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事業所から見た介護保険制度改正 

～地域包括ケアの視点～ 

（株）シャカリハ 

代表取締役 三浦 浩史 

連絡先 syakariha@gmail.com 

１：これからの介護保険の動向   

 

次世代ヘルスケア・システムの構築 

介護分野における多職種の介護情報の連携・活用   

・介護分野における ICT 化・情報連携が全国的に行われ、介護に携わる関係者の効率的・効

果的な協働を可能とするため、居宅介護支援事業所と訪問介護などのサービス提供事業所間に

おける情報連携の標準仕様を検討し、本年度中に結論を得る。あわせて、ICT を活用した医 

療・介護連携について、本年度実証を行うとともに、その結果を踏まえ、標準仕様の作成に向

けて検討する。  

・介護分野における ICT 化に関しては、介護現場の業務の効率化・生産性向上の取組と一体

として推進し、ICT の導入を促進するための総合的な対応を検討し、来年度に導入を抜本的に

進める。こうした取組に沿って、平成 32 年度までに、介護分野において必要なデータ連携を 

可能とすることを目指す。 

③健康管理・予防に資する保険外サービスの活用促進 

ケアプランに保険外サービスを積極的に位置付けやすいインセンティブなどの方策を検討 

八尾市介護保険事業者連絡協議会 

未来投資戦略 2018 概要 「Society 5.0」より抜粋 

mailto:syakariha@gmail.com
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▷ 医療・介護 の課題 

１．医療・介護と公費負担の現状  

・医療費・介護費と負担の現状  

・医療費増加の要因 

２．今後直⾯する課題  

・後期⾼齢者の増加  

・「支え⼿」の⼤幅な減少 

   ・急速な医療技術の⾼度化・⾼額化 

３．対応の方向性  

・制度の持続可能性を踏まえた保険給付範囲としていく  

・必要な保険給付をできるだけ効率的に提供する  

・⾼齢化や⼈⼝減少の中でも持続可能な制度としていく 

 

 

 

 

未来投資会議構造改革徹底推進会合より 

未来投資会議構造改革徹底推進会合より 

労働⼈⼝は減少し続ける。介護業界への流入は少ない。 

『地域包括ケア』から「地域共生社会の実現」へ、そして私たちの役割 



3 

 

 
 

 

 

 

 

未来投資会議構造改革徹底推進会合より 
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平成 30 年度における保険者機能強化推進交付金（市町村分）について（抜粋） 

保険者機能強化推進交付金（市町村分）の仕組みは、市町村の自立支 援・重度化防止等の取組

を支援するために創設されたものであり、こうした仕組みにより、各市町村において、地域課

題への問題意識が⾼まり、地域の特性に応じた様々な取組が進められていくとともに、こうし

た取組が市町村の間で共有され、より効果的な取組に発展されていくことを目指していきたい

と考えています。介護保険事業を担う、市町村、都道府県、厚生労働省が協働して、地域包括

ケアシステムを発展させていくことが重要と考えています。 

 

「スケジュール 」 

現時点では、今後のスケジュールとして以下を予定している。  

平成 30 年 ４月 市町村へ評価指標の該当状況の回答依頼（10 月〆切）  

11 月 市町村毎に交付金を按分し、内示額を提示     

国から市町村へ評価結果を提示  

平成 31 年１月 各市町村による交付申請  

３月 交付決定 

保険者主導の自立支援が全国で動き出す 

・・・適正化・自立支援型ケア会議など

要チェック！！！ 
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 未来投資会議構造改革徹底推進会合より 

給付の適正化強化 居宅介護（予防）支援費の利用者負担開始 
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未来投資会議構造改革徹底推進会合より 

事業所指定の総量規制開始 
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未来投資会議構造改革徹底推進会合より 
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「厚生労働⼤臣が定める回数及び訪問介護」の公布について（抜粋） 

