
定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

定期巡回・随時対応型訪問介護看護費

一体型事業所（訪問看護なし）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

5,680単位
10,138単位
16,833単位
21,293単位
25,752単位

5,697単位
10,168単位
16,883単位
21,357単位
25,829単位

定期巡回・随時対応型訪問介護看護費

一体型事業所（訪問看護あり）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

8,287単位
12,946単位
19,762単位
24,361単位
29,512単位

8,312単位
12,985単位
19,821単位
24,434単位
29,601単位

定期巡回・随時対応型訪問介護看護費

連携型事業所（訪問看護なし）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

5,680単位
10,138単位
16,833単位
21,293単位
25,752単位

5,697単位
10,168単位
16,883単位
21,357単位
25,829単位

２．認知症専門ケア加算等の見直し 

●算定要件 

ト 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定定期巡回・随時対応

型訪問介護看護事業所において、別に厚生労働大臣が定める者に対して専門的な認知症ケアを行った場合

は、当該基準に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる所定単位数を加算する。ただし、次に掲げるいず

れかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。

⑴ 認知症専門ケア加算(Ⅰ) 90単位
⑵ 認知症専門ケア加算(Ⅱ) 120単位

●大臣基準 

三の二 訪問介護費、訪問入浴介護費、短期入所生活介護費、短期入所療養介護費（認知症病棟を有する病院

における短期入所療養介護費を除く。）、特定施設入居者生活介護費、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

費、夜間対応型訪問介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域密着型特定施設入居者生活介護費、地域密

着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サービス、介護療養施設

サービス（認知症病棟を有する病院における介護療養施設サービスを除く。）、介護医療院サービス、介護
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予防訪問入浴介護費、介護予防短期入所生活介護費、介護予防短期入所療養介護費（認知症病棟を有する

病院における介護予防短期入所療養介護費を除く。）、介護予防特定施設入居者生活介護費及び介護予防認

知症対応型共同生活介護費における認知症専門ケア加算の基準 

イ 認知症専門ケア加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 事業所又は施設における利用者、入所者又は入院患者の総数のうち、日常生活に支障を来すおそれ

のある症状若しくは行動が認められることから介護を必要とする認知症の者（以下この号において「対

象者」という。）の占める割合が二分の一以上であること。 

⑵ 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を、対象者の数が二十人未満である場合にあって

は一以上、当該対象者の数が二十人以上である場合にあっては一に当該対象者の数が十九を超えて十

又はその端数を増すごとに一を加えて得た数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケアを実施し

ていること。 

⑶ 当該事業所又は施設の従業者に対する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。 

ロ 認知症専門ケア加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イの基準のいずれにも適合すること。 

⑵ 認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了している者を一名以上配置し、事業所又は施設全体の

認知症ケアの指導等を実施していること。 

⑶ 当該事業所又は施設における介護職員、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、研修を実施又は実施を予定していること。 

●留意事項 

⒂ 認知症専門ケア加算について

① 「日常生活に支障を来すおそれのある症状若しくは行動が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ものとする。

② 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

第一の５の届出を提出しなければならない。

③ 「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）、「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」及び認知症看護に係る適切な研修を指すものとする。

④ 「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」の実施に当たっては、全員が一堂

に会して開催する必要はなく、いくつかのグル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、テレビ電話装置等を活用

して行うことができるものとする。この際、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」等を遵守すること。

⑤ 「認知症介護の指導に係る専門的な研修」とは、「認知症介護実践者等養成事業の実施について」、「認

知症介護実践者等養成事業の円滑な運営について」に規定する「認知症介護指導者養成研修」及び認知

症看護に係る適切な研修を指すものとする。
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３．認知症に係る取組の情報公表の推進 

４．生活機能向上連携加算の見直し 
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●留意事項 

⒁ 生活機能向上連携加算について

① 生活機能向上連携加算(Ⅱ)について
イ （略）

ロ イの定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事

業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病

院にあっては、認可病床数が 200 床未満のもの又は当該病院を中心として半径４キロメートル以内に
診療所が存在しないものに限る。以下２において同じ。）の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は

医師（以下２において「理学療法士等」という。）が利用者の居宅を訪問する際に計画作成責任者が同

行する又は当該理学療法士等及び計画作成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（指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第 38 号）第 13 
条第９号に規定するサービス担当者会議として開催されるものを除く。以下①において同じ。）を行い、

当該利用者のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、

掃除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する利用者の状況につき、理学療法士等と計画作成責任者が

共同して、現在の状況及びその改善可能性の評価（以下「生活機能アセスメント」という。）を行うも

のとする。

カンファレンスは、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。この際、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」等を遵守すること。

また、この場合の「カンファレンス」は、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、

計画作成責任者及び理学療法士等により実施されるもので差し支えない。さらに、この場合の「リハ

ビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リハビリテーション料

の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医

療院である。

ハ～ト （略）

② 生活機能向上連携加算(Ⅰ)について
イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ)については、①ロ、ヘ及びトを除き①を適用する。本加算は、理学療法士
等が自宅を訪問せずにＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握した上で計画作

成責任者に助言を行い、計画作成責任者が、助言に基づき①イの定期巡回・随時対応型訪問介護看護
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計画を作成（変更）するとともに、計画作成から３月経過後、目標の達成度合いにつき、利用者及び理

学療法士等に報告することを定期的に実施することを評価するものである。

ａ ①イの定期巡回・随時対応型訪問介護看護計画の作成に当たっては、理学療法士等は、当該利用

者のＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する状況について、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リ

ハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の場において把握

し、又は指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の計画作成責任者と連携してＩＣＴを活用

した動画やテレビ電話装置等を用いて把握した上で、当該指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護

事業所の計画作成責任者に助言を行うこと。なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話装置等を用

いる場合においては、理学療法士等がＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把

握することができるよう、理学療法士等と計画作成責任者で事前に方法等を調整するものとする。

ｂ～ｄ （略）

５．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 
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６．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 

７．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 
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８．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。 

①介護福祉士 60%以上 

②勤続10年以上介護福祉

士 25％以上 

介護福祉士 40%以上又は

介護福祉士、実務者研修

修了者、基礎研修修了者

の合計が 60%以上 

以下のいずれかに該当す

ること。 

①介護福祉士 30%以上又

は介護福祉士、実務者

研修修了者、基礎研修

修了者の合計が 50%以

上 

②常勤職員 60%以上 

③勤続7年以上の者が30%

以上 

Ⅰ 750 単位/月 

Ⅱ 640 単位/月 

Ⅲ 350 単位/月 

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。

●大臣基準 

四十七 定期巡回・随時対応型訪問介護看護費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも該当すること。
⑴ 指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の全ての定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業者

