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１－１ 訪問系サービス共通 

 

１ サービス提供の記録等 

 

 

① サービスの実際の提供時間が記載されていなかった。 

② サービス提供の記録を，実際にサービス提供を行った訪問介護員等が書いていなかっ

た。 

③ 併設の有料老人ホームのサービスとして実施したものと，指定介護サービスとして実 

施したものとの区別がされていなかった。 

 

○サービス提供の記録 

⇒ 指定介護サービスを提供した場合は，提供したサービスの内容等を記録に残さなく

てはなりませんが，訪問介護，訪問入浴介護，訪問看護及び訪問リハビリテーション

並びに定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び夜間対応型訪問介護（以下「訪問系サ

ービス」という。）においては，実際にサービスを提供した実働時間を記録しておか

なくてはなりません。 

サービス提供の記録は，サービスを提供したことの証明としてだけでなく，計画を

見直す際に，利用者の個別の事情等を反映させるための貴重な情報源の１つとしてと

らえる必要があります。 

 

⇒ 訪問系サービスにおいて，サービス提供の記録に記載すべき事項は，①提供日，②

提供開始時間及び終了時間，③サービスの提供をした者（訪問介護員等，看護師，理

学療法士等）の氏名，④提供したサービスの内容，⑤利用者の心身の状況等が挙げら

れます。 

 

⇒ サービス提供の記録は，実際にサービス提供を行った訪問介護員等が記録しなくて

はなりません（「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）の「１－０ サービス準備・記録等」を参照）。 

また，サービス提供により利用者の心身の状態に変化が見られた場合等も，それら

を記録に残しておくことで，計画の見直しに役立てることができます。 

 

ポイント 
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○併設する他の事業との明確な区別 

⇒ 訪問系サービスに限らず，指定介護サービスは他の事業と明確に区別して管理しな

くてはなりません。 

特に，訪問系サービスにおいては，併設する有料老人ホームとしてのサービスとの

明確な区別がなされていない記録が散見されていますので，明確に区別できるように

記録を残してください。 

 

○サービス提供記録の交付 

⇒ 利用者から申し出があった場合は，文書の交付その他適切な方法により，その情

報を利用者に対して提供しなくてはなりません。 

「その他適切な方法」には，利用者が用意した手帳等に記載する等が含まれます。 

 

 

 

○事業所における衛生管理等 

⇒ 訪問系サービス並びに福祉用具貸与及び特定福祉用具販売においては，事業所の

従業者の清潔の保持，健康状態の管理，事業所の設備及び備品等の衛生的な管理の

ほか，利用者の居宅を訪問する従業者が感染源となることを予防し，また，従業者

を感染の危険から守るため，使い捨ての手袋を備える等，感染を予防するための対

策を講じなくてはなりません。 

 

⇒ 事業所が講じるべき対策に必要な衛生用品については，利用者に用意させたり，

その費用を利用者に負担させることは認められません。 

 

 

○ 事業所と同一敷地内若しくは隣接する敷地内の建物に居住する利用者に対してサー

ビスを提供した場合は，所定単位数を減じて算定しなくてはなりません。 

 

○主な内容 

・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

（サ高住）以外の建物も対象となります。

２ 衛生管理等 

３ 同一建物等居住者にサービスを提供する場合の報酬減算について 
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・定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の場合，同一敷地内建物等に居住する利

用者 の人数が１月あたり５０人以上の場合は，減算幅が６００単位から９００単

位になります。 

・夜間対応型訪問介護事業所の場合，同一敷地内建物等に居住する利用者の人数が１

月あたり５０人以上の場合は，減算幅が１０％から１５％になります。 

 

＜定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の場合＞ 

 

６００単位／月減算 

①同一敷地内建物等に居住する者に居住する者 

９００単位／月減算 

② 上記①の建物のうち，当該建物に居住する利用

者の人数 が１月あたり５０ 人以上の場合 

 

＜夜間対応型訪問介護事業所の場合＞ 

 

減算額１０％ 

① 事業所と同一敷地内又は隣接する敷地内の建物

又は事業所と同一の建物（以下，同一敷地内建物等）

に居住する者（③に該当する場合を除く。） 

② 上記以外の範囲に所在する建物に居住する者 

（当該建物に居住する利用者の人数が１月あたり

２０人以上の場合） 

減算額１５％ 

③ 上記①の建物のうち，当該建物に居住する利用

者の人数 が１月あたり５０ 人以上の場合 
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※定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所・夜間対応型訪問介護事業所ともに，区

分支給限度基準額を超える場合，区分支給限度基準額の管理に際して，区分支給限

度基準額の超過分に同一建物減算を充てることは出来ません。 

 

○同一敷地内建物等について 

⇒（１）事業所と構造上又は外形上，一体的な建築物 

（２）同一敷地内並びに隣接する敷地（道路等を挟んで設置されている場合を含む。）

にある建築物のうち，効率的なサービス提供が可能なもの 

 

○算定方法について 

⇒ 集合住宅減算の対象となるサービスコードの所定単位数の合計に対して減算率を掛

けて算定します。 

利用者数は，１月間（暦月）の利用者数の平均を用います（利用契約はしているが，

当該月において利用がない利用者は除く）。 

この場合の利用者数は，以下のとおり暦月で１月間の利用者数の平均を用います。 

 

１月間の利用者数の平均＝ 

当該月の１日ごとの該当する建物に居住する利用者の合計÷当該月の日数 

（小数点以下を切り捨て） 

 

⇒以下は，減算対象となる事例と減算対象にならない事例です（定期巡回・随時対応型

訪問介護看護事業所・夜間対応型訪問介護事業所共通）。 

◆減算対象となる事例◆ ◆減算対象とならない事例◆ 

・当該事業所と同一建物または隣接す

る敷地に併設してある建物に居住して

いる利用者へのサービス 

・当該事業所と幅員の狭い道路を隔て

た敷地に居住している利用者へのサー

ビス 

・当該事業所の利用者が同一建物（当

該訪問介護事業所と同一建物かは問わ

ない）に２０ 人以上いる場合 

・当該事業所と同一敷地内に有料老人

ホームがあるが，敷地が広大で建物も

点在しており，位置関係による効率的

なサービス提供ができない場合 

・当該事業所と対象建物が，横断に迂

回が必要な程度の幅員の広い道路や河

川に隔てられている場合 

・当該事業所と隣接しない同一敷地内

に複数のサ高住がある場合で，各サ高

住の利用者数の合計は２０人を超える

が，各サ高住それぞれの利用者数は２

０ 人に満たない場合。（利用者数の合

算をしない） 
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★留意点★ 

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します。 

 

１－２ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

 

 
○管理者 

⇒ 訪問介護と同様に，管理者は，常勤であり，かつ，専ら当該定期巡回・随時対応型

訪問介護看護事業所の管理業務に従事するものとされています。 

ただし，管理業務に支障がないときは，次の職務に従事できます。 

（１）当該事業所のオペレーター，定期巡回サービス若しくは随時訪問サービスを行

う訪問介護員等又は訪問看護サービスを行う看護師等の職務 

（２）訪問介護事業者，訪問看護事業者又は夜間対応型訪問介護事業者の指定を併せ

て受け，同一の事業所においてそれぞれの事業が一体的に運営されている場合の，

当該指定訪問介護事業所，指定訪問看護事業所又は指定夜間対応型訪問介護事業

所の職務 

（３）同一敷地内にある又は道路を隔てて隣接する等，特に当該事業所の管理業務に

支障がないと認められる範囲内にある他の事業所等の管理者又は従業者として

の職務 

（※）管理すべき事業所数が過剰であると個別に判断される場合や，併設する入所施

設において，入所者に対してサービス提供を行うなどの場合は，本務である「管

理業務」に支障があると考えられることがあります。 

 

⇒ 「専ら従事する」とは，原則として，サービス提供時間帯を通じて当該サービス以

外の職務に従事しないことをいいます。 

 １ 管理者 

ポイント 
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○必要な資格，員数等 

職種 資格等（注１） 必要な員数（注２） 

訪問介護

員等 

定期巡回サー

ビスを行う 

訪問介護員等 

◆介護福祉士 

◆実践者研修修了者 

◆介護職員基礎研修 

修了者 

◆訪問介護員１級・ 

２級 

○交通事情，訪問頻度等を勘案し，

利用者に適切に定期巡回サービス

を提供するために必要な員数 

随時訪問サー

ビスを行う 

訪問介護員等 

○提供時間帯を通じて１以上 

 

訪問看護

サービス

を行う看

護師等 

※連携型

を除く 

看護職員 ◆保健師 

◆看護師 

◆准看護師 

○常勤換算方法で２．５以上 

○１以上は，常勤の保健師又は 

看護師（以下「常勤看護師等」） 

理学療法士等 ◆理学療法士 

◆作業療法士 

◆言語聴覚士 

事業所の実情に応じた適当数 

（配置しないことも可） 

オペレー

ター 

◆看護師    ◆介護福祉士 

◆医師     ◆保健師 

◆准看護師   ◆社会福祉士 

◆介護支援専門員 

       ＋ 

◇指定訪問介護のサービス提供責任者

の業務に１年以上従事した者（注３） 

○提供時間帯を通じて１以上 

○１人以上は，常勤の看護師， 

介護福祉士等（左記◆のいずれか

の資格を有する者。以下について

同じ） 

計画作成

責任者 

◆看護師    ◆介護福祉士 

◆医師     ◆保健師 

◆准看護師   ◆社会福祉士 

◆介護支援専門員 

○上記従業者のうち１人以 

上を選任 

注１ 表中，「資格等」の「◆」は，いずれかを有する者である必要がある。 

注２ 表中，「必要な員数」の「○」は，いずれも満たしている必要がある。 

注３ オペレーターについては，看護師，介護福祉士等であるオペレーターがオペレータ

ーとして勤務する時間以外の時間帯において，当該オペレーター又は当該事業所の

看護師等との緊密な連携を確保している場合は，「◇」の者を充てることができる。 

   

 ２ 従業者 

ポイント 
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○その他従業者を配置する上での留意点 

（１）随時訪問サービスを行う訪問介護員等 

利用者の処遇に支障がない場合（注１）は，定期巡回サービス又は同一敷地内に

ある指定訪問介護事業所若しくは指定夜間対応型訪問介護事業所の職務に従事す

ることが可能です。 

また，オペレーターが随時訪問サービスに従事する場合には，日中（８時～１８

時）と夜間・早朝（１８時～８時）に関わらず，随時訪問サービスを行う訪問介護

員等を置かないことができます。 

（２）訪問看護サービスを行う看護師等（※連携型を除く） 

当該事業所が指定訪問看護の指定を併せて受けている場合であって，同一の事業

所において一体的に運営されているときは，指定訪問看護の人員を満たすことで足

ります。 

（指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業又は指定複合型サービス事業の看護職

員の人員配置基準を満たしていることにより，指定訪問看護の看護職員の人員配置

基準を満たしているとみなされている場合を除きます。） 

また，看護職員のうち１人以上は，提供時間帯を通じて，当該事業所との連絡体

制が確保された者でなければなりません。 

（３）オペレーター 

原則として利用者からの通報を受ける業務に専念しなければなりませんが，利用

者の処遇に支障がない場合は，次の職務に従事することができます。 

なお，この場合において，オペレーターが定期巡回サービスに従事している等，

利用者の居宅においてサービスの提供を行っている時であっても，当該オペレータ

ーが利用者からの通報を受けることができる体制を確保している場合は，当該時間

帯におけるオペレーターの配置要件を併せて満たします。 

ア 当該事業所の定期巡回サービス又は訪問看護サービス 

イ 同一敷地内の指定訪問介護事業所，指定訪問看護事業所又は指定夜間対応型訪

問介護事業所の職務 

ウ 利用者以外の者からの通報を受け付ける業務 

注１ 「利用者へのサービス提供に支障がない場合」とは，次の①及び②が満たさ

れている場合をいいます。 

   ①ＩＣＴ等の活用により，事業所外においても，利用者情報（具体的なサービ

スの内容，利用者の心身の状況や家族の状況等）の確認ができる場合 

   ②適切なコール対応ができない場合に備えて，電話の転送機能等を活用するこ

とにより，利用者からのコールに即時に対応できる体制を構築し，コール内

容に応じて，必要な対応を行うことができると認められる場合 
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○必要な設備等 

⇒ 事業所には，次の設備及び備品等を備えなくてはなりません。 

（１）事務室（又は区画） 

専用の事務室又は区画を設ける必要があります。当該事務室又は区画は，利用申

込みの受付や，相談等に対応するのに適切なスペースを確保します。 

ただし，間仕切り等他の事業のように供するものと明確に区分されている場合は，

他の事業所と同一の事務室でも差し支えありません。 

（２）鍵付きの書庫等 

鍵付きの書庫等，利用者の個人情報を保護するための設備を備えなくてはなりま

せん。 

（３）感染症予防に必要な設備等 

手指を洗浄，消毒するための設備など，感染症予防に必要な設備等を備えなくて

はなりません。 

（４）利用者の心身の状況等の情報を蓄積することができる機器 

利用者からの通報を受けた際に瞬時にそれらの情報が把握できるものでなけれ

ばなりません。 

利用者の心身の状況等の情報を蓄積するための体制が確保され，かつ，オペレー

ターが常時閲覧できる場合は，当該機器を備えないことができます。 

また，オペレーターが所有する端末機から常時利用者の情報にアクセスできる体

制（情報通信技術の活用だけでなく，随時更新される紙媒体が一元的に管理され

ているものを含む。）が確保されていれば，必ずしも当該事業所に機器を保有す

る必要はありません。 

（５）随時適切に利用者からの通報を受けるための通信機器等 

必ずしも当該事業所に設置され，固定されている必要はありません。（地域を巡

回するオペレーターが携帯することも可能です。） 

 

⇒ 事業所に備えるべき設備・備品等のほか，利用者に対し，適切にオペレーターに通

報できるよう通信のための端末機器（ケアコール端末）を配布しなくてはなりませ

ん。 

ケアコール端末は，利用者がボタンを押すなどにより，簡単にオペレーターに通報

できるものである必要があります。 

ただし，利用者の心身の状況によって，一般の家庭用電話や携帯電話でも随時の通

３ 設備に関する基準 

ポイント 
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報を適切に行うことが可能と認められる場合は，ケアコール端末に代わって携帯電

話を配布したり，ケアコール端末等を配布せず，利用者所有の家庭用電話や携帯電

話から随時の通報を行わせることでも差し支えありません。 

 

ケアコール端末に係る費用の取扱い 

ケアコール端末の設置（配布）は事業所が負うべき義務であることから，ケアコール

端末に係る設置料，リース料，保守料等の費用の徴収は認められません。 

ただし，利用者宅から事業所への通報に係る通信料（電話料金）については，利用者

から徴収することができます。 

 

 

 

○医師の指示に基づく訪問看護の提供 

⇒ 訪問看護サービスの提供に際しては，主治の医師の診療に基づく指示を文書で受け

なければなりません。 

なお，「主治の医師」とは，利用者の選定により加療している医師をいうものであ

り，主治の医師以外の複数の医師から指示書の交付を受けることはできません。 

 

○訪問看護指示書の取扱い 

⇒ 訪問看護指示書の交付は，訪問看護サービスの提供開始前に受ける必要があります。

また，引き続き訪問看護サービスの提供を行う場合には，訪問看護指示書の有効期

間が切れる前に，新たな訪問看護指示書の交付を受けなければなりません。 

 

⇒ 常勤看護師等は，利用者の主治医が発行する訪問看護指示書に基づき訪問看護サー

ビスが行われるよう，主治医との連絡調整，訪問看護サービスの提供を担当する看

護師等の監督等必要な管理を行わなければなりません。 

 

⇒ 訪問看護サービスを提供する場合には，主治医に定期巡回・随時対応型訪問介護看

護計画書及び訪問看護報告書を提出し，主治医との密接な連携を図らなくてはなり

ません。 

４ 主治の医師との関係 

ポイント 
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⇒ 医療機関が当該定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所を運営する場合には，

訪問看護指示書の交付や定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画書及び訪問看護報

告書の提出は，診療録その他の診療に関する記録への記載で足ります。 

 

居宅介護支援事業者等との連携 

サービスの提供に当たっては，居宅介護支援事業者その他保健医療サービス又

は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなくてはなりません。特に，

ケアマネジャーから定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画の提供の求めがあっ

た場合は，これを提供することに協力してください。 

また，サービスの提供の終了に際しては，利用者又はその家族に対して適切な

指導を行うとともに，居宅介護支援事業者に対する情報提供並びに保健医療サー

ビス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなければなりません。 

 

 

 

○計画の作成 

⇒ 計画作成責任者は，利用者の希望，主治の医師の指示及び利用者の心身の状況等を

踏まえて，療養上の目標，当該目標を達成するための具体的なサービス内容等を記

載した定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画を作成する必要があります。 

 

⇒ 計画は，看護職員が利用者の居宅を定期的に訪問して行うアセスメントの結果を踏

まえて作成しなければなりません。 

医師の指示に基づく訪問看護サービスの利用者だけでなく，訪問看護サービスを利

用しない者に対しても，看護職員による定期的なアセスメント及びモニタリングを

行う必要があります。（ここでいう「定期的」とは，おおむね１月に１回行われる

ことが望ましいです。） 

 

⇒ 作成した定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画は，利用者に交付しなくてはなり

ません。 

なお，医療機関が行う定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所においては，「訪

問看護計画書及び訪問看護報告書等の取扱いについて」（平成12年3月30日老企第

55号）に定める訪問看護計画書を参考に，事業所ごとに定めた様式により交付して

ください。

５ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画 

ポイント 
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○訪問看護報告書の作成 

⇒ 訪問看護サービスの提供を行う保健師又は看護師は，訪問日，提供した看護内容，

サービス提供結果等を記載した訪問看護報告書を作成しなくてはなりません。 

また，主治医との連携を図り，適切な訪問看護を提供するため，定期巡回・随時対応

型訪問介護看護計画書及び訪問看護報告書を定期的に主治医に提出する必要があり

ます。 

ただし，医療機関が行う定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所においては，診療

録その他の診療に関する記録への記載をもって代えることができます。 

 

⇒ 常勤看護師等は，定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画及び訪問看護報告書の作

成に関し，必要な指導及び管理を行わなければなりません。 

 

 

 

 

① 利用者から預かった合鍵を持ち出すことが容易な管理体制であった。 

② 合鍵の管理方法や紛失した場合の対処方法等を記載した文書を利用者に交付して

いなかった。 

 

 

○合鍵の管理 

⇒ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護は，サービスの性格上，利用者から合鍵を預か

る場合があります。 

その場合は，事業所内での管理を厳重に行う必要があります。従業者であっても容

易に持ち出すことができないよう，最低限「誰が（従業者）」「いつ」「どういった

訪問看護サービスに係る利用料等の取扱い 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護においても，他のサービスと同様に，利用

者から徴収することが認められる費用は限られています。 

特に，訪問看護サービスにおいて使用するガーゼ・ディスポーザブル手袋など

の衛生材料，注射器・注射針などの医療材料にかかる費用は，本来医療機関が提

供するものであるため，利用者（患者）への実費請求はできません。 

６ 鍵の管理 

ポイント 

事例 
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理由（目的）で」「誰の（利用者）」合鍵を持ち出すのかを明確にし，利用者に安心

感を与えるよう体制整備を行ってください。 

 

⇒ 利用者から合鍵を預かる場合は，事前に，事業所としての管理方法や紛失した場合

の対処方法その他必要な事項を記載した文書を利用者に交付し，説明してください。 

 

 

 

① 介護・医療連携会議を開催していなかった。 

② 会議の記録を作成していなかった。 

③ 会議の記録を公表していなかった。 

 

 

○介護・医療連携推進会議の開催 

⇒ 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設置し，

おおむね６月に１回以上，開催しなくてはなりません。 

この「介護・医療連携推進会議」を設置・開催する目的は，次のとおりです。 

（１）利用者や関係者等に対し，提供しているサービス内容等を明らかにすることで，

サービスの質の確保を図る 

（２）当該会議において，地域における介護及び医療に関する課題について関係者間

での情報共有を行い，介護と医療の連携を図る 

 

⇒ 当該会議は，以下に掲げる者等から構成します。 

（１）利用者及びその家族 

（２）地域住民の代表者（町内会役員，民生委員，老人クラブの代表等） 

（３）地域の医療関係者（地方医師会の医師等，地域の医療機関の医師・医療ソーシ

ャルワーカー等） 

（４）市町村職員又は地域包括支援センター職員 

（５）定期巡回・随時対応型訪問介護看護について知見を有する者 

７ 介護・医療連携推進会議 

ポイント 

事例 

-12-



 

 

⇒ 当該会議では，活動状況を報告して評価を受けるとともに，構成員から必要な要望， 

助言等を聴く機会を設けなくてはなりません。 

また，当該会議を開催した際は，記録を作成するとともに，その記録を公表する必要 

があります。 

 

⇒ サービスの改善及び質の向上を目的として，１年に１回以上，自らが提供するサー

ビスについて評価・点検（自己評価）を行い，当該自己評価の結果を，介護・医療

連携推進会議において第三者の観点からサービスの評価（外部評価）を行う必要が

あります。この自己評価結果及び外部評価結果についても，会議の記録と同様に公

表する必要があります。 

 

○介護・医療連携推進介護の開催方法・頻度の緩和 

⇒今回の改正では，会議の効率化や，事業所間ネットワーク形成の促進等の観点から，

開催方法や開催頻度について，次のとおり，見直されました。 

（１）以下の要件を満たす場合に，複数の事業所の合同開催ができるようになりまし

た。 

・利用者及び利用者家族については匿名にするなど，個人情報・プライバシーを保

護すること 

・同一の日常生活圏域内に所在する事業所であること 

・合同して開催する回数が，１年度に開催すべき介護・医療連携推進会議の開催数

の半数を超えないこと 

※外部評価を行う介護・医療連携推進会議や運営推進会議は，単独開催で行わな

ければなりません 

 

 

⇒一部の事業所において，利用者の全てが同一敷地内又は隣接する敷地内に所在する建

物に居住しているような実態があることを踏まえ，定期巡回・随時対応訪問介護看護

事業者は，正当な理由がある場合を除き，地域の要介護者に対してもサービス提供を

行わなければならないことが明確化されました。 

８ 地域へのサービス提供の推進 
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○「連携型」における適用除外 

⇒ 連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所においては，指定定期巡回・

随時対応型訪問介護看護事業所における規定のうち，以下の事項が適用されません。 

 

（１）人員に関する基準のうち，次に掲げる事項 

ア 訪問看護サービスを行う看護師等の配置 

イ 常勤看護師等の配置 

ウ 看護職員との連絡体制の確保 

（２）運営に関する基準のうち，次に掲げる事項 

ア 主治医との関係 

※ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画及び訪問看護報告書の提出に係る

事項は適用されます。 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画における訪問看護サービスに係る記 

  載 

ウ 常勤看護師等による計画作成責任者に対する指導・管理 

エ 訪問看護報告書の作成 

オ 常勤看護師等による訪問看護報告書の作成に係る指導・管理 

カ 訪問看護指示書の整備・保存及び訪問看護報告書の整備 

 

○指定訪問看護事業者との連携 

⇒ 連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の利用者は，訪問看護を利用

しようとする場合に，当該事業者が連携する指定訪問看護事業者（以下「連携指定訪

問看護事業者」といいます。）以外の指定訪問看護事業者を選択することができます

（つまり，連携指定訪問看護事業者以外の指定訪問看護事業者を選択することを妨げ

ることはできません。）。 

訪問看護を利用しようとする利用者が，連携指定訪問看護事業者からのサービス提

供を受けることを選択しない場合には，連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看

護事業者は，当該利用者が選択した指定訪問看護事業所と連携する必要があります。 

９ 連携型について 

ポイント 
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⇒ 連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者は，連携指定訪問看護事業者

から，次の事項について，必要な協力を得なくてはなりません。 

（１）看護職員が利用者の居宅を定期的に訪問して行うアセスメント 

（２）随時対応サービスの提供に当たっての連絡体制（看護職員による対応が必要と

判断された場合に，確実に連絡が可能な体制）の確保 

（３）介護・医療連携推進会議の参加 

（４）その他連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護の提供に当たって必要な

助言及び指導 

 

⇒ 前述（５ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画）のとおり，定期巡回・随時対応

型訪問介護看護計画は，看護職員が利用者の居宅を定期的に訪問して行うアセスメン

トの結果を踏まえて作成しなければならないことから，上記（１）については，訪問

看護サービスの利用者だけでなく，訪問看護サービスを利用しない利用者についても，

看護職員による定期的なアセスメント及びモニタリングを行う必要があります。 

 

⇒ 上記（１）について，連携指定訪問看護事業所の利用者に関しては，指定訪問看護

の提供時に把握した利用者の心身の状況について情報共有を図ることで足ります。 

 

⇒ 上記（１）について，連携指定訪問看護事業所の利用者以外に関しては，必ずしも

当該連携指定訪問看護事業所の職員が行わなければならないものではなく，連携型指

定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所のオペレーターとして従事する看護職員

や，当該連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者が実施する他の事業に

従事する看護師等により実施することでも差し支えありません。 

 

○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 

⇒ 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が原則ですが，連携

型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護（又は夜間対応型訪問介護）と訪問看護

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，同一時間帯に利用することが介護のために必要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を算定することが可能です。 
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⇒令和３年度の報酬改定では，次のとおり，定期巡回・随時対応型訪問介護看護費の報

酬単価が見直されました。 

 

 改正前  改正後 

一体型（訪問看護なし）及び連携型（訪問看護なし）  

要介護１ ５，６８０単位 

➡ 

５，６９７単位 

要介護２ １０，１３８単位 １０，１６８単位 

要介護３ １６，８３３単位 １６，８８３単位 

要介護４ ２１，２９３単位 ２１，３５７単位 

要介護５ ２５，７５２単位 ２９，６０１単位 

一体型（訪問看護あり）   

要介護１ ８，２８７単位 

➡ 

８，３２１単位 

要介護２ １２，９４６単位 １２，９８５単位 

要介護３ １９，７６２単位 １９，８２１単位 

要介護４ ２４，３６１単位 ２４，４３４単位 

要介護５ ２９，５１２単位 ２９，６０１単位 

 

 

○ 令和３年度の報酬改定で、算定率が低い状況を踏まえ、その目的である外部のリハ

ビリテーション専門職等との連携による自立支援・重度化防止に資する介護の推進を

図る観点から、以下の見直し及び対応を行うことになりました。 

 

ア 生活機能向上連携加算について、訪問介護等における同加算と同様に、ＩＣＴの活

用等により、外部のリハビリテーション専門職等が当該サービス事業所を訪問せずに、

利用者の状態を適切に把握し助言した場合について評価する区分を新たに設ける。 

 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護における生活機能向上連携加算（Ⅱ）について、

サービス提供責任者とリハビリテーション専門職等がそれぞれ利用者の自宅を訪問

したうえで、共同してカンファレンスを行う要件に関して、要介護者の生活機能を維

持・向上させるためには、多職種によるカンファレンスが効果的であることや、業務

１０ 介護報酬の見直しについて 

１１ 生活機能向上連携加算の見直しについて 
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効率化の観点から、同カンファレンスについては利用者・家族も参加するサービス担

当者会議の前後に時間を明確に区分したうえで実施するサービス提供責任者及びリ

ハビリテーション専門職等によるカンファレンスでも差し支えないことを明確化す

る。 

 

ウ 外部のリハビリテーション専門職等の連携先を見つけやすくするため、生活機能連

携加算の算定要件上連携先となり得る訪問・通所リハビリテーション事業所が任意で

情報を公表するなどの取組を進める。
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〇 令和３年度の報酬改定で，日常生活に支障をきた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（以下「対象者」という。）に対し，

