事業者においては、当該年

度に係る平均利用延人員数については、便宜上、都道府県知事 度に係る平均利用延人員数については、便宜上、都道府県知事

に届け出た当該事業所の利用定員の90％に予定される１月当た に届け出た当該事業所の利用定員の90％に予定される１月当た

りの営業日数を乗じて得た数とする。 りの営業日数を乗じて得た数とする。

④ 毎年度３月31日時点において、事業を実施している事業者で ④ 毎年度３月31日時点において、事業を実施している事業者で

あって、四月以降も引き続き事業を実施するものの当該年度の あって、４月以降も引き続き事業を実施するものの当該年度の

、 、 、 、通所介護費の算定に当たっては 前年度の平均利用延人員数は 通所介護費の算定に当たっては 前年度の平均利用延人員数は

前年度において通所介護費を算定している月（３月を除く の 前年度において通所介護費を算定している月（３月を除く の

１月当たりの平均利用延人員数とする。 １月当たりの平均利用延人員数とする。

なお、平成24年３月31日時点において、事業を実施している

事業者であって、平成24年４月以降も引き続き事業を実施する
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ものの平成24年度の通所介護費の算定の基礎となる 「前年度、

の平均利用延人員数」の計算に当たっては、②の計算方法によ

らず、次の方法により計算すること。

３時間以上４時間未満の報酬を算定している利用者（２時間

以上３時間未満の報酬を算定している利用者を含む について

は、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、４時間以上６時

間未満の報酬を算定している利用者については利用者数に４分

の３を乗じて得た数とする。また、平均利用延人員数に含むこ

ととされた介護予防通所介護事業所の利用者数の計算に当たっ

ては、介護予防通所介護の利用時間が４時間未満の利用者につ

いては、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、利用時間が

４時間以上６時間未満の利用者については、利用者数に４分の

３を乗じて得た数とする。ただし、介護予防通所介護事業所の

利用者については、同時にサービスの提供を受けた者の最大数

を営業日ごとに加えていく方法によって計算しても差し支えな

い。

⑸ 災害時等の取扱い ⑸ 災害時等の取扱い

、 、災害その他のやむを得ない理由による定員超過利用については 災害その他のやむを得ない理由による定員超過利用については

当該定員超過利用が開始した月（災害等が生じた時期が月末であ 当該定員超過利用が開始した月（災害等が生じた時期が月末であ

って、定員超過利用が翌月まで継続することがやむを得ないと認 って、定員超過利用が翌月まで継続することがやむを得ないと認

められる場合は翌月も含む の翌月から所定単位数の減算を行う められる場合は翌月も含む の翌月から所定単位数の減算を行う

ことはせず、やむを得ない理由がないにもかかわらずその翌月ま ことはせず、やむを得ない理由がないにもかかわらずその翌月ま

で定員を超過した状態が継続している場合に、災害等が生じた月 で定員を超過した状態が継続している場合に、災害等が生じた月

の翌々月から所定単位数の減算を行うものとする。また、この場 の翌々月から所定単位数の減算を行うものとする。また、この場

合にあっては、やむを得ない理由により受け入れた利用者につい 合にあっては、やむを得ない理由により受け入れた利用者につい

ては、その利用者を明確に区分した上で、平均利用延人員数に含 ては、その利用者を明確に区分した上で、平均利用延人員数に含

まないこととする。 まないこととする。

⑹ 注５の取扱い ⑹ 注５の取扱い

訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。

（新設） ⑺ 入浴介助加算について

通所介護入浴介助加算は、入浴中の利用者の観察を含む介助を

行う場合について算定されるものである（利用者等告示第15号）

が、この場合の「観察」とは、自立生活支援のための見守り的援

助のことであり、利用者の自立支援や日常生活動作能力などの向

上のために、極力利用者自身の力で入浴し、必要に応じて介助、
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転倒予防のための声かけ、気分の確認などを行うことにより、結

果として、身体に直接接触する介助を行わなかった場合について

も、加算の対象となるものであること。

また、通所介護計画上、入浴の提供が位置付けられている場合

に、利用者側の事情により、入浴を実施しなかった場合について

は、加算を算定できない。

（新設） ⑻ 中重度者ケア体制加算について

① 中重度者ケア体制加算は、暦月ごとに、指定居宅サービス等

基準第93条第１項に規定する看護職員又は介護職員の員数に加

え、看護職員又は介護職員を常勤換算方法で２以上確保する必

。 、 、要がある このため 常勤換算方法による職員数の算定方法は

暦月ごとの看護職員又は介護職員の勤務延時間数を、当該事業

所において常勤の職員が勤務すべき時間数で除することによっ

て算定し、暦月において常勤換算方法で２以上確保していれば

加算の要件を満たすこととする。なお、常勤換算方法を計算す

る際の勤務延時間数については、サービス提供時間前後の延長

加算を算定する際に配置する看護職員又は介護職員の勤務時間

数は含めないこととし、常勤換算方法による員数については、

小数点第２位以下を切り捨てるものとする。

、 、② 要介護３ 要介護４又は要介護５である者の割合については

前年度（３月を除く ）又は届出日の属する月の前３月の１月。

当たりの実績の平均について、利用実人員数又は利用延人員数

を用いて算定するものとし、要支援者に関しては人員数には含

めない。

③ 利用実人員数又は利用延人員数の割合の計算方法は、次の取

扱いによるものとする。

イ 前年度の実績が６月に満たない事業所（新たに事業を開始

し、又は再開した事業所を含む ）については、前年度の実。

績による加算の届出はできないものとする。

ロ 前３月の実績により届出を行った事業所については、届出

を行った月以降においても、直近３月間の利用者の割合につ

き、毎月継続的に所定の割合を維持しなければならない。ま

た、その割合については、毎月ごとに記録するものとし、所

定の割合を下回った場合については、直ちに第一の５の届出

を提出しなければならない。
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④ 看護職員は、指定通所介護を行う時間帯を通じて１名以上配

置する必要があり、他の職務との兼務は認められない。

⑤ 中重度者ケア体制加算については、事業所を利用する利用者

全員に算定することができる。また、注９の認知症加算の算定

要件も満たす場合は、中重度者ケア体制加算の算定とともに認

知症加算も算定できる。

⑥ 中重度者ケア体制加算を算定している事業所にあっては、中

重度の要介護者であっても社会性の維持を図り在宅生活の継続

に資するケアを計画的に実施するプログラムを作成することと

する。

⑺ 個別機能訓練加算について ⑼ 個別機能訓練加算について

、 、 、 、 、 、 、 、① 個別機能訓練加算は 理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 ① 個別機能訓練加算は 理学療法士 作業療法士 言語聴覚士

看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師（以下７に 看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師（以下７に

「 」 、 「 」 、おいて 理学療法士等 という が個別機能訓練計画に基づき おいて 理学療法士等 という が個別機能訓練計画に基づき

計画的に行った機能訓練（以下「個別機能訓練」という につ 計画的に行った機能訓練（以下「個別機能訓練」という につ

いて算定する。 いて算定する。

② 個別機能訓練加算(Ⅰ)に係る機能訓練は、提供時間帯を通じ ② 個別機能訓練加算(Ⅰ)に係る機能訓練は、提供時間帯を通じ

て、専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等 て、専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等

を一名以上配置している指定通所介護の単位（指定居宅サービ を１名以上配置している指定通所介護の単位（指定居宅サービ

ス基準第93条第５項に規定する指定通所介護の単位をいう の ス基準第93条第５項に規定する指定通所介護の単位をいう の

利用者に対して行うものであること。この場合において、例え 利用者に対して行うものであること。この場合において、例え

ば１週間のうち、月曜日から金曜日は常勤の理学療法士等が配 ば１週間のうち、月曜日から金曜日は常勤の理学療法士等が配

置され、それ以外の曜日に非常勤の理学療法士等だけが配置さ 置され、それ以外の曜日に非常勤の理学療法士等だけが配置さ

れている場合は、非常勤の理学療法士等だけが配置されている れている場合は、非常勤の理学療法士等だけが配置されている

曜日については、当該加算の対象とはならない （個別機能訓 曜日については、当該加算の対象とはならない （個別機能訓。 。

練加算(Ⅱ)の要件に該当している場合は、その算定対象となる 練加算(Ⅱ)の要件に該当している場合は、その算定対象となる

ただし、個別機能訓練加算(Ⅰ)の対象となる理学療法士等が ただし、個別機能訓練加算(Ⅰ)の対象となる理学療法士等が

配置される曜日はあらかじめ定められ、利用者や居宅介護支援 配置される曜日はあらかじめ定められ、利用者や居宅介護支援

事業者に周知されている必要がある。なお、通所介護事業所の 事業者に周知されている必要がある。なお、通所介護事業所の

看護職員が当該加算に係る機能訓練指導員の職務に従事する場 看護職員が当該加算に係る機能訓練指導員の職務に従事する場

合には、当該職務の時間は、通所介護事業所における看護職員 合には、当該職務の時間は、通所介護事業所における看護職員

としての人員基準の算定に含めない。 としての人員基準の算定に含めない。

③ 個別機能訓練加算(Ⅰ)に係る機能訓練の項目の選択について ③ 個別機能訓練加算(Ⅰ)に係る機能訓練の項目の選択について

は、機能訓練指導員等が、利用者の生活意欲が増進されるよう は、機能訓練指導員等が、利用者の生活意欲が増進されるよう

利用者の選択を援助し、利用者が選択した項目ごとにグループ 利用者の選択を援助し、利用者が選択した項目ごとにグループ
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に分かれて活動することで、心身の状況に応じた機能訓練が適 に分かれて活動することで、心身の状況に応じた機能訓練が適

。 、 、 。 、 、切に提供されることが要件となる また 機能訓練指導員等は 切に提供されることが要件となる また 機能訓練指導員等は

利用者の心身の状態を勘案し、項目の選択について必要な援助 利用者の心身の状態を勘案し、項目の選択について必要な援助

を行わなければならない。 を行わなければならない。

④ 個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練は、専ら機能訓練指導 ④ 個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練は、専ら機能訓練指導

員の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置して行うもの 員の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置して行うもの

であること。この場合において、例えば、１週間のうち特定の であること。この場合において、例えば、１週間のうち特定の

曜日だけ理学療法士等を配置している場合は、その曜日におい 曜日だけ理学療法士等を配置している場合は、その曜日におい

て理学療法士等から直接訓練の提供を受けた利用者のみが当該 て理学療法士等から直接訓練の提供を受けた利用者のみが当該

加算の算定対象となる。ただし、この場合、理学療法士等が配 加算の算定対象となる。ただし、この場合、理学療法士等が配

置される曜日はあらかじめ定められ、利用者や居宅介護支援事 置される曜日はあらかじめ定められ、利用者や居宅介護支援事

業者に周知されている必要がある。なお、通所介護事業所の看 業者に周知されている必要がある。なお、通所介護事業所の看

護職員が当該加算に係る機能訓練指導員の職務に従事する場合 護職員が当該加算に係る機能訓練指導員の職務に従事する場合

には、当該職務の時間は、通所介護事業所における看護職員と には、当該職務の時間は、通所介護事業所における看護職員と

しての人員基準の算定に含めない。 しての人員基準の算定に含めない。

⑤ 個別機能訓練を行うに当たっては、機能訓練指導員、看護職 ⑤ 個別機能訓練を行うに当たっては、機能訓練指導員、看護職

員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用 員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（以下「機能訓練

者ごとにその目標、実施時間、実施方法等を内容とする個別機 指導員等」という ）が共同して、利用者ごとにその目標、実。

能訓練計画を作成し、これに基づいて行った個別機能訓練の効 施時間、実施方法等を内容とする個別機能訓練計画を作成し、

果、実施時間、実施方法等について評価等を行う。なお、通所 これに基づいて行った個別機能訓練の効果、実施時間、実施方

介護においては、個別機能訓練計画に相当する内容を通所介護 法等について評価等を行う。なお、通所介護においては、個別

計画の中に記載する場合は、その記載をもって個別機能訓練計 機能訓練計画に相当する内容を通所介護計画の中に記載する場

画の作成に代えることができるものとすること。 合は、その記載をもって個別機能訓練計画の作成に代えること

ができるものとすること。

⑥ 個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練は、身体機能そのもの ⑥ 個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練は、身体機能そのもの

の回復を主たる目的とする訓練ではなく、残存する身体機能を の回復を主たる目的とする訓練ではなく、残存する身体機能を

活用して生活機能の維持・向上を図り、利用者が居宅において 活用して生活機能の維持・向上を図り、利用者が居宅において

可能な限り自立して暮らし続けることを目的として実施するも 可能な限り自立して暮らし続けることを目的として実施するも

のである。 のである。

具体的には、適切なアセスメントを経て利用者のＡＤＬ及び 具体的には、適切なアセスメントを経て利用者のＡＤＬ及び

ＩＡＤＬの状況を把握し、日常生活における生活機能の維持・ ＩＡＤＬの状況を把握し、日常生活における生活機能の維持・

向上に関する目標（１人で入浴が出来るようになりたい等）を 向上に関する目標（１人で入浴が出来るようになりたい等）を

設定のうえ、当該目標を達成するための訓練を実施すること。 設定のうえ、当該目標を達成するための訓練を実施すること。

⑦ ⑥の目標については、利用者又は家族の意向及び利用者を担 ⑦ ⑥の目標については、利用者又は家族の意向及び利用者を担

当する介護支援専門員の意見も踏まえ策定することとし、当該 当する介護支援専門員の意見も踏まえ策定することとし、当該
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利用者の意欲の向上につながるよう、段階的な目標を設定する 利用者の意欲の向上につながるよう、段階的な目標を設定する

など可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とすること。 など可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とすること。

⑧ 個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練は、類似の目標を持ち ⑧ 個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練は、類似の目標を持ち

同様の訓練内容が設定された５人程度以下の小集団（個別対応 同様の訓練内容が設定された５人程度以下の小集団（個別対応

含む に対して機能訓練指導員が直接行うこととし、必要に応 含む に対して機能訓練指導員が直接行うこととし、必要に応

じて事業所内外の設備等を用いた実践的かつ反復的な訓練とす じて事業所内外の設備等を用いた実践的かつ反復的な訓練とす

ること。実施時間については、個別機能訓練計画に定めた訓練 ること。実施時間については、個別機能訓練計画に定めた訓練

内容の実施に必要な１回あたりの訓練時間を考慮し適切に設定 内容の実施に必要な１回あたりの訓練時間を考慮し適切に設定

すること。 すること。

また、生活機能の維持・向上のための訓練を効果的に実施す また、生活機能の維持・向上のための訓練を効果的に実施す

るためには、計画的・継続的に行う必要があることから、概ね るためには、計画的・継続的に行う必要があることから、概ね

週１回以上実施することを目安とする。 週１回以上実施することを目安とする。

⑨ 個別機能訓練を行う場合は、開始時及びその後３月ごとに１ ⑨ 個別機能訓練を行う場合は、機能訓練指導員等が居宅を訪問

回以上利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内容 評 した上で利用者の居宅での生活状況（起居動作、ＡＤＬ、ＩＡ（

価を含む を説明し、記録する。また、評価内容や目標の達成 ＤＬ等の状況）を確認し、多職種共同で個別機能訓練計画を作

度合いについて、当該利用者を担当する介護支援専門員等に適 成した上で実施することとし、その後３月ごとに１回以上、利

宜報告・相談し、必要に応じて利用者又は家族の意向を確認の 用者の居宅を訪問し、利用者の居宅での生活状況を確認した上

上、当該利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目 で、利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評

標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。 価を含む ）や進捗状況等を説明し記録するとともに訓練内容。

の見直し等を行う。また、評価内容や目標の達成度合いについ

て、当該利用者を担当する介護支援専門員等に適宜報告・相談

し、必要に応じて利用者又は家族の意向を確認の上、当該利用

者のＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の見直しや

訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

（ 、 、 ） （ 、 、 ）⑩ 個別機能訓練に関する記録 実施時間 訓練内容 担当者等 ⑩ 個別機能訓練に関する記録 実施時間 訓練内容 担当者等

は、利用者ごとに保管され、常に当該事業所の個別機能訓練の は、利用者ごとに保管され、常に当該事業所の個別機能訓練の

従事者により閲覧が可能であるようにすること。 従事者により閲覧が可能であるようにすること。

⑪ 個別機能訓練加算(Ⅰ)を算定している者であっても、別途個 ⑪ 個別機能訓練加算(Ⅰ)を算定している者であっても、別途個

別機能訓練加算(Ⅱ)に係る訓練を実施した場合は、同一日であ 別機能訓練加算(Ⅱ)に係る訓練を実施した場合は、同一日であ

っても個別機能訓練加算(Ⅱ)を算定できるが、この場合にあっ っても個別機能訓練加算(Ⅱ)を算定できるが、この場合にあっ

ては、個別機能訓練加算(Ⅰ)に係る常勤専従の機能訓練指導員 ては、個別機能訓練加算(Ⅰ)に係る常勤専従の機能訓練指導員

は、個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練指導員として従事す は、個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練指導員として従事す

ることはできず、別に個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練指 ることはできず、別に個別機能訓練加算(Ⅱ)に係る機能訓練指

導員の配置が必要である。また、それぞれの加算の目的・趣旨 導員の配置が必要である。また、個別機能訓練加算（Ⅰ）は身

が異なることから、それぞれの個別機能訓練計画に基づいた訓 体機能への働きかけを中心に行うものであるが、個別機能訓練
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練を実施する必要がある。 加算（Ⅱ）は、心身機能への働きかけだけでなく、ＡＤＬ（食

事、排泄、入浴等）やＩＡＤＬ（調理、洗濯、掃除等）などの

活動への働きかけや、役割の創出や社会参加の実現といった参

加への働きかけを行い、心身機能、活動、参加といった生活機

能にバランスよく働きかけるものであり、それぞれの加算の目

的・趣旨が異なることから、それぞれの個別機能訓練計画に基

づた適切な訓練を実施する必要がある。なお、それぞれの加算

の目的・趣旨に沿った目標設定や実施内容等の項目等について

は、別に通知するところによるものとする。

⑻ 入浴介助加算について （削除）

通所介護入浴介助加算は、入浴中の利用者の観察を含む介助を

行う場合について算定されるものである（95号告示第14号）が、

この場合の「観察」とは、自立生活支援のための見守り的援助の

ことであり、利用者の自立支援や日常生活動作能力などの向上の

ために、極力利用者自身の力で入浴し、必要に応じて介助、転倒

予防のための声かけ、気分の確認などを行うことにより、結果と

して、身体に直接接触する介助を行わなかった場合についても、

加算の対象となるものであること。

また、通所介護計画上、入浴の提供が位置付けられている場合

に、利用者側の事情により、入浴を実施しなかった場合について

は、加算を算定できない。

（新設） ⑽ 認知症加算について

、 。① 常勤換算方法による職員数の算定方法は (8)①を参照のこと

② 「日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行動が認めら

れることから介護を必要とする認知症の者」とは、日常生活自

立度のランクⅢ、Ⅳ又はＭに該当する者を指すものとし、これ

らの者の割合については、前年度（３月を除く ）又は届出日。

の属する月の前３月の１月当たりの実績の平均について、利用

実人員数又は利用延人員数を用いて算定するものとし、要支援

者に関しては人員数には含めない。

③ 利用実人員数又は利用延人員数の割合の計算方法は、(8)③を

参照のこと。

④ 「認知症介護の指導に係る専門的な研修」とは 「認知症介、

護実践者等養成事業の実施について （平成18年３月31日老発」

第0331010号厚生労働省老健局長通知）及び「認知症介護実践者
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等養成事業の円滑な運営について （平成18年３月31日老計第0」

331007号厚生労働省計画課長通知）に規定する「認知症介護指

導者研修」を指すものとする。

⑤ 「認知症介護に係る専門的な研修」とは 「認知症介護実践、

者等養成事業の実施について」及び「認知症介護実践者等養成

事業の円滑な運営について」に規定する「認知症介護実践リー

ダー研修」を指すものとする。

⑥ 「認知症介護に係る実践的な研修」とは 「認知症介護実践、

者等養成事業の実施について」及び「認知症介護実践者等養成

事業の円滑な運営について」に規定する「認知症介護実践者研

修」を指すものとする。

⑦ 認知症介護指導者研修、認知症介護実践リーダー研修、認知

症介護実践者研修の修了者は、指定通所介護を行う時間帯を通

じて１名以上配置する必要がある。

⑧ 認知症加算については、日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又は

Ｍに該当する者に対して算定することができる。また、注７の

中重度者ケア体制加算の算定要件も満たす場合は、認知症加算

の算定とともに中重度者ケア体制加算も算定できる。

⑨ 認知症加算を算定している事業所にあっては、認知症の症状

の進行の緩和に資するケアを計画的に実施するプログラムを作

成することとする。

⑼ 若年性認知症利用者受入加算について ⑾ 若年性認知症利用者受入加算について

受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、そ 受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、そ

の者を中心に、当該利用者の特性やニーズに応じたサービス提供 の者を中心に、当該利用者の特性やニーズに応じたサービス提供

を行うこと。 を行うこと。

⑽ 栄養改善加算について ⑿ 栄養改善加算について

① 栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスの提供は、利用 ① 栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスの提供は、利用

者ごとに行われるケアマネジメントの一環として行われること 者ごとに行われるケアマネジメントの一環として行われること

に留意すること。 に留意すること。

② 管理栄養士を１名以上配置して行うものであること。 ② 管理栄養士を１名以上配置して行うものであること。

③ 栄養改善加算を算定できる利用者は、次のイからホのいずれ ③ 栄養改善加算を算定できる利用者は、次のイからホのいずれ

かに該当する者であって、栄養改善サービスの提供が必要と認 かに該当する者であって、栄養改善サービスの提供が必要と認

められる者とすること。 められる者とすること。

イ ＢＭＩが18.5未満である者 イ ＢＭＩが18.5未満である者

ロ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は 地 ロ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は 地「 「



- 70 -

域支援事業の実施について （平成18年６月９日老発第06090 域支援事業の実施について （平成18年６月９日老発第06090」 」

01号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリス 01号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリス

トの№⑾の項目が「１」に該当する者 トの№⑾の項目が「１」に該当する者

ハ 血清アルブミン値が3.5ｇ／dl以下である者 ハ 血清アルブミン値が3.5ｇ／dl以下である者

ニ 食事摂取量が不良（75％以下）である者 ニ 食事摂取量が不良（75％以下）である者

ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認められ ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認められ

る者 る者

なお、次のような問題を有する者については、前記イからホ なお、次のような問題を有する者については、前記イからホ

のいずれかの項目に該当するかどうか、適宜確認されたい。 のいずれかの項目に該当するかどうか、適宜確認されたい。

・ 口腔及び摂食・嚥下機能の問題（基本チェックリストの ・ 口腔及び摂食・嚥下機能の問題（基本チェックリストの

口腔機能に関連する⒀、⒁、⒂のいずれかの項目において 口腔機能に関連する⒀、⒁、⒂のいずれかの項目において

「１」に該当する者などを含む 「１」に該当する者などを含む

・ 生活機能の低下の問題 ・ 生活機能の低下の問題

・ 褥瘡に関する問題 ・ 褥瘡に関する問題

・ 食欲の低下の問題 ・ 食欲の低下の問題

・ 閉じこもりの問題（基本チェックリストの閉じこもりに ・ 閉じこもりの問題（基本チェックリストの閉じこもりに

関連する⒃、⒄のいずれかの項目において「１」に該当す 関連する⒃、⒄のいずれかの項目において「１」に該当す

る者などを含む る者などを含む

・ 認知症の問題（基本チェックリストの認知症に関連する ・ 認知症の問題（基本チェックリストの認知症に関連する

⒅、⒆、⒇のいずれかの項目において「１」に該当する者 ⒅、⒆、⒇のいずれかの項目において「１」に該当する者

などを含む などを含む

・ うつの問題（基本チェックリストのうつに関連する か ・ うつの問題（基本チェックリストのうつに関連する か(21) (21)

ら の項目において、２項目以上「１」に該当する者など ら の項目において、２項目以上「１」に該当する者など(25) (25)

を含む を含む

④ 栄養改善サービスの提供は、以下のイからホまでに掲げる手 ④ 栄養改善サービスの提供は、以下のイからホまでに掲げる手

順を経てなされる。 順を経てなされる。

イ 利用者ごとの低栄養状態のリスクを、利用開始時に把握す イ 利用者ごとの低栄養状態のリスクを、利用開始時に把握す

ること。 ること。

ロ 利用開始時に、管理栄養士が中心となって、利用者ごとの ロ 利用開始時に、管理栄養士が中心となって、利用者ごとの

摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮しつつ、栄養状態に関す 摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮しつつ、栄養状態に関す

る解決すべき課題の把握（以下「栄養アセスメント」という る解決すべき課題の把握（以下「栄養アセスメント」という

を行い、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員そ を行い、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員そ

の他の職種の者が共同して、栄養食事相談に関する事項（食 の他の職種の者が共同して、栄養食事相談に関する事項（食

事に関する内容の説明等 、解決すべき栄養管理上の課題等 事に関する内容の説明等 、解決すべき栄養管理上の課題等） ）

に対し取り組むべき事項等を記載した栄養ケア計画を作成す に対し取り組むべき事項等を記載した栄養ケア計画を作成す
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ること。作成した栄養ケア計画については、栄養改善サービ ること。作成した栄養ケア計画については、栄養改善サービ

スの対象となる利用者又はその家族に説明し、その同意を得 スの対象となる利用者又はその家族に説明し、その同意を得

ること。なお、通所介護においては、栄養ケア計画に相当す ること。なお、通所介護においては、栄養ケア計画に相当す

る内容を通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をも る内容を通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をも

って栄養ケア計画の作成に代えることができるものとするこ って栄養ケア計画の作成に代えることができるものとするこ

と。 と。

ハ 栄養ケア計画に基づき、管理栄養士等が利用者ごとに栄養 ハ 栄養ケア計画に基づき、管理栄養士等が利用者ごとに栄養

改善サービスを提供すること。その際、栄養ケア計画に実施 改善サービスを提供すること。その際、栄養ケア計画に実施

上の問題点があれば直ちに当該計画を修正すること。 上の問題点があれば直ちに当該計画を修正すること。

ニ 利用者の栄養状態に応じて、定期的に、利用者の生活機能 ニ 利用者の栄養状態に応じて、定期的に、利用者の生活機能

の状況を検討し、概ね３月ごとに体重を測定する等により栄 の状況を検討し、おおむね３月ごとに体重を測定する等によ

養状態の評価を行い、その結果を当該利用者を担当する介護 り栄養状態の評価を行い、その結果を当該利用者を担当する

支援専門員や主治の医師に対して情報提供すること。 介護支援専門員や主治の医師に対して情報提供すること。

ホ 指定居宅サービス基準第105条において準用する第19条に規 ホ 指定居宅サービス基準第105条において準用する第19条に規

定するサービスの提供の記録において利用者ごとの栄養ケア 定するサービスの提供の記録において利用者ごとの栄養ケア

計画に従い管理栄養士が利用者の栄養状態を定期的に記録す 計画に従い管理栄養士が利用者の栄養状態を定期的に記録す

る場合は、当該記録とは別に栄養改善加算の算定のために利 る場合は、当該記録とは別に栄養改善加算の算定のために利

用者の栄養状態を定期的に記録する必要はないものとするこ 用者の栄養状態を定期的に記録する必要はないものとするこ

と。 と。

⑤ 概ね３月ごとの評価の結果、③のイからホまでのいずれかに ⑤ おおむね３月ごとの評価の結果、③のイからホまでのいずれ

該当する者であって、継続的に管理栄養士等がサービス提供を かに該当する者であって、継続的に管理栄養士等がサービス提

行うことにより、栄養改善の効果が期待できると認められるも 供を行うことにより、栄養改善の効果が期待できると認められ

のについては、継続的に栄養改善サービスを提供する。 るものについては、継続的に栄養改善サービスを提供する。

⑾ 口腔機能向上加算について ⒀ 口腔機能向上加算について

① 口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスの提供 ① 口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスの提供

には、利用者ごとに行われるケアマネジメントの一環として行 には、利用者ごとに行われるケアマネジメントの一環として行

われることに留意すること。 われることに留意すること。

② 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置して行 ② 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置して行

うものであること。 うものであること。

③ 口腔機能向上加算を算定できる利用者は、次のイからハまで ③ 口腔機能向上加算を算定できる利用者は、次のイからハまで

のいずれかに該当する者であって、口腔機能向上サービスの提 のいずれかに該当する者であって、口腔機能向上サービスの提

供が必要と認められる者とすること。 供が必要と認められる者とすること。

イ 認定調査票における嚥下、食事摂取、口腔清潔の３項目の イ 認定調査票における嚥下、食事摂取、口腔清潔の３項目の

いずれかの項目において「１」以外に該当する者 いずれかの項目において「１」以外に該当する者

ロ 基本チェックリストの口腔機能に関連する⒀、⒁、⒂の３ ロ 基本チェックリストの口腔機能に関連する⒀、⒁、⒂の３
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項目のうち、２項目以上が「１」に該当する者 項目のうち、２項目以上が「１」に該当する者

ハ その他口腔機能の低下している者又はそのおそれのある者 ハ その他口腔機能の低下している者又はそのおそれのある者

④ 利用者の口腔の状態によっては、医療における対応を要する ④ 利用者の口腔の状態によっては、医療における対応を要する

場合も想定されることから、必要に応じて、介護支援専門員を 場合も想定されることから、必要に応じて、介護支援専門員を

通して主治医又は主治の歯科医師への情報提供、受診勧奨など 通して主治医又は主治の歯科医師への情報提供、受診勧奨など

の適切な措置を講じることとする。なお、歯科医療を受診して の適切な措置を講じることとする。なお、歯科医療を受診して

いる場合であって、次のイ又はロのいずれかに該当する場合に いる場合であって、次のイ又はロのいずれかに該当する場合に

あっては、加算は算定できない。 あっては、加算は算定できない。

イ 医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療 イ 医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療

法を算定している場合 法を算定している場合

ロ 医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療 ロ 医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療

法を算定していない場合であって、介護保険の口腔機能向上 法を算定していない場合であって、介護保険の口腔機能向上

サービスとして「摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しく サービスとして「摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しく

は実施」を行っていない場合。 は実施」を行っていない場合。

⑤ 口腔機能向上サービスの提供は、以下のイからホまでに掲げ ⑤ 口腔機能向上サービスの提供は、以下のイからホまでに掲げ

る手順を経てなされる。 る手順を経てなされる。

イ 利用者ごとの口腔機能を、利用開始時に把握すること。 イ 利用者ごとの口腔機能を、利用開始時に把握すること。

ロ 利用開始時に、言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が中 ロ 利用開始時に、言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が中

心となって、利用者ごとの口腔衛生、摂食・嚥下機能に関す 心となって、利用者ごとの口腔衛生、摂食・嚥下機能に関す

る解決すべき課題の把握を行い、言語聴覚士、歯科衛生士、 る解決すべき課題の把握を行い、言語聴覚士、歯科衛生士、

看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同し 看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同し

て取り組むべき事項等を記載した口腔機能改善管理指導計画 て取り組むべき事項等を記載した口腔機能改善管理指導計画

を作成すること。作成した口腔機能改善管理指導計画につい を作成すること。作成した口腔機能改善管理指導計画につい

ては、口腔機能向上サービスの対象となる利用者又はその家 ては、口腔機能向上サービスの対象となる利用者又はその家

族に説明し、その同意を得ること。なお、通所介護において 族に説明し、その同意を得ること。なお、通所介護において

は、口腔機能改善管理指導計画に相当する内容を通所介護計 は、口腔機能改善管理指導計画に相当する内容を通所介護計

画の中に記載する場合は、その記載をもって口腔機能改善管 画の中に記載する場合は、その記載をもって口腔機能改善管

理指導計画の作成に代えることができるものとすること。 理指導計画の作成に代えることができるものとすること。

ハ 口腔機能改善管理指導計画に基づき、言語聴覚士、歯科衛 ハ 口腔機能改善管理指導計画に基づき、言語聴覚士、歯科衛

生士又は看護職員等が利用者ごとに口腔機能向上サービスを 生士又は看護職員等が利用者ごとに口腔機能向上サービスを

提供すること。その際、口腔機能改善管理指導計画に実施上 提供すること。その際、口腔機能改善管理指導計画に実施上

の問題点があれば直ちに当該計画を修正すること。 の問題点があれば直ちに当該計画を修正すること。

ニ 利用者の口腔機能の状態に応じて、定期的に、利用者の生 ニ 利用者の口腔機能の状態に応じて、定期的に、利用者の生

活機能の状況を検討し、概ね３月ごとに口腔機能の状態の評 活機能の状況を検討し、おおむね３月ごとに口腔機能の状態

価を行い、その結果について、当該利用者を担当する介護支 の評価を行い、その結果について、当該利用者を担当する介
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援専門員や主治の医師、主治の歯科医師に対して情報提供す 護支援専門員や主治の医師、主治の歯科医師に対して情報提

ること。 供すること。

ホ 指定居宅サービス基準第105条において準用する第19条に規 ホ 指定居宅サービス基準第105条において準用する第19条に規

定するサービスの提供の記録において利用者ごとの口腔機能 定するサービスの提供の記録において利用者ごとの口腔機能

改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職 改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職

員が利用者の口腔機能を定期的に記録する場合は、当該記録 員が利用者の口腔機能を定期的に記録する場合は、当該記録

とは別に口腔機能向上加算の算定のために利用者の口腔機能 とは別に口腔機能向上加算の算定のために利用者の口腔機能

を定期的に記録する必要はないものとすること。 を定期的に記録する必要はないものとすること。

⑥ 概ね３月ごとの評価の結果、次のイ又はロのいずれかに該当 ⑥ おおむね３月ごとの評価の結果、次のイ又はロのいずれかに

する者であって、継続的に言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職 該当する者であって、継続的に言語聴覚士、歯科衛生士又は看

員等がサービス提供を行うことにより、口腔機能の向上又は維 護職員等がサービス提供を行うことにより、口腔機能の向上又

持の効果が期待できると認められるものについては、継続的に は維持の効果が期待できると認められるものについては、継続

口腔機能向上サービスを提供する。 的に口腔機能向上サービスを提供する。

イ 口腔清潔・唾液分泌・咀嚼・嚥下・食事摂取等の口腔機能 イ 口腔清潔・唾液分泌・咀嚼・嚥下・食事摂取等の口腔機能

の低下が認められる状態の者 の低下が認められる状態の者

ロ 当該サービスを継続しないことにより、口腔機能が低下す ロ 当該サービスを継続しないことにより、口腔機能が低下す

るおそれのある者 るおそれのある者

⑿ 事業所と同一建物に居住する利用者又は同一建物から通う利用 ⒁ 事業所と同一建物に居住する利用者又は同一建物から通う利用

者に通所介護を行う場合について 者に通所介護を行う場合について

① 同一建物の定義 ① 同一建物の定義

注12における「同一建物」とは、当該指定通所介護事業所と 注16における「同一建物」とは、当該指定通所介護事業所と

構造上又は外形上、一体的な建築物を指すものであり、具体的 構造上又は外形上、一体的な建築物を指すものであり、具体的

、 、 、 、には 当該建物の１階部分に指定通所介護事業所がある場合や には 当該建物の１階部分に指定通所介護事業所がある場合や

当該建物と渡り廊下等で繋がっている場合が該当し、同一敷地 当該建物と渡り廊下等で繋がっている場合が該当し、同一敷地

内にある別棟の建築物や道路を挟んで隣接する場合は該当しな 内にある別棟の建築物や道路を挟んで隣接する場合は該当しな

い。 い。

また、ここでいう同一建物については、当該建築物の管理、 また、ここでいう同一建物については、当該建築物の管理、

運営法人が当該指定通所介護事業所の指定通所介護事業者と異 運営法人が当該指定通所介護事業所の指定通所介護事業者と異

なる場合であっても該当するものであること。 なる場合であっても該当するものであること。

② 注12の減算の対象となるのは、当該事業所と同一建物に居住 （削除）

する者及び同一建物から指定通所介護を利用する者に限られる

ことに留意すること。したがって、例えば、自宅（同一建物に

居住する者を除く から通所介護事業所へ通い、同一建物に宿

泊する場合、この日は減算の対象とならないが、同一建物に宿

泊した者が通所介護事業所へ通い、自宅（同一建物に居住する
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者を除く）に帰る場合、この日は減算の対象となる。

③ なお、傷病により一時的に送迎が必要であると認められる利 ② なお、傷病により一時的に送迎が必要であると認められる利

用者その他やむを得ない事情により送迎が必要と認められる利 用者その他やむを得ない事情により送迎が必要と認められる利

用者に対して送迎を行った場合は、例外的に減算対象とならな 用者に対して送迎を行った場合は、例外的に減算対象とならな

い。具体的には、傷病により一時的に歩行困難となった者又は い。具体的には、傷病により一時的に歩行困難となった者又は

歩行困難な要介護者であって、かつ建物の構造上自力での通所 歩行困難な要介護者であって、かつ建物の構造上自力での通所

が困難である者に対し、２人以上の従業者が、当該利用者の居 が困難である者に対し、２人以上の従業者が、当該利用者の居

住する場所と当該指定通所介護事業所の間の往復の移動を介助 住する場所と当該指定通所介護事業所の間の往復の移動を介助

した場合に限られること。ただし、この場合、２人以上の従業 した場合に限られること。ただし、この場合、２人以上の従業

者による移動介助を必要とする理由や移動介助の方法及び期間 者による移動介助を必要とする理由や移動介助の方法及び期間

について、介護支援専門員とサービス担当者会議等で慎重に検 について、介護支援専門員とサービス担当者会議等で慎重に検

、 。 、 。討し その内容及び結果について通所介護計画に記載すること 討し その内容及び結果について通所介護計画に記載すること

また、移動介助者及び移動介助時の利用者の様子等について、 また、移動介助者及び移動介助時の利用者の様子等について、

記録しなければならない。 記録しなければならない。

（新設） ⒂ 送迎を行わない場合の減算について

利用者が自ら通う場合、利用者の家族等が送迎を行う場合など

事業者が送迎を実施していない場合は、片道につき減算の対象と

なる。ただし、注16の減算の対象となっている場合には、当該減

算の対象とはならない。

⒀ 定員超過利用に該当する場合の所定単位数の算定について ⒃ 定員超過利用に該当する場合の所定単位数の算定について

① 当該事業所の利用定員を上回る利用者を利用させている、い ① 当該事業所の利用定員を上回る利用者を利用させている、い

、 、 、 、わゆる定員超過利用に対し 介護給付費の減額を行うこととし わゆる定員超過利用に対し 介護給付費の減額を行うこととし

厚生労働大臣が定める利用者等の数の基準及び看護職員等の員 厚生労働大臣が定める利用者等の数の基準及び看護職員等の員

数の基準並びに通所介護費等の算定方法（平成12年厚生省告示 数の基準並びに通所介護費等の算定方法（平成12年厚生省告示

第27号。以下「通所介護費等の算定方法」という において、 第27号。以下「通所介護費等の算定方法」という において、

定員超過利用の基準及び単位数の算定方法を明らかにしている 定員超過利用の基準及び単位数の算定方法を明らかにしている

ところであるが、これは、適正なサービスの提供を確保するた ところであるが、これは、適正なサービスの提供を確保するた

めの規定であり、定員超過利用の未然防止を図るよう努めるも めの規定であり、定員超過利用の未然防止を図るよう努めるも

のとする。 のとする。

② この場合の利用者の数は、１月間(暦月)の利用者の数の平均 ② この場合の利用者の数は、１月間(暦月)の利用者の数の平均

を用いる。この場合、１月間の利用者の数の平均は、当該月に を用いる。この場合、１月間の利用者の数の平均は、当該月に

おけるサービス提供日ごとの同時にサービスの提供を受けた者 おけるサービス提供日ごとの同時にサービスの提供を受けた者

の最大数の合計を、当該月のサービス提供日数で除して得た数 の最大数の合計を、当該月のサービス提供日数で除して得た数

とする。この平均利用者数の算定に当たっては、小数点以下を とする。この平均利用者数の算定に当たっては、小数点以下を

切り上げるものとする。 切り上げるものとする。
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③ 利用者の数が、通所介護費等の算定方法に規定する定員超過 ③ 利用者の数が、通所介護費等の算定方法に規定する定員超過