（指定地域密着型サービス基準第三条の四第一項に規定する定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業

者をいう。以下同じ。）に対し、定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業者ごとに研修計画を作成し、

研修（外部における研修を含む。）を実施又は実施を予定していること。

⑵ 利用者に関する情報若しくはサービス提供に当たっての留意事項の伝達又は当該指定定期巡回・随

時対応型訪問介護看護事業所における定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業者の技術指導を目的と

した会議を定期的に開催すること。

⑶ 当該指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の全ての定期巡回・随時対応型訪問介護看護従

業者に対し、健康診断等を定期的に実施すること。

⑷ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 当該指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の訪問介護員等の総数のうち、介護福祉士の

占める割合が 100分の 60以上であること。
㈡ 当該指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の訪問介護員等の総数のうち、勤続年数 10年
以上の介護福祉士の占める割合が 100分の 25以上であること。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも該当すること。
⑴ イ⑴から⑶までに掲げる基準のいずれにも適合すること。

7



  ⑵ 当該事業所の訪問介護員等の総数のうち、介護福祉士の割合が 100分の 40以上または介護福祉士、
実務者研修就労者及び介護職員基礎研修課程修了者の占める割合が 100分の 60以上であること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ イ⑴から⑶までに適合するものであること。

⑵ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分
の 30以上又は介護福祉士、実務者研修修了者及び介護職員基礎研修課程修了者の占める割合が 100
分の 50以上であること。
㈡ 当該指定夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、勤続年数７年以上の者の占め

る割合が 100分の 30以上であること。

９．人員配置要件の明確化 
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地域密着型通所介護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

地域密着型通所介護費

※７時間以上８時間未満の場合

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

739単位
873単位

1,012単位
1,150単位
1,288単位

750単位
887単位

1,028単位
1,168単位
1,308単位

２．認知症に係る取組の情報公表の推進 

３．生活機能向上連携加算の見直し 
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※ 個別機能訓練加算を算定している場合には、加算Ⅰは算定せず、加算Ⅱは１月につき 100 単位を所定単

位数に加算する。 

●大臣基準 

十五の二 通所介護費、地域密着型通所介護費、認知症対応型通所介護費及び通所型サービス費における生

活機能向上連携加算の基準 

イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所（指定居宅サービス等基

準第百十一条第一項に規定する指定通所リハビリテーション事業所をいう。以下同じ。）又はリハビリ

テーションを実施している医療提供施設（医療法（昭和二十三年法律第二百五号）第一条の二第二項に

規定する医療提供施設をいい、病院にあっては、許可病床数が二百床未満のもの又は当該病院を中心

とした半径四キロメートル以内に診療所が存在しないものに限る。以下同じ。）の理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士又は医師（以下この号において「理学療法士等」という。）の助言に基づき、当該指

定通所介護事業所、指定地域密着型通所介護事業所、指定認知症対応型通所介護事業所又は通所型サ

ービス事業所（通所型サービス（法第百十五条の四十五第一項第一号のロに規定する第一号通所事業

のうち、地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律

（平成二十六年法律第八十三号）第五条の規定による改正前の法第八条第七項に規定する介護予防通

所介護に相当するサービスをいう。）の事業を行う事業所をいう。以下同じ。）の機能訓練指導員等が共

同して利用者の身体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 
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ロ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーション

を実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定通所介護事業所、指定地域密着型通所介護

事業所、指定認知症対応型通所介護事業所又は通所型サービス事業所を訪問し、当該事業所の機能訓

練指導員等が共同して利用者の身体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 

●留意事項 

⑽ 生活機能向上連携加算について

① 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事
業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあっては、許可病床数が 200 床未
満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が存在しないものに限る。以下

において同じ。）の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下において「理学療法士等」と

いう。）の助言に基づき、当該指定地域密着型通所介護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。）が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。この場合の「リ

ハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リハビリテーション

料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護

医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテ

ーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等は、当該利用者

のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃除、買

物、金銭管理、服薬状況等）に関する状況について、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リ

ハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の場において把握し、

又は、指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等と連携してＩＣＴを活用した動画やテレビ

電話を用いて把握した上で、当該指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等に助言を行うこ

と。なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いる場合においては、理学療法士等がＡＤＬ及び

ＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができるよう、理学療法士等と機能訓練

指導員等で事前に方法等を調整するものとする。

ハ 個別機能訓練計画には、利用者ごとにその目標、実施時間、実施方法等の内容を記載しなければな

らない。目標については、利用者又はその家族の意向及び当該利用者を担当する介護支援専門員の意

見も踏まえ策定することとし、当該利用者の意欲の向上につながるよう、段階的な目標を設定するな

ど可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とすること。なお、個別機能訓練計画に相当する内容を地

域密着型通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をもって個別機能訓練計画の作成に代えるこ

とができるものとすること。

ニ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を
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準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じて計画的に機能訓練を適切に提供している

こと。

ホ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家族

及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該利

用者又はその家族（以下このホにおいて「利用者等」という。）の意向を確認の上、当該利用者のＡ

ＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・ 理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、３月ごとに１回以上、個別機能訓練の進捗状況等に

ついて評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評

価を含む。）や進捗状況等を説明していること。

また、利用者等に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとすること。

ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なければならないこと。なお、

テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

ヘ 機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、常に当該事業

所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにすること。

ト 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月に限り、算
定されるものである。なお、イの助言に基づき個別機能訓練計画を見直した場合には、本加算を再度

算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等により個別機能訓練計画を見直した場合を除き、

個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月の翌月及び翌々月は本加算を算定しな

い。

② 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅱ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事
業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定地域密着型通

所介護事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員等と共同して、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。この場合の「リハビリテーションを実施

している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リハビリテーション料の届出を行っている病

院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家族

及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該利

用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の

見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・ 理学療法士等は、３月ごとに１回以上指定地域密着型通所介護事業所を訪問し、機能訓練指導員

等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が、利用者又はそ

の家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明し記録するとともに、

必要に応じて訓練内容の見直し等を行うこと。

ハ ①ハ、ニ及びヘによること。なお、個別機能訓練加算を算定している場合は、別に個別機能訓練計画

を作成する必要はないこと。
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４．個別機能訓練加算の見直し 