専門的な認知症ケアを行った場合に加算する認知症専門ケア加算が創設されました。 

 

⇒認知症専門ケア加算（Ⅰ）の算定要件について 

① 事業所における入所者の総数のうち，対象者の占める割合が２分の１以上である

こと。 

※「日常生活に支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 

る利用者を指す。 

※認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の割合が２分の 1以上の算定方法は，算定日 

が属する月の前３月間の利用者実人員数の平均で算定すること。また，届出を行っ 

た月以降においても，直近３月間の認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の割合に

つき，毎月継続的に所定の割合以上であることが必要である。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，直ちに加

算等算定されなくなる場合の届出を提出しなければならない。 

 ※当該ランクに該当する者のみ加算を算定することができる。 

 

② 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を，対象者の数が２０人未満で

ある場合にあっては，１以上，当該対象者の数が２０人以上である場合にあって

は，１に，対象者の数が１９を超えて１０又はその端数を増すごとに１を加えて

得た数以上に配置し，チームとして専門的な認知症ケアを実施していること。 

※「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」（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０３３１００７号厚生労働省計画課長通知）に規定する「認知症介護実践リ

ーダー研修」。認知症看護に係る適切な研修を指すものとする。 

③ 当該事業所の従業者に対して，認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指

導に係る会議を定期的に開催していること。 

※会議の実施にあたっては，全員が一同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。 

 また，「認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導に係る会議」は，テ 

レビ電話装置等（リアルタイムでの画像を介したコミュニケーションが可能な機器 

を言う。以下同じ。）を活用して行うことができるものとする。なお，個人情報保

護委員会・厚生労働省「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いの

１２ 認知症専門ケア加算の創設 
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ためのガイダンス」，厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライ

ン」等に対応していること。 

 

⇒認知症専門ケア加算（Ⅱ）の算定要件について 

① 「（Ⅰ）の加算要件」の基準のいずれにも適合すること。 

② 認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了しているものを１名以上配置し，事業

全体の認知症ケアの指導等を実施していること。 

※「認知症介護指導者養成研修」，「認知症看護に係る適切な研修を指すものとする。 

③当該事業所における介護職員，看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を作成し，

当該計画に従い，研修を実施または実施を予定していること。 

 

 

 

〇 サービス提供体制強化加算について、サービスの質の向上や職員のキャリアアップ 

を一層推進する観点から、財政中立を念頭に見直しを行うことになりました。 

ア 介護福祉士割合や介護職員等の勤続年数が上昇・延伸していることを踏まえ、各サ

ービスについて、より介護福祉士の割合が高い、又は勤続年数が１０年以上の介護福

祉士の割合が一定以上の事業者を評価する新たな区分を設ける。その際、同加算が質

の高い介護サービスの提供を目指すものであることを踏まえ、当該区分の算定にあた

り、施設系サービス及び介護付きホームについては、サービスの質の向上につながる

取組の一つ以上の実施を求めることとする。 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、

小規模多機能型居宅介護、認知症対応型共同生活介護、看護小規模多機能型居宅介護

について、勤続年数要件について、より長い勤続年数の設定に見直すとともに、介護

福祉士割合要件の下位区分、常勤職員割合要件による区分、勤続年数要件による区分

を統合し、いずれかを満たすことを求める新たな区分を設定する。 

ウ 夜間対応型訪問介護について、他のサービスと同様に、介護福祉士の割合に係る要

件に加えて、勤続年数が一定期間以上の職員の割合に係る要件を設定し、いずれかを

満たすことを求めることとする。 

 

 

 

 

１３ サービス提供体制強化加算の見直し 
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○医療保険の訪問看護との調整 

⇒ 居宅サービスの訪問看護と同様に，介護保険の給付が医療保険の給付に優先します。

医療保険の給付対象の期間に係る介護報酬については，訪問看護サービスを行わない

場合の単位数で算定しなくてはなりません。具体的には，主治医の指示に基づいて医

療保険の給付の対象となる期間に応じて日割り計算を行います。 

 

○他のサービスとの給付調整 

⇒ 利用者が次のサービスを受けている間は，定期巡回・随時対応型訪問介護看護費は

算定できません。 

●短期入所生活介護 ●短期入所療養介護 ●特定施設入居者生活介護 

●夜間対応型訪問介護 ●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者生活介護  

●複合型サービス 

●地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

⇒ 利用者が上記のサービスのうち短期入所系サービスを利用した場合は，次のように

取り扱います。 

（１）対象サービス 

短期入所生活介護，短期入所療養介護，短期利用特定施設入居者生活介護，短期

利用認知症対応型共同生活介護，小規模多機能型居宅介護（短期利用居宅介護費を

算定する場合に限る。），地域密着型短期利用特定施設入居者生活介護又は看護小

規模多機能型居宅介護（短期利用居宅介護費を算定する場合に限る。） 

（２）報酬算定の取扱い 

短期入所系サービスの利用日数に応じた日割り計算を行います。 

具体的には，当該月の日数から，当該月の短期入所系サービスの利用日数（退所

日を除く。）を減じて得た日数に，サービスコード表の定期巡回・随時対応型訪

問介護看護費の日割り単価を乗じて得た単位数を，当該月の所定単位数とします。 

 

⇒ このほか，利用者が通所系サービスを利用した場合は，次のように取り扱います。 

（１）対象サービス 

通所介護，通所リハビリテーション，地域密着型通所介護，認知症対応型通所介 

護 

（２）報酬算定の取扱い 

通所系サービスを利用した日数に，厚告１２６別表１注４に掲げる単位数を乗じ

て得た単位数を，所定単位数から減じます。

１４ 介護報酬算定に関する留意事項 

ポイント 
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１－３ 夜間対応型訪問介護 

 

 
○管理者 

⇒ 訪問介護や定期巡回・随時対応型訪問介護看護と同様に，管理者は，常勤であり，

かつ，専ら当該夜間対応型訪問介護看護事業所の管理業務に従事するものとされて

います。 

ただし，管理業務に支障がないときは，次の職務に従事できます。 

（１）当該事業所のオペレーションセンター従業者又は訪問介護員等としての職務 

（２）訪問介護事業者又は定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者の指定を併せ

て受け，同一の事業所においてそれぞれの事業が一体的に運営されている場

合の，当該指定訪問介護事業所又は指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護

事業所の職務（日中のオペレーションセンターサービスを実施する場合に限

る。） 

（３）同一敷地内にある又は道路を隔てて隣接する等，特に当該事業所の管理業務

に支障がないと認められる範囲内にある他の事業所等の管理者又は従業者とし

ての職務 

（※）管理すべき事業所数が過剰であると個別に判断される場合や，併設する入所

施設において，入所者に対してサービス提供を行うなどの場合は，本務である

「管理業務」に支障があると考えられることがあります。 

 

⇒ 「専ら従事する」とは，原則として，サービス提供時間帯を通じて当該サービス以

外の職務に従事しないことをいいます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 管理者 

ポイント 
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○必要な資格，員数等 

職種 資格等（注１） 必要な員数 

オペレ

ーショ

ンセン

ター従

業者 

オ ペ レ ー

ター 

（ 利用者

か ら の 通

報 を 受 け

付 け る 業

務） 

◆看護師  ◆介護福祉士 

◆医師   ◆保健師 

◆准看護師 ◆社会福祉士 

◆介護支援専門員 

      ＋ 

○提供時間帯を通じ

て１以上 

○１人以上は，常勤

の看護師，介護福祉

士等 

◇サービス提供責任者として１年以上従

事した経験を持つ者 

面 接 相 談

員 

（ 面接そ

の 他 の 業

務） 

オペレーターと同等の資格又は知識経験

を有する者（努力義務） 

○面接を適切に行う

ために必要な員数 

（夜間勤務のオペレ

ーターや訪問介護員

等が従事することも

可） 

訪問介

護員等 

定 期 巡 回

サ ー ビ ス

を行う 

訪 問 介 護

員等 

◆介護福祉士 

◆実践者研修修了者 

◆介護職員基礎研修修了者 

◆訪問介護員１級・２級 

○交通事情，訪問頻

度等を勘案し，利用

者に適切に定期巡回

サービスを提供する

ために必要な員数 

随 時 訪 問

サ ー ビ ス

を行う 

訪 問 介 護

員等 

○提供時間帯を通じ

て１以上 

（利用者の処遇に支

障がない場合は，定

期巡回サービス等の

職務に従事すること

も可） 

注１ 表中，「資格等」の「◆」は，いずれかを有する者である必要があります。 

注２ 表中「◇」については，看護師，介護福祉士等であるオペレーターがオペレ

ーターとして勤務する時間以外の時間帯において，当該オペレーターとの緊密な

連携を確保している場合に充てることができます。 

２ 従業者 
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○その他従業者を配置する上での留意点 

（１）オペレーションセンター従業者 

定期巡回サービスを行う訪問介護員等が利用者から通報を受けることにより適

切にオペレーションセンターサービスを実施することが可能と認められる場合

は，オペレーションセンターを設置せず，オペレーションセンター従業者を置か

ないことができます。この場合のオペレーターは，訪問介護員等の資格を有する

者で差し支えありません。 

（２）オペレーター 

原則として利用者からの通報を受ける業務に専念しなければなりませんが，利用

者の処遇に支障がない場合は，次の職務に従事することができます。 

なお，この場合において，オペレーターが定期巡回サービスに従事している等，

利用者の居宅においてサービスの提供を行っている時であっても，当該オペレー

ターが利用者からの通報を受けることができる体制を確保している場合は，当該

時間帯におけるオペレーターの配置要件を併せて満たします。 

ア 当該事業所の定期巡回サービス 

イ 同一敷地内の指定訪問介護事業所又は指定定期巡回・随時対応型訪問介護

看護事業所の職務 

ウ 利用者以外の者からの通報を受け付ける業務 

 

（３）随時訪問サービスを行う訪問介護員等 

利用者の処遇に支障がない場合は，定期巡回サービス又は同一敷地内にある指

定訪問介護事業所若しくは指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の職

務に従事することが可能です。 

   

〇 令和３年度の改定でオペレーターについて、新たに次の職務との兼務が認めら 

 れました。 

・随時訪問サービスを行う訪問介護員と兼務すること。 

・併設施設等※の職員と兼務すること。 

※併設施設等：短期入所生活介護、短期入所療養介護、特定施設、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、地域密着型

介護老人福祉施設、看護小規模多機能型居宅介護、介護老人福祉施設、介護老

人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院 
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○必要な設備等 

⇒ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護と同様ですので「２－２ 定期巡回・随時対応

型訪問介護看護」の「３ 設備に関する基準」を参照してください。 

また，定期巡回・随時対応型訪問介護看護の指定を併せて受け，同一の事業所にお

いてそれぞれの事業が一体的に運営されている場合は，オペレーションサービスの

提供に必要となる設備を共有することができます。 

 

⇒ オペレーションセンターを設置しない場合にあっても，オペレーションセンターに

おける通信機器に相当するもの及び利用者に配布するケアコール端末は必要です。

３ 設備に関する基準 

ポイント 
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○計画の作成 

⇒ 夜間対応型訪問介護計画は，オペレーションセンター従業者が作成する必要があり

ます（オペレーションセンターを設置しない場合は，訪問介護員等）。 

作成した夜間対応型訪問介護計画は，他のサービスと同様に，利用者又はその家族

に対して説明し，同意を得るとともに，利用者に対し交付してください。 

 

⇒ オペレーションセンター従業者は，訪問介護員等が行うサービスが，夜間対応型訪

問介護計画に沿って実施されているかを把握するとともに，必要に応じて助言，指

導等を行わなくてはなりません。 

 

居宅介護支援事業者等との連携 

サービスの提供に当たっては，居宅介護支援事業者その他保健医療サービス又は福祉

サービスを提供する者との密接な連携に努めなくてはなりません。特に，ケアマネジ

ャーから夜間対応型訪問介護計画の提供の求めがあった場合は，これを提供すること

に協力してください。 

また，サービスの提供の終了に際しては，利用者又はその家族に対して適切な指導を

行うとともに，居宅介護支援事業者に対する情報提供並びに保健医療サービス又は福

祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなければなりません。 

 

 

 

① オペレーションセンター従業者が，利用者の居宅への訪問を行っていなかった。 

 

 

○オペレーションセンター従業者による面接 

⇒ 夜間対応型訪問介護のオペレーションセンターサービスや随時訪問サービスは，利

用者からの随時の通報に適切に対応して行われ，利用者が夜間において安心してそ

４ 夜間対応型訪問介護計画 

５ 利用者との面接等 

ポイント 

事例 

ポイント 
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の居宅において生活を送ることができるものでなければなりません。 

そのためには，利用者の心身の状況等を的確に把握する必要があることはもちろん，

利用者とのコミュニケーションを図り，利用者が通報を行いやすい環境づくりに努

める必要があります。 

 

⇒ 利用者の居宅への訪問は，１月ないし３月に１回程度行います。この訪問において

は，利用者の心身の状況，その置かれている環境等の的確な把握に努めるだけでな

く，利用者又はその家族に対し，適切な相談及び助言を行います。 

 

鍵の管理 

夜間対応型訪問介護においても，そのサービスの性格上，利用者から合鍵を預かる場

合がありますが，鍵を預かる場合の留意点等は，定期巡回・随時対応型訪問介護看護

と同様ですので「２－２ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護」の「６ 鍵の管理」を

参照してください。 

 

 

⇒一部の事業所において，利用者の全てが同一敷地内又は隣接する敷地内に所在する建

物に居住しているような実態があることを踏まえ，定期巡回・随時対応訪問介護看護事

業者は，正当な理由がある場合を除き，地域の要介護者に対してもサービス提供を行わ

なければならないことが明確化されました。 

 

 

５ 地域へのサービス提供の推進 
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⇒令和３年度の報酬改定では，次のとおり，定期巡回・随時対応型訪問介護看護費の報

酬単価が見直されました。 

 

 改正前  改正後 

夜間対応型訪問介護（Ⅰ）  

基本夜間対応型訪問介護費／１月につき       

１，０１３単位 

➡ 

      

１，０２５単位 

定期巡回サービス費／１回につき        

３７９単位 

   

３８６単位 

随時訪問サービス費（Ⅰ）／１回につき        

５７８単位 

      

５８８単位 

随時訪問サービス費（Ⅱ）／１回につき        

７７８単位 

  

７９２単位 

   

 改正前  改正後 

夜間対応型訪問介護（Ⅱ）   

２，７５１単位 

➡  

２，８００単位 

６ 介護報酬の見直しについて 
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○他のサービスとの給付調整 

⇒ 利用者が次のサービスを受けている間は，夜間対応型訪問看護費は算定できません。 

●短期入所生活介護 ●短期入所療養介護 ●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者生活介護 

 ●複合型サービス ●地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

 

○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 

⇒ 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が原則ですが，夜間

対応型訪問介護（又は連携型指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護）と訪問看護を，

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，同一時間帯に利用することが介護のために必要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を算定することが可能です。 

 

〇夜間対応型訪問介護の基本報酬の見直し 

⇒定額のオペレーションサービス部分（基本夜間対応型訪問介護費）と出来高の訪問

サービス部分（定期巡回サービス費及び随時訪問サービス費）で構成される夜間対応

型訪問介護費（Ⅰ）について、月に一度も訪問サービスを受けていない利用者が存在

するなどの給付実態を踏まえて、定額オペレーションサービス部分の評価の適正化を

行うこととなりました。 

 

 

 

〇令和３年度の報酬改定で，日常生活に支障をきた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（以下「対象者」という。）に対し，専

門的な認知症ケアを行った場合に加算する認知症専門ケア加算が創設されました。 

⇒認知症専門ケア加算（Ⅰ）の算定要件について 

① 事業所における入所者の総数のうち，対象者の占める割合が２分の１以上であるこ

と。 

７ 介護報酬算定に関する留意事項 

８ 認知症専門ケア加算の創設 

ポイント 

ポイント 
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※「日常生活に支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 

る利用者を指す。 

※認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の割合が２分の 1以上の算定方法は，算定日 

が属する月の前３月間の利用者実人員数の平均で算定すること。また，届出を行っ 

た月以降においても，直近３月間の認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の割合に

つき，毎月継続的に所定の割合以上であることが必要である。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，直ちに加

算等算定されなくなる場合の届出を提出しなければならない。 

 ※当該ランクに該当する者のみ加算を算定することができる。 

② 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を，対象者の数が２０人未満であ

る場合にあっては，１以上，当該対象者の数が２０人以上である場合にあっては，

１に，対象者の数が１９を超えて１０又はその端数を増すごとに１を加えて得た数

以上に配置し，チームとして専門的な認知症ケアを実施していること。 

※「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」（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０３３１００７号厚生労働省計画課長通知）に規定する「認知症介護実践リ

ーダー研修」。認知症看護に係る適切な研修を指すものとする。 

③ 当該事業所の従業者に対して，認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導

に係る会議を定期的に開催していること。 

※会議の実施にあたっては，全員が一同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。 

 また，「認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導に係る会議」は，テ 

レビ電話装置等（リアルタイムでの画像を介したコミュニケーションが可能な機器 

を言う。以下同じ。）を活用して行うことができるものとする。なお，個人情報保

護委員会・厚生労働省「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いの

ためのガイダンス」，厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライ

ン」等に対応していること。 

 

⇒認知症専門ケア加算（Ⅱ）の算定要件について 

① 「（Ⅰ）の加算要件」の基準のいずれにも適合すること。 

②認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了しているものを１名以上配置し，事業全 

体の認知症ケアの指導等を実施していること。 

※「認知症介護指導者養成研修」，「認知症看護に係る適切な研修を指すものとする。 

③当該事業所における介護職員，看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を作成し，

当該計画に従い，研修を実施または実施を予定していること。 
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〇サービス提供体制強化加算について、サービスの質の向上や職員のキャリアアップを 

一層推進する観点から、財政中立を念頭に見直しを行うことになりました。 

ア 介護福祉士割合や介護職員等の勤続年数が上昇・延伸していることを踏まえ、各サ

ービスについて、より介護福祉士の割合が高い、又は勤続年数が１０年以上の介護福

祉士の割合が一定以上の事業者を評価する新たな区分を設ける。その際、同加算が質

の高い介護サービスの提供を目指すものであることを踏まえ、当該区分の算定にあた

り、施設系サービス及び介護付きホームについては、サービスの質の向上につながる

取組の一つ以上の実施を求めることとする。 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、

小規模多機能型居宅介護、認知症対応型共同生活介護、看護小規模多機能型居宅介護

について、勤続年数要件について、より長い勤続年数の設定に見直すとともに、介護

福祉士割合要件の下位区分、常勤職員割合要件による区分、勤続年数要件による区分

を統合し、いずれかを満たすことを求める新たな区分を設定する。 

ウ 夜間対応型訪問介護について、他のサービスと同様に、介護福祉士の割合に係る要

件に加えて、勤続年数が一定期間以上の職員の割合に係る要件を設定し、いずれかを

満たすことを求めることとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

９ サービス提供体制強化加算の見直し 
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○２４時間通報対応加算 

⇒ 夜間対応型訪問介護は，夜間におけるサービス提供ですが，そのオペレーションセ

ンター機能を利用して，日中に，オペレーションサービスを行う場合は，「２４時

間通報対応加算」を算定することができます。 

当該加算の算定要件は，以下のとおりです。 

（１）日中においてオペレーションセンターサービスを行うために必要な人員を確

保していること 

（２）利用者からの通報を受け，緊急の対応が必要と認められる場合に，連携する

指定訪問介護事業所に速やかに連絡する体制を確保し，必要に応じて指定訪問

介護が実施されること 

（３）利用者の日中における居宅サービスの利用状況等を把握していること 

（４）利用者からの通報について，通報日時，通報内容，具体的対応の内容につい

て記録を行っていること。 

 

⇒ 当該加算は，夜間対応型訪問介護の利用者であって，日中においてもオペレーショ 

ンセンターサービスの利用を希望する者について算定できます。 

また，（２）の場合，夜間対応型訪問介護事業所から訪問介護事業所に情報提供を

行い，当該情報提供に基づいて，連携する訪問介護事業所が必要な訪問介護を行い

ます。 

そのため，当該加算の対象となる利用者は，夜間対応型訪問介護事業所と連携体制

を取っている訪問介護事業所と事前にサービスの利用に係る契約を締結しておく

必要があります。 

 

⇒ （２）の場合において，対応が可能となるよう，連携体制をとっている訪問介護事

業所の具体的な対応体制について，定期的に把握しておいてください。 

 

⇒ 当該加算の対象となる利用者については，夜間の同居家族等の状況の把握に加え，

日中の同居家族等の状況及び在宅サービスの利用状況等を新たに把握します。 

 

 

 

 

 

１０ 加算算定に関する留意事項 

ポイント 
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２－１ 通所系サービス共通 

 

 

○ サービス提供時間について 

⇒ 通所介護費については，所要時間による区分により算定されるものです。 

この「所要時間による区分」とは，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な時間によることとされています。 

 

⇒ 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

とは認められません。 

この場合は，当初の計画に位置づけられた所要時間に応じた所定単位数を算定します。 

 

 

１ サービス提供時間について 

ポイント 

車 
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○ 送迎時における居宅内介助等の評価 

⇒ 送迎時に実施した居宅内介助等（ 電気の消灯・点灯，着替え，ベッドへの移乗， 

窓の施錠等）について，一定の要件を満たせば，１日３０分以内を限度として所要

時間に含めることができます。（詳細は，後述「３ 送迎について」を参照） 

 

 

 

○ 老企第３６号第２の７（１）〔所要時間による区分の違い〕抜粋 

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。（中略） 

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，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。 

 

【参考】所要時間を短縮した場合の算定 

平成２４年度介護報酬改定に関するＱ＆Ａ(Vol.1) 

問５９ 「当日の利用者の心身の状況から，実際の通所サービスの提供が通所サービス

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サービス計画上

の単位数を算定して差し支えない。」とされているが，具体的にどのような内

容なのか。 

（答）通所サービスの所要時間については，現に要した時間ではなく，通所サービス計

画に位置付けられた内容の通所サービスを行うための標準的な時間によること

とされている。 

こうした趣旨を踏まえ，例えば７時間以上９時間未満のサービスの通所介護計画

を作成していた場合において，当日の途中に利用者が体調を崩したためにやむを

得ず６時間でサービス提供を中止した場合に，当初の通所介護計画による所定単

位数を算定してもよいとした。（ただし，利用者負担の軽減の観点から，５時間

以上７時間未満の所定単位数を算定してもよい。）こうした取り扱いは，サービ

スのプログラムが個々の利用者に応じて作成され，当該プログラムに従って，単

２ サービス提供時間の短縮について 

ポイント 
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位ごとに効果的に実施されている事業所を想定しており，限定的に適用されるも

のである。 

当初の通所介護計画に位置付けられた時間よりも大きく短縮した場合は，当初の

通所介護計画を変更し，再作成されるべきであり，変更後の所要時間に応じた所

定単位数を算定しなければならない。 

（例） 

①利用者が定期検診などのために当日に併設保険医療機関の受診を希望するこ

とにより６時間程度のサービスを行った場合には，利用者の当日の希望を踏ま

えて当初の通所サービス計画を変更し，再作成されるべきであり，６時間程度

の所要時間に応じた所定単位数を算定する。 

②利用者の当日の希望により３時間程度の入浴のみのサービスを行った場合に

は，利用者の当日の希望を踏まえて当初の通所サービス計画を変更し，再作成

するべきであり，３時間程度の所要時間に応じた所定単位数を算定する。 

③８時間以上９時間未満の通所介護を行っていたが，当日利用者の心身の状況か

ら１～２時間で中止した場合は，当初の通所サービス計画に位置付けられてい

た時間よりも大きく短縮しているため，当日のキャンセルとして通所介護費を

算定できない。 

※所要時間による区分は現行と異なる。 

 

 

 

○ 送迎の実施 

⇒ 通所系サービスにおいて，送迎は本体報酬に包括化（評価）されています。その

ため，通所系サービスにおいては，居宅まで迎えに行くことが原則です。 

 

⇒ 道路が狭隘で居宅まで送迎車が入ることができないなど，地理的要因から居宅ま

での送迎が困難な場合は，利用者それぞれに出迎え方法をあらかじめ定めるなどの

方法で行う必要があります。 

 

⇒ 利用者の状態により，通所介護を利用するにあたり，通常よりも準備等について

手間を要する場合においては，訪問介護を利用することも可能ですが，通常は通所

介護事業所が玄関の外からではなく，自宅内までの送迎を行う必要があります。 

なお，送迎時に実施した居宅内介助等（ 電気の消灯・点灯，着替え，ベッドへ

の移乗，窓の施錠等）について，以下の要件を満たせば，１日３０分以内を限度と

３ 送迎について 

ポイント 
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して所要時間に含めることができます。 

（１）個別に必要性を判断の上，居宅サービス計画及び個別サービス計画に位置づけ

た上で実施 

（２）居宅内介助等を実施する者が，介護福祉士，実務者研修修了者等 

 

【参考】送迎時における居宅内介助等の評価に係るＱ ＆ Ａ 

平成２７年度介護報酬改定に関するＱ＆Ａ（Vol.１） 

問５２ デイサービス等への送り出しなどの送迎時における居宅内介助等について，通所介

護事業所等が対応できない場合は，訪問介護の利用は可能なのか。居宅内介助等が可能

な通所介護事業所等を探す必要があるのか。 

（答） 

１ 通所介護等の居宅内介助については，独居など一人で身の回りの支度ができず，介助

が必要となる場合など個別に必要性を判断の上，居宅サービス計画及び個別サービス計

画に位置付けて実施するものである。 

２ 現在，訪問介護が行っている通所サービスの送迎前後に行われている介助等について，

一律に通所介護等で対応することを求めているものではない。例えば，食事介助に引き

続き送迎への送り出しを行うなど訪問介護による対応が必要な利用者までも，通所介護

等での対応を求めるものではない。 

 

問５４ 送迎時における居宅内介助等については，複数送迎する場合は，車内に利用者を待

たせることになるので，個別に送迎する場合のみ認められるのか。 

（答） 

個別に送迎する場合のみに限定するものではないが，居宅内介助に要する時間をサー

ビスの提供時間に含めることを認めるものであることから，他の利用者を送迎時に車

内に待たせて行うことは認められない。 

  

問５５ 居宅内介助等を実施した時間を所要時間として，居宅サービス計画及び個別サービ

ス計画に位置づけた場合，算定する報酬区分の所要時間が利用者ごとに異なる場合が生

じてもよいか。 

（答） 

サービスの提供に当たっては，サービス提供の開始・終了タイミングが利用者ごとに

前後することはあり得るものであり，単位内でサービスの提供時間の異なる場合が生

じても差し支えない。 
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○ 送迎が実施されない場合の評価の見直し 

⇒ 送迎を実施しない場合（利用者が自ら通う場合，家族が送迎を行う場合等の事業

所が送迎を実施していない場合）は，片道につき４７単位を所定単位数から減ずる

こととなりました。 

この「送迎を実施しない場合」とは，適切に行われたケアマネジメントの結果，

利用者等の意向を踏まえ，事業所が送迎を行わない場合に所定単位数から減ずるも

のであり，所定単位数から減ずれば事業所側の都合で送迎を拒否できるものではあ

りません。 

 

⇒ 送迎を実施しない場合の減算については，送迎体制を確保しているにもかかわら

ず，適切に行われたケアマネジメントの結果，利用者等の意向を踏まえ，事業所が

送迎を行わない場合に適用します。そのため，送迎を実施しない場合の減算を適用

する場合には，担当する介護支援専門員等が開催するサービス担当者会議（原則，

利用者及び家族が参加）等における検討の結果，送迎を行わないことについて居宅

サービス計画に位置づけ，かつ，個別サービス計画においても位置づける（往復か

片道かを含む。）必要があります。 

 