利用の基準に該当することとなった事業所については、その翌 利用の基準に該当することとなった事業所については、その翌

月から定員超過利用が解消されるに至った月まで、利用者の全 月から定員超過利用が解消されるに至った月まで、利用者の全

員について、所定単位数が通所介護費等の算定方法に規定する 員について、所定単位数が通所介護費等の算定方法に規定する

算定方法に従って減算され、定員超過利用が解消されるに至っ 算定方法に従って減算され、定員超過利用が解消されるに至っ

た月の翌月から通常の所定単位数が算定される。 た月の翌月から通常の所定単位数が算定される。

④ 都道府県知事は、定員超過利用が行われている事業所に対し ④ 都道府県知事は、定員超過利用が行われている事業所に対し

ては、その解消を行うよう指導すること。当該指導に従わず、 ては、その解消を行うよう指導すること。当該指導に従わず、

定員超過利用が２月以上継続する場合には、特別な事情がある 定員超過利用が２月以上継続する場合には、特別な事情がある

場合を除き、指定の取消しを検討するものとする。 場合を除き、指定の取消しを検討するものとする。

⑤ 災害、虐待の受入れ等やむを得ない理由による定員超過利用 ⑤ 災害、虐待の受入れ等やむを得ない理由による定員超過利用

については、当該定員超過利用が開始した月（災害等が生じた については、当該定員超過利用が開始した月（災害等が生じた

時期が月末であって、定員超過利用が翌月まで継続することが 時期が月末であって、定員超過利用が翌月まで継続することが

やむを得ないと認められる場合は翌月も含む の翌月から所定 やむを得ないと認められる場合は翌月も含む の翌月から所定

単位数の減算を行うことはせず、やむを得ない理由がないにも 単位数の減算を行うことはせず、やむを得ない理由がないにも

かかわらずその翌月まで定員を超過した状態が継続している場 かかわらずその翌月まで定員を超過した状態が継続している場

合に、災害等が生じた月の翌々月から所定単位数の減算を行う 合に、災害等が生じた月の翌々月から所定単位数の減算を行う

ものとする。 ものとする。

⒁ 人員基準欠如に該当する場合の所定単位数の算定について ⒄ 人員基準欠如に該当する場合の所定単位数の算定について

① 当該事業所の看護職員及び介護職員の配置数が人員基準上満 ① 当該事業所の看護職員及び介護職員の配置数が人員基準上満

たすべき員数を下回っている、いわゆる人員基準欠如に対し、 たすべき員数を下回っている、いわゆる人員基準欠如に対し、

介護給付費の減額を行うこととし、通所介護費等の算定方法に 介護給付費の減額を行うこととし、通所介護費等の算定方法に

おいて、人員基準欠如の基準及び単位数の算定方法を明らかに おいて、人員基準欠如の基準及び単位数の算定方法を明らかに

しているところであるが、これは、適正なサービスの提供を確 しているところであるが、これは、適正なサービスの提供を確

保するための規定であり、人員基準欠如の未然防止を図るよう 保するための規定であり、人員基準欠如の未然防止を図るよう

努めるものとする。 努めるものとする。

② 人員基準欠如についての具体的取扱いは次のとおりとする。 ② 人員基準欠如についての具体的取扱いは次のとおりとする。

イ 看護職員の数は、１月間の職員の数の平均を用いる。この イ 看護職員の数は、１月間の職員の数の平均を用いる。この

場合、１月間の職員の平均は、当該月のサービス提供日に配 場合、１月間の職員の平均は、当該月のサービス提供日に配

置された延べ人数を当該月のサービス提供日数で除して得た 置された延べ人数を当該月のサービス提供日数で除して得た

数とする。 数とする。

ロ 介護職員の数は、利用者数及び提供時間数から算出する勤 ロ 介護職員の数は、利用者数及び提供時間数から算出する勤

（ 、 （ 、務延時間数 サービス提供時間数に関する具体的な取扱いは 務延時間数 サービス提供時間数に関する具体的な取扱いは

「指定居宅サービス等及び指定介護予防サービス等に関する 「指定居宅サービス等及び指定介護予防サービス等に関する

基準について （平成11年９月17日老企第25号）第三の六の 基準について」第三の六の１⑴を参照すること ）を用いる。」 。
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１⑴を参照すること ）を用いる。この場合、１月間の勤務 この場合、１月間の勤務延時間数は、配置された職員の１月。

延時間数は、配置された職員の１月の勤務延時間数を、当該 の勤務延時間数を、当該月において本来確保すべき勤務延時

月において本来確保すべき勤務延時間数で除して得た数とす 間数で除して得た数とする。

る。

ハ 人員基準上必要とされる員数から１割を超えて減少した場 ハ 人員基準上必要とされる員数から１割を超えて減少した場

合にはその翌月から人員基準欠如が解消されるに至った月ま 合にはその翌月から人員基準欠如が解消されるに至った月ま

で、利用者全員について所定単位数が通所介護費等の算定方 で、利用者全員について所定単位数が通所介護費等の算定方

法に規定する算定方法に従って減算する。 法に規定する算定方法に従って減算する。

・ 看護職員の算定式） ・ 看護職員の算定式）（ （

サービス提供日に配置された延べ人数 サービス提供日に配置された延べ人数
＜0.9 ＜0.9

サービス提供日数 サービス提供日数

・ 介護職員の算定式） ・ 介護職員の算定式）（ （

当該月に配置された職員の勤務延時間数 当該月に配置された職員の勤務延時間数
＜0.9 ＜0.9

当該月に配置すべき職員の勤務延時間数 当該月に配置すべき職員の勤務延時間数

ニ １割の範囲内で減少した場合には、その翌々月から人員基 ニ １割の範囲内で減少した場合には、その翌々月から人員基

準欠如が解消されるに至った月まで、利用者等の全員につい 準欠如が解消されるに至った月まで、利用者等の全員につい

て所定単位数が通所介護費等の算定方法に規定する算定方法 て所定単位数が通所介護費等の算定方法に規定する算定方法

に従って減算される（ただし、翌月の末日において人員基準 に従って減算される（ただし、翌月の末日において人員基準

を満たすに至っている場合を除く 。 を満たすに至っている場合を除く 。。） 。）

・ 看護職員の算定式） ・ 看護職員の算定式）（ （

サービス提供日に配置された延べ人数 サービス提供日に配置された延べ人数
0.9≦ ＜1.0 0.9≦ ＜1.0

サービス提供日数 サービス提供日数

・ 介護職員の算定式） ・ 介護職員の算定式）（ （

当該月に配置された職員の勤務延時間数 当該月に配置された職員の勤務延時間数
0.9≦ ＜1.0 0.9≦ ＜1.0

当該月に配置すべき職員の勤務延時間数 当該月に配置すべき職員の勤務延時間数

③ 都道府県知事は、著しい人員基準欠如が継続する場合には、 ③ 都道府県知事は、著しい人員基準欠如が継続する場合には、

職員の増員、利用定員等の見直し、事業の休止等を指導するこ 職員の増員、利用定員等の見直し、事業の休止等を指導するこ

と。当該指導に従わない場合には、特別な事情がある場合をの と。当該指導に従わない場合には、特別な事情がある場合をの

ぞき、指定の取消しを検討するものとする。 ぞき、指定の取消しを検討するものとする。

⒂ 療養通所介護費について ⒅ 療養通所介護費について

① 利用者について ① 利用者について

療養通所介護の利用者は、在宅において生活しており、当該 療養通所介護の利用者は、在宅において生活しており、当該

サービスを提供するに当たり常時看護師による観察を必要とす サービスを提供するに当たり常時看護師による観察を必要とす

る難病、認知症、脳血管疾患後遺症等を有する重度者又はがん る難病、認知症、脳血管疾患後遺症等を有する重度者又はがん

末期の利用者を想定している。 末期の利用者を想定している。
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② サービス提供時間について ② サービス提供時間について

療養通所介護においては、利用者が当該療養通所介護を利用 療養通所介護においては、利用者が当該療養通所介護を利用

することとなっている日において、まず当該事業所の看護職員 することとなっている日において、まず当該事業所の看護職員

が利用者の居宅において状態を観察し、通所できる状態である が利用者の居宅において状態を観察し、通所できる状態である

ことを確認するとともに、事業所から居宅に戻ったときにも状 ことを確認するとともに、事業所から居宅に戻ったときにも状

態の安定等を確認することが重要である。したがって、利用者 態の安定等を確認することが重要である。したがって、利用者

の居宅に迎えに行った時から、居宅に送り届けたのち利用者の の居宅に迎えに行った時から、居宅に送り届けたのち利用者の

状態の安定等を確認するまでをも含めて一連のサービスとする 状態の安定等を確認するまでをも含めて一連のサービスとする

、 。 、 。ものであり これらの時間をあわせてサービス提供時間とする ものであり これらの時間をあわせてサービス提供時間とする

③ サービス提供について ③ サービス提供について

療養通所介護の提供に当たっては、利用者の状態に即した適 療養通所介護の提供に当たっては、利用者の状態に即した適

切な計画を作成するとともに、利用者の在宅生活を支援する観 切な計画を作成するとともに、利用者の在宅生活を支援する観

点から、多職種協働により、主治の医師による医療保険のサー 点から、多職種協働により、主治の医師による医療保険のサー

ビスや訪問看護サービス等の様々なサービスが提供されている ビスや訪問看護サービス等の様々なサービスが提供されている

、 、 、 、中で 主治の医師や訪問看護事業者等と密接な連携を図りつつ 中で 主治の医師や訪問看護事業者等と密接な連携を図りつつ

計画的なサービス提供を行うこと。 計画的なサービス提供を行うこと。

④ 人員基準欠如に該当する場合の所定単位数の算定について ④ 人員基準欠如に該当する場合の所定単位数の算定について

イ 当該事業所の看護職員及び介護職員の配置数が人員基準上 イ 当該事業所の看護職員及び介護職員の配置数が人員基準上

満たすべき員数を下回っている、いわゆる人員基準欠如に対 満たすべき員数を下回っている、いわゆる人員基準欠如に対

し、介護給付費の減額を行うこととし、通所介護費等の算定 し、介護給付費の減額を行うこととし、通所介護費等の算定

方法において、人員基準欠如の基準及び単位数の算定方法を 方法において、人員基準欠如の基準及び単位数の算定方法を

明らかにしているところであるが、これは、適正なサービス 明らかにしているところであるが、これは、適正なサービス

の提供を確保するための規定であり、人員基準欠如の未然防 の提供を確保するための規定であり、人員基準欠如の未然防

止を図るよう努めるものとする。 止を図るよう努めるものとする。

ロ 看護職員及び介護職員の配置数については、 ロ 看護職員及び介護職員の配置数については、

人員基準上必要とされる員数から１割を超えて減少した 人員基準上必要とされる員数から１割を超えて減少したⅰ) ⅰ)

場合にはその翌月から人員基準欠如が解消されるに至った 場合にはその翌月から人員基準欠如が解消されるに至った

月まで、単位ごとに利用者の全員について所定単位数が通 月まで、単位ごとに利用者の全員について所定単位数が通

所介護費等の算定方法に規定する算定方法に従って減算す 所介護費等の算定方法に規定する算定方法に従って減算す

る。 る。

１割の範囲内で減少した場合には、その翌々月から人員 １割の範囲内で減少した場合には、その翌々月から人員ⅱ) ⅱ)

基準欠如が解消されるに至った月まで、単位ごとに利用者 基準欠如が解消されるに至った月まで、単位ごとに利用者

等の全員について所定単位数が通所介護費等の算定方法に 等の全員について所定単位数が通所介護費等の算定方法に

規定する算定方法に従って減算される（ただし、翌月の末 規定する算定方法に従って減算される（ただし、翌月の末

日において人員基準を満たすに至っている場合を除く 。 日において人員基準を満たすに至っている場合を除く 。
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、 、 、 、ハ 都道府県知事は 著しい人員基準欠如が継続する場合には ハ 都道府県知事は 著しい人員基準欠如が継続する場合には

職員の増員、利用定員等の見直し、事業の休止等を指導する 職員の増員、利用定員等の見直し、事業の休止等を指導する

こと。当該指導に従わない場合には、特別な事情がある場合 こと。当該指導に従わない場合には、特別な事情がある場合

をのぞき、指定の取消しを検討するものとする。 をのぞき、指定の取消しを検討するものとする。

（新設） ⑤ 個別送迎体制強化加算について

個別送迎体制強化加算は、療養通所介護計画上、個別送迎の

提供が位置づけられている場合であっても、利用者側の事情に

、 。より 個別送迎を実施しなかった場合については算定できない

（新設） ⑥ 入浴介助体制強化加算について

入浴介助体制強化加算は、療養通所介護計画上、入浴介助の

提供が位置づけられている場合であっても、利用者側の事情に

、 。より 入浴介助を実施しなかった場合については算定できない

⒃ サービス提供体制強化加算について ⒆ サービス提供体制強化加算について

① ３⑺④から⑥まで並びに４ ②及び③を参照のこと。 ① ３⑺④から⑥まで並びに４ ②及び③を参照のこと。(23) (23)

② 指定通所介護を利用者に直接提供する職員又は指定療養通所 ② 指定通所介護を利用者に直接提供する職員又は指定療養通所

、 、 、 、 、 、介護を利用者に直接提供する職員とは 生活相談員 看護職員 介護を利用者に直接提供する職員とは 生活相談員 看護職員

介護職員又は機能訓練指導員として勤務を行う職員を指すもの 介護職員又は機能訓練指導員として勤務を行う職員を指すもの

とする。 とする。

⒄ 介護職員処遇改善加算について ⒇ 介護職員処遇改善加算について

訪問介護と同様であるので、２の を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２の を参照されたい。(21) (21)

８ 通所リハビリテーション費 ８ 通所リハビリテーション費

⑴ 所要時間による区分の取扱い ⑴ 所要時間による区分の取扱い

① 所要時間による区分については、現に要した時間ではなく、 ① 所要時間による区分については、現に要した時間ではなく、

通所リハビリテーション計画に位置づけられた内容の通所リハ 通所リハビリテーション計画に位置づけられた内容の通所リハ

ビリテーションを行うための標準的な時間によることとしてい ビリテーションを行うための標準的な時間によることとしてい

る。そのため、例えば、単に、当日のサービス進行状況や利用 る。そのため、例えば、単に、当日のサービス進行状況や利用

者の家族の出迎え等の都合で、当該利用者が通常の時間を超え 者の家族の出迎え等の都合で、当該利用者が通常の時間を超え

て事業所にいる場合は、通所リハビリテーションのサービスが て事業所にいる場合は、通所リハビリテーションのサービスが

提供されているとは認められないものであり、この場合は当初 提供されているとは認められないものであり、この場合は当初

計画に位置づけられた所要時間に応じた所定単位数が算定する 計画に位置づけられた所要時間に応じた所定単位数が算定する

こと（このような家族等の出迎え等までの間のいわゆる「預か こと（このような家族等の出迎え等までの間のいわゆる「預か

り」サービスについては、利用者から別途利用料を徴収して差 り」サービスについては、利用者から別途利用料を徴収して差

し支えない 。 し支えない 。

② 指定通所リハビリテーションを行うのに要する時間には、送 ② 指定通所リハビリテーションを行うのに要する時間には、送

迎に要する時間は含まないものとする。 迎に要する時間は含まないものとするが、送迎時に実施した居
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宅内での介助等（電気の消灯・点灯、窓の施錠、着替え、ベッ

ドへの移乗等）に要する時間は、次のいずれの要件も満たす場

合、１日30分以内を限度として、通所リハビリテーションを行

うのに要する時間に含めることができる。

イ 居宅サービス計画及び通所リハビリテーション計画に位置

付けた上で実施する場合

ロ 送迎時に居宅内の介助等を行う者が、理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士、看護職員、介護福祉士、実務者研修修了

者、介護職員基礎研修課程修了者、一級課程修了者、介護職

員初任者研修修了者（二級課程修了者を含む ）又は当該事。

業所における勤続年数と同一法人の経営する他の介護サービ

ス事業所、医療機関、社会福祉施設等においてサービスを利

用者に直接提供する職員としての勤続年数の合計が３年以上

の介護職員である場合

③ 当日の利用者の心身の状況から、実際の通所リハビリテーシ ③ 当日の利用者の心身の状況から、実際の通所リハビリテーシ

ョンの提供が通所リハビリテーション計画上の所要時間よりも ョンの提供が通所リハビリテーション計画上の所要時間よりも

やむを得ず短くなった場合には通所リハビリテーション計画上 やむを得ず短くなった場合には通所リハビリテーション計画上

の単位数を算定して差し支えない。なお、通所リハビリテーシ の単位数を算定して差し支えない。なお、通所リハビリテーシ

ョン計画上の所要時間よりも大きく短縮した場合には、通所リ ョン計画上の所要時間よりも大きく短縮した場合には、通所リ

ハビリテーション計画を変更のうえ、変更後の所要時間に応じ ハビリテーション計画を変更のうえ、変更後の所要時間に応じ

た単位数を算定すること。 た単位数を算定すること。

④ 利用者に対して、１日に複数の指定通所リハビリテーション ④ 利用者に対して、１日に複数の指定通所リハビリテーション

を行う事業所にあっては、それぞれの指定通所リハビリテーシ を行う事業所にあっては、それぞれの指定通所リハビリテーシ

ョンごとに通所リハビリテーション費を算定するものとする 例 ョンごとに通所リハビリテーション費を算定するものとする 例（ （

えば、午前と午後に指定通所リハビリテーションを行う場合に えば、午前と午後に指定通所リハビリテーションを行う場合に

あっては、午前と午後それぞれについて通所リハビリテーショ あっては、午前と午後それぞれについて通所リハビリテーショ

ン費を算定する 。ただし、１時間以上２時間未満の通所リハ ン費を算定する 。ただし、１時間以上２時間未満の通所リハ

ビリテーションの利用者については、同日に行われる他の通所 ビリテーションの利用者については、同日に行われる他の通所

リハビリテーション費は算定できない。 リハビリテーション費は算定できない。

⑵ 災害時等の取扱い ⑵ 災害時等の取扱い

通所介護と同様であるので、７⑸を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⑸を参照されたい。

⑶ １時間以上２時間未満の通所リハビリテーションにおける理学 ⑶ １時間以上２時間未満の通所リハビリテーションにおける理学

療法士、作業療法士、又は言語聴覚士（以下８において「理学療 療法士、作業療法士、又は言語聴覚士（以下８において「理学療

法士等」という を専従かつ常勤で２名以上配置している事業所 法士等」という を専従かつ常勤で２名以上配置している事業所

の加算の取り扱いについて の加算の取り扱いについて
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注２における「専従」とは、当該通所リハビリテーション事業 注２における「専従」とは、当該通所リハビリテーション事業

所において行うリハビリテーションについて、当該リハビリテー 所において行うリハビリテーションについて、当該リハビリテー

ションを実施する時間に専らその職務に従事していることで足り ションを実施する時間に専らその職務に従事していることで足り

るものとすること。 るものとすること。

⑷ ６時間以上８時間未満の通所リハビリテーションの前後に連続 ⑷ ６時間以上８時間未満の通所リハビリテーションの前後に連続

して延長サービスを行った場合の加算（延長加算）の取扱い して延長サービスを行った場合の加算（延長加算）の取扱い

① 当該加算は、所要時間６時間以上８時間未満の通所リハビリ ① 当該加算は、所要時間６時間以上８時間未満の通所リハビリ

テーションの前後に連続して通所リハビリテーションを行う場 テーションの前後に連続して通所リハビリテーションを行う場

合について、２時間を限度として算定されるものである。 合について、２時間を限度として算定されるものである。

例えば、８時間の通所リハビリテーションの後に連続して２ 例えば、８時間の通所リハビリテーションの後に連続して２

時間の延長サービスを行った場合や、８時間の通所リハビリテ 時間の延長サービスを行った場合や、８時間の通所リハビリテ

ーションの前に連続して１時間、後に連続して１時間、合計２ ーションの前に連続して１時間、後に連続して１時間、合計２

時間の延長サービスを行った場合には、２時間分の延長サービ 時間の延長サービスを行った場合には、２時間分の延長サービ

スとして100単位を算定する。 スとして100単位を算定する。

② 当該加算は通所リハビリテーションと延長サービスを通算し ② 当該加算は通所リハビリテーションと延長サービスを通算し

、 、た時間が８時間以上の部分について算定されるものであるため た時間が８時間以上の部分について算定されるものであるため

例えば、７時間の通所リハビリテーションの後に連続して２時 例えば、７時間の通所リハビリテーションの後に連続して２時

間の延長サービスを行った場合には、通所リハビリテーション 間の延長サービスを行った場合には、通所リハビリテーション

と延長サービスの通算時間は９時間であり、１時間分（時間＝ と延長サービスの通算時間は９時間であり、１時間分（時間＝

９時間－８時間）の延長サービスとして50単位を算定する。 ９時間－８時間）の延長サービスとして50単位を算定する。

③ 延長加算は、実際に利用者に対して延長サービスを行うこと ③ 延長加算は、実際に利用者に対して延長サービスを行うこと

が可能な体制にあり、かつ、実際に延長サービスを行った場合 が可能な体制にあり、かつ、実際に延長サービスを行った場合

に算定されるものであるが、当該事業所の実情に応じて、適当 に算定されるものであるが、当該事業所の実情に応じて、適当

数の従業者を置いていることが必要である。 数の従業者を置いていることが必要である。

⑸ 注４の取扱い ⑸ 注４の取扱い

訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２⒃を参照されたい。

⑹ 平均利用延人員数の取扱い ⑹ 平均利用延人員数の取扱い

① 事業所規模による区分については、施設基準第10号イ⑴に基 ① 事業所規模による区分については、施設基準第６号イ⑴に基

づき、前年度の１月当たりの平均利用延人員数により算定すべ づき、前年度の１月当たりの平均利用延人員数により算定すべ

き通所リハビリテーション費を区分しているところであるが、 き通所リハビリテーション費を区分しているところであるが、

、 、 、 、当該平均利用延人員数の計算に当たっては 同号の規定により 当該平均利用延人員数の計算に当たっては 同号の規定により

当該指定通所リハビリテーション事業所に係る指定通所リハビ 当該指定通所リハビリテーション事業所に係る指定通所リハビ

リテーション事業者が指定介護予防通所リハビリテーション事 リテーション事業者が指定介護予防通所リハビリテーション事

業者の指定を併せて受け一体的に事業を実施している場合は、 業者の指定を併せて受け一体的に事業を実施している場合は、

当該指定介護予防通所リハビリテーション事業所における前年 当該指定介護予防通所リハビリテーション事業所における前年
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度の１月当たりの平均利用延人員数を含むこととされていると 度の１月当たりの平均利用延人員数を含むこととされていると

ころである。したがって、仮に指定通所リハビリテーション事 ころである。したがって、仮に指定通所リハビリテーション事

業者が指定介護予防通所リハビリテーション事業者の指定を併 業者が指定介護予防通所リハビリテーション事業者の指定を併

せて受けている場合であっても、事業が一体的に実施されず、 せて受けている場合であっても、事業が一体的に実施されず、

実態として両事業が分離されて実施されている場合には、当該 実態として両事業が分離されて実施されている場合には、当該

平均利用延人員数には当該指定介護予防通所リハビリテーショ 平均利用延人員数には当該指定介護予防通所リハビリテーショ

ン事業所の平均利用延人員数は含めない取扱いとする。 ン事業所の平均利用延人員数は含めない取扱いとする。

② 平均利用延人員数の計算に当たっては、１時間以上２時間未 ② 平均利用延人員数の計算に当たっては、１時間以上２時間未

満の報酬を算定している利用者については、利用者数に４分の 満の報酬を算定している利用者については、利用者数に４分の

１を乗じて得た数とし、２時間以上３時間未満の報酬を算定し １を乗じて得た数とし、２時間以上３時間未満の報酬を算定し

ている利用者及び３時間以上４時間未満の報酬を算定している ている利用者及び三時間以上四時間未満の報酬を算定している

利用者については、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、 利用者については、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、

４時間以上６時間未満の報酬を算定している利用者については ４時間以上６時間未満の報酬を算定している利用者については

利用者数に４分の３を乗じて得た数とする。また、平均利用延 利用者数に４分の３を乗じて得た数とする。また、平均利用延

人員数に含むこととされた介護予防通所リハビリテーション事 人員数に含むこととされた介護予防通所リハビリテーション事

業所の利用者の計算に当たっては、介護予防通所リハビリテー 業所の利用者の計算に当たっては、介護予防通所リハビリテー

ションの利用時間が２時間未満の利用者については、利用者数 ションの利用時間が２時間未満の利用者については、利用者数

に４分の１を乗じて得た数とし、２時間以上４時間未満の利用 に４分の１を乗じて得た数とし、２時間以上４時間未満の利用

者については、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、利用 者については、利用者数に２分の１を乗じて得た数とし、利用

時間が４時間以上６時間未満の利用者については、利用者数に 時間が４時間以上６時間未満の利用者については、利用者数に

４分の３を乗じて得た数とする。ただし、介護予防通所リハビ ４分の３を乗じて得た数とする。ただし、介護予防通所リハビ

リテーション事業所の利用者については、同時にサービスの提 リテーション事業所の利用者については、同時にサービスの提

供を受けた者の最大数を営業日ごとに加えていく方法によって 供を受けた者の最大数を営業日ごとに加えていく方法によって

計算しても差し支えない。 計算しても差し支えない。

また、１月間（暦月 、正月等の特別な期間を除いて毎日事 また、１月間（暦月 、正月等の特別な期間を除いて毎日事） ）

業を実施した月における平均利用延人員数については、当該月 業を実施した月における平均利用延人員数については、当該月

の平均利用延人員数に７分の６を乗じた数によるものとする。 の平均利用延人員数に７分の６を乗じた数によるものとする。

（ 、 （ 、③ 前年度の実績が６月に満たない事業者 新たに事業を開始し ③ 前年度の実績が６月に満たない事業者 新たに事業を開始し

又は再開した事業者を含む）又は前年度から定員を概ね25％以 又は再開した事業者を含む）又は前年度から定員をおおむね25

上変更して事業を実施しようとする事業者においては、当該年 ％以上変更して事業を実施しようとする事業者においては、当

度に係る平均利用延人員数については、便宜上、都道府県知事 該年度に係る平均利用延人員数については、便宜上、都道府県

に届け出た当該事業所の利用定員の90％に予定される１月当た 知事に届け出た当該事業所の利用定員の90％に予定される１月

りの営業日数を乗じて得た数とする。 当たりの営業日数を乗じて得た数とする。

④ 毎年度３月31日時点において、事業を実施している事業者で ④ 毎年度３月31日時点において、事業を実施している事業者で

あって、４月以降も引き続き事業を実施するものの当該年度の あって、４月以降も引き続き事業を実施するものの当該年度の
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通所リハビリテーション費の算定に当たっては、前年度の平均 通所リハビリテーション費の算定に当たっては、前年度の平均

利用延人員数は、前年度において通所リハビリテーション費を 利用延人員数は、前年度において通所リハビリテーション費を

算定している月（３月を除く の１月当たりの平均利用延人員 算定している月（３月を除く の１月当たりの平均利用延人員

数とする。 数とする。

（新設） ⑺ 通所リハビリテーションの提供について

平成27年度の介護報酬改定において、個別リハビリテーション

実施加算が本体報酬に包括化された趣旨を踏まえ、利用者の状態

に応じ、個別にリハビリテーションを実施することが望ましいこ

と。

⑺ 利用者の居宅を訪問する場合の取扱いについて （削除）

医師又は医師の指示を受けた理学療法士等が、利用者の居宅を

訪問して、診察、運動機能検査、作業能力検査等を行い、通所リ

ハビリテーション計画の作成及び見直しを行った場合には、医師

は当該通所リハビリテーション計画を診療録に記入する必要があ

る。

なお、前記の場合、訪問する医師及び理学療法士等の当該訪問

の時間は、通所リハビリテーション、病院、診療所及び介護老人

保健施設の人員基準の算定に含めないこととする。

⑻ 入浴介助加算について ⑻ 入浴介助加算について

通所介護と同様であるので、７⑻を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⑺を参照されたい。

⑼ リハビリテーションマネジメント加算について ⑼ リハビリテーションマネジメント加算について

① リハビリテーションマネジメント加算は、１月に４回以上通 ① リハビリテーションマネジメント加算は、利用者ごとに行わ

所している場合に、１月に１回算定するものとすること。ただ れるケアマネジメントの一環として実施されるものであり、リ

し 指定通所リハビリテーションの利用を開始した月にあって ハビリテーションの質の向上を図るため、利用者の状態や生活、 、

個別リハビリテーション又は認知症短期集中リハビリテーショ 環境等を踏まえた多職種協働による通所リハビリテーション計

、 、 、 、ンを行っている場合にあっては ４回を下回る場合であっても 画の作成 当該計画に基づく適切なリハビリテーションの提供

算定できるものとする。 当該提供内容の評価とその結果を踏まえた当該計画の見直し等

といったＳＰＤＣＡサイクルの構築を通じて、継続的にリハビ

リテーションの質の管理を行った場合に加算するものである。

② リハビリテーションマネジメントは、利用者ごとに行われる ② 「リハビリテーションの質の管理」とは、生活機能の維持又

ケアマネジメントの一環として行われることに留意すること。 は向上を目指すに当たって 心身機能、個人として行うＡＤＬ、

また、個別リハビリテーションは、原則として利用者全員に やＩＡＤＬといった活動、家庭での役割を担うことや地域の行

対して実施するべきものであることから、リハビリテーション 事等に関与すること等といった参加について、バランス良くア

マネジメントも原則として利用者全員に対して実施するべきも プローチするリハビリテーションが提供できているかを管理す

のであること。 ることをいう。
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③ リハビリテーションマネジメントについては、以下のイから ③ 本加算は、ＳＰＤＣＡサイクルの構築を通じて、継続的にリ

ヘまでに掲げるとおり、実施すること。 ハビリテーションの質の管理を行った場合に加算するものであ

イ 利用開始時にその者に対するリハビリテーションの実施に ることから、当該ＳＰＤＣＡサイクルの中で通所リハビリテー

必要な情報を収集しておき 医師 理学療法士等 看護職員 ション計画を、新規に作成し直すことは想定しておらず、利用、 、 、 、

介護職員その他職種の者（以下この項において「関連スタッ 者の状態に応じて適切に当該計画の見直しが行われるものであ

フ」という が暫定的に、リハビリテーションに関する解決 る。

すべき課題の把握（以下この項において「アセスメント」と したがって 「同意」とは、本加算を取得するに当たって初、

いう とそれに基づく評価を行い、その後、多職種協働によ めて通所リハビリテーション計画を作成して得られた同意をい

り開始時リハビリテーションカンファレンスを行ってリハビ い、当該計画の見直しの同意とは異なることに留意すること。

リテーション実施計画原案を作成すること。また、作成した

リハビリテーション実施計画原案については、利用者又はそ

の家族に説明し、その同意を得ること。なお、通所リハビリ

テーションにおいては、リハビリテーション実施計画原案に

相当する内容を通所リハビリテーション計画の中に記載する

場合は、その記載をもってリハビリテーション実施計画原案

の作成に代えることができるものとすること。

ロ リハビリテーション実施計画原案に基づいたリハビリテー

ションやケアを実施しながら、概ね２週間以内及び概ね３月

ごとに関連スタッフがアセスメントとそれに基づく評価を行

い、その後、多職種協働によりリハビリテーションカンファ

レンスを行って、リハビリテーション実施計画を作成するこ

と。なお、この場合にあっては、リハビリテーション実施計

画を新たに作成する必要はなく、リハビリテーション実施計

画原案の変更等をもってリハビリテーション実施計画の作成

に代えることができるものとし、変更等がない場合にあって

も、リハビリテーション実施計画原案をリハビリテーション

実施計画に代えることができるものとすること。また、作成

したリハビリテーション実施計画については、利用者又はそ

の家族に説明し、その同意を得ること。なお、短期集中リハ

ビリテーション実施加算及び認知症短期集中リハビリテーシ

ョン実施加算を算定している利用者については、病院等から

の退院（所）日から起算して１月以内の期間にも、アセスメ

ントとそれにもとづく評価を行うこと。また、リハビリテー

ションカンファレンスの結果、必要と判断された場合は、利

用者の担当介護支援専門員を通して、他の居宅サービス事業
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所に対してリハビリテーションに関する情報伝達（日常生活

上の留意点、介護の工夫等）や連携を図るとともに、居宅サ

ービス計画の変更の依頼を行うこと。

ハ 利用を終了する前に、関連スタッフによる終了前リハビリ

テーションカンファレンスを行うこと。その際、終了後に利

用予定の居宅介護支援事業所の介護支援専門員や他の居宅サ

ービス事業所のサービス担当者等の参加を求めること。

ニ 利用終了時には居宅介護支援事業所の居宅介護支援専門員

や利用者の主治の医師に対してリハビリテーションに必要な

情報提供を行うこと。

ホ 指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する

基準第119条において準用する第19条に規定するサービスの提

供の記録において利用者ごとのリハビリテーション実施計画

に従い医師又は医師の指示を受けた理学療法士等が利用者の

状態を定期的に記録する場合は、当該記録とは別にリハビリ

テーションマネジメント加算の算定のために利用者の状態を

定期的に記録する必要はないものとすること。

ヘ 新規にリハビリテーション実施計画を作成した利用者に対

して、医師又は医師の指示を受けた理学療法士等が、通所開

始日から起算して１月以内に当該利用者の居宅を訪問し、利

用者の身体の状況、家屋の状況、家屋内におけるＡＤＬ等の

評価等を確認することを趣旨として診察、運動機能検査、作

業能力検査等を実施すること。その際、必要に応じて居宅で

の日常生活動作能力の維持・向上に資するリハビリテーショ

ン計画を見直すこと。

(Ⅱ)（１）④ リハビリテーションマネジメント加算はリハビリテーション ④ 注６ロに規定するリハビリテーションマネジメント加算

実施計画原案を利用者又はその家族に説明し、その同意を得ら を取得後は、注６ロに規定するリハビリテーションマネジメン

れた日の属する月から算定を開始するものとすること。 ト加算 ⑵を算定するものであることに留意すること。(Ⅱ)

ただし、当該期間以降であっても、リハビリテーション会議

を開催し、利用者の急性増悪等により引き続き月に１回以上、

当該会議を開催し、利用者の状態の変化に応じ、当該計画を見

直していく必要性が高いことを利用者若しくは家族並びに構成

員が合意した場合、リハビリテーションマネジメント加算 ⑴(Ⅱ)

を再算定できるものであること。

「 」 、 、⑤ 大臣基準告示第25号イ⑴の 定期的に とは 初回の評価は
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通所リハビリテーション計画に基づくリハビリテーションの提

供開始からおおむね２週間以内に、その後は各加算に位置付け

られた見直しの期間ごとに評価を行うものであること。

⑽ 短期集中リハビリテーション実施加算について ⑽ 短期集中個別リハビリテーション実施加算について

短期集中リハビリテーション実施加算における集中的な通所リ ① 短期集中個別リハビリテーション実施加算におけるリハビリ

ハビリテーションとは、退院（所）日又は認定日から起算して１ テーションは、利用者の状態に応じて、基本的動作能力及び応

月以内の期間に行われた場合は１週につき概ね２回以上、１回当 用的動作能力を向上させ、身体機能を回復するための集中的な

たり40分以上、退院（所）日又は認定日から起算して１月を超え リハビリテーションを個別に実施するものであること。

３月以内の期間に行われた場合は１週につき概ね２回以上、１回 ② 「個別リハビリテーションを集中的に行った場合」とは、退

当たり20分以上の個別リハビリテーションを行う必要があること 院（所）日又は認定日から起算して３月以内の期間に、１週に。

なお、指定通所リハビリテーションの利用を終了する日の属す つきおおむね２日以上、１日当たり40分以上実施するものでな

る月にあっては、１月に４回以上通所していないためにリハビリ ければならない。

テーションマネジメント加算を算定できない場合であっても、本 ③ 本加算の算定に当たっては、リハビリテーションマネジメン

加算を算定することができることとする。 ト加算の算定が前提となっていることから、当該加算の趣旨を

踏まえたリハビリテーションを実施するよう留意すること。

⑾ 個別リハビリテーション実施加算について （削除）

① 当該加算は、利用者に対して個別リハビリテーションを20分

以上実施した場合に算定する。

② 指定通所リハビリテーションの利用を終了する日の属する月

にあっては、１月に４回以上通所していないためにリハビリテ

ーションマネジメント加算を算定できない場合であっても、本

加算を算定することができることとする。

③ 以下の疾患を有する者であって、指定通所リハビリテーショ

ン事業所の医師の診察内容及び運動機能検査の結果を基に、リ

ハビリテーションの提供に関わる理学療法士等、看護職員又は

介護職員等が協働して作成する通所リハビリテーション実施計

画において、１月に４回以下の通所であっても効果的なリハビ

リテーションの提供が可能であると判断された場合についても

同様とする。

ａ 高次脳機能障害（失語症を含む

ｂ 先天性又は進行性の神経・筋疾患（医科診療報酬点数表に

おける難病患者リハビリテーション料に規定する疾患）

⑿ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算について ⑾ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算について

① 認知症短期集中リハビリテーションは、認知症利用者の生活 ① 認知症短期集中リハビリテーション実施加算におけるリハビ

機能の改善を目的として行うものであり、記憶の訓練、日常生 リテーションは、認知症を有する利用者の認知機能や生活環境



- 86 -

活活動の訓練等を組み合わせたプログラムを週２日実施するこ 等を踏まえ、応用的動作能力や社会適応能力（生活環境又は家

とを標準とする。 庭環境へ適応する等の能力をいう。以下同じ ）を最大限に活。

かしながら、当該利用者の生活機能を改善するためのリハビリ

テーションを実施するものであること。

② 当該リハビリテーション加算は、精神科医師若しくは神経内 ② 認知症短期集中リハビリテーション加算 は、精神科医師若(Ⅰ)

科医師又は認知症に対するリハビリテーションに関する専門的 しくは神経内科医師又は認知症に対するリハビリテーションに

な研修を修了した医師により、認知症の利用者であって生活機 関する専門的な研修を修了した医師により、認知症の利用者で

能の改善が見込まれると判断された者に対して、生活機能の改 あって生活機能の改善が見込まれると判断された者に対して、

善を目的として、リハビリテーションマネジメントにおいて作 通所リハビリテーション計画に基づき、１週間に２日を限度と

成したリハビリテーション実施計画に基づき、医師又は医師の して、20分以上のリハビリテーションを個別に実施した場合に

指示を受けた理学療法士等が記憶の訓練、日常生活活動の訓練 算定できるものである。なお、当該リハビリテーションの提供

等を組み合わせたプログラムを実施した場合に算定できるもの 時間が20分に満たない場合は、算定はできないこととする。

である。なお、記憶の訓練、日常生活活動の訓練等を組み合わ

せたプログラムは認知症に対して効果の期待できるものである

こと。

③ 当該リハビリテーションに関わる医師は精神科医師又は神経 ③ 認知症短期集中リハビリテーション加算 は、精神科医師若(Ⅱ)

内科医師を除き、認知症に対するリハビリテーションに関する しくは神経内科医師又は認知症に対するリハビリテーションに

研修を修了していること。なお、認知症に対するリハビリテー 関する専門的な研修を終了した医師により、認知症の利用者で

ションに関する研修は、認知症の概念、認知症の診断及び記憶 あって生活機能の改善が見込まれると判断された者に対して、

、 、の訓練、日常生活活動の訓練等の効果的なリハビリテーション 通所リハビリテーション計画に基づき 利用者の状態に応じて

のプログラム等から構成されており、認知症に対するリハビリ 個別又は集団によるリハビリテーションは、１月に８回以上実

テーションを実施するためにふさわしいと認められるものであ 施することが望ましいが、１月に４回以上実施した場合に算定

ること。 できるものである。その際には、通所リハビリテーション計画

にその時間、実施頻度、実施方法を定めたうえで実施するもの

であること。

④ 当該リハビリテーションにあっては、１人の医師又は医師の ④ 認知症短期集中リハビリテーション加算 における通所リハ(Ⅱ)

指示を受けた理学療法士等が１人の利用者に対して個別に行っ ビリテーション計画の作成に当たっては、認知症を有する利用

た場合にのみ算定する。 者の生活環境に対応したサービス提供ができる体制を整える必

要があることから、利用者の生活環境をあらかじめ把握するた

め、当該利用者の居宅を訪問すること。

⑤ 当該加算は、利用者に対して20分以上当該リハビリテーショ ⑤ 認知症短期集中リハビリテーション加算 における通所リハ(Ⅱ)

ンを実施した場合に算定するものであり、時間が20分に満たな ビリテーション計画に従ったリハビリテーションの評価に当た

い場合は、算定を行わないものとする。 っては、利用者の居宅を訪問し、当該利用者の居宅おける応用

的動作能力や社会適応能力について評価を行い、その結果を当

該利用者とその家族に伝達すること。なお、当該利用者の居宅
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を訪問した際、リハビリテーションを実施することはできない

ことに留意すること。

⑥ 当該リハビリテーションの対象となる利用者はＭＭＳＥ（Min ⑥ 本加算の対象となる利用者は、ＭＭＳＥ（Mini Mental State

i Mental State Examination）又はＨＤＳ―Ｒ（改訂長谷川式 Examination）又はＨＤＳ―Ｒ（改訂長谷川式簡易知能評価ス

簡易知能評価スケール）において概ね５点～25点に相当する者 ケール）においておおむね５点～25点に相当する者とするもの

とする。 であること。

⑦ 当該リハビリテーションに関する記録 実施時間 訓練内容 ⑦ 本加算の算定に当たっては、リハビリテーションマネジメン（ 、 、

訓練評価、担当者等）は利用者毎に保管されること。 ト加算の算定が前提となっていることから、当該加算の趣旨を

踏まえたリハビリテーションを実施するよう留意すること。

⑧ 注８の短期集中リハビリテーション実施加算を算定している ⑧ 本加算は、認知症短期集中リハビリテーション実施加算 に(Ⅰ)

場合であっても、別途当該リハビリテーションを実施した場合 ついてはその退院（所）日又は通所開始日から起算して３月以

は当該リハビリテーション加算を算定することができる。 内の期間に、認知症短期集中リハビリテーション実施加算 に(Ⅱ)

ついてはその退院（所）日又は通所開始日の属する月から起算

して３月以内の期間にリハビリテーションを集中的に行った場

合に算定できることとしているが、当該利用者が過去３月の間

に本加算を算定した場合には算定できないこととする。

⑨ 当該リハビリテーション加算は、当該利用者が過去３月の間 （削除）

に、当該リハビリテーション加算を算定していない場合に限り

算定できることとする。なお、指定通所リハビリテーションの

利用を終了する日の属する月にあっては、１月に４回以上通所

していないためにリハビリテーションマネジメント加算を算定

できない場合であっても、本加算を算定することができること

とする。

(新設） ⑿ 注９の加算について

「 」 、 、 、① 注９の 生活行為 とは 個人の活動として行う排泄 入浴

調理、買物、趣味活動等の行為をいう。

② 注９の加算におけるリハビリテーション（以下「生活行為向

上リハビリテーション」という ）は、加齢や廃用症候群等に。

より生活機能の１つである活動をするための機能が低下した利

用者に対して、当該機能を回復させ、生活行為の内容の充実を

図るための目標と当該目標を踏まえた６月間のリハビリテーシ

ョンの実施内容をリハビリテーション実施計画にあらかじめ定

めた上で、計画的に実施するものであること。

③ 生活行為向上リハビリテーションを提供するためのリハビリ

テーション実施計画の作成や、リハビリテーション会議におけ
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、る当該リハビリテーションの目標の達成状況の報告については