●大臣基準 

五十一の四 地域密着型通所介護費における個別機能訓練加算の基準 

イ 個別機能訓練加算(Ⅰ)イ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復

師、あん摩マッサージ指圧師、はり師又はきゅう師（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六月以上機能訓練指導に従事した経験を有する者に限る。）（以下この号にお

いて「理学療法士等」という。）を一名以上配置していること。 

⑵ 機能訓練指導員等が共同して、利用者ごとに個別機能訓練計画を作成し、当該計画に基づき、理学療

法士等が計画的に機能訓練を行っていること。 

⑶ 個別機能訓練計画の作成及び実施においては、利用者の身体機能及び生活機能の向上に資するよう

複数の種類の機能訓練の項目を準備し、その項目の選択に当たっては、利用者の生活意欲が増進され

るよう利用者を援助し、利用者の選択に基づき、心身の状況に応じた機能訓練を適切に行っているこ

と。 

⑷ 機能訓練指導員等が利用者の居宅を訪問し、利用者の居宅での生活状況を確認した上で、個別機能

訓練計画を作成すること。また、その後三月ごとに一回以上、利用者の居宅を訪問した上で、当該利用

者の居宅での生活状況をその都度確認するとともに、当該利用者又はその家族に対して、個別機能訓

練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて個別機能訓練計画の見直し等を行っていること。 

⑸ 通所介護費等算定方法第五号の二に規定する基準のいずれにも該当しないこと。 

ロ 個別機能訓練加算(Ⅰ)ロ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴で配置された理学療法士等に加えて、専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等を指

定地域密着型通所介護を行う時間帯を通じて一名以上配置していること。 
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⑵ イ⑵から⑸までに掲げる基準のいずれにもに適合すること。 

ハ 個別機能訓練加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴から⑸まで又はロ⑴及び⑵に掲げる基準に適合すること。 

⑵ 利用者ごとの個別機能訓練計画書の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当たっ

て、当該情報その他機能訓練の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していること。 

●留意事項 

⑾ 個別機能訓練加算について

個別機能訓練加算は、専ら機能訓練を実施する理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整

復師、あん摩マッサージ指圧師、はり師又はきゅう師（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月以上機能訓練指導に従事した経験を有する者に限る。）（以下において「理学療法

士等」という。）を配置し、機能訓練指導員等が共同して、利用者ごとに心身の状態や居宅の環境をふまえ

た個別機能訓練計画を作成し、当該計画に基づき計画的に機能訓練を行うことで、利用者の生活機能（身

体機能を含む。以下において同じ。）の維持・向上を図り、住み慣れた地域で居宅において可能な限り自立

して暮らし続けることを目指すため設けられたものである。

本加算の算定にあたっては、加算設置の趣旨をふまえた個別機能訓練計画の作成及び個別機能訓練が実

施されなければならない。

① 個別機能訓練加算(Ⅰ)イ、個別機能訓練加算(Ⅰ)ロ
イ 個別機能訓練加算(Ⅰ)イを算定する際の人員配置
専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置すること。この場合において、

例えば１週間のうち特定の曜日だけ理学療法士等を配置している場合は、その曜日において理学療法

士等から直接機能訓練の提供を受けた利用者のみが当該加算の算定対象となる。

ただし、この場合、当該加算を算定できる人員体制を確保している曜日があらかじめ定められ、利

用者や居宅介護支援事業者に周知されている必要がある。

なお、指定地域密着型通所介護事業所の看護職員が当該加算に係る理学療法士等の職務に従事する

場合には、当該職務の時間は、指定地域密着型通所介護事業所における看護職員としての人員基準の

算定に含めない。

ロ 個別機能訓練加算(Ⅰ)ロを算定する際の人員配置
専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置することに加えて、専ら機能訓

練指導員の職務に従事する理学療法士等を指定地域密着型通所介護を行う時間帯を通じて１名以上配

置すること。この場合において、例えば１週間のうち特定の曜日だけ、専ら機能訓練を実施する理学

療法士等を１名以上及び専ら機能訓練を実施する理学療法士等を指定地域密着型通所介護を行う時間

帯を通じて１名以上配置している場合は、その曜日において理学療法士等から直接訓練の提供を受け

た利用者のみが当該加算の算定対象となる。

ただし、この場合、当該加算を算定できる人員体制を確保している曜日はあらかじめ定められ、利

用者や居宅介護支援事業者に周知されている必要がある。

なお、指定地域密着型通所介護事業所の看護職員が当該加算に係る機能訓練指導員の職務に従事す

る場合には、当該職務の時間は、指定地域密着型通所介護事業所における看護職員としての人員基準

の算定に含めない。

ハ 個別機能訓練目標の設定・個別機能訓練計画の作成

個別機能訓練加算(Ⅰ)イ及び個別機能訓練加算(Ⅰ)ロに係る個別機能訓練を行うにあたっては、機能
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訓練指導員等が共同して、利用者ごとにその目標、目標を踏まえた訓練項目、訓練実施時間、訓練実施

回数等を内容とする個別機能訓練計画を作成すること。

個別機能訓練目標の設定にあたっては、機能訓練指導員等が利用者の居宅を訪問した上で利用者の

居宅での生活状況（起居動作、ＡＤＬ、ＩＡＤＬ等の状況）を確認し、その結果や利用者又は家族の意

向及び介護支援専門員等の意見も踏まえつつ行うこと。その際、当該利用者の意欲の向上につながる

よう長期目標・短期目標のように段階的な目標とするなど可能な限り具体的かつ分かりやすい目標と

すること。また、単に身体機能の向上を目指すことのみを目標とするのではなく、日常生活における

生活機能の維持・向上を目指すことを含めた目標とすること。

個別機能訓練項目の設定にあたっては、利用者の生活機能の向上に資するよう複数の種類の機能訓

練の項目を準備し、その項目の選択に当たっては、利用者の生活意欲の向上に繋がるよう利用者を援

助すること。

なお、個別機能訓練計画に相当する内容を地域密着型通所介護計画の中に記載する場合は、その記

載をもって個別機能訓練計画の作成に代えることができるものとする。

ニ 個別機能訓練の実施体制・実施回数

個別機能訓練加算(Ⅰ)イ及び個別機能訓練加算(Ⅰ)ロに係る個別機能訓練は、類似の目標を持ち、同
様の訓練項目を選択した５人程度以下の小集団（個別対応含む）に対して機能訓練指導員が直接行う