１．趣旨  

訪問介護における生活援助中心型サービスについては、社会保障審議会介護給付費分科会

における議論を踏まえ、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観点か

ら、通常の利用状況からかけ離れた利用回数となっているケアプランについて、市町村への

届出を義務付け、そのケアプランについて、市町村が地域ケア会議の開催等により検証を行

うことしている。これは、生活援助中心型サービスについては 必要以上のサービス提供を招

きやすい構造的な課題があるという指摘がある一方で、利用者において、様々な事情を抱え

る場合もあることを踏まえて利用者の自立支援にとって、より良いサービスとするため、ケア

マネジャーの視点だけではなく、多職種協働による検証を行い、必要に応じて、ケアプランの

内容の是正を促すものである。なお、平成 30 年度介護報酬改定では、訪問介護について、上

記の取組のほか、身体介護に重点を置いて報酬を引き上げるとともに、外部のリハビリ専門

職等と連携した取り組みの評価、身体介護として行う自立支援に資するような見守り援助の

明確化により、自立支援・重度化防止に資するサービスの推進・評価をすることとし てい

る。 

２．本告示の概要（抜粋） 

具体的には、直近の１年間（平成 28 年 10 月～平成 29 年９月分）の給付実績（全 国）を

基に、各月における要介護度別の「全国平均利用回数＋２標準偏差（２ＳＤ）」 の回数を算

出した上で、要介護度別に最⼤値となる月の回数を用いることとし、要介護状態区分に応じ

てそれぞれ１月あたり以下の回数とする。 

要介護１ 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

27 回 34 回 43 回 38 回 31 回 

なお、本告示の適用期日は平成 30 年 10 月１日である。 
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２：法解釈の確認 

１）特定事業所の役割 

特定事業所加算について  

（趣旨） 特定事業所加算制度は、中重度者や支援困難ケースへの積極的な対応や、専門性の⾼

い⼈材の確保、医療・介護連携への積極的な取組等を総合的に実施することにより質の⾼いケ

アマネジメントを実施している事業所を評価し、地域における居宅介護支援事業所のケアマネ

ジメントの質の向上に資することを目的とするものである。 

 

（基本的取扱方針） 特定事業所加算（Ⅰ）、（Ⅱ）又は（Ⅲ）の対象となる事業所については、  

・公正中立性を確保し、サービス提供主体からも実質的に独立した事業所であること  

・常勤かつ専従の主任介護支援専門員及び介護支援専門員が配置され、どのような支援困難ケ

ースでも適切に処理できる体制が整備されている、いわばモデル的な居宅介護支援事業所であ

ること  

が必要となるものであり、これらに加えて、特定事業所加算（Ⅳ）の対象となる事業所にお

いては、日頃から医療機関等との連携に関する取組をより積極的に行う事業所であることが必

要 となる。本制度については、こうした基本的な取扱方針を十分に踏まえ、（１）に掲げる趣

旨に合致した適切な運用を図られるよう留意されたい。 

 

（厚生労働⼤臣の定める基準の具体的運用方針） 特定事業所加算算定事業所は、質の⾼いケ

アマネジメントを実施する事業所として、地域における居宅介護支援事業所のケアマネジメン

トの質の向上を牽引する立場にあることから、同一法⼈内に留まらず、他の法⼈が運営する事

業所の職員も参画した事例検討会等の取組を、自ら率先して実施していかなければならない。

なお、事例検討会等の内容、実施時期、 共同で実施する他事業所等について、毎年度少なくと

も次年度が始まるまでに次年度の計画 を定めなければならない。なお、年度の途中で加算取

得の届出をする場合にあっては、当該届出を行うまでに当該計画を策定すること。 

 

① 他法人職員との研修会 

計画書：平成 30 年度については、概要を４月末日までに定めること、正本を９月末 

内容：事例検討会等の概略や開催時期等、共同で実施する他事業所等まで 

  期間：１年間（前年度終了までに作成） 

市町村や地域の介護支援専門員の職能団体等と共同して実施した場合も対象。ただし、当該

算定要件における「共同」とは、開催者か否かを問わず２法⼈以上が事例検討会等に参画する

ことを指しており、市町村等と共同して実施する場合であっても、他の法⼈の居宅介護支援事

業者が開催者又は参加者として事例検討会等に参画することが必要である。 
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２）運営規程・重要事項説明書の変更 