厚生労働大臣が定める基準第28号イによって配置された者が行

うことが想定されていることに留意すること。

④ 通所リハビリテーション計画の作成に当たっては、注10の減

算について説明した上で、当該計画の同意を得るよう留意する

こと。

⑤ 本加算の算定に当たっては、リハビリテーションマネジメン

ト加算の算定が前提となっていることから、当該加算の趣旨を

踏まえ、家庭での役割を担うことや地域の行事等に関与するこ

と等を可能とすることを見据えた目標や実施内容を設定するこ

と。

⑥ 本加算は、６月間に限定して算定が可能であることから、利

用者やその家族においても、生活行為の内容の充実を図るため

の訓練内容を理解し、家族の協力を得ながら、利用者が生活の

中で実践していくことが望ましいこと。

また、リハビリテーション会議において、訓練の進捗状況や

その評価（当該評価の結果、訓練内容に変更が必要な場合は、

その理由を含む ）等について、医師が利用者、その家族、構。

成員に説明すること。

⑦ リハビリテーション実施計画に従ったリハビリテーションの

評価に当たっては、利用者の居宅を訪問し、当該利用者の居宅

おける応用的動作能力や社会適応能力について評価を行い、そ

の結果を当該利用者とその家族に伝達すること。なお、当該利

用者の居宅を訪問した際、リハビリテーションを実施すること

はできないことに留意すること。

(新設） ⒀ 注10の減算について

生活行為向上リハビリテーションの提供を終了後、同一の利用

者に対して、引き続き指定通所リハビリテーションを提供するこ

とは差し支えないが、通所リハビリテーション計画の作成に当た

って、その内容について利用者又はその家族に対して説明し、同

意を得る際には、６月以内の期間に限り、１日につき所定単位数

の100分の15に相当する単位数が減算されることを説明した上で、

当該計画の同意を得るよう留意すること。

⒀ 若年性認知症利用者受入加算について ⒁ 若年性認知症利用者受入加算について

通所介護と同様であるので、７⑼を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⑾を参照されたい。
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⒁ 栄養改善加算について ⒂ 栄養改善加算について

通所介護と同様であるので、７⑽を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⑿を参照されたい。

⒂ 口腔機能向上加算について ⒃ 口腔機能向上加算について

通所介護と同様であるので、７⑾を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⒀を参照されたい。

⒃ 重度療養管理加算について ⒄ 重度療養管理加算について

① 重度療養管理加算は、要介護４又は要介護５に該当する者で ① 重度療養管理加算は、要介護３、要介護４又は要介護５に該

あって別に厚生労働大臣の定める状態（95号告示）にある利用 当する者であって別に厚生労働大臣の定める状態（利用者等告

者に対して、計画的な医学的管理を継続的に行い通所リハビリ 示）にある利用者に対して、計画的な医学的管理を継続的に行

。テーションを行った場合に当該加算を算定する。当該加算を算 い通所リハビリテーションを行った場合に当該加算を算定する

定する場合にあっては、当該医学的管理の内容等を診療録に記 当該加算を算定する場合にあっては、当該医学的管理の内容等

録しておくこと。 を診療録に記録しておくこと。

② 当該加算を算定できる利用者は、次のいずれかについて、当 ② 当該加算を算定できる利用者は、次のいずれかについて、当

。 。該状態が一定の期間や頻度で継続している者であることとする 該状態が一定の期間や頻度で継続している者であることとする

なお、請求明細書の摘要欄に該当する状態（95号告示第16号の なお、請求明細書の摘要欄に該当する状態（利用者等告示第18

イからリまで）を記載することとする。なお、複数の状態に該 号のイからリまで）を記載することとする。なお、複数の状態

当する場合は主たる状態のみを記載すること。 に該当する場合は主たる状態のみを記載すること。

ア 95号告示第16号イの「常時頻回の喀痰吸引を実施している ア 利用者等告示第18号イの「常時頻回の喀痰吸引を実施して

状態」とは、当該月において１日当たり８回（夜間を含め約 いる状態」とは、当該月において１日当たり８回（夜間を含

３時間に１回程度）以上実施している日が20日を超える場合 め約３時間に１回程度）以上実施している日が20日を超える

をいうものであること。 場合をいうものであること。

イ 95号告示第16号ロの「呼吸障害等により人工呼吸器を使用 イ 利用者等告示第18号ロの「呼吸障害等により人工呼吸器を

している状態」については、当該月において１週間以上人工 使用している状態」については、当該月において１週間以上

呼吸又は間歇的陽圧呼吸を行っていること。 人工呼吸又は間歇的陽圧呼吸を行っていること。

ウ 95号告示第16号ハの「中心静脈注射を実施している状態」 ウ 利用者等告示第18号ハの「中心静脈注射を実施している状

については、中心静脈注射により薬剤の投与をされている利 態」については、中心静脈注射により薬剤の投与をされてい

用者又は中心静脈栄養以外に栄養維持が困難な利用者である る利用者又は中心静脈栄養以外に栄養維持が困難な利用者で

こと。 あること。

「 、 、エ 95号告示第16号ニの「人工腎臓を実施しており、かつ、重 エ 利用者等告示第18号ニの 人工腎臓を実施しており かつ

篤な合併症を有する状態」については、人工腎臓を各週２日 重篤な合併症を有する状態」については、人工腎臓を各週２

以上実施しているものであり、かつ、次に掲げるいずれかの 日以上実施しているものであり、かつ、次に掲げるいずれか

合併症をもつものであること。 の合併症をもつものであること。

Ａ 透析中に頻回の検査、処置を必要とするインスリン注射 Ａ 透析中に頻回の検査、処置を必要とするインスリン注射

を行っている糖尿病 を行っている糖尿病

Ｂ 常時低血圧（収縮期血圧が90mmHg以下） Ｂ 常時低血圧（収縮期血圧が90mmHg以下）

Ｃ 透析アミロイド症で手根管症候群や運動機能障害を呈す Ｃ 透析アミロイド症で手根管症候群や運動機能障害を呈す
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るもの るもの

Ｄ 出血性消化器病変を有するもの Ｄ 出血性消化器病変を有するもの

Ｅ 骨折を伴う二次性副甲状腺機能亢進症のもの Ｅ 骨折を伴う二次性副甲状腺機能亢進症のもの

Ｆ うっ血性心不全（ＮＹＨＡⅢ度以上）のもの Ｆ うっ血性心不全（ＮＹＨＡⅢ度以上）のもの

オ 95号告示第16号ホの「重篤な心機能障害、呼吸障害等によ オ 利用者等告示第18号ホの「重篤な心機能障害、呼吸障害等

り常時モニター測定を実施している状態」については、持続 により常時モニター測定を実施している状態」については、

性心室性頻拍や心室細動等の重症不整脈発作を繰り返す状態 持続性心室性頻拍や心室細動等の重症不整脈発作を繰り返す、

収縮期血圧90mmHg以下が持続する状態、又は、酸素吸入を行 状態、収縮期血圧90mmHg以下が持続する状態、又は、酸素吸

っても動脈血酸素飽和度90％以下の状態で常時、心電図、血 入を行っても動脈血酸素飽和度90％以下の状態で常時、心電

圧、動脈血酸素飽和度のいずれかを含むモニタリングを行っ 図、血圧、動脈血酸素飽和度のいずれかを含むモニタリング

ていること。 を行っていること。

カ 95号告示第16号ヘの「膀胱または直腸の機能障害の程度が カ 利用者等告示第18号ヘの「膀胱または直腸の機能障害の程

身体障害者福祉法施行規則（昭和25年厚生省令第15号）別表 度が身体障害者福祉法施行規則（昭和25年厚生省令第15号）

第五号に掲げる身体障害者障害程度等級表の四級以上に該当 別表第五号に掲げる身体障害者障害程度等級表の四級以上に

し かつ ストーマの処置を実施している状態 については 該当し、かつ、ストーマの処置を実施している状態」につい、 、 」 、

当該利用者に対して、皮膚の炎症等に対するケアを行った場 ては、当該利用者に対して、皮膚の炎症等に対するケアを行

合に算定できるものであること。 った場合に算定できるものであること。

キ 95号告示第16号トの「経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行わ キ 利用者等告示第18号トの「経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が

れている状態」については、経口摂取が困難で経腸栄養以外 行われている状態」については、経口摂取が困難で経腸栄養

に栄養維持が困難な利用者に対して、経腸栄養を行った場合 以外に栄養維持が困難な利用者に対して、経腸栄養を行った

に算定できるものであること。 場合に算定できるものであること。

ク 95号告示第16号チの「褥瘡に対する治療を実施している状 ク 利用者等告示第18号チの「褥瘡に対する治療を実施してい

態」については、以下の分類で第三度以上に該当し、かつ、 る状態」については、以下の分類で第三度以上に該当し、か

当該褥瘡に対して必要な処置を行った場合に限る。 つ、当該褥瘡に対して必要な処置を行った場合に限る。

第一度: 皮膚の発赤が持続している部分があり、圧迫を取り 第一度: 皮膚の発赤が持続している部分があり、圧迫を取り

除いても消失しない（皮膚の損傷はない） 除いても消失しない（皮膚の損傷はない）

第二度: 皮膚層の部分的喪失（びらん、水疱、浅いくぼみと 第ニ度: 皮膚層の部分的喪失（びらん、水疱、浅いくぼみと

して表れるもの） して表れるもの）

第三度: 皮膚層がなくなり潰瘍が皮下組織にまで及ぶ。深い 第三度: 皮膚層がなくなり潰瘍が皮下組織にまで及ぶ。深い

、 、 、 、くぼみとして表れ 隣接組織まで及んでいることもあれば くぼみとして表れ 隣接組織まで及んでいることもあれば

及んでいないこともある 及んでいないこともある

第四度: 皮膚層と皮下組織が失われ、筋肉や骨が露出してい 第四度: 皮膚層と皮下組織が失われ、筋肉や骨が露出してい

る る

ケ 95号告示第16号リの「気管切開が行われている状態」につ ケ 利用者等告示第18号リの「気管切開が行われている状態」

いては、気管切開が行われている利用者について、気管切開 については、気管切開が行われている利用者について、気管
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。の医学的管理を行った場合に算定できるものであること。 切開の医学的管理を行った場合に算定できるものであること

（新設） ⒅ 中重度者ケア体制加算について

通所介護と同様であるので、７⑻を参照されたい。ただし「常

」 「 」 、勤換算方法で２以上 とあるものは 常勤換算方法で１以上 と

「ケアを計画的に実施するプログラム」とあるのは「リハビリテ

ーションを計画的に実施するプログラム」と読み替えること。

⒄ 事業所と同一の建物に居住する利用者又は同一建物から通う利 ⒆ 事業所と同一の建物に居住する利用者又は同一建物から通う利

用者に通所介護を行う場合の取扱い 用者に通所介護を行う場合の取扱い

通所介護と同様であるので、７⑿を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⒁を参照されたい。

（新設） ⒇ 送迎を行わない場合の減算について

利用者が自ら通う場合、利用者の家族等が送迎を行う場合など

事業者が送迎を実施していない場合は、片道につき減算の対象と

なる。ただし、注17の減算の対象となっている場合には、当該減

算の対象とはならない。

⒅ 定員超過利用に該当する場合の所定単位数の算定について 定員超過利用に該当する場合の所定単位数の算定について(21)

通所介護と同様であるので７⒀を参照されたい。 通所介護と同様であるので、７⒃を参照されたい。

⒆ 人員基準欠如に該当する場合の所定単位数の算定について 人員基準欠如に該当する場合の所定単位数の算定について(22)

① 当該事業所の医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、 ① 当該事業所の医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、

看護職員及び介護職員の配置数が人員基準上満たすべき員数を 看護職員及び介護職員の配置数が人員基準上満たすべき員数を

下回っている、いわゆる人員基準欠如に対し、介護給付費の減 下回っている、いわゆる人員基準欠如に対し、介護給付費の減

額を行うこととし、通所介護費等の算定方法において、人員基 額を行うこととし、通所介護費等の算定方法において、人員基

準欠如の基準及び単位数の算定方法を明らかにしているところ 準欠如の基準及び単位数の算定方法を明らかにしているところ

であるが、これは、適正なサービスの提供を確保するための規 であるが、これは、適正なサービスの提供を確保するための規

定であり、人員基準欠如の未然防止を図るよう努めるものとす 定であり、人員基準欠如の未然防止を図るよう努めるものとす

る。 る。

② 医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員及び ② 医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員及び

介護職員の配置数については、 介護職員の配置数については、

イ 人員基準上必要とされる員数から１割を超えて減少した場 イ 人員基準上必要とされる員数から１割を超えて減少した場

合にはその翌月から人員基準欠如が解消されるに至った月ま 合にはその翌月から人員基準欠如が解消されるに至った月ま

で、単位ごとに利用者の全員について所定単位数が通所介護 で、単位ごとに利用者の全員について所定単位数が通所介護

費等の算定方法に規定する算定方法に従って減算する。 費等の算定方法に規定する算定方法に従って減算する。

ロ １割の範囲内で減少した場合には、その翌々月から人員基 ロ １割の範囲内で減少した場合には、その翌々月から人員基

準欠如が解消されるに至った月まで、単位ごとに利用者等の 準欠如が解消されるに至った月まで、単位ごとに利用者等の

全員について所定単位数が通所介護費等の算定方法に規定す 全員について所定単位数が通所介護費等の算定方法に規定す

る算定方法に従って減算される（ただし、翌月の末日におい る算定方法に従って減算される（ただし、翌月の末日におい
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て人員基準を満たすに至っている場合を除く 。 て人員基準を満たすに至っている場合を除く 。

③ 都道府県知事は、著しい人員基準欠如が継続する場合には、 ③ 都道府県知事は、著しい人員基準欠如が継続する場合には、

職員の増員、利用定員等の見直し、事業の休止等を指導するこ 職員の増員、利用定員等の見直し、事業の休止等を指導するこ

と。当該指導に従わない場合には、特別な事情がある場合をの と。当該指導に従わない場合には、特別な事情がある場合をの

ぞき、指定の取消しを検討するものとする。 ぞき、指定の取消しを検討するものとする。

（新設） 社会参加支援加算について(23)

訪問リハビリテーションと同様であるので、５⑻を参照された

い。ただし、この場合、｢指定通所介護等｣とあるのは｢指定通所介

護等（通所リハビリテーションは除く ）｣と読み替えること。。

⒇ サービス提供体制強化加算について サービス提供体制強化加算について(24)

① ３⑺④から⑥まで並びに４ ②及び③を参照のこと。 ① ３⑺④から⑥まで並びに４ ②及び③を参照のこと。(23) (24)

② 指定通所リハビリテーションを利用者に直接提供する職員と ② 指定通所リハビリテーションを利用者に直接提供する職員と

は、理学療法士等、看護職員又は介護職員として勤務を行う職 は、理学療法士等、看護職員又は介護職員として勤務を行う職

員を指すものとする。なお、１時間以上２時間未満の通所リハ 員を指すものとする。なお、１時間以上２時間未満の通所リハ

ビリテーションを算定する場合であって、柔道整復師又はあん ビリテーションを算定する場合であって、柔道整復師又はあん

摩マッサージ指圧師がリハビリテーションを提供する場合にあ 摩マッサージ指圧師がリハビリテーションを提供する場合にあ

っては、これらの職員も含むものとすること。 っては、これらの職員も含むものとすること。

介護職員処遇改善加算について 介護職員処遇改善加算について(21) (25)

訪問介護と同様であるので、２の を参照されたい。 訪問介護と同様であるので、２の を参照されたい。(21) (21)

（新設） 記録の整備について(26)

リハビリテーションに関する記録（実施時間、訓練内容、担当

者、加算の算定に当たって根拠となった書類等）は利用者ごとに

保管され、常に当該事業所のリハビリテーション従事者により閲

覧が可能であるようにすること。

９ 福祉用具貸与費 ９ 福祉用具貸与費

⑴ 事業所が離島等に所在する場合における交通費の加算の取扱い ⑴ 事業所が離島等に所在する場合における交通費の加算の取扱い

は、以下のとおりである。 は、以下のとおりである。

① 交通費の算出方法について ① 交通費の算出方法について

注１から注３までに規定する「通常の事業の実施地域におい 注１から注３までに規定する「通常の事業の実施地域におい

て指定福祉用具貸与を行う場合に要する交通費」の額は、最も て指定福祉用具貸与を行う場合に要する交通費」の額は、最も

経済的な通常の経路及び方法（航空賃等に階級がある場合は、 経済的な通常の経路及び方法（航空賃等に階級がある場合は、

最も安価な階級）による交通費とすることを基本として、実費 最も安価な階級）による交通費とすることを基本として、実費

（空路で運搬又は移動する場合には航空賃、水路で運搬又は移 （空路で運搬又は移動する場合には航空賃、水路で運搬又は移

動する場合には船賃、陸路で運搬又は移動する場合には燃料代 動する場合には船賃、陸路で運搬又は移動する場合には燃料代

及び有料道路代（運送業者を利用して運搬した場合はその利用 及び有料道路代（運送業者を利用して運搬した場合はその利用
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料 ）を基礎とし、複数の福祉用具を同一利用者に貸与して同 料 ）を基礎とし、複数の福祉用具を同一利用者に貸与して同） ）

時に運搬若しくは移動を行う場合又は一度に複数の利用者に係 時に運搬若しくは移動を行う場合又は一度に複数の利用者に係

る福祉用具貸与のための運搬又は移動を行う場合における交通 る福祉用具貸与のための運搬又は移動を行う場合における交通

費の実費を勘案して、合理的に算出するものとする。 費の実費を勘案して、合理的に算出するものとする。

② 交通費の価格体系の設定等について ② 交通費の価格体系の設定等について

指定福祉用具貸与事業者は、交通費の額及び算出方法につい 指定福祉用具貸与事業者は、交通費の額及び算出方法につい

て、あらかじめ利用者の居住する地域に応じた価格体系を設定 て、あらかじめ利用者の居住する地域に応じた価格体系を設定

し、運営規程に記載しておくものとする。なお、指定福祉用具 し、運営規程に記載しておくものとする。なお、指定福祉用具

貸与事業者は、運営規程に記載した交通費の額及びその算出方 貸与事業者は、運営規程に記載した交通費の額及びその算出方

法を指定福祉用具貸与の提供に当たって利用者に説明するとと 法を指定福祉用具貸与の提供に当たって利用者に説明するとと

もに、当該利用者に係る運搬又は移動に要した経路の費用を証 もに、当該利用者に係る運搬又は移動に要した経路の費用を証

明できる書類（領収書等）を保管し、利用者に対する指定福祉 明できる書類（領収書等）を保管し、利用者に対する指定福祉

用具貸与の提供に関する記録として保存するものとする。 用具貸与の提供に関する記録として保存するものとする。

③ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める地域に所在する指 ③ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める地域に所在する指

定福祉用具貸与事業所が複数の福祉用具を同一利用者に対して 定福祉用具貸与事業所が複数の福祉用具を同一利用者に対して

同時に貸与した場合の加算限度について 同時に貸与した場合の加算限度について

複数の福祉用具を同一利用者に対して同時に貸与した場合に 複数の福祉用具を同一利用者に対して同時に貸与した場合に

は、保険給付対象となる福祉用具の貸与に要する費用の合計額 は、保険給付対象となる福祉用具の貸与に要する費用の合計額

。 。の100分の100に相当する額を限度として加算できるものとする の100分の100に相当する額を限度として加算できるものとする

この場合において、交通費の額が当該100分の100に相当する額 この場合において、交通費の額が当該100分の100に相当する額

、 、 、 、に満たないときは 当該交通費を合理的な方法により按分して に満たないときは 当該交通費を合理的な方法により按分して

それぞれの福祉用具に係る加算額を明確にするものとする。 それぞれの福祉用具に係る加算額を明確にするものとする。

④ 注２に規定する別に厚生労働大臣が定める地域に所在し、か ④ 注２に規定する別に厚生労働大臣が定める地域に所在し、か

つ、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合する指定福祉用 つ、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合する指定福祉用

具貸与事業所が複数の福祉用具を同一利用者に対して同時に貸 具貸与事業所が複数の福祉用具を同一利用者に対して同時に貸

与した場合の加算限度について 与した場合の加算限度について

複数の福祉用具を同一利用者に対して同時に貸与した場合に 複数の福祉用具を同一利用者に対して同時に貸与した場合に

は、保険給付対象となる福祉用具の貸与に要する費用の合計額 は、保険給付対象となる福祉用具の貸与に要する費用の合計額

の３分の２に相当する額を限度として加算できるものとする。 の３分の２に相当する額を限度として加算できるものとする。

この場合において、交通費の額が当該３分の２に相当する額に この場合において、交通費の額が当該３分の２に相当する額に

満たないときは、当該交通費を合理的な方法により按分して、 満たないときは、当該交通費を合理的な方法により按分して、

それぞれの福祉用具に係る加算額を明確にするものとする。 それぞれの福祉用具に係る加算額を明確にするものとする。

なお、実利用者数とは前年度（３月を除く の１月当たりの なお、実利用者数とは前年度（３月を除く の１月当たりの

平均実利用者数をいうものとし、前年度の実績が六月に満たな 平均実利用者数をいうものとし、前年度の実績が６月に満たな

い事業所（新たに事業を開始し、又は再開した事業所を含む い事業所（新たに事業を開始し、又は再開した事業所を含む
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いて いて

外部評価の評価機関の要件、評価機関となるための選定の手 外部評価の評価機関の要件、評価機関となるための選定の手

続等については次のとおりであるので、各都道府県におかれて 続等については次のとおりであるので、各都道府県におかれて

は、これに基づき具体的な要件等を定め、管内の評価機関とな は、これに基づき具体的な要件等を定め、管内の評価機関とな

ることを希望する法人に対して周知していただくとともに、各 ることを希望する法人に対して周知していただくとともに、各

法人から評価機関となることについての申請がなされた場合に 法人から評価機関となることについての申請がなされた場合に

は、その申請内容が具体的な要件等を満たしているかどうかを は、その申請内容が具体的な要件等を満たしているかどうかを

審査し、満たしている場合には評価機関として選定することと 審査し、満たしている場合には評価機関として選定することと

されたい。 されたい。

１ 評価機関の要件 １ 評価機関の要件

⑴ 法人であること。 ⑴ 法人であること。

⑵ ２の要件を満たす評価調査員を、必要数確保しているこ ⑵ ２の要件を満たす評価調査員を、必要数確保しているこ

と。 と。

⑶ 認知症介護に関する学識経験者、小規模多機能型居宅介 ⑶ 認知症介護に関する学識経験者、認知症対応型共同生活

護事業者、認知症対応型共同生活介護事業者、認知症高齢 介護事業者、認知症高齢者等の家族の代表者等からなる評

者等の家族の代表者等からなる評価審査委員会を設置して 価審査委員会を設置していること。

いること。 評価審査委員会は、別紙３の１の６の⑶のただし書きに

評価審査委員会は、別紙３の１の６の⑶のただし書きに よる場合のほか、１年に１回を目途として定期的に開催さ

よる場合のほか、１年に１回を目途として定期的に開催さ れ、評価事業について報告を受け、その内容について意見

れ、評価事業について報告を受け、その内容について意見 を述べ、評価事業の運営の適正化を図るものであること

を述べ、評価事業の運営の適正化を図るものであること

⑷ 評価結果について、独立行政法人福祉医療機構が運営す ⑷ 評価結果について、独立行政法人福祉医療機構が運営す

る「福祉保健医療情報ネットワークシステム（ＷＡＭＮＥ る「福祉保健医療情報ネットワークシステム（ＷＡＭＮＥ

Ｔ 」に掲載して公表することとしていること。また、当 Ｔ 」に掲載して公表することとしていること。また、当） ）

該手続を行う担当者が配置されていること。 該手続を行う担当者が配置されていること。

⑸ 次に掲げる規程等を定め、それらに基づいて適切に業務 ⑸ 次に掲げる規程等を定め、それらに基づいて適切に業務

が行われる体制となっていること。 が行われる体制となっていること。

ア 評価依頼の受付、評価手続、評価審査委員会の手続、 ア 評価依頼の受付、評価手続、評価審査委員会の手続、

ＷＡＭＮＥＴによる情報公開等を盛り込んだ外部評価実 ＷＡＭＮＥＴによる情報公開等を盛り込んだ外部評価実

施要領（別紙３の１参照） 施要領（別紙３の１参照）

イ 外部評価の実施に関し、評価を受けようとする事業者 イ 外部評価の実施に関し、評価を受けようとする事業者

との間で締結する契約書の参考例（別紙３の２参照） との間で締結する契約書の参考例（別紙３の２参照）

ウ その他都道府県において定める書類 ウ その他都道府県において定める書類

⑹ 公正中立な立場で外部評価を実施することが困難な状況 ⑹ 公正中立な立場で外部評価を実施することが困難な状況
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があるなど、都道府県において、当該法人に外部評価を行 があるなど、都道府県において、当該法人に外部評価を行

わせることが不適当と認める事由がないこと。 わせることが不適当と認める事由がないこと。

(不適当である例) (不適当である例)

ア 当該法人が自ら小規模多機能型居宅介護事業所又は認 ア 当該法人が自ら認知症対応型共同生活介護事業所を設

知症対応型共同生活介護事業所を設置・運営していると 置・運営しているとき。

き。 イ 当該法人の理事会等の構成員の多数が、認知症対応型

イ 当該法人の理事会等の構成員の多数が、小規模多機能 共同生活介護の事業者又は従業者によって占められてい

型居宅介護又は認知症対応型共同生活介護の事業者又は るとき。

従業者によって占められているとき。 ウ 外部評価を行う上で十分な資金計画が立てられていな

ウ 外部評価を行う上で十分な資金計画が立てられていな いなど、安定的な事業運営の可能性に疑義があるとき。

いなど、安定的な事業運営の可能性に疑義があるとき。

２ 評価調査員の要件 ２ 評価調査員の要件

⑴ 評価調査員は、当該評価調査員が属する評価機関が所在 ⑴ 評価調査員は、当該評価調査員が属する評価機関が所在

する都道府県又は都道府県が指定した法人が実施する調査 する都道府県又は都道府県が指定した法人が実施する調査

員養成研修を受講しているものであること。 員養成研修を受講しているものであること。

ただし、他の都道府県又は指定する法人において実施さ ただし、他の都道府県又は指定する法人において実施さ

れた調査員養成研修又は関連の研修（認知症介護実践研修 れた調査員養成研修又は関連の研修（認知症介護実践研修

（旧実務者研修を含む 、介護相談員養成研修等）を既に （旧実務者研修を含む 、介護相談員養成研修等）を既に） ）

修了した者にあっては、カリキュラムの全部又は一部が重 修了した者にあっては、カリキュラムの全部又は一部が重

複している場合には、選定を行う都道府県の判断により、 複している場合には、選定を行う都道府県の判断により、

当該部分を受講していなくてもこの条件を満たしたものと 当該部分を受講していなくてもこの条件を満たしたものと

して取り扱って差し支えない。 して取り扱って差し支えない。

⑵ 評価調査員は、第三者としての客観的な観点から評価の ⑵ 評価調査員は、第三者としての客観的な観点から評価の

実務を行うに当たって、不適当と認める事由がない者であ 実務を行うに当たって、不適当と認める事由がない者であ

ること。 ること。

(不適当である例) (不適当である例)

ア 小規模多機能型居宅介護事業所又は認知症対応型共 ア 認知症対応型共同生活介護事業所を運営している者。

同生活介護事業所を運営している者。 イ 認知症対応型共同生活介護事業所に勤務している者。

イ 小規模多機能型居宅介護事業所又は認知症対応型共 ウ 認知症対応型共同生活介護事業者により組織される団

同生活介護事業所に勤務している者。 体の役職員。

ウ 小規模多機能型居宅介護事業者又は認知症対応型共

同生活介護事業者により組織される団体の役職員。

３ 評価機関の選定手続等 ３ 評価機関の選定手続等

⑴ 都道府県から評価機関としての選定を受けようとする法 ⑴ 都道府県から評価機関としての選定を受けようとする法
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人は、都道府県の所管課に次の書類を提出し、審査を受け 人は、都道府県の所管課に次の書類を提出し、審査を受け

るものとする。 るものとする。

① 評価機関選定申込書 ① 評価機関選定申込書

② 法人の定款、寄附行為等及び法人登記簿の謄本 ② 法人の定款、寄附行為等及び法人登記簿の謄本

③ 評価調査員名簿 ③ 評価調査員名簿

④ 評価審査委員会の委員名簿及び各委員の就任承諾書 ④ 評価審査委員会の委員名簿及び各委員の就任承諾書

⑤ 委員が団体等の職員である場合は、所属長の就任承認 ⑤ 委員が団体等の職員である場合は、所属長の就任承認

書 書

⑥ 評価手数料及びその算定根拠 その他都道府県におい ⑥ 評価手数料及びその算定根拠 その他都道府県におい

て必要と認める書類 て必要と認める書類

⑵ 評価機関は、選定を受けた後に前項の内容のいずれかに ⑵ 評価機関は、選定を受けた後に前項の内容のいずれかに

変更が生じたときは、変更後の当該書類を遅滞なく都道府 変更が生じたときは、変更後の当該書類を遅滞なく都道府

県の所管課に提出するものとする。 県の所管課に提出するものとする。

⑶ 都道府県は、評価機関を選定したときは、当該機関の名 ⑶ 都道府県は、評価機関を選定したときは、当該機関の名

称、連絡先、評価手数料、評価調査員の数等の情報を、管 称、連絡先、評価手数料、評価調査員の数等の情報を、管

内の事業所に通知するものとする。 内の事業所に通知するものとする。

なお、各事業所による評価機関の選択等に資するため、 なお、各事業所による評価機関の選択等に資するため、

通知した内容についてホームページ等を活用し、広く情報 通知した内容についてホームページ等を活用し、広く情報

提供するものとする。 提供するものとする。

⑷ 評価機関は選定を受けた後に評価事業を廃止しようとす ⑷ 評価機関は選定を受けた後に評価事業を廃止しようとす

るときは、事業終了の３か月前までに廃止の理由を付して るときは、事業終了の３か月前までに廃止の理由を付して

都道府県の所管課に届け出るものとする。 都道府県の所管課に届け出るものとする。

都道府県は、当該届出を受理したときは、管内における 都道府県は、当該届出を受理したときは、管内における

事後の外部評価が円滑に行われるよう、必要な手当を行う 事後の外部評価が円滑に行われるよう、必要な手当を行う

ものとする。 ものとする。

⑸ 都道府県は、適切に評価機関を監督指導するものとし、 ⑸ 都道府県は、適切に評価機関を監督指導するものとし、

現に外部評価業務を行っていない場合、選定した評価機関 現に外部評価業務を行っていない場合、選定した評価機関

がその要件を欠くに至った場合、その他公正中立な立場で がその要件を欠くに至った場合、その他公正中立な立場で

評価を行うのにふさわしくないと思われる状況が生じた場 評価を行うのにふさわしくないと思われる状況が生じた場

合には、選定を撤回するものとする。 合には、選定を撤回するものとする。

、 、 。 、 、 。なお この場合の手続等については 次のとおりとする なお この場合の手続等については 次のとおりとする

① 都道府県は、選定した評価機関について、毎年、外部 ① 都道府県は、選定した評価機関について、毎年、外部

評価業務の実施件数、評価結果等を把握するとともに、 評価業務の実施件数、評価結果等を把握するとともに、

必要に応じて、選定の要件が具備されているかを確認す 必要に応じて、選定の要件が具備されているかを確認す

るために、書類の提出を求め、評価機関の職員から状況 るために、書類の提出を求め、評価機関の職員から状況

を聴取し、又は必要な調査を行うことができるものとす を聴取し、又は必要な調査を行うことができるものとす
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る。 る。

② 評価機関は、前記の調査等がなされるときは、積極的 ② 評価機関は、前記の調査等がなされるときは、積極的

にこれに協力するものとする。 にこれに協力するものとする。

、 、 、 、③ 都道府県は 現に外部評価業務が行われていないとき ③ 都道府県は 現に外部評価業務が行われていないとき

又は、評価機関としての要件を欠く具体的な事実を確認 又は、評価機関としての要件を欠く具体的な事実を確認

したときは、期限を付して当該事実の是正を求め、是正 したときは、期限を付して当該事実の是正を求め、是正

されない場合には選定を撤回するものとする。 されない場合には選定を撤回するものとする。

④ 都道府県は、選定の撤回に当たっては、文書をもって ④ 都道府県は、選定の撤回に当たっては、文書をもって

通知しなければならないものとする。 通知しなければならないものとする。

４ その他の留意事項 ４ その他の留意事項

⑴ 都道府県は、すべての評価機関を集めた研修等を開催す ⑴ 都道府県は、すべての評価機関を集めた研修等を開催す

るなど、管内の評価機関の評価の質の向上を図るための取 るなど、管内の評価機関の評価の質の向上を図るための取

組を行うものとする。 組を行うものとする。

⑵ 都道府県は、管内の介護サービス事業所設置数及び介護 ⑵ 都道府県は、管内の介護サービス事業所設置数及び介護

保険事業支援計画等を踏まえた設置見込み数を勘案し、管 保険事業支援計画等を踏まえた設置見込み数を勘案し、管

内のすべての事業所について少なくとも１年に１回の外部 内のすべての事業所について少なくとも１年に１回の外部

評価を実施することが可能な評価調査員の数を確保するこ 評価を実施することが可能な評価調査員の数を確保するこ

と。この際、１つの事業所に対し複数の評価調査員が共同 と。この際、１つの事業所に対し複数の評価調査員が共同

で評価を実施することに留意すること。 で評価を実施することに留意すること。

なお、管内において既に外部評価を実施する評価機関が なお、管内において既に外部評価を実施する評価機関が

選定されている場合又は複数の評価機関が評価業務を行う 選定されている場合又は複数の評価機関が評価業務を行う

ことを申し出ている場合には、各評価機関の規模等を勘案 ことを申し出ている場合には、各評価機関の規模等を勘案

した上で、それぞれ適切と認められる数の評価調査員を確 した上で、それぞれ適切と認められる数の評価調査員を確

保し、全体として管内のすべての事業所に対する外部評価 保し、全体として管内のすべての事業所に対する外部評価

が円滑に行われるようにすること。 が円滑に行われるようにすること。

（別紙２の２）評価調査員養成等研修の実施について （別紙２の２）評価調査員養成等研修の実施について

（別添） （別添）

１ 評価調査員養成研修（標準カリキュラム） １ 評価調査員養成研修（標準カリキュラム）

講義 講義

小規模多機能型居宅介護及び認知症対応型共同生活介護の基本 認知症対応型共同生活介護の基本理解

理解
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（別紙３の１）小規模多機能型居宅介護事業所及び認知症対応 （別紙３の１）認知症対応型共同生活介護事業所に係る外部評

型共同生活介護事業所に係る外部評価実施要領（ひな形） 価実施要領（ひな形）

[評価機関の名称 ]（以下 「当機関」という ）における小 [評価機関の名称 ]（以下 「当機関」という ）における認、 。 、 。

規模多機能型居宅介護事業所及び認知症対応型共同生活介護事 知症対応型共同生活介護事業所の外部評価の実施については、

業所の外部評価の実施については、本実施要領に定める。 本実施要領に定める。

１．地域密着型サービスの外部評価の目的と基本方針 １．地域密着型サービスの外部評価の目的と基本方針

（各評価機関において記入） （各評価機関において記入）

２．外部評価の体系及び評価項目 ２．外部評価の体系及び評価項目

別添１によるものとする。 別添１によるものとする。

なお、認知症対応型共同生活介護事業所については、評価 なお、認知症対応型共同生活介護事業所については、評価を

を受ける事業所が複数のユニットで構成されている場合に 受ける事業所が複数のユニットで構成されている場合には、

は、特別な事情がある場合を除き、下記の評価手続はすべて 特別な事情がある場合を除き、下記の評価手続はすべてのユ

のユニットについて行った上で、最終的な評価は事業所全体 ニットについて行った上で、最終的な評価は事業所全体を単

を単位として行うものとする。 位として行うものとする。

３．外部評価の構成 ３．外部評価の構成

外部評価は、当機関の委嘱する複数の評価調査員（そのう 外部評価は、当機関の委嘱する複数の評価調査員（そのう

ち、主となる評価調査員を主任評価調査員とする ）により ち、主となる評価調査員を主任評価調査員とする ）により。 。

実施された「書面調査」と「訪問調査」の結果を総合した上 実施された「書面調査」と「訪問調査」の結果を総合した上

で、当機関としての決定に基づき行う。 で、当機関としての決定に基づき行う。

４．書面調査 ４．書面調査

当機関は、事業所から外部評価の依頼を受けた場合には、 当機関は、事業所から外部評価の依頼を受けた場合には、

所定の手続きに基づき契約の締結、評価手数料の受領を行っ 所定の手続きに基づき契約の締結、評価手数料の受領を行っ

た後に 「現況調査」と「自己評価調査」を行うため、次の た後に 「現況調査」と「自己評価調査」を行うため、次の、 、

書面の提出を求める。 書面の提出を求める。

⑴ 事業所の運営概要が分かる書類 ⑴ 事業所の運営概要が分かる書類

例えば、運営規程、利用契約書、重要事項説明書、パン 例えば、運営規程、利用契約書、重要事項説明書、パン

フレット 等 フレット 等

⑵ 事業所のサービス提供概要が分かる書類 ⑵ 事業所のサービス提供概要が分かる書類

、 、 、 、 、 、例えば 介護計画書・業務日誌の様式 職員勤務時間表 例えば 介護計画書・業務日誌の様式 職員勤務時間表

食事内容の記録 等 食事内容の記録 等

⑶ 自己評価及び外部評価結果（別紙４） ⑶ 自己評価及び外部評価結果（別紙４）



- 12 -

別紙４の「１ 自己評価及び外部評価結果 （外部評価 別紙４の「１ 自己評価及び外部評価結果 （外部評価」 」

に係る記入欄を除く）について記載したもの に係る記入欄を除く）について記載したもの

なお、複数のユニットを持つ認知症対応型共同生活介護 なお、複数のユニットを持つ認知症対応型共同生活介護

事業所の場合には、自己評価に係る記入欄について、各ユ 事業所の場合には、自己評価に係る記入欄について、各ユ

ニットごとに作成したもの ニットごとに作成したもの

⑷ その他必要と認める書類 ⑷ その他必要と認める書類

例えば、運営推進会議の議事録 等 例えば、運営推進会議の議事録 等

前記の他、当機関は、評価を適切に行うための情報収集 前記の他、当機関は、評価を適切に行うための情報収集

を目的とし、様式により、事業所の利用者の家族に対する を目的とし、様式により、事業所の利用者の家族に対する

アンケート調査を実施するものとする。アンケート調査を アンケート調査を実施するものとする。アンケート調査を

郵送で行う場合には、個人情報保護の観点から、アンケー 郵送で行う場合には、個人情報保護の観点から、アンケー

ト調査票の送付は事業所が行い、回収を当機関が行うもの ト調査票の送付は事業所が行い、回収を当機関が行うもの

とする。 とする。

５．訪問調査 ５．訪問調査

⑴ 訪問調査は、書面調査を実施した後に、評価調査員が事 ⑴ 訪問調査は、書面調査を実施した後に、評価調査員が事

業所を訪問し、別添１の評価項目についての調査を行うこ 業所を訪問し、別添１の評価項目についての調査を行うこ

とにより実施する。 とにより実施する。

⑵ 訪問調査は原則として１日間とし、当該事業所の運営状 ⑵ 訪問調査は原則として１日間とし、当該事業所の運営状

況の概要等について評価調査員全員が管理者等から説明を 況の概要等について評価調査員全員が管理者等から説明を

受けた後、現状の確認及び所定の評価項目に関する状況の 受けた後、現状の確認及び所定の評価項目に関する状況の

調査を行う。 調査を行う。

⑶ 所定の調査作業を終了した後、管理者等を交えて全体的 ⑶ 所定の調査作業を終了した後、管理者等を交えて全体的

な総括と確認を行い、訪問調査を終了する。 な総括と確認を行い、訪問調査を終了する。

⑷ 緊急を要する事項（明らかな指定基準違反により、利用 ⑷ 緊急を要する事項（明らかな指定基準違反により、利用

者に対するサービスの質が著しく低下している場合等）が 者に対するサービスの質が著しく低下している場合等）が

あった場合には、評価調査員は、当機関を通じて市町村の あった場合には、評価調査員は、当機関を通じて市町村の

担当部局に通報するなど、適切な対応を行う。 担当部局に通報するなど、適切な対応を行う。

６．評価結果の確定 ６．評価結果の確定

⑴ 主任評価調査員は、書面調査及び訪問調査の結果を総合 ⑴ 主任評価調査員は、書面調査及び訪問調査の結果を総合

的に判断し、別添１の評価項目について、訪問調査を行っ 的に判断し、別添１の評価項目について、訪問調査を行っ

た評価調査員全員の合意により評価を行い、遅滞なく別紙 た評価調査員全員の合意により評価を行い、遅滞なく別紙

４の「１ 自己評価及び外部評価結果」を当機関あて提出 ４の「１ 自己評価及び外部評価結果」を当機関あて提出

する。 する。

⑵ 当機関は、⑴の報告書の提出を受けたときは、評価を受 ⑵ 当機関は、⑴の報告書の提出を受けたときは、評価を受
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けた事業所に対して、郵送又は電子メールにより同報告書 けた事業所に対して、郵送又は電子メールにより同報告書