⇒ 事業所の職員が徒歩で利用者の送迎を実施した場合は，減算の対象とはなりませ

ん。（平成２７年４月改定関係Ｑ＆Ａ問６２） 

 

 

 

① 事業所で設定した定員を超過している日が確認された。 

 

 
○ 定員の遵守と定員超過減算について 

⇒ 通所系サービス事業者は，利用定員を超えてサービスの提供を行うことはできま

せん。１日でも定員を超過すると基準違反になります。 

 

⇒ 月平均の利用者数が定員を超過した場合は，定員超過した単位について，その翌

月の利用者分全員が所定単位数の７０％に減算されます。 

 

⇒ 定員超過については，定員超過減算の適用を受ければ定員を超過してもよいとい

４ 定員の遵守 

ポイント 

事例 
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うことではなく，「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，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。」とされ

ています。（老企第３６号第２の７(16)） 

 

⇒ 「定員」には，指定介護保険サービス（指定介護予防サービス）の利用者だけで

なく，自費サービス（体験利用を含む。）の利用者も含まれます。 

 

【参考】要介護者等以外の自費負担によるサービス利用 
平成１２年１月２１日付け事務連絡 

「要介護者等以外の自費負担によるサービスの利用について」 

問２ 要介護者又は要支援者(以下「要介護者等」という。） 以外の者が介護保険サービスを

全額自己負担することによって利用することが可能か。( 居宅サービスの場合） 

（ 答）  

指定居宅サービス事業者がサービスを提供するにあたっては，当然ながら要介護者等に対

するサービス提供を優先する必要がある。しかしながら，介護保険の運営基準を遵守した上

で，なお余力がある場合においては，指定居宅サービスの提供に支障がない範囲で，要介護

者等以外の者に対するサービス提供を行うことは可能である。 

ただし，この場合において，要介護者等以外に対するサービスの提供により，指定居宅サ

ービスの提供に支障があると考えられる場合には，運営基準違反となることに留意された

い。また，例えば，通所系サービスにおいて，要介護者等に加えて，要介護者等以外の者に

対しても併せてサービス提供を行うような場合には，人員配置等において，要介護者等に対

するサービスの水準を確保することは当然に必要である。（以下略） 
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① 居宅サービス計画に「自宅から外出する必要がある」と記載があることを理由に，

花見に出かけ，通所介護サービスとして報酬算定していた。 

② 通所介護のサービス提供として，レストランへの外食や遠方の公園，観光地等に

外出していた。 

③ 屋外でのサービス提供について，期待する効果や実際に得られた効果などの具体

的な記録が確認できなかった。 

④ 屋外でのサービス提供をしていたが，当該内容について，通所介護計画に位置付

けられていなかった。 

⑤ サービス提供時間中にサービス担当者会議を開催し，本人も参加していた。 

 

 

○ 屋外でのサービス提供について 

⇒ 通所系サービスは，事業所内でのサービス提供が原則です。 

しかしながら，以下の要件を満たす場合に限り，例外的に屋外でのサービス提供が

可能となります（ 単なる気分転換や娯楽を目的としたものは，指定介護保険サービ

スとしては認められません。）。 

（１） あらかじめ個別サービス計画に位置づけられていること 

（２） 効果的な機能訓練等のサービスが提供できること 

 
⇒ 屋外でのサービス提供を行う場合は，対象者一人ひとりについて，当該利用者の

目標を踏まえた上で「どのような効果を期待して行うのか」，「なぜ屋外でなけれ

ばならないか」，「どのような内容で行うのか」，「どうしてその場所を選んだの

か」及び「屋外でのサービス提供により得られた効果（ 評価）」を明確に記録して

おいてください。 

 

○ 屋外でのサービス提供を行う場合の人員配置について 

⇒ 外出を行う場合，介護職員の人員配置にも注意が必要です。 

事業所内で，人員基準を満たす必要があります。 

 

５ プログラムについて（通所系サービスで認められる範囲） 

ポイント 

事例 
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例： 認知症対応型通所介護の場合 

生活相談員＝ １ 名 

機能訓練指導員＝ １ 名（ 時間帯に応じて） 

看護・介護職員（専ら職員） ＝ １ 名 

〃 （勤務時間合計をサービス提供時間で除す） ＝ １ 名 

→ 仮に，利用者１名と看護・介護職員１名が外出した場合は，サービス提供

時間中は2名必要であることから、この事業所は，事業所内の人員基準を満

たさなくなるため，プラス１名の看護・介護職員が必要です。 

 
○ 通所系サービス以外のサービスについて 

⇒ 事業所が定めた指定サービスの提供時間は，通所系サービスの計画に位置づけら

れた内容のサービスを行うための時間ですので，サービス担当者会議や理美容サービ

ス等の通所系サービス以外のサービスは，サービス提供時間に含めることはできませ

ん。 

通所系サービスとは別に，利用者の自己負担によりサービスを提供することは可能 

ですが，利用者に必要なものとして当初から予定されている通所系サービスの提供プ

ログラム等に影響しないよう配慮が必要です。 

通所系サービス以外のサービスは，サービス提供時間に含むことはできないため， 

サービス提供時間中に行う場合は，サービス提供時間から通所系サービス以外のサー

ビスに要した時間を除き，その時間区分に応じて報酬請求を行うことになります。 

   

サービス提供時間中に行うことができないサービス例 

通所介護の事業は，要介護状態となった場合においても，その利用者が可能な限りその居宅

において，その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう，必要な日常生活

上の世話及び機能訓練を行うこととされているため，サービス提供時間中に以下のようなサー

ビスを行うことは認められません。 

・理美容サービスやネイルアート 

・治療を目的としたマッサージ 

・慰安を目的としたマッサージ（ 美顔・アロママッサージ） 

※ 機能訓練の一環としてその効果が見込まれるマッサージの提供は可能。 

-39-



 

 

 

 

① 入浴する前に脱衣所に複数人の利用者を待たせている状況が確認された。 

 

 

○ プライバシーの確保について 

⇒ 通所系サービス事業所で入浴を実施している事業所は多いですが，その際にはプ

ライバシーに配慮し，サービス提供する必要があります。 

⇒ 複数人の利用者に対して同時に入浴サービスを提供する場合は，プライバシーに

配慮し，声かけ・誘導を工夫する等し，なるべく脱衣所で待たせることのないよう

にする等プライバシーの確保に努めてください。 

 

２－２ （介護予防）認知症対応型通所介護 

 

 

 

① 機能訓練指導員の配置がされていなかった。 

② 個別機能訓練加算を算定しないことを理由に機能訓練指導員を配置していなかっ

た。 

 

 

○ 機能訓練指導員の配置について 

⇒ 指定認知症対応型通所介護事業所は，サービス提供日ごとに，１以上の機能訓練指

導員を配置する必要があります。 

常勤・非常勤については問いません。 

通所定員が１０名以下の事業所も，機能訓練指導員の配置は必要です。 

配置時間は，日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を行う時

間となります。機能訓練指導員としての配置時間外は，他の職務に従事することも可

６ プライバシーの確保 

１ 機能訓練指導員の資格要件と配置 

ポイント 

事例 

ポイント 

事例 
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能です。 

 

⇒ 機能訓練指導員は，日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を

行う能力を有する者とされています。この「訓練を行う能力を有する者」とは，「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，はり師又はきゅう師（注１）の資格を有する者」とされています。 

 

（注１）はり師及びきゅう師については，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の資格を有する機能訓練指導員

を配置した事業所で６月以上勤務し，機能訓練指導員に従事した経験を有する

者です。 

 

 

 

はり師・きゅう師を機能訓練指導員とする際に求められる要件となる，「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の資格

を有する機能訓練指導員を配置した事業所で６月以上勤務し，機能訓練指導員に従事

した経験」について，実務時間・日数や実務内容に規定はあるのか。 

 

⇒ 要件にある以上の内容については細かく規定しないが，当然ながら，当該はり師・

きゅう師が機能訓練指導員として実際に行う業務の頻度・内容を鑑みて，十分な経験

を得たと当該施設の管理者が判断できることは必要となる。 

（平成30年度介護報酬改定に関するQ＆A（vol.1 問32）） 

 

⇒ 利用者の日常生活やレクリエーション，行事を通じて行う機能訓練は，事業所の生

活相談員又は介護職員が兼務して行うこともできます。 

 

⇒機能訓練指導員は個別機能訓練加算等の算定有無に関わらず配置が必要です。 

 

○ 個別機能訓練加算について 

⇒ 有資格者の配置のみをもって，個別機能訓練加算の算定はできません。 

個別機能訓練加算を算定する場合は，必ず報酬告示等で加算の趣旨を理解・把握した

上で算定するようにしてください。 

 

２ 認知症介護基礎研修の受講について 

Q&A 
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〇 認知症についての理解の下、本人主体の介護を行い、認知症の人の尊厳の保証を実

現していく観点から、介護に関わる全ての者の認知症対応力を向上させていくため、

介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない無資格者に対して、

認知症介護基礎研修を受講させるために必要な措置を講じることが義務付けられま

した。 

  なお、経過措置により令和６年３月３１日までの間は努力義務となりますが、令和

６年４月１日以降は全ての事業所で介護に直接携わる職員は全員、医療・福祉関係の

資格を有する者又は認知症介護基礎研修の修了者であることが義務付けられますの

で適宜受講を進めていただくようお願いします。 

 

※医療・福祉関係の資格とは 

 看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援専門員、実務者研修修了者、介護職員初任

者研修修了者、生活援助従事者研修修了者、介護職員基礎研修課程修了者、訪問介護

員養成研修１級課程・2級課程修了者、社会福祉士、医師、歯科医師、薬剤師、理学

療法士、作業療法士、言語聴覚士、精神保健福祉士、管理栄養士、栄養士、あんまマ

ッサージ師、はり師、きゅう師 

 

 

単独型・併設型指定認知症対応型通所介護と指定居宅サービス事業所等を併設してい

る場合に，利用者へのサービス提供に支障がない場合は，設備基準上両方のサービスに

規定があるもの（指定訪問介護事業所の場合は事務室）は共用が可能です。 

 

ただし，単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の機能訓練室等と，単独型・併設

型指定認知症対応型通所介護と併設の関係にある病院，診療所，介護老人保健施設又は

介護医療院における指定通所リハビリテーション等を行うためのスペースについて共

用する場合にあっては，以下の条件に適合することをもって，これらが同一の部屋等で

あっても差し支えないものとなります。 

 

イ 当該部屋等において，単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の機能訓練室等と

指定通所リハビリテーション等を行うためのスペースが明確に区分されていること。 

３ 設備に係る共用の明確化 
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ロ 単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の機能訓練室等として使用される区分が，

単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の設備基準を満たし，かつ，指定通所リハ

ビリテーション等を行うためのスペースとして使用される区分が，指定通所リハビリ

テーション事業所等の設備基準を満たすこと。 

また，玄関，廊下，階段，送迎車両など，基準上は規定がないが，設置されるもの

についても，利用者へのサービス提供に支障がない場合は，共用が可能である。 

なお，設備を共用する場合，事業所において感染症が発生し，又はまん延しないに

ように必要な措置を講じるよう努めなければならないとされているが，衛生管理等に

一層努めること。 
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① 認知症対応型通所介護計画の作成及び同意の取得が初回利用に間に合っていな

い。 

② 同意取得が遅れていた。 

 

 

⇒ 初回利用時までに認知症対応型通所介護計画の作成が必要です。後からケアプラン

が作成された場合は，認知症対応型通所介護計画がケアプランに沿ったものであるか

確認し必要に応じて変更してください。 

 

⇒ 認知症対応型通所介護計画を作成した際は，利用者又はその家族に対して説明し，

同意を得た上で交付しなければなりません。内容への同意のサインをもらうだけでな

く，説明した日と交付した日がわかるよう記録に残してください。（ご家族に面会で

きずどうしても書面での同意がいただけない場合には，少なくとも電話等でご家族に

対し計画内容を説明のうえ，口頭で同意を得ておいて，その内容を個々のケース記録

等に記録し，後日文書での同意を得るという方法でもやむを得ないと考えます。） 

 

⇒ 実施状況や評価についても利用者又は家族に説明を行うことが求められています。

評価はしているけれど，説明まではしていないという事例がありますので，この点に

ついても注意してください。

４ 認知症対応型通所介護計画の作成及び説明・同意・交付 

ポイント 

事例 
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① 地域の事業所に対する理解を得られるよう，町内会に出席するなどし，非常災害

時の協力体制を築いていた。 

② 事業所で行う行事等に，地域ボランティアを招き，それをきっかけとして地域と

の交流を図ることができるようになった。 

 

 

⇒ 認知症対応型通所介護事業所は，その事業の運営に当たっては，地域住民又はその

自発的な活動等との連携及び協力を行う等の地域との交流を図らなければなりませ

ん。 

○運営推進会議の開催方法の緩和 

運営推進会議の効率化や事業所間のネットワーク形成の促進等の観点から，複数の事

業所の合同開催について次の要件を満たす場合に認めることとされました。 

イ 利用者及び利用者家族については匿名とするなど，個人情報，プライバシーを保

護すること。 

ロ 同一の日常生活圏域に所在する事業所であること。 

○ 宿泊サービス提供の趣旨 

⇒ 利用者の心身状況，家族の疾病，冠婚葬祭等により，又は，家族の負担軽減のため 

 一時的に居宅で生活することが困難な者にサービスを提供することです。 

○ 夜間及び深夜のサービスを実施する場合の運営基準の厳格化 

⇒ 事業所の設備を利用して，介護保険制度外の夜間及び深夜のサービス（宿泊サービ

ス）を実施している事業所については，別途届出を行っていただく必要があります。

（新たに宿泊サービスを開始する場合は，サービスの提供開始前に届け出る必要があ

ります。） 

⇒ 宿泊サービスを提供している時間帯に事故が発生した場合は，介護保険サービスと

同様に事故の報告が必要です。 

⇒ 宿泊サービスを実施する場合には，延長加算の算定はできません。 

⇒担当ケアマネが特に必要であると認めた場合に限られます。 

 

５ 地域との連携 

６ 介護保険外での宿泊サービスについて 

ポイント 

好事例 
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※届出について，詳細（届出方法・時期等）や宿泊サービスに係る指針は，市ホーム

ページでご確認ください。 

 

【市ホームページ掲載場所】 

トップページ > 健康・医療・福祉 > 介護 > 事業者向け申請・届出関係様式 > 

通所介護事業所等における宿泊サービスの実施について 

https://www.city.niigata.lg.jp/ 

iryo/kaigo/jigyousya_yousiki/shukuhakusabisu.html  
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〇 認知症型通所介護の報酬について、感染症や災害の影響により利用者が減少した場 

合に、状況に即した安定的なサービス提供を可能とする観点から、以下の見直しがあ 

りました。 

・  認知症型通所介護について、感染症や災害の影響により延べ利用者数の減が生じた 

月の実績が前年度の平均延べ利用者数から一定割合以上減少している場合、一定期間、

臨時的な利用者の減少による利用者一人あたりの経費の増加に対応するための評価

を行う。現下の新型コロナウイルス感染症の影響による一定割合以上の利用者減に対

する適用にあたっては、年度当初から即時的に対応を行う。評価の部分については、

区分支給限度基準額の算定に含めないこととする。 

 

 

〇 サービス提供体制強化加算について、サービスの質の向上や職員のキャリアアップ

を一層推進する観点から、財政中立を念頭に見直しがありました。 

ア 介護福祉士割合や介護職員等の勤続年数が上昇・延伸していることを踏まえ、各サ

ービスについて、より介護福祉士の割合が高い、又は勤続年数が１０年以上の介護福

祉士の割合が一定以上の事業者を評価する新たな区分を設ける。その際、同加算が質

の高い介護サービスの提供を目指すものであることを踏まえ、当該区分の算定にあた

り、施設系サービス及び介護付きホームについては、サービスの質の向上につながる

取組の一つ以上の実施を求めることとする。 

イ 勤続年数要件について、より長い勤続年数の設定に見直すとともに、介護福祉士割 

合要件の下位区分、常勤職員割合要件による区分、勤続年数要件による区分を統合し、

いずれかを満たすことを求める新たな区分を設定する。 

 

 

 

７ 認知症型通所介護の事業所規模別の報酬等に関する対応 

８ サービス提供体制強化加算の見直しについて 
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〇  リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の取組を一体的に運用し、自立支援重 

度化防止を効果的に進める観点から、以下の見直しがありました。 

ア リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養に関する加算等の算定要件とされてい

る計画作成や会議について、リハビリテーション専門職、管理栄養士、歯科衛生士が

必要に応じて参加することを明確化する。 

イ リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養に関する各種計画書（リハビリテーシ

ョン計画書、栄養ケア計画書、口腔機能向上サービスの管理指導計画・実施記録）に

ついて、重複する記載項目を整理するとともに、それぞれの実施計画を一体的に記入

できる様式を設ける。 

 

 

〇 認知症対応型通所介護における入浴介助加算について、利用者の自宅での入浴の自

立を図る観点から、以下の見直しがありました。 

ア 利用者が自宅において、自身又は家族等の介助によって入浴が行うことができるよ 

う、利用者の身体状況や医師・理学療法士・作業療法士・介護福祉士・介護支援専門

員等が訪問により把握した利用者宅の浴室の環境を踏まえた個別の入浴計画を作成

し、同計画に基づき事業所において個別の入浴介助を行うことを評価する新たな区分

を設ける。 

イ 現行相当の加算区分については、現行の入浴介助加算は多くの事業所で算定されて

いることを踏まえ、また、新たな加算区分の取組を促進する観点から、評価の見直し

を行う。 

 

 

 

 

 

９ リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の取組の一体的な推進 

１０ 入浴介助加算の見直しについて 
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〇  利用者の口腔機能低下を早期に確認し、適切な管理等を行うことによって、口腔機

能低下の重症化等の予防、維持、回復等につなげる観点から、介護職員が実施可能な

口腔スクリーニングの実施を評価する新たな加算を創設されました。その際、目的及

び方法等に鑑み、栄養スクリーニング加算による取組・評価と一体的に行うものとな

ります。 

 

 

〇  ＡＤＬ維持加算について、自立支援・重度化防止に向けた取組を一層推進する観点

から以下の見直しがありました。 

ア クリームスキミングを防止する観点や、現状の同加算の取得状況や課題を踏まえ、

算定要件について、以下の見直しがありました。 

・初月と６月目のＡＤＬ値の報告について、評価可能な者は原則全員報告を求める。 

・  リハビリテーションサービスを併用している者について、同加算取得事業者がリハ

ビリテーションサービス事業者と連携して機能訓練を実施している場合に限り、同加

算に係る計算式の対象とする。 

・  利用者の総数や要介護度、要介護等認定月に係る要件を緩和する。 

・  ＡＤＬ利得が上位８５％の者について、各々のＡＤＬ利得を合計したものが０以上

とする要件について、初月のＡＤＬ値に応じて調整式で得られた利用者の調整済ＡＤ

Ｌ利得が一定の値以上とする。 

イ より自立支援等に効果的な取組を行い、利用者のＡＤＬを良好に維持・改善する事

業者を高く評価する新たな区分を設ける。 

ウ 地域密着型通所介護に加えて、機能訓練等に従事する者を十分に配置し、ＡＤＬの

維持等を目的とする認知症対応型通所介護を同加算の対象とする。 

 

 

 

１１ 口腔機能向上の取組の充実 

１２ ＡＤＬ維持等加算の見直し 
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〇  同一建物等居住者に係る減算の適用を受ける者と当該減算の適用を受けない者と

の公平性の観点から、当該減算等の適用を受ける者の区分支給限度基準額の管理にお

いて、減算等の適用前の単位数を用いることとなります。 

 

３－１ 居宅介護支援・介護予防支援共通 

 

 

○障害福祉サービスとの連携の確保について 

⇒指定居宅介護支援事業者は，障害福祉サービスを利用してきた障害者が介護保険サー

ビスを利用する場合における，介護支援専門員と障害福祉制度の相談支援専門員との

密接な連携を促進するため，障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するため

の法律に規定する指定特定相談支援事業者との連携に努める必要があります。 

 

○内容及び手続の説明及び同意 

⇒ 指定居宅介護支援・指定介護予防支援（以下「指定居宅介護支援等」という。）の

提供の開始に際しては， 

① 利用者は，複数の指定居宅サービス事業者等を紹介するよう介護支援専門員・担

当職（以下「介護支援専門員等」という。）に対して求めることができること 

② 利用者は居宅サービス計画・介護予防サービス計画（以下「居宅サービス計画等」 

という。）に位置付けた指定居宅サービス事業所・指定介護予防サービス事業所（以

下「指定居宅サービス事業所等」という。）の選定理由の説明を介護支援専門員等

へ求めることができること 

③ 指定居宅サービス事業者等から利用者に係る情報提供を受けたときその他必要と

認めるときは利用者の服薬状況，口腔機能その他の利用者の心身又は生活の状況に

係る情報のうち必要と認めるものを主治の医師等に提供することの同意 

④ 病院または診療所に入院する必要が生じた場合には，病院等に対して，担当介護

支援専門員等の氏名及び連絡先について，事前に病院等に伝えるよう協力いただく

こと（介護保険証や医療保険証，お薬手帳など合わせて保管することを依頼するこ

とが望ましいとされています。） 

⑤ 利用者が訪問看護，通所リハビリテーション等医療サービスの利用を希望する場

１３ 同一建物減算適用時等区分支給限度基準額の計算方法の適正化 

１ 運営に関する基準について  

-50-



 

合やその他必要な場合に，主治の医師等に意見を求めること及び居宅サービス計画

等の医師等への提供についての同意 

 

上記について，あらかじめ利用者又はその家族に対して，文書の交付に加え口頭に 

よる説明を行い，文書により同意を得る必要があります。 

① ②については，適正に行われない場合は，契約月から解消された月の前月まで運営

基準減算となりますのでご注意ください。
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○担当者に対する個別サービス計画の提出依頼等 

⇒ 居宅サービス計画・介護予防サービス計画（以下「居宅サービス計画等」という。）

と個別サービス計画との連動性を高め，居宅介護支援事業所と指定居宅サービス等の

事業所の意識の共有を図る観点から，介護支援専門員等は，居宅サービス計画等に位

置付けた指定居宅サービス事業所等のサービス担当者から個別サービス計画の提出

を求めることとし，居宅サービス計画等と個別サービス計画の連動性や整合性につい

て確認するようにしてください。 

⇒ 居宅（介護予防）サービスに関する新潟市基準条例では，訪問介護や通所介護等の

サービス提供事業者に対して，各サービス提供に関する計画（訪問介護計画・通所介

護計画，福祉用具貸与計画等）の作成を義務付けているものがあります。 

これらの計画は，居宅サービス計画等が作成されている場合は，新潟市基準条例上，

居宅サービス計画等の内容に沿って作成しなければなりません。 

そのため，担当介護支援専門員等は，各サービス提供事業者等が作成したサービス

計画の提出を依頼し，その計画が居宅サービス計画等に沿ったものであるか等につい

て，確認に努めてください。 

 

⇒ サービス担当者会議の前に居宅サービス計画等の原案を各サービス担当者に提供

するとともに，サービス担当者会議の際に，各個別サービス計画の提出を求め，サー

ビス担当者会議において情報の共有や調整を図るなどの手法も有効です。 

 

⇒ 居宅療養管理指導事業所から，居宅療養管理指導に関する情報提供及び助言等があ

った場合は，居宅サービス計画等を居宅療養管理指導事業者の担当者に交付してくだ

さい。 

２ 居宅サービス計画（介護予防計画）と個別サービス計画との連動  

ポイント 
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① 集合住宅居住者において，特定の事業者のサービス利用が入居条件とされ，利用者

の意思，アセスメント等を勘案せずに，利用者にとって適切なケアプランの作成が

行われていなかった。 

② 事業所等の意向に沿って，区分支給限度基準額ぎりぎりに増やすように作成され，

利用者にあった介護の提供がなされていない。 

③ 特定のサービスや事業所のサービスを利用させるために，担当や事業所を変えさ

せられた。 

 

 
○居宅サービス計画等の適正化 

⇒ 居宅サービス計画等は，利用者の状況を適切にアセスメントし，サービス担当者会

議を通じて，自立支援に資する居宅サービス計画等を作成し，サービスの実施状況を

踏まえてモニタリングを行い，必要に応じて居宅サービス計画等を変更するという一

連のマネジメントが行われることが必要です。 

 

⇒ 利用者の服薬状況，口腔機能その他の利用者の心身又は生活の状況に係る情報は，

主治の医師等が医療サービスの必要性等を検討するにあたり有効な情報であるため，

指定居宅介護支援等の提供にあたり， 

・薬が大量に余っている又は複数回分の薬を一度に服用している。 

・薬の服用を拒絶している。使い切らないうちに新たに薬が処方されている。 

・口臭や口腔内出血がある。 

・体重の増減が推測される見た目の変化がある。 

・食事量や食事回数に変化がある。 

・下痢や便秘が続いている。 

・皮膚が乾燥していたり湿疹等がある。 

・リハビリテーションの提供が必要と思われる状態にあるにも関わらず提供されてい

ない状況である。 など 

３ 居宅サービス計画等の適正化について 

ポイント 

事例 
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上記例のような利用者の心身又は生活の状況に係る情報を得た場合には，主治の医師 

若しくは歯科医師又は薬剤師等の助言が必要であると，介護支援専門員等が判断したも

のについて，主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提供するものとします。 

※ここでいう「主治の医師」については，要介護認定の申請のために主治医意見書を

記載した医師に限定されないこととします。 

 

⇒ 利用者に選択を求めることなく同一の事業主体のサービスのみによる居宅サービ

ス計画原案を最初から提示するなど，利用者の自由な選択を阻む行為は基準違反とな

ります。 

事例①のように集合住宅等において，特定の指定居宅サービス事業者のサービスを利 

用することを選択の機会を与えることなく入居条件にすることだけでなく，居宅サー

ビス計画についても利用者の意思に反して集合住宅と同一敷地内等の指定居宅サー

ビス事業者のみを位置付けることは適切ではありません。 

 

⇒ 提供されたサービスが利用者の要介護状態の軽減又は悪化の防止につながってい

るかどうかや不必要なサービスが位置づけられていないか等，ケアマネジメントが適

正に行われなければなりません。 

 

⇒ 居宅サービス計画等においてサービスを水増しするような不正事例が発覚した場

合，介護支援専門員の登録が取り消されることがあります。居宅サービス計画等の内

容が適切かどうかのチェックを行い，不適切なサービス提供や特定の事業者に偏った

サービス提供がないよう，居宅サービス計画の適正化に努めてください。 

 
新潟市指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営の基準に関する条例（抜粋） 

（居宅サービス事業者等からの利益収受の禁止等） 

第27条 指定居宅介護支援事業者及び指定居宅介護支援事業所の管理者は，居宅サ

ービス計画の作成又は変更に関し，当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専門

員に対して特定の居宅サービス事業者等によるサービスを位置付けるべき旨の

指示等を行ってはならない。 

２ 指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成又は変

更に関し，利用者に対して特定の居宅サービス事業者等によるサービスを利用す

べき旨の指示等を行ってはならない。 

３ 指定居宅介護支援事業者及びその従業者は，居宅サービス計画の作成又は変更

に関し，利用者に対して特定の居宅サービス事業者等によるサービスを利用させ

ることの対償として，当該居宅サービス事業者等から金品その他の財産上の利益

を収受してはならない。 
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① 要支援⇒要介護に変更になった利用者のプラン作成について，変更時点で居宅