▷利用者の権利の説明（予防支援、介護支援ともに） 

第〇〇条  

居宅サービス計画の作成にあたって利用者から介護支援専門員に対して複数の指定居宅サ

ービス事業者等の紹介を求めることや、居宅サービス計画原案に位置付けた指定居宅サービ 

ス事業者等の選定理由の説明を求めることが可能であること等につき十分説明を行わなけれ

ばならない。なお、この内容を利用申込者又はその家族に説明を行うに当たっては、理解が得

られるよう、文書の交付に加えて⼝頭での説明を懇切丁寧に行うとともに、それを理解したこ

とについて必ず利用申込者から署名を得なければならない。  

 

第▷▷条 

指定居宅介護支援事業者と入院先医療機関との早期からの連携を促進する観点から、利用者

が病院又は診療所に入院する必要が生じた場合には担当の介護支援専門員の氏名及び連絡先

を当該病院又は診療所に伝えるよう、利用者又はその家族に対し事前に協力を求める必要があ

る。 

（実務的ヒント：日頃から介護支援専門員の連絡先等を介護保険被保険者証や健康保険被保

険者証、お薬⼿帳等と合わせて保管することを依頼しておくことが望ましい。） 

 

重要事項説明書の修正 

サービス担当者会議の照会について 

「利用者（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）の心身の状況等により、主治の医師又は歯科医師

の意見を勘案して必要と認める場合」を照会の要件に追加 

（ヒント：また、末期の悪性腫瘍の利用者について必要と認める場合とは、主治の医師等が

日常生活上の障害が１ヶ月以内に出現すると判断した時点以降において、主治の医師等の助言

を得た上で、介護支援専門員がサービス担当者に対する照会等により意見を求めることが必要

と判断した場合を想定している。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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い実態

があるとの指摘も踏まえ、利用者の意思に反して、集合住宅と同一敷地内等の居宅サービス事

業所のみをケアプランに位置付けることは適切ではないことを明確化する。【通知改正】 
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３）ケアプラン原案作成／サービス担当者会議／ケアプラン／モニタリング 

１：サービス事業所選択 

 １）ケアマネジャーは、必ずサービス種別ごとに複数のサービス事業所を紹介・説明（事業  

所の特徴など利用者選択に必要な情報）を行う。 

 ２）複数サービス事業所から利用者に選択してもらう（利用者の判断能力に合わせて説明・

合意形成する）。 

 ３）福祉用具貸与の場合、サービス事業所選択ののち、サービス事業所は①全国の平均利用

額②自事業所の利用額を説明しなければならない。 

 ４）これらの記録を必ず記録すること 

 

２：医療系サービスの位置づけと主治医へのケアプラン提示 

１）医療系サービスを利用することで自立支援になる可能性があれば、まず主治医と相談 

  ＊必ずサービス担当者会議記録に残しましょう！ 

２）医療系サービスをケアプランに位置付けた場合、主治の医師等に交付 

『介護支援専門員は、あらかじめ、利用者の同意を得て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

た居宅サービス 計画については、意見を求めた主治の医師等に交付しなければならな

い。なお、交付の方法 については、対⾯のほか、郵送やメール等によることも差し支え

ない。また、ここで意見を求める「主治の医師等」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に留意すること。』 

 

  ポイント）居宅サービス計画交付書兼受領書を 2 部作成し、1 部主治医等に署名捺印もら

う場合、事前に主治医等と相談すること。主治医等に文書を記載してもらうと

文書料が発生する可能性があるため。無理強いせず、ケアプランを交付した記

録を残しましょう。 

 ３）医療との連携 

第 13 条第 13 号の２ 介護支援専門員は、指定居宅サービス事業者等から利用者に

係る情報の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、利用者の

同意を得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する。  

 

３：サービス担当者会議等による専門的意見の聴取 

＜Point1＞ 

  「会議をしなくてよい」ではなく、「招集をしなくてよい」である。 

＜抜粋＞ 

なお、ここでいうやむを得ない理由がある場合とは、利用者（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

の心身の状況等により、主治の医師又は 歯科医師（以下「主治の医師等」という。）の意見

を勘案して必要と認める場合のほか、開催の日程調整を行ったが、サービス担当者の事由に

より、サービス担当者会議への参加が得られなかった場合、居宅サービス計画の変更であっ
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て、利用者の状態に⼤きな変化が見られない等における軽微な変更の場合等が想定される。 