の写しを送付し、意見がある場合には挙証資料を添付した の写しを送付し、意見がある場合には挙証資料を添付した

上で、当機関が定める日までに提出することができる旨を 上で、当機関が定める日までに提出することができる旨を

告知する。 告知する。

⑶ 当機関は、⑵の告知期間が経過した後に、⑴の評価結果 ⑶ 当機関は、⑵の告知期間が経過した後に、⑴の評価結果

を踏まえて当機関としての評価結果を決定する。 を踏まえて当機関としての評価結果を決定する。

また、評価を受けた事業所から告知期間内に⑵の意見及 また、評価を受けた事業所から告知期間内に⑵の意見及

び挙証資料の提出があったときは、これを参酌して⑴の評 び挙証資料の提出があったときは、これを参酌して⑴の評

価結果の内容を検討し、当機関としての評価結果を決定す 価結果の内容を検討し、当機関としての評価結果を決定す

る。 る。

ただし、いずれの場合にあっても、⑴の評価結果又は評 ただし、いずれの場合にあっても、⑴の評価結果又は評

価を受けた事業所からの⑵の意見と挙証資料について専門 価を受けた事業所からの⑵の意見と挙証資料について専門

的な観点から審査を行う必要があると判断したときは、評 的な観点から審査を行う必要があると判断したときは、評

価審査委員会（委員名簿：別添４）を開催するものとし、 価審査委員会（委員名簿：別添４）を開催するものとし、

その審査結果を踏まえた上で、当機関としての評価結果を その審査結果を踏まえた上で、当機関としての評価結果を

決定する。 決定する。

７．結果の通知等 ７．結果の通知等

当機関は、評価結果を決定したときは、これを評価を受け 当機関は、評価結果を決定したときは、これを評価を受け

た事業所に通知するとともに、事業所から提出された別紙４ た事業所に通知するとともに、事業所から提出された別紙４

の「２ 目標達成計画」を求め、別紙４の「１ 自己評価及 の「２ 目標達成計画」を求め、別紙４の「１ 自己評価及

び外部評価結果」と併せて、独立行政法人福祉医療機構が運 び外部評価結果」と併せて、独立行政法人福祉医療機構が運

営する「福祉保健医療情報ネットワークシステム（ＷＡＭ 営する「福祉保健医療情報ネットワークシステム（ＷＡＭ

ＮＥＴ 」に掲載する。 ＮＥＴ 」に掲載する。） ）

また、当該結果を評価を受けた事業所に通知する際は、当 また、当該結果を評価を受けた事業所に通知する際は、当

該事業所としての評価結果に関する事後の改善状況を「ＷＡ 該事業所としての評価結果に関する事後の改善状況を「ＷＡ

ＭＮＥＴ」に掲載する手続について、併せて情報提供するも ＭＮＥＴ」に掲載する手続について、併せて情報提供するも

のとする のとする

８．その他 ８．その他

本実施要領は、評価を受ける事業所からの求めに応じて開 本実施要領は、評価を受ける事業所からの求めに応じて開

示することとする。 示することとする。

（別添１）自己評価項目 （別添１）自己評価項目

（別添２）外部評価項目 （別添２）外部評価項目
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（別添３）情報公開項目 （別添３）情報公開項目

（別添４）評価審査委員会委員名簿 （別添４）評価審査委員会委員名簿

＊ 別添１～別添３については、各都道府県において定めた ＊ 別添１～別添３については、各都道府県において定めた

項目を添付 項目を添付

（別紙３の２） （別紙３の２）

「小規模多機能型居宅介護事業所もしくは認知症対応型共同 「認知症対応型共同生活介護事業所」におけるサービスの質

生活介護事業所」におけるサービスの質の評価に関する業務委 の評価に関する業務委託契約書（参考例）

託契約書（参考例）

[事業者名を記載 ]（以下「甲」という ）と [外部評価を行 [事業者名を記載 ]（以下「甲」という ）と [外部評価を行。 。

う評価機関名を記載]（以下「乙」という ）は 「指定地域密 う評価機関名を記載]（以下「乙」という ）は 「指定地域密。 、 。 、

着型サービス事業の人員、設備及び運営に関する基準 （平成 着型サービス事業の人員、設備及び運営に関する基準 （平成」 」

１８年厚生労働省令第３４号 ［第７２条第２項又は第９７条 １８年厚生労働省令第３４号）第９７条第７項に定める「指定）

第７項のいずれかを記載］に定める「 小規模多機能型居宅介 認知症対応型共同生活介護の質の評価」の一環として行われる［

護又は指定認知症対応型共同生活介護のいずれかを記載］の質 サービスの質の外部評価（以下「外部評価」という ）につい。

の評価」の一環として行われるサービスの質の外部評価（以下 て、次のとおり委託契約を締結する。

「外部評価」という ）について、次のとおり委託契約を締結。

する。

（業務委託） （業務委託）

第１条 甲は、自ら運営する［事業所名を記載］の外部評価に 第１条 甲は、自ら運営する［事業所名を記載］の外部評価に

関する業務を乙に委託し、甲は乙に対して、乙が定めるとこ 関する業務を乙に委託し、甲は乙に対して、乙が定めるとこ

ろによる評価手数料を支払う。 ろによる評価手数料を支払う。

（協力義務） （協力義務）

第２条 乙は、[課長通知]に沿って定める外部評価の実施要領 第２条 乙は、[課長通知]に沿って定める外部評価の実施要領

（以下「実施要領」という ）に基づき ［事業所名を記載］ （以下「実施要領」という ）に基づき ［事業所名を記載］。 、 。 、

におけるサービス提供等について外部評価を行うものとし、 におけるサービス提供等について外部評価を行うものとし、

甲は乙の外部評価の業務につき必要な資料を提供するほか、 甲は乙の外部評価の業務につき必要な資料を提供するほか、

評価業務に全面的に協力する義務を負う。 評価業務に全面的に協力する義務を負う。

（書面調査の調査票作成及び提出） （書面調査の調査票作成及び提出）
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第３条 甲は、実施要領に基づく書面調査の調査票を作成し、 第３条 甲は、実施要領に基づく書面調査の調査票を作成し、

乙に提出する。 乙に提出する。

（外部評価結果報告書の送付） （外部評価結果報告書の送付）

第４条 乙は、外部評価結果報告書を作成し、甲に送付する。 第４条 乙は、外部評価結果報告書を作成し、甲に送付する。

（評価手数料） （評価手数料）

第５条 甲は乙に対し、実施要領に基づく評価手数料として金 第５条 甲は乙に対し、実施要領に基づく評価手数料として金

○○○○○円を支払う。 ○○○○○円を支払う。

（評価手数料の支払方法） （評価手数料の支払方法）

第６条 甲は乙に対し、評価手数料のうち金○○○○○円を申 第６条 甲は乙に対し、評価手数料のうち金○○○○○円を申

込金として、乙から請求のあった日の翌日から14日以内に支 込金として、乙から請求のあった日の翌日から14日以内に支

払い、残金は、訪問調査実施決定の通知が甲に送達された日 払い、残金は、訪問調査実施決定の通知が甲に送達された日

の翌日から14日以内に支払う。 の翌日から14日以内に支払う。

２ 甲は、前項の評価手数料を、乙が指定する銀行口座に振込 ２ 甲は、前項の評価手数料を、乙が指定する銀行口座に振込

送金する。 送金する。

（契約の解除等による措置） （契約の解除等による措置）

第７条 甲は、書面調査票を提出した後、外部評価報告書が策 第７条 甲は、書面調査票を提出した後、外部評価報告書が策

定されるまでの間に、甲の都合により本契約を解除すること 定されるまでの間に、甲の都合により本契約を解除すること

ができる。 ができる。

２ 甲が、書面調査票を提出した後、甲に起因する事情により ２ 甲が、書面調査票を提出した後、甲に起因する事情により

訪問調査を辞退した場合には、乙は甲が本契約を解除したも 訪問調査を辞退した場合には、乙は甲が本契約を解除したも

のとみなすことができる。 のとみなすことができる。

３ 乙は、甲が第５条及び第６条に定める評価手数料を支払わ ３ 乙は、甲が第５条及び第６条に定める評価手数料を支払わ

ない場合その他本契約上の協力義務を履行しない場合は、一 ない場合その他本契約上の協力義務を履行しない場合は、一

定の期間を定めて催告したうえ、本契約を解除することがで 定の期間を定めて催告したうえ、本契約を解除することがで

きる。 きる。

４ 前３項の事由に基づき本契約が解除された場合、乙は甲に ４ 前３項の事由に基づき本契約が解除された場合、乙は甲に

対し、支払い済みの申込金は返還しない。なお、その他の部 対し、支払い済みの申込金は返還しない。なお、その他の部

分については、委託された業務の執行状況に基づき、乙の算 分については、委託された業務の執行状況に基づき、乙の算

定により支払い済みの評価手数料の一部を返還する。 定により支払い済みの評価手数料の一部を返還する。

（不可抗力による契約の終了） （不可抗力による契約の終了）

第８条 天災地変その他甲乙双方の責に帰することができない 第８条 天災地変その他甲乙双方の責に帰することができない
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事由によって、この契約の全部又は一部が履行不能になった 事由によって、この契約の全部又は一部が履行不能になった

ときは、この契約は、その部分について効力を失う。 ときは、この契約は、その部分について効力を失う。

２ 前項の場合には、甲の支払済み評価手数料に対する乙の取 ２ 前項の場合には、甲の支払済み評価手数料に対する乙の取

扱いは前条第４項なお書の例による。 扱いは前条第４項なお書の例による。

（秘密の保持） （秘密の保持）

第９条 乙は、甲より提出された資料について善良なる管理者 第９条 乙は、甲より提出された資料について善良なる管理者

の注意を持って保管するものとする。また、乙は、第１条に の注意を持って保管するものとする。また、乙は、第１条に

規定する業務遂行上知り得た機密事項を他に漏らしてはなら 規定する業務遂行上知り得た機密事項を他に漏らしてはなら

ない。 ない。

（別途協議） （別途協議）

第10条 この契約に定めのない事項については、甲乙双方協議 第10条 この契約に定めのない事項については、甲乙双方協議

の上定める。 の上定める。

この契約の成立を証するため、本契約書を２通作成し、甲乙 この契約の成立を証するため、本契約書を２通作成し、甲乙

各１通を保有する。 各１通を保有する。

平成 年 月 日 平成 年 月 日

（委託者）甲 [事業者の名称、住所、代表者の名前 印] （委託者）甲 [事業者の名称、住所、代表者の名前 印]

（受託者）乙 [評価機関の名称、住所、代表者の名前 印] （受託者）乙 [評価機関の名称、住所、代表者の名前 印]

別紙４ （略） 別紙４ （略）

様式 利用者家族等アンケート用紙（小規模多機能型居宅介護 様式 利用者家族等アンケート用紙

事業所、認知症対応型共同生活介護事業所共通）

以下の質問について、小規模多機能型居宅介護事業所または 以下の質問について、グループホーム（以下「事業所」とい

グループホーム（以下「事業所」という ）を利用されている う ）を利用されているご家族（本人）について伺います。当。 。

ご家族（本人）について伺います。当てはまる番号に○をつけ てはまる番号に○をつけてください。
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てください。
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○ 居宅介護住宅改修費及び介護予防住宅改修費の支給について（平成12年３月８日老企第42号厚生省老人保健福祉局企画課長通

知 （抄））

（変更点は下線部）

改正前 改正後

１ 住宅改修費の支給限度額 １ 住宅改修費の支給限度額

⑴ 支給限度基準額 ⑴ 支給限度基準額

住宅改修費の支給対象となる住宅改修は、被保険者の資 住宅改修費の支給対象となる住宅改修は、被保険者の資

産形成につながらないよう、また住宅改修について制約を 産形成につながらないよう、また住宅改修について制約を

受ける賃貸住宅等に居住する高齢者との均衡等も考慮し 受ける賃貸住宅等に居住する高齢者との均衡等も考慮し

て、手すりの取付け、床段差の解消等比較的小規模なもの て、手すりの取付け、床段差の解消等比較的小規模なもの

、 、 、 、としたところであり これらに通常要する費用を勘案して としたところであり これらに通常要する費用を勘案して

基準額告示において、居宅介護住宅改修費支給限度基準額 基準額告示において、居宅介護住宅改修費支給限度基準額

及び介護予防住宅改修費支給限度基準額を20万円としたと 及び介護予防住宅改修費支給限度基準額を20万円としたと

ころである。 ころである。

このため、20万円までの住宅改修を行うことが可能であ このため、20万円までの住宅改修を行うことが可能であ

り、20万円の住宅改修を行った場合、通常、保険給付の額 り、20万円の住宅改修を行った場合、通常、保険給付の額

は18万円となるものである。 は18万円（法第49条の２又は第59条の２の規定が適用され

る場合にあっては16万円）となるものである。

⑵ （略） ⑵ （略）

２～５ （略） ２～５ （略）



- 1 -

○ 介護保険の給付対象となる福祉用具及び住宅改修の取扱いについて（平成12年１月31日老企第34号厚生省老人保健福祉局企画課長通知)

（抄）

（変更点は下線部）

現 行 改 正 案

第一 福祉用具 第一 福祉用具

１ 厚生労働大臣が定める福祉用具貸与及び介護予防福祉用具貸与に １ 厚生労働大臣が定める福祉用具貸与及び介護予防福祉用具貸与に

係る福祉用具の種目 係る福祉用具の種目

⑴ 車いす ⑴ 車いす

貸与告示第１項に規定する「自走用標準型車いす 「普通型電 貸与告示第１項に規定する「自走用標準型車いす 「普通型電」、 」、

動車いす」及び「介助用標準型車いす」とは、それぞれ以下のと 動車いす」及び「介助用標準型車いす」とは、それぞれ以下のと

おりである。 おりである。

① 自走用標準型車いす ① 自走用標準型車いす

日本工業規格(JIS)T9201-1998のうち自走用に該当するもの 日本工業規格(JIS)T9201:2006のうち自走用標準形、自走用座

及びこれに準ずるもの（前輪が大径車輪であり後輪がキャスタ 位変換形及びパワーアシスト形に該当するもの及びこれに準ず

。 （ 。）のものを含む ）をいう。 るもの 前輪が大径車輪であり後輪がキャスタのものを含む

ただし、座位変換型を含み、自走用スポーツ型及び自走用特 をいう。

殊型のうち特別な用途（要介護者等が日常生活の場面以外で専 また、自走用スポーツ形及び自走用特殊形のうち要介護者等

） 。 。ら使用することを目的とするもの の自走用車いすは除かれる が日常生活の場面で専ら使用することを目的とするものを含む

② 普通型電動車いす ② 普通型電動車いす

日本工業規格(JIS)T9203-1987に該当するもの及びこれに準 日本工業規格(JIS)T9203:2010のうち自操用標準形、自操用

ずるものをいい、方向操作機能については、ジョイスティック ハンドル形、自操用座位変換形に該当するもの及びこれに準ず

レバーによるもの及びハンドルによるもののいずれも含まれる るものをいう。。

ただし、各種のスポーツのために特別に工夫されたものは除

かれる。

なお、電動補助装置を取り付けることにより電動車いすと同 なお、自操用簡易形及び介助用簡易形にあっては、車いす本

様の機能を有することとなるものにあっては、車いす本体の機 体の機構に応じて①又は③に含まれるものであり、電動補助装

構に応じて①又は③に含まれるものであり、電動補助装置を取 置を取り付けてあることをもって本項でいう普通型電動車いす

り付けてあることをもって本項でいう普通型電動車いすと解す と解するものではないものである。

るものではないものである。

③ 介助用標準型車いす ③ 介助用標準型車いす

日本工業規格(JIS)T9201-1998のうち、介助用に該当するも 日本工業規格(JIS)T9201:2006のうち、介助用標準形、介助

の及びそれに準ずるもの（前輪が中径車輪以上であり後輪がキ 用座位変換形、介助用パワーアシスト形に該当するもの及びそ
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ャスタのものを含む ）をいう。 れに準ずるもの（前輪が中径車輪以上であり後輪がキャスタの。

ただし、座位変換型を含み、浴用型及び特殊型は除かれる。 ものを含む ）をいう。。

また、日本工業規格(JIS)T9203:2010のうち、介助用標準形

に該当するもの及びこれに準ずるもの（前輪が中径車輪以上で

あり後輪がキャスタのものを含む ）をいう。。

⑵～⒀ （略） ⑵～⒀ （略）

２ 厚生労働大臣が定める特定福祉用具販売に係る特定福祉用具の種 ２ 厚生労働大臣が定める特定福祉用具販売に係る特定福祉用具の種

目及び厚生労働大臣が定める特定介護予防福祉用具販売に係る特定 目及び厚生労働大臣が定める特定介護予防福祉用具販売に係る特定

介護予防福祉用具の種目 介護予防福祉用具の種目

⑴ 腰掛便座 ⑴ 腰掛便座

次のいずれかに該当するものに限る。 次のいずれかに該当するものに限る。

①～③ （略） ①～③ （略）

④ 便座、バケツ等からなり、移動可能である便器(居室において ④ 便座、バケツ等からなり、移動可能である便器(水洗機能を有

利用可能であるものに限る。)。 する便器を含み、居室において利用可能であるものに限る 。。）

但し、設置に要する費用については従来通り、法に基づく保険

給付の対象とならないものである。

⑵～⑸ （略） ⑵～⑸ （略）

３ 複合的機能を有する福祉用具について ３ 複合的機能を有する福祉用具について

２つ以上の機能を有する福祉用具については、次のとおり取り扱 ２つ以上の機能を有する福祉用具については、次のとおり取り扱

う。 う。

①～② （略） ①～② （略）

③ 福祉用具貸与の種目及び特定福祉用具の種目に該当しない機能 ③ 福祉用具貸与の種目及び特定福祉用具の種目に該当しない機能

、 。 、 。が含まれる場合は 法に基づく保険給付の対象外として取り扱う が含まれる場合は 法に基づく保険給付の対象外として取り扱う

但し、当該福祉用具の機能を高める外部との通信機能を有する

もののうち、認知症老人徘徊感知機器において、当該福祉用具の

種目に相当する部分と当該通信機能に相当する部分が区分できる

場合には、当該福祉用具の種目に相当する部分に限り給付対象と

する。

第二 住宅改修 第二 住宅改修

厚生労働大臣が定める居宅介護住宅改修費及び介護予防住宅改修 厚生労働大臣が定める居宅介護住宅改修費及び介護予防住宅改修

費の支給に係る住宅改修の種類 費の支給に係る住宅改修の種類

⑴～⑷ （略） ⑴～⑷ （略）

⑸ 洋式便器等への便器の取替え ⑸ 洋式便器等への便器の取替え

住宅改修告示第５号に掲げる「洋式便器等への便器の取替え」 住宅改修告示第５号に掲げる「洋式便器等への便器の取替え」

とは、和式便器を洋式便器に取り替える場合が一般的に想定され とは、和式便器を洋式便器に取り替えや、既存の便器の位置や向
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る。 きを変更する場合が一般的に想定される。

ただし、購入告示第１項に掲げる「腰掛便座」の設置は除かれ ただし、購入告示第１項に掲げる「腰掛便座」の設置は除かれ

る。 る。

また、和式便器から、暖房便座、洗浄機能等が付加されている また、和式便器から、暖房便座、洗浄機能等が付加されている

洋式便器への取替えは含まれるが、既に洋式便器である場合のこ 洋式便器への取替えは含まれるが、既に洋式便器である場合のこ

れらの機能等の付加は含まれない。さらに、非水洗和式便器から れらの機能等の付加は含まれない。さらに、非水洗和式便器から

水洗洋式便器又は簡易水洗洋式便器に取り替える場合は、当該工 水洗洋式便器又は簡易水洗洋式便器に取り替える場合は、当該工

事のうち水洗化又は簡易水洗化の部分は含まれず、その費用相当 事のうち水洗化又は簡易水洗化の部分は含まれず、その費用相当

額は法に基づく保険給付の対象とならないものである。 額は法に基づく保険給付の対象とならないものである。

⑹ （略） ⑹ （略）
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○ 特定施設入居者生活介護事業者が受領する介護保険の給付対象外の介護サービス費用について（平成12年３月30日老企第52号厚生省老人保健福祉

局企画課長通知 （抄））

（変更点は下線部）

現 行 改 正 案

１ 利用料の範囲 １ 利用料の範囲

特定施設入居者生活介護（地域密着型特定施設入居者生活介護及び 特定施設入居者生活介護（地域密着型特定施設入居者生活介護及び

介護予防特定施設入居者生活介護を含む。以下同じ ）は、看護・介 介護予防特定施設入居者生活介護を含む。以下同じ ）は、看護・介。 。

護職員等により、適時、適切に介護サービスが包括的に提供されるべ 護職員等により、適時、適切に介護サービスが包括的に提供されるべ

きものであるので、その介護報酬（外部サービス利用型特定施設入居 きものであるので、その介護報酬（外部サービス利用型特定施設入居

者生活介護及び外部サービス利用型介護予防特定施設入居者生活介護 者生活介護及び外部サービス利用型介護予防特定施設入居者生活介護

を除く ）は、個々の利用者ごとに設定されるものではなく、要介護 を除く ）は、個々の利用者ごとに設定されるものではなく、要介護。 。

度状態区分又は要支援の区分に応じて一律とし、居宅サービス基準等 度状態区分又は要支援の区分に応じて一律とし、居宅サービス基準等

（居宅サービス基準及び地域密着型サービス基準及び介護予防サービ （居宅サービス基準及び地域密着型サービス基準及び介護予防サービ

ス基準をいう。以下同じ ）の規定により標準的に配置される職員の ス基準をいう。以下同じ ）の規定により標準的に配置される職員の。 。

人件費等を基礎として定めているものである。したがって、これらの 人件費等を基礎として定めているものである。したがって、これらの

職員により提供されるサービスについては、介護保険の給付対象とな 職員により提供されるサービスについては、介護保険の給付対象とな

っているものであり、利用料の他に別途費用を受領することはできな っているものであり、利用料の他に別途費用を受領することはできな

いものである。 いものである。

２ 保険給付対象外の介護サービス費用を受領できる場合 ２ 保険給付対象外の介護サービス費用を受領できる場合

特定施設入居者生活介護事業者が、介護保険の給付対象となる特定 特定施設入居者生活介護事業者が、介護保険の給付対象となる特定

施設入居者生活介護に要する費用とは別に介護サービスに係る費用 居 施設入居者生活介護に要する費用とは別に介護サービスに係る費用 居（ （

宅サービス基準第182条第３項第１号及び地域密着型サービス基準第11 宅サービス基準第182条第３項第１号及び地域密着型サービス基準第11

7条第３項第１号並びに介護予防サービス基準第238条第３項第１号） 7条第３項第１号並びに介護予防サービス基準第238条第３項第１号）

を受領できる場合は次の⑴及び⑵に限られるものである。なお、この を受領できる場合は次の⑴及び⑵に限られるものである。なお、この

場合の人員数の算定方法は、居宅サービス基準等によるものとし、そ 場合の人員数の算定方法は、居宅サービス基準等によるものとし、そ

の具体的な取扱いは平成11年９月17日老企第25号当職通知及び平成12 の具体的な取扱いは平成11年９月17日老企第25号当職通知及び平成12

年３月８日老企第40号当職通知並びに平成18年３月17日老計発第03170 年３月８日老企第40号当職通知並びに平成18年３月17日老計発第03170

01号・老振発第0317001号・老老発第0317001号当職通知（ 指定介護 01号・老振発第0317001号・老老発第0317001号当職通知（ 指定介護「 「

予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施 予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施

上の留意事項について」に限る ）によるものである。また、これら 上の留意事項について」に限る ）によるものである。また、これら。 。

の費用については、全額が利用者の負担となるものであり、あらかじ の費用については、全額が利用者の負担となるものであり、あらかじ

め、利用者又はその家族に対して、当該サービスの内容、費用及び人 め、利用者又はその家族に対して、当該サービスの内容、費用及び人
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員配置状況について十分に説明を行い、利用者の同意を得ることが必 員配置状況について十分に説明を行い、利用者の同意を得ることが必

要である。 要である。

⑴ 人員配置が手厚い場合の介護サービス利用料 ⑴ 人員配置が手厚い場合の介護サービス利用料

要介護者等の人数に応じて看護・介護職員の人数が次の①又は② 要介護者及び要支援者（以下「要介護者等」という ）の人数に。

のいずれかの要件を満たす場合に、人員配置が手厚い場合の介護サ 応じて看護・介護職員の人数が次の①又は②のいずれかの要件を満

ービス利用料を受領できるものとする。 たす場合に 人員配置が手厚い場合の介護サービス利用料 以下 上、 （ 「

乗せ介護サービス利用料」という ）を受領できるものとする。。

この人員配置が手厚い場合の介護サービス利用料については、看 上乗せ介護サービス利用料については、看護・介護職員の配置に

護・介護職員の配置に必要となる費用から適切に算出された額とし 必要となる費用から適切に算出された額とし、当該上乗せ介護サー、

当該介護サービス利用料を一時金として受領する場合には、開設後 ビス利用料を前払金として受領する場合には、開設後の経過年数に

の経過年数に応じた要介護発生率、介護必要期間、職員配置等を勘 応じた要介護発生率、介護必要期間、職員配置等を勘案した合理的

案した合理的な積算方法によることが必要である。 な積算方法によることが必要である。

なお、人員配置が手厚い場合の介護サービス利用料と介護保険の なお、上乗せ介護サービス利用料と介護保険の利用者負担分の合

利用者負担分の合計額について、重度の要介護者になるほど安くな 計額について、重度の要介護者になるほど安くなるような料金設定

、 、 、るような料金設定を行うことは、結果として、軽度の要介護者等が を行うことは 結果として 軽度の要介護者等が利用しにくくなり

利用しにくくなり、重度の要介護者のみの入所が誘導されることと 重度の要介護者のみの入居が誘導されることとなるため、適切では

なるため、適切ではないことに留意されたい。 ないことに留意されたい。

① 要介護者等が30人以上の場合 ① 要介護者等が30人以上の場合

看護・介護職員の人数が 常勤換算方法で 要介護者等の数 前 看護・介護職員の人数が、常勤換算方法で 「要介護者の数（前、 、 （ 、

年度の平均値）が2.5又はその端数を増すごとに１人以上であるこ 年度の平均値 」及び「要支援者の数（前年度の平均値）に0.5を）

と。 乗じて得た数」の合計数が、2.5又はその端数を増すごとに１人以

上であること。

② 要介護者等が30人未満の場合 ② 要介護者等が30人未満の場合

看護・介護職員の人数が、居宅サービス基準等に基づき算出さ 看護・介護職員の人数が、居宅サービス基準等に基づき算出さ

れた人数に２人を加えた人数以上であること。 れた人数に２人を加えた人数以上であること。

⑵ 個別的な選択による介護サービス利用料 ⑵ 個別的な選択による介護サービス利用料

あらかじめ特定施設入居者生活介護として包括的かつ標準的に行 あらかじめ特定施設入居者生活介護として包括的かつ標準的に行

うものとして定めた介護サービスとは別に、利用者の特別な希望に うものとして定めた介護サービスとは別に、利用者の特別な希望に

より行われる個別的な介護サービスについては、その利用料を受領 より行われる個別的な介護サービスについては、その利用料を受領

できるものとする。ただし、当該介護サービス利用料を受領する介 できるものとする。ただし、当該介護サービス利用料を受領する介

護サービスは、本来特定施設入居者生活介護として包括的に行うべ 護サービスは、本来特定施設入居者生活介護として包括的に行うべ

き介護サービスとは明らかに異なり、次の①から③までのように個 き介護サービスとは明らかに異なり、次の①から③までのように個

別性の強いものに限定される必要がある。 別性の強いものに限定される必要がある。

なお、看護・介護職員が当該サービスを行った場合は、居宅サー なお、看護・介護職員が当該サービスを行った場合は、居宅サー

ビス基準等上の看護・介護職員の人数の算定において、当該看護・ ビス基準等上の看護・介護職員の人数の算定において、当該看護・
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介護職員の勤務時間から当該サービスに要した時間を除外して算定 介護職員の勤務時間から当該サービスに要した時間を除外して算定

（常勤換算）することとする。 （常勤換算）することとする。

① 個別的な外出介助 ① 個別的な外出介助

利用者の特別な希望により、個別に行われる買い物、旅行等の 利用者の特別な希望により、個別に行われる買い物、旅行等の

外出介助（当該特定施設の行事、機能訓練、健康管理の一環とし 外出介助（当該特定施設の行事、機能訓練、健康管理の一環とし

て行われるものは除く ）及び当該特定施設が定めた協力医療機 て行われるものは除く ）及び当該特定施設が定めた協力医療機。 。

関等以外の通院又は入退院の際の介助等に要する費用。 関等以外の通院又は入退院の際の介助等に要する費用。

② 個別的な買い物等の代行 ② 個別的な買い物等の代行

利用者の特別な希望により、当該特定施設において通常想定し 利用者の特別な希望により、当該特定施設において通常想定し

。 。ている範囲の店舗以外の店舗に係る買い物等の代行に要する費用 ている範囲の店舗以外の店舗に係る買い物等の代行に要する費用

③ 標準的な回数を超えた入浴を行った場合の介助 ③ 標準的な回数を超えた入浴を行った場合の介助

利用者の特別な希望により、当該特定施設が定めた標準的な入 利用者の特別な希望により、当該特定施設が定めた標準的な入

浴回数を超えた回数（当該特定施設が定めた標準的な入浴回数が 浴回数を超えた回数（当該特定施設が定めた標準的な入浴回数が

１週間に３回である場合には４回以上。ただし、居宅サービス基 １週間に３回である場合には４回以上。ただし、居宅サービス基

準第185条第２項及び地域密着型サービス基準第120条第２項並び 準第185条第２項及び地域密着型サービス基準第120条第２項並び

に介護予防サービス基準第48条第２項の規定により１週間に２回 に介護予防サービス基準第48条第２項の規定により１週間に２回

以上の入浴が必要であり、これを下回る回数を標準的な入浴回数 以上の入浴が必要であり、これを下回る回数を標準的な入浴回数

とすることはできない ）の入浴の介助に要する費用。 とすることはできない ）の入浴の介助に要する費用。。 。
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通所介護及び短期入所生活介護における個別機能訓練加算に関する 

事務処理手順例及び様式例の提示について 

 

 

 通所介護における個別機能訓練加算を算定する利用者については、住み慣れた地域での

在宅生活を継続することができるように、生活機能の維持又は向上を目指し機能訓練を実

施することが求められる。 

 個別機能訓練加算の算定要件については、より効果的に機能訓練を実施する観点から、

平成２７年度介護報酬改定において、利用者の居宅を訪問した上で利用者の居宅での生活

状況を確認することを新たに加算の要件に加えたところであり、この算定要件については、

別に通知する「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービ

ス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介護支援に要する費用

の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」（平成12年老企第36号）

及び「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（短期入所サービス及び特

定施設入居者生活介護に係る部分）及び指定施設サービス等に要する費用の額の算定に関

する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」（平成 12 年老企第 40 号）において示し

ているところであるが、今般、あらためて、個別機能訓練加算の目的、趣旨の徹底を図る

とともに、加算の実行性を担保するため、個別機能訓練加算の事務処理手順例及び様式例

を下記のとおりお示しするので、御了知の上、管内市町村、関係団体、関係機関にその周

知を図られたい。 

 

記 

 

１ 通所介護における個別機能訓練加算の目的、趣旨等について 

⑴ 個別機能訓練加算(Ⅰ)について 

個別機能訓練加算(Ⅰ)は、常勤専従の機能訓練指導員を配置し、利用者の自立の支

援と日常生活の充実に資するよう複数メニューから選択できるプログラムの実施が求

められ、座る・立つ・歩く等ができるようになるといった身体機能の向上を目指すこ

とを中心に行われるものである。 



 

⑵ 個別機能訓練加算(Ⅱ)について 

ア 個別機能訓練加算(Ⅱ)は、専従の機能訓練指導員を配置し、利用者が居宅や住み

慣れた地域において可能な限り自立して暮らし続けることができるよう、身体機能

の向上を目的として実施するのではなく、①体の働きや精神の働きである「心身機

能」、②ＡＤＬ・家事・職業能力や屋外歩行といった生活行為全般である「活動」、

③家庭や社会生活で役割を果たすことである「参加」といった生活機能の維持・向

上を図るために、機能訓練指導員が訓練を利用者に対して直接実施するものである。 

イ 生活機能の維持・向上のための訓練を効果的に実施するためには、実践的な訓練

を反復して行うことが中心となるため、身体機能を向上とすることを目的とした機

能訓練とは異なるものである。実際の生活上の様々な行為を構成する実際的な行動

そのものや、それを模した行動を反復して行うことにより、段階的に目標の行動が

できるようになることを目指すことになることから、事業所内であれば実践的訓練

に必要な浴室設備、調理設備・備品等を備えるなど、事業所内外の実地的な環境下

で訓練を行うことが望ましい。 

  従って、例えば、単に「関節可動域訓練」「筋力増強訓練」といった身体機能向上

を中心とした目標ではなく、「週に１回、囲碁教室に行く」といった具体的な生活上

の行為の達成が目標となる。また、居宅における生活行為（トイレに行く、自宅の

風呂に一人で入る、料理を作る、掃除・洗濯をする等）、地域における社会的関係の

維持に関する行為（商店街に買い物に行く、孫とメールの交換をする、インターネ

ットで手続きをする等）も目標となり得るものである。 

 

⑶ 個別機能訓練加算(Ⅰ)と個別機能訓練加算(Ⅱ)の関係性 

個別機能訓練加算(Ⅰ)については、身体機能の向上を目指すことを中心として行わ

れるものであるが、個別機能訓練加算(Ⅰ)のみを算定する場合であっても、並行して

生活機能の向上を目的とした訓練を実施することを妨げるものではない。 

なお、個別機能訓練加算(Ⅰ)と個別機能訓練加算(Ⅱ)をそれぞれ算定する場合は、

それぞれの加算の目的・趣旨が異なることから、別々の目標を明確に立てて訓練を実

施する必要がある。 

    

２ 個別機能訓練の実務等について 

⑴ 個別機能訓練の体制 

 ア 個別機能訓練は、機能訓練指導員（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護

職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師。以下同じ。）、看護職員、介護職員、

生活相談員その他の職の者（以下「機能訓練指導員等」という。）が共同して、利用

者ごとにその目標、実施時間、実施方法等を内容とする個別機能訓練計画を作成し

行うものである。 

 イ 管理者は、個別機能訓練計画に関する手順（ニーズ把握・情報収集、アセスメン

ト・評価、計画の作成、説明・同意等）をあらかじめ定める。 

 



 

⑵ 個別機能訓練の実務 

 ア 個別機能訓練開始時におけるニーズ把握・情報収集 

   機能訓練指導員等は、個別機能訓練を行う場合は、利用者の日常生活や人生の過

ごし方についてのニーズを把握するとともに、利用者の居宅での生活状況（ＡＤＬ、

ＩＡＤＬ等）を居宅訪問の上で確認するものとする。また、医師からは利用者のこ

れまでの医療提供の状況について、介護支援専門員からは、居宅サービス計画に基

づいて利用者本人や家族の意向、総合的な支援方針、解決すべき課題、長期目標、

短期目標、サービス内容などについて情報を得る。 

なお、ニーズ把握には、別紙様式１の興味・関心チェックシートを参考にすると

ともに、居宅訪問の際のアセスメント項目は、別紙様式２の居宅訪問チェックシー

トを参考に確認する。 

 イ 個別機能訓練開始時におけるアセスメント・評価、計画の作成、説明・同意等 

アで把握した利用者のニーズと居宅での生活状況を参考に、多職種協働でアセス

メントとそれに基づく評価を行い、個別機能訓練計画を作成する。個別機能訓練計

画は別紙様式３の様式を参考に作成する。なお、通所介護においては、個別機能訓

練計画に相当する内容を通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をもって個

別機能訓練計画の作成に代えることができる。 

また、居宅サービス計画、通所介護計画及び短期入所生活介護計画と連動し、こ

れらの計画と整合性が保たれるように個別機能訓練計画を作成することが重要であ

る。通所介護計画書は、別紙様式４を参考に作成する。 

  ウ 利用者又は家族への説明と同意 

個別機能訓練計画の内容については、利用者又はその家族に分かりやすく説明を

行い、同意を得る。その際、個別機能訓練計画の写しを交付することとする。 

  エ 個別機能訓練の実施 

    機能訓練指導員等は、個別機能訓練計画に沿った機能訓練を実施する。 

  オ アからエまでの課程は３か月ごとに１回以上、個別機能訓練計画の進捗状況等に

応じ、利用者やその家族の同意を得た上で、訓練内容の見直し等を行う。なお、利

用者の心身の状態変化等により、必要と認められる場合は速やかに見直すこととす

る。 

 

３ 短期入所生活介護の個別機能訓練加算について 

  個別機能訓練の実務等については、２のとおり実施するものであるが、短期入所生活

介護の個別機能訓練加算は、通所介護における個別機能訓練加算(Ⅱ)と同趣旨なので、

当該加算と同様の対応を行うこと。 

 

 



別紙様式１ 

 

 

興味・関心チェックシート 
 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ    

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲等観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

その他（      ）    その他（       ）    

その他（      ）    その他（       ）    

 



別紙様式２ 

 

 

居宅訪問チェックシート 
 

 

利用者氏名  生年月日 年  月  日 男・女 

訪問日 平成  年  月  日(  )     :   ～   ： 要介護度  

訪問スタッフ  職種  

 

 

 項目 レベル 課題 環境 
(実施場所・補助具等) 

状況･生活課題 

ＡＤＬ 

食事 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

 

排泄 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

入浴 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

更衣 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

整容 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

移乗 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

ＩＡＤＬ 

屋内移動 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

 

屋外移動 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

階段昇降 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

調理 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

洗濯 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

掃除 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

 項目 レベル 課題 状況・生活課題 

起居動作 

起き上がり 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

 

座位 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

立ち上がり 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

立位 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

 



別紙様式３

計画作成者：

正常  Ⅰ Ⅱa  Ⅱb  Ⅲa  Ⅲb  Ⅳ M

大正　　/　　昭和

病名､合併症(心疾患､吸器疾患等)

作成日：平成　　年　　月　　日 前回作成日：平成　　年　　月　　日

障害老人の日常生活自立度

正常 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

プログラム立案者：

認知症老人の日常生活自立度

本人の希望 家族の希望

生活課題 在宅環境(生活課題に関連する在宅環境
課題)

運動時のリスク(血圧､不整脈､呼吸等)

ふりがな 性別

　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

介護認定

通所介護 ○○○　　　　〒000-0000　住所：○○県○○市○○ 00-00　　　　　　　　管理者：
　　　　事業所No.000000000　　　　　　　Tel.000-000-0000/Fax.000-000-0000　  　 説明者：

短期目標：　　年　　月

平成　　年　　月　　日
上記計画の内容について説明を受けました。

③

介護支援専門員様/事業所様

平成　　年　　月　　日　

上記計画書に基づきサービスの説明を行い
内容に同意頂きましたので、ご報告申し上げます。

ご家族氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

ご本人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

②

頻度

特記事項 プログラム実施後の変化(総括)　再評価日：平成　　年　　月
日

プログラム立案者：

④

①

主な実施者留意点プログラム内容(何を目的に(～のために)～する) 時間

主な実施者

②

③

プログラム内容

長期目標：　　年　　月

看護管理者

長期目標：　　年　　月

短期目標：　　年　　月

時間

　　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

留意点

個別機能訓練加算Ⅰ

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

①

【個別機能訓練計画書】

個別機能訓練計画書Ⅱ

頻度

(注)目的を達成するための具体的内容を記載する。(例:買い物に行けるようになるために、屋外歩行を練習するなどを記載。)

相談員機能訓練介護



未実施 未実施

未実施 未実施

未実施 未実施

未実施 未実施

未実施 未実施

【通所介護計画書】

介護認定 機能訓練

作成日：平成　　年　　月　　　日

相談員

(ｻｰﾋﾞｽ内容)

管理者

通所介護利用までの経緯(活動歴や病歴)

　　氏名　　　　　　　　　　　　　   　　　　

ふりがな

障害老人の日常生活自立度

性別 大正　　/　　昭和

(予定時間)

前回作成日：平成　　年　　月　　日 計画作成者：

正常 　J1　 J2　 A1　 A2　 B1　 B2　 C1　 C2

認知症老人の日常生活自立度

正常　  Ⅰ　 Ⅱa　  Ⅱb　  Ⅲa　  Ⅲb 　 Ⅳ 　M

　　年　　月　　日生　　歳

看護 介護

本人の希望

利用目標

長期
目標

設定日　　　　　年　　月 目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達
達成予定日　　　年　　月

家族の希望

健康状態(病名､合併症(心疾患､吸器疾患等)､服薬状況等)

短期
目標

設定日　　　　　年　　月 目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達
達成予定日　　　年　　月

一部 一部

サービス提供内容

目的とケアの提供方針・内容
評価

実施 達成 効果、満足度など

プログラム（1日の流れ）

③

月　　　日　～　　　月　　　日

①

月　　　日　～　　　月　　　日

実施 達成

②

月　　　日　～　　　月　　　日

実施 達成

一部 一部

実施 達成

一部 一部

④

月　　　日　～　　　月　　　日

実施 達成

一部 一部

⑤

月　　　日　～　　　月　　　日

通所介護 ○○○　　　　〒000-0000　住所：○○県○○市○○ 00-00　　　　　　　　管理者：
　　　　事業所No.000000000　　　　　　　Tel.000-000-0000/Fax.000-000-0000　  　 説明者：

別紙様式４

迎え（有・無）

送り（有・無）
一部

実施 達成

一部

特記事項

ケアの上での医学的リスク(血圧､転倒､嚥下障害等)･留意事項

自宅での活動・参加の状況 （役割など）

ご本人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                               平成　　年　　月　　日

介護支援専門員様/事業所様
ご家族氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

実施後の変化(総括）　再評価日：平成　　年　　月　　日

上記計画の内容について説明を受けました。 上記計画書に基づきサービスの説明を行い
内容に同意頂きましたので、ご報告申し上げます。平成　　　年　　　月　　　日



老 振 発 第 0 3 2 7 第 ３ 号  

平成 27 年３月 27 日  

 

都道府県 

各 指定都市 介護保険主管部（局）長 殿 

中 核 市 

 

厚生労働省老健局振興課長  

（ 公 印 省 略 ）  

 

複数の福祉用具を貸与する場合の運用について 

 

 