こととし、必要に応じて事業所内外の設備等を用いた実践的かつ反復的な訓練とすること。

訓練時間については、個別機能訓練計画に定めた訓練項目の実施に必要な１回あたりの訓練時間を

考慮し適切に設定すること。

また、本加算に係る個別機能訓練は、住み慣れた地域で居宅において可能な限り自立して暮らし続

けることを目的とし、生活機能の維持・向上を図るため、計画的・継続的に個別機能訓練を実施する必

要があり、概ね週１回以上実施することを目安とする。

ホ 個別機能訓練実施後の対応

個別機能訓練加算(Ⅰ)イ及び個別機能訓練加算(Ⅰ)ロに係る個別機能訓練を開始した後は、個別機能
訓練項目や訓練実施時間、個別機能訓練の効果（例えば当該利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況）

等についての評価を行うほか、３月ごとに１回以上、利用者の居宅を訪問し、利用者の居宅での生活

状況（起居動作、ＡＤＬ、ＩＡＤＬ等の状況）の確認を行い、利用者又はその家族（以下このホにおい

て「利用者等」という。）に対して個別機能訓練の実施状況や個別機能訓練の効果等について説明し、

記録する。

また、概ね３月ごとに１回以上、個別機能訓練の実施状況や個別機能訓練の効果等について、当該

利用者を担当する介護支援専門員等にも適宜報告・相談し、利用者等の意向を確認の上、当該利用者

に対する個別機能訓練の効果（例えば当該利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況）等をふまえた個

別機能訓練の目標の見直しや訓練項目の変更など、適切な対応を行うこと。

また、利用者等に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとすること。

ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なければならないこと。なお、テ

レビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

ヘ その他

・ 厚生労働大臣が定める利用者等の数の基準及び看護職員等の員数の基準並びに通所介護費等の算

定方法（平成 12年厚生省告示第 27号）第５号の２に規定する基準のいずれかに該当する場合は、
個別機能訓練加算(Ⅰ)イ及び個別機能訓練加算(Ⅰ)ロを算定することはできない。
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・ 個別機能訓練加算(Ⅰ)イを算定している場合は個別機能訓練加算(Ⅰ)ロを算定することはできな
い。また個別機能訓練加算(Ⅰ)ロを算定している場合は、個別機能訓練加算(Ⅰ)イを算定することは
できない。

・ 個別機能訓練計画に基づく個別機能訓練の実施が予定されていた場合でも、利用者の都合等によ

り実際に個別機能訓練が実施されなかった場合は、個別機能訓練加算(Ⅰ)イ及び個別機能訓練加算
(Ⅰ)ロを算定することはできない。
・ 個別機能訓練加算(Ⅰ)イ及び個別機能訓練加算(Ⅰ)ロの目標設定・個別機能訓練計画の作成方法の
詳細を含む事務処理手順例等については、別に定める通知において示すこととする。

・ 個別機能訓練に関する記録（個別機能訓練の目標、目標をふまえた訓練項目、訓練実施時間、個別

機能訓練実施者等）は、利用者ごとに保管され、常に当該事業所の個別機能訓練従事者により閲覧

が可能であるようにすること。

② 個別機能訓練加算(Ⅱ)について
厚生労働省への情報の提出については、「科学的介護情報システム（Long-term care Information 

system For Evidence）」（以下「ＬＩＦＥ」という。）を用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、
提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について」（令和３年３月 16 日老老発 0316 第４号）を参照されたい。
サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の

状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、当該実施
内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（Ｐ
ＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。

16



５．入浴介助加算の見直し 

６．口腔機能向上の取組の充実 
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＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

●算定要件 

19 別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定地域密着型通所介護事業所の従業者が、利用開始時及び
利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング又は栄養状態のスクリーニングを行った場合

に、口腔・栄養スクリーニング加算として、次に掲げる区分に応じ、１回につき次に掲げる単位数を所定単

位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他

の加算は算定せず、当該利用者について、当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定し

ている場合は算定しない。

⑴ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 20単位
⑵ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ) ５単位

●大臣基準 

五十一の六 地域密着型通所介護費における口腔・栄養スクリーニング加算の基準

イ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれかに適合すること。
⑴ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈠ 指定地域密着型サービス介護給付費単位数表の地域密着型通所介護費のイを算定していること。

㈡ 第十九号の二イ⑴、⑵及び⑷に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈢ 通所介護費等算定方法第五号の二に掲げる基準のいずれにも適合しないこと。

⑵ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈠ 指定地域密着型サービス介護給付費単位数表の地域密着型通所介護費のロを算定していること。

㈡ 第十九号の二イ⑴及び⑵に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈢ ⑴㈢に掲げる基準に適合すること。

ロ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ イ⑴㈠に該当するものであること。

⑵ 第十九号の二ロ⑴又は⑵に掲げる基準のいずれかに適合すること。

●留意事項 

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

① 口腔・栄養スクリーニング加算の算定に係る口腔の健康状態のスクリーニング（以下「口腔スクリー

ニング」という。）及び栄養状態のスクリーニング（以下「栄養スクリーニング」という。）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 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングは、利用者に対して、原則として一体的に実施すべきも

のであること。ただし、大臣基準第 51号の６ロに規定する場合にあっては、口腔スクリーニング又は栄
養スクリーニングの一方のみを行い、口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)を算定することができる。
③ 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングを行うに当たっては、利用者について、それぞれ次に掲

げる確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。

イ 口腔スクリーニング

ａ 硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者

ｂ 入れ歯を使っている者

ｃ むせやすい者

ロ 栄養スクリーニング

ａ ＢＭＩが 18.5 未満である者
ｂ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施について」（平成 18 
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年６月９日老発第 0609001 号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリストの№11 の
項目が「１」に該当する者

ｃ 血清アルブミン値が 3.5ｇ／dl 以下である者
ｄ 食事摂取量が不良（75％以下）である者

④ 口腔・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こと

とし、原則として、当該事業所が当該加算に基づく口腔スクリーニング又は栄養スクリーニングを継続

的に実施すること。

⑤ 口腔・栄養スクリーニング加算に基づく口腔スクリーニング又は栄養スクリーニングの結果、栄養改

善加算の算定に係る栄養改善サービス又は口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスの提供

が必要だと判断された場合は、口腔・栄養スクリーニング加算の算定月でも栄養改善加算又は口腔機能

向上加算を算定できること。

＜口腔機能向上加算＞ 

●算定要件 

20 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出て、口腔機能
が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口腔機能の向上を目的として、