介護支援事業者が利用者と一切接触をしていなかったにもかかわらず，初月から

給付管理を行い，報酬を算定していた。 

 
○要支援・要介護をまたがる変更があった場合 

⇒ 要介護認定申請中で，要支援・要介護どちらにもなる可能性がある場合には，地域

包括支援センターと居宅介護支援事業所とで利用者に関する情報を共有し，緊密に連

携をはかる必要があります。 

 

⇒ 認定結果が出るまでの間，まったく関わりがなく，サービス導入の際に必要な初期

のアセスメント等を行っていないということであれば，利用者の状態を把握しておら

ず，担当の居宅介護支援専門員として給付管理を行うことはできないため，介護予防

支援費・居宅介護支援費の請求もできません。 

 

 

 

① 認定調査結果では例外要件に該当しない要支援認定者に介護用ベッドのレン

タルを導入したが，市へ確認依頼を行っていなかった。 

② 認定調査結果では例外要件に該当しない要支援認定者に介護用ベッドのレン

タルを導入したが，医師の意見聴取を行っていなかった。 

 

 
○要支援１・２，要介護１の者に対する一部福祉用具の制限 

⇒ 要支援１・２，要介護１と認定された者（以下「軽度者」といいます。）に係る

福祉用貸与費については，その状態像から見て使用が想定しにくい「車いす」「特

殊寝台」等の種目（以下「対象外種目」といいます。）は原則として算定すること

ができません。

４ 要支援・要介護をまたがる変更時の対応 

５ 軽度者に対する福祉用具貸与 

ポイント 

事例 

事例 
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対象外種目 

・車いす及び車いす付属品 

・特殊寝台及び特殊寝台付属品 

・床ずれ防止用具及び体位変換器 

・認知症老人徘徊感知機器 

・移動用リフト（つり具部分を除く。） 

・自動排泄処理装置（要介護３以下は原則貸与不可） 
 

○軽度者に対する対象外種目貸与の例外 

⇒ 利用者の状態像によって，所定の手続き・確認等を行うことで，軽度者であっても

対象外種目の貸与が可能となります。 

＜対象外種目の貸与をする場合の手続き＞ 

（１）要介護認定調査票の基本調査の結果を基に，軽度者への貸与の要否を判断しま

す。 

（２）車いす又は移動用リフトの貸与については，該当する認定調査項目がないため，

軽度者に貸与が可能かどうか判断できないケースがあります。 

その場合は，主治の医師から得た情報及び福祉用具専門相談員等が参加するサ

ービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより介護支援専門員

又は地域包括支援センター担当職員（以下「介護支援専門員等」といいます。）

が判断します。 

（３）利用者の状態が急速に悪化した場合等に，医師の医学的な所見に基づく判断が

あり，適切なケアマネジメントにより福祉用具の貸与が必要であると判断され

ている場合，市町村への確認の手続きにより貸与が認められます。 

 

○市町村への確認が必要な場合の介護報酬の算定について 

⇒ 上記（３）の場合における介護報酬の算定については，市が例外給付を確認した日

以降となります。必ず，軽度者に対して対象外種目を位置づける場合や請求時の実績

等の確認時には「軽度者に対する福祉用具貸与に係る確認依頼書」が提出されている

か確認してください。 

 

○利用者の身体状況の変化等による再度の市町村確認について 

⇒ 市町村への確認により対象外種目の貸与を受けている場合，以下の３点のうちいず

れかの変更があった場合には，再度市町村による確認を受けてください。 

手続が行われていない場合，過誤調整の対象となります。 
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（１） 医学的見地に基づく介護支援専門員が判断した表のⅰ）からⅲ）に変更が生

じたとき。 

ⅰ）疾病その他の原因により，状態が変動しやすく，日によって又は時間帯によ

って，頻繁に（１）の表の状態像に該当する者 

例：パーキンソン病の治療薬によるＯＮ・ＯＦＦ現象 

ⅱ）疾病その他の原因により，状態が急激に悪化し，短期間のうちに表１の状態

像に該当するに至ることが確実に認められる者 

例：がん末期の急速な状態悪化 

ⅲ）疾病その他の原因により，身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避

等医学的判断から表１の状態像に該当すると判断できる者 

例：ぜんそく発作等による呼吸不全，心疾患による心不全，嚥下障害によ

る誤嚥性肺炎の回避 

（２）貸与する福祉用具の追加・変更が生じたとき 

ただし，同一品目における変更等軽易なものについてであり，かつ，当該変更等

が被保険者の身体状況や介護状況の変化に起因するものではない場合は，不要と

します。 

再度の確認は不要な例： 従来使用していた電動ベッドが故障したことによる機

種変更等 

再度の確認が必要な例： 従来使用していた電動ベッドに加えて，付属品のサイ

ドレールを追加した場合等 

（３）当該被保険者が更新認定・区分変更認定を受けたとき。 

 

○指定福祉用具貸与事業者への情報提供について 

⇒ 介護支援専門員等は，利用者の同意を得た上で，市町村から入手した調査票の写し

について，その内容を確認できる文書を指定福祉用具貸与事業者へ送付しなければな

りません。 

⇒ 介護支援専門員等は，市町村への確認により福祉用具の貸与を行う場合において，

指定福祉用具事業者から，医師の所見及び医師の名前について確認があったときは，

利用者の同意を得て，適切にその内容について情報提供しなければなりません。 

 

⇒≪変更≫ 貸与価格の上限設定等について 

福祉用具貸与について，平成３０年１０月から国により全国平均貸与価格の公表や貸 

与価格の上限設定が行われることとなりました。 

最新の情報は厚生労働省のホームページ等でご確認ください。 
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① 住宅改修が必要な理由書を介護支援専門員が作成せず，その作成を住宅改修業者

に任せきりにしていた。 

 

 

○住宅改修が必要な理由書の作成 

⇒ 住宅改修が必要な理由書を作成する者は，基本的には居宅サービス計画等を作成す

る介護支援専門員及び地域包括支援センター担当職員とされています。介護支援専門

員等が当該理由書を作成する業務は，居宅介護支援事業又は介護予防支援事業の一環

として位置づけられており，被保険者から別途費用を徴収することはできません。 

⇒ 住宅改修の理由書は，単に申請に必要な書類というものではなく，住宅改修を行う

際の「アセスメントシート」としての役割があります。また，改修終了後は，モニタ

リングにおいて，改修目的・効果が達成された（される）かについて，検証等を行う

ことも大切です。 

 

 

○指定通所介護事業所等における介護保険外での宿泊サービスについて 

⇒ 趣旨は，利用者の心身状況，家族の疾病，冠婚葬祭等により，又は，家族の負担軽 

減のため，一時的に居宅で生活することが困難な者にサービスを提供することです。 

⇒ 新潟市では，平成２７年９月１日に，指定通所介護事業所等の設備を利用した夜間

及び深夜の指定通所介護等以外のサービス（宿泊サービス）の提供について，「新潟

市通所介護事業所等の設備を利用し夜間及び深夜に指定通所介護等以外のサービス

を提供する場合の事業の人員，設備及び運営に関する指針」を施行しました。 

⇒ 居宅サービス計画等への宿泊サービスの位置づけは，指定居宅介護支援事業者等の

介護支援専門員等により，あらかじめ利用者の心身の状況，家族の状況，他の介護保

険サービスの利用状況を勘案し適切なアセスメントを経たものでなければならない

とされており，安易に居宅サービス計画等に位置づけるものではないことに留意して

ください。 

６ 住宅改修が必要な理由書 

７ 宿泊サービスについて 

ポイント 

ポイント 

事例 
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⇒「介護保険最新情報Ｖol.470「指定通所介護事業所等の設備を利用し夜間及び深夜に

指定通所介護等以外のサービスを提供する場合の事業の人員、設備及び運営に関する

指針について」の発出について」を参照してください。 

３－２ 介護予防支援 

 

 

○介護予防ケアマネジメントについて 

⇒ 介護予防の基本的な目的は，以下の２点です。 

① 高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐこと 

② 要支援・要介護状態となっても状態がそれ以上悪化しないようにする（維持・改

善を図る）こと 

そのため，介護予防ケアマネジメントの考え方を大まかに整理すると，以下のよう

になります。 

 

●高齢者が住み慣れた地域で安心して生活を継続できるように，要介護状態になるこ

とをできる限り予防することが重要です。このためには，「本人ができることはで

きる限り本人が行うように支援する」ことを念頭に置きつつ，いかに行動変容へ誘

導するかという視点と技量が求められます。 

●利用者の生活機能の向上に対する意欲を引き出し，サービス利用後の生活を分かり

やすくイメージできるようにします。それを踏まえて具体的な日常生活における行

為について目標を明確にしたうえで，セルフケアや地域の公的サービス，介護保険

サービスを適切に利用する計画を作成し，達成状況を評価して必要に応じて計画の

見直しを行う，という一連のサイクルが重要となります。 
⇒ この考えに基づき，介護予防支援の基準条例では，「目標指向型」の計画を作成す

ることが求められています。目標指向型の計画を作成する上で重要なのは，以下の点

です。 

① 生活機能の低下が生じている課題に対し，介護予防ケアマネジメントの担当者が，

可能性を示唆し，利用者自身がどのようになりたいかという目標を掲げているこ

と 

② 目標を達成するために，本人の意欲を高めるとともに，環境を整えたり，問題や

障害となっていることを解決したり，利用者の健全な機能をより強化するための

具体的な取組みが示されていること。 

１ 目標指向型のケアマネジメント 

ポイント 
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○介護予防ケアマネジメントの留意事項 

（１）適切なアセスメントの実施により，利用者の状態の特性を踏まえた目標の設定 

⇒ 介護予防ケアプランの作成の前提となるのは，的確なアセスメントがなされるこ

とです。アセスメントは，利用者と計画作成者との共同作業です。そのため，アセ

スメントの実施に当たっては，一方的にあるいは漫然と質問等をするのではなく，

その目的について，利用者や家族へ説明したり，関心を示した内容について話を深

めたりすることも，利用者を理解するためには必要なコミュニケーションの取り方

です。 

⇒ アセスメントは，コミュニケーションの過程を通じて，介護予防の考え方を利用

者や家族に説明したり，生活機能が低下していることを認識できるよう支援をした

り，改善や自立への意欲を引き出していく貴重な機会です。計画作成者は，利用者

が予防給付によるサービス等を利用することで活動性が向上し，積極的な生活をイ

メージできるようにアプローチすることが重要であり，活動性の向上後の生活のイ

メージは，利用者と家族，計画作成者が目標とするイメージとして共有する必要が

あります。 

（２）利用者を含め，様々な専門家によるケアカンファレンスを通じ，利用者の改善可

能性を実現するための適切なサービスを選択 

⇒ 計画作成者が各領域のアセスメントに基づき，専門的観点から，利用者にとって

最も適切と考えられる目標・その達成・その達成のための具体的な方策について検

討して提案し，利用者や家族と話し合いながら合意していく過程は，介護予防に対

する利用者の意欲を形成する重要な行為です。 

（３）目標の共有と利用者の主体的なサービス利用 

⇒ 目標は，利用者が一定の期間に達成可能であることや，利用者の価値観や好みを

十分に考慮することが重要です。達成できない目標を設定することは，評価時点で

利用者の自信をなくしたり，意欲を低下させることにも繋がります。達成感や効果

感に繋がる目標を設定することが重要になります。 

このような目標を設定するためには，本人ができることを一緒に探し，生活機能

の向上が図られる目標を立てるという視点を持つことが重要です。 

（４）将来の改善の見込みに基づいた再アセスメント 

⇒ 個々の利用者ごとに，生活機能を向上させるためには，状態像の変化に応じて

必要な支援要素を決定し，当該支援要素に対応した適切なサービスを調整し，定

期的に見直しをしていく仕組みを構築することが必要となります。

２ 介護予防ケアマネジメントの留意事項 

ポイント 
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（５）明確な目標をもった介護予防ケアプランづくり 

⇒ 個々の利用者ごとに，生活機能が，いつまでにどの程度向上するのか，又は，ど

の程度の期間維持できるのかを明らかにし，利用者・家族及びサービス提供者がそ

の目標を共有するとともに，適切に評価することが重要です。 

 

○介護予防サービス計画の実施状況等の把握(モニタリング)の留意事項 

⇒ 担当者は設定された目標との関係を踏まえつつ利用者の有する生活機能の状況や

課題の変化に留意し，実施状況の把握（継続的なアセスメント等のモニタリング)

を行い，必要に応じて計画の変更等を行っていきます。 

⇒ 利用者の服薬状況，口腔機能その他の利用者の心身又は生活の状況に係る情報は，

主治の医師等が医療サービスの必要性を検討するにあたり有効な情報であること

から，担当職員が，医師等に対し，助言が必要と判断したものについて，提供する

ものとします。 

⇒ 担当職員は，あらかじめ利用者の同意を得た上で，主治の医師等の意見を求める

とともに，主治の医師等との，より円滑な連携に資するよう，当該意見を踏まえて

作成した介護予防サービス計画については，意見を求めた主治の医師等に提供する

必要があります。 

 

○予防給付のサービス選択にあたっての留意事項 

⇒ 利用者が介護予防訪問看護，介護予防訪問リハビリテーション，介護予防通所リハ

ビリテーション，介護予防居宅療養管理指導及び介護予防短期入所療養介護について

利用を希望している場合は，主治の医師等の指示があることを確認しなければなりま

せん。 

⇒ 介護予防訪問介護については，利用者に自力で困難な行為（掃除，買い物，調理等）

があり，それについて同居家族による支えや，地域の支え合い・支援サービスや他の

福祉施策等のサービスが利用できない状況の場合，介護予防ケアマネジメントによる

個別の判断を経た上で，サービスが提供される必要があります。 

利用者に対して１対１で提供するサービスであり，利用者の状況によっては，訪問

介護員への依存関係を生みやすいという指摘もあることを踏まえ，本人の置かれた環

境・心情に十分配慮しつつ，段階に応じて生活機能の維持向上に資するかかわり方を

探求する姿勢と技量が求められます。 

⇒ サービスの選択について，利用者自身が主体的に意欲をもって介護予防に取り組む

ことを基本に支援を行うため，利用者から介護予防サービス計画案の作成にあたって，

複数の指定介護予防サービス事業者等の紹介の求めがあった場合等には，サービスの

内容，利用料等の情報を提供するなど誠実に対応するとともに，介護予防サービス計

画案を利用者に提示する際には，不当に偏った情報を提供するようなことや利用者の

選択を求めることなく同一の事業主体のサービスのみによる介護予防サービス原案

を提示してはなりません。
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○担当職員 

⇒ 次のいずれかの要件を満たすものであって，都道府県が実施する研修を受講する

等介護予防支援業務に関する必要な知識及び能力を有する者であること。 

①保健師 

②介護支援専門員 

③社会福祉士 

④経験ある看護師 

⑤高齢保健福祉に関する相談業務等に３年以上従事した社会福祉主事 

○管理者 

⇒ 専らその職務に従事する常勤の者であること。 

ただし，管理上支障がない時は，①又は②との兼務が可能です。 

①当該事業所の担当職員 

②当該指定介護予防事業所である地域包括支援センターの職務 

 

 

 

①介護予防支援業務を委託したケースの状況把握を一切行っていなかった。 

②委託先の居宅介護支援事業者の本来業務に支障が出るほどの件数を委託していた。 

③介護予防支援業務に関する必要な知識及び能力を有している介護支援専門員がいな

い居宅介護支援事業者に委託を出していた。 

 

 

○介護予防支援業務の委託 

⇒ 介護予防支援の業務は，居宅介護支援事業者に委託することができます。 

⇒ 委託する介護予防支援業務の範囲は，委託先の居宅介護支援事業者との契約で定

めることとなります。 

あらかじめ対象者の身体状況・希望等を把握して，居宅介護支援事業者の本来業

務に支障が出ないよう，委託件数・範囲を定めるようにしてください。 

⇒ 介護予防支援業務は，「指定介護予防支援の業務に関する知識及び能力を有する

介護支援専門員が従事する指定居宅介護支援事業者」に限り，委託することができ

ます。

３ 人員基準 

４ 介護予防支援業務の委託 

ポイント 

事例 

ポイント 
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○委託先事業者の法令遵守について 

⇒ 委託先の居宅介護支援事業者が基準条例に違反する行為をした場合，委託元の介

護予防支援事業者も指導対象となる場合があります。委託元事業所は，委託先事業

者に対し，介護予防支援関係の法令の遵守を求めるとともに，必要に応じて，介護

予防支援業務に関する指導・助言を行うなど，適切な介護予防支援が提供されるよ

う配慮してください。 

 

○委託業務の範囲等について 

⇒ 介護予防支援業務を指定居宅介護支援事業所に委託する場合の委託業務の範囲

等については，最終的な責任を本来の業務実施主体である介護予防支援事業者が負

うという前提で，基本的には，介護予防支援事業者と指定居宅介護支援事業者の間

の契約で決定される必要があります。 

円滑なサービス提供のため，介護予防支援事業者と居宅介護支援事業者の双方で，

それぞれが担うべき業務の範囲を明確にしてください。 

⇒ 委託先の居宅介護支援事業者が介護予防サービス計画原案を作成した際には，計

画原案が適切に作成されているか，内容が妥当か等について確認を行ってください。

同様に，委託先の居宅介護支援事業者が評価を行った場合には，その評価内容につ

いて確認を行い，今後の方針などについて必要な援助・指導を行うことが必要とな

ります。 

 

 

 

①介護予防支援業務を委託している居宅介護支援事業者が変更になった場合に，初回

加算を算定していた。（×） 

②利用者が要介護者から要支援者に変更となった場合に，元々居宅介護支援を担当し

ていた居宅介護支援事業所が引き続き介護予防支援の委託を受けた際に，初回加算

を算定していた。（○） 

 

 

○初回加算の算定について 

⇒ 事例①については，委託された居宅介護支援事業所が変更になっても，委託元の

介護予防支援事業所としては初めて当該利用者を担当するわけではないので，初回

加算を算定することはできません。 

５ 初回加算 

ポイント 

事例 
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【参考】初回加算「新規」の考え方 

平成２１年４月改定関係Ｑ＆Ａ（vol.１） 

問１３ 初回加算において，新規に居宅サービス計画を作成する場合の「新規」の考

え方について示されたい。 

（答）契約の有無にかかわらず，当該利用者について，過去２月以上，当該居宅介護

支援事業所において居宅介護支援を提供しておらず，居宅介護支援が算定されて

いない場合に，当該利用者に対して居宅サービス計画を作成した場合を指す。な

お，介護予防支援における初回加算についても，同様の扱いとする。 

 

⇒ 事例②については，介護予防サービス計画を新たに作成するに当たって，新たな

アセスメント等を行う必要があるため，その手間を評価する初回加算の算定は可能

です。 

 
 

 

○  当該加算は、指定介護予防支援事業所が利用者に提供する指定介護予防支援を指定

居宅介護支援事業所に委託する際、当該利用者に係る必要な情報を当該指定居宅介護

支援事業所に提供し、当該指定居宅介護支援事業所における介護予防サービス計画の

作成等に協力した場合、当該委託を開始した日の属する月に限り、利用者１人につき

１回を限度として所定単位数を算定します。なお、当該委託にあたっては、当該加算

を勘案した委託費の設定を行ってください。 

 

 

６ 委託連携加算の創設 
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４－１ 
（介護予防）小規模多機能型居宅介護・ 
看護小規模多機能型居宅介護 共通 

 

 

 

○代表者の資格要件（条例第85条，第195条） 

⇒ 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（複合

型サービス）事業者の代表者は，以下の要件をすべて満たす者でなければなりませ

ん。 

（１）特別養護老人ホーム，老人デイサービスセンター，介護老人保健施設，介護医

療院，指定小規模多機能型居宅介護事業所，指定認知症対応型共同生活介護事業

所，指定複合型サービス事業所等の従業者若しくは訪問介護員等として，認知症

である者の介護に従事した経験を有する者又は保健医療サービス若しくは福祉

サービスの提供を行う事業の経営に携わった経験を有する者 

（２）認知症対応型サービス事業開設者研修修了者（又は保健師若しくは看護師） 

              ※カッコ内は看護小規模多機能型居宅介護の場合 

なお，次の研修を修了している者は，認知症対応型サービス開設者研修を修了

している者とみなされます。 

◆実践者研修又は実践リーダー研修，認知症高齢者グループホーム管理者研修 

（１７年局長通知及び１７年課長通知に基づき実施されたもの） 

◆基礎課程又は専門課程 

（１２年局長通知及び１２年課長通知に基づき実施されたもの） 

◆認知症介護指導者研修 

（１２年局長通知及び１２年課長通知並びに１７年局長通知及び１７年課長

通知に基づき実施されたもの） 

◆認知症高齢者グループホーム開設予定者研修 

（「介護予防・地域支え合い事業の実施について」に基づき実施されたもの） 
 

⇒ 代表者とは，基本的には，運営している法人の代表者であり，理事長や代表取締

役が該当しますが，規模が大きい場合は，地域密着型サービスの事業部門の責任者

などを代表者とすることができます。 

 

 

 

変更の届出を行う場合に限っては，半年後又は次回の「認知症対応型サービス事業開

設者研修」の日程のいずれか早い日までに「認知症対応型サービス事業開設者研修」

を修了することで差し支えありません。

１ 人員に関する基準 

ポイント 

ポイント 
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○管理者（条例第84条，第89条） 

⇒ 管理者は，常勤であり，かつ，専ら当該事業所の管理業務に従事するものとされて

います。（サテライト型の管理者は本体事業所の管理者をもって充てることができま

す。） 

 

⇒ そのほか，管理者は，以下の（１）（２）の要件を満たす者でなければなりません。 

（１）特別養護老人ホーム，老人デイサービスセンター，介護老人保健施設，介護医

療院，指定小規模多機能型居宅介護，指定認知症対応型共同生活介護，指定複合

型サービス等の職員若しくは訪問介護員等として，３年以上認知症である者の介

護に従事した経験を有する者 

（２）認知症対応型サービス事業管理者研修 

   （指定複合型サービス事業所にあっては，保健師又は看護師が管理者に従事する

場合，当該研修は不要） 

なお，次のア，イのいずれも満たしている者は，認知症対応型サービス管理者

研修を修了している者とみなされます。 

ア 平成１８年３月３１日までに実践者研修又は基礎課程を修了している者 

イ 平成１８年３月３１日に，特別養護老人ホーム，老人デイサービスセンター，

介護老人保健施設，指定認知症対応型共同生活介護事業所（※）等の管理者に従

事していた者 

（※）指定認知症対応型共同生活介護事業所の管理者であった者については，認知

症高齢者グループホーム管理者研修（１７年局長通知及び１７年課長通知に基

づき実施されたもの）を修了した者に限ります。 

 

 

 

○介護支援専門員等（条例第83条第10項，第193条第8項等） 

⇒ 専ら登録者に係る居宅サービス計画及び（看護）小規模多機能型居宅介護計画の作

成に従事する介護支援専門員を配置しなければなりません。 

ただし，利用者の処遇に支障がないときは，併設する認知症対応型共同生活介護事業所，

地域密着型特定施設，地域密着型介護老人福祉施設又は介護療養型医療施設（療養病床

を有する診療所であるものに限る。）の職務に従事できます。 

 

⇒ 介護支援専門員は，小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修修了者でなけれ

ばなりません。 

なお，サテライト型小規模多機能型居宅介護事業所にあっては，本体事業所の介護支援

専門員により当該サテライト型小規模多機能型居宅介護事業所の登録者に対する居宅

サービス計画の作成が適切に行えるときは，介護支援専門員に代えて当該研修修了者を

置くことが可能です。 
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〇 認知症についての理解の下、本人主体の介護を行い、認知症の人の尊厳の保証を実

現していく観点から、介護に関わる全ての者の認知症対応力を向上させていくため、

介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない無資格者に対して、

認知症介護基礎研修を受講させるために必要な措置を講じることが義務付けられま

した。 

  なお、経過措置により令和６年３月３１日までの間は努力義務となりますが、令和 

６年４月１日以降は全ての事業所で介護に直接携わる職員は全員、医療・福祉関係の

資格を有する者又は認知症介護基礎研修の修了者であることが義務付けられますの

で適宜受講を進めていただくようお願いします。 

 

※医療・福祉関係の資格とは 

 看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援専門員、実務者研修修了者、介護職員初任

者研修修了者、生活援助従事者研修修了者、介護職員基礎研修課程修了者、訪問介護

員養成研修１級課程・2級課程修了者、社会福祉士、医師、歯科医師、薬剤師、理学

療法士、作業療法士、言語聴覚士、精神保健福祉士、管理栄養士、栄養士、あんまマ

ッサージ師、はり師、きゅう師 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 認知症介護基礎研修の受講について 
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○登録定員及び利用定員 

⇒ 登録定員は，２９人以下（サテライト型（看護）小規模多機能型居宅介護事業所に

あっては１８人以下）です。 

 

⇒ 通いサービスの利用定員は，登録定員が２５人以下の場合は登録定員の２分の１か

ら１５人まで（サテライト型（看護）小規模多機能型居宅介護事業所にあっては１２

人まで），登録定員が２５人を超える場合は下表のとおりです。 

 

 

登録定員 通いサービスの利用定員 

２６人又は２７人 １６人 

２８人 １７人 

２９人 １８人 

 

 

⇒ 宿泊サービスの利用定員は，通いサービスの利用定員の３分の１から９人まで（サ

テライト型（看護）小規模多機能型居宅介護事業所にあっては６人まで）です。 

 

⇒ これらの定員を超えてサービスの提供を行うことはできません。（災害，虐待その 

他のやむを得ない事情がある場合を除きます。）ただし，利用者の様態・希望等によ

り特に必要と認められる場合（登録者の介護者が急病等のため事業所においてサービ

スを提供する必要が生じた場合や，登録者全員を集めて催しを兼ねたサービスを提供

する場合など）は，一時的なものに限り認められます。 

 

○設備及び備品等（条例第87条，197条） 

⇒（看護）小規模多機能型居宅介護事業所には，次の設備及び備品等が必要です。 

（１）居間及び食堂 

同一の室内とする場合であっても，居間，食堂のそれぞれの機能が独立してい

ることが望ましいです。また，その広さについても，原則として利用者及び当該

事業所の従業者が一堂に会するのに十分な広さを確保してください。 

なお，通いサービスの利用定員が１５人を超える事業所にあっては，居間及び

食堂を合計した面積が，利用定員に３㎡を乗じて得た面積以上を確保する必要が

あります。 

 

３ 設備に関する基準 
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（２）宿泊室 

宿泊室の定員は１人が原則ですが，利用者の処遇上必要と認められる場合は，

２人とすることも可能です。個室以外の宿泊室であっても，パーテーションや家

具等によりプライバシーを確保してください。（カーテンは認められません。）

なお，プライバシーが確保された居間については，個室以外の宿泊室の面積に含

めることができます。 

宿泊室の面積は，個室にあっては７．４３㎡以上，個室以外の宿泊室にあって

はおおむね７．４３㎡に宿泊サービスの利用定員から個室の定員数を減じた数を

乗じて得た面積以上を確保する必要があります。 

（※）指定看護小規模多機能型居宅介護事業所が有床診療所である場合，当該有

床診療所の病床を宿泊室として活用することができます。ただし，当該病床の

うち1以上は利用者の専用として確保されていることが条件となります。 

（３）浴室 

（４）消火設備その他の非常災害に際して必要な設備 

（５）その他必要な設備及び備品 

例：個人情報を保護するための鍵付きの書庫，感染症予防に必要な設備等 

 

 

 