第 119 回社会保障審議会介護給付費分科会による答申を受け、複数の福祉用具を貸与す

る場合は、給付の効率化・適正化の観点から、予め都道府県等に減額の規程を届け出るこ

とにより、通常の貸与価格から減額して貸与することを可能とする。本取り扱いは、指定

福祉用具貸与事業者や指定介護予防福祉用具貸与事業者が複数の福祉用具を貸与する場合

に、指定福祉用具貸与事業者等の経営努力などの取り組みを柔軟に利用料に反映すること

で、適切な利用料によって利用者に対する福祉用具貸与がなされることを目的とするもの

である。 

その運用方法については、下記のとおりとするので、各都道府県におかれては、管下の

指定福祉用具貸与事業所等及び居宅介護支援事業所等に周知いただくと共に、事業者指定

事務の取り扱いについてご配慮願いたい。 

 

記 

 

１．複数の福祉用具を貸与する場合の考え方 

複数の福祉用具を貸与する場合とは、同一の利用者に２つ以上の福祉用具を貸与する

場合とする。そのため複数の捉え方については、例えば１つの契約により２つ以上の福

祉用具を貸与する場合、契約数に関わらず２つ以上の福祉用具を貸与する場合等、指定

福祉用具貸与事業者等が実情に応じて規定することとなる。 

 

２．減額の対象となる福祉用具の範囲 

減額の対象となる福祉用具の範囲は、指定福祉用具貸与事業者等が取り扱う福祉用具

の一部又は全てを対象とすることができることとする。 

例えば、主要な福祉用具である車いす及び特殊寝台と同時に貸与される可能性が高い

以下の種目を減額の対象となる福祉用具として設定することなどが考えられる。 

①車いす付属品、②特殊寝台付属品、③床ずれ防止用具、④手すり、⑤スロープ、 

⑥歩行器 

 



３．減額する際の利用料の設定方法 

指定福祉用具貸与事業者等は、既に届け出ている福祉用具の利用料（以下、「単品利用

料」という。）に加えて、減額の対象とする場合の利用料（以下、「減額利用料」という。）

を設定することとする。また、１つの福祉用具には、同時に貸与する福祉用具の数に応

じて複数の減額利用料を設定することも可能である。 

従って、本取り扱いを行う指定福祉用具貸与事業者等は、予め事業所内のシステム等

において１つの福祉用具に対して単品利用料と減額利用料を設定する必要がある。 

なお、特定の福祉用具を複数組み合わせたもの、いわゆるセットを定めることは認め

ないこととし、利用者の状態に応じて適切な福祉用具が選定できるよう、個々の福祉用

具に減額利用料を設定することとする。 

 

４．減額の規定の整備 

「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」（平成 11 年３月 31

日厚生省令第 37 号）（以下、「指定基準」という。）等に規定するとおり運営規定等に単

品利用料と減額利用料のいずれについても記載する必要がある。 

指定基準等により、指定福祉用具貸与事業者等は利用料等の運営規定を定めることと

されていることから、本取り扱いを行う指定福祉用具貸与事業者等においては、減額利

用料に関する規定を定め、各指定権者において規定する事業者の指定に関する要領等に

則った手続きが必要となる。 

 

５．減額利用料の算定等 

月の途中において、本取り扱いが適用される場合、或いは適用されなくなる場合の算

定方法は、「介護報酬に係るＱ＆Ａ（vol.２）」（平成 15 年６月 30 日事務連絡）でお示し

している「月途中でサービス提供の開始及び中止を行った場合の算定方法について」等

の取り扱いに準じることとする。 

 

６．利用者への説明 

本運用を適用する場合、或いは適用されなくなる場合において変更契約等を行う際に

は、指定福祉用具貸与事業者等は契約書等においてその旨を記載し、利用者に対して利

用料の変更に関する説明を行い、理解を得ること。 

 

７．居宅介護支援事業所等への連絡 

本取り扱いに関する運用を含め、指定福祉用具貸与事業者等が利用料を変更する際は、

居宅介護支援事業所等において区分支給限度基準額管理を適正に行えるよう、その都度、

関係事業所が必要な情報を共有すること。 

 

８．その他留意事項 

減額する福祉用具の利用料については、利用料のうち重複する経費として想定される

アセスメント、契約手続き、配送・納品及びモニタリング等に係る経費に相当する範囲

において適切に設定いたただくようご留意願いたい。 



老振発第０３２７第４号

老老発第０３２７第１号

平成２７年３月２７日

各都道府県介護保険担当主管部（局）長 殿

厚生労働省老健局振興課長

老人保健課長

（ 公 印 省 略 ）

指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第３条の37第１項

に定める介護・医療連携推進会議、第85条第１項（第182条第１項において準用する場合

を含む ）に規定する運営推進会議を活用した評価の実施等について。

指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所、指定小規模多機能型居宅介護事業所

又は指定看護小規模多機能型居宅介護事業所については、従来、都道府県が指定する外

部評価機関が、事業所が行った自己評価結果に基づき、第三者の観点から、サービスの

評価を行うこととしていたところであるが、今般の見直しにより、事業所が自らその提

供するサービスの質の評価として自己評価を行い、これを指定地域密着型サービスの事

業の人員、設備及び運営に関する基準（平成18年厚生労働省令第34号。以下「地域密着

型サービス基準」という ）第３条の37第１項に規定する介護・医療連携推進会議又は第。

85条第１項 第182条第１項において準用する場合を含む に規定する運営推進会議 以、 。） （

下「運営推進会議等」という ）に報告した上で公表する仕組みとすることとし、見直し。

後の評価に係る具体的な事項に関し、下記のとおり定めたので、御了知の上、管内市町

村、関係団体、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所、指定小規模多機能型居

宅介護事業所又は指定看護小規模多機能型居宅介護事業所への周知をお願いしたい。

なお、本通知は、地方自治法（昭和22年法律第67号）第245条の４第１項に基づく技術

的助言として発出するものである。

記

１ 総論

地域密着型サービス基準は、指定地域密着型サービスの事業がその目的を達成する

ために必要な最低限度の基準を定めたものであり、このうち運営推進会議等に関する

事項は、市町村が条例を定めるに当たって参酌すべき基準に該当し、市町村の指導監

査や立入調査等において遵守状況の点検対象となる場合がある。



地域密着型サービス基準では、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所は介

護・医療連携推進会議をおおむね３月に１回以上、指定小規模多機能型居宅介護事業

者及び指定看護小規模多機能型居宅介護事業者は運営推進会議をおおむね２月に１回

以上開催することを規定しているが、サービスの改善及び質の向上を目的として、各

事業所が自ら提供するサービスについて評価・点検（自己評価）を行うとともに、当

該自己評価結果について、運営推進会議等において第三者の観点からサービスの評価

（外部評価）を１年に１回以上行うこととしたところである。これによりサービスの

質の評価の客観性を高め、サービスの質の改善を図ることを目的とするものである。

各事業者には、運営推進会議等の開催、運営推進会議等を活用した評価の実施並び

に結果の公表を行うことが地域密着型サービス指定基準により義務づけられており、

利用者に対するサービス提供にあたり、職員に対し、十分に意識づけを図ることが重

要である。

２ 評価の実施方法について

一 定期巡回・随時対応型訪問介護看護

イ 自己評価について

事業所が自ら提供するサービス内容について振り返りを行い、定期巡回・随時

対応型訪問介護看護事業所として提供するサービスについて個々の従業者の問題

、 。意識を向上させ 事業所全体の質の向上につなげていくことを目指すものである

ロ 介護・医療連携推進会議による評価について

⑴ 介護・医療連携推進会議において、当該事業所が行った自己評価結果に基づ

き、当該事業所で提供されているサービスの内容や課題等について共有を図る

とともに、利用者、地域の医療関係者、市町村職員、地域住民の代表者等が第

三者の観点から評価を行うことにより、新たな課題や改善点を明らかにするこ

とが必要である。

⑵ このため、当該評価を行うために開催する介護・医療連携推進会議には、市

町村職員又は地域包括支援センター職員、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

に知見を有し公正・中立な第三者（事業者団体関係者、学識経験者、外部評価

調査員研修修了者等）の立場にある者の参加が必要である。これらの者につい

て、やむを得ない事情により、介護・医療連携推進会議への出席が困難な場合

であっても、事前に資料を送付し得た意見を介護・医療連携推進会議に報告す

る等により、一定の関与を確保すること。

二 小規模多機能型居宅介護

イ 自己評価について

、⑴ 事業所の全ての従業者が自ら提供するサービス内容について振り返りを行い

その上で、他の従業者の振り返り結果を当該事業所の従業者が相互に確認しな

がら、現状の課題や質の向上に向けて必要となる取組等について話し合いを行

うことにより、事業所として提供するサービスについて個々の従業者の問題意

、 。識を向上させ 事業所全体の質の向上につなげていくことを目指すものである

⑵ したがって、小規模多機能型居宅介護における自己評価は、事業所の全ての



従業者が自ら提供するサービス内容についての振り返りとして行う自己評価 ス（

タッフ個別評価）と、従業者が相互に事業所が提供するサービス内容について

振り返りとして行う自己評価（事業所自己評価）により構成される。

① スタッフ個別評価

・ 利用者へのサービス提供を行う個々の従業者が、これまでの取組やかか

わりについて個人で振り返るものである。

・ 原則として、地域密着型サービス基準により配置が義務づけられている

全ての従業者が行うことが望ましいが、やむを得ない事情によりスタッフ

個別評価を行うことできなかった従業者があった場合に、直ちに地域密着

型サービス指定基準に規定する評価の要件を満たさないこととなるもので

はないこと。

② 事業所自己評価

・ 各自が取り組んだスタッフ個別評価を持ち寄り、管理者、計画作成担当

者、看護職員、介護職員等が参加する事業所全体のミーティングにより、

それぞれの考え方や取組状況に関する認識の違いなどを話し合う過程を通

じて、事業所全体の振り返りを行うものである。

・ 管理者や計画作成担当者が単独で作成するものではなく、複数の従事者

が参加するミーティングをもとに作成することとし、スタッフ個別評価を

行った従業者は、可能な限り参加に努めること。

ロ 運営推進会議における評価について

⑴ 運営推進会議における評価は、事業所自己評価で取りまとめた当該事業所で

提供されているサービスの内容や課題等について、運営推進会議に報告した上

で、利用者、市町村職員、地域住民等が第三者の観点からの意見を得ることに

、 、 、より 新たな課題や改善点を明らかにし サービスの質の向上を図るとともに

地域包括ケアの中で当該事業所が果たすべき役割を明らかにしていくことを目

指すものである。

⑵ 運営推進会議における評価を行う場合には、市町村職員又は地域包括支援セ

ンター職員、サービスや評価について知見を有し公正・中立な第三者（事業者

団体関係者、学識経験者、外部評価調査員研修修了者等）の立場にある者の参

加が必要である。これらの者について、やむを得ない事情により、運営推進会

議への出席が困難な場合であっても、事前に資料を送付し得た意見を運営推進

会議に報告する等により、一定の関与を確保すること。

三 看護小規模多機能型居宅介護

イ 自己評価について

⑴ 看護小規模多機能型居宅介護従業者（地域密着型サービス基準第171条第１項

に規定する看護小規模多機能型居宅介護従業者をいう ）及び指定看護小規模多。

機能型居宅介護事業所の管理者（以下「従業者等」という ）が自ら提供するサ。

ービス内容について振り返りを行い、その上で、他の従業者等の振り返り結果

を当該事業所の従業者等が相互に確認しながら、現状の課題や質の向上に向け

て必要となる取組等について話し合いを行うことにより、事業所として提供す



るサービスについて個々の従業者等の問題意識を向上させ、事業所全体の質の

向上につなげていくことを目指すものである。

⑵ したがって、看護小規模多機能型居宅介護における自己評価は、事業所の全

ての従業者等が自ら提供するサービス内容についての振り返りとして行う自己

評価（従業者等自己評価）と、従業者等が相互に事業所が提供するサービス内

（ ） 。容について振り返りとして行う自己評価 事業所自己評価 により構成される

① 従業者等自己評価

・ 利用者へのサービス提供を行う個々の従業者等が、これまでの取組や関

わりについて個人で振り返るものである。

・ 原則として、全ての従業者等が行うことが望ましいが、やむを得ない事

情により従業者等自己評価を行うことできなかった従業者等があった場合

に、直ちに地域密着型サービス基準に規定する評価の要件を満たさないこ

ととなるものではないこと。

② 事業所自己評価

・ 各自が取り組んだ従業者等自己評価を持ち寄り、すべての従業者等が参

加する事業所全体のミーティングにより、それぞれの考え方や取組状況に

関する認識の違いなどを話し合う過程を通じて、事業所全体の振り返りを

行うものである。

・ 管理者や代表者が単独で作成するものではなく、複数の従業者等が参加

するミーティングをもとに作成することとし、従業者等自己評価を行った

従業者等は、可能な限り参加に努めること。

ロ 運営推進会議における評価について

⑴ 運営推進会議における評価は、事業所自己評価で取りまとめた当該事業所で

提供されているサービスの内容や課題等について、運営推進会議に報告した上

で、利用者、地域の医療関係者、市町村職員、地域住民等が第三者の観点から

の意見を得ることにより、新たな課題や改善点を明らかにし、サービスの質の

向上を図るとともに、地域包括ケアの中で当該事業所が果たすべき役割を明ら

かにしていくことを目指すものである。

⑵ 運営推進会議における評価を行う場合には、市町村職員又は地域包括支援セ

ンター職員、サービスや評価について知見を有し公正・中立な第三者（事業者

団体関係者、学識経験者、外部評価調査員研修修了者等）の立場にある者の参

加が必要である。これらの者について、やむを得ない事情により、運営推進会

議への出席が困難な場合であっても、事前に資料を送付し得た意見を運営推進

会議に報告する等により、一定の関与を確保すること。

３ 様式等について

（１） 自己評価及び運営推進会議等を活用した評価は、当該事業所を設置・運営する

法人の代表者の責任の下に、管理者が従事者と協議して実施することとする。

（２） 自己評価及び運営推進会議等を活用した評価は、サービスの改善及び質の向上

に資する適切な手法により行うものとする。



なお、評価に係る項目の参考例について、以下のとおりお示しする。

（サービスごとの様式）

○ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護

・ 自己評価・外部評価評価表・・別紙１

○ 小規模多機能型居宅介護

・ スタッフ個別評価・・・・・・別紙２－１

・ 事業所自己評価・・・・・・・別紙２－２

・ 地域からの評価・・・・・・・別紙２－３

・ サービス評価総括表・・・・・別紙２－４

○ 看護小規模多機能型居宅介護

・ 従業者等自己評価・・・・・・別紙３－１

・ 事業所自己評価・・・・・・・別紙３－２

・ 運営推進会議における評価・・別紙３－３

４ 結果の公表について

（１）運営推進会議等を活用した評価の結果は、公表しなければならない。

なお、３に掲げる評価項目の参考例に基づき評価を行う場合には、指定定期巡回

・随時対応型訪問介護事業者については別紙１を、指定小規模多機能型居宅介護看

護事業者については別紙２－２及び別紙２－４を、指定看護小規模多機能型居宅介

護事業者については別紙３－３を公表すること。

（２）運営推進会議等を活用した評価の結果は、利用者及びその家族に対して手交若し

くは送付するとともに 「介護サービスの情報公表制度」に基づく介護サービス情報、

公表システムへの掲載、法人のホームページへの掲載又は事業所内の見やすい場所

への掲示などの方法により公表すること。

（３）事業所が所在する市町村は、サービスの利用希望者の選択に資するため、運営推

進会議等を活用した評価の結果について、市町村の窓口や管内の地域包括支援セン

ターの窓口における閲覧しやすい場所に掲示するよう努めること。



別紙１ 

自己評価・外部評価 評価表 

タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

Ⅰ 構造評価 （Structure） ［適切な事業運営］ 

（１） 理念の明確化 
① サービスの

特徴を踏ま

えた理念の

明確化 

1 当該サービスの特徴で

ある「利用者等の在宅生

活の継続」と「心身の機

能の維持回復」を実現す

るため、事業所独自の理

念を掲げている 

 
 
 
 
 
 

     

（２） 適切な人材の育成 
① 
 

専門技術の

向上のため

の取り組み 
 

2 
 

管理者と職員は、当該サ

ービスの特徴および事

業所の理念について、そ

の内容を十分に認識し

ている 

 
 

     

3 
 

運営者は、専門技術（ア

セスメント、随時対応時

のオペレーターの判断

能力など）の向上のた

め、職員を育成するため

の具体的な仕組みの構

築や、法人内外の研修を

受ける機会等を確保し

ている 

 
 
 
 
 
 

     

1 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

4 管理者は、サービス提供

時の職員の配置等を検

討する際、職員の能力が

最大限に発揮され、能力

開発が促されるよう配

慮している 

 
 
 
 

     

② 介護職・看護

職間の相互

理解を深め

るための機

会の確保 

5 介護職・看護職の間で、

利用者等の特性・状況に

係る相互の理解・認識の

共有のための機会が、十

分に確保されている 

 
 
 
 
 
 

     

（３） 適切な組織体制の構築 
① 
 

組織マネジ

メントの取

り組み 
 

6 
 
 

利用者等の特性に応じ

た柔軟なサービスを提

供するため、最適且つ柔

軟な人材配置（業務・シ

フトの工夫）を行ってい

る 

 
 
 
 
 
 
 

     

② 介護・医療連

携推進会議

で得られた

意見等の適

切な反映 

7 介護・医療連携推進会議

を適時適切に開催する

と共に、得られた要望、

助言等（サービスの過少

供給に対する指摘、改善

策の提案等）を、サービ

スの提供等に適切に反

映させている 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

2 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

（４） 適切な情報提供・共有のための基盤整備 
① 利用者等の

状況に係る

情報の随時

更新・共有の

ための環境

整備 

8 利用者等の状況につい

て、（個人情報管理に配

慮した上で）必要に応じ

て関係者間で迅速に共

有できるよう工夫され

ている 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

（５） 安全管理の徹底 
① 職員の安全

管理 
9 サービス提供に係る職

員の安全確保や災害時

の緊急体制の構築等た

め、事業所においてその

具体的な対策が講じら

れている（交通安全、夜

間訪問時の防犯対策、災

害時対応等） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

② 利用者等の

個人情報の

保護 

10 
 

事業所において、利用者

等に係る個人情報の適

切な取り扱いと保護に

ついての具体的な工夫

が講じられているとと

もに、管理者や職員にお

いて共有されている 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

3 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

Ⅱ 過程評価 （Process） 

１．利用者等の特性・変化に応じた専門的なサービス提供 

（１） 利用者等の状況把握及びアセスメントに基づく計画の作成 

①  
利用者等の

24 時間の暮

らし全体に

着目した、介

護・看護両面

からのアセ

スメントの

実施 

11 
 

利用者等の一日の生活

リズムに着目した、アセ

スメントが提案されて

いる 
 

 
 
 
 
 
 
 

     

12 介護・看護の両面からの

アセスメントが適切に

実施され、両者の共有、

つき合わせ等が行われ

ている 

 
 
 
 
 
 

     

② 利用者の心

身の機能の

維持回復や

在宅生活の

継続に軸足

を置いた「未

来志向型」の

計画の作成 

1
3 

利用者の心身機能の維

持回復に軸足を置いた

計画の作成が志向され

ている 
 

 
 
 
 

     

4 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

14 重度化しても医療依存

度を高め過ぎないよう、

利用者の今後の変化を

予測し、先を見越した適

切なリスク管理を実現

するための、「未来志向

型」の計画の作成が志向

されている 

      

（２） 利用者等の状況変化への柔軟な対応と計画の見直し 
① 
 

計画上のサ

ービス提供

日時に限定

されない、必

要に応じた

柔軟な定期

巡回・随時対

応サービス

の提供 

15 計画上のサービス提供

日時以外であっても、利

用者等の状況に変化が

生じた場合は、必要に応

じて新たに定期巡回・随

時対応サービスの提供

日時を設定するなど、柔

軟な運営に努めている 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

② 継続したモ

ニタリング

を通じた利

用者等の状

況変化の早

期把握と、計

画への適宜

反映 

16 
 

サービス提供を通じた、

継続的なモニタリング

による、利用者等の状況

変化の早期把握と、計画

への適宜反映が行われ

ている 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

5 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

（３）介護職・看護職の協働による一体的なサービスの提供 
① 
 
 

介護職と看

護職の相互

の専門性を

生かした柔

軟なサービ

スの提供 

17 より効率的・効果的なサ

ービス提供を実現する

ため、介護職、看護職の

それぞれの専門性を生

かした役割分担が行わ

れている 

 
 
 
 
 
 
 

     

② 看護職によ

るサービス

提供に関す

る指導、助言 

18 看護職から介護職に対

し、疾病予防・病状の予

後予測・心身の機能の維

持回復などの観点から、

指導、助言が行われてい

る 

 
 
 
 
 
 
 
 

     

（４） 利用者等との情報及び意識の共有 
① 利用者等に

対する当該

サービスの

趣旨及び特

徴等につい

ての十分な

情報提供 

19 
 

サービスの開始前に、利

用者等に本サービスが

「利用者等の在宅生活

の継続」と「心身の機能

の維持回復」を実現する

ためのサービスであり、

訪問サービスは、その趣

旨に沿って行われるア

セスメントに基づき提

供されることについて、

十分な情報提供・説明が

行われている 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

6 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

② 利用者等と

の目標及び

計画の共有

と、適時適切

な情報の提

供 

20 作成した計画の目標及

びその内容について、利

用者等に十分な説明を

行うなど、共通の認識を

得るための努力がされ

ている 

 
 
 
 
 
 

     

21 
 

利用者の状況の変化や、

それに伴うサービス提

供の変化等について、家

族等への適時・適切な報

告・相談等が行われてい

る 

 
 
 
 

     

２．多職種連携に基づいた包括的・継続的マネジメント 

（１） 共同ケアマネジメントの実践 
① 利用者等の

状況の変化

についての、

ケアマネジ

ャーとの適

切な情報共

有及びケア

プランへの

積極的な提

案 

22 ケアマネジャーとの間

で、利用者へのサービス

提供状況、心身の機能の

変化、周辺環境の変化等

に係る情報が共有され、

サービスの提供日時等

が共同で決められてい

る 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

23 計画の目標達成のため

に、必要に応じて、ケア

プランへの積極的な提

案（地域内のフォーマ

ル・インフォーマルサー

ビスの活用等を含む）が

行われている 

 
 
 
 
 
 
 

     

7 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

② 定期的なア

セスメント

結果や目標

の達成状況

等に関する、

多職種への

積極的な情

報提供 

24 サービス担当者会議等

の場を通じて、利用者等

の状況や計画目標の達

成状況について、多職種

への情報提供が行われ

ている 

      

（２） 多職種連携を通じた包括的・継続的マネジメントへの貢献 
① 利用者の在

宅生活の継

続に必要と

なる、利用者

等に対する

包括的なサ

ポートつい

ての、多職種

による検討 

25 利用者の在宅生活の継

続に必要となる、包括的

なサポート（保険外サー

ビス、インフォーマルケ

ア等の活用を含む）につ

いて、必要に応じて多職

種による検討が行われ

ている（※任意評価項

目） 

 
 
 
 
 
 
 
 

     

26 病院・施設への入院・入

所、及び病院・施設から

の退院・退所の際など

に、切れ目のない介護・

看護サービスを提供す

るために、必要に応じて

多職種による検討や情

報の共有が行われてい

る（※任意評価項目） 

 
 
 
 
 
 
 

     

8 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

② 多職種によ

る効果的な

役割分担及

び連携に係

る検討と、必

要に応じた

関係者等へ

の積極的な

提案 

27 地域における利用者の

在宅生活の継続に必要

となる、包括的なサポー

ト体制を構築するため、

多職種による効果的な

役割分担や連携方策等

について検討し、共有が

されている（※任意評価

項目） 

      

３．誰でも安心して暮らせるまちづくりへの参画 

（１） 地域への積極的な情報発信及び提案 
① 介護・医療連

携推進会議

の記録や、サ

ービスの概

要及び効果

等の、地域に

向けた積極

的な情報の

発信 
 

28 介護・医療連携推進会議

の記録について、誰でも

見ることのできるよう

な方法での情報発信が、

迅速に行われている 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

  

29 
 

当該サービスの概要や

効果等についての、地域

における正しい理解を

広めるため、積極的な広

報周知が行われている 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

     

9 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

（２） 地域包括ケアシステムの構築に向けての、まちづくりへの参画 
① 行政の地域

包括ケアシ

ステム構築

に係る方針

や計画の理

解 

30 行政が介護保険事業計

画等で掲げている、地域

包括ケアシステムの構

築方針や計画の内容等

について十分に理解し

ている 

 
 
 
 
 
 
 
 

     

② サービス提

供における、

地域への展

開 

31 サービスの提供エリア

について、特定の建物等

に限定せず、地域へ広く

展開していくことが志

向されている 

 
 
 
 
 

     

③ 安心して暮

らせるまち

づくりに向

けた、積極的

な課題提起、

改善策の提

案等 

32 
 

当該サービスの提供等

を通じて得た情報や知

見、多様な関係者とのネ

ットワーク等を活用し、

介護・看護の観点から、

まちづくりに係る問題

認識を広い関係者間で

共有し、必要に応じて具

体的な課題提起、改善策

の提案等（保険外サービ

スやインフォーマルサ

ービスの開発・活用等）

が行われている（※任意

評価項目） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

10 



タイト

ル 

番号 

タイトル 
項目 

番号 
項目 

自己評価 

外部評価 

コメント 

実施状況 

コメント でき
てい
る 

ほぼ 
でき
てい
る 

でき
てい
ない
こと
が多
い 

全く 
でき
てい
ない 

Ⅲ 結果評価 （Outcome） 
① サービス導

入後の利用

者の変化 

33 サービスの導入により、

利用者ごとの計画目標

の達成が図られている 

 
 
 
 
 
 
 

     

② 在宅生活の

継続に対す

る安心感 

34 サービスの導入により、

利用者等において、在宅

生活の継続に対する安

心感が得られている 
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（別紙２－１） 
 

 

 

 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  １．初期支援（はじめのかかわり） 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
本人の情報やニーズについて、利用開始前

にミーティング等を通じて共有しています

か？ 

    

② 
サービス利用時に、本人や家族・介護者が、

まず必要としている支援ができています

か？ 

    

③ 
本人がまだ慣れていない時期に、訪問や通

いでの声掛けや気遣いができていますか？ 

 

    

④ 
本人を支えるために、家族・介護者の不安

を受け止め、関係づくりのための配慮をし

ていますか？ 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 
 

  

ス－① 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ２．「～したい」の実現 

（自己実現の尊重） 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
「本人の目標（ゴール）」がわかっています

か？ 

 

    

② 
本人の当面の目標「～したい」がわかって

いますか？ 

 

    

③ 
本人の当面の目標「～したい」を目指した

日々のかかわりができていますか？ 

 

    

④ 
実践した（かかわった）内容をミーティン

グで発言し、振り返り、次の対応に活かせ

ていますか？ 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 
 

  

ス－② 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ３．日常生活の支援 
 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
本人の自宅での生活環境を理解するために

「以前の暮らし方」が 10 個以上把握できて

いますか？ 

    

② 
本人の状況に合わせた食事や入浴、排せつ

等の基礎的な介護ができていますか？ 

 

    

③ 
ミーティングにおいて、本人の声にならな

い声をチームで言語化できていますか？ 

 

    

④ 
本人の気持ちや体調の変化に気づいたと

き、その都度共有していますか？ 

 

    

⑤ 
共有された本人の気持ちや体調の変化に即

時的に支援できていますか？ 

 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 

  

ス－③ 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ４．地域での暮らしの支援 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
本人のこれまでの生活スタイル・人間関係

等を理解していますか？ 

 

    

② 
本人と、家族・介護者や地域との関係が切

れないように支援していますか？ 

 

    

③ 
事業所が直接接していない時間に、本人が

どのように過ごしているか把握しています

か？ 

    

④ 
本人の今の暮らしに必要な民生委員や地域

の資源等を把握していますか？ 

 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 
 

  

ス－④ 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ５．多機能性ある柔軟な支援 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
自分たち事業所だけで支えようとせず、地

域の資源を使って支援していますか？ 

 

    

② 
ニーズに応じて「通い」「訪問」「宿泊」が

妥当適切に提供されていますか？ 

 

    

③ 
日々のかかわりや記録から本人の「変化」

に気づき、ミーティング等で共有すること

ができていますか？ 

    

④ 
その日・その時の本人の状態・ニーズに合

わせて柔軟な支援ができていますか？ 

 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 

  

ス－⑤ 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ６．連携・協働 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
その他のサービス機関（医療機関、訪問看

護、福祉用具等の他事業所）との会議を行

っていますか？ 

    

② 
自治体や地域包括支援センターとの会議に

参加していますか？ 

 

    

③ 
地域の各種機関・団体（自治会、町内会、

婦人会、消防団等）の活動やイベントに参

加していますか？ 

    

④ 
登録者以外の高齢者や子ども等の地域住民

が事業所を訪れますか？ 

 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 
 

  

ス－⑥ 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ７．運営 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
事業所のあり方について、職員として意見

を言うことができていますか？ 

 

    

② 
利用者、家族・介護者からの意見や苦情を

運営に反映していますか？ 

 

    

③ 
地域の方からの意見や苦情を運営に反映し

ていますか？ 

 

    

④ 
地域に必要とされる拠点であるために、積

極的に地域と協働した取組みを行っていま

すか？ 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 
 

  

ス－⑦ 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ８．質を向上するための取組み 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
研修（職場内・職場外）を実施・参加して

いますか 
 

    

② 
資格取得やスキルアップのための研修に参

加できていますか 
 

    

③ 
地域連絡会に参加していますか 
 
 

    

④ 
リスクマネジメントに取組んでいますか 
 
 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 
 

  

ス－⑧ 



 

スタッフ個別評価・様式 
 

 実施日 平成  年  月  日 

 

 

  ９．人権・プライバシー 
 

 氏名  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

前回の改善計画  

 

 

 
 

個人チェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

    

 

◆今回の自己評価の状況 

確認のためのチェック項目 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 

① 
身体拘束をしていない 

 

 

    

② 
虐待は行われていない 

 

 

    

③ 
プライバシーが守られている 

 

 

    

④ 
必要な方に成年後見制度を活用している 

 

 

    

⑤ 
適正な個人情報の管理ができている 

 

 

    

 

できている点  

 

 

 

 

 
 

できていない点  

 

 

 

 

 
 

なぜ？どうして？できていないのか？（その理由）  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ス－⑨ 



（別紙２－２） 
 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  １．初期支援（はじめのかかわり） 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
本人の情報やニーズについて、利用開始前

にミーティング等を通じて共有しています

か？ 

     

② 
サービス利用時に、本人や家族・介護者が、

まず必要としている支援ができています

か？ 

     

③ 
本人がまだ慣れていない時期に、訪問や通

いでの声掛けや気遣いができていますか？ 

 

     

④ 
本人を支えるために、家族・介護者の不安

を受け止め、関係づくりのための配慮をし

ていますか？ 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 

  

事－① 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

２．「～したい」の実現（自己実現の尊重） 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
「本人の目標（ゴール）」がわかっています

か？ 

 

     

② 
本人の当面の目標「～したい」がわかって

いますか？ 

 

     

③ 
本人の当面の目標「～したい」を目指した

日々のかかわりができていますか？ 

 

     

④ 
実践した（かかわった）内容をミーティン

グで発言し、振り返り、次の対応に活かせ

ていますか？ 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

  

事－② 



 

 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ３．日常生活の支援 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
本人の自宅での生活環境を理解するために

「以前の暮らし方」が 10 個以上把握できて

いますか？ 

     

② 
本人の状況に合わせた食事や入浴、排せつ

等の基礎的な介護ができていますか？ 

 

     

③ 
ミーティングにおいて、本人の声にならな

い声をチームで言語化できていますか？ 

 

     

④ 
本人の気持ちや体調の変化に気づいたと

き、その都度共有していますか？ 

 

     

⑤ 
共有された本人の気持ちや体調の変化に即

時的に支援できていますか？ 

 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 
 

  

事－③ 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ４．地域での暮らしの支援 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  
 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
本人のこれまでの生活スタイル・人間関係

等を理解していますか？ 

 

     

② 
本人と、家族・介護者や地域との関係が切

れないように支援していますか？ 

 

     

③ 
事業所が直接接していない時間に、本人が

どのように過ごしているか把握しています

か？ 

     

④ 
本人の今の暮らしに必要な民生委員や地域

の資源等を把握していますか？ 

 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

  

事－④ 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ５．多機能性ある柔軟な支援 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  
 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
自分たち事業所だけで支えようとせず、地

域の資源を使って支援していますか？ 

 

     

② 
ニーズに応じて「通い」「訪問」「宿泊」が

妥当適切に提供されていますか？ 

 

     

③ 
日々のかかわりや記録から本人の「変化」

に気づき、ミーティング等で共有すること

ができていますか？ 

     

④ 
その日・その時の本人の状態・ニーズに合

わせて柔軟な支援ができていますか？ 

 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

  

事－⑤ 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ６．連携・協働 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
その他のサービス機関（医療機関、訪問看

護、福祉用具等の他事業所）との会議を行

っていますか？ 

     

② 
自治体や地域包括支援センターとの会議に

参加していますか？ 

 

     

③ 
地域の各種機関・団体（自治会、町内会、

婦人会、消防団等）の活動やイベントに参

加していますか？ 

     

④ 
登録者以外の高齢者や子ども等の地域住民

が事業所を訪れますか？ 

 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

  

事－⑥ 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ７．運営 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
事業所のあり方について、職員として意見

を言うことができていますか？ 

 

     

② 
利用者、家族・介護者からの意見や苦情を

運営に反映していますか？ 

 

     

③ 
地域の方からの意見や苦情を運営に反映し

ていますか？ 

 

     

④ 
地域に必要とされる拠点であるために、積

極的に地域と協働した取組みを行っていま

すか？ 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 

 
 

  

事－⑦ 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ８．質を向上するための取組み 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
研修（職場内・職場外）を実施・参加して

いますか 
 

     

② 
資格取得やスキルアップのための研修に参

加できていますか 
 

     

③ 
地域連絡会に参加していますか 
 
 

     

④ 
リスクマネジメントに取組んでいますか 
 
 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

  

事－⑧ 



 

 

事業所自己評価・ミーティング様式 
 

 実施日 平成  年  月  日（  ：  ～  ：  ） 

 

 

  ９．人権・プライバシー 
 

 ﾒﾝﾊﾞｰ  

 

◆前回の改善計画に対する取組み状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

⓪ 
前回の課題について取り組めましたか？ 

 

 

人 人 人 人 人 

 

前回の改善計画  

 

 

 

前回の改善計画に対する取組み結果  

 

 

 
 

◆今回の自己評価の状況 

個人チェック集計欄 
よく 

できている 

なんとか 

できている 

あまり 

できていない 

ほとんど 

できていない 
合計（総人数） 

① 
身体拘束をしていない 

 

 

     

② 
虐待は行われていない 

 

 

     

③ 
プライバシーが守られている 

 

 

     

④ 
必要な方に成年後見制度を活用している 

 

 

     

⑤ 
適正な個人情報の管理ができている 

 

 

     

 

できている点 200 字程度で、できていることと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

できていない点 200 字以内で、できていないことと、その理由を記入すること 

 

 

 

 

 
 

次回までの具体的な改善計画 （200 字以内） 

 

 

 

 

 
  

事－⑨ 



（別紙２－３） 
外部評価 地域かかわりシート① 

 
〇外部評価（地域かかわりシート①）は、Ａ～Ｆまでの６項目となります 
〇項目Ａについては「事業所自己評価」をお読みいただき、適当と思われる箇所に☑を記入くだ

さい。わかりにくい場合は、運営推進会議当日に事業者から説明がありますので、空欄のまま

持参し、当日記入いただいても結構です。 
〇Ｂ～Ｆの項目については、当日までに下記チェック項目の適当と思われる箇所に☑を記入し、

運営推進会議当日に持参してください。 
〇当日は、運営推進会議メンバーの記入したチェック箇所を集計しながら、ご意見をいただく予

定です。 
〇下記チェックに基づき、当日お聞きしたい内容は、各項目の「できている点」「できていない

点」「次回までの具体的な改善計画」の 3 点です。 
〇地域かかわりシートへの皆様のご意見は、事業所の質の向上につながり、皆様の地域にとって

必要な拠点となるために大変重要です。事業所を育て、認知症になっても、介護が必要となっ

ても、安心して暮らし続けることができる町をともにつくるために、ご理解、ご協力をお願い

します。 
 
Ａ．事業所自己評価の確認（該当部分に✓を入れてください） 

№ 項目 はい いいえ わから

ない 

１ 
少なくとも常勤スタッフ全員で事業所自己評価に取り組んでいる

ことが確認できましたか？ 
※常勤とは週 32 時間以上勤務の職員（正規・嘱託・臨時職の別ではない） 

   

２ 
事業所自己評価を作成する際、事業所の常勤スタッフ全員の意見

が反映されて実施していることが確認できましたか？ 
※ただし、ミーティングの場面では常勤職員の 2/3 以上の参加が望ましい 

   

３ 
前回の改善計画に対して、具体的な取組みが行われていました

か？    

４ 
今回の改善の必要な点が明らかになり、その改善計画が具体的に

立てられていますか？    
 

Ｂ．事業所のしつらえ・環境（該当部分に✓を入れてください） 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

【前回の改善計画】 
 
 
 

１ 
家族や地域の方が、事業所に入りやすい工夫がなされていますか？ 
    

２ 
事業所は、居心地がいい空間になっていますか？ 
    

３ 
事業所内・外に、不快な音や臭い等はないですか？ 
    

 
４ 

日中、事業所の門や玄関にカギはかかっていませんか？ 
    

 
地①－１ 



Ｃ．事業所と地域のかかわり（該当部分に✓を入れてください） 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 

１ 
職員はあいさつできていますか？ 
    

２ 
事業所は、地域の方に知られていますか？ 
    

３ 
何か困りごとや相談ごとがあった場合に、事業所は相談しやすい場所にな

っていますか？    

４ 
事業所のスタッフは、地域の行事やイベントに参加していますか？ 
    

 
Ｄ．地域に出向いて本人の暮らしを支える取組み（該当部分に✓を入れてください） 

№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 

１ 
利用者を事業所の中だけに閉じ込めていませんか？ 
    

２ 
利用者本人が住んでいる地域の方を交えた会議が行われていますか？ 

   

３ 
事業所の利用者は、地域の行事やイベントに参加していますか？ 
    

４ 
利用者以外のご近所の心配な方に、事業所はかかわっていますか？ 
    

 
  

地①－２ 



 
Ｅ．運営推進会議を活かした取組み（該当部分に✓を入れてください） 

№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 

１ 
運営推進会議では、事業所の取組みが解かりやすく説明されていますか？ 

   

２ 
運営推進会議では、地域の心配の方等の事例検討が行われていますか？ 
    

３ 
運営推進会議では、地域での取組みを一緒に取組もうとしていますか？ 

   

４ 
運営推進会議で出た意見を、改善につなげていますか？ 
    

 
Ｆ．事業所の防災・災害対策（該当部分に✓を入れてください） 

№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 

１ 
事業所の防災計画（火災・風水害・地震等）を知っていますか？ 

   

２ 
事業所は、地域の防災訓練に参加・参画していますか？ 
    

３ 
事業所の防災訓練に参加したことがありますか？ 

   

４ 
災害時、事業所は頼りになりそうですか？ 
    

 
以上で終了です。ありがとうございました。 

 
 
           

地①－３ 



 
外部評価 地域かかわりシート②（結果まとめ様式） 

Ａ．事業所自己評価の確認 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

１ 少なくとも常勤のスタッフが全員で事業所自己評価に取り組んで

いることが確認できましたか？ 
   

２ 事業所自己評価を作成する際、事業所の常勤スタッフ全員の意見が

反映されていることが確認できましたか？ 
※ただし、ミーティングの場面では常勤職員の 2/3 以上の参加が望ましい 

   

３ 前回の改善計画に対して、スタッフ全員で具体的な取組みが行われ

ていましたか？ 
   

４ 今回の改善の必要な点が明らかになり、その改善計画が具体的に立

てられていますか？ 
   

 
【上記４つのチェック項目に関する意見】 
※結果ではなく、事業所自己評価に取り組んだ経過（姿勢）に対する意見 
 
 
 
 
 
【前回の改善計画に対して意見】 
※前回の改善計画に対しての取組み結果に対する意見 
 
 
 
 
 
【今回の９つのテーマごとに記入された改善計画に対する意見】 
※今回の改善計画が具体的かつ達成可能な計画になっているかについての意見 
 
 
 
 
 
【「自己評価」をテーマにした自由意見】 
 
 
 
 
 
【改善計画】※後日記入 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
地②－１ 



Ｂ．事業所のしつらえ・環境 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

１ 家族や地域の方が、事業所に入りやすい工夫がなされていますか？ 
    

２ 事業所は、居心地がいい空間になっていますか？ 
    

３ 事業所内・外に、不快な音や臭い等はないですか？ 
    

４ 日中、事業所の門や玄関にカギはかかっていませんか？ 
    

 
【上記５つのチェック項目に関する意見】 
 
 
 
 
 
 
 
【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 
 
【「事業所のしつらえ・環境」をテーマにした自由意見】 
 
 
 
 
 
 
 
【今回の改善計画】※後日記入 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

地②－２ 



Ｃ．事業所と地域のかかわり 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

１ 職員はあいさつできていますか？ 
 

   

２ 事業所は、地域の方に知られていますか？ 
 

   

３ 何か困りごとや相談ごとがあった場合に、事業所は相談しやすい場

所になっていますか？ 
   

４ 事業所のスタッフは、地域の行事やイベントに参加していますか？ 
 

   

 
 

【上記５つのチェック項目に関する意見】 
 
 
 
 
 
 
 
【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 
【「事業所と地域のかかわり」をテーマにした自由意見】 
 
 
 
 
 
 
【改善計画】※後日記入 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

地②－３ 



Ｄ．地域に出向いて本人の暮らしを支える取組み 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

１ 利用者を事業所の中だけに閉じ込めていませんか？ 
 

   

２ 利用者本人が住んでいる地域の方を交えた会議が行われています

か？ 
   

３ 事業所の利用者は、地域の行事やイベントに参加していますか？ 
 

   