また、末期の悪性腫瘍の利用者について必要と認める場合とは、主治の医師等が日常生活上

の障害が１ヶ月以内に出現すると判断した時点以降において、主治の医師等の助言を得た上で、

介護支援専門員がサービス担当者に対する照会等により意見を求めることが必要と判断した

場合を想定している。なお、ここでいう「主治の医師等」とは、利用者の最新の心身の状態、

受診中の医療機関、投薬内容等を一元的に把握している医師であり、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から、利用者又はその家族等に確認する方

法等により、適切に対応すること。また、サービス種類や利用回数の変更等を利用者に状態変

化が生じるたびに迅速に行っていくことが求められるため、日常生活上の障害が出現する前に、

今後利用が必要と見込まれる指定居宅サービス等の担当者を含めた関係者を招集した上で、予

測される状態変化と支援の方向性について関係者間で共有しておくことが望ましい。 

 

 

４：モニタリング 

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

師若しくは歯科医師又は薬剤師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。このため、指定居宅介護支援の提供に当たり、例えば、  

・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等・・・医師・薬剤師等 

・⼝臭や⼝腔内出血がある・・・歯科医師等 

・体重の増減が推測される見た目の変化がある・・・医師・歯科医師・薬剤師・栄養士等 

・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・・医師・歯科医師・栄養士等 

・皮膚が乾燥していたり、湿疹等がある・・・医師・歯科医師・薬剤師・栄養士等 
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5：退院・退所加算  注）カンファレンスとサービス担当者会議の違いが⼤切 

 

当該病院等の職員と⾯談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上で、居宅サービス計画を

作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合には、当該利

用者の居宅サービス又は地域密着型サービスの利用開始月に所定単位数を加算する。 

 ▷いつ・誰と⾯談し、利用者のどんな情報を得たのか・・・の記録がある。 

 ▷アセスメント・サービス担当者会議・ケアプラン・同月のモニタリング 

 

退院・退所加算については、以下の①から③の算定区分により、入院又は入所期間中１回（医 

師等からの要請により退院に向けた調整を行うための⾯談に参加し、必要な情報を得た上で、 

居宅サービス計画を作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行っ

た場合を含む）のみ算定することができる。 

①  退院・退所加算（Ⅰ）イ・ロ  

退院・退所加算（Ⅰ）イ及びロについては、病院等の職員からの情報収集を１回行って

いる場合に算定可能であり、うち（Ⅰ）ロについてはその方法がカンファレンスである場

合に限る。  

② 退院・退所加算（Ⅱ）イ・ロ  

退院・退所加算（Ⅱ）イについては、病院等の職員からの情報収集を２回以上行ってい

る 場合に算定が可能。 ・ 

退院・退所加算（Ⅱ）ロについては、病院等の職員からの情報収集を２回行っている場

合 であって、うち１回以上がカンファレンスによる場合に算定が可能。  

③ 退院・退所加算（Ⅲ）  

退院・退所加算（Ⅲ）については、病院等の職員からの情報収集を３回以上行っている

場合であって、うち１回以上がカンファレンスによる場合に算定が可能。  

 

 

注）原則として、退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましいが、退院後 

７日以内に情報を得た場合には算定することとする。 

 

『記録』 

カンファレンスに参加した場合は、（１）において別途定める様式ではなく、カンファレンスの

日時、開催場所、出席者、内容の要点等について居宅サービス計画等に記録し、利用者又は家

族に提供した文書の写しを添付すること。 

 

連携 
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カンファレンスは以下のとおりとする 

イ 病院又は診療所  

退院時共同指導料２の注３の要件を満たすもの。   

ロ 地域密着型介護老⼈福祉施設 

入所者への援助及び居宅介護支援事業者への情報提供等を行うにあたり実施された場合の会

議。従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。  

ハ 介護老⼈福祉施設  

入所者への援助及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合

の会議。従業者及び入所者又はその家 族が参加するものに限る。 

ニ 介護老⼈保健施設 

入所者への指導及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合

の会議。従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。 

ホ 介護医療院  

入所者への指 導及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合

の会議。従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。  

ヘ 介護療養型医療施設（平成 35 年度末までに限る。） 

患者に対する指導及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場

合の会議。従業者及び患者又はその家族が参加するものに限る。  
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6：入院時情報連携加算 