① 排せつ介助に必要なお尻拭き，介護用手袋等の介護上必要な消耗品を利用者に負担さ

せていた。 

② 地域密着型介護サービス費用基準額から当該指定小規模多機能型居宅介護事業者に支

払われる地域密着型介護サービス費を控除して得た額の支払を利用者から受けていな

かった。 

  

      

○利用者等から徴収することができない費用 

⇒ 利用者から徴収することができる費用は，基本的には「１－１０ 利用料の受領

について」に記載のとおりです。 

特に，次の費用は利用者から徴収している事例が散見されますが，サービスの提

供に必要な物品については，その費用を利用者に負担させることはできません。 

（１）介護上必要な標準的な福祉用具（リクライニング車いすを含む。）に係る費用 

（２）介護上又は衛生管理上必要な消耗品等に係る費用 

例：排せつ介助に使用するお尻拭き，介護用手袋，とろみ剤に係る費用 等 

４ 利用料の受領（条例第91条） 

ポイント 

事例 
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① サービス担当者会議の記録が確認できなかった。 

② サービス担当者会議において，居宅サービス計画の原案に位置付けた指定居宅サー 

ビス等の担当者が全て招集されていなかった。 

③ 短期目標と長期目標の期間が同じであった。 

 

○居宅サービス計画の作成 

⇒ （看護）小規模多機能型居宅介護事業所の登録者に対して，居宅サービス計画を

作成しなくてはなりません。 

また，居宅サービス計画は，「新潟市指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営

の基準に関する条例」第１５条各号に掲げる具体的取扱い方針に沿って作成する必

要があります。 

※ 計画作成に当たり利用者の居宅で行うアセスメント，サービス担当者会議の開

催や毎月のモニタリングの実施等も同様です。 

 

⇒ 居宅サービス計画の作成の業務は，当該事業所の介護支援専門員が行います。 

サテライト型小規模多機能型居宅介護事業所に研修修了者を配置する場合は，本

体事業所の介護支援専門員が行わなくてはなりません。 

５ 居宅サービス計画の作成（条例第94条） 

事例 
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① 運営推進会議について，概ね２月に１回開催されていなかった。 

 

○運営推進会議の設置及び開催 

⇒ （看護）小規模多機能型居宅介護事業者は，運営推進会議を設置し，おおむね２

月に１回以上開催しなくてはなりません。 

この「運営推進会議」とは，事業所による利用者の「抱え込み」を防止し，地域

に開かれたサービスとすることで，サービスの質の確保を図ることを目的として設

置するものです。 

 

⇒ 運営推進会議は，次に掲げる者等により構成します。 

（１）利用者及び利用者の家族 

（２）地域住民の代表者 

例：町内会役員，民生委員，老人クラブの代表者 等 

（３）市職員又は当該事業所が所在する地域を管轄する地域包括支援センター職員 

（４）（看護）小規模多機能型居宅介護について知見を有する者 等 

 

⇒ 運営推進会議では，活動状況を報告し，運営推進会議による評価を受けるととも

に，運営推進会議から必要な要望，助言等を聴く機会を設けなくてはなりません。 

また，これらの報告，評価，要望，助言等について記録を作成し，その記録を公

表する必要があります。記録の作成に当たっては，次に掲げる点を明確にしてくだ

さい。 

◆活動状況の報告 

通いサービス及び宿泊サービスの提供回数等の報告内容，自己評価の結果 等 

◆運営推進会議による評価 

活動状況の報告に対する意見や質問，自己評価に対する意見や質問 等 

◆運営推進会議からの要望，助言 

事業運営に当たって「こういったことをしてほしい」といった要望 

「これはこうした方がよいのではないか」といった助言 等 

◆その他開催に関する事項 

開催日時，開催場所，出席者（氏名及び職種等） 等 

６  地域との連携等（条例第60条の17準用） 

事例 
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※ 特に評価・要望・助言については，運営推進会議に対し，評価や要望，助言等

を求めたことがわかるようにしておく必要があります。 

 

⇒ 当該事業所において，他の地域密着型サービス事業所を併設している場合は，１

つの運営推進会議で両事業所の評価等を行うことが可能です。 

 

※ コロナ禍ではありますが、原則中止とするのではなく文書等により開催すること

を検討してください。 

 

◆運営推進会議の合同開催について 

⇒ 1 年間に開催すべき会議の開催回数が半数を超えない範囲で，会議の効率化や事業 

所間のネットワーク促進の観点から，合同開催をすることができます。 

ただし，この外部評価を行う会議は単独で開催することを要し，また，合同で会議

を行う場合は，次の条件を満たすことが必要です。 

（１）利用者及び利用者家族については，匿名とするなど，個人情報・プライバシー

を保護すること。 

（２）同一の日常生活圏域内（※）に所在する事業所であること。ただし，事業所間

のネットワーク形成が促進される範囲で，地域の実情に合わせ，市区町村区域の単

位等内に所在する事業所であること。 

（※）本市では，人口分布や介護基盤の整備状況などを総合的に勘案して，中学校区

の２８か所を「日常生活圏域」としています。 

 

○自己評価と外部評価 

⇒ （看護）小規模多機能型居宅介護事業者は，１年に１回以上，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）を行い，当該自己評価の結果について，運営推進会議による評価（外部評

価）を受けなければなりません。 

 

⇒ 自己評価は，次の（１）（２）のプロセスにより，当該事業所が自ら提供するサ

ービスについて評価・点検し，事業所全体の質の向上につなげていくことを目指す

ものです。 

（１）事業所のすべての従業者が，自ら提供するサービスの内容に関し，これまでの

取組やかかわりについて振り返りを行う（スタッフ個別評価）。 

（２）従業者が各自取り組んだスタッフ個別評価を持ち寄り，当該事業所のすべての

従業者が互いに確認しながら，それぞれの考え方や取組状況に関する認識の違い，

現状の課題や質の向上に向けて必要な取組み等を話し合う（事業所自己評価）。 

ポイント 
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⇒ 外部評価は，運営推進会議において，当該事業所が行った自己評価結果に基づい

て，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ります。 

また，利用者，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

ことで，新たな課題や改善点が明らかになることもあります。 

そのため，運営推進会議における評価を行う場合には，市町村職員や地域包括支

援センター職員，学識経験者等の公正・中立な第三者の立場にある者の参加が必要

です。 

 

⇒ 自己評価及び外部評価の結果は，利用者及びその家族に提供することはもちろん，

運営推進会議の記録と同様に公表しなくてはなりません。 

事業所内の見やすい場所に掲示したり，事業所（又は法人）のホームページ上に

掲載したりするなどして，広く開示します。 

 

 

○同一建物に居住する利用者等に係る介護報酬の取扱い 

⇒ （看護）小規模多機能型居宅介護費の算定は，登録者の要介護状態区分だけでな

く，当該登録者が居住する場所（当該事業所と同一建物であるか否か）に応じて，

所定単位数が異なります。 

登録者が，月途中から当該事業所と同一建物に転居した場合又は同一建物から同

一建物ではない建物に転居した場合には，居住していた期間に対応した単位数を算

定します。 

 

⇒ 「同一建物」とは，事業所と構造上又は外形上，一体的な建築物を指します（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に

限ります。）。 

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ものは，一体的な建築物

とはみなされませんが，構造上又は外形上，一体的な建築物であれば，管理，運営

法人がそれぞれ異なる場合であっても該当します。 

 

○定員の遵守と定員超過減算について 

⇒ 当該事業所の運営規程に定める登録定員を超えて，高齢者を登録させることはで

きません。１日でも定員を超過すると基準違反になります。（災害の受入れ等やむ

を得ない理由による定員超過利用は除きます。） 

 

⇒ 月平均の登録者数が定員を超過した場合は，その翌月の利用者分全員が所定単位

数の７０％に減算されます。定員超過利用が解消された場合は，その翌月から通

常の所定単位数を算定することができます。

７  介護報酬算定に関する留意事項 
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なお，登録者の数は，１月間（暦月）の利用者等の数の平均を用います。この場

合，１月間の利用者等の数の平均は，当該月の全利用者等の延数を当該月の日数

で除して得た数です。この平均利用者数等の算定に当たっては，小数点以下を切

り上げます。 

 

⇒ 定員超過については，定員超過減算の適用を受ければ定員を超過してもよいとい

うことではなく，「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，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。」（平成

18年3月14日厚生労働省告示第126号等）とされています。 

 

○人員基準欠如減算について 

⇒ 指定基準に定める員数の従業員が配置されていない場合も，定員超過と同様に減

算の対象となります。 

具体的な取扱いは，次のとおりです。 

 

（１）介護職員（通い・訪問）の人員欠如 

人員欠如の程度 減算の適用範囲・内容 

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 

・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 

・利用者等の全員が対象 

・所定単位数の７０％に減算 

人員基準上必要とさ

れる員数から１ 割の

範囲内で減少した場

合 

・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 

・利用者全員が対象 

・所定単位数の７０％に減算（翌月の末日において人員基準

に満たすに至っている場合は除く。） 

 

（２）看護職員又は介護支援専門員の人員基準欠如 

人員欠如の程度 減算の適用範囲・内容 

人員基準上必要とさ

れる員数を満たして

いない場合 

・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 

・利用者全員が対象 

・所定単位数の７０％に減算（翌月の末日において人員基準

に満たすに至っている場合は除く。） 

注）ここでいう「介護支援専門員」とは，介護支援専門員の資格を有する者であっ

て，研修修了者であるものをいいます。そのため，これらの要件を満たす者を配

置していない場合（例えば，研修修了者でない介護支援専門員を配置している場

合等）は，この取扱いとなります。 

（３）夜勤職員・宿直職員・サテライト型小規模多機能型居宅介護事業所の訪問サー

ビスの提供に当る者の人員欠如
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人員欠如の程度 減算の適用範囲・内容 

暦月において，指定基準に定める員数に満たない

日が２日以上連続して発生した場合 
・その翌月 

・利用者全員が対象 

・所定単位数の７０％に減算 
暦月において，指定基準に定める員数に満たない

日が４日以上発生した場合 

 

※ 人員基準欠如は，人員基準欠如減算の適用を受ければ人員基準を欠如していて

もよいということではなく，「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除き，指定の取消しを検討するものとする。」

とされています。 

 

○過少サービスに対する減算 

⇒ 通いサービス，訪問サービス，宿泊サービスの算定月における提供回数について，

登録者（短期利用居宅介護費を算定する者を除く。）１人当たりの平均回数が週４

回に満たない場合は，所定単位数の７０％に減算されます。 

「登録者１人当たり平均回数」は，暦月ごとに以下の（１）から（３）までの方

法に従って算定したサービス提供回数の合計数を，当該月の日数に当該事業所の登

録者数を乗じたもので除したものに，７を乗ずることによって算定します。 

登録者１人当たり平均回数＝｛（（１）＋（２）＋（３））÷月の日数｝×７ 

 

（１）通いサービス 

１人の登録者が１日に複数回通いサービスを利用する場合は，複数回の算定が可能 

（２）訪問サービス 

１回の訪問を１回のサービス提供として算定 

※ （看護）小規模多機能型居宅介護の訪問サービスは，身体介護に限られないた

め，登録者宅を訪問して見守りの意味で声かけ等を行った場合でも，訪問サービ

スの回数に含めることができます。 

※ 看護小規模多機能型居宅介護においては，訪問サービスには訪問看護サービス

が含まれます。 

（３）宿泊サービス 

１泊を１回として算定 

※ 通いサービスに引き続いて宿泊サービスを行う場合は，それぞれを１回とし，

計２回として算定します。 

 

⇒ 登録者が月の途中に利用を開始又は終了した場合は，利用開始日の前日以前又は

利用終了日の翌日以降の日数は，上記（１）～（３）の日数の算定の際に控除しま
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す。登録者が入院した場合の入院日（入院初日及び退院日を除く。）についても同

様に取扱います。 

 

⇒ 指定小規模多機能型居宅介護事業所において，指定介護予防小規模多機能型居宅

介護事業者の指定を併せて受け，かつ，指定小規模多機能型居宅介護の事業と指定

介護予防小規模多機能型居宅介護の事業とが同一の事業所において一体的に運営さ

れている場合にあっては，当該事業所における指定小規模多機能型居宅介護及び指

定介護予防小規模多機能型居宅介護のサービス提供回数を合算し，また，指定小規

模多機能型居宅介護と指定介護予防小規模多機能型居宅介護のそれぞれの登録者数

を合算して計算を行います。 

 

 

〇 看取り期等で多機能系サービスへの通いが困難となった状態が不安定な利用者に

入浴の機会を確保する観点から、多機能系サービスの提供にあたって、併算定でき

ない訪問入浴介護のサービスを、多機能系サービス事業者の負担の下で提供するこ

とが可能であることを明確化することとなりました。 

 

 

〇 在宅高齢者の緊急時の宿泊ニーズに対応できる環境づくりを一層推進する観点か

ら、以下の見直しがありました。 

・ 小規模多機能型居宅介護及び看護小規模多機能型居宅介護において、事業所の登

録定員に空きがあること等を要件とする登録者以外の短期利用（短期利用居宅介護

費）について、登録者のサービス提供に支障がないことを前提に、宿泊室に空きが

ある場合には算定可能。 

 

 

 

 

 

 

 

８ 通所困難な利用者の入浴機会の確保 

９ 緊急時の宿泊ニーズへの対応の充実 
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〇 利用者の口腔機能低下を早期に確認し、適切な管理等を行うことによって、口腔機

能低下の重症化等の予防、維持、回復等につなげる観点から、介護職員が実施可能な

口腔スクリーニングの実施を評価する新たな加算が創設されました。その際、目的及

び方法等に鑑み、栄養スクリーニング加算による取組・評価と一体的に行うものとな

りました。 

 

 

〇 通所系サービス、多機能系サービスについて、同一建物等居住者に係る減算の適用

を受ける者と当該減算の適用を受けない者との公平性の観点から、当該減算等の適用

を受ける者の区分支給限度基準額の管理において、減算等の適用前の単位数を用いる

ことになりました。 

 

〇 サービス提供体制強化加算について、サービスの質の向上や職員のキャリアアップ

を一層推進する観点から、以下の見直しがありました。 

ア 介護福祉士割合や介護職員等の勤続年数が上昇・延伸していることを踏まえ、各サ

ービスについて、より介護福祉士の割合が高い、又は、勤続年数が１０年以上の介護

福祉士の割合が一定以上の事業者を評価する新たな区分が設けられた。その際、同加

算が質の高い介護サービスの提供を目指すものであることを踏まえ、当該区分の算定

にあたり、施設系サービス及び介護付きホームについては、サービスの質の向上につ

ながる取組の一つ以上の実施を求める。 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、

小規模多機能型居宅介護、認知症対応型共同生活介護、看護小規模多機能型居宅介護

について、勤続年数要件について、より長い勤続年数の設定に見直すとともに、介護

福祉士割合要件の下位区分、常勤職員割合要件による区分、勤続年数要件による区分

を統合し、いずれかを満たすことを求める新たな区分が設定された。 

ウ 夜間対応型訪問介護について、他のサービスと同様に、介護福祉士の割合に係る要

１０ 口腔機能向上の取組の充実 

１１ 同一建物減算適用時等区分支給限度基準額の計算方法の適正化 

１２ サービス提供体制強化加算の見直し 
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件に加えて、勤続年数が一定期間以上の職員の割合に係る要件を設定し、いずれかを

満たすことを求める。 

 

 

〇在宅の認知症高齢者の緊急時の宿泊ニーズに対応できる環境づくりを一層推進する

観点から、多機能系サービスについて、施設系サービス等と同様に、認知症行動・心

理症状緊急対応加算が新たに創設されました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１３ 認知症行動・心理症状緊急対応加算の創設 
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４－２ （介護予防）小規模多機能型居宅介護 

 

○従業者の員数（条例第83条） 

⇒ 小規模多機能型居宅介護事業所ごとに置くべき従業者については，「５－１ 小

規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護共通」に記載した介護支援専

門員のほか，以下の介護従業者を配置しなくてはなりません。 

時間帯 介護従業者の員数 

夜間及び深夜の時間帯

以外 

通い 
常勤換算方法で，通いサービスの利用者の数が３人

又はその端数を増すごとに１人以上 

訪問 
常勤換算で１人以上 

（サテライト型事業所にあっては１人以上） 

夜間及び深夜の時間帯 

夜間及び深夜の時間帯を通じて勤務に当たる者を１人以上及

び宿直勤務に当たる者を１人以上（サテライト型事業所にあっ

ては，宿直勤務に当たる者を置かないことができる） 

注１）「利用者の数」は，前年度の平均値を用いる（小数点第２位切上げ）。 

注２）宿泊サービスの利用者がいない場合であって，夜間及び深夜の時間帯を通じて

利用者に対して訪問サービスを提供するために必要な連絡体制を整備している

ときは，夜勤及び宿直勤務に当たる者を置かないことができる。 

 

⇒ 介護従業者のうち，１人以上は常勤でなければなりません。 

なお，当該事業所が以下の事業所等を併設している場合であって，各々の事業所

等で基準を満たす員数の従業者を置いているときは，介護従業者は当該併設事業所

の職務に従事することが可能です。 

●認知症対応型共同生活介護事業所   ●地域密着型特定施設 

●地域密着型介護老人福祉施設     ●介護医療院 

●介護療養型医療施設（療養病床を有する診療所であるものに限る） 

 

⇒ 認知症対応型共同生活介護事業所が併設されている場合について，小規模多機能

型居宅介護の泊まりの定員と認知症対応型共同生活介護事業所の１ユニット当た

りの定員の合計が９名以下であり，かつ，両者が同一階に隣接しており一体的な運

用ができる構造の場合には，入居者・利用者の処遇に支障がないことを前提に，夜

間の職員配置について兼務が可能です。 

 

⇒ 介護従業者のうち，１人以上の者は看護師又は准看護師でなければなりません。 

ただし，サテライト型事業所にあっては，看護師又は准看護師を置かないことが

できます。 

１ 介護従業者 
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また，同一敷地内に以下の事業所等を併設している場合であって，各々の事業所

等で基準を満たす員数の従業者を置いているときは，看護師又は准看護師は当該併

設事業所等の職務に従事することができます。 

●認知症対応型共同生活介護事業所       ●地域密着型特定施設 

●地域密着型介護老人福祉施設         ●介護医療院 

●介護療養型医療施設（療養病床を有する診療所であるものに限る） 

●指定居宅サービスの事業を行う事業所 

●定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所  ●認知症対応型通所介護事業所 

●介護老人福祉施設    ●介護老人保健施設 

 

 

 

○基本取扱方針（条例第92条） 

⇒ 指定小規模多機能型居宅介護事業者は，利用者の要介護状態の軽減又は悪化の防

止に資するよう，目標を設定し，計画的に指定小規模多機能型居宅介護の提供を行

わなければならず，また，提供する指定小規模多機能型居宅介護については質の評

価を行い，その結果を公表し，常に改善を図らなければなりません。 

 

○具体的取扱方針（条例第93条） 

⇒ 指定小規模多機能型居宅介護は，地域住民との交流及び地域活動への参加を図り

つつ，通いサービス，訪問サービス及び宿泊サービスを柔軟に組み合わせて提供し

ますが，サービスの組み合わせは，利用者が住み慣れた地域で生活を維持すること

ができるようなものでなければなりません。 

宿泊サービスに上限はないため，重度の者であれば，ほぼ毎日宿泊する形態も考

えられますが，ほぼ毎日宿泊するような者が増え，他の利用者の宿泊に対応できな

いような状況の場合は，他の利用者が適切にサービスを利用できるよう調整を行う

必要があります。 

 

⇒ １人の利用者に対して，通いサービス，宿泊サービス及び訪問サービスを合わせ

ておおむね週４回以上を目安に行います（解釈通知第３の四の４の(4)⑤）。 

登録者が通いサービスを利用していない日においても，可能な限り，訪問サービ

スの提供，電話連絡による見守り等を行う等登録者の居宅における生活を支援しま

す。 

 

⇒ 利用者一人一人の人格を尊重し，利用者がそれぞれの役割を持って家庭的な環境

の下で日常生活を送ることができるよう配慮します。 

２ 小規模多機能型居宅介護の取扱方針 
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特に，当該利用者又は利用者等の生命又は身体を保護するために緊急やむを得な

い場合を除き，身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行ってはなりません。 

 

⇒ 通いサービスの利用者が登録定員に比べて著しく少ない状態が続かないようにし

ます。 

この「著しく少ない状態」とは，登録定員のおおむね３分の１以下が目安です。

例えば，登録定員が２５人の場合，通いサービスの利用者が８人以下であれば「著

しく少ない状態」に該当します（解釈通知第３の四の４の(4)④）。 

 

○小規模多機能型居宅介護計画の作成（条例第97条） 

⇒ 介護支援専門員（介護支援専門員を配置していないサテライト型事業所にあって

は，研修修了者）が，小規模多機能型居宅介護計画を作成します。 

計画の作成に当たっては，地域における活動への参加の機会が提供されること等

により，利用者の多様な活動が確保されるものとなるよう努めてください。 

⇒ 介護支援専門員は，利用者の心身の状況，希望及びその置かれている環境を踏ま

えて，他の従業者と協議の上，援助の目標，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小規模多機能型居宅介護計画を作成する必要があります。 

作成した小規模多機能型居宅介護計画を基本としつつ，利用者の日々の様態，希

望等を勘案し，随時適切に通いサービス，訪問サービス及び宿泊サービスを組み合

わせた介護を行います。 

⇒ 作成した小規模多機能型居宅介護計画は，その内容について利用者又はその家族

に対して説明し，利用者の同意を得た上で，作成した計画書を利用者に交付しなく

てはなりません。 

○居宅サービス事業者等との連携（条例第89条） 

⇒ サービスの提供に当たっては，居宅サービス事業者その他保健医療サービス又は

福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなくてはなりません。特に，利用

者の健康管理を適切に行うため，主治医との密接な連携に努める必要があります。 

なお，サービスの提供の終了に際しては，利用者又はその家族に対して適切な指

導を行うとともに，当該利用者に係る居宅介護支援事業者に対する情報提供並びに

保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなければ

なりません。 

また，短期利用居宅介護費を算定する場合等，当該利用者に係るケアマネジャー

から小規模多機能型居宅介護計画の提供の求めがあった場合は，これを提供するこ

とに協力してください。

３ 小規模多機能型居宅介護計画 

ポイント 
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〇 看取り期における本人・家族との十分な話し合いや他の関係者との連携を一層充実さ

せる観点から、訪問看護等のターミナルケア加算における対応と同様に、基本報酬や看

取りに係る加算の算定要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロ

セスに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うことを求めることになりまし

た。 

 

○ 中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算（１月につき５／１００） 

・厚生労働大臣の定める地域へ通常の実施地域を越えてサービス提供 

 

○ 初期加算（1 日につき 30 単位） 

 ・指定小規模多機能型居宅介護事業所に登録した日から起算して３０日以内の期間 

 ・３０日を超える病院又は診療所への入院後に指定小規模多機能型居宅介護の利用を

再び開始した場合も，同様。 

 

○ 認知症加算（Ⅰ）（1 月につき 800 単位 介護予防は除く。） 

 ・日常生活に支障をきた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（認知症日常生活自立度Ⅲ以上） 

 

○ 認知症加算（Ⅱ）（1 月につき 500 単位 介護予防は除く。） 

 ・要介護２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者

（認知症日常生活自立度Ⅱ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ４ 看取り期における本人の意思を尊重したケアの充実 

５ 加算の適用要件 
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○ 若年性認知症利用者受入加算800 単位（予防450 単位） 

 

⇒ 前回の報酬改定で，認知症の方に適切なサービスが提供されるように，現在，通所

介護や認知症対応型共同生活介護に設けられている若年性認知症利用者受入加算に

ついて，小規模多機能型居宅介護にも創設されました。 

 

【要件】次のいずれにも適合していること。 

（１）受け入れた若年性認知症利用者（※）ごとに個別の担当者を定めること。 

（２）認知症加算を算定していないこと。 

（※）初老期における認知症（脳血管障害，アルツハイマー病その他の要因に基づく 

脳の器質的変化により日常生活に支障が生じる程度にまで認知機能が低下し

た状態をいう。）によって，要介護又は要支援となった者 

 

○ 看護職員配置加算(Ⅰ) （1月につき 900 単位 介護予防は除く。） 

 ・専従の常勤看護師 1名以上 

 ・看護職員配置加算（Ⅱ）（Ⅲ）を算定していない 

 ・定員，人員基準に適合 

 

○ 看護職員配置加算(Ⅱ) （1月につき 700 単位 介護予防は除く。） 

 ・専従の常勤准看護師 1 名以上 

 ・看護職員配置加算（Ⅰ）（Ⅲ）を算定していない 

 ・定員，人員基準に適合 

 

○ 看護職員配置加算(Ⅲ) （1月につき 480 単位 介護予防は除く。） 

 ・看護職員を常勤換算方法で 1名以上 

 ・看護職員配置加算（Ⅰ）（Ⅱ）を算定していない 

 ・定員，人員基準に適合
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○ 看取り連携体制加算（1 日につき 64単位 介護予防は除く。） 

 ・看護師により２４時間連絡できる体制を確保 

 ・対応方針を定め，登録者又は家族への内容説明及び同意 

 ・医師が回復の見込みなしと診断 

 ・介護記録等を作成し，他職種連携のための情報提供 

 ・一部負担金が発生する可能性があることの同意 

 ・入院先との連携及び情報提供についての同意 

 ・死亡日を含めて前３０日間が上限 

 

○ 訪問体制強化加算（1 月につき 1，000 単位 介護予防は除く。） 

 ・訪問サービスの提供に当たる常勤従業者が２名以上配置 

 ・訪問サービス提供回数が月当たり２００回以上（同一建物居住者を含めず） 

 ・登録者のうち同一建物居住者以外の者が５割以上 

 

○ 総合マネジメント体制強化加算（1月につき 1，000 単位） 

 ・個別サービス計画について，登録者の心身の状況や家族を取り巻く環境の変化を踏

まえ，多職種協働により，随時適切に見直しを行っている 

 ・地域住民等との交流を図り，地域の行事や活動等に積極的に参加
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〇 生活機能向上連携加算について、算定率が低い状況を踏まえ、その目的である外

部のリハビリテーション専門職等との連携による自立支援・重度化防止に資する介護

の推進を図る観点から、以下の見直し及び対応を行うことになりました。 

ア 地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、認知症対応型生活介護の生活機能向

上連携加算について、訪問介護等における同加算と同様に、ＩＣＴの活用等により、外

部のリハビリテーション専門職等が当該サービス事業所を訪問せずに、利用者の状態を

適切に把握し助言した場合について評価する区分を新たに設ける。 

 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護における生活機能向上連携加算（Ⅱ）について、

サービス提供責任者とリハビリテーション専門職等がそれぞれ利用者の自宅を訪問し

た上で、共同してカンファレンスを行う要件に関して、要介護者の生活機能を維持・向

上させるためには多職種によるカンファレンスが効果的であることや、業務効率化の観

点から、同カンファレンスについては利用者・家族も参加するサービス担当者会議の前

後に時間を明確に区分した上で実施するサービス提供責任者及びリハビリテーション

専門職によるカンファレンスでも差し支えないことを明確化する。 

 

ウ 外部のリハビリテーション専門職等の連携先を見つけやすくするため、生活機能向

上連携加算の算定要件上連携先となり得る訪問・通所リハビリテーション事業所が任意

で情報を公表するなどの取組を進める。 

 

 

４－３ 看護小規模多機能型居宅介護 

 

 