個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施で

あって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるもの（以下この注において「口腔機能

向上サービス」という。）を行った場合は、口腔機能向上加算として、当該基準に掲げる区分に従い、３月

以内の期間に限り１月に２回を限度として１回につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、

次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。また、

口腔機能向上サービスの開始から３月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、口腔機能が向上せず、口腔

機能向上サービスを引き続き行うことが必要と認められる利用者については、引き続き算定することがで

きる。

⑴ 口腔機能向上加算(Ⅰ) 150単位
⑵ 口腔機能向上加算(Ⅱ) 160単位

●大臣基準 

五十一の七 地域密着型通所介護費における口腔機能向上加算の基準

第二十号の規定を準用する。この場合において、同号イ⑶中指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所

介護費の注 18」とあるのは「指定地域密着型サービス介護給付費単位数表の地域密着型通所介護費の注 20」
と、同号イ⑸中「通所介護費等算定方法第一号」とあるのは「通所介護費等算定方法第五号の二」と読み替え

るものとする。

二十 通所介護費における口腔機能向上加算の基準

イ 口腔機能向上加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を一名以上配置していること。

⑵ 利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護職員、生活相談

員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作成していること。

⑶ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が口腔機能向

上サービス（指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所介護費の注 18に規定する口腔機能向上サー
ビスをいう。以下同じ。）を行っているとともに、利用者の口腔機能を定期的に記録していること。

⑷ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価していること。
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⑸ 通所介護費等算定方法第一号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ 口腔機能向上加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ イ⑴から⑸までに掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑵ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サ

ービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報

を活用していること。

●留意事項 

⒅ 口腔機能向上加算について

①～⑥ （略）

⑦ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の

状態に応じた口腔機能改善管理指導計画の作成（Plan）、当該計画に基づく支援の提供（Do)、当該支援
内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（Ｐ
ＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。

７．栄養ケア・マネジメントの充実 

●算定要件 

17 イについて、次に掲げるいずれの基準にも適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密着型
通所介護事業所が、利用者に対して、管理栄養士が介護職員等と共同して栄養アセスメント（利用者ごと

の低栄養状態のリスク及び解決すべき課題を把握することをいう。以下この注において同じ。）を行った場
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合は、栄養アセスメント加算として、１月につき 50単位を所定単位数に加算する。ただし、当該利用者が
栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間及び当該栄養改善サービスが終了した日の属

する月は、算定しない。

⑴ 当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置していること。

⑵ 利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（注 18において「管
理栄養士等」という。）が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対してその結

果を説明し、相談等に必要に応じ対応すること。

⑶ 利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に当たって、当該情報その他

栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していること。

⑷ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合している指定地域密着型通所介護事業所であること。

●留意事項 

⒂ 栄養アセスメント加算について

① 栄養アセスメント加算の算定に係る栄養アセスメントは、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 当該事業所の職員として、又は外部（他の介護事業所（栄養アセスメント加算の対象事業所に限る。）、

医療機関、介護保険施設（栄養マネジメント強化加算の算定要件として規定する員数を超えて管理栄養

士を置いているもの又は常勤の管理栄養士を１名以上配置しているものに限る。）又は公益社団法人日本

栄養士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」）との連携により、

管理栄養士を１名以上配置して行うものであること。

③ 栄養アセスメントについては、３月に１回以上、イからニまでに掲げる手順により行うこと。あわせ

て、利用者の体重については、１月毎に測定すること。

イ 利用者ごとの低栄養状態のリスクを、利用開始時に把握すること。

ロ 管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの摂食・嚥

下機能及び食形態にも配慮しつつ、解決すべき栄養管理上の課題の把握を行うこと。

ハ イ及びロの結果を当該利用者又はその家族に対して説明し、必要に応じ解決すべき栄養管理上の課

題に応じた栄養食事相談、情報提供等を行うこと。

ニ 低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者については、介護支援専門員と情報共有を行

い、栄養改善加算に係る栄養改善サービスの提供を検討するように依頼すること。

④ 原則として、当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間及び当該栄養

改善サービスが終了した日の属する月は、栄養アセスメント加算は算定しないが、栄養アセスメント加

算に基づく栄養アセスメントの結果、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、栄養アセスメント加算の算定月でも栄養改善加算を算定できること。

⑤ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の

状態に応じた栄養管理の内容の決定（Plan）、当該決定に基づく支援の提供（Do)、当該支援内容の評価
（Check）、その評価結果を踏まえた栄養管理の内容の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（ＰＤ
ＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。
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８．ADL 維持等加算の見直し 

●算定要件 

14 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密
着型通所介護事業所において、利用者に対して指定地域密着型通所介護を行った場合は、評価対象期間（別

に厚生労働大臣が定める期間をいう。）の満了日の属する月の翌月から 12月以内の期間に限り、当該基準
に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれ

かの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。

⑴ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)  30単位
⑵ ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) 60単位

●留意事項 

⑿ ＡＤＬ維持等加算について

① ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)及び(Ⅱ)について
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イ ＡＤＬの評価は、一定の研修を受けた者により、Barthel Index を用いて行うものとする。
ロ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑵における厚生労働省へのＡＤＬ値の提出は、ＬＩＦＥを用いて行う
こととする。

ハ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑶及びロ⑵におけるＡＤＬ利得は、評価対象利用開始月の翌月から起
算して６月目の月に測定したＡＤＬ値から、評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た

値に、次の表の左欄に掲げる者に係る同表の中欄の評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値に応じて

それぞれ同表の右欄に掲げる値を加えた値を平均して得た値とする。

１ ２以外の者 ＡＤＬ値が０以上 25 以下 １

ＡＤＬ値が 30 以上 50 以下 １

ＡＤＬ値が 55 以上 75 以下 ２

ＡＤＬ値が 80 以上 100 以下 ３

２ 評価対象利用開始月において、初回の要介

護認定（法第 27 条第１項に規定する要介護認
定をいう。）があった月から起算して 12 月以
内である者

ＡＤＬ値が０以上 25 以下 ０

ＡＤＬ値が 30 以上 50 以下 ０

ＡＤＬ値が 55 以上 75 以下 １

ＡＤＬ値が 80 以上 100 以下 ２

ニ ハにおいてＡＤＬ利得の平均を計算するに当たって対象とする者は、ＡＤＬ利得の多い順に、上位

100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨てるものとす
る。）及び下位 100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨
てるものとする。）を除く利用者（以下この⑿において「評価対象利用者」という。）とする。