入院後３日以内の情報提供を新たに評価するとともに、情報提供の方法による差は設けないこ

ととする。連携強化と記録の仕方（ひな形：日本介護支援専門員協会ＨＰ参照）を徹底 

 

入院時情報連携加算(Ⅰ)  ・入院後３日以内に情報提供（提供方法は問わない） 

入院時情報連携加算(Ⅱ)  ・入院後７日以内に情報提供（提供方法は問わない） 

 

〇医療機関の職員に対して必要な情報を提供した場合に所定単位数を算定する。 

     →いつ・誰に・どんな情報を提供したのか・・・の記録が経過記録にある。 

〇入院前の情報提供も 3 日以内に該当します。 

〇Ｑ＆Ａより、「ＦＡＸ等による情報提供の場合にも、 先方が受け取ったことを確認するとと

もに、確認したことについて居宅サービス計画 等に記録しておかなければならない。」 

〇より効果的な連携となるよう、入院時に医療機関が求める利用者の情報を様式例として示す

こととする。 【通知改正】・・・＜別紙参照＞ 

 

7：ターミナルケアマネジメント加算 400 単位／月（新設） 

○算定要件  

・24 時間連絡がとれる体制を確保し、かつ、必要に応じて、指定居宅介護支援を行うことがで

きる体制を整備  

・利用者又はその家族の同意を得た上で、死亡日及び死亡日前 14 日以内に２日以上在宅を訪

問し、主治の医師等の助言を得つつ、利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握、利用者

への支援を実施  

・訪問により把握した利用者の心身の状況等の情報を記録し、主治の医師等及びケアプランに

位置付けた居宅サービス事業者へ提供 

 

「利用者又はその家族の同意」について～日本介護支援専門員協会より～ 

居宅介護支援の「ターミナルケアマネジメント加算」についてですが、利用者の同意文書の様

式は特に定められていません。文書量半減の取組みが進められる中で、新たに様式を増やす必

要はなく、介護サービス計画書第５表の居宅介護支援経過への記録が推奨されています。 

 

（１） ターミナルケアマネジメント加算については、在宅で死亡した利用者の死亡月に加算

することとするが、利用者の居宅を最後に訪問した日の属する月と、利用者の死亡月が異なる

場合には、死亡月に算定することとする。  

（２） ターミナルケアマネジメント加算は、１⼈の利用者に対し、１か所の指定居宅介護支援 

事業所に限り算定できる。なお、算定要件を満たす事業所が複数ある場合には、当該利用者が 

死亡日又はそれに最も近い日に利用した指定居宅サービスを位置づけた居宅サービス計画を

作 成した事業所がターミナルケアマネジメント加算を算定することとする。  
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（３） ターミナルケアマネジメントを受けることについて利用者が同意した時点以降は、次

に掲げる事項を支援経過として居宅サービス計画等に記録しなければならない。 ① 終末期の

利用者の心身又は家族の状況の変化や環境の変化及びこれらに対して居宅介護支 援事業者が

行った支援についての記録 ② 利用者への支援にあたり、主治の医師及び居宅サービス計画に

位置付けた指定居宅サービ ス事業者等と行った連絡調整に関する記録  

（４） ターミナルケアマネジメントを受けている利用者が、死亡診断を目的として医療機関

へ 搬送され、24 時間以内に死亡が確認される場合等については、ターミナルケアマネジメン

ト加算を算定することができるものとする。 

 

平成 30 年 4 月 13 日厚生労働省通知 

 １．利用者の居宅を最後に訪問した日の属する月と、利用者の死亡月が異なる場合には、 ｢利

用者の居宅を最後に訪問した日の属する月｣に算定することとする。 

 

8：特定事業所加算(Ⅳ) 125 単位／月（新設）  （平成 31 年度から施行） 

特定事業所加算(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを取得し、かつ、退院・退所加算の算定に係る医療機関