○従業者の員数（条例第193条） 

⇒ 看護小規模多機能型居宅介護事業所ごとに置くべき従業者については，「５－２ 

小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護共通」に記載した介護支援

専門員のほか，以下の介護従業者を配置しなくてはなりません。 

時間帯 介護従業者の員数 

夜間及び深夜の時間帯

以外 

通い 

○常勤換算方法で，通いサービスの利用者の数が

３人又はその端数を増すごとに１人以上 

○１人以上は看護職員 

訪問 

○常勤換算で２人以上 

○１人以上は看護職員 

（サテライト型事業所にあっては2 以上） 

 ６ 生活機能向上連携加算の見直し 

１ 介護従業者 

ポイント 
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夜間及び深夜の時間帯 

夜間及び深夜の時間帯を通じて勤務に当たる者を１人以上 

宿直勤務に当たる者を１人以上 

（サテライト型事業所にあっては，宿直勤務に当たる者を 

置かないことができる） 

注１）「利用者の数」は，前年度の平均値を用いる（小数点第２位切上げ）。 

注２）表中「介護従業者の員数」の「○」は，いずれも満たしている必要がある。 

注３）宿泊サービスの利用者がいない場合であって，夜間及び深夜の時間帯を通じて

利用者に対して訪問サービスを提供するために必要な連絡体制を整備してい

るときは，夜勤及び宿直勤務に当たる者を置かないことができる。 

 

⇒ 介護従業者のうち，常勤換算方法で２．５人以上の者は，看護職員（保健師，看

護師又は准看護師）でなければならず，かつ，そのうち１人以上は，常勤の保健師

又は看護師である必要があります。 

 

 

⇒ 当該事業者が指定訪問看護事業者の指定を併せて受け，かつ，両事業が同一の事

業所において一体的に運営されている場合は，指定訪問看護事業所の看護職員の員

数を満たすことで，指定看護小規模多機能型居宅介護事業所に置くべき看護職員の

員数を満たしているとみなすことができます。 

ただし，指定看護小規模多機能型居宅介護は療養上の管理の下で妥当適切に行う

ものであるため，当該事業所において看護サービスが必要な利用者がいるにもかか

わらず，看護職員が指定訪問看護にのみ従事することは適切ではありません。 
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○基本取扱方針（条例第198条） 

⇒ 指定看護小規模多機能型居宅介護事業者は，利用者の要介護状態の軽減又は悪化

の防止に資するよう，目標を設定し，計画的に指定小規模多機能型居宅介護の提供

を行わなければならず，また，提供する指定看護小規模多機能型居宅介護について

は質の評価を行い，その結果を公表し，常に改善を図らなければなりません。 

 

○具体的取扱方針（条例第199条） 

⇒ 指定看護小規模多機能型居宅介護は，療養上の管理の下，通いサービス，訪問サ

ービス及び宿泊サービスを柔軟に組み合わせて提供しますが，サービスの組み合わ

せは，利用者が住み慣れた地域で生活を維持することができるようなものでなけれ

ばなりません。 

小規模多機能型居宅介護と同様に，宿泊サービスに上限はないため，重度の者で

あれば，ほぼ毎日宿泊する形態も考えられますが，ほぼ毎日宿泊するような者が増

え，他の利用者の宿泊に対応できないような状況の場合は，他の利用者が適切にサ

ービスを利用できるよう調整を行う必要があります。 

 

⇒ １人の利用者に対して，通いサービス，宿泊サービス及び訪問サービスを合わせ

ておおむね週４回以上を目安に行います（解釈通知第３の八の４の(1)⑤）。 

登録者が通いサービスを利用していない日においても，可能な限り，訪問サービ

スの提供，電話連絡による見守り等を行う等登録者の居宅における生活を支援しま

す。 

 

⇒ 利用者一人一人の人格を尊重し，利用者がそれぞれの役割を持って家庭的な環境

の下で日常生活を送ることができるよう配慮します。 

特に，当該利用者又は利用者等の生命又は身体を保護するために緊急やむを得な

い場合を除き，身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行ってはなりません。 

 

⇒ 通いサービスの利用者が登録定員に比べて著しく少ない状態が続かないように

します。この「著しく少ない状態」とは，登録定員のおおむね３分の１以下が目安

です。例えば，登録定員が２５人の場合，通いサービスの利用者が８人以下であれ

ば「著しく少ない状態」に該当します（解釈通知第３の八の４の(1)④）。

２ 看護小規模多機能型居宅介護の取扱方針 
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○看護サービスを提供する上での留意点（条例第199条第9号～第11号） 

⇒ 看護サービスとは，保健師，看護師，准看護師，理学療法士，作業療法士又は言

語聴覚士が利用者に対して行う療養上の世話又は必要な診療の補助をいいます。 

看護サービスを提供するに当たっては，主治医との密接な連携を図り，利用者の

心身の機能の維持回復が図られるように行わなければなりません。 

 

⇒ 看護サービスの提供に当たっては，医学の進歩に対応し，適切な看護技術をもっ

てサービスの提供を行わなければなりません。そのため，新しい技術の習得等，研

鑽を積むよう努めてください。 

ただし，医学の立場を堅持し，広く一般に認められていない看護（特殊な看護）

等は，行ってはなりません。 

 

○主治の医師との関係（条例第200条） 

 ⇒ 常勤の保健師又は看護師は，主治の医師の指示に基づき適切な看護サービスが提

供されるよう，必要な管理をしなければなりません。 

 

 ⇒ 看護サービスの提供の開始に際し，主治の医師による指示を文書で受けなければ

なりません。 

 

 ⇒ 主治の医師に看護小規模多機能型居宅介護計画及び看護小規模多機能型居宅介

護報告書を提出し，看護サービスの提供に当たって主治の医師との密接な連携を図

らなければなりません。 

 

 ⇒ 当該指定看護小規模多機能型居宅介護事業所が病院又は診療所である場合にあ

っては，上記にかかわらず，主治の医師の文書による指示及び看護小規模多機能型

居宅介護報告書の提出は，診療記録への記載をもって代えることができます。 

 

 

○看護小規模多機能型居宅介護計画（条例第201条） 

 

⇒ 看護小規模多機能型居宅介護計画は，介護支援専門員（介護支援専門員を配置し 

ていないサテライト型事業所にあっては，研修修了者）が作成します。 

計画の作成に当たっては，地域における活動への参加の機会が提供されること等

により，利用者の多様な活動が確保されるものとなるよう努めてください。 

また，計画のうち，看護サービスに係る記載（利用者の希望，主治医の指示，看

護目標及び具体的なサービス内容等）については，保健師，看護師，准看護師，理

学療法士，作業療法士又は言語聴覚士との密接な連携を図りながら作成する必要が

あります。 

３ 看護小規模多機能型居宅介護計画及び看護小規模多機能型居宅
介護報告 
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⇒ 介護支援専門員は，利用者の心身の状況，希望及びその置かれている環境を踏ま

えて，他の従業者と協議の上，援助の目標，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看護小規模多機能型居宅介護計画を作成する必要があ

ります。作成した看護小規模多機能型居宅介護計画を基本としつつ，利用者の日々

の様態，希望等を勘案し，随時適切に通いサービス，訪問サービス及び宿泊サービ

スを組み合わせた看護及び介護を行います。 

 

⇒ 作成した小規模多機能型居宅介護計画は，その内容について利用者又はその家族

に対して説明し，利用者の同意を得た上で，作成した計画書を利用者に交付しなく

てはなりません。 

 

○居宅サービス事業者等との連携（条例第89条） 

⇒ サービスの提供に当たっては，居宅サービス事業者その他保健医療サービス又は

福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなくてはなりません。特に，利用

者の健康管理を適切に行うため，主治医との密接な連携に努める必要があります。

なお，サービスの提供の終了に際しては，利用者又はその家族に対して適切な指導

を行うとともに，当該利用者に係る居宅介護支援事業者に対する情報提供並びに保

健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めなければな

りません。 

また，短期利用居宅介護費を算定する場合等，当該利用者に係るケアマネジャー

から看護小規模多機能型居宅介護計画の提供の求めがあった場合は，これを提供す

ることに協力してください。 

 

○看護小規模多機能型居宅介護報告書（条例第201条第1項等） 

⇒ 看護小規模多機能型居宅介護報告書は，保健師又は看護師が作成します。 

看護小規模多機能型居宅介護報告書は，主治医に定期的に提出するものをいい，

当該報告書には，訪問日，提供した看護内容，サービス提供結果等を記載します。 

また，主治医との連携を図り，適切な訪問看護を提供するため，看護小規模多機

能型居宅介護計画書及び看護小規模多機能型居宅介護報告書を定期的に主治医に

提出する必要があります（解釈通知第３の八の４の(3)⑧）。 

ただし，医療機関が行う看護小規模多機能型居宅介護事業所においては，診療録

その他の診療に関する記録への記載をもって代えることができます。 

 

⇒ 常勤の保健師又は看護師は，看護小規模多機能型居宅介護計画に沿った看護サー

ビスの実施状況を把握するとともに，看護小規模多機能型居宅介護計画及び看護小

規模多機能型居宅介護報告書に関し，必要な指導及び管理を行わなければなりませ

ん（解釈通知第３の八の４の(3)⑦）。 

 

○看護サービスに係る利用料等の取扱い（条例第91条準用） 

⇒ 看護小規模多機能型居宅介護においても，他のサービスと同様に，利用者から徴

収することが認められる費用は限られています。
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特に，看護サービスにおいて使用するガーゼ・ディスポーザブル手袋などの衛生

材料，注射器・注射針などの医療材料にかかる費用は，本来医療機関が提供するも

のであるため，利用者（患者）への実費請求はできません。 

 

 

 

 

○医療保険の訪問看護との調整 

⇒ 居宅サービスの訪問看護と同様に，介護保険の給付が医療保険の給付に優先します。 

医療保険の給付対象の期間に係る介護報酬については，所定単位数から減算を行

わなくてはなりません。減算方法は，当該訪問看護が医療保険の給付対象となる理

由により，その取扱いが異なります。 

（１）がん末期や多発性硬化症等の難病患者等 

１月につき，当該利用者の要介護度に応じた単位数を，所定単位数から減じます。 

（２）主治医による特別の指示があった場合 

１日につき，当該利用者の要介護度に応じた単位数を，当該指示の日数（当該

指示日から１４日間を限度）に乗じて得た単位数を，所定単位数から減じます。 

 

○訪問看護体制減算 

⇒ 次のいずれにも適合する場合は，所定単位数から利用者の要介護度に応じた単位

数を減じなくてはなりません。 

（１）算定日が属する月の前３月間において，実利用者の総数のうち，主治医の指示

に基づく看護サービスを提供した利用者の占める割合が１００分の３０未満 

（２）算定日が属する月の前３月間において，実利用者の総数のうち，緊急時訪問看

護加算を算定した利用者の占める割合が１００分の３０未満 

（３）算定日が属する月の前３月間において，実利用者の総数のうち，特別管理加算

を算定した利用者の占める割合が１００分の５未満 

 

⇒ 「実利用者数」は，前３月間において，当該事業所が提供する看護サービスを２

回以上利用した者又は当該加算を２回以上算定した者であっても，１として数えま

す。そのため，利用者には，当該事業所を現に利用していない者も含みます。 

また，短期利用居宅介護費のみを算定した者は含めません。 

４ 介護報酬算定に関する留意事項 

ポイント 
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○サテライト体制未整備減算（100 分の９７） 

⇒ 前回の報酬改定で，サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所の本体事業所

である看護小規模多機能型居宅介護事業所又はサテライト型看護小規模多機能型居

宅介護事業所において，訪問看護体制減算を届出している場合として，サテライト体

制未整備減算が創設されました。 

【要件】 

◆ サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所又は当該サテライト型小規模多機

能型居宅介護事業所の本体事業所において，訪問看護体制減算の届出をしている。 

 

 

● サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所又は当該サテライト型小規模多機

能型居宅介護事業所の本体事業所が訪問看護体制減算の届出している場合，サテライ

ト型看護小規模多機能型居宅介護事業所及び本体事業所が，共に減算となります。 

● 訪問看護体制減算の実績を継続的に確認する必要があります。 

● 既に本体事業所の運営をしており，新規にサテライト型看護小規模多機能型居宅介

護事業所を開始した場合，当該サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所にお

いては前3 月の実績が存在しないため，3 月を経過するまでは，本体事業所の訪問看

護体制減算の届出より判断します。 

◆「平成30 年度介護報酬改定に関するQ＆A（Vol.１） 

 

○ サテライト体制未整備減算について 

問121  訪問看護体制減算については，サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事

業所及びその本体事業所である看護小規模多機能型居宅介護事業所それぞれにおい

て届出し，該当する場合にそれぞれが算定するものであるが，サテライト体制未整備

減算については，サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所及び本体事業所の

いずれか一方が訪問看護体制減算を算定している場合に，サテライト体制が減算型で

あるとして，サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所及び本体事業所の両方

においてサテライト体制未整備減算を算定するという理解でよいか。 

 

（答）その通り。 

 

 

○ 初期加算（1日につき 30 単位） 

 ・指定看護小規模多機能型居宅介護事業所に登録した日から起算して３０日以内の 

期間 

 ・３０日を超える病院又は診療所への入院後に指定看護小規模多機能型居宅介護の利

用を再び開始した場合も，同様。

ポイント 
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○ 認知症加算（Ⅰ）（1月につき 800 単位） 

 ・日常生活に支障をきた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（認知症日常生活自立度Ⅲ以上） 

 

○ 認知症加算（Ⅱ）（1月につき 500 単位） 

 ・要介護２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者

（認知症日常生活自立度Ⅱ） 

 

○若年性認知症利用者受入加算（８００単位） 

⇒ 前回の報酬改定で，認知症の方に適切なサービスが提供されるように，現在，通

所介護や認知症対応型共同生活介護に設けられている若年性認知症利用者受入加

算について，看護小規模多機能型居宅介護にも創設されました。。 

【要件】次のいずれにも適合していること。 

（１）受け入れた若年性認知症利用者（※）ごとに個別の担当者を定めること。 

（２）認知症加算を算定していないこと。 

（※）初老期における認知症（脳血管障害，アルツハイマー病その他の要因に基づ

く脳の器質的変化により日常生活に支障が生じる程度にまで認知機能が低下

した状態をいう。）によって，要介護となった者 

 

○ 退院時共同指導加算（退院又は退所につき１回（特別な管理を必要とする

利用者については２回）に限り 600 単位） 

 ・共同指導の内容を文書により提供 

 ・退院又は退所後に看護サービス利用者の居宅を訪問 
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【参考】 

① 退院時共同指導を行った場合は，その内容を看護小規模多機能型居宅介護記録

書に記録して下さい 

② 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看護小規模多機能型居宅介護を利用した場合の当該各サ

ービスにおける退院時共同指導加算並びに同月に医療保険における訪問看護を

利用した場合の当該訪問看護における当該加算は算定できません。 

 

○ 緊急時訪問看護加算（１月につき 574 単位） 

 ・看護に関する相談に常時対応し，緊急時の訪問を必要に応じ行うことができる体制

にある場合 

 ・利用者の同意 

 ・他の事業所で当該加算の算定がない 

 ・２４時間連絡体制加算(医療保険)及び２４時間対応体制加算(医療保険)の算定がな 

  い 

 

○ 特別管理加算（Ⅰ）（１月につき 500 単位） 

 ・在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態又

は気管カニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態 

 ・計画的な管理の実施 

 ・他の訪問看護ステーション等で当該加算の算定がない 

 ・症状が重篤の場合医師による診療を受診できるような支援がある 

 

○ 特別管理加算（Ⅱ）（１月につき 250 単位） 

 ・次のいずれかに該当する状態 

在宅自己腹膜灌(かん)流指導管理，在宅血液透析指導管理，在宅酸素療法指導管理，

在宅中心静脈栄養法指導管理，在宅成分栄養経管栄養法指導管理，在宅自己導尿指

導管理，在宅持続陽圧呼吸療法指導管理，在宅自己疼(とう)痛管理指導管理又は在

宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態 

人工肛(こう)門又は人工膀胱(ぼうこう)を設置している状態 

真皮を越える褥瘡(じよくそう)の状態 

点滴注射を週３日以上行う必要があると認められる状態 

 ・計画的な管理の実施 

 ・他の訪問看護ステーション等で当該加算の算定がない 

 ・症状が重篤の場合医師による診療を受診できるような支援がある 
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○ ターミナルケア加算（死亡月 2，000 単位） 

 ・次のいずれかに該当する状態 

多発性硬化症，重症筋無力症，スモン，筋萎縮性側索硬化症，脊髄小脳変性症，ハ

ンチントン病，進行性筋ジストロフィー症，パーキンソン病関連疾患（進行性核上

性麻痺，大脳皮質基底核変性症及びパーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分

類がステージ三以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。）をい

う。），多系統萎縮症（線条体黒質変性症，オリーブ橋小脳萎縮症及びシャイ・ドレ

ーガー症候群をいう。），プリオン病，亜急性硬化性全脳炎，ライソゾーム病，副腎

白質ジストロフィー，脊髄性筋萎縮症，球脊髄性筋萎縮症，慢性炎症性脱随性多発

神経炎，後天性免疫不全症候群，頚(けい)髄損傷及び人工呼吸器を使用している状

態が，死亡日及び死亡日前 14 日以内に含まれる。 

急性増悪その他当該利用者の主治の医師が一時的に頻回の訪問看護が必要である

と認める状態が，死亡日及び死亡日前 14日以内に含まれる。 

 ・２４時間連絡体制の確保及び訪問看護の体制の整備 

 ・主治医との連携のもとターミナルケア計画及び支援体制を利用者，家族に説明と同 

  意 

・ターミナルケア提供についての身体状況の変化等必要な記録（※） 

 

 （※）利用者の身体状況の変化等については，訪問看護サービス計画書に記録しなけ

ればならないとされ，また，記録すべき事項は次のとおりとなります。 

① 終末期の身体状況の変化及びこれに対する看護についての記録 

② 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 

③ 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その家族

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 

④ ③については，厚生労働省「人生最終段階における医療・ケアの結締プロ

セスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ，利用者及びその家族と話し

合いを行い，利用者本人の意思決定を基本に，他の関係者との連携のうえ対

応すること。 

 

 

・ 厚生労働大臣が定める状態（厚労告九十四 五十五）の利用者に訪問看護を行なっ

ている場合は，死亡及び死亡日前14 日以内に2 日以上を死亡及び死亡日前14日以

内に１日以上と読替えることができます。 

・ 1 人の利用者に対し，算定できる事業所は1 か所のみとなります。

ポイント 
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・ 当該加算を介護保険で支給した場合，同月に訪問看護及び定期巡回・随時対応型

訪問介護看護を利用した場合の当該各サービスにおけ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・指導料における在宅ターミナル加算は算定できません。 

・ １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加算を算定します。 

 

○ 看護体制強化加算 

（１）看護体制強化加算（Ⅰ）（1 月につき 3，000 単位） 

・次の１～３のいずれにも該当すること 

１ 算定日が属する月の前３月間において，利用者の総数のうち，主治の医師の

指示に基づく看護サービスを提供した者の割合が８割以上 

２ 算定日が属する月の前３月間において，利用者の総数のうち，緊急時訪問看

護加算を算定した利用者の占める割合が５割以上 

３ 算定日が属する月の前３月間において，利用者の総数のうち，特別管理加算

を算定した利用者の占める割合が２割以上 

４ 算定日の属する月の前12 月間において，指定看護小規模多機能型居宅介護事

業所におけるターミナルケア加算を算定した利用者が1 名以上であること 

５ 登録特定行為事業者又は登録喀痰吸引等事業者として届出されていること 

・利用者又はその家族への説明及び同意 

 ・１，２若しくは３の割合及び人数の記録（台帳等により毎月記録） 

 

（２）看護体制強化加算（Ⅱ）（1 月につき 2，500 単位） 

 ・次の１～３のいずれにも該当すること 

１ 算定日が属する月の前３月間において，利用者の総数のうち，主治の医師の

指示に基づく看護サービスを提供した者の割合が８割以上 

２ 算定日が属する月の前３月間において，利用者の総数のうち，緊急時訪問看

護加算を算定した利用者の占める割合が５割以上 

３ 算定日が属する月の前３月間において，利用者の総数のうち，特別管理加算

を算定した利用者の占める割合が２割以上 

 ・利用者又はその家族への説明及び同意 

 ・１，２若しくは３の割合及び人数の記録（台帳等により毎月記録） 
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○訪問体制強化加算（1，000 単位） 

⇒ 前回の報酬改定で，小規模多機能型居宅介護の訪問体制強化加算に準じ，訪問を担

当する従業者を一定程度配置し，１ヶ月あたり延べ訪問回数が一定以上の事業所に対す

る評価として訪問体制強化加算が創設されました。 

 

 

【要件】いずれにも適合していること。 

① 訪問サービス（看護サービスを除く。）の提供にあたる常勤の従業者（保健師，看

護師，准看護師，理学療法士，作業療法士及び言語聴覚士を除く。）を2 名以上配置し

ていること。 

② 提供日が属する月における提供回数について，当該指定小規模多機能型居宅介護事

業所における延べ訪問回数が1 月当たり200 回以上であること。ただし，集合住宅に定

小規模多機能型居宅介護事業所が併設している場合は，地域密着型サービス介護給付費

単位数表の複合型サービスのイ（１）（※）を算定する割会が100 分の50 以上であっ

て，かつ，イ（１）を算定する登録者に対する延べ訪問回数が1 月当たり200 回以上で

あること。 

（※）同一建物に居住する利用者以外の者に対して行う場合 

注１）対象となる訪問サービスには，看護師等による訪問（看護サービス）は含まれま

せん。 

注２）この加算は，区分支給限度基準額の算定に含まれません。 

 

 

◆「平成30 年度介護報酬改定に関するQ＆A（Vol.１） 

○ 訪問体制強化加算について 

問120 訪問体制強化加算は，看護師等（保健師，看護師，准看護師，理学療法士，作

業療法士又は言語聴覚士をいう。）が訪問サービス（医療保険による訪問看護

を含む）を提供した場合には，当該加算の要件となる訪問回数として計上でき

ないという理解でよいか。 

（答）貴見のとおりである。サービスの提供内容に関わらず，看護師等が訪問した場合

については，当該加算の算定要件である訪問サービスの訪問回数として計上でき

ない。 

 

 

 

 

ポイント 
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○ 総合マネジメント体制強化加算（1月につき 1，000 単位） 

 ・看護小規模多機能型居宅介護計画の見直しを行っている 

 

 

 ・地域の関係施設に対し，指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の具体的な内容に

関する情報提供を行っている 

 ・日常的に地域住民等との交流を図り，利用者の状態に応じて，地域の行事や活動等

に積極的に参加している。 

 

 

 

〇 通所系サービス等について、栄養改善が必要な者を的確に把握し、適切なサービス

につなげていく観点から、以下の見直しがありました。 

 

ア 管理栄養士と介護職員等の連携による栄養アセスメントの取組を評価する新たな

加算を創設する。 

 

イ 栄養改善加算について、栄養改善が必要な者に適切な栄養管理を行う観点から、事

業所の管理栄養士が必要に応じて居宅を訪問しての栄養改善サービスの取組を行う

ことを求めるとともに、評価の充実を図る。 

 

ウ ア及びイにおける管理栄養士については、外部（他の介護事業所、医療機関、介護

保険施設又は栄養ケア・ステーション）との連携による配置を可能とする。 

 

エ ア及びイの加算については、通所系サービスに加えて、看護小規模多機能型居宅介 

護を対象とする。 

 

 

 ５ 栄養ケア・マネジメントの充実 
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〇 褥瘡マネジメント加算について、介護の質の向上に係る取組を一層推進する観点か

ら、以下の見直しがありました。 

ア 計画の見直しを含めた施設の継続的な取組を評価する観点から、３月に１回を寿減

とする算定について、毎月の算定を可能とする（介護医療院を除く）。 

イ 現行の褥瘡管理の取組（プロセス）への評価に加え、褥瘡の発生予防や状態改善等

（アウトカム）について評価を行う新たな区分を設ける。その際、褥瘡の定義や評価

指標について、統一的に評価することが可能なものを用いる。 

 

 

〇 排せつ支援加算について、介護の質の向上に係る取組を一層推進する観点から、以

下の見直しがありました。 

ア 排せつ状態の改善が期待できる入所者を漏れなく支援していく観点から、全ての入

所者に対して定期的な評価（スクリーニング）の実施を求め、事業所全体の取組とし

て評価する。 

イ 継続的な取組を促進する観点から、６か月以降も継続して算定可能とする。 

ウ 入所者全員に対する排せつ支援の取組（プロセス）への評価に加え、排せつ状態の

改善（アウトカム）について評価を行う新たな区分を設ける。その際、定義や指標に

ついて、統一的に評価することが可能なものを用いる。 

 ６ 褥瘡マネジメント加算等の見直しについて 

 ７ 排せつ支援加算の見直しについて 
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５－１ 居住系サービス共通 

 

○人員基準とは 

⇒ 人員基準とは，あくまでも最低限配置することが義務づけられた基準です。実際

の運営に当たっては，入所者に対して適切なサービス提供ができるよう，適正な人

員配置，勤務体制を定めてください。 

⇒ 基準上配置すべき従業員の員数を算定する場合の利用者数は，前年度の平均値を

用います。（小数点第２位以下を切り上げ） 

 

【人員基準欠如による減算】 

◎認知症対応型共同生活介護 

⇒指定基準に定める員数の従業者を置いていない。 

◎特定施設入居者生活介護 

⇒指定基準に定める員数の看護職員又は介護職員を置いていない。 

注）人員欠如の割合，職種，サービス種類等により減算が行われる期間は異なります。 

 

☆注意 

暦月単位又は連続して基準に定める員数を満たしてない場合を除き，減算要件には該 

当しませんが，１日でも人員欠如があれば基準違反であり，指導の対象です。「減算に 

ならなければ人員欠如があってもよい」とは考えず，人員基準を遵守してください。 

 

 

 

○人員基準における「常勤」とは 

⇒ 当該事業所における勤務時間が，当該事業所において定められている常勤の従業者

が勤務すべき時間数（１週間に勤務すべき時間数が 32 時間を下回る場合は 32 時間を

基本とする）に達していることをいいます。当該施設の職務と同時並行的に行われる

ことが差し支えない場合には（老福と同一敷地の通所の管理者を兼ねる場合など），

それぞれの勤務時間の合計が常勤の従業者が勤務すべき時間数に達していれば，常勤

の要件を満たします。なお，正社員＝「常勤」，パート＝「非常勤」という意味では

ありません。

１ 人員基準について 

２ 常勤換算方法，勤務形態一覧表の作成方法について 

ポイント 

ポイント 
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○人員基準における「常勤換算」とは 

⇒ 常勤換算とは，当該従業者のそれぞれの勤務時間数の総数を，当該事業所におい

て常勤の従業者が勤務すべき時間数で除することにより，常勤の従業者の員数に換

算する方法のことです。なお，その計算の結果生じた小数点第２位以下の値につい

ては切り捨てることとされております。必要な人員が確保されている場合も，運営

規程，重要事項説明書に記載している員数と実態が合っているかについて確認し，

最新の員数を記載しておくことが必要です。特に重要事項説明書については，入所

申込者が施設を選択するうえで必要不可欠なものですので，常に最新の情報とする

よう見直しをお願いいたします。 

 

【常勤換算の算出方法について（例）】 

◎常勤の従業者が勤務すべき時間数が月 160 時間（週 40 時間）の事業所 

看護職員Ａ（常勤・月 160 時間勤務）， 

看護職員Ｂ（常勤・月 160 時間勤務）， 

看護職員Ｃ（非常勤・月 64 時間勤務）， 

看護職員Ｄ（非常勤・月 40 時間勤務）の場合 

（看護職員の常勤換算）＝１＋１＋（64＋40）÷160＝２．６５ → ２．６ 

（小数点第 2 位切り捨て） 

 