ホ 他の施設や事業所が提供するリハビリテーションを併用している利用者については、リハビリテー

ションを提供している当該他の施設や事業所と連携してサービスを実施している場合に限り、ＡＤＬ

利得の評価対象利用者に含めるものとする。

ヘ 令和３年度については、評価対象期間において次のａからｃまでの要件を満たしている場合に、評

価対象期間の満了日の属する月の翌月から 12 月（令和３年４月１日までに指定地域密着型サービス
介護給付費単位数表の地域密着型通所介護費の注 14 に掲げる基準（以下この①において「基準」とい
う。）に適合しているものとして市町村長に届出を行う場合にあっては、令和３年度内）に限り、ＡＤ

Ｌ維持等加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)を算定できることとする。
ａ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑴、⑵及び⑶並びにロ⑵の基準（イ⑵については、厚生労働省への提
出を除く。）を満たすことを示す書類を保存していること。

ｂ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情

報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方

並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用

者の状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、
当該実施内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連
のサイクル（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。

ｃ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)の算定を開始しようとする月の末日までに、ＬＩＦＥを用いてＡＤ
Ｌ利得に係る基準を満たすことを確認すること。

ト 令和３年度の評価対象期間は、加算の算定を開始する月の前年の同月から 12 月後までの１年間と
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する。ただし、令和３年４月１日までに算定基準に適合しているものとして市町村長に届出を行う場

合については、次のいずれかの期間を評価対象期間とすることができる。

ａ 令和２年４月から令和３年３月までの期間

ｂ 令和２年１月から令和２年 12月までの期間
チ 令和４年度以降に加算を算定する場合であって、加算を取得する月の前年の同月に、基準に適合し

ているものとして市町村長に届け出ている場合には、届出の日から 12月後までの期間を評価対象期間
とする。

② ＡＤＬ維持等加算(Ⅲ)について
イ 令和３年３月 31日において現に、令和３年度介護報酬改定による改正前のＡＤＬ維持等加算に係る
届け出を行っている事業所であって、⑿①に係る届け出を行っていないものは、令和５年３月 31日ま
での間はＡＤＬ維持等加算(Ⅲ)を算定することができる。この場合の算定要件等は、令和３年度介護報
酬改定による改正前のＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)の要件によるものとする。

ロ ＡＤＬ維持等加算(Ⅲ)の算定に係る事務処理手続等の詳細については、この通知に定めるもののほ
か、「ＡＤＬ維持等加算に関する事務処理手順及び様式例について（平成 30年４月６日老振発第 0406
第１号、老老発第 0406第３号）におけるＡＤＬ維持等加算 (Ⅰ)の事務処理手順等を参考にすること。

９．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 
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10．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 

11．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 
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12．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上
②勤続10年以上介護福祉
士 25％以上

介護福祉士 50%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

① 介護福祉士 40%以上
② 勤続 7 年以上 30%以
上

Ⅰ 22単位/回（日）
Ⅱ 18単位/回（日）
Ⅲ  6単位/回（日）

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。

●大臣基準 

五十一の八 地域密着型通所介護費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定地域密着型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100分の 70
以上であること。

㈡ 指定地域密着型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、勤続年数 10年以上の介護福祉士の占め
る割合が 100分の 25以上であること。

⑵ 通所介護費等算定方法第五号の二イ及びハに規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 指定地域密着型通所介護事業所の介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 50 以上で
あること。

⑵ イ⑵に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定地域密着型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100分の 40
以上であること。

㈡ 指定地域密着型通所介護を利用者に直接提供する職員の総数のうち、勤続年数７年以上の者の占

める割合が 100分の 30以上であること。
⑵ 定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。

ニ サービス提供体制強化加算(Ⅲ)イ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 指定療養通所介護（指定地域密着型サービス基準第三十八条に規定する指定療養通所介護をいう。

以下同じ。）を利用者に直接提供する職員の総数のうち、勤続年数７年以上の者の占める割合が 100分
の 30以上であること。
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⑵ 定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。

ホ サービス提供体制強化加算(Ⅲ)ロ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 指定療養通所介護を利用者に直接提供する職員の総数のうち、勤続年数三年以上の者の占める割合

が 100分の 30以上であること。
⑵ ニ⑵に該当するものであること。

13．同一建物減算適用時の区分支給限度額基準額の計算方法の適正化 
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認知症対応型通所介護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

（介護予防）認知症対応型通所介護費

単独型

※７時間以上８時間未満の場合

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

856単位
956単位
989単位

1,097単位
1,204単位
1,312単位
1,420単位

859単位
959単位
992単位

1,100単位
1,208単位
1,316単位
1,424単位

（介護予防）認知症対応型通所介護費

併設型

※７時間以上８時間未満の場合

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

769単位
859単位
889単位
984単位

1,081単位
1,177単位
1,272単位

771単位
862単位
892単位
987単位

1,084単位
1,181単位
1,276単位

（介護予防）認知症対応型通所介護費

共用型

※７時間以上８時間未満の場合

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

482単位
510単位
520単位
539単位
557単位
575単位
595単位

483単位
512単位
522単位
541単位
559単位
577単位
597単位
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２．認知症に係る取組の情報公表の推進 

３．生活機能向上連携加算の見直し 
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※ 個別機能訓練加算を算定している場合には、加算Ⅰは算定せず、加算Ⅱは１月につき 100 単位を所定単

位数に加算する。 

●大臣基準 

十五の二 通所介護費、地域密着型通所介護費、認知症対応型通所介護費及び通所型サービス費における生

活機能向上連携加算の基準 

イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所（指定居宅サービス等基

準第百十一条第一項に規定する指定通所リハビリテーション事業所をいう。以下同じ。）又はリハビリ

テーションを実施している医療提供施設（医療法（昭和二十三年法律第二百五号）第一条の二第二項に

規定する医療提供施設をいい、病院にあっては、許可病床数が二百床未満のもの又は当該病院を中心

とした半径四キロメートル以内に診療所が存在しないものに限る。以下同じ。）の理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士又は医師（以下この号において「理学療法士等」という。）の助言に基づき、当該指