等との連携を年間 35 回以上行うとともに、ターミナルケアマネジメント加算を年間５回以上

算定している事業所 

 

（算定する年度の前々年度の３月から前年度の２月までの間において、算定実績回数で判定） 

 

１：平成３１年度に所得しようとすると、 

〇退院・退所加算の「平成３０年３月～平成３１年２月」の算定実績 

「平成２９年度３月（平成３０年３月）～平成３０年度２月（平成３１年２月）」の算定実績 

『平成３１年度のみ』 

 平成 29 年度３月における退院・退所加算の算定回数と平成 30 年度４月から同年度２月ま

での退院・退所加算の算定に係る病院等との連携回数の合計が 35 回以上である場合に要件

を満たすこととする。 

〇ターミナルケアマネジメント加算 

平成 30 年度の４月から同年度の２月までの算定回数が５回以上である場合 

２：退院・退所加算の算定実績に係る要件について 

退院・退所加算の算定回数ではなく、その算定に係る病院等との連携回数の合計により、例え

ば、特定事業所加算(Ⅳ)を算定する年度の前々年度の３月から前年度の２月までの間において、

退院・退所加算(Ⅰ)イを 10 回、退院・退所加算(Ⅱ)ロを 10 回、退院・退所加算(Ⅲ) を２回

算定している場合は、それらの算定に係る病院等との連携回数は合計 36 回であるため、要件

を満たすこととなる。 
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9：栄養改善の取組の推進 

栄養スクリーニング加算 ５単位／回（新設） 

① 栄養スクリーニングの算定に係る栄養状態に関するスクリーニングは、利用者ごとに行わ

れるケアマネジメントの一環として行われることに留意すること。  

② 栄養スクリーニング加算の算定に当たっては、利用者について、次に掲げるイからニに関

する確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。  

イ ＢＭＩが 18.5 未満である者  

ロ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は 

基本チェックリストの No.11 の項目が「１」に該当する者  

ハ 血清アルブミン値が 3.5g/dl 以下である者  

ニ 食事摂取量が不良（75％以下）である者  

③ 栄養スクリーニング加算の算定を行う事業所については、サービス担当者会議で決定する。

原則として当該事業所が当該加算に基づく栄養スクリーニングを継続的に実施すること。  

④ 栄養スクリーニング加算に基づく栄養スクリーニングの結果、栄養改善加算に係る栄養改

善サービスの提供が必要と判断された場合は、栄養スクリーニング加算の算定月でも栄養改

善加算を算定できること。 

 

10：同一建物等減算の訪問系サービスの区分支給限度額の管理 

＜対象サービス＞ 

訪問介護、夜間対応型訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション 

＜同一建物等減算の定義変更＞ 

建物の範囲等を見直し、いずれの場合も有料老⼈ホーム等（※）以外の建物も対象とする。 

ポイント：区分支給限度額管理の際は、減算せず管理する（翌月の給付管理表の提出は実績） 
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11：自立支援に資するケアマネジメント・・・生活機能維持・向上へ 

▷ケアプラン・サービス計画の目標は、ICF の『活動』『参加』レベルで記載・実行 

＜例＞ 望む暮らし：「自分のことは自分でできるようになりたい」 

①一⼈で買い物にいける ②一⼈でお風呂に入れる ③洗濯を自分ででき、服を用意できる 

④夫のお墓参りにいける ⑤一⼈で調理ができる ⑥部屋の掃除やゴミ出しができる 等 
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サービス種別と自立支援 