○勤務形態一覧表について 

（１）原則として月ごとに勤務表を作成し，従業者の日々の勤務時間，常勤・非常勤の

別，介護職員及び看護職員等の配置，兼務関係等を明確に定めておかなければなり

ません。 

（２）同一施設の別事業所と兼務する職員については，事業所ごとの勤務時間管理も行

わなくてはなりません。また、職種ごとに分けて管理する必要があります。 

 

（３）グループホームの場合には，ユニットごとに勤務形態一覧表を作成します。 

 

○勤務表の作成について 

（１）原則として月ごとに勤務表を作成する必要があります。 

（２）勤務表には従業者の日々の勤務時間，常勤・非常勤の別，看護職員及び介護職員

等の配置を明確に定めなければなりません。 

○勤務表における勤務時間について 

（１）勤務時間は，休憩時間を除いた実労働時間を記載してください。ただし，残業時

間は除きます。

３ 勤務表の作成における留意点について 
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（２）職員の出張や休暇に係る時間は常勤・非常勤職員により取扱いが異なります。 

①常勤職員については，暦月で１月を超えるものでない限り，勤務したものとみなす

ことができ，常勤換算の計算に含めることができます。 

②非常勤職員については，常勤換算の計算に含めることができません。 

（３）併設される他事業所や同一敷地内の他職種等と兼務する場合，勤務時間を職種毎

に区分する必要があります。 

 

○人員基準の管理における留意点 

（１）必要な人員が確保されているか，勤務形態一覧表などを作成して確認してくださ

い。 

（２）勤務実績の管理に当たっては，暦月（毎月１日から末日）で行ってください。 

※給与支払いの関係から１５日で区切る事業者が多いため注意してください。 

 

（３）資格等が必要な職種については，資格証等を確認し，業務に支障がないことを確

認してください。 

（４）雇用契約書及び資格証の写しは事業所ごとに保管し整備しておいてください。 

 

 

○老人福祉法上の規定 

（１）権利金等の受領禁止（第１４条の４第１項及び第２９条第６項関係） 

認知症対応型老人共同生活援助事業を行う者及び有料老人ホームの設置者は，家賃，

敷金及び介護等その他の日常生活上必要な便宜の供与の対価として受領する費用を

除くほか，権利金その他の金品を受領はできません。 

経過措置 

平成 24 年 3 月 31 日までに届出済みの認知症対応型老人共同生活援助事業及び有料

老人ホームは，平成 27年 4 月 1日以降に受領する金品から適用する。 

 

（２）前払金の算定根拠の明示及び保全措置（第１４条の４第２項及び第２９条第７項

関係） 

認知症対応型老人共同生活援助事業を行う者及び有料老人ホームの設置者のうち，

終身にわたって，受領すべき家賃等の全部又は一部を一括して受領するものは，前払

金の算定の基礎を書面で明示し，かつ，前払金について返還債務を負うこととなる場

合に備えて必要な保全措置を講じなければなりません。 

経過措置 

平成 18 年 3 月 31 日までに届出済みの認知症対応型老人共同生活援助事業及び有料

老人ホームは，保全措置は努力義務 

４ 家賃等以外の金品受領の禁止等について 
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５－２ （介護予防）認知症対応型共同生活介護 

 

○勤務体制の確保等について（条例第124条） 

⇒ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は，利用者に対し，適切な指定認知症対応型

共同生活介護を提供できるよう従業者の勤務体制を定めておかなければなりません。 

また，この従業者の勤務体制を定めるに当たっては，利用者が安心して日常生活を

送ることができるよう，担当の介護従業者を固定する等の継続性を重視したサービス

提供に配慮しなければならないとされております。 

 

 

 

① 夜間及び深夜の時間帯以外の従業者の員数が標準数を満たしていない日があった。 

 

 

（１）代表者（条例第113条） 

① 特別養護老人ホーム，老人デイサービスセンター，介護老人保健施設，指定認

知症対応型共同生活介護事業等の従業者若しくは訪問介護員等として，認知症で

ある者の介護に従事した経験を有する者又は保健医療サービス若しくは福祉サ

ービスの提供を行う事業の経営に携わった経験を有する者であること。 

１ サービス提供者について 

２ 配置基準について 

ポイント 

事例 
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② 別に厚生労働大臣が定める研修（※）を修了した者であること。 

（※）認知症対応型サービス事業開設者研修 

○ みなし措置 

下記の研修を修了している者は，認知症対応型サービス事業開設者研修を修了してい

る者とみなします。 

・実践者研修又は実践リーダー研修，認知症高齢者グループホーム管理者研修（１７年

局長通知及び１７年課長通知に基づき実施されたもの） 

・基礎課程又は専門課程（１２年局長通知及び１２年課長通知に基づき実施されたもの） 

・認知症介護指導者研修（１２年局長通知及び１２年課長通知並びに１７ 年局長通知

及び１７年課長通知に基づき実施されたもの） 

・認知症高齢者グループホーム開設予定者研修（「介護予防・地域支え合い事業の実施

について」に基づき実施されたもの） 

 

○代表者交代時の開設者研修の取扱い 

認知症対応型共同生活介護の代表者（社長・理事長等）については，認知症対応型

サービス事業開設者研修を修了している者であることが必要であるが，代表者交代時

に研修が開催されておらず，研修を受講できずに代表者に就任できないケースがある

ことから，代表交代時においては，半年後又は次回研修日程のいずれか早い日までに

修了すれば良いこととする。 

一方で，新規に事業者が事業を開始する場合については，事前の準備期間があり，

代表交代時のような支障があるわけでないため，代表者としての資質を確保する観点

から，原則どおり，新規指定時において研修を修了していることを求めることとする。 

※介護予防認知症対応型共同生活介護を含む 

 

注）代表者とは，基本的には，運営している法人の代表者であり，理事長や代表取締役

が該当するが，法人の規模によっては，地域密着型サービスの事業部門の責任者など

を代表者とすることができる。 

 

（２）管理者（条例第 112 号） 

① 共同生活住居ごとに配置すること。 

② 常勤であり，専らその職務に従事する者であること。ただし，共同生活住居の

管理上支障がない場合は，他の職務（※）に従事することができる。 

（※）当該共同生活住居の他の職務，同一敷地内にある他の事業所，施設等の職務，

併設する指定小規模多機能型居宅介護事業所若しくは指定看護小規模多機能

型居宅介護事業所の職務
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③ 特別養護老人ホーム，老人デイサービスセンター，介護老人保健施設，指定認

知症対応型共同生活介護等の従業者若しくは訪問介護員等として，３年以上認知

症である者の介護に従事した経験を有する者であること。 

④ 別に厚生労働大臣が定める研修（※）を修了していること。 

（※）認知症対応型サービス事業管理者研修 

 

（３）介護従業者（条例第111条第1項～第4項） 

① 共同生活住居ごとに以下の配置をすること。 

 介護従業者の員数 

夜間及び深夜の時間帯 

以外 

常勤換算方法で，当該共同生活住居の利用者

の数が３ 又はその端数を増すごとに１以上 

夜間及び深夜の時間帯 夜間及び深夜の時間帯を通じて勤務に当た

る者を１以上 

② １人以上は常勤であること。 

③ 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

業所を併設している場合であって，各々の事業所で基準を満たす員数の従業者を

置いているときは，併設する当該事業所の職務に従事することができる。 

なお，夜勤職員については，当該事業所に指定小規模多機能型居宅介護事業所

が併設され，以下の要件を満たし，入居者の処遇に支障がないと認められる場合

に限り，指定小規模多機能型居宅介護事業所の職務を兼ねることができる。 

・指定認知症対応型共同生活介護事業所の定員と指定小規模多機能型居宅介護事

業所の泊まり定員の合計が９人以内。 

・両事業所が同一階に隣接しており，一体的な運用が可能な構造である。 

 

（４）計画作成担当者（条例第111条第5項～第9項） 

① 事業所ごとに配置すること。 

② 保健医療サービス又は福祉サービスの利用に係る計画の作成に関し知識及び

経験を有する者であること。 

③ 別に厚生労働大臣が定める研修（※）を修了していること。 

（※）実践者研修又は基礎課程 

④ １以上の者は，介護支援専門員であること。ただし，併設する指定小規模多機

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の介護支援専

門員との連携を図ることにより当該指定認知症対応型共同生活介護事業所の効

果的な運営を期待することができる場合は，これを置かないことができる。 

 

 

 

 

 

 

-104-



 

 

〇 １ユニットごとに夜勤一人以上とされている認知症グループホームの夜間・深夜時

間帯の職員体制について、安全確保や職員の負担にも留意しつつ、人材の有効活用を

図る観点から、３ユニットの場合であって、各ユニットが同一階に隣接しており、職

員が円滑に利用者の状況把握を行い、速やかな対応が可能な構造で、安全対策（マニ

ュアルの策定、訓練の実施）をとっていることを要件に、例外的に夜勤２人以上の配

置に緩和できることとし、事業所が夜勤職員体制を選択することが可能となりました。 

 

 

〇 認知症グループホームにおいて、人材の有効活用を図る観点から、計画作成担当者

の配置について、ユニットごとに１名以上の配置から、事業所ごとに１名以上の配置

に緩和されました。また、兼務可能な範囲が「当該事業所における他の職務」に緩和

されました。 

 

〇 経営の安定性の観点から、ユニット数について、「原則１又は２、地域の実情によ

り事業所の効率的運営に必要と認められる場合は３」とされているところ、これを「１

以上３以下」とします。 

 

〇 認知症についての理解の下、本人主体の介護を行い、認知症の人の尊厳の保証を実

現していく観点から、介護に関わる全ての者の認知症対応力を向上させていくため、

介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない無資格者に対して、

認知症介護基礎研修を受講させるために必要な措置を講じることが義務付けられま

した。 

 なお、経過措置により令和６年３月３１日までの間は努力義務となりますが、令和６

年４月１日以降は全ての事業所で介護に直接携わる職員は全員、医療・福祉関係の資

格を有する者又は認知症介護基礎研修の修了者であることが義務付けられますので

適宜受講を進めていただくようお願いします。 

３ 夜間・深夜時間帯の職員体制について 

４ 計画作成者の配置について 

5 ユニット数について 

6 認知症介護基礎研修の受講について 

-105-



 

 

○その他の日常生活費 

（平成12年3月30日 老企第54号「通所介護等における日常生活に要する費用の取扱いについて」） 

 

⇒「その他の日常生活費」の定義 

利用者，入所者，入居者又は入院患者（以下「利用者等」という。）又はその家族

等の自由な選択に基づき，事業所又は施設が通所サービス及び施設サービスの提供の

一環として提供する日常生活上の便宜に係る経費。 

 

⇒ その他の日常生活費の考え方 

① 「身の回りの品として日常生活に必要なもの」とは，一般的に要介護者等の日常

生活に最低限必要と考えられる物品（例えば，歯ブラシや化粧品等の個人用の日用

品等）であって，利用者の希望を確認のうえで提供されるもの 

② 「教養娯楽として日常生活に必要なもの」とは，例えば，事業者又は施設がサー

ビスの提供の一環として実施するクラブ活動や行事における材料費等である。よっ

て，すべての利用者等に一律に提供される教養娯楽に係る費用（機能訓練一環とし

て行われるものも含む。）については，「その他の日用品費」として徴収すること

はできません。 

③ 「その他の日常生活費」の対象となる便宜は，利用者等又はその家族等の自由な

選択に基づいて行われるものでなければならず，事業者又は施設は「その他の日常

生活費」の受領について利用者等又はその家族等に事前に十分な説明を行い，その

同意を得る必要があります。 

④ 「その他の日常生活費」の受領は，その対象となる便宜を行うための実費相当額

の範囲内としてください。 

⑤ 「その他の日常生活費」の対象となる便宜及びその額は，当該事業者又は施設の

運営規程において定め，また，サービスの選択に資すると認められる重要事項とし

て，施設の見やすい場所に掲示してください。 

 

 

7 利用料等の受領（条例第117条） 
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○「その他の日常生活費」の具体的な範囲について 

利用者等の希望によって，身の周り品として日常生活に必要なものを事業者が提供す

る場合に係る費用〔歯ブラシ，化粧品，シャンプー，タオル等の日用品であって，利用

者個人又は家族等の選択により利用されるもの 

※事業者が利用者等に一律に提供し，一律に費用を徴収することは認められません。

〔共用の石鹸，シャンプー等〕 

⇒ 具体的な範囲 

 事業者負担 利用者負担 

歯ブラシ，化粧品，

シャンプー，タオル

等 

利用者に一律提供する場合 一律に提供されるものではな

く利用者の選定に委ねられて

いる場合 

バスタオル 入浴に必要なものの場合 個人的嗜好によるものの場合 

洗濯代 サービス提供にひつようとな

るものの場合 

私物の場合（※） 

新聞，雑誌 食堂等に設置するなど利用者

に一律に提供される場合 

個人の嗜好によるものの場合 

（※） 利用者負担させることができる私物の洗濯代とは，シルク等外部クリーニング

に出すような特別な扱いの必要なものを指します。 

 

○サービス提供とは関係のない費用 

① 個人の嗜好に基づくいわゆる｢贅沢品｣の購入費用 

② 利用者等個人のために単に立て替え払いする費用 

③ 個人専用の家電製品の電気代 

④ 利用者の趣味的活動などサービス提供の範囲を超えるクラブ活動や行事に係る

費用 

※指定認知症対応型共同生活介護については，その報酬に「ホテルコスト」は含まれて

いない（利用者の自宅扱いである）ため，一般に借家の賃貸契約として必要となる費

用は利用者の負担とすることができます。 

 

○基準における「利用料等の受領」に関する項目（条例第117条第3項） 

① 食材料費 

② 理美容代 

③ おむつ代 

④ 日常生活においても通常必要となるものに係る費用であって，その利用者に負担

させることが適当と認められる費用 

 

○入所者等から徴収することができない費用の例について 

① 介護上必要な標準的な福祉用具（リクライニング車いすを含む）にかかる費用 

② 介護上または衛生管理上必要な消耗品等にかかる費用（排泄介助に使用するお尻

拭き，介護用手袋，おむつに係る費用，とろみ剤に係る費用等）
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① サービス計画の原案が作成されていなかった。 

② サービス計画について，サービス開始前に入所者，家族に説明，同意，交付が行われ

ていなかった。 

③ 短期目標と長期目標の期間が同じであった。 

④ モニタリングに際して，利用者・家族への確認をしていなかった。 

⑤ 再アセスメント，サービス担当者会議等を行わずサービス計画が変更されていた。 

⑥ 実現可能な目標となっていなかった。 

⑦ 日常生活上の世話の一環として行っている服薬介護の記録が無かった。 

⑧ 利用者の被保険者証に入居の年月日及び入居する共同生活住居の名称が記載されてい

なかった。 

⑨ 計画の変更はされていたが，モニタリングの記録がなく，変更前の計画が利用者の自

立支援に有効な計画であったかどうか検証が確認できない。 

⑩ 定期的に計画の変更はされていたが，再アセスメントが行われていなかった。 

⑫ 利用者又はその家族の希望，利用者について把握された解決すべき課題について，サ

ービス計画に盛り込まれていなかった。 

 

○サービス計画について 

（１）指定認知症対応型共同生活介護の提供に当たっては，サービス計画に基づき，

漫然かつ画一的なものとならないよう配慮して行うこと。 

（２）指定認知症対応型共同生活介護の提供に当たっては，懇切丁寧を旨とし，利用

者又はその家族から説明を求められたときは，サービスの提供方法等について，

理解しやすいように説明すること。 

 

 

 

① 計画作成担当者が認知症対応型共同生活介護計画の作成に関する業務を担当する

こと。 

② 他の介護従業者と協議の上，認知症対応型共同生活介護計画を作成すること。 

③ ②で作成した認知症対応型共同生活介護計画に当たっては，利用者又はその家族に

対して説明し，同意を得ること。

8 サービス計画の作成について（条例第119条） 

ポイント 

事例 
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④ 認知症対応型共同生活介護計画を作成し，利用者に交付すること。 

⑤ 認知症対応型共同生活介護計画の実施状況の把握を行い，必要に応じて認知症対応

型共同生活介護計画の変更を行うこと。なお，計画変更の場合も②から④までの作業

を行う必要がある。 

 

（参考）短期利用認知症対応型共同生活介護費を算定する場合，居宅介護支援事業者か

ら認知症対応型共同生活介護計画の提供の求めがあった際には，協力するよう努めねば

なりません（解釈通知第３の五の４の(5)④）。 

 

★注意 

指定介護予防認知症対応型共同生活介護の提供に際して作成する介護予防サービス

計画等については，適切な情報収集先の例に主治医の医師又は主治の歯科医師と規定さ

れております（予防条例第89条第1号）。 

また，モニタリングについては，提供を行う期間が終了する前に１回以上と規定され

ております（予防条例第89条第9号）。 

 

○その他の留意点について 

認知症対応型共同生活介護計画については，少なくとも，①入居時，②認定更新時，

③状態が変化した時に作成すること。身体拘束廃止への取り組みを意識した計画を作

成すること。また，やむを得ず身体拘束を行う場合には，計画に記載すること。 

 

 

○自己評価・外部評価について（条例第118条第8項） 

⇒ 自己評価について 

自己評価とは，各事業所が，自ら提供するサービスを評価・点検することにより，

サービスの改善及び質の向上を目的として実施するものです。 

 

⇒ 外部評価について 

評価機関による訪問調査及び評価を行います。 

 

※ 外部評価について、業務効率化の観点から、既存の外部評価（県が指定する外部

評価機関によるサービス評価）は維持した上で、小規模多機能型居宅介護等と同

様に、自らその提供するサービスの質の評価（自己評価）を行い、これを市町村

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

会議に報告し、その評価を受けた上で公表する仕組みを制度的に位置づけ、当該

9 自己評価・外部評価等について 
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運営推進会議と既存の外部評価による評価のいずれかから「第三者による外部評

価」を受けることが可能になりました。 

 

⇒ サービス評価の目的 

（１）利用者及び家族の安心と満足の確保を図ること 

（２）ケアサービスの水準を一定以上に維持すること 

（３）改善点を明確にし，改善に向けた関係者の自発的努力と体制づくりを促すこと 

（４）継続的に評価を行うことを通じて，関係者による自主的な研修等によるケアの向

上を促す教育的効果をねらうこと 

（５）グループホームに対する社会的信頼を高めること 

 

⇒ 市への報告について 

評価機関から評価結果が届いたら，速やかに市介護保険課へ結果を提出してくださ

い。 

 

○評価結果の公表について 

⇒ 事業所 

（１）重要事項説明書に添付の上，説明してください。 

（２）利用者及び利用者の家族へ手交・送付等により提供してください。 

（３）事業所内の見やすい場所に掲示する他，事業所のホームページ上に掲示するな

どの方法により広く開示してください。 

（４）運営推進会議において報告・説明してください。 

 

⇒ 評価機関 

評価機関では，「福祉保健医療情報ネットワークシステム（ＷＡＭＮＥＴ）」を利

用して公開します。 

 

 

○運営推進会議の開催方法の緩和 

運営推進会議の効率化や，事業所間のネットワーク形成の促進等の観点から，これまで

認められていなかった複数の事業所の合同開催について，以下の要件を満たす場合に認

めることとなりました。 ※介護予防認知症対応型共同生活介護を含む 

① 利用者及び利用者家族について匿名とするなど，個人情報・プライバシーを保護

すること。 

② 同一の日常生活圏域内に所在する事業所であること。 

 

10 地域との連携等 
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〇 認知症グループホームが地域における認知症ケアの拠点として様々な機能を発揮

することを促進する観点から，短期利用認知症対応型共同生活介護について，利用者

の状況や家族等の事情により介護支援専門員が緊急に利用が必要と認めた場合など

の一定の条件下において，定員を超えて受け入れを認めることとなりました。 

※ 介護予防認知症対応型共同生活介護を含む。 

 

◯ 算定要件等【見直し】 

① 利用者の状況や利用者の家族等の事情により，介護支援専門員が，緊急に短期

利用認知症対応型共同生活介護を受けることが必要と認めた者に対し，短期利用

認知症対応型共同生活介護を提供できる。ただし，居宅サービス計画の見直しを

必ず行うこと。 

② 当該利用者及び他の入居者の処遇に支障がない場合であって，当該利用者の接

遇上，十分な広さを有した個室において短期利用認知症対応型共同生活介護を行

うことができること。 

③ 緊急時の特例的な取扱いのため，短期利用認知症対応型共同生活介護を行った

日から起算して７日を限度とする。また，当該入居期間中においても職員の配置

数は人員基準上満たすべき員数を上回っていること。 

④ 利用定員を超えて受け入れることができる利用者数は事業所ごとに１人までの

受入を認め，定員超過利用による減算の対象とはならない。 

 

11 短期利用認知症対応共同生活介護の算定要件の見直し 
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① 身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を3月に1回以上開催してい 

なかった。 

② 身体的拘束等の適正化のための指針を策定していなかった。 

②  身体的拘束等の適正化のための定期的な研修を実施していなかった。 

 

以前の報酬改定で，身体的拘束等のさらなる適正化を図る観点から，身体拘束廃止未

実施減算が創設されています。（介護予防認知症対応型共同生活介護を含む） 

※実地指導で減算となった事業所が複数ありましたので注意してください。 

 

（１）減算要件等 

次に掲げる措置を講じていないことが実地指導等で判明した場合，速やかに改善計

画を市へ提出した後，事実が生じた月から３月後に改善計画に基づく改善状況を市

へ報告することとし，事実が生じた月の翌月から改善が認められた月までの間につ

いて，身体拘束廃止未実施減算として，所定の単位数の１００分の１０に相当する

単位数を所定単位数から減算する。 

なお，身体拘束等を実施していない場合でも，次に掲げる措置が必要であるため留

意すること。 

 

① 身体的拘束等を行う場合には，その態様及び時間，その際の入所者の心身の状

況並びに緊急やむを得ない理由を記録すること 

② 身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３月に１回以上開催す

るとともに，その結果について，介護職員その他の従業者に周知徹底を図ること。 

③ 身体的拘束等の適正化のための指針を整備すること。 

④ 介護職員その他の従業者に対し，身体的拘束等の適正化のための研修を定期的

に実施すること。 

１2 身体拘束等の適正化 

事例 
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≫身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会 

・事業所の管理者及び従業者に加えて，第三者や精神科専門医等の専門家を活用した

構成とすることが望ましい。 

・運営推進会議と一体的に設置・運営することができる。 

・身体的拘束について報告するための様式を整備すること。 

・介護職員その他の従業者は，身体的拘束の発生ごとにその状況，背景等を記録する

とともに，上記の様式に従い，身体的拘束について報告すること。 

・身体的拘束適正化のための委員会において，上記により報告された事例を集計し，

分析すること。 

・事例の分析に当たっては，身体的拘束の発生時の状況等を分析し，身体的拘束の発

生原因，結果等をとりまとめ，当該事例の適正性と適正化策を検討すること。 

・報告された事例及び分析結果を従業者に周知徹底すること。 

・適正化策を講じた後に，その効果について評価すること。 

 

※身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会について、テレビ電話装置等を 

活用して行うことが認められました。 

 

≫身体的拘束等の適正化のための指針 

・事業所における身体的拘束適正化に関する基本的考え方 

・身体的拘束適正化のための委員会その他事業所内の組織に関する事項 

・身体的拘束適正化のための職員研修に関する基本方針 

・事業所内で発生した身体的拘束の報告方法等のための方策に関する基本方針 

・身体的拘束発生時の対応に関する基本方針 

・利用者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針 

・その他身体的拘束適正化の推進のために必要な基本方針 

≫身体的拘束等の適正化のための研修 

・事業所が指針に基づいた研修プログラムを作成し，年２回以上の定期的な教育を開

催するとともに，新規採用時には必ず身体的拘束適正化の研修を実施すること。 

・研修の実施内容について記録すること。 
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（２）単位数 

身体拘束廃止未実施減算 １０％/日 

 

 

１ 身体的拘束等の廃止の実現に向けて 

身体的拘束は人権擁護の観点から問題があるだけでなく，多くの弊害をもたらし，

拘束による身体的機能の低下が高齢者の死期を早めることにもつながりかねません。 

身体的拘束等の廃止を実現するためには，担当スタッフのみならず施設全体で身体

的拘束の弊害等を正しく認識し，拘束を行わざるを得ない原因を特定し，その原因を

除去するためのケアを見直すことが必要です。 

 

≫身体的拘束等を誘発する原因を探り，除去すること 

身体的拘束等をやむを得ず行うような状況が発生した場合，必ずその人なりの理由や

原因があり，ケアする側の関わりや環境に問題があることも少なくありません。そう

した理由や原因を徹底的に探り，除去するケアが求められます。 

≫５つの基本的ケアを徹底すること 

「起きる」「食べる」「排泄する」「清潔にする」「活動する」という５つの基本的

事項について，入所者一人ひとりの状態に合わせた適切なケアを十分に行い，徹底す

ることが求められます。 

≫施設全体として，身体的拘束等廃止に向けて主体的に取り組むこと 

身体的拘束等を行わないための計画等の作成や研修の開催等，施設全体で身体的拘束 

等廃止に取り組むことが求められます。 

≫身体的拘束等の廃止を契機によりよいケアを実現すること 

身体的拘束等の廃止を最終ゴールとはせず，身体的拘束等を廃止する過程で提起され

た様々な課題を真摯に受け止め，よりよいケアの実現に取り組むことが重要です。 

 

 

２ やむを得ず身体的拘束を実施する場合 

身体的拘束は「利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを

得ない場合」を除き，身体的拘束等を行ってはならないとされています。これは，「切

迫性」「非代替性」「一時性」の三つの要件を満たし，かつ，それらの要件の確認等

の手続きが極めて慎重に実施されている場合に限られます。 

また，「緊急やむを得ない場合」とは，例外的な緊急対応措置であり，一時的に発

生する突発事態でのみ許容されるものであるため，利用者やその家族の同意があると

いう理由のみで，許されるものではありません。施設が「緊急やむを得ない場合」に

該当すると判断し，身体的拘束を実施する場合には，次の３点を慎重に検討し，また，

ポイント 
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利用者本人や家族に対して，身体拘束の内容，目的，理由，拘束の時間，時間帯，期

間等をできる限り詳細に説明し，十分な理解を得るよう努め，身体的拘束の解除まで

の期間は最小の期間としてください。 

ポイント 

① ３要件のすべてを満たしていること。 

 

✔切迫性 

利用者本人またはほかの利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著

しく高いこと。 

✔非代替性 

身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法がないこと。 

✔一時性 

身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること。 

 

 

② 慎重かつ適切な判断をすること。 

 

✔「緊急やむを得ない場合」に該当するかの判断は，担当のスタッフ個人など限ら

れた者で判断をせず，施設全体としての判断が行われるよう，「身体拘束廃止委

員会」等で事前に手続き等を定め，具体的な事例についても関係者が幅広く参加

するカンファレンスで判断する態勢を実施すること。 

✔利用者本人や家族に対して，身体拘束の内容，目的，理由，拘束の時間，時間帯，

期間等をできる限り詳細に説明し，十分な理解を得るよう努めること。 

✔「緊急やむを得ない場合」に該当するかどうかを常に観察，再検討し，要件に該

当しなくなった場合には直ちに解除すること。また，一時的に身体的拘束を解除

して状態を観察するなどすること。 

 

③ 身体拘束に関する記録の整備 

 