４ 利用者以外のご近所の心配な方に、事業所はかかわっていますか？ 
 

   

 
【上記５つのチェック項目に関する意見】 
 
 
 
 
 
 
 
【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 
【「地域に出向いて本人の暮らしを支えている」をテーマにした自由意見】 
 
 
 
 
 
 
 
【改善計画】※後日記入 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

地②－４ 



Ｅ．運営推進会議を活かした取組み 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

１ 運営推進会議では、事業所の取組みが解かりやすく説明されていま

すか？    

２ 運営推進会議では、地域の心配の方等の事例検討が行われています

か？    

３ 運営推進会議では、地域での取組みを一緒に取組もうとしています

か？    

４ 運営推進会議で出た意見を、改善につなげていますか？ 
    

 
【上記５つのチェック項目に関する意見】 
 
 
 
 
 
 
【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 
 
【「運営推進会議を活かした取組み」をテーマにした自由意見】 
 
 
 
 
 
 
 
 
【改善計画】※後日記入 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

地②－５ 



Ｆ．事業所の防災・災害対策 
№ 項目 はい いいえ わから

ない 

０ 前回の改善計画について取組んでいましたか？ 
 

   

１ 事業所の防災計画（火災・風水害・地震等）を知っていますか？ 
    

２ 事業所は、地域の防災訓練に参加・参画していますか？ 
    

３ 事業所の防災訓練に参加したことがありますか？ 
    

４ 災害時、事業所は頼りになりそうですか？ 
    

 
【上記５つのチェック項目に関する意見】 
 
 
 
 
 
 
 
【前回の改善計画】 
 
 
 
 
 
 
【「事業所の防災・災害対策」をテーマにした自由意見】 
 
 
 
 
 
 
 
 
【改善計画】※後日記入 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

地②－６ 



（別紙２－４） 
小規模多機能型居宅介護「サービス評価」 総括表 

 

法人名  
 代表者  

  
法人・ 
事業所 
の特徴 

 
 
 
 事業所名  

 管理者  
 

 

出席者 市町村職員 知見を有するもの 地域住民・地域団体 利用者 利用者家族 地域包括支援ｾﾝﾀｰ 近隣事業所 事業所職員 その他 合計 
人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 

 

項  目 前回の改善計画 前回の改善計画に対する取組み・結果 意見 今回の改善計画 

Ａ．事業所自己評価の 
確認 

    

Ｂ．事業所の 
しつらえ・環境 

    

Ｃ．事業所と地域の 
かかわり 

    

Ｄ．地域に出向いて 
本人の暮らしを 
支える取組み 

    

Ｅ．運営推進会議を 
活かした取組み 

    

Ｆ．事業所の 
防災・災害対策 

    



 



1 

< 従業者等自己評価_様式例 > 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
※上記は、従業者等自己評価の後に記入してください 

■ 評価表 [従業者等自己評価] 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

Ⅰ 事業運営の評価 ［適切な事業運営］  

（１） 理念等の明確化  

① 看護小規模多機能型居宅介護の特徴を踏まえた理念等の明確化とその実践  

1  サービスに求められる「①医

療ニーズの高い利用者の在

宅生活の継続支援」、「②在宅

での看取りの支援」、「③生活

機能の維持回復」、「④家族の

負担軽減」、「⑤地域包括ケア

への貢献」を含む、独自の理

念等を掲げている 

   
 
 

 ①～⑤の全てを含む理念等がある場合は「よくできている」 
 ①～⑤の一部を含む理念等が掲げられている場合は、「おおよそでき

ている」もしくは「あまりできていない」 
 独自の理念等が明確化されていない場合は「全くできていない」 

 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

氏名： 実施日：西暦     年   月   日 

■ 評価の結果「できている」と感じた点や、日頃から特に力を入れている点 ■ 評価の結果、「できていない」と感じた点と、改善に向けた取組案 

別紙３－１ 
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番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

2  サービスの特徴および事業

所の理念等について、職員が

その内容を理解し、実践して

いる 

   
 
 

 「サービスの特徴および理念等を踏まえた実践」の充足度を評価し

ます 
 独自の理念等が明確化されていない場合は「全くできていない」 

 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

（２） 人材の育成  

① 専門技術の向上のための取組  

3  職員との話し合いなどを通

じて、各職員の中長期的な育

成計画などを作成している 

   
 
 

 「育成計画の作成」の状況について、充足度を評価します 
 すべての職員について育成計画などを作成している場合は「よくで

きている」 
 育成計画などを作成していない場合は「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 
 
 
 
 

4  法人内外の研修を受ける機

会を育成計画等に基づいて

確保するなど、職員の専門技

術の向上のための日常業務

以外での機会を確保してい

る 

   
 
 

 「専門技術の向上のための日常業務以外での機会の確保」について、

充足度を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 
 
 



3 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② 介護職・看護職間の相互理解を深めるための機会の確保  

5  介護職・看護職・介護支援専

門員の間で、職員が相互に情

報を共有する機会が、確保さ

れている 

   
 
 

 「情報を共有する機会」の充足度を評価します 
 例えば「利用者等の具体的なケースについて話し合うための、定期

的なカンファレンスの開催」などが考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 
 
 
 
 
 

（３） 組織体制の構築  

① 運営推進会議で得られた意見等の反映  

6  運営推進会議で得られた要

望、助言等を、サービスの提

供等に反映させている 

   
 
 

 「得られた要望・助言等のサービスへの反映」の視点から、充足度

を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 



4 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② 職員が安心して働くことができる就業環境の整備  

7  職員が、安心して働くことが

できる就業環境の整備に努

めている 

   
 
 

 「職員が、安心して働くことのできる就業環境」の充足度を評価し

ます 
 例えば、「職員の能力向上の支援」、「精神的な負担の軽減のための支

援」、「労働時間への配慮」などが考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

（４） 情報提供・共有のための基盤整備  

① 利用者等の状況に係る情報の随時更新・共有のための環境整備  

8  利用者等の情報について、随

時更新を行うとともに、必要

に応じて職員間で迅速に共

有できるよう工夫されてい

る 
 
 

   
 
 

 「情報の随時の更新」と「職員間で迅速に共有するための工夫」の

２つの視点から、充足度を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



5 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

（５） 安全管理の徹底  

① 各種の事故に対する安全管理  

9  サービス提供に係る利用者

等および職員の安全確保の

ため、事業所においてその具

体的な対策が講じられてい

る 

   
 
 

 「各種の事故に対する予防・対策」の充足度を評価します 
対策が求められる事項としては、例えば「医療・ケア事故の予防・

対策」、「交通安全」、「夜間訪問時の防犯対策」、「個人情報保護」な

どが考えられます 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

② 災害等の緊急時の体制の構築  

10 

 

 

 災害などの緊急時において

も、サービス提供が継続でき

るよう、職員、利用者、関係

機関の間で、具体的な対応方

針が共有されている 

   
 
 

 「緊急時におけるサービス提供のための備え」について、充足度を

評価します 
 例えば、「安否確認方法の明確化」、「連絡先リストの作成」、「医療材

料などの確保」、「災害時ケアのマニュアル化」などが考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



6 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

Ⅱ サービス提供等の評価  

１．利用者等の特性・変化に応じた専門的なサービス提供  

（１） 利用者等の状況把握及びアセスメントに基づく計画の作成  

① 利用者等の 24 時間の暮らし全体に着目した、介護・看護両面からの一体的なアセスメントの実施   

11  在宅時の利用者の生活状況

や家族等介護者の状況等を

含む、利用者等の 24 時間の

暮らし全体に着目したアセ

スメントが行われている 

   
 
 

 「家族等も含めた 24 時間の暮らし全体に着目したアセスメント」

の充足度を評価します 
 ケアが包括的に提供される看護小規模多機能型居宅介護において

は、家族等を含めた 24 時間の暮らし全体に着目したアセスメント

が必要となります 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

12  介護職と看護職がそれぞれ

の視点から実施したアセス

メントの結果が、両職種の間

で共有されている 

   
 
 

 「介護職と看護職間でのアセスメント結果の共有」について、充足

度を評価します 
 介護・看護の両面から行われたアセスメントの結果は、その後のつ

き合わせなどを通じて、両職種で共有されることが望ましいといえ

ます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 



7 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② 利用者等の「尊厳の保持と自己実現の達成」を重視した計画の作成  

13  家族を含む利用者等の考え

を把握するとともに、その目

標の達成に向けた計画が作

成されている 

   
 
 

 「家族等の考えを含めた計画の作成」について、充足度を評価し利

用者のみでなく、家族等の考えを適切に把握するとともに、その考

えを含めた計画を作成することは重要であるといえます ［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 
14  利用者の有する能力を最大

限に活かした、「心身の機能

の維持回復」「生活機能の維

持又は向上」を目指すことを

重視した計画が作成されて

いる 
 

    
 

 「利用者の有する能力を活かした、心身機能の維持回復を重視した

計画の作成」について、充足度を評価します 
 「利用者が尊厳を持って、その有する能力に応じ地域において自立

した日常生活を営む」ために、必要な視点であるといえます 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

③ 利用者の今後の状況変化の予測と、リスク管理を踏まえた計画の作成  

15  利用者の今後の状況変化の

予測と、リスク管理を踏まえ

た計画が作成されている 
 
 

    
 

 「状況変化の予測」と「リスク管理」の２つの視点から、充足度を

評価します 
 介護・看護が一体的に提供される看護小規模多機能型居宅介護にお

いては、特に看護職による予後予測などを踏まえて計画を作成する

ことが重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

（２） 利用者等の状況変化への迅速な対応とケアマネジメントの実践  

① 継続したアセスメントを通じた、利用者等の状況変化の早期把握と計画への反映  

16  サービス提供を通じた継続

的なアセスメントにより、利

用者等の状況変化を早期に

把握し、計画への適宜反映が

行われている 
 
 

    
 

 「早期の把握」と「計画への適宜反映」の２つの視点から、充足度

を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

② 居宅への訪問を含む、利用者等の暮らし全体に着目したアセスメントの実施と計画への反映   

17  通い・泊まりの利用に過度に

偏らないよう、適時適切に利

用者宅を訪問することで、家

族等を含めた居宅での生活

状況の変化を継続的に把握

している 

   
 
 

 「訪問による、家族等を含めた居宅での生活状況の変化の継続的な

把握」という視点から、充足度を評価します 
 訪問によるケアの提供は、家族等を含めた居宅での生活状況を把握

するためにも重要です 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

③ 利用者等の状況変化や目標の達成状況等に関する関係多職種との情報共有  

18  利用者等の状況変化や目標

の達成状況等について、主治

医など、事業所内外を含む関

係多職種と情報が共有され

ている 
 

   
 
 

 「利用者等の状況変化や目標の達成状況等の事業所内外を含む関係

多職種との情報共有」について、充足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

（３）介護職・看護職の協働による一体的なサービスの提供  

① 介護職と看護職の相互の専門性を生かした柔軟なサービスの提供  
19  介護職と看護職のそれぞれ

の専門性を最大限に活かし

ながら、柔軟な役割分担が行

われている 

   
 
 

 「介護職と看護職の専門性を活かした役割分担」について、充足度

を評価します 
 介護・看護が一体的に提供される看護小規模多機能型居宅介護では、

効果的・効率的なサービス提供のために、各々の専門性を活かした

役割分担や、業務の状況等に応じた柔軟な役割分担を行うことが重

要です 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

20  利用者等の状況について、介

護職と看護職が互いに情報

を共有し対応策を検討する

など、両職種間の連携が行わ

れている 
 

 

   
 
 

 「介護職と看護職の情報共有および対応策の検討」について、充足

度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



10 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② 看護職から介護職への情報提供および提案  

21  看護職から介護職に対して、

疾病予防・病状の予後予測・

心身の機能の維持回復など

の観点から、情報提供や提案

等を行っている 

   
 
 

 「看護職の専門性を活かした、介護職への情報提供や提案等」につ

いて、充足度を評価します 
 このような情報提供や提案等は、看護職の専門性を活かした役割の

１つとして期待されます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

（４）利用者等との情報及び意識の共有  

① 利用者等に対するサービスの趣旨及び特徴等についての情報提供  

22 

 
 サービスの趣旨および特徴

等について、分かりやすく説

明し、利用者等の理解を得て

いる 

   
 
 

 「利用者等の理解」について、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 



11 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② 利用者等への「在宅での療養生活」に係る指導・説明  

23  作成した計画の内容や在宅

での療養生活の継続に向け

て留意すべき点等について、

分かりやすく説明し、利用者

等の理解を得ている 

   
 
 

 「利用者等の理解」について、充足度を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

24  利用者等が行う医療処置や

医療機器の取り扱い方法、家

族等が行うケアの提供方法

等について、分かりやすく説

明し、利用者等の理解を得て

いる 

   
 
 

 「利用者等の理解」について、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

③ 重度化した場合や終末期における対応方針の、利用者等との相談と共有  

25  利用者本人（意思の決定・表

示ができない場合は家族等）

の希望や意向を把握し、サー

ビスの提供に反映している 

   
 
 

 「サービス提供への適切な反映」について、充足度を評価します 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



12 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

26  在宅生活の継続の可否を検

討すべき状況を予め想定し、

その際の対応方針等につい

て、利用者等と相談・共有す

ることができている 

   
 
 

 「将来に発生し得る様々なリスクを想定した上での、対応策の検討

と共有」について、充足度を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

27  終末期ケアにおいて、利用者

等に適切な時期を見計らっ

て、予後および死までの経過

を丁寧に説明し、説明した内

容や利用者等の意向等を記

録として残している 
 

   
 

 

 「予後および死までの経過の説明」と「記録の有無」の２つの視点

から、充足度を評価します 
 「丁寧に説明し」且つ「記録として残している」場合は「よくでき

ている」 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

２．多機関・多職種との連携  

（１） 病院・施設等との連携による円滑で切れ目のないケアの提供  

① 病院・施設等との連携や情報共有等による、在宅生活への円滑な移行  

28 

 
 病院・施設等との連携・情報

共有等により、病院・施設等

からの、利用者の円滑な在宅

生活への移行を支援してい

る 

   
 
 

 「利用者の円滑な在宅生活への移行」について、充足度を評価しま

す 
 例えば、「退院・退所前のカンファレンスへの参加」、「利用者等に係

る病院・施設等との継続した情報共有」などの取組が考えられます 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



13 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② 入院・入所の可能性がある利用者についての、主治医等との対応方針の共有   

29  すべての利用者について、緊

急時の対応方針等を、主治医

等と相談・共有することがで

きている 

 
 

   
 「緊急時の対応方針等の主治医等との相談・共有」を評価します 
 利用者の状態変化・家族等介護者の状況の変化など、実際に発生す

る前の段階から予め対応方針等を主治医等と相談・共有しておくこ

とが重要です 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

③  地域の医療機関等との連携による、急変時・休日夜間等に対応可能な体制の構築  

30  地域の医療機関等との連携

により、休日夜間等を含め

て、すべての利用者につい

て、急変時に即座に対応が可

能な体制が構築されている 
 
 

 
 

   
 「即座な対応が可能な体制の構築」について、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



14 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

（２） 多職種との連携体制の構築  

① 運営推進会議等における、利用者のために必要となる包括的なサポートについての、多職種による検討   

31  運営推進会議等において、利

用者のために必要と考えら

れる包括的なサポートにつ

いて、民生委員・地域包括支

援センター・市区町村職員等

への情報提供や提案が行わ

れている 

    
 

 「利用者のために必要となる、介護保険外のサービスやインフォー

マルサポート等を含めたケアの提供について、多職種とともに検

討・支援を行っていくなどの取組」の充足度を評価します 
 そのような取組をしたいことがない場合は「全くできていない」 
 民生委員のみでなく、自治会長や町会長などの住民代表も対象です 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

３．誰でも安心して暮らせるまちづくりへの参画  

（１） 地域への積極的な情報発信及び提案  

① サービスの概要及び効果等の、地域に向けた積極的な情報の発信  

32  運営推進会議の記録につい

て、誰でも見ることができる

ような方法での情報発信が、

迅速に行われている 
 
 

 
 

    「誰でも見ることができる方法での情報発信」と「迅速な情報発信」

の２つの視点から、充足度を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 



15 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

33  サービスの概要や地域にお

いて果たす役割等について、

正しい理解を広めるため、地

域住民向けの積極的な啓発

活動が行われている 

 
 

    「積極的な啓発活動」について、評価する項目です 
 例として、「チラシ等の配布」や「地域説明会の実施」などの取組が

考えられます。 
 利用者や職員の確保のみを目的とした活動等は除きます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

（２） 医療ニーズの高い利用者の在宅での療養生活を支える、地域拠点としての機能の発揮   

① 看護小規模多機能型居宅介護事業所の登録者以外を含む、地域への訪問看護の積極的な提供   

34  看護小規模多機能型居宅介

護事業所の登録者以外を対

象とした訪問看護を積極的

に実施している 

   
 
 

 「指定訪問看護事業所の指定を併せて受けている事業所」のみが対

象です。該当しない場合は、実施状況欄は無記入で、[具体的な状況・

取組内容]欄に｢指定なし｣と記入してください 
 「登録者以外を対象とした訪問看護」を実施してないていない場合

は、「全くできていない」 
 「あまりできていない」～「よくできている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

② 医療ニーズの高い要介護者の積極的な受け入れ  

35 

 

 「たん吸引」を必要とする要

介護者を受け入れることが

できる体制が整っており、積

極的に受け入れている 

   
 
 

 「積極的な受け入れ」について、充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よくできている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



16 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

36  「人工呼吸器」を必要とする

要介護者を受け入れること

ができる体制が整っており、

積極的に受け入れている 
 
 
 

    

 

 「積極的な受け入れ」について、充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よくできている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

37  「看取り支援」を必要とする

要介護者を受け入れること

ができる体制が整っており、

積極的に受け入れている 
 
 

    

 

 「積極的な受け入れ」について、充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よくできている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

（３） 地域包括ケアシステムの構築に向けての、まちづくりへの参画  

① 行政の地域包括ケアシステム構築に係る方針や計画の理解  

38  管理者および職員が、行政が

介護保険事業計画等で掲げ

ている、地域包括ケアシステ

ムの構築方針や計画の内容

等について理解している 

   
 

 

 「内容等の理解」について、その充足度を評価します 
 地域包括ケアシステムの構築にあたっては、その中で各々が果たす

べき役割を、明確に理解することが必要であるといえます 
 地域包括ケアシステムの構築方針や計画などがない場合は、「全くで

きていない」 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



17 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

② サービス提供における、（特定の建物等に限定しない）地域への展開  

39  サービスの提供エリアにつ

いて、特定の集合住宅等に限

定せず、地域に対して積極的

にサービスを提供している 

   
 

 

 「特定の集合住宅等に限定しない、地域への積極的な展開」につい

て、充足度を評価します 
 看護小規模多機能型居宅介護は、特定の集合住宅等に限定すること

なく、地域全体の在宅療養を支える核として機能していくことが期

待されます 
 特定の集合住宅等のみを対象としている場合は「全くできていない」 

 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

③ 安心して暮らせるまちづくりに向けた、関係者等への積極的な課題提起、改善策の検討等   

40  介護・看護の観点から、地域

の関係者に対し、必要に応じ

て課題提起や改善策の提案

等が行われている 

   
 

 

 「課題提起や改善策の提案等の取組」について、その充足度を評価

します 
 今後は、サービスの提供等を通じて得た情報や知見、多様な関係者

とのネットワーク等を活用し、必要となる保険外サービスやインフ

ォーマルサービスの開発・活用等、利用者等のみでなく地域におけ

る課題や改善策を関係者に対して提案していくなどの役割も期待さ

れます 
 そのような取組をしたことがない場合は、「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



18 

番
号 

評価項目 

従業者等自己評価 
評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できてい

ない 

41  家族等や近隣住民などに対

し、その介護力の引き出しや

向上のための具体的な取組

等が行われている 

   
 

 

 「家族等や近隣住民に対する、介護力の引き出しや向上のための取

組」について、その充足度を評価します 
 今後は、利用者への家族等や近隣住民の関わりを促しながら、関係

者全員の介護力を最大限に高めることにより、在宅での療養生活を

支えていくための環境を整えていくなどの役割も期待されます 
 そのような取組をしたことがない場合は、「全くできていない」 

 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

番

号 
評価項目 実施状況 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 

Ⅲ 結果評価  

①計画目標の達成  

42  サービスの導入により、利用

者ごとの計画目標が達成さ

れている 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 

 「計画目標の達成」について、評価します 
 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番

号 
評価項目 実施状況 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 

②在宅での療養生活の継続に対する安心感  
43  サービスの導入により、利用

者およびその家族等におい

て、医療が必要な状況下にお

いての在宅での療養生活の

継続に対し、安心感が得られ

ている 
 

 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 

 在宅での看取りを除く、全ての利用者およびその家族等に対し、サ

ービスの提供により実現された「医療が必要な状況下においての、

在宅での療養生活の継続に対する安心感」について、評価します 
 
 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

44  サービスの導入により、在宅

での看取りを希望する利用

者およびその家族等におい

て、在宅での看取りに対する

安心感が得られている 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 
５．看取りの希望者はいない 

 在宅での看取りを希望する利用者およびその家族等に対し、サービ

スの提供により実現された「在宅での看取りに対する安心感」につ

いて、評価します 
 在宅での看取りは、事業所内（通い・泊まり）での看取りを含みま

す 
 在宅での看取りの希望者がいない場合は、「５．看取りの希望者はい

ない」 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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< 事業所自己評価_様式例 > 

【事業所概要】 

【自己評価の実施概要】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 当該様式は、「事業所自己評価」の結果を整理するとともに、その結果を運営推進会議へ報告するための様式として使用します。また、運営推進会議において得

られた主なご意見等は、次ページ以降の「運営推進会議における意見等」の欄にメモします。 

法人名 
 
 

事業所名 
 
 

所在地 

 
（〒    －    ） 

事業所自己評価 

実施日 西暦     年    月    日 
従業者等自己評価 

実施人数  （      ）人        ※管理者を含む 

別紙３－２ 
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■ 前回の改善計画の進捗評価 

項目 前回の改善計画 実施した具体的な取組 
進捗評価 

自己評価 運営推進会議における意見等 

Ⅰ．事業運営の評価 

（評価項目1～10） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅱ．サービ

ス提供等

の評価 

 

１．利用者等の

特性・変化に応

じた専門的な

サービス提供 
（評価項目 11

～27） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．多機関・多

職種との連携 
（評価項目 28

～31） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．誰でも安心

して暮らせる

まちづくりへ

の参画（評価項

目32～41） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ．結果評価 

（評価項目42～44） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※「進捗評価（運営推進会議における意見等）」には、運営推進会議の場で得られた主なご意見等をメモします。その他の欄は、事業所が記載します 
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■ 「今回の改善計画（案）」および「運営推進会議における評価」 

項目 改善計画（案） 運営推進会議における意見等 

Ⅰ．事業運営の評価 

（評価項目1～10） 

 

 

 

 

 

Ⅱ．サービ

ス提供等

の評価 

 

１．利用者等の

特性・変化に応

じた専門的な

サービス提供 
（評価項目 11

～27） 

 

 

 

 

 

２．多機関・多

職種との連携 
（評価項目 28

～31） 

 

 

 

 

 

３．誰でも安心

して暮らせる

まちづくりへ

の参画（評価項

目32～41） 

 

 

 

 

 

Ⅲ．結果評価 

（評価項目42～44） 

 

 

 

 

 

※「改善計画（案）」には、事業所としての案を記載します。「運営推進会議における意見等」は、運営推進会議の場で得られた主なご意見等をメモします 
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■ 評価表 [事業所自己評価] 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

Ⅰ 事業運営の評価 ［適切な事業運営］  

（１） 理念等の明確化  

① 看護小規模多機能型居宅介護の特徴を踏まえた理念等の明確化とその実践  

1  サービスに求められる「①医

療ニーズの高い利用者の在

宅生活の継続支援」、「②在宅

での看取りの支援」、「③生活

機能の維持回復」、「④家族の

負担軽減」、「⑤地域包括ケア

への貢献」を含む、独自の理

念等を掲げている 

   
 
 

 
 

 

 

 

 

 ①～⑤の全てを含む理念等がある

場合は「よくできている」 
 ①～⑤の一部を含む理念等が掲げ

られている場合は、「おおよそでき

ている」もしくは「あまりできて

いない」 
 独自の理念等が明確化されていな

い場合は「全くできていない」 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

2  サービスの特徴および事業

所の理念等について、職員が

その内容を理解し、実践して

いる 

   
 
 

 
 

 

 

 

 

 「サービスの特徴および理念等を

踏まえた実践」の充足度を評価し

ます 
 独自の理念等が明確化されていな

い場合は「全くできていない」 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（２） 人材の育成  

① 専門技術の向上のための取組  

3  職員との話し合いなどを通

じて、各職員の中長期的な育

成計画などを作成している 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「育成計画の作成」の状況につい

て、充足度を評価します 
 すべての職員について育成計画な

どを作成している場合は「よくで

きている」 
 育成計画などを作成していない場

合は「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 
 
 
 
 

4  法人内外の研修を受ける機

会を育成計画等に基づいて

確保するなど、職員の専門技

術の向上のための日常業務

以外での機会を確保してい

る 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 「専門技術の向上のための日常業

務以外での機会の確保」について、

充足度を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 
 

② 介護職・看護職間の相互理解を深めるための機会の確保  

5  介護職・看護職・介護支援専

門員の間で、職員が相互に情

報を共有する機会が、確保さ

れている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「情報を共有する機会」の充足度

を評価します 
 例えば「利用者等の具体的なケー

スについて話し合うための、定期

的なカンファレンスの開催」など

が考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（３） 組織体制の構築  

① 運営推進会議で得られた意見等の反映  

6  運営推進会議で得られた要

望、助言等を、サービスの提

供等に反映させている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 「得られた要望・助言等のサービ

スへの反映」の視点から、充足度

を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

② 職員が安心して働くことができる就業環境の整備  

7  職員が、安心して働くことが

できる就業環境の整備に努

めている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「職員が、安心して働くことので

きる就業環境」の充足度を評価し

ます 
 例えば、「職員の能力向上の支援」、

「精神的な負担の軽減のための支

援」、「労働時間への配慮」などが

考えられます 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（４） 情報提供・共有のための基盤整備  

① 利用者等の状況に係る情報の随時更新・共有のための環境整備  

8  利用者等の情報について、随

時更新を行うとともに、必要

に応じて職員間で迅速に共

有できるよう工夫されてい

る 
 
 

   
 
 

 
 
 
 
 

 「情報の随時の更新」と「職員間

で迅速に共有するための工夫」の

２つの視点から、充足度を評価し

ます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

（５） 安全管理の徹底  

① 各種の事故に対する安全管理  

9  サービス提供に係る利用者

等および職員の安全確保の

ため、事業所においてその具

体的な対策が講じられてい

る 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「各種の事故に対する予防・対策」

の充足度を評価します 
対策が求められる事項としては、

例えば「医療・ケア事故の予防・

対策」、「交通安全」、「夜間訪問時

の防犯対策」、「個人情報保護」な

どが考えられます 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 災害等の緊急時の体制の構築  

10 

 

 

 災害などの緊急時において

も、サービス提供が継続でき

るよう、職員、利用者、関係

機関の間で、具体的な対応方

針が共有されている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「緊急時におけるサービス提供の

ための備え」について、充足度を

評価します 
 例えば、「安否確認方法の明確化」、

「連絡先リストの作成」、「医療材

料などの確保」、「災害時ケアのマ

ニュアル化」などが考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 

Ⅱ サービス提供等の評価  

１．利用者等の特性・変化に応じた専門的なサービス提供  

（１） 利用者等の状況把握及びアセスメントに基づく計画の作成  

① 利用者等の 24 時間の暮らし全体に着目した、介護・看護両面からの一体的なアセスメントの実施  

11  在宅時の利用者の生活状況

や家族等介護者の状況等を

含む、利用者等の 24 時間の

暮らし全体に着目したアセ

スメントが行われている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「家族等も含めた 24 時間の暮ら

し全体に着目したアセスメント」

の充足度を評価します 
 ケアが包括的に提供される看護小

規模多機能型居宅介護において

は、家族等を含めた 24 時間の暮

らし全体に着目したアセスメント

が必要となります 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

12  介護職と看護職がそれぞれ

の視点から実施したアセス

メントの結果が、両職種の間

で共有されている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 「介護職と看護職間でのアセスメ

ント結果の共有」について、充足

度を評価します 
 介護・看護の両面から行われたア

セスメントの結果は、その後のつ

き合わせなどを通じて、両職種で

共有されることが望ましいといえ

ます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

② 利用者等の「尊厳の保持と自己実現の達成」を重視した計画の作成  

13  家族を含む利用者等の考え

を把握するとともに、その目

標の達成に向けた計画が作

成されている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「家族等の考えを含めた計画の作

成」について、充足度を評価し利

用者のみでなく、家族等の考えを

適切に把握するとともに、その考

えを含めた計画を作成することは

重要であるといえます 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

14  利用者の有する能力を最大

限に活かした、「心身の機能

の維持回復」「生活機能の維

持又は向上」を目指すことを

重視した計画が作成されて

いる 
 

    
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者の有する能力を活かし

た、心身機能の維持回復を重視し

た計画の作成」について、充足度

を評価します 
 「利用者が尊厳を持って、その有

する能力に応じ地域において自立

した日常生活を営む」ために、必

要な視点であるといえます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

③ 利用者の今後の状況変化の予測と、リスク管理を踏まえた計画の作成  

15  利用者の今後の状況変化の

予測と、リスク管理を踏まえ

た計画が作成されている 
 
 

    
 

 
 
 
 
 
 
 

 「状況変化の予測」と「リスク管

理」の２つの視点から、充足度を

評価します 
 介護・看護が一体的に提供される

看護小規模多機能型居宅介護にお

いては、特に看護職による予後予

測などを踏まえて計画を作成する

ことが重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（２） 利用者等の状況変化への迅速な対応とケアマネジメントの実践  

① 継続したアセスメントを通じた、利用者等の状況変化の早期把握と計画への反映  

16  サービス提供を通じた継続

的なアセスメントにより、利

用者等の状況変化を早期に

把握し、計画への適宜反映が

行われている 
 
 

    
 

 
 
 
 
 
 
 

 「早期の把握」と「計画への適宜

反映」の２つの視点から、充足度

を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

② 居宅への訪問を含む、利用者等の暮らし全体に着目したアセスメントの実施と計画への反映  

17  通い・泊まりの利用に過度に

偏らないよう、適時適切に利

用者宅を訪問することで、家

族等を含めた居宅での生活

状況の変化を継続的に把握

している 

   
 
 

 
 
 
 

 「訪問による、家族等を含めた居

宅での生活状況の変化の継続的な

把握」という視点から、充足度を

評価します 
 訪問によるケアの提供は、家族等

を含めた居宅での生活状況を把握

するためにも重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

③ 利用者等の状況変化や目標の達成状況等に関する関係多職種との情報共有  

18  利用者等の状況変化や目標

の達成状況等について、主治

医など、事業所内外を含む関

係多職種と情報が共有され

ている 
 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者等の状況変化や目標の達

成状況等の事業所内外を含む関係

多職種との情報共有」について、

充足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

（３）介護職・看護職の協働による一体的なサービスの提供  

① 介護職と看護職の相互の専門性を生かした柔軟なサービスの提供  
19  介護職と看護職のそれぞれ

の専門性を最大限に活かし

ながら、柔軟な役割分担が行

われている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「介護職と看護職の専門性を活か

した役割分担」について、充足度

を評価します 
 介護・看護が一体的に提供される

看護小規模多機能型居宅介護で

は、効果的・効率的なサービス提

供のために、各々の専門性を活か

した役割分担や、業務の状況等に

応じた柔軟な役割分担を行うこと

が重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

20  利用者等の状況について、介

護職と看護職が互いに情報

を共有し対応策を検討する

など、両職種間の連携が行わ

れている 
 

 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「介護職と看護職の情報共有およ

び対応策の検討」について、充足

度を評価します ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

② 看護職から介護職への情報提供および提案  

21  看護職から介護職に対して、

疾病予防・病状の予後予測・

心身の機能の維持回復など

の観点から、情報提供や提案

等を行っている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「看護職の専門性を活かした、介

護職への情報提供や提案等」につ

いて、充足度を評価します 
 このような情報提供や提案等は、

看護職の専門性を活かした役割の

１つとして期待されます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

（４）利用者等との情報及び意識の共有  

① 利用者等に対するサービスの趣旨及び特徴等についての情報提供  

22 

 
 サービスの趣旨および特徴

等について、分かりやすく説

明し、利用者等の理解を得て

いる 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 「利用者等の理解」について、充

足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 利用者等への「在宅での療養生活」に係る指導・説明  

23  作成した計画の内容や在宅

での療養生活の継続に向け

て留意すべき点等について、

分かりやすく説明し、利用者

等の理解を得ている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者等の理解」について、充

足度を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

24  利用者等が行う医療処置や

医療機器の取り扱い方法、家

族等が行うケアの提供方法

等について、分かりやすく説

明し、利用者等の理解を得て

いる 

   
 
 

 
 
 

 「利用者等の理解」について、充

足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

③ 重度化した場合や終末期における対応方針の、利用者等との相談と共有  

25  利用者本人（意思の決定・表

示ができない場合は家族等）

の希望や意向を把握し、サー

ビスの提供に反映している 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「サービス提供への適切な反映」

について、充足度を評価します 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



15 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

26  在宅生活の継続の可否を検

討すべき状況を予め想定し、

その際の対応方針等につい

て、利用者等と相談・共有す

ることができている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「将来に発生し得る様々なリスク

を想定した上での、対応策の検討

と共有」について、充足度を評価

します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

27  終末期ケアにおいて、利用者

等に適切な時期を見計らっ

て、予後および死までの経過

を丁寧に説明し、説明した内

容や利用者等の意向等を記

録として残している 
 

   
 

 

 

 
 
 

 

 

 「予後および死までの経過の説

明」と「記録の有無」の２つの視

点から、充足度を評価します 
 「丁寧に説明し」且つ「記録とし

て残している」場合は「よくでき

ている」 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

２．多機関・多職種との連携  

（１） 病院・施設等との連携による円滑で切れ目のないケアの提供  

① 病院・施設等との連携や情報共有等による、在宅生活への円滑な移行  

28 

 
 病院・施設等との連携・情報

共有等により、病院・施設等

からの、利用者の円滑な在宅

生活への移行を支援してい

る 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者の円滑な在宅生活への移

行」について、充足度を評価しま

す 
 例えば、「退院・退所前のカンファ

レンスへの参加」、「利用者等に係

る病院・施設等との継続した情報

共有」などの取組が考えられます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



16 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 入院・入所の可能性がある利用者についての、主治医等との対応方針の共有  

29  すべての利用者について、緊

急時の対応方針等を、主治医

等と相談・共有することがで

きている 

 
 

   
 
 
 
 
 

 「緊急時の対応方針等の主治医等

との相談・共有」を評価します 
 利用者の状態変化・家族等介護者

の状況の変化など、実際に発生す

る前の段階から予め対応方針等を

主治医等と相談・共有しておくこ

とが重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

③ 地域の医療機関等との連携による、急変時・休日夜間等に対応可能な体制の構築  

30  地域の医療機関等との連携

により、休日夜間等を含め

て、すべての利用者につい

て、急変時に即座に対応が可

能な体制が構築されている 
 
 

 
 

   
 
 
 
 
 

 「即座な対応が可能な体制の構

築」について、充足度を評価しま

す ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



17 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（２） 多職種との連携体制の構築  

① 運営推進会議等における、利用者のために必要となる包括的なサポートについての、多職種による検討  

31  運営推進会議等において、利

用者のために必要と考えら

れる包括的なサポートにつ

いて、民生委員・地域包括支

援センター・市区町村職員等

への情報提供や提案が行わ

れている 

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 「利用者のために必要となる、介

護保険外のサービスやインフォー

マルサポート等を含めたケアの提

供について、多職種とともに検

討・支援を行っていくなどの取組」

の充足度を評価します 
 そのような取組をしたいことがな

い場合は「全くできていない」 
 民生委員のみでなく、自治会長や

町会長などの住民代表も対象です 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

３．誰でも安心して暮らせるまちづくりへの参画  

（１） 地域への積極的な情報発信及び提案  

① サービスの概要及び効果等の、地域に向けた積極的な情報の発信   

32  運営推進会議の記録につい

て、誰でも見ることができる

ような方法での情報発信が、

迅速に行われている 
 
 

 
 

    
 
 
 
 
 
 

 「誰でも見ることができる方法で

の情報発信」と「迅速な情報発信」

の２つの視点から、充足度を評価

します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 



18 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

33  サービスの概要や地域にお

いて果たす役割等について、

正しい理解を広めるため、地

域住民向けの積極的な啓発

活動が行われている 

 
 

    
 
 
 
 
 
 

 「積極的な啓発活動」について、

評価する項目です 
 例として、「チラシ等の配布」や「地

域説明会の実施」などの取組が考

えられます。 
 利用者や職員の確保のみを目的と

した活動等は除きます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

（２） 医療ニーズの高い利用者の在宅での療養生活を支える、地域拠点としての機能の発揮  

① 看護小規模多機能型居宅介護事業所の登録者以外を含む、地域への訪問看護の積極的な提供  

34  看護小規模多機能型居宅介

護事業所の登録者以外を対

象とした訪問看護を積極的

に実施している 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「指定訪問看護事業所の指定を併

せて受けている事業所」のみが対

象です。該当しない場合は、実施

状況欄は無記入で、[具体的な状

況・取組内容]欄に｢指定なし｣と記

入してください 
 「登録者以外を対象とした訪問看

護」を実施してないていない場合

は、「全くできていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



19 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 医療ニーズの高い要介護者の積極的な受け入れ  

35 

 

 「たん吸引」を必要とする要

介護者を受け入れることが

できる体制が整っており、積

極的に受け入れている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「積極的な受け入れ」について、

充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」

が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

36  「人工呼吸器」を必要とする

要介護者を受け入れること

ができる体制が整っており、

積極的に受け入れている 
 
 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 「積極的な受け入れ」について、

充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」

が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

37  「看取り支援」を必要とする

要介護者を受け入れること

ができる体制が整っており、

積極的に受け入れている 
 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 「積極的な受け入れ」について、

充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」

が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

 

 

（３） 地域包括ケアシステムの構築に向けての、まちづくりへの参画  

① 行政の地域包括ケアシステム構築に係る方針や計画の理解  

38  管理者および職員が、行政が

介護保険事業計画等で掲げ

ている、地域包括ケアシステ

ムの構築方針や計画の内容

等について理解している 

   
 

 

 

 
 
 
 
 

 「内容等の理解」について、その

充足度を評価します 
 地域包括ケアシステムの構築にあ

たっては、その中で各々が果たす

べき役割を、明確に理解すること

が必要であるといえます 
 地域包括ケアシステムの構築方針

や計画などがない場合は、「全くで

きていない」 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



21 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② サービス提供における、（特定の建物等に限定しない）地域への展開  

39  サービスの提供エリアにつ

いて、特定の集合住宅等に限

定せず、地域に対して積極的

にサービスを提供している 

   
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 「特定の集合住宅等に限定しな

い、地域への積極的な展開」につ

いて、充足度を評価します 
 看護小規模多機能型居宅介護は、

特定の集合住宅等に限定すること

なく、地域全体の在宅療養を支え

る核として機能していくことが期

待されます 
 特定の集合住宅等のみを対象とし

ている場合は「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 

③ 安心して暮らせるまちづくりに向けた、関係者等への積極的な課題提起、改善策の検討等  

40  介護・看護の観点から、地域

の関係者に対し、必要に応じ

て課題提起や改善策の提案

等が行われている 

   
 

 

 

 
 
 
 
 

 「課題提起や改善策の提案等の取

組」について、その充足度を評価

します 
 今後は、サービスの提供等を通じ

て得た情報や知見、多様な関係者

とのネットワーク等を活用し、必

要となる保険外サービスやインフ

ォーマルサービスの開発・活用等、

利用者等のみでなく地域における

課題や改善策を関係者に対して提

案していくなどの役割も期待され

ます 
 そのような取組をしたことがない

場合は、「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



22 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

41  家族等や近隣住民などに対

し、その介護力の引き出しや

向上のための具体的な取組

等が行われている 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 「家族等や近隣住民に対する、介

護力の引き出しや向上のための取

組」について、その充足度を評価

します 
 今後は、利用者への家族等や近隣

住民の関わりを促しながら、関係

者全員の介護力を最大限に高める

ことにより、在宅での療養生活を

支えていくための環境を整えてい

くなどの役割も期待されます 
 そのような取組をしたことがない

場合は、「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番

号 
評価項目 事業所自己評価 

運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 

Ⅲ 結果評価  

① 計画目標の達成  

42  サービスの導入により、利用

者ごとの計画目標が達成さ

れている 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 

 
 
 
 
 

 「計画目標の達成」について、評価

します 
 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

② 在宅での療養生活の継続に対する安心感  
43  サービスの導入により、利用

者およびその家族等におい

て、医療が必要な状況下にお

いての在宅での療養生活の

継続に対し、安心感が得られ

ている 
 

 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 

 

 

 

 

 

 在宅での看取りを除く、全ての利用

者およびその家族等に対し、サービ

スの提供により実現された「医療が

必要な状況下においての、在宅での

療養生活の継続に対する安心感」に

ついて、評価します 
 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 



24 

番

号 
評価項目 事業所自己評価 

運営推進会議における 

意見等 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 

44  サービスの導入により、在宅

での看取りを希望する利用

者およびその家族等におい

て、在宅での看取りに対する

安心感が得られている 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 
５．看取りの希望者はいない 

 
 
 
 
 

 在宅での看取りを希望する利用者お

よびその家族等に対し、サービスの

提供により実現された「在宅での看

取りに対する安心感」について、評

価します 
 在宅での看取りは、事業所内（通い・

泊まり）での看取りを含みます 
 在宅での看取りの希望者がいない場

合は、「５．看取りの希望者はいない」 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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< 運営推進会議における評価_様式例 > ※公表用 