１：通所リハビリテーションにてリハビリテーションマネジメント・個別リハを実施 

２：介護予防通所リハに、「リハビリテーションマネジメント加算」「生活行為向上加算」開始 

３：生活機能向上連携加算（訪問介護・通所介護・短期入所生活介護・小規模多機能型居宅介   

護・定期巡回随時対応型訪問介護看護など）利用 

＊通所リハビリ・訪問リハなどの PT/OT/ST/Dr.と訪問介護計画書作成を共同実施 

１）訪問介護の生活機能向上連携加算の見直し 

「理学療法士等」が利用者の居宅を訪問する際にサービス提供責任者が同行する又は当該理学

療法士等及びサービス提供責任者が利用者の居宅を訪問した後に共同してカンファレンスを

行い、当該利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況につき、理学療法士等とサービ

ス提供責任者が共同して、現在の状況及びその改善可能性の評価「生活機能アセスメント」を

行うものとする。 

訪問介護計画には、生活機能アセスメントの結果のほか、次に掲げるその他の日々の暮らしの

中で必要な機能の向上に資する内容を記載しなければならない。  

ａ 利用者が日々の暮らしの中で可能な限り自立して行おうとする行為の内容  

ｂ 生活機能アセスメントの結果に基づき、ａの内容について定めた３月を目途とする達成目標  

ｃ ｂの目標を達成するために経過的に達成すべき各月の目標 

ｄ ｂ及びｃの目標を達成するために訪問介護員等が行う介助等の内容  

 

訪問介護計画に基づき提供された初回の指定訪問介護の提供日が属する月以降３月を限度

として算定されるものであり、３月を超えて本加算を算定しようとする場合は、再度評価に基

づき訪問介護計画を見直す必要があること。 

 

２）通所介護の生活機能向上連携加算の創設 

「理学療法士等」が、当該指定通所介護事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員、看護

職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（以下「機能訓練指導員等」という。）と共同し

てアセスメント、利用者の身体の状況等の評価及び個別機能訓練計画の作成を行っていること。

その際、理学療法士等は、機能訓練指導員等に対し、日常生活上の留意点、介護の工夫等に関

する助言を行うこと 

 

４：訪問介護の「自立生活支援のための見守り的援助」を実施（以下、参照） 

「訪問介護の自立生活支援のための見守り的援助」の位置づけ 

自立生活支援・重度化防止のための見守り的援助（自立支援、ＡＤＬ・ＩＡＤＬ・ＱＯＬ向上

の観点から安全を確保しつつ常時介助できる状態で行う見守り等）  

○ベッド上からポータブルトイレ等（いす）へ利用者が移乗する際に、転倒等の防止のため付

き添い、必要に応じて介助を行う。  

○認知症等の高齢者がリハビリパンツやパット交換を見守り・声かけを行うことにより、一人

で出来るだけ交換し後始末が出来るように支援する。  

○認知症等の高齢者に対して、ヘルパーが声かけと誘導で食事・水分摂取を支援する。 

○入浴、更衣等の見守り（必要に応じて行う介助、転倒予防のための声かけ、気分の確認など
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を含む）  

○移動時、転倒しないように側について歩く（介護は必要時だけで、事故がないように常に見

守る）  

○ベッドの出入り時など自立を促すための声かけ（声かけや見守り中 心で必要な時だけ介助） 

○本人が自ら適切な服薬ができるよう、服薬時において、直接介助は行わずに、側で見守り、

服薬を促す。  

○利用者と一緒に手助けや声かけ及び見守りしながら行う掃除、整理整頓（安全確認の声かけ、

疲労の確認を含む）  

○ゴミの分別が分からない利用者と一緒に分別をしてゴミ出しのルールを理解してもらう又

は思い出してもらうよう援助  

○認知症の高齢者の方と一緒に冷蔵庫のなかの整理等を行うことにより、生活歴の喚起を促す。  

○洗濯物を一緒に干したりたたんだりすることにより自立支援を促すとともに、転倒予防等の

ための見守り・声かけを行う。  

○利用者と一緒に手助けや声かけ及び見守りしながら行うベッドでのシーツ交換、布団カバー

の交換等  

○利用者と一緒に手助けや声かけ及び見守りしながら行う衣類の整理・被服の補修 

○利用者と一緒に手助けや声かけ及び見守りしながら行う調理、配膳、後片付け（安全確認の

声かけ、疲労の確認を含む）  

○車イス等での移動介助を行って店に行き、本人が自ら品物を選べるよう援助  

○上記のほか、安全を確保しつつ常時介助できる状態で行うもの等で あって、利用者と訪問

介護員等がともに日常生活に関する動作を行 うことが、ＡＤＬ・ＩＡＤＬ・ＱＯＬ向上の観点

から、利用者の自立支援・重度化防止に資するものとしてケアプランに位置付けられたもの 

 

４：心身機能の維持に係るアウトカム評価の創設 
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