✔身体拘束等を行う場合には，その態様及び時間，その際の利用者の心身の状況，緊急

やむを得なかった理由を記録すること。 
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〇 看取り期における本人・家族との十分な話し合いや他の関係者との連携を一層充実

させる観点から、訪問看護等のターミナルケア加算における対応と同様に、基本報酬

や看取りに係る加算の算定要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決

定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うことを求めることに

なりました。 

 

 

〇  在宅高齢者の緊急時の宿泊ニーズに対応できる環境づくりを一層推進する観点か

ら、以下の見直しがありました。 

ア 認知症対応型共同生活介護において、利用者の状況や家族等の事情により介護支援

専門員が緊急に利用が必要と認めた場合等を要件とする定員を超えての短期利用の

受入れ（緊急時短期利用）について、認知症グループホームが地域における認知症ケ

アの拠点として在宅高齢者の緊急時の宿泊ニーズを受け止めることができるように

する観点から、以下の要件の見直しを行う。 

ⅰ 「１事業所１名まで」とされている受入人数の要件について、利用者へのサービス

がユニット単位で実施していることを踏まえ、「１ユニット１名まで」とする。 

ⅱ 「７日以内」とされている受入日数の要件について、「７日以内を原則として、利

用者家族の疾病等やむを得ない事情がある場合には１４日以内」とする。 

ⅲ 「個室」とされている利用可能な部屋の要件について、「おおむね７．４３㎡/人

でプライバシーの確保に配慮した個室的なしつらえ」が確保される場合には、個室以

外も認めることとする。 

 

○ 夜間支援体制加算（Ⅰ）（１日につき＋50単位） 
・認知症対応型共同生活介護費(Ⅰ)又は短期利用認知症対応型共同生活介護費(Ⅰ)

を算定していること 

・夜勤を行う介護従業者及び宿直勤務に当たる者の合計数が２以上であること 

・定員・人員基準に適合 

 

○ 夜間支援体制加算（Ⅱ）（１日につき＋25単位） 

・認知症対応型共同生活介護費(Ⅱ)又は短期利用認知症対応型共同生活介護費(Ⅱ)

を算定していること 

13 看取り期における本人の意思を尊重したケアの充実 

14 緊急時の宿泊ニーズへの対応の充実 

15 加算と減算について 
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・夜勤を行う介護従業者及び宿直勤務に当たる者の合計数が，共同生活住居の数に１

を加えた数以上であること 

・定員・人員基準に適合 

 

 

【参考】 

・(Ⅰ)とは，共同生活住居の数が１，(Ⅱ)とは，共同生活住居が２以上であるもの 

・事業所内での宿直が必要。ただし，同一階に小規模多機能が併設され一体的な運用が

可能であり，事業所の定員と小規模多機能の泊まり定員の合計が９人以内の場合を除

く。 

 

○ 認知症行動・心理症状緊急対応加算（１日につき＋200単位） 
・利用者に「認知症の行動・心理症状」が認められ，緊急に短期利用認知症対応型共 

同生活介護が必要であると医師が判断し，短期利用認知症対応型共同生活介護の利 

用を開始 

・医師が判断した当該日又はその次の日に利用を開始 

・当該利用者は，病院又は診療所の入院中の者，介護保険施設又は地域密着型介護老

人福祉施設に入院又は入所中の者，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，特定施設入居者生活介護，短期入所生活介護，短期入所療養介

護，短期利用認知症対応型共同生活介護，短期利用特定施設入居者生活介護及び地

域密着型短期利用特定施設入居者生活介護を利用中の者でないこと 

・定員，人員基準に適合 

・介護支援専門員及び受入事業所の職員と連携し，利用者又は家族との同意を得てい 

 る 

・判断を行った医師は症状，判断の内容等を診療録等に記録し，事業者は判断を行っ

た医師名，日付及び利用開始に当たっての留意事項等を介護サービス計画書に記録

していること 

・利用開始日から起算して７日以内 

 

○ 若年性認知症利用者受入加算（１日につき＋120単位） 

・若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定めている 

・担当者中心に利用者の特性やニーズに応じた適切なサービス提供 

 

○入居者の入退院支援の取り組みに対する評価 

認知症の人は入退院による環境の変化が，認知症の症状の悪化や行動・心理症状の出

現につながりやすいため，入居者の早期退院や退院後の安定した生活に向けた取り組み

を評価することとします。 ※介護予防認知症対応型共同生活介護を含む 
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ア 入院後３か月以内に退院が見込まれる利用者について，退院後の再入居の受け入

れ体制を整えている場合には，１か月に６日を限度として所定単位数に代えて１日

につき２４６単位を算定 

イ 医療機関に１か月以上入院した後，退院して再入居する場合も初期加算の算定を

認めることとする。 

（１）算定要件等 

ア：入居者の入退院支援の取組について 

① 利用者が，病院又は診療所に入院する必要が生じた場合であって，入院後３か

月以内に退院することが明らかに見込まれるとき（※１）は，利用者及びその家

族の希望等を勘案し，必要に応じて適切な便宜を供与（※２）するとともに，や

むを得ない事情がある場合（※３）を除き，退院後再び当該指定認知症対応型共

同生活介護事業所に円滑に入居することができる体制を確保していることにつ

いて，説明をしていること。 

※１ 「退院することが明らかに見込まれるとき」に該当するか否かは，利用者の

入院先の病院又は診療所の当該主治医に確認するなどの方法により判断するこ

と。 

※２ 「必要に応じて適切な便宜を提供」とは，利用者及びその家族の同意の上で

の入退院の手続きや，その他の個々の状況に応じた便宜を図ることを指すもので

ある。 

※３ 「やむを得ない事情がある場合」とは，単に当初予定の退院日に居室の空き

がないことをもって該当するものではなく，例えば，利用者の退院が予定より早

まるなどの理由により，居室の確保が間に合わない場合等を指すものである。事

業所側の都合は，基本的には該当しないことに留意すること。 

※４ 利用者の入院の期間中の居室は，短期利用認知症対応型共同生活介護等に利

用しても差し支えないが，当該利用者が退院する際に再入居できるよう，その利

用は計画的なものでなければならない。 

② 入院の期間には初日及び最終日は含まないので，連続して７泊の入院を行う場

合の入院期間は，６日と計算される。 

例：入院期間が３月１日～３月８日（８日間）の場合 

３月１日 入院の開始・・・・・・・所定単位数を算定 

３月２日～３月７日（６日間）・・・・・・・１日につき２４６単位を算定可 

３月８日 入院の終了・・・・・・・所定単位数を算定 

③ 利用者の入院の期間中にそのまま退去した場合は，退去した日の入院時の費用

は算定できる。 

④ 利用者の入院の期間中で，かつ，入院時の費用の算定期間中にあっては，当該

利用者が使用していた居室を他のサービスに利用することなく空けておくこと
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が原則であるが，当該利用者の同意があれば，その居室を短期利用認知症対応型

共同生活介護等に活用することは可能である。ただし，この場合に，入院時の費

用は算定できない。 

⑤ 入院時の費用の算定にあたって，１回の入院で月をまたがる場合は，最大で連

続１３泊（１２日分）まで入院時の費用の算定が可能であること。 

例：入院期間が１月２５日～３月８日のように月をまたがる入院の場合 

１月２５日 入院・・・・・・・所定単位数を算定 

１月２６日～１月３１日（６日間）・・・・・・１日につき２４６単位を算定可 

２月１日～２月６日（６日間）・・・・・・・１日につき２４６単位を算定可 

２月７日～３月７日・・・・・・・費用算定不可 

３月８日 退院・・・・・・・所定単位数を算定 

⑥ 利用者の入院の期間中は，必要に応じて，入退院の手続きや家族，当該医療機

関等への連絡調整，情報提供などの業務にあたること。 

 

イ：初期加算について 

① 利用者が過去３か月間（※）に，当該事業所に入居したことがない場合に限り

算定できることとする。 

※ ただし，日常生活自立度のランクⅢ，Ⅳ又はM に該当する者の場合は過去１

か月間とする。 

② 短期利用認知症対応型共同生活介護を利用していた者が日を空けることなく引

き続き当該認知症対応型共同生活介護事業所に入居した場合については，初期加

算は入居直前の短期利用認知症対応型共同生活介護の利用日数を３０日から控

除して得た日数に限り算定すること。 

③ ３０日を超える病院又は診療所への入院後に再入居した場合は，①にかかわら

ず，初期加算が算定される。 

 

（２）単位数 

ア：入居者の入退院支援の取組について 

２４６単位/日 

イ：初期加算について 

３０単位/日 
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Q．初期加算について，３０ 日を超える入院後に再入居した場合，初期加算を算定でき

るとされているが，この入院中，契約は継続しているときでも再入居したものとし

て初期加算を算定することはできるか。 

A．算定できる。 

 

Q．初期加算と入居者の入退院支援の取組は，同時に取ることができるのか。 

A．入居者の入退院支援を行った場合はその日数を除くとなっていませんので，入居者

の入退院支援を行ったものとして介護報酬を請求した日数も含め，３０日を超える入院

後に再入居した場合は，初期加算を算定することは可能である。 

 

○ 看取り介護加算（介護予防は除く。） 

 

死亡日以前３１日以上４５日以下 １日につき72単位 

死亡日以前４日又は３０日 １日につき144単位 

死亡日の前日及び前々日 １日につき680単位 

死亡日 1日につき1,280単位 

 

看取り介護加算は，医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込み

がないと診断した利用者について，その旨を本人又はその家族等に対して説明し，そ

の後の療養及び介護に関する方針についての合意を得た場合において，本人又はその

家族等とともに，医師，看護職員，介護職員，介護支援専門員等が共同して，随時，

十分な説明を行い，療養及び介護に関する合意を得ながら，利用者がその人らしく生

き，その人らしい最後が迎えられるよう支援することを主眼として設けられたもので

す。 
 

（１）看取り介護加算に係る設備基準を満たしていること 

ア 看取りに関する指針を定め，入居の際に，本人又はその家族等に対して，その

内容を説明し，同意を得ていること 

イ 医師，看護職員，介護職員，介護支援専門員その他の職種の者による協議の上，

施設の実績等を踏まえ，適宜，指針の見直しを行っていること 

ウ 看取りに関する職員研修を行っていること 

（２）厚生労働大臣が定める次の基準のいずれにも適合する利用者であること 

ア 医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断

した者 

イ 医師，看護職員，介護支援専門員その他の職種の者が共同で計画を作成し，利

用者又はその家族が医師等のうち適当な者からの説明を受け，計画に同意してい

る者 

Q＆A 
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ウ 看取りに関する指針に基づき，医師，看護職員，介護職員等が共同して利用者

の状態又は家族の求め等に応じ随時，本人又はその家族への説明を行い，同意を

得て介護が行われている者 

（３）医療連携体制加算を算定していること 

（４）その他の留意点 

ア 看取り介護の実施に当たっては，管理者を中心として，介護職員，看護職員，

介護支援専門員等による協議の上，看取りに関する指針が定められていることが

必要であり，同指針に盛り込むべき項目の例として次の事項が考えられます。 

（ア）当該事業所の看取りに関する考え方 

（イ）終末期にたどる経過（時期，プロセスごと）とそれに応じた介護の考え方 

（ウ）事業所において看取りに際して行いうる医療行為の選択肢 

（エ）医師や医療機関との連携体制（夜間及び緊急時の対応を含む） 

（オ）利用者等への情報提供及び意思確認の方法 

（カ）利用者等への情報提供に供する資料及び同意書の書式 

（キ）家族への心理的支援に関する考え方 

（ク）その他看取り介護を受ける利用者に対して事業所の職員が取るべき具体的な

対応の方法 

イ 看取り介護の実施に当たっては，次に掲げる事項を介護記録等に記録するとと

もに，多職種連携を図るため，医師，看護職員，介護職員，介護支援専門員等に

よる適切な情報共有に努めてください。 

（ア）終末期の身体症状の変化及びこれに対する介護等についての記録 

（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及びこれに対する

ケアについての記録 

（ウ）看取り介護の各プロセスにおいて把握した利用者等の意向と，それに基づく

アセスメント及び対応についての記録 

ウ 利用者等に対する随時の説明に係る同意について口頭で同意を得た場合は，介

護記録にその説明日時，内容等を記載するとともに同意を得た旨を記載しておき

ます。本人が十分に判断できる状態になく，かつ，家族に連絡しても来てもらえ

ない場合は，介護記録に職員間の相談日時，内容等及び本人家族の状況を記載し

てください。 

エ 看取り介護加算は，死亡日を含めて３０日を上限として，事業所において行っ

た看取り介護を評価したものです。死亡前に自宅へ戻ったり，医療機関へ入院し

たりした後，自宅や入院先で死亡した場合でも算定可能ですが，その際には，当

該事業所において看取り介護を直接行っていない退居した日の翌日から死亡日

までの間は，算定することができません。（したがって，退居した日の翌日から

死亡日までの期間が３０日以上あった場合には，看取り介護加算を算定すること

はできません。） 

オ 退居等の際，入院先の医療機関等に利用者の状態等の情報提供について本人又

は家族に説明し文書にて同意を得てください。 
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カ 利用者が入退院をし，又は外泊した場合であって，当該入院又は外泊期間が死

亡日以前３０日の範囲内であれば，当該入院又は外泊期間を除いた期間について，

看取り介護加算の算定が可能です。 

キ 入院若しくは外泊又は退去の当日について看取り介護加算を算定できるかど

うかは，当該日に所定単位数を算定するかどうかによります。 

 

○ 医療連携体制加算 

 

入居者の状態に応じた医療ニーズへの対応ができるよう，現行の医療連携体制加算は

維持した上で，協力医療機関との連携を確保しつつ，手厚い看護体制の事業所を評価す

るための区分を創設することとします。 

 

（１）算定要件等 

＜医療連携体制加算（Ⅰ）＞ 

① 事業所の職員として又は病院，診療所若しくは指定訪問看護ステーションとの連

携により，看護師を１名以上確保していること。 

② 看護師により２４時間連絡できる体制を確保していること。 

③ 重度化した場合の対応にかかる指針を定め，入居の際に，利用者又はその家族等

に 対して，当該指針の内容を説明し，同意を得ていること。 

④ 次の業務等を行うために必要な勤務時間を確保すること。 

 

✔利用者に対する日常的な健康管理 

✔通常時及び特に利用者の状態悪化時における医療機関（主治医）との連絡・調整 

✔看取りに関する指針の整備 

 

＜医療連携体制加算（Ⅱ）＞ 

① 事業所の職員として看護職員を常勤換算で１名以上配置していること。 

② 当該事業所の職員である看護職員又は病院，診療所若しくは指定訪問看護ステー

ションの看護師との連携により，２４時間連絡できる体制を確保していること。た

だし，①により配置している看護職員が準看護師のみである場合には，病院，診療

所若しくは指定訪問看護ステーションの看護師により，２４時間連絡できる体制を

確保していること。 

 

＜医療連携体制加算（Ⅲ）＞ 

① 事業所の職員として看護師を常勤換算で１名以上配置していること。 

② 当該事業所の職員である看護師又は病院，診療所若しくは指定訪問看護ステーシ

ョンの看護師との連携により，２４時間連絡できる体制を確保していること。 
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＜医療連携体制加算（Ⅱ）（Ⅲ）共通＞ 

① 重度化した場合の対応に係る指針を定め，入居の際に，利用者又はその家族等に

対して，当該指針の内容を説明し，同意を得ていること。 

② ＜医療連携体制加算Ⅰ＞④に記載するサービス提供に加えて，協力医療機関との

連携を確保しつつ，医療ニーズを有する利用者が，可能な限り認知症対応型共同生

活介護事業所で療養生活を継続できるように必要な支援を行うこと。 

③ 算定日が属する月の前１２か月間において，次のいずれかに該当する状態の入居

者が一人以上であること。 

ア 実際に喀痰(かくたん)吸引を実施している状態 

イ 経鼻胃管や胃瘻(いろう)等の経腸栄養が行われている状態 

 

（２）単位数 

医療連携体制加算（Ⅰ） ３９単位/日 

医療連携体制加算（Ⅱ） ４９単位/日 

医療連携体制加算（Ⅲ） ５９単位/日 

※医療連携体制加算は別区分同士の併算定はできない。 

 

 

Q．医療連携体制加算（Ⅱ）（Ⅲ）の算定要件である前１２か月間における利用実績と 

算定期間の関係性は。 

A．算定要件に該当する者の利用実績と算定の可否については以下のとおり。 

 

 

前年

度 

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 10月 11月 12月 １月 ２月 ３月 

利用

実績 

 ◯ ◯ ◯    ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ 

算定

可否 

× × ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ 

 

 

当該

年度 

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 10月 11月 12月 １月 ２月 ３月 

利用

実績 

            

算定

可否 

◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ × 

 

Q＆A 
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○ 退居時相談援助加算（400 単位） 

・利用期間が１か月を超える利用者が退居 

・退居後の居宅サービス又は地域密着サービスその他の保健医療，福祉サービスにつ

いての相談援助 

・利用者の同意の上，退居日から２週間以内に市町村等に利用者の介護状況を示す文

書及び居宅サービス又は地域密着型サービスに必要な情報を提供 

・計画作成担当者，介護職員等が協力し，退居者及びその家族等のいずれにも相談援

助を行い，当該相談援助を行った日及び内容の要点を記録している 

・利用者一人につき１回が限度 

 

【参考】 

退居時相談援助の内容は，次のようなものです。 

１ 食事，入浴，健康管理等在宅における生活に関する相談援助 

２ 退居する者の運動機能及び日常生活動作能力の維持及び向上を目的として行う各種訓

練等に関する相談援助 

３ 家屋の改善に関する相談援助 

４ 退居する者の介助方法に関する相談援助 

また，退居時相談援助は，介護支援専門員である計画作成担当者，介護職員等が協力

して，退居者及びその家族等いずれにも行うとともに，相談援助を行った日付及び相談

援助の内容の要点に関する記録を行う必要があります。 

なお，退居して病院又は診療所へ入院する場合，他の介護保険施設への入院若しくは

入所又は認知症対応型共同生活介護，地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護，特

定施設入居者生活介護又は地域密着型特定施設入居者生活介護の利用を開始する場合又

は死亡退居の場合は算定できません。 

 

○口腔衛生管理体制加算 

歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士による介護職員に対する口腔ケア

に係る技術的助言及び指導を評価した口腔衛生管理体制加算について，これまで対象と

されていた施設サービスに加え，認知症対応型共同生活介護も対象とすることとします。 

※介護予防認知症対応型共同生活介護を含む 
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（１）算定要件等 

① 歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が，介護職員に口腔ケアに係る

技術的助言及び指導（※）を月１回以上行っていること。 

※ 「口腔ケアに係る技術的指導」とは，当該事業所における利用者の口腔内状態の

評価方法，適切なケアの手技，口腔ケアに必要な物品整備の留意点，口腔ケアに伴

うリスク管理，その他当該施設において日常的な口腔ケアの実施にあたり必要と思

われる事項のうち，いずれかに係る技術的助言及び指導のことをいうものであって，

個々の入所者の口腔ケア計画をいうものではない。 

② 「利用者の口腔ケア・マネジメントに係る計画」には，以下の事項を記載するこ

と。 

✔当該事業所において入所者の口腔ケアを推進するための課題 

✔当該事業所における目標 

✔具体的方策 

✔留意事項 

✔当該事業所と歯科医療機関との連携の状況 

✔歯科医師からの指示内容の要点（当該計画の作成にあたっての技術的助言・指導を

歯科衛生士が行った場合に限る。） 

✔その他必要と思われる事項 

③ 医療保険において歯科訪問診療料又は訪問歯科衛生指導料が算定された日の属す

る月であっても口腔衛生管理体制加算を算定できるが，介護職員に対する口腔ケア

に係る技術的助言及び指導又は入所者の口腔ケア・マネジメントに係る計画に関す

る技術的助言及び指導を行うにあたっては，歯科訪問診療又は訪問歯科衛生指導の

実施時間以外の時間帯に行うこと。 

④ 定員・人員基準に適合 

 

（２）単位数 

口腔衛生管理体制加算 ３０単位/月 

 

 

Q．口腔衛生管理体制加算について，月の途中で退所，入院又は外泊した場合や月の途

中から入所した場合にはどのように取り扱えばよいのか。 

A．入院・外泊中の期間は除き，当該月において１日でも当該施設に在所した入所者 

について算定できる。 

Q．口腔衛生管理体制加算について，「歯科訪問診療又は訪問歯科衛生指導の実施時間

以外の時間帯に行うこと」とあるが，歯科訪問診療料又は訪問歯科衛生指導料を算定

した日と同一日であっても，歯科訪問診療又は訪問歯科衛生指導を行っていない異な

る時刻であれば，「実施時間以外の時間帯」に該当するか。 

A．「実施時間以外の時間帯」に該当する。 

 

Q＆A 
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○定員超過利用による減算について 

利用者数が運営規程に定められている利用定員を超えている。 

・利用者 

利用者の数は，１月間（暦月）の利用者等の数の平均を用います。この場合，１月間の

利用者等の数の平均は，当該月の全利用者等の延数を当該月の日数で除して得た数です。 

 

この平均利用者数等の算定に当たっては，小数点以下を切り上げます。 

 

・適用期間 

利用者等の数が，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ます。 

なお，定員超過利用が解消された場合は，その翌月から通常の所定単位数を算定するこ

とができます。 

注）災害の受入れ等やむを得ない理由による定員超過利用は除く。 

 

○人員基準欠如等による減算について 

・指定基準に定める員数の従業者を置いていない。 

・夜間時間帯に夜勤を行う職員数が基準に満たない事態が２日以上連続した場合 

・夜勤時間帯に夜勤を行う職員数が基準に満たない事態が４日以上発生した場合 

・人員基準上満たすべき職員の員数を算定する際の利用者数等について 

利用者数等の数は，前年度の利用者等の数の平均を用います。この場合，前年度の利用

者等の数の平均は，前年度の全利用者等の延数を当該前年度の日数で除して得た数です。 

この平均利用者数等の算定に当たっては，小数点２位以下を切り上げます。 

注）夜間時間帯に夜勤を行う職員の算定における利用者数等の数については，「小数点

２位以下」を「小数点以下」と読替えます。 

 

○介護従業者の人員基準欠如について 

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 

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，利用者等の全員について，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となりま

す。 

人員基準上必要とされる員数か

ら１割の範囲内で減少した場合 

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て，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となりま

す。（翌月の末日において人員基準を満たすに至っ

ている場合は除く。） 
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○介護従業者以外の人員基準欠如について 

人員基準上必要とされる員数を

満たしていない場合 

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て，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となりま

す。（翌月の末日において人員基準に満たすに至っ

ている場合は除く。） 

注）認知症対応型共同生活介護事業所の計画作成担当者に必要な研修が修了していない

場合，認知症対応型共同生活介護事業所の計画作成担当者に介護支援専門員を置いてい

ない場合の人員基準欠如は，この取扱いとなります。 

 

○夜間時間帯に夜勤を行う職員数が基準に満たない場合の減算について 

暦月において，夜勤時間帯（午後１０時か

ら翌日の午前５時までの時間を含めた連

続する１６時間。原則として事業所毎に設

定）において，夜勤を行う職員数が夜勤職

員基準に定める員数に満たない事態が２

日以上連続して発生した場合 

その翌月において，所定単位数の100 分の

97 に相当する単位数を算定する。（利用

者全員） 

暦月において，夜勤時間帯において夜勤を

行う職員数が夜勤職員基準に定める員数

に満たない事態が４日以上発生した場合 

 

 

〇 サービス提供体制強化加算について、サービスの質の向上や職員のキャリアアップ

を一層推進する観点から、以下の見直しがありました。 

ア 介護福祉士割合や介護職員等の勤続年数が上昇・延伸していることを踏まえ、各サ

ービスについて、より介護福祉士の割合が高い、又は勤続年数が１０年以上の介護福

祉士の割合が一定以上の事業者を評価する新たな区分を設ける。その際、同加算が質

の高い介護サービスの提供を目指すものであることを踏まえ、当該区分の算定にあた

り、施設系サービス及び介護付きホームについては、サービスの質の向上につながる

取組の一つ以上の実施を求める。 

イ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、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について、勤続年数要件につ

いて、より長い勤続年数の設定に見直すとともに、介護福祉士割合要件の下位部分、

常勤職員割合要件による区分、勤続年数要件による区分を統合し、いずれかを満たす

ことを求める新たな区分を設定した。 

ウ 夜間対応型訪問介護について、他のサービスと同様に、介護福祉士の割合に係る要

件に加えて、勤続年数が一定期間以上の職員の割合に係る要件を設定し、いずれかを

満たすことを求める。 

１６ サービス提供体制強化加算の見直し 
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〇 認知症専門ケア加算等について、各介護サービスにおける認知症対応力を向上させ

ていく観点から、以下の見直しがありました。 

  認知症専門ケア加算（地域密着型通所介護においては認知症加算）の算定の要件の

一つである、認知症ケアに関する専門研修（認知症専門ケア加算（Ⅰ）は認知症介護

実践リーダー研修、認知症専門ケア加算（Ⅱ）は認知症介護指導者養成研修、認知症

加算は認知症介護指導者養成研修、認知症介護実践リーダー研修、認知症介護実践者

研修）を修了した者の配置について認知症ケアに関する専門性の高い看護師（認知症

看護認定看護師、老人看護専門看護師、精神看護専門看護師及び精神科認定看護師）

を、加算の配置要件の対象に加えた。なお、上記の専門研修については、質を確保し

つつ、e-ラーニングの活用等により受講しやすい環境整備を行う。 

 

〇 生活機能向上連携加算について、算定率が低い状況を踏まえ、その目的である外部

のリハビリテーション専門職との連携による自立支援・重度化防止に資する介護の推

進を図る観点から、以下の見直し及び対応を行うこととなりました。 

・ 認知症対応型共同生活介護の生活機能向上連携加算について、訪問介護等における

同加算と同様に、ＩＣＴの活用等により、外部のリハビリテーション専門職等が当該

サービス事業所を訪問せずに利用者の状態を適切に把握し助言した場合について評

価する区分を新たに設ける。 

※外部のリハビリテーション専門職等の連携先を見つけやすくするため、生活機能向上

連携加算の算定要件上連携先となり得る訪問・通所リハビリテーション事業所が任意

で情報を公表するなどの取組を進める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１７ 認知症専門ケア加算の見直しについて 

１８ 生活機能向上連携加算の見直しについて 
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〇通所系サービス、多機能系サービス、居住系サービスについて、利用者の口腔機能低

下を早期に確認し、適切な管理等を行うことによって、口腔機能低下の重症化等の予

防、維持、回復等につなげる観点から、介護職員が実施可能な口腔スクリーニングの

実施を評価する新たな加算を創設しました。その際、目的及び方法等に鑑み、栄養ス

クリーニング加算による取組・評価と一体的に行うものとしました。 

 

 

〇 認知症グループホームにおいて、医療ニーズのある入居者への対応を適切に評価し、

医療ニーズのある者の積極的な受け入れを促進する観点から、医療連携体制加算（Ⅱ）

及び（Ⅲ）の医療的ケアが必要な者の受入実績要件（前１２月間において喀痰吸引又

は経腸栄養が行われている者が一人以上）について、喀痰吸引・経腸栄養に加えて、

医療ニーズへの対応状況や内容、負担を踏まえ、他の医療的ケアを追加する見直しが

ありました。 

 

〇 認知症グループホームについて、栄養改善の取組を進める観点から、管理栄養士（外

部との連携含む）が介護職員等への利用者の栄養・食生活に関する助言や指導を行う

体制づくりを進めることを評価する新たな加算を創設しまし

１９ 口腔機能向上の取組の充実 

２０ 医療連携体制の見直し 

２１ 栄養管理体制加算の創設 
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