【事業所概要】 

【事業所の特徴、特に力を入れている点】 

 

 

 

 

 

 

【自己評価の実施概要】 

【運営推進会議における評価の実施概要】 

法人名 
 
 

事業所名 
 
 

所在地 

 
（〒    －    ） 

事業所自己評価 

実施日 西暦     年    月    日 
従業者等自己評価 

実施人数  （      ）人        ※管理者を含む 

実施日 西暦     年    月    日 出席人数（合計）  （      ）人     ※自事業所職員を含む 

出席者（内訳） 
□自事業所職員（   人）  □市町村職員（   人）  □地域包括支援センター職員（   人）  □地域住民の代表者（   人） 

□利用者（   人）  □利用者の家族（   人）  □知見を有する者（   人）  □その他（   人） 

別紙３－３ 
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■ 前回の改善計画の進捗評価 

項目 前回の改善計画 実施した具体的な取組 進捗評価 

Ⅰ．事業運営の評価 

（評価項目1～10） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅱ．サービ

ス提供等

の評価 

 

１．利用者等の

特性・変化に応

じた専門的な

サービス提供 
（評価項目 11

～27） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．多機関・多

職種との連携 
（評価項目 28

～31） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．誰でも安心

して暮らせる

まちづくりへ

の参画（評価項

目32～41） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ．結果評価 

（評価項目42～44） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※「前回の改善計画」および「実施した具体的な取組」は事業所が記入し、「進捗評価」は自己評価・運営推進会議における評価の総括を記載します 
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■ 今回の「評価結果」および「改善計画」 

項目 評価結果 改善計画 

Ⅰ．事業運営の評価 

（評価項目1～10） 

 

 

 

 

 

Ⅱ．サービ

ス提供等

の評価 

 

１．利用者等の

特性・変化に応

じた専門的な

サービス提供 
（評価項目 11

～27） 

 

 

 

 

 

２．多機関・多

職種との連携 
（評価項目 28

～31） 

 

 

 

 

 

３．誰でも安心

して暮らせる

まちづくりへ

の参画（評価項

目32～41） 

 

 

 

 

 

Ⅲ．結果評価 

（評価項目42～44） 

 

 

 

 

 

※自己評価・運営推進会議における評価の総括を記載します 
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■ 評価表 [事業所自己評価・運営推進会議における評価] 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

Ⅰ 事業運営の評価 ［適切な事業運営］  

（１） 理念等の明確化  

① 看護小規模多機能型居宅介護の特徴を踏まえた理念等の明確化とその実践  

1  サービスに求められる「①医

療ニーズの高い利用者の在

宅生活の継続支援」、「②在宅

での看取りの支援」、「③生活

機能の維持回復」、「④家族の

負担軽減」、「⑤地域包括ケア

への貢献」を含む、独自の理

念等を掲げている 

   
 
 

 
 

 

 

 

 

 ①～⑤の全てを含む理念等がある

場合は「よくできている」 
 ①～⑤の一部を含む理念等が掲げ

られている場合は、「おおよそでき

ている」もしくは「あまりできて

いない」 
 独自の理念等が明確化されていな

い場合は「全くできていない」 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

2  サービスの特徴および事業

所の理念等について、職員が

その内容を理解し、実践して

いる 

   
 
 

 
 

 

 

 

 

 「サービスの特徴および理念等を

踏まえた実践」の充足度を評価し

ます 
 独自の理念等が明確化されていな

い場合は「全くできていない」 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（２） 人材の育成  

① 専門技術の向上のための取組  

3  職員との話し合いなどを通

じて、各職員の中長期的な育

成計画などを作成している 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「育成計画の作成」の状況につい

て、充足度を評価します 
 すべての職員について育成計画な

どを作成している場合は「よくで

きている」 
 育成計画などを作成していない場

合は「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 
 
 
 
 

4  法人内外の研修を受ける機

会を育成計画等に基づいて

確保するなど、職員の専門技

術の向上のための日常業務

以外での機会を確保してい

る 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 「専門技術の向上のための日常業

務以外での機会の確保」について、

充足度を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 
 

② 介護職・看護職間の相互理解を深めるための機会の確保  

5  介護職・看護職・介護支援専

門員の間で、職員が相互に情

報を共有する機会が、確保さ

れている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「情報を共有する機会」の充足度

を評価します 
 例えば「利用者等の具体的なケー

スについて話し合うための、定期

的なカンファレンスの開催」など

が考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（３） 組織体制の構築  

① 運営推進会議で得られた意見等の反映  

6  運営推進会議で得られた要

望、助言等を、サービスの提

供等に反映させている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 「得られた要望・助言等のサービ

スへの反映」の視点から、充足度

を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

② 職員が安心して働くことができる就業環境の整備  

7  職員が、安心して働くことが

できる就業環境の整備に努

めている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「職員が、安心して働くことので

きる就業環境」の充足度を評価し

ます 
 例えば、「職員の能力向上の支援」、

「精神的な負担の軽減のための支

援」、「労働時間への配慮」などが

考えられます 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（４） 情報提供・共有のための基盤整備  

① 利用者等の状況に係る情報の随時更新・共有のための環境整備  

8  利用者等の情報について、随

時更新を行うとともに、必要

に応じて職員間で迅速に共

有できるよう工夫されてい

る 
 
 

   
 
 

 
 
 
 
 

 「情報の随時の更新」と「職員間

で迅速に共有するための工夫」の

２つの視点から、充足度を評価し

ます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

（５） 安全管理の徹底  

① 各種の事故に対する安全管理  

9  サービス提供に係る利用者

等および職員の安全確保の

ため、事業所においてその具

体的な対策が講じられてい

る 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「各種の事故に対する予防・対策」

の充足度を評価します 
対策が求められる事項としては、

例えば「医療・ケア事故の予防・

対策」、「交通安全」、「夜間訪問時

の防犯対策」、「個人情報保護」な

どが考えられます 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 災害等の緊急時の体制の構築  

10 

 

 

 災害などの緊急時において

も、サービス提供が継続でき

るよう、職員、利用者、関係

機関の間で、具体的な対応方

針が共有されている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「緊急時におけるサービス提供の

ための備え」について、充足度を

評価します 
 例えば、「安否確認方法の明確化」、

「連絡先リストの作成」、「医療材

料などの確保」、「災害時ケアのマ

ニュアル化」などが考えられます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 

Ⅱ サービス提供等の評価  

１．利用者等の特性・変化に応じた専門的なサービス提供  

（１） 利用者等の状況把握及びアセスメントに基づく計画の作成  

① 利用者等の 24 時間の暮らし全体に着目した、介護・看護両面からの一体的なアセスメントの実施  

11  在宅時の利用者の生活状況

や家族等介護者の状況等を

含む、利用者等の 24 時間の

暮らし全体に着目したアセ

スメントが行われている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「家族等も含めた 24 時間の暮ら

し全体に着目したアセスメント」

の充足度を評価します 
 ケアが包括的に提供される看護小

規模多機能型居宅介護において

は、家族等を含めた 24 時間の暮

らし全体に着目したアセスメント

が必要となります 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

12  介護職と看護職がそれぞれ

の視点から実施したアセス

メントの結果が、両職種の間

で共有されている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 「介護職と看護職間でのアセスメ

ント結果の共有」について、充足

度を評価します 
 介護・看護の両面から行われたア

セスメントの結果は、その後のつ

き合わせなどを通じて、両職種で

共有されることが望ましいといえ

ます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

② 利用者等の「尊厳の保持と自己実現の達成」を重視した計画の作成  

13  家族を含む利用者等の考え

を把握するとともに、その目

標の達成に向けた計画が作

成されている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「家族等の考えを含めた計画の作

成」について、充足度を評価し利

用者のみでなく、家族等の考えを

適切に把握するとともに、その考

えを含めた計画を作成することは

重要であるといえます 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

14  利用者の有する能力を最大

限に活かした、「心身の機能

の維持回復」「生活機能の維

持又は向上」を目指すことを

重視した計画が作成されて

いる 
 

    
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者の有する能力を活かし

た、心身機能の維持回復を重視し

た計画の作成」について、充足度

を評価します 
 「利用者が尊厳を持って、その有

する能力に応じ地域において自立

した日常生活を営む」ために、必

要な視点であるといえます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

③ 利用者の今後の状況変化の予測と、リスク管理を踏まえた計画の作成  

15  利用者の今後の状況変化の

予測と、リスク管理を踏まえ

た計画が作成されている 
 
 

    
 

 
 
 
 
 
 
 

 「状況変化の予測」と「リスク管

理」の２つの視点から、充足度を

評価します 
 介護・看護が一体的に提供される

看護小規模多機能型居宅介護にお

いては、特に看護職による予後予

測などを踏まえて計画を作成する

ことが重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（２） 利用者等の状況変化への迅速な対応とケアマネジメントの実践  

① 継続したアセスメントを通じた、利用者等の状況変化の早期把握と計画への反映  

16  サービス提供を通じた継続

的なアセスメントにより、利

用者等の状況変化を早期に

把握し、計画への適宜反映が

行われている 
 
 

    
 

 
 
 
 
 
 
 

 「早期の把握」と「計画への適宜

反映」の２つの視点から、充足度

を評価します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

② 居宅への訪問を含む、利用者等の暮らし全体に着目したアセスメントの実施と計画への反映  

17  通い・泊まりの利用に過度に

偏らないよう、適時適切に利

用者宅を訪問することで、家

族等を含めた居宅での生活

状況の変化を継続的に把握

している 

   
 
 

 
 
 
 

 「訪問による、家族等を含めた居

宅での生活状況の変化の継続的な

把握」という視点から、充足度を

評価します 
 訪問によるケアの提供は、家族等

を含めた居宅での生活状況を把握

するためにも重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

③ 利用者等の状況変化や目標の達成状況等に関する関係多職種との情報共有  

18  利用者等の状況変化や目標

の達成状況等について、主治

医など、事業所内外を含む関

係多職種と情報が共有され

ている 
 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者等の状況変化や目標の達

成状況等の事業所内外を含む関係

多職種との情報共有」について、

充足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

（３）介護職・看護職の協働による一体的なサービスの提供  

① 介護職と看護職の相互の専門性を生かした柔軟なサービスの提供  
19  介護職と看護職のそれぞれ

の専門性を最大限に活かし

ながら、柔軟な役割分担が行

われている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「介護職と看護職の専門性を活か

した役割分担」について、充足度

を評価します 
 介護・看護が一体的に提供される

看護小規模多機能型居宅介護で

は、効果的・効率的なサービス提

供のために、各々の専門性を活か

した役割分担や、業務の状況等に

応じた柔軟な役割分担を行うこと

が重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

20  利用者等の状況について、介

護職と看護職が互いに情報

を共有し対応策を検討する

など、両職種間の連携が行わ

れている 
 

 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「介護職と看護職の情報共有およ

び対応策の検討」について、充足

度を評価します ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

② 看護職から介護職への情報提供および提案  

21  看護職から介護職に対して、

疾病予防・病状の予後予測・

心身の機能の維持回復など

の観点から、情報提供や提案

等を行っている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「看護職の専門性を活かした、介

護職への情報提供や提案等」につ

いて、充足度を評価します 
 このような情報提供や提案等は、

看護職の専門性を活かした役割の

１つとして期待されます 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

（４）利用者等との情報及び意識の共有  

① 利用者等に対するサービスの趣旨及び特徴等についての情報提供  

22 

 
 サービスの趣旨および特徴

等について、分かりやすく説

明し、利用者等の理解を得て

いる 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 「利用者等の理解」について、充

足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 利用者等への「在宅での療養生活」に係る指導・説明  

23  作成した計画の内容や在宅

での療養生活の継続に向け

て留意すべき点等について、

分かりやすく説明し、利用者

等の理解を得ている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者等の理解」について、充

足度を評価します 
 ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

24  利用者等が行う医療処置や

医療機器の取り扱い方法、家

族等が行うケアの提供方法

等について、分かりやすく説

明し、利用者等の理解を得て

いる 

   
 
 

 
 
 

 「利用者等の理解」について、充

足度を評価します 
［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

③ 重度化した場合や終末期における対応方針の、利用者等との相談と共有  

25  利用者本人（意思の決定・表

示ができない場合は家族等）

の希望や意向を把握し、サー

ビスの提供に反映している 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「サービス提供への適切な反映」

について、充足度を評価します 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 
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番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

26  在宅生活の継続の可否を検

討すべき状況を予め想定し、

その際の対応方針等につい

て、利用者等と相談・共有す

ることができている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「将来に発生し得る様々なリスク

を想定した上での、対応策の検討

と共有」について、充足度を評価

します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

27  終末期ケアにおいて、利用者

等に適切な時期を見計らっ

て、予後および死までの経過

を丁寧に説明し、説明した内

容や利用者等の意向等を記

録として残している 
 

   
 

 

 

 
 
 

 

 

 「予後および死までの経過の説

明」と「記録の有無」の２つの視

点から、充足度を評価します 
 「丁寧に説明し」且つ「記録とし

て残している」場合は「よくでき

ている」 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

２．多機関・多職種との連携  

（１） 病院・施設等との連携による円滑で切れ目のないケアの提供  

① 病院・施設等との連携や情報共有等による、在宅生活への円滑な移行  

28 

 
 病院・施設等との連携・情報

共有等により、病院・施設等

からの、利用者の円滑な在宅

生活への移行を支援してい

る 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「利用者の円滑な在宅生活への移

行」について、充足度を評価しま

す 
 例えば、「退院・退所前のカンファ

レンスへの参加」、「利用者等に係

る病院・施設等との継続した情報

共有」などの取組が考えられます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



16 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 入院・入所の可能性がある利用者についての、主治医等との対応方針の共有  

29  すべての利用者について、緊

急時の対応方針等を、主治医

等と相談・共有することがで

きている 

 
 

   
 
 
 
 
 

 「緊急時の対応方針等の主治医等

との相談・共有」を評価します 
 利用者の状態変化・家族等介護者

の状況の変化など、実際に発生す

る前の段階から予め対応方針等を

主治医等と相談・共有しておくこ

とが重要です 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

③ 地域の医療機関等との連携による、急変時・休日夜間等に対応可能な体制の構築  

30  地域の医療機関等との連携

により、休日夜間等を含め

て、すべての利用者につい

て、急変時に即座に対応が可

能な体制が構築されている 
 
 

 
 

   
 
 
 
 
 

 「即座な対応が可能な体制の構

築」について、充足度を評価しま

す ［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



17 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

（２） 多職種との連携体制の構築  

① 運営推進会議等における、利用者のために必要となる包括的なサポートについての、多職種による検討  

31  運営推進会議等において、利

用者のために必要と考えら

れる包括的なサポートにつ

いて、民生委員・地域包括支

援センター・市区町村職員等

への情報提供や提案が行わ

れている 

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 「利用者のために必要となる、介

護保険外のサービスやインフォー

マルサポート等を含めたケアの提

供について、多職種とともに検

討・支援を行っていくなどの取組」

の充足度を評価します 
 そのような取組をしたいことがな

い場合は「全くできていない」 
 民生委員のみでなく、自治会長や

町会長などの住民代表も対象です 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

３．誰でも安心して暮らせるまちづくりへの参画  

（１） 地域への積極的な情報発信及び提案  

① サービスの概要及び効果等の、地域に向けた積極的な情報の発信   

32  運営推進会議の記録につい

て、誰でも見ることができる

ような方法での情報発信が、

迅速に行われている 
 
 

 
 

    
 
 
 
 
 
 

 「誰でも見ることができる方法で

の情報発信」と「迅速な情報発信」

の２つの視点から、充足度を評価

します 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 



18 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

33  サービスの概要や地域にお

いて果たす役割等について、

正しい理解を広めるため、地

域住民向けの積極的な啓発

活動が行われている 

 
 

    
 
 
 
 
 
 

 「積極的な啓発活動」について、

評価する項目です 
 例として、「チラシ等の配布」や「地

域説明会の実施」などの取組が考

えられます。 
 利用者や職員の確保のみを目的と

した活動等は除きます 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 

（２） 医療ニーズの高い利用者の在宅での療養生活を支える、地域拠点としての機能の発揮  

① 看護小規模多機能型居宅介護事業所の登録者以外を含む、地域への訪問看護の積極的な提供  

34  看護小規模多機能型居宅介

護事業所の登録者以外を対

象とした訪問看護を積極的

に実施している 

   
 
 

 
 
 
 
 
 

 「指定訪問看護事業所の指定を併

せて受けている事業所」のみが対

象です。該当しない場合は、実施

状況欄は無記入で、[具体的な状

況・取組内容]欄に｢指定なし｣と記

入してください 
 「登録者以外を対象とした訪問看

護」を実施してないていない場合

は、「全くできていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



19 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② 医療ニーズの高い要介護者の積極的な受け入れ  

35 

 

 「たん吸引」を必要とする要

介護者を受け入れることが

できる体制が整っており、積

極的に受け入れている 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 「積極的な受け入れ」について、

充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」

が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

36  「人工呼吸器」を必要とする

要介護者を受け入れること

ができる体制が整っており、

積極的に受け入れている 
 
 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 「積極的な受け入れ」について、

充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」

が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

37  「看取り支援」を必要とする

要介護者を受け入れること

ができる体制が整っており、

積極的に受け入れている 
 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 「積極的な受け入れ」について、

充足度を評価してください 
 「受け入れることができる体制」

が整っていない場合は、「全くでき

ていない」 
 「あまりできていない」～「よく

できている」は、その「積極性」

の視点から、充足度を評価します 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

 

 

（３） 地域包括ケアシステムの構築に向けての、まちづくりへの参画  

① 行政の地域包括ケアシステム構築に係る方針や計画の理解  

38  管理者および職員が、行政が

介護保険事業計画等で掲げ

ている、地域包括ケアシステ

ムの構築方針や計画の内容

等について理解している 

   
 

 

 

 
 
 
 
 

 「内容等の理解」について、その

充足度を評価します 
 地域包括ケアシステムの構築にあ

たっては、その中で各々が果たす

べき役割を、明確に理解すること

が必要であるといえます 
 地域包括ケアシステムの構築方針

や計画などがない場合は、「全くで

きていない」 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 



21 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

② サービス提供における、（特定の建物等に限定しない）地域への展開  

39  サービスの提供エリアにつ

いて、特定の集合住宅等に限

定せず、地域に対して積極的

にサービスを提供している 

   
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 「特定の集合住宅等に限定しな

い、地域への積極的な展開」につ

いて、充足度を評価します 
 看護小規模多機能型居宅介護は、

特定の集合住宅等に限定すること

なく、地域全体の在宅療養を支え

る核として機能していくことが期

待されます 
 特定の集合住宅等のみを対象とし

ている場合は「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 

③ 安心して暮らせるまちづくりに向けた、関係者等への積極的な課題提起、改善策の検討等  

40  介護・看護の観点から、地域

の関係者に対し、必要に応じ

て課題提起や改善策の提案

等が行われている 

   
 

 

 

 
 
 
 
 

 「課題提起や改善策の提案等の取

組」について、その充足度を評価

します 
 今後は、サービスの提供等を通じ

て得た情報や知見、多様な関係者

とのネットワーク等を活用し、必

要となる保険外サービスやインフ

ォーマルサービスの開発・活用等、

利用者等のみでなく地域における

課題や改善策を関係者に対して提

案していくなどの役割も期待され

ます 
 そのような取組をしたことがない

場合は、「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 
 
 
 
 



22 

番
号 

評価項目 

事業所自己評価 
運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 
よく 

できて 

いる 

おおよそ 

できてい

る 

あまりで

きていな

い 

全く 

できていな

い 

41  家族等や近隣住民などに対

し、その介護力の引き出しや

向上のための具体的な取組

等が行われている 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 「家族等や近隣住民に対する、介

護力の引き出しや向上のための取

組」について、その充足度を評価

します 
 今後は、利用者への家族等や近隣

住民の関わりを促しながら、関係

者全員の介護力を最大限に高める

ことにより、在宅での療養生活を

支えていくための環境を整えてい

くなどの役割も期待されます 
 そのような取組をしたことがない

場合は、「全くできていない」 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 

 

 

  



23 

番

号 
評価項目 事業所自己評価 

運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 

Ⅲ 結果評価  

① 計画目標の達成  

42  サービスの導入により、利用

者ごとの計画目標が達成さ

れている 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 

 
 
 
 
 

 「計画目標の達成」について、評価

します 
 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

② 在宅での療養生活の継続に対する安心感  
43  サービスの導入により、利用

者およびその家族等におい

て、医療が必要な状況下にお

いての在宅での療養生活の

継続に対し、安心感が得られ

ている 
 

 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 

 

 

 

 

 

 在宅での看取りを除く、全ての利用

者およびその家族等に対し、サービ

スの提供により実現された「医療が

必要な状況下においての、在宅での

療養生活の継続に対する安心感」に

ついて、評価します 
 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 

 

 



24 

番

号 
評価項目 事業所自己評価 

運営推進会議における評価 

コメント記入欄 

評価の視点・ 

評価にあたっての補足 

44  サービスの導入により、在宅

での看取りを希望する利用

者およびその家族等におい

て、在宅での看取りに対する

安心感が得られている 

１．ほぼ全ての利用者について、達成され

ている 
２．利用者の２/３くらいについて、達成さ

れている 
３．利用者の１/３くらいについて、達成さ

れている 
４．利用者の１/３には満たない 
５．看取りの希望者はいない 

 
 
 
 
 

 在宅での看取りを希望する利用者お

よびその家族等に対し、サービスの

提供により実現された「在宅での看

取りに対する安心感」について、評

価します 
 在宅での看取りは、事業所内（通い・

泊まり）での看取りを含みます 
 在宅での看取りの希望者がいない場

合は、「５．看取りの希望者はいない」 
 
 
 
 

［具体的な状況・取組内容］ 

 
 
 
 

 

 



小規模多機能型居宅介護事業「サービス評価」の概要 
 

【はじめに】 

  小規模多機能型居宅介護事業所の「評価」は、「自己評価」と「外部評価」の２つからなります。

その作業は… 

①「自己評価」については、管理者等が中心になり、事業所内のスタッフ全員で行います。 

②「外部評価」については、運営推進会議のメンバーと一緒に行います。 

③評価結果の公表については、利用者及び利用者家族へ提供するとともに、「介護サービスの情報

公表制度」に基づく介護サービス情報公表システムでの公表、業所内への掲示、市町村窓口や地

域包括支援センターに置いておく、法人のホームページ等への掲載等により公表します。 
 

【評価の流れ】 

                   

 

   ①評価ガイドの学習（評価ガイドを読む。研修等を受講する） 

   ②事業所内で勉強会を開催する 
 

                  

 

    ①「スタッフ個別評価」の実施 

     各スタッフが自己評価を実施 

 

    ②事業所自己評価の実施 

     事業所みんなで取り組んだ 

     スタッフ個別評価をもとに事業所内で話し合い、 

     スタッフ全体で検討し、事業所自己評価を作成する 

 

   

 

    ①事前に運営推進会議メンバーに 

     「事業所自己評価」(9 枚)と 

     「外部評価（地域かかわり 

      シート①）」用紙の配布 
      ※（開催 1～2週間前） 

 

    ②運営推進会議の開催 

     自己評価結果の説明をし、プロセスを確認いただき 

     改善の進め方等について意見を募る 

さらに、外部評価について意見を募り集約する 
 ※閲覧用に実施したすべてのスタッフ個別評価を準備 

 

 

 

    ①事業所は、運営推進会議で出された意見等を集約・確認し、外部評価（地域かかわりシート

②）を作成 

    ②小規模多機能型居宅介護「サービス評価」総括表を作成 

 

 

  

    ①次回の運営推進会議で報告し、評価を確定する 

②「事業所自己評価」(9 枚)及び「小規模多機能型居宅介護『サービス評価』総括表」 

     を公表する。 

③市町村・地域包括支援センター等へ提出する 

小規模多機能型居宅介護のサービス評価 実施ガイドの概要 

事業所評価＋外部評価 

+ 

自己評価 

評価ガイド 

外部評価 

評価の公表 

自己評価 

評価の学習 

研修 

自己評価 

個人作業 

スタッフ全員で 
話し合う 

運営推進会議で集計し、話し合う 

事業所自己評価

作成 

自己評価 

外部評価 

(地域かかわりシート①) 

外部評価 

評価票の配布 

サービス評価まとめ 

地域からの評価 地域からの評価 外部評価 

参考資料 



 
 
（小規模多機能型居宅介護のサービス評価） 

厚生労働省の示す運営基準の中で「事業所は提供するサービスの質を自ら評価するとと

もに、定期的に外部の者による評価を受けて、それらの結果を公表すること」が義務付け

られています。サービス評価の目的は、質の確保・向上に資するものです。 

小規模多機能型居宅介護のサービス評価は、質の向上の取組みです。常にチームでステ

ップアップしていくことが必要です。評価項目では、小規模多機能型居宅介護とは何か理

解していくことを目指しています。理解が深まれば、これまで「できている」と思えてい

たことが、「できていない、改善が必要だ」となる場合もあります。 

小規模多機能型居宅介護のサービス評価は、自己評価と外部評価の２つから構成されて

います。 

 

自己評価…一人ひとりのスタッフが自らの取組みを振り返ります。それを基に事業所内

でのミーティングを通して事業所として、できている点、できていない点を

確認し、改善する方策を検討します。事業所を少しでも良くするために、事

業所の実践を振り返り、改善していくものです。 

外部評価…「定期的に外部の者による評価」を市町村や地域包括支援センター等の公正・

中立な立場にある第三者が出席する運営推進会議で行うものです。自己評価

を運営推進会議で報告し検討し、また地域からの意見を募るものです。 

 

サービス評価では、「できている・できていない」といった評価にとどまらず、以下のこ

とを目指しています。 

「話し合いからスタッフ間や地域の皆様と理解し合うこと」 

・スタッフが話し合いながら、実践の振り返りや課題について話し合う。 

・事業所と地域住民、行政・地域包括支援センターが「運営推進会議」において、

事業所自己評価をもとに今後の課題について話し合うこと。 

「小規模多機能型居宅介護や認知症の人と家族の支援について理解が深まる」 

・サービス評価を通して、小規模多機能型居宅介護を学ぶことができる。 

・サービス評価を地域住民や行政、地域包括支援センターが参画した運営推進会議

で取り組まれることで、開かれた事業所づくりになるとともに、認知症の人と家

族への理解が深まる。 

 

また介護が必要となっても、いつまでも「自分たちのまち」で暮らし続けることを実現

する地域包括ケアの推進のために、事業所と地域、行政がともに考え、支え合う「地域づ

くり」を行うひとつに繋げることになります。 

 

  

評価の学習 



 

 

自己評価は２つの作業から構成されています。ひとつは、スタッフ個別評価であり、も

うひとつはスタッフ個別評価を取りまとめた、事業所自己評価です。 

自己評価では、すべての職員がスタッフ個別評価に取組み、自らの実践を振り返ること

から始めます。 

 

（１）スタッフ個別評価（個別振り返りシート） 

これまでの取組みやかかわりを自らが振り返ることが目的です。ほかのスタッフがどの

ように振り返っているのかを気にするのではなく、自らに向き合い、振り返ることが大切

です。よって、個別振り返りシートでは、話し合いながら進めるのではなく、一人で取組

みます。一人ひとりの振り返りは、資格、肩書き、経験の長さ等で違う場合があります。

なぜ違うのか、どのように違うのかは、その後に実施する事業所自己評価で話し合います

ので、違っていても心配することはありません。 

 

（２）事業所自己評価（事業所振り返りシート） 

各自が取組んだ「スタッフ個別評価（個別振り返りシート）」を持ち寄り、現在の各自の

実践状況を話し合い、スタッフ全員で昨年度の課題への取組みが実現できているか、また

事業所の現在はどうなのか振り返ることが事業所自己評価となります。管理者や計画作成

担当者が一人でするものではありません。事業所自己評価（事業所振り返りシート）では、

全体で話し合い、それぞれの考えや実践、項目に関する捉え方の違いなどを話し合うプロ

セスを重要視しています。その中から改善の方策を考えます。この一連の流れが、事業所

のコミュニケーションの場となることで、ともに育ちあう機能を果たすものです。 

 

 

 

外部評価は、保険者（市町村）や地域包括支援センターをはじめ地域住民が参画する運

営推進会議で行います。ここでもともに話し合うプロセスを大事にしています。 

外部評価は、「できている」「できてない」という結果のみで判断するだけではなく、ま

ず事業所が真摯に自らの取組みを振り返り、質の向上を図っているかを確認します。その

うえで、「地域」が日頃感じていることと事業者自身が考えることとの違いについて話し合

うプロセスを通して、事業所の課題や今後の進むべき方向を見出すことを外部評価として

います。 

運営推進会議のメンバーは、福祉や介護の専門家だけではありません。事業所は、事業

所自己評価において検討した内容と改善の計画を、専門的な言葉で表現するのではなく、

日頃行っていることを誰にでもわかりやすく伝えることが求められます。 

また地域からの評価は、立場で視点が違う場合もあります。発言する立場や経験の違い

によっては例えば「鍵をかけて出さないほうがよい」という意見もあるかもしれません。

そのような意見に対して、介護保険事業者としての倫理観を持って応えていくことも、大

切な取組みです。 

自己評価 

外部評価 



小規模多機能型居宅介護の質の向上とともに、地域の皆様の介護に対する認識を変えて

いく取組みにもなります。 

 

 

 

事業所は、運営推進会議（外部評価）で出された意見をもとに「地域からの評価（地域

かかわりシート②（結果まとめ様式））」を作成します。また、それに基づき「小規模多機

能型居宅介護『サービス評価』総括表」を作成します。 

作成した結果は、次回の運営推進会議で報告し、評価を確定します。また、出席した市

町村・地域包括支援センター等にも確認します。 

 

 

 

評価結果の公表については、利用者及び利用者家族へ提供するとともに、「介護サービス

の情報公表制度」に基づく介護サービス情報公表システムでの公表、事業所内への掲示、

市町村窓口や地域包括支援センターでの掲示、法人のホームページ等への掲載等により公

表します。 

なお、公表するシートは、「小規模多機能型居宅介護『サービス評価』総括表」と「事業

所自己評価（9枚）」になります。 

 

【さいごに】 

小規模多機能型居宅介護のサービス評価は、自らを振り返り、改善課題を確実に実行し

ていくことが目的です。そして運営推進会議での外部評価は、地域とともにステップアッ

プしていくプロセスです。 

この取組みを通して、地域のみなさんとともに、地域から必要とされる事業所づくりを

目指しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

小規模多機能型居宅介護 サービス評価の詳細は… 

⇒しょうきぼどっとねっと（http://www.shoukibo.net/） 

 ※3月中旬公開予定。 

サービス評価まとめ 

評価の公表 



 

老老発 0327 第３号 

平成 27 年３月２７日 

都道府県 

各 指定都市 介護保険主管部（局）長 殿 

中 核 市 

 

 

厚生労働省 老健局老人保健課長 

（  公  印  省  略  ） 

 

 

リハビリテーションマネジメント加算等に関する基本的な考え方並びにリハビリテーショ

ン計画書等の事務処理手順及び様式例の提示について 

 

リハビリテーションマネジメント加算とそれに関連する各加算の算定については、「指

定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理

指導及び福祉用具貸与に係る部分）指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基

準の制定に伴う実施上の留意事項について」（平成 12年老企第 36 号。以下｢留意事項通知｣

という。）において示しているところであるが、今般、基本的な考え方並びにリハビリテ

ーション計画書等の事務処理手順及び様式例を下記のとおりお示しするので、御了知の上、

各都道府県におかれては、管内市町村、関係団体、関係機関等にその周知徹底を図るとと

もに、その取扱いに当たっては遺漏なきよう期されたい。 

 なお、本通知は、平成 27 年４月１日から適用するが、平成 18年３月 27日老老発 0327001

厚生労働省老健局老人保健課長通知「リハビリテーションマネジメントの基本的考え方並

びに加算に関する事務処理手順例及び様式例の提示について」については、平成 21年度介

護報酬改定において、一部のサービスのリハビリテーションマネジメント加算が本体報酬

に包括化された際の基本的な考え方等を示すものであることから、廃止しないことにご留

意されたい。 

 

記 

 

１ リハビリテーションマネジメントとそれに関連する各加算との基本的な考え方 

 ⑴ リハビリテーションマネジメントについて 

   リハビリテーションマネジメントは、調査（Ｓｕｒｖｅｙ）、計画（Ｐｌａｎ)、実

行（Ｄｏ）、評価(Ｃｈｅｃｋ)、改善(Ａｃｔｉｏｎ)のサイクル(以下｢ＳＰＤＣＡ｣と

いう。)の構築を通じて、心身機能、活動及び参加について、バランス良くアプローチ

するリハビリテーションが提供できているかを継続的に管理することによって、質の

高いリハビリテーションの提供を目指すものである。 



 

 

⑵ 活動と参加に焦点を当てたサービス提供の促進に向けて 

平成27年度介護報酬改定においては、活動と参加に焦点を当てたリハビリテーショ

ンの促進に向けて、様々な加算を新設したところである。 

活動の観点から、生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえた

リハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画にあらかじめ定めた

上で、加齢等により低下した利用者の活動を向上するための図るためのリハビリテー

ションの提供を評価するための加算（以下「生活行為向上リハビリテーション実施加

算」という。）を新設した。 

参加の観点から、利用者の社会参加等を支援するリハビリテーションの提供を評価

するため、社会参加支援加算を新設した。 

なお、活動と参加の観点からは、居宅からの一連のサービス行為として、買い物や

バス等の公共交通機関への乗降などの行為に関する訪問リハビリテーションを提供す

ることも重要である。 

 

⑶ 認知症高齢者に配慮したリハビリテーションの促進に向けて 

   心身機能、活動及び参加の維持又は回復を図るに当たって、認知症高齢者の状態に

よりきめ細かく配慮し、より効果的なリハビリテーションの提供を促進するため、包

括報酬として認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）を新設した。 

 

２ リハビリテーションマネジメント加算について 

⑴ リハビリテーションマネジメント加算の算定上の留意事項 

① リハビリテーションマネジメントは、利用者全員に対して実施し、利用者ごとに

ケアマネジメントの一環として行われることに留意すること。 

② 各施設・事業所における管理者は、リハビリテーションマネジメントに関する手

順をあらかじめ定めること。 

③ リハビリテーションマネジメントは、ＳＰＤＣＡサイクルの構築を通じて、リハ

ビリテーションの質の管理を行うものである。したがって、事業所における多職種

協働の体制等が異なることに鑑み、リハビリテーションマネジメントの加算の種類

を選択すること。 

④ リハビリテーションマネジメントについては、本加算を初めて算定するに当たっ

て同意を得た日の属する月から適応されることから、リハビリテーションマネジメ

ント加算(Ⅰ)を算定した場合は、リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)を、リ

ハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)を算定した場合は、リハビリテーションマ

ネジメント加算(Ⅰ)を算定することはできない。 

    ⑤ リハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）の算定において、当該計画に係る利   

用者の同意を得た日の属する月から起算して６月間を超えた場合であって、通所リ

ハビリテーションのサービスを終了後に、病院等への入院又は他の居宅サービス等



 

の利用を経て、同一の通所リハビリテーション事業所を再度利用した場合は、リハ

ビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)⑴を再算定することはできず、リハビリテー

ションマネジメント加算(Ⅱ)⑵を算定するものであることに留意すること。ただし、

病気が再発するなどにより入院が必要になった状態又は医師が集中的な医学的管理

を含めた支援が必要と判断した等の状態の変化に伴う、やむを得ない理由がある場

合は、この限りでない。 

 

⑵ リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）の算定に関して 

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）の算定におけるリハビリテーションを 

実施する際には、以下の点に留意すること。 

① サービス開始時における情報収集 

指定訪問リハビリテーション及び指定通所リハビリテーションの事業者は、医師

より利用者のこれまでの医療提供の状況について、また、介護支援専門員より支援

の総合方針、解決すべき課題及び短期目標について情報を入手すること。 

    また、別紙様式１を活用し、利用者が希望する日常生活上の活動や参加の内容を

把握すること。 

  ② サービス開始時におけるアセスメント 

    利用者に関する収集した情報を踏まえ、医師、理学療法士（以下｢ＰＴ｣という。）、

作業療法士（以下｢ＯＴ｣という。）又は言語聴覚士（以下｢ＳＴ｣という。）は、リ

ハビリテーションに関する解決すべき課題の把握（アセスメントという、以下同じ。）

を行うこと。なお、アセスメントに当たっては、別紙様式２の様式例を参照の上、

作成すること。 

 ③ リハビリテーション計画書の作成 

イ リハビリテーション計画書の作成に当たっては、別紙様式３の様式例を参照の

上、医師、ＰＴ、ＯＴ、ＳＴ及び関連スタッフが参加するリハビリテーション会

議を開催し、アセスメントに基づいて、目標、実施期間、リハビリテーションの

具体的な内容、短期集中個別リハビリテーション実施加算や認知症短期集中リハ

ビリテーション実施加算等の加算の算定の有無、リハビリテーションの提供時間、

実施頻度、リハビリテーション提供中の具体的な対応（通所リハビリテーション

のみ）等を定めたリハビリテーション計画書について検討を行うこと。なお、居

宅サービス計画の変更が生じる場合は、速やかに介護支援専門員に情報提供を行

うこと。 

   ロ 医師、ＰＴ、ＯＴ又はＳＴは、リハビリテーション計画書について、利用者の

担当介護支援専門員に情報提供を行うこと。 

  ④ リハビリテーション計画書の利用者及び家族への説明 

リハビリテーション計画書については、医師、ＰＴ、ＯＴ又はＳＴが利用者又は

その家族に説明を行い、同意を得ること。 



 

  ⑤ リハビリテーションの実施 

イ 医師又は医師の指示を受けたＰＴ、ＯＴ若しくはＳＴは、利用者ごとのリハビ

リテーション計画書に従い、理学療法、作業療法、言語聴覚療法などのリハビリ

テーションを実施すること。 

ロ ＰＴ、ＯＴ又はＳＴは、介護支援専門員を通じて、指定訪問介護その他の指定

居宅サービスに該当する事業に係る従業者に対し以下の情報を伝達する等、連携

を図ること。 

・ 利用者及びその家族の活動や参加に向けた希望 

    ・ 利用者の日常生活能力を維持又は向上させる介護の方法及びその留意点 

・ その他、リハビリテーションの観点から情報共有をすることが必要な内容 

ハ 指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（以下、｢居宅基

準｣という。）第83条又は第119条において準用する第19条に規定するサービスの

提供の記録において、利用者ごとの訪問リハビリテーション計画又は通所リハビ

リテーション計画に従い、医師の指示を受けたＰＴ、ＯＴ又はＳＴが利用者の状

態を定期的に記録する場合は、当該記録とは別にリハビリテーションマネジメン

ト加算の算定のために利用者の状態を定期的に記録する必要はないものであるこ

と。 

⑥ 通所リハビリテーションを新規で開始した日から 1 月前以内に居宅を訪問し行う

評価について 

新規にリハビリテーション計画書を作成した利用者については、事業所の医師又

は医師の指示を受けたＰＴ、ＯＴ又はＳＴが、当該計画書に従い、通所リハビリテ

ーションの実施を開始した日から起算して 1 月以内に、利用者の居宅を訪問し、診

療、運動機能検査、作業能力検査等を行う。 

⑦ モニタリングの実施 

イ リハビリテーション計画書は、初回はサービス提供開始からおおむね２週間以内、

その後はおおむね３月ごとにアセスメントとそれに基づく計画書の見直しを行う

ものであること。 

ａ 退院（所）後間もない場合、利用者及びその家族が在宅生活に不安がある場

合又は利用者の状態が変化する等の理由でリハビリテーション計画書の見直し

が必要になった場合は、適宜当該計画書の見直しを行うこと。 

ｂ 目標の達成状況やＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況等を評価した上で、再度ア

セスメントを行い、サービスの質の改善に関する事項も含めたリハビリテーシ

ョン計画書の変更の必要性を判断すること。 

ｃ リハビリテーション計画書の進捗状況について評価し、見直された計画書は、

３月ごとに担当介護支援専門員等に情報を提供するとともに、必要に応じて居

宅サービス計画の変更を依頼すること。 

ｄ リハビリテーション計画書の変更が生じた場合は、利用者及びその家族に説

明し、同意を得ること。  



 

⑧ サービスの利用終了時の説明等 

イ サービスの利用が終了する１月前以内に、医師、ＰＴ、ＯＴ及びＳＴによるリハ

ビリテーション会議を行うことが望ましい。その際、終了後に利用予定の介護支

援専門員や他の居宅サービス事業所のサービス担当者、介護予防・日常生活支援

総合事業を利用する際はその担当者等の参加を求めるものであること。 

ロ 利用終了時に、介護支援専門員や医師に対し、リハビリテーションに必要な観点

から情報提供を行うこと。    

⑨ リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）の届出 

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）の取得に当たっては、訪問リハビリ

テーション計画又は通所リハビリテーション計画を利用者やその家族に説明し、利

用者の同意を得た日の属する月から算定が可能となる。 

    したがって、当該月の前月の 15 日までに届出が必要であるため、同意の見込みを 

もって届け出ることは差し支えないが、万一その後に同意を得られず、算定月の変 

更が見込まれる当該計画の見直しが必要となった場合には、すみやかに加算等が算 

定されなくなった場合の届出を行う必要がある。 

 