定通所介護事業所、指定地域密着型通所介護事業所、指定認知症対応型通所介護事業所又は通所型サ

ービス事業所（通所型サービス（法第百十五条の四十五第一項第一号のロに規定する第一号通所事業

のうち、地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律

（平成二十六年法律第八十三号）第五条の規定による改正前の法第八条第七項に規定する介護予防通

所介護に相当するサービスをいう。）の事業を行う事業所をいう。以下同じ。）の機能訓練指導員等が共

同して利用者の身体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 

ロ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーション

を実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定通所介護事業所、指定地域密着型通所介護

事業所、指定認知症対応型通所介護事業所又は通所型サービス事業所を訪問し、当該事業所の機能訓

練指導員等が共同して利用者の身体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を
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準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。

●留意事項 

⑹ 生活機能向上連携加算について

地域密着型通所介護と同様であるので、３の２⑽を参照されたい。

３の２ 地域密着型通所介護費

⑽ 生活機能向上連携加算について

① 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあっては、許可病床数が 200 
床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が存在しないものに限

る。以下において同じ。）の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下において「理学療

法士等」という。）の助言に基づき、当該指定地域密着型通所介護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。）が共同してアセ

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。この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾

患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療

養型医療施設若しくは介護医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリ

テーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等は、当該利

用者のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃

除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する状況について、指定訪問リハビリテーション事業所、指

定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の場におい

て把握し、又は、指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等と連携してＩＣＴを活用した

動画やテレビ電話を用いて把握した上で、当該指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等

に助言を行うこと。なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いる場合においては、理学療法

士等がＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができるよう、理学

療法士等と機能訓練指導員等で事前に方法等を調整するものとする。

ハ 個別機能訓練計画には、利用者ごとにその目標、実施時間、実施方法等の内容を記載しなければ

ならない。目標については、利用者又はその家族の意向及び当該利用者を担当する介護支援専門員

の意見も踏まえ策定することとし、当該利用者の意欲の向上につながるよう、段階的な目標を設定

するなど可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とすること。なお、個別機能訓練計画に相当する

内容を地域密着型通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をもって個別機能訓練計画の作成

に代えることができるものとすること。

ニ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目

を準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じて計画的に機能訓練を適切に提供して

いること。

ホ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について
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・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家

族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該

利用者又はその家族（以下このホにおいて「利用者等」という。）の意向を確認の上、当該利用者

のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行う

こと。

・ 理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、３月ごとに１回以上、個別機能訓練の進捗状況等

について評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内

容（評価を含む。）や進捗状況等を説明していること。

また、利用者等に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとするこ

と。ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なければならないこと。な

お、テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

ヘ 機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、常に当該事

業所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにすること。

ト 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月に限り、
算定されるものである。なお、イの助言に基づき個別機能訓練計画を見直した場合には、本加算を

再度算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等により個別機能訓練計画を見直した場合を

除き、個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月の翌月及び翌々月は本加算を算

定しない。

② 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅱ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定地域密着

型通所介護事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員等と共同して、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。この場合の「リハビリテーシ

ョンを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リハビリテーション料の届出を

行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院で

あること。

ロ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家

族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該

利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目

標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・ 理学療法士等は、３月ごとに１回以上指定地域密着型通所介護事業所を訪問し、機能訓練指導

員等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が、利用者又

はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明し記録するとと

もに、必要に応じて訓練内容の見直し等を行うこと。

ハ ①ハ、ニ及びヘによること。なお、個別機能訓練加算を算定している場合は、別に個別機能訓練計

画を作成する必要はないこと。
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４．入浴介助加算の見直し 

５．口腔機能向上の取組の充実 
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＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

●算定基準 

13 別に厚生労働大臣が定める基準に適合する単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所又は共用型
指定認知症対応型通所介護事業所の従業者が、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態

のスクリーニング又は栄養状態のスクリーニングを行った場合に、口腔・栄養スクリーニング加算として、

次に掲げる区分に応じ、１回につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいず

れかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定せず、当該利用者について、

当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定している場合は算定しない。

⑴ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 20単位
⑵ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ) ５単位

●大臣基準 

十九の二 通所介護費、通所リハビリテーション費、認知症対応型通所介護費、看護小規模多機能型居宅介

護費及び介護予防認知症対応型通所介護費における口腔・栄養スクリーニング加算の基準

イ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利用者の口腔

の健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合にあっては、

その改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

⑵ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養状態に

関する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を

当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

⑶ 通所介護費等算定方法第一号、第二号、第六号、第十一号及び第二十号に規定する基準のいずれに

も該当しないこと。

⑷ 算定日が属する月が、次に掲げる基準のいずれにも該当しないこと。

㈠ 栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サー

ビスを受けている間である若しくは当該栄養改善サービスが終了した日の属する月であること。

㈡ 当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを受けている間である又は当

該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月であること。

ロ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれかに適合すること。
⑴ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈠ イ⑴及び⑶に掲げる基準に適合すること。

㈡ 算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が栄養改善加算の算

定に係る栄養改善サービスを受けている間である若しくは当該栄養改善サービスが終了した日の属

する月であること。

㈢ 算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを受け

ている間及び当該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月ではないこと。

⑵ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈠ イ⑵及び⑶に掲げる基準に適合すること。

㈡ 算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定していない、かつ、当該利用者が栄養改善加

算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間又は当該栄養改善サービスが終了した日の属する

月ではないこと。

㈢ 算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを受け
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ている間及び当該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月であること。

●留意事項 

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

① 口腔・栄養スクリーニング加算の算定に係る口腔の健康状態のスクリーニング（以下「口腔スクリー

ニング」という。）及び栄養状態のスクリーニング（以下「栄養スクリーニング」という。）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 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングは、利用者に対して、原則として一体的に実施すべきも

のであること。ただし、大臣基準第 51号の６ロに規定する場合にあっては、口腔スクリーニング又は栄
養スクリーニングの一方のみを行い、口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)を算定することができる。
③ 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングを行うに当たっては、利用者について、それぞれ次に掲

げる確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。

イ 口腔スクリーニング

ａ 硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者

ｂ 入れ歯を使っている者

ｃ むせやすい者

ロ 栄養スクリーニング

ａ ＢＭＩが 18.5 未満である者
ｂ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施について」（平成 18 
年６月９日老発第 0609001 号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリストの№11 の
項目が「１」に該当する者