 ⑶ リハビリテーションマネジメント(Ⅱ)の算定に関して 

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）におけるリハビリテーションは、リハ 

ビリテーション会議の開催を通じて、多職種の協働による継続的なリハビリテーショ 

ンの質の管理に加え、退院（所）後間もない者や新たに要介護認定等を受けた者の生 

活の不安に対して、健康状態、生活の見通し及び計画の内容等を医師が、利用者又は 

家族に説明することを評価したものである。リハビリテーションマネジメント(Ⅱ)を 

算定する際には、リハビリテーションマネジメント(Ⅰ)の要件に加えて、以下に留意 

すること。 

① リハビリテーション計画書の作成 

イ リハビリテーション会議の開催に関しては、以下の点に留意すること。 

    ａ 利用者及び家族の参加を基本とし、構成員による多職種協働により、リハビ

リテーション会議を開催すること。 

ｂ リハビリテーション会議では、アセスメント結果などの情報の共有、多職種

協働に向けた支援方針、リハビリテーションの内容、構成員間の連携等を協議

するよう努めること。 

ｃ リハビリテーション会議の記録は、別紙様式４を参照し、会議出席者の所属

（職種）や氏名を記載すること。次いで、リハビリテーションの方針（サービ

ス提供終了後の生活に関する事項を含む。）、リハビリテーションの内容、各

サービス間の協働の内容について検討した結果を記載すること。その上で、次

回の開催予定を記載すること。作成した会議録は介護支援専門員をはじめ、居

宅サービス計画に位置付けられた居宅サービスの担当者と共有を図ること。当



 

該記録は利用者毎に２年間保存するものであること。 

 ｄ リハビリテーション会議に、家庭内暴力等により利用者やその家族の参加が

望ましくない場合又は家族が遠方に住んでいる等によりやむを得ず参加ができ

ない場合は、その理由を会議録に記載すること。また、リハビリテーション会

議の開催の日程調整を行ったが、構成員の事由等により、構成員が参加できな

かった場合にはその理由を会議録に記録するとともに、欠席者には計画書及び

会議録の写しを提供する等、情報の共有を図ること。 

ロ リハビリテーション会議では、利用者の必要に応じて、短期集中個別リハビリ

テーション、認知症短期集中リハビリテーション、生活行為向上リハビリテーシ

ョンを実施することについても検討すること。 

② 利用者又はその家族への説明 

医師は、利用者又はその家族に対し、利用者の健康状態、日常生活能力の評価及

び改善の可能性、当該計画の目標、提供内容、目的、リハビリテーションに必要な

環境の整備、療養上守るべき点並び将来的な生活の状態等について、リハビリテー

ション会議で説明し、同意を得ること。また、医師がやむを得ない理由等によりリ

ハビリテーション会議を欠席した場合は、リハビリテーション会議以外の機会を通

して、利用者又はその家族に対して、当該計画を説明し、同意を得ること。 

③ リハビリテーションの実施 

イ 介護支援専門員に対し、リハビリテーションに関する専門的な見地から、利用者

の有する能力、自立のために必要な支援方法及び日常生活上の留意点に関する情報

提供を行う場合には、以下の内容を盛り込むことが望ましい。 

・   利用者や家族の活動や参加に関する希望及び将来利用を希望する社会参加に 

資する取組 

   ・   利用者の基本的動作能力、応用的動作能力及び社会適応能力等の日常生活能 

力並びにその能力の改善の可能性 

・   利用者の日常生活能力を維持又は向上させる介護の方法及び留意点 

・   家屋等の環境調整の可能性及び家具や調理器具等の生活用具の工夫 

・   その他リハビリテーションの観点から情報共有をすることが必要な内容 

ロ ＰＴ、ＯＴ又はＳＴは、利用者の居宅を訪問し、その家族に対して、利用者の基

本的動作能力、応用的動作能力及び社会適応能力、その能力の改善の可能性、生活

環境に応じた日常生活上の留意点並びに介護の工夫等の情報について助言指導を

行うこと。又は、居宅サービス計画に位置付けられた指定訪問介護等の居宅サービ

スの従事者と利用者の居宅を訪問し、当該従事者に対し、利用者の基本的動作能力、

応用的動作能力及び社会適応能力、それらの能力の改善の可能性、生活環境に応じ

た日常生活上の留意点並びに介護の工夫等の情報について助言指導を行うこと。 

ハ 通所リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)に

おいては、利用者の状態の悪化等の理由から通所リハビリテーションのサービスの

利用がない月においても、ＰＴ、ＯＴ又はＳＴが利用者の居宅を訪問し、利用者や



 

その家族、介護支援専門員にリハビリテーション及び廃用症候群を予防する専門的

な見地から、介護の工夫に関する指導及び日常生活上の留意点等について助言を行

った場合は算定できるものであること。その場合、助言を行った内容の要点を診療

記録に記載すること。 

④ モニタリングの実施 

イ リハビリテーション計画書は、訪問リハビリテーションにおいてはおおむね３

月に１回、通所リハビリテーションにおいては、利用者の同意を得てから６月以

内はおおむね１月に１回、６月超後は３月に１回、リハビリテーション会議の開

催を通して、進捗状況を確認し、見直しを行うこと。 

ロ 包括報酬である認知症短期集中リハビリテーション加算(Ⅱ)を算定する場合は、

利用者の認知症の状態に対し、支援内容や利用回数が妥当かどうかを確認し、適切

に提供することが必要であることから１月に１回はモニタリングを行い、通所リハ

ビリテーション計画を見直し、医師から利用者又はその家族に対する説明し、同意

を得ることが望ましい。 

ハ  生活行為向上リハビリテーションを提供する場合は、目標が達成する期限に向

けて、計画書の進捗の評価や利用者又はその家族に生活行為を行う能力の回復程度

など状況の説明が重要であることから１月に１回はモニタリングを行い、リハビリ

テーション実施計画（以下｢生活行為向上リハビリテーション実施計画書｣という。）

を見直し、医師から利用者又はその家族に対する説明し、同意を得ることが望まし

い。 

⑤ リハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理 

リハビリテーションマネジメントの徹底を図るため、リハビリテーションマネジ

メント加算(Ⅱ)を算定する場合は、別紙様式５に示すプロセス管理票を活用して、

ＳＰＤＣＡの行程管理を以下の手順により実施する。 

イ サービス開始時における情報収集 

事業者は、医師から利用者のこれまでの医療提供の状況について、介護支援専

門員からは支援の総合方針や解決すべき課題、短期目標について情報を入手する。

入手した場合は該当箇所にチェックすること。 

ロ リハビリテーション会議の開催によるリハビリテーション計画書の作成 

リハビリテーション会議を開催した場合は、開催日付を記載するとともに参加

者に○をつけること。 

ハ 医師によるリハビリテーション計画の利用者・家族への説明 

医師からの説明があり、利用者から同意が得られた場合、該当箇所にチェック

をする。なお、説明後に利用者又はその家族からリハビリテーション計画書の変

更又は計画書に関しての意見があった場合は、その旨を記載し、必要に応じて計

画書を見直すこと。 

ニ リハビリテーション計画書に基づくリハビリテーションの提供 



 

リハビリテーションプログラムの内容について検討し、実施した内容について、

該当箇所にチェックをすること。 

 ホ リハビリテーション会議の実施と計画の見直し 

リハビリテーション会議を開催し、計画の見直しを行った場合、その実施日を

記入すること。 

へ 訪問介護の事業その他の居宅サービス事業に係る従業者に対する日常生活上の

留意点、介護の工夫等の情報伝達 

指定訪問介護又はその他の居宅サービスの担当者に対し、リハビリテーション

の観点から、日常生活上の留意点及び介護の工夫等の助言を行った場合、その実

施日を記入すること。 

   ト 居宅を訪問して行う介護の工夫に関する指導等に関する助言の実施 

利用者の居宅を訪問し、介護の工夫に関する指導等に関する助言の実施した場

合、その実施日を記入すること。 

チ サービスを終了する１月前以内のリハビリテーション会議の開催 

サービス終了する１月前以内にリハビリテーション会議を実施した場合は、該

当箇所にチェックを行い、参加者に○をつけること。 

リ 終了時の情報提供 

終了時、リハビリテーションの情報を提供した場合は、その提供者の該当箇所

にチェックをすること。 

ヌ プロセス管理表の保管 

プロセス管理表は、利用者ごとにリハビリテーション計画書と一緒に保管する

こと。  

 

３ リハビリテーションマネジメントにおけるリハビリテーション計画書の作成について 

⑴ リハビリテーション計画書の作成又は変更についての留意事項 

① リハビリテーションマネジメントにおける計画書の作成又は変更に当たっては、

医師の指示、利用者等の生活の希望や生活機能の状況等を踏まえ、リハビリテーシ

ョンの目標、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載したリハ

ビリテーション計画書を作成すること。なお、既に居宅サービス計画等が作成され

ている場合は、当該計画書の内容に沿って作成することに留意すること。 

② リハビリテーション会議を開催し、利用者の状況等に関する情報を、構成員と共

有するよう努めること。 

③ リハビリテーション計画書の作成のために診療を行った医師は、利用者又はその

家族に対して、日常生活能力の改善の見通しなどを踏まえた上で、当該計画書の内

容を適切に説明し、同意を得ること。なお、同意が得られる前に当該サービスを利

用する場合については、ＰＴ、ＯＴ又はＳＴが当該計画書の原案について利用者又

はその家族に説明を行い、同意を得るよう努めること。 

④ 訪問リハビリテーション計画又は通所リハビリテーション計画の作成に当たって



 

は、リハビリテーション計画書の記載要領や様式を参考に作成して差し支えないこ

と。 

⑤ 居宅基準第 81条第５項又は第 115 条第６項に基づく一体的な計画の作成に当たっ

ては、別紙様式３を参考にして作成して差し支えないこと。その場合には、通所リ

ハビリテーション事業所で実施する内容、訪問リハビリテーション事業所で実施す

る内容が分かるように記載し、一連のサービスとして提供できるよう、リハビリテ

ーション計画書に記載するよう努めること。 

  ただし、訪問リハビリテーションと通所リハビリテーションで提供される内容が

同じであることは想定されないため、同一の内容を提供する場合は、その理由を記

載することが望ましい。 

 

⑵ リハビリテーション計画書の記載要領  

① リハビリテーションマネジメントにおけるリハビリテーション計画書の様式は、

別紙様式１、別紙様式２及び別紙様式３を標準として作成するものであること。 

② 別紙様式１（興味・関心チェックシート）に関して 

別紙様式１（興味・関心チェックシート）に関しては、利用者が日常生活上実際

にしていること、実際にしてはいないがしてみたいと思っていること、してみたい

までは思わないものの興味があると思っていることに関して、利用者の記入又は聞

き取りにより作成すること。 

③ 別紙様式２（リハビリテーション計画書（アセスメント））に関しては、別紙様

式２の内容を参考に、下記の項目を主に把握すること。 

イ 居宅サービス計画の総合的援助の方針及び居宅サービス計画の解決すべき課題 

リハビリテーション計画は居宅サービス計画の一環として位置づけられること

から、居宅サービス計画の総合的援助の方針と解決すべき課題を該当箇所に居宅

サービス計画から転記すること。 

ロ ご本人の希望及びご家族の希望 

別紙様式１で把握した、利用者がしてみたい又は興味があると答えた内容に関 

して、利用者に確認の上、該当項目を該当箇所に転記する。家族の希望に関して 

は、利用者の家族が利用者関して特に自立してほしいと思っている項目又は今後 

の生活で送ってほしいと希望する内容に該当する項目を具体的に確認した上で、 

該当箇所に転記すること。 

ハ 健康状態 

原疾患名、当該疾患の発症日、経過、合併症の有無とそのコントロールの状況、

廃用症候群の有無及びリハビリテーションを実施する際の医学的管理の状況等を

該当箇所に記載すること。 

ニ 参加状況 

過去と現在の参加の状況（家庭内での役割の有無や余暇活動、社会活動及び地

域活動への参加等）を聞き取り、また当該取組みを今後継続する意向があるかど



 

うか確認すること。さらに、サービス利用終了後の生活に関して、利用者及びそ

の家族と共有するために、通所リハビリテーション利用終了後に利用を希望する

社会資源等に関して聞き取ること。 

ホ 心身機能 

現在の心身機能（運動機能、感覚機能、疼痛、口腔機能、栄養又は見当識等）

について、機能障害の有無を確認する。機能障害があった場合、活動への影響の

有無を確認する。なお、該当項目に無い項目に関して障害を認める場合は、特記

事項に記載すること。 

   へ 活動の状況 

現状、その予後予測及び改善可能性について該当箇所に記載すること。課題の

重要性については、現状と予後予測に乖離があることや利用者又はその家族の意

向が強いこと等を踏まえつつ、優先的に取り組むべき課題から順番に、数字を記

入すること。 

また、評点については、リハビリテーション計画書の見直しごとに、以下の通

り、各活動の状況の評価を行い記入すること。 

ａ 基本動作 

居宅を想定しつつ、寝た状態からの起き上がり、立位保持、床からの立ち上

がり歩行の状態を評価する項目である。自立している場合は３を、見守りの場

合は２を、一部介助している場合は１を、全介助の場合は０を記載する。移動

能力については、6分間歩行又は Times up Go Test(TUG)の客観的測定値を記入

する。 

    ｂ ＡＤＬ（Barthel Index を活用） 

         下記を参考に評価を行い、該当箇所に記載すること。 

動作 選択肢 

１ 食事 10 自立 5部分介助    0 全介助 

２ イスとベッド間の移乗 15自立 10最小限の介助 5部分介助    0全介助 

３ 整容 5 自立 0部分介助又は全介助 

４ トイレ動作 10 自立  5 部分介助     0 全介助 

５ 入浴 5 自立 0部分介助又は全介助 

6 平地歩行 15自立 10部分介助     5 車いす使用  0その他 

7 階段昇降 10 自立  5 部分介助    0 全介助 

8 更衣 10 自立 5部分介助    0 全介助 

9 排便コントロール 10 自立 5部分介助    0 全介助 

10 排尿コントロール 10 自立 5部分介助    0 全介助 

 

ｃ  ＩＡＤＬ(Frenchay Activity Index を活用) 

          下記を参考に評価を行い、該当箇所に記載すること。 



 

ｄ  その他 

服薬管理については、自立している場合は３を、見守りの場合は２を、一部

項目 選択肢 

1 食事の用意（買い物は含まれな

い） 

0 していない   1 まれにしている  

2 時々（週に1～2 回）  

3 週に3回以上している 

2 食事の片づけ 0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回） 

3 週に 3回以上している 

3 洗濯 0 していない  1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

4 掃除や整頓（箒や掃除機を使っ

た清掃や身の回りの整理整頓な

ど） 

0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

5 力仕事（布団の上げ下げ、雑巾

で床を拭く、家具の移動や荷物

の運搬など） 

0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

6 買物（自分で運んだり、購入す

ること） 

0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

7 外出（映画、観劇、食事、酒飲

み、会合などに出かけること） 

0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

8 屋外歩行(散歩、買物、外出等の

ために少なくとも15分以上歩く

こと) 

0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

9 趣味(テレビは含めない) 0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

10 交通手段の利用 （タクシー含

む） 

0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

11 旅行 0 していない 1 まれにしている  

2 時々（週に 1～2 回）  

3 週に 3回以上している 

12 庭仕事(草曳き、水撒き、庭掃除) 

※ベランダ等の作業も含む 

0 していない 1 時々している  

2 定期的にしている 

3 定期的にしている。必要があれば掘り起し、

植え替え等の作業もしている 

13 家や車の手入れ 0 していない 1 電球の取替・ねじ止めなど 

2 ペンキ塗り・模様替え・洗車  

3 2の他、家の修理や車の整備 

14 読書(新聞・週刊誌・パンフレッ

ト類は含めない) 

0 読んでいない 1 まれに 2 月に一回程度 

3 月に2 回以上 

15 仕事(収入のあるもの、ボランテ

ィアは含まない) 

0 していない 1 週に1～9 時間  

2 週に10～29時間 

3 週に30 時間以上 



 

介助の場合は１を、全介助の場合は０を記載する。また、長谷川式簡易知能評

価スケール（HDS-R）については、その得点を記載すること。 

ト 環境因子 

家族・介護者、福祉用具等、住環境、自宅周辺の環境、地域の社会資源の有無、

利用者が利用できる交通機関の有無、その他のサービスの課題など環境の因子に

課題があった場合、該当箇所にチェックする。なお、具体的に記載すべき課題が

ある場合は備考欄に記入すること。 

チ 特記事項 

イからトの項目以外に記入すべき事項があった場合は、特記事項に記載するこ 

と。 

リ 「活動」と「参加」に影響を及ぼす課題の要因分析    

本人が希望する活動と参加に対し、能力及び生活機能の予後予測を踏まえてリ 

ハビリテーションに関して解決すべき課題を分析し、支援の必要性に関する内容 

を、簡潔にまとめた上で記載すること。 

ヌ 他の利用サービス 

リハビリテーション会議への参加を求める等、連携が必要なサービスを把握す

るため、居宅サービス計画に位置付けられているサービスとその利用頻度につい

て、介護支援専門員から情報を把握し該当箇所に記入すること。 

④ 別紙様式３（リハビリテーション計画書に関して） 

別紙様式３を参考に、リハビリテーションの提供計画、利用中の具体的対応、ま

た、必要な場合は他の居宅サービスとの協働内容等について、以下の通り、該当箇

所にチェックを入れた上で記入を行うこと。 

    なお、当該計画書は、計画書の作成日と見直しの予定時期を記載した上で、その

完結の日から２年間保存するものであること。 

イ リハビリテーションサービス  

別紙様式２で優先順位をつけた目標を、その順位に沿って転記した上で、目標

達成までの期間、具体的支援内容、実施者(利用者、ＰＴ、ＯＴ又はＳＴ等)、サ

ービス提供の予定頻度、時間及び訪問の可能性について記載すること。 

具体的支援内容については、リハビリテーション会議を通して検討し、利用者

又はその家族が合意した提供内容について、該当するものにチェックをする。  

なお、生活行為向上リハビリテーションを実施する場合は、「生活行為向上リ

ハ」にチェックした上で、別途、別紙様式６の「生活行為向上リハビリテーショ

ン実施計画書」を作成すること。 

また、利用者の家族や居宅サービス計画に位置付けられている他の居宅サービ

スの担当者と利用者の居宅に訪問を行う場合、その助言内容についても、あらか

じめ分かる範囲で記載すること。さらに、居宅や通所施設以外でリハビリテーシ

ョンを実施する場合には、あらかじめその目的、内容、場所についても記載する

こと。 



 

ロ 利用中の具体的対応  

通所リハビリテーションを提供する場合のみ、具体的な提供内容に関するタイ

ムスケジュールやケアの提供方法を記入すること。また、訪問介護や訪問看護、

他の居宅サービスとの協働の必要性についても検討し、必要な場合はその支援方

針や支援内容について記載すること。 

へ 情報提供先 

リハビリテーション計画書は、介護支援専門員や居宅サービス計画に位置付け

られている居宅サービスの担当者と、その写しを共有すること。また、当該計画

に関する事項を情報提供をした場合は、該当の情報提供先にチェックをすること。 

ト リハビリテーション計画書の保存 

リハビリテーション計画書は２年間保存すること。 

   チ リハビリテーション計画書を利用者又はその家族に説明した場合は、その日付

を記載すること。 

 

４ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算について 

⑴ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）の算定に関して 

  認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）の算定に関しては、従前通りで

あり、留意事項通知で示している内容を踏まえ、適切に行うこと。 

 

⑵ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）の算定に関して 

① 興味・関心チェックリストを活用し、利用者がしている、してみたい、興味があ

る生活行為を把握し、見当識や記憶などの認知機能や実際の生活環境を評価し、ア

セスメント後に、当該生活行為で確実に自立できる行為を目標とする。 

② 別紙様式３に目標ごとに、まず実施期間（いつごろまでに）を記入し、具体的支

援内容の項目の認知症短期集中リハ（Ⅱ）の該当箇所にチェックを入れる。 

③ 次いで、目標を達成するためにどんな実施内容を何のために、どのようにするの

か（たとえば、個別で又は集団で）を可能な限り分かりやすく記載する。 

④ さらに、通所で訓練した内容がその実施内容の望ましい提供頻度、時間を記載す

る。通所の頻度については、月４回以上実施することとしているが、利用者の見当

識を考慮し、月８回の通所リハビリテーションの提供が望ましいものであり、その

提供内容を記載すること。 

⑤ 目標の内容によっては、訓練した内容が実際の生活場面でできるようになったか

どうかを評価、確認するために、当該利用者の居宅において応用的動作能力や社会

適応能力について評価を行い、その結果を当該利用者とその家族に伝達すること。 

その際にはその実施時期、及び何をするのかをリハビリテーション計画書に記載す

る。家族に指導する際に特に留意することがあった場合、記載すること。 

⑥ 居宅で評価する際には、利用者が実際に生活する場面で、失敗をしないで取り組

めるよう、実施方法や環境にあらかじめ配慮し、実施すること。 



 

⑦ リハビリテーションの内容を選定する際には、役割の創出や達成体験、利用者が

得意とすることをプログラムとして提供するなど自己効力感を高める働きかけに留

意すること。 

 

⑶ 認知症短期集中リハビリテーション（Ⅱ）の提供を終了した後も引き続き通所リハビ

リテーションの提供を継続することができるものであること。なお、この場合でも参

加に向けた取組を促すこと。 

 

５ 生活行為向上リハビリテーション実施加算について 

⑴ 生活行為向上リハビリテーション実施加算の考え方 

生活行為向上リハビリテーションは、加齢等により生活機能のうち活動と参加が低

下した高齢者や急性増悪により生活機能が低下し、医師がリハビリテーションの提供

が必要であると判断した者に対し、排泄、入浴などのＡＤＬ、調理、買い物、趣味活

動などのＩＡＤＬなどの生活行為の内容の充実を図るため、その能力の向上について、

生活行為向上リハビリテーション実施計画書を作成し、その介入方法及び介入頻度、

時間等生活行為の能力の向上に資するプログラムを作成、計画的に実施するものであ

る。 

 

⑵ 生活行為向上リハビリテーションを実施する上での留意事項 

  ① 生活行為向上リハビリテーションは、目標達成後に自宅での自主的な取組や介護

予防・日常生活総合支援事業の事業、地域のカルチャー教室や集まりの場、通所介

護など（以下｢参加サービス｣という。）に移行することを目指し、６月間を利用限

度とした短期集中的なリハビリテーションである。 

② 当該リハビリテーションは、個人の活動として行う排泄するための行為、入浴す

るための行為、調理するための行為、買い物をするための行為、趣味活動など具体

的な生活行為の自立を目標に、心身機能、活動、参加に対し段階的に実施する６月

間のリハビリテーション内容を生活行為向上リハビリテーション実施計画書にあら

かじめ定めた上で、実施するものである。 

③ 生活行為向上リハビリテーションを実施する際には、６月間を超えて引き続き通

所リハビリテーションの提供を受けた場合に減算があることを、通所リハビリテー

ション計画の作成時に、利用者又はその家族、介護支援専門員に十分に説明し、同

意を得ること。 

④ 生活行為向上リハビリテーション実施計画書は、専門的な知識や経験のあるＯＴ

又は生活行為向上リハビリテーションに関する研修を受けたＰＴ、ＳＴが立案、作

成すること。 

⑤ 生活行為向上リハビリテーション実施計画書は、医師がおおむね月 1 回ごとに開

催されるリハビリテーション会議でリハビリテーションの進捗状況を報告すること

が望ましく、評価に基づく利用者の能力の回復状況、適宜適切に達成の水準やプロ



 

グラムの内容について見直しを行い、目標が効果的に達成されるよう、利用者又は

その家族、構成員に説明すること。 

⑥ 当該リハビリテーションは、利用者と家族のプログラムへの積極的な参加が重要

であることから、生活行為向上リハビリテーション実施計画書の立案に当たっては、

利用者及びその家族に生活行為がうまくできない要因、課題を解決するために必要

なプログラム、家での自主訓練を含め分かりやすく説明を行い、利用者及びその家

族にプログラムの選択を促すよう配慮し進め、生活行為向上リハビリテーションに

ついて主体的に取り組む意欲を引き出すこと。 

⑦ 目標の達成期限の１月以内には、リハビリテーション会議を開催し、生活行為向

上リハビリテーション実施計画書及びそれに基づき提供したリハビリテーションの

成果、他のサービスへの移行に向けた支援計画を、利用者又はその家族、構成員に

説明すること。 

 

⑶ 生活行為向上リハビリテーション実施加算の算定に関して 

  ① 生活行為のニーズの把握 

  興味・関心チェックシートを活用し、利用者がどのような生活行為をしてみたい、

興味があると思っているのかを把握する。把握に当たっては、利用者の生活の意欲

を高めるためにも、こういうことをしてみたいという生活行為の目標を認識できる

よう働きかけることも重要であること。  

② 生活行為に関する課題分析 

イ 利用者がしてみたいと思う生活行為で、一連の行為のどの部分が支障となって

うまくできていないのかという要因をまず分析すること。例えば、トイレ行為で

あれば、畳に座っている姿勢、立ち上がり、トイレに行く、トイレの戸の開閉、

下着の脱衣、便座に座る動作、排泄、後始末、下着の着衣、元の場所に戻る、畳

に座る等の一連の行為を分析し、そのどこがうまくできていないのかを確認する

こと。 

ロ うまくできていない行為の要因ごとに、利用者の基本的動作能力（心身機能）、

応用的動作能力（活動）、社会適応能力(参加)のどの能力を高めることで生活行

為の自立が図られるのかを検討すること。 

  基本的動作能力については、起居や歩行などの基本的動作を直接的に通所にて

訓練を行い、併せて居宅での環境の中で一人でも安全に実行できるかを評価する

こと。 

  応用的動作能力については、生活行為そのものの技能を向上させる反復練習、

新たな生活行為の技能の習得練習などを通して、通所で直接的に能力を高める他、

住環境や生活で用いる調理器具などの生活道具、家具など生活環境について工夫

するについて等も検討すること。通所で獲得した生活行為が居宅でも実行できる

よう訪問し、具体的な実践を通して評価を行い、実際の生活の場面でできるよう

になるよう、支援すること。また、利用者が家庭での役割を獲得できるよう、家



 

族とよく相談し、調整すること。 

  社会適応能力については、通所の場面だけではなく、居宅に訪問し家庭環境（家

の中での環境）への適応状況の評価、利用者が利用する店での買い物や銀行、公

共交通機関の利用などの生活環境への適応練習、地域の行事や趣味の教室などへ

の参加をするための練習をするなど、利用者が１人で実施できるようになること

を念頭に指導すること。 

ハ 利用者だけではなく、必要に応じて利用者を取り巻く家族やサービス提供者に

対しても、利用者の生活行為の能力について説明を行い、理解を得て、適切な支

援が得られるよう配慮すること。 

③ 生活行為向上リハビリテーション実施計画書(別紙様式６)の記載 

イ 利用者が、してみたいと思う生活行為に関して、最も効果的なリハビリテーシ 

ョンの内容（以下「プログラム」という。）を選択し、おおむね６月間で実施す 

る内容を心身機能、活動、参加のアプローチの段階ごとに記載すること。 

ロ プログラムについては、専門職が支援することの他、本人が取り組む自主訓練

の内容についても併せて記載すること。また、プログラムごとに、おおむねの実

施時間、実施者及び実施場所について、記載すること。 

ハ 支援の頻度は、リハビリテーションを開始してから３月間までの通所を主体と

する通所訓練期はおおむね週２回以上、その後目標を達成する６月間の期限まで、

終了後の生活を視野に入れ、訪問等を組み合わせて訓練をする社会適応期はおお

む週１回以上訓練を行うこと。 

ニ プログラムの実施に当たっては、訪問で把握した生活行為や動作上の問題を事

業所内外の設備を利用し練習する場合には、その内容をあらかじめ計画上に書き

込むこと。 

ホ 通所で獲得した生活行為については、いつ頃を目安に、利用者の居宅を訪問し、

当該利用者の実際の生活の場面で評価を行うのかもあらかじめ記載すること。 

ヘ 終了後の利用者の生活をイメージし、引き続き生活機能が維持できるよう地域

の通いの場などの社会資源の利用する練習などについてもあらかじめプログラム

に組み込むこと。 

  ④ 生活行為向上リハビリテーションの実施結果報告 

    計画実施期間の達成１ヵ月前には、リハビリテーション会議を開催し、生活行為

向上リハビリテーション実施計画書に支援の結果を記入し、本人及び家族、構成員

に支援の経過及び結果を報告すること。 

    また、リハビリテーション会議にサービスの提供終了後利用するサービス等の担

当者にも参加を依頼し、サービスの提供終了後も継続して実施するとよいリハビリ

テーションについて申し送ることが望ましい。 

  ⑤ その他 

生活行為向上リハビリテーションを行うために必要な家事用設備、各種日常生活

活動訓練用具などが備えられていることが望ましい。 



 

                   

６ 社会参加支援加算について 

⑴ 社会参加支援加算の考え方 

① 社会参加支援加算は、参加へのスムーズな移行ができるよう、利用者の計画を基

に、リハビリテーションを提供し、その結果、利用者のＡＤＬとＩＡＤＬが向上し、

社会参加に資する他のサービス等に移行できるなど、質の高いリハビリテーション

を提供しているリハビリテーションを提供する事業所の体制を評価するものである

こと。 

  ② 社会参加に資する取組とは、通所リハビリテーション(通所リハビリテーションの

場合にあっては、通所リハビリテーション間の移行は除く。)や通所介護、認知症対

応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護、介護予防・

日常生活支援総合事業における通所事業や一般介護予防事業、居宅における家庭で

の役割を担うことであること。 

  ③ 入院、介護保険施設への入所、認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設

入居者生活介護、地域密着型介護老人福祉施設、訪問リハビリテーションは社会参

加に資する取組としては想定していないこと。 

 

⑵ 社会参加支援加算について 

社会参加支援加算は、指定訪問リハビリテーションサービス事業所又は指定通所リ

ハビリテーション事業所（以下｢リハビリテーション事業所｣という。）について、効

果的なサービスの提供を評価する観点から、評価対象期間（各年１月１日から 12 月 31

日までの期間をいう。）において、利用者の社会参加に資する取組等への移行割合が

一定以上となった場合等に、当該評価対象期間の翌年度における訪問リハビリテーシ

ョン又は通所リハビリテーションの提供につき加算を行うものである。 

①  算定方法 

     イ 以下の両方の条件を満たしていること。 

      ａ  社会参加等への移行状況 

 

      社会参加に資する取組等を実施した者 

 

    評価対象期間中にサービスの提供を終了した者 

 

    ｂ リハビリテーションの利用状況 

 

       １２月 

   平均利用延月数 

 

 

＞５％ であること。 

≧２５％ であること。 



 

※平均利用月数の考え方＝     評価対象期間の利用者延月数 

               評価対象期間の(新規利用者数＋新規終了者数) ÷２ 

 

ロ 社会参加の継続の有無の評価 

評価対象期間中にリハビリテーションの提供を終了した日から起算して 14日以

降 44日以内に、リハビリテーション事業所の従業者（ＰＴ、ＯＴ、ＳＴ等を含む。）

が、リハビリテーションの提供を終了した者に対して、その居宅を訪問し、別紙

様式２のリハビリテーション計画書（アセスメント）の項目を活用しながら、リ

ハビリテーションの提供を終了した時と比較して、ＡＤＬとＩＡＤＬが維持又は

改善していることを確認すること。ＡＤＬとＩＡＤＬが維持又は改善しているこ

とをもって、３月以上継続する見込みであることとすること。 

また、日程調整又は利用者が転居するなど、居宅に訪問しＡＤＬとＩＡＤＬの

状況を確認することができなかった場合は、担当介護支援専門員から居宅サービ

ス計画の提供を依頼し、社会参加に資する取組の実施を確認するとともに、電話

等の手段を用いて、ＡＤＬとＩＡＤＬの情報を確認すること。 

   ハ リハビリテーション計画書のアセスメント項目の記入方法 

ａ 別紙様式２のリハビリテーション計画書（アセスメント）の項目については、

利用者の健康状況、心身機能、参加状況を計画書に記録すること。 

ｂ 活動の状況については、各アセスメント項目を評価すること。 

ｃ 社会参加支援評価の項目の訪問日、訪問できなかった場合は居宅サービス計

画を入手した場合は、該当箇所にチェックし、訪問できなかった理由を記載す

ること。 

ｄ サービス等の利用状況を確認すること。該当箇所にチェックを入れること。 

ｅ 現在の生活状況について、簡単に記載すること。 

ｆ 訪問し、状況を確認した結果、状態の悪化又はその恐れがある場合や参加が維

持されていなかった場合は、利用者及び家族に適切な助言を行うとともに速やか

に医師又は介護支援専門員に情報を提供し、その対応を検討することが望ましい

こと。 

 



興味・関心チェックシート 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ    

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲等観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

その他（      ）    その他（       ）    

その他（      ）    その他（       ）    

 

（別紙様式１） 



（別紙様式２）

年 月 日

年 月 日 （ 歳 ）

　

リハビリテーション終了後に行いたい社会参加等の取組

□要介護

　　リハビリテーション計画書（アセスメント） 　　□訪問　　　□通所 計画作成日： 平成

氏名： 様 性別： 男 ・ 女 生年月日：

■居宅サービス計画の総合的援助の方針 ■居宅サービス計画の解決すべき具体的な課題

■利用者の希望 ■医師の指示

■ご家族の希望

■健康状態（介護・支援を要す原因となる疾患） ■合併症・コントロール状況　（高血圧，心疾患，呼吸器疾患，糖尿病等）

原疾患名・発症日

病名： 発症日：
　　　年　　月　　日

直近の入院日：
　　　年　　月　　日

直近の退院日：
　　　年　　月　　日

経過

■廃用症候群：□あり　□なし

■リハビリテーションを実施する際の医学的管理（医師等によるリスク管理・処置・対応の必要性を含む）

状況

■参加（過去実施していたものと現状について記載する） ■心身機能

活動へ支障

運動機能障害
□あり
□なし

□あり
□なし

失語症
構音障害

□あり
□なし

□あり
□なし

家庭内の役割の内容

状況 活動へ支障

□あり
□なし

関節拘縮
□あり
□なし

□あり
□なし

見当識障害
□あり
□なし

□あり
□なし社会・地域活動（内容および頻度）

余暇活動（内容および頻度） 感覚機能障害
（聴覚、視覚等）

□あり
□なし

□あり
□なし

精神行動障害
（BPSD）

□あり
□なし

疼痛
□あり
□なし

□あり
□なし

記憶障害
□あり
□なし

口腔機能障害
□あり
□なし

□あり
□なし

その他の高次能機
能障害

□あり
□なし

□あり
□なし

□あり
□なし

□あり
□なし

摂食嚥下障害
□あり
□なし

□あり
□なし

栄養障害
□あり
□なし



洗濯

※時間を記載

3自立　2見守り　1一部介助　0全介助

※点数を記載 買物

外出

趣味

10　自立　　5 部分介助　0 全介助　　

 5 部分介助　 　　　0 全介助　　 旅行

平地歩行 10　自立　　5 部分介助　0 全介助　　

10　自立　　5 部分介助　0 全介助　　

10　自立　　5 部分介助　0 全介助　　 読書

10　自立　　5 部分介助　0 全介助　　 仕事

10　自立　　5 部分介助　0 全介助　　

※ADLは「している」状況について記載する。IADLも同様。

■活動と参加に影響を及ぼす課題の要因分析

■他の利用サービス

　□通所介護（週　　回）　　□訪問介護（週　　　回）　　□訪問リハ・通所リハ（週　　回）　　□訪問看護（週　　回）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■　社会参加支援評価 □訪問日(　　年　　月　　日)　　　　□居宅サービス計画(訪問しない理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

□サービス等利用あり　□通所介護（週　　回）　　□通所リハ（週　　回）　　□市町村事業（週　　回）　□地域活動へ参加（　　　　　　　　　　）　　□家庭で役割あり　
■現在の生活状況

■特記事項

ADL合計

排尿コントロール 計合LDAI

A
D
L

入浴

0 していない　        1 週1～9時間
2 週10～25時間　  3 週30時間以上

その他 □
排便コントロール

更衣 0 していない　        1 まれに
2 月一回程　          3 月二回程

0 していない　　     1 電球取替等
2 ペンキ塗等　　    3 修理・整備

サービス □
階段昇降 家や車の手入れ

交通機関 □
庭仕事 0 していない　        1 時々

2 定期的　             3 植替等

トイレ動作 交通手段の利用

 5 自立　　　　     0部分・全介助
地域への

社会参加等 □
整容

自宅周辺 □
イスとベッド間の移乗

15 自立　　　　　 10 最低限の介助
 5  部分介助　　　0 全介助

屋外歩行

食事 10　自立　　5 部分介助  0 全介助

基
本
的
動
作

住環境 □
HDS-R

他
服薬管理 力仕事

福祉用具等 □
移動能力（TUG、6分間歩行） 掃除や整頓

床からの立ち上がり

家族・介護者 □
立位保持 食事の片付け

3 自立　　　　  2 見守り
1一部介助　   0 全介助
9把握していない

I
A
D
L

食事の用意起き上がり

課題
重要性

モニタ
リング

【評価の内容の記載方法】 ■環境因子（※課題ありの場合☑。）
課題 備考

■活動（※課題重要性は、「現状」と「改善の可能性」から取り上げる課題の優先順位をつける。）

アセスメント項目 現状
改善の
可能性

課題
重要性

モニタ
リング

【評価の内容の記載方法】 アセスメント項目 現状
改善の
可能性

※IADL評価点 
 0 していない  

 1 まれに 

 2 時々  

 3 週3回 

 
 
 
 
 



年 月 日 ～ 月 頃

No.

週合計時間

□短期集中（個別）リハ
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他（　　　　　）

いつ頃

いつ頃

□短期集中（個別）リハ
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他（　　　　　）

いつ頃

□短期集中（個別）リハ
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他（　　　　　）

いつ頃

訪問の必要性
□短期集中（個別）リハ
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他（　　　　　）

いつ頃
時間

□短期集中（個別）リハ
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他（　　　　　）

■リハビリテーションサービス

目標（解決すべき課題） 期間 具体的支援内容　　　　（何を目的に（～のために）～をする） 頻度

□リハビリテーションマネジメントⅠ　　□リハビリテーションマネジメントⅡ　 □訪問・通所頻度（　　　　　　　　　　　　　） □利用時間（　　　　　　　　　） □送迎なし

リハビリテーション計画書　　　□訪問　　□通所　(No．　　　　　　　）
利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            　殿 作成年月日 見直し予定時期

(別紙様式３) 



※なお当該計画の様式をもってリハビリテーション計画とするときは利用者の同意を得るよう留意すること

医師サイン：

日

利用者サイン： ご家族サイン：

※下記の☑の支援機関にこの計画書を共有し、チームで支援をしていきます。

【情報提供先】　□介護支援専門員　□医師　　□通所介護　　□（　　　　　　　　　　　　）　　□（　　　　　　　　　　　　）

利用者・ご家族への説明： 平成 年 月

必要なケアと
その方法

□訪問介護の担当者と共有すべき事項 □訪問看護の担当者と共有すべき事項 □その他、共有すべき事項（　　　　　　　　）

その他
（　　　　　）

ST

OT

PT

介護職

看護職

～（　　　　　）

利用者

開始～1時間 1時間～2時間 ２時間～3時間 ３時間～4時間 ４時間～5時間 ５時間～6時間 ６時間～7時間 ７時間～8時間

■サービス提供中の具体的対応　※訪問リハビリテーションで活用する場合は下記の記載は不要。
（　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　）



利用者氏名 作成年月日 年 月 日

開催日 年　　 月 日 開催場所 開催時間 　　：　　～　　： 開催回数

リハビリテーション
の支援方針

次回の開催予定と
検討事項

リハビリテーション
の内容

各サービス間の提
供に当たって共有
すべき事項

利用者又は家族
構成員

不参加理由

□利用者□家族（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□サービス担当者（　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□サービス担当者（　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(別紙様式４)
リハビリテーション会議録　（訪問・通所リハビリテーション）

会議出席者 所属（職種） 氏　　　　　名 所属（職種） 氏　　　　　名



チェック プロセス 参加者及び内容 備考 

□ サービス開始時における情報収集 □医師       □介護支援専門員 
 

 
 

□ 
 

リハビリテーション会議の開催によるリハビリ
テーション計画書の作成 

□参加者（医師・介護職・看護職・PT・OT・ST・介護支援専門員・ 
                     訪問介護・訪問看護・訪問リハ・通所介護・その他） 
□（日付：  ・  ・  ） 

□ 医師による通所リハビリテーション計画の利
用者・家族への説明 

□同意   □変更・意見（                           ） 

□ 
 

リハビリテーション計画書に基づくリハビリ
テーションの提供 

□リハビリテーションプログラムの内容 
       □短期集中（個別）リハ        □生活行為向上リハ    □認知症短期集中リハⅡ 
   □理学療法                       □作業療法             □言語聴覚療法 
         □その他（     ） 
 

□ リハビリテーション会議の実施と計画の見直
し 

□（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） 
□（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） 
□（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） 
□（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） 

□ 訪問介護の事業その他の居宅サービス事業
に係る従業者に対する日常生活上の留意
点、介護の工夫等の情報伝達 

□（日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） □  （日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） 
□（日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） □  （日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） 
□（日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） □  （日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） 
□（日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） □  （日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） 
□（日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） □  （日付:  ・  ・  ）CM・CW・家族・その他（      ） 

□ 
 

居宅を訪問して行う介護の工夫に関する指
導等に関する助言の実施 

□（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） 
□（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） □（日付:  ・  ・  ） 

□ サービスを終了する１ヶ月前以内の 
リハビリテーション会議の開催 

□参加者（医師・介護職・看護職・PT・OT・ST・介護支援専門員訪問介護・訪問看護・   
   訪問リハ・通所介護・その他）   
□（日付:  ・  ・  ）  

□ 終了時の情報提供 □医師       □介護支援専門員 
□その他（                      ） 

（別紙様式５） 
    リハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理票 

※CM：介護支援専門員 CW：指定訪問介護のサービス責任者 

利用者氏名              殿 作成年月日    年    月    日 



通所訓練期（　・　・　　～　　・　・　） 社会適応訓練期（　・　・　　～　　・　・　）
【通所頻度】　　　　　　　　　　回/週 【通所頻度】　　　　　　　　　　回/週

プログラム

自己訓練

生活行為向上リハビリテーション実施計画

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

本人の生活行為の
目標

家族の目標

参
加

【支援内容の評価】

実施期間

活
動

プログラム

自己訓練

心
身
機
能

プログラム

自己訓練

（別紙様式６） 