ｃ 血清アルブミン値が 3.5ｇ／dl 以下である者
ｄ 食事摂取量が不良（75％以下）である者

④ 口腔・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こと

とし、原則として、当該事業所が当該加算に基づく口腔スクリーニング又は栄養スクリーニングを継続

的に実施すること。

⑤ 口腔・栄養スクリーニング加算に基づく口腔スクリーニング又は栄養スクリーニングの結果、栄養改

善加算の算定に係る栄養改善サービス又は口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスの提供

が必要だと判断された場合は、口腔・栄養スクリーニング加算の算定月でも栄養改善加算又は口腔機能

向上加算を算定できること。

＜口腔機能向上加算＞ 

●算定要件 

14 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出て、口腔機能が低下してい
る利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口腔機能の向上を目的として、個別的に実

施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施であって、利

用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるもの（以下この注において「口腔機能向上サービ

ス」という。）を行った場合は、口腔機能向上上加算として、当該基準に掲げる区分に従い、３月以内の期

間に限り１月に２回を限度として１回につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲

げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。また、口腔

機能向上サービスの開始から３月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、口腔機能が向上せず、口腔機能

向上サービスを引き続き行うことが必要と認められる利用者については、引き続き算定することができる。

⑴ 口腔機能向上加算(Ⅰ) 150単位
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⑵ 口腔機能向上加算(Ⅱ) 160単位

●大臣基準 

五十一の十一 認知症対応型通所介護費における口腔機能向上加算の基準第二十号の規定を準用する。この

場合において、同号イ⑶中「指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所介護費の注 18」とあるのは「指
定地域密着型サービス介護給付費単位数表の認知症対応型通所介護費の注 14」と、同号イ⑸中「通所介護
費等算定方法第一号」とあるのは「通所介護費等算定方法第六号」と読み替えるものとする。

二十 通所介護費における口腔機能向上加算の基準

イ 口腔機能向上加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を一名以上配置していること。

⑵ 利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護職員、生活相談

員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作成していること。

⑶ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が口腔機能向

上サービス（指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所介護費の注 18に規定する口腔機能向上サー
ビスをいう。以下同じ。）を行っているとともに、利用者の口腔機能を定期的に記録していること。

⑷ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価していること。

⑸ 通所介護費等算定方法第一号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ 口腔機能向上加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ イ⑴から⑸までに掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑵ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サ

ービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報

を活用していること。

●留意事項 

⒁ 口腔機能向上加算について

３の２⒅を準用する。

３の２ 地域密着型通所介護費

⒅ 口腔機能向上加算について

①～⑥ （略）

⑦ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに

事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者

の状態に応じた口腔機能改善管理指導計画の作成（Plan）、当該計画に基づく支援の提供（Do)、当該
支援内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイ
クル（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。
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６．栄養ケア・マネジメントの充実 

●算定要件 

11 次に掲げるいずれの基準にも適合しているものとして市町村長に届け出た単独型・併設型指定認知症対
応型通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所が、利用者に対して、管理栄養士が介護

職員等と共同して栄養アセスメント（利用者ごとの低栄養状態のリスク及び解決すべき課題を把握するこ

とをいう。以下この注において同じ。）を行った場合は、栄養アセスメント加算として、１月につき 50 単
位を所定単位数に加算する。ただし、当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けて

いる間及び当該栄養改善サービスが終了した日の属する月は、算定しない。

⑴ 当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置していること。

⑵ 利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（注 12において「管
理栄養士等」という。）が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対してその結

果を説明し、相談等に必要に応じ対応すること。

⑶ 利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に当たって、当該情報その他

栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していること。

⑷ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合している単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所又は

共用型指定認知症対応型通所介護事業所であること。

●留意事項 

⑾ 栄養アセスメント加算について

３の２⒂を準用する。

３の２地域密着型通所介護費

⒂ 栄養アセスメント加算について

① 栄養アセスメント加算の算定に係る栄養アセスメントは、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。
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② 当該事業所の職員として、又は外部（他の介護事業所（栄養アセスメント加算の対象事業所に限る。）、

医療機関、介護保険施設（栄養マネジメント強化加算の算定要件として規定する員数を超えて管理栄

養士を置いているもの又は常勤の管理栄養士を１名以上配置しているものに限る。）又は公益社団法人

日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」）との連携に

より、管理栄養士を１名以上配置して行うものであること。

③ 栄養アセスメントについては、３月に１回以上、イからニまでに掲げる手順により行うこと。あわ

せて、利用者の体重については、１月毎に測定すること。

イ 利用者ごとの低栄養状態のリスクを、利用開始時に把握すること。

ロ 管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの摂食・

嚥下機能及び食形態にも配慮しつつ、解決すべき栄養管理上の課題の把握を行うこと。

ハ イ及びロの結果を当該利用者又はその家族に対して説明し、必要に応じ解決すべき栄養管理上の

課題に応じた栄養食事相談、情報提供等を行うこと。

ニ 低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者については、介護支援専門員と情報共有を

行い、栄養改善加算に係る栄養改善サービスの提供を検討するように依頼すること。

④ 原則として、当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間及び当該栄

養改善サービスが終了した日の属する月は、栄養アセスメント加算は算定しないが、栄養アセスメン

ト加算に基づく栄養アセスメントの結果、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、栄養アセスメント加算の算定月でも栄養改善加算を算定できること。

⑤ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに

事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者

の状態に応じた栄養管理の内容の決定（Plan）、当該決定に基づく支援の提供（Do)、当該支援内容の
評価（Check）、その評価結果を踏まえた栄養管理の内容の見直し・改善（Action）の一連のサイクル
（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。
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７．ADL 維持等加算の見直し 

●算定要件 

９ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た単独型・併設型指定認知

症対応型通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所において、利用者に対して指定認知

症対応型通所介護を行った場合は、評価対象期間（別に厚生労働大臣が定める期間をいう。）の満了日の属

する月の翌月から 12月以内の期間に限り、当該基準に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる単位数を
所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げる

その他の加算は算定しない。

⑴ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) 30単位
⑵ ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ)  60単位

●留意事項 

⑻ ＡＤＬ維持等加算について
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① ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)及び(Ⅱ)について
イ ＡＤＬの評価は、一定の研修を受けた者により、Barthel Indexを用いて行うものとする。
ロ 大臣基準告示第 16号の２イ⑵における厚生労働省へのＡＤＬ値の提出は、ＬＩＦＥを用いて行うこ
ととする。

ハ 大臣基準告示第 16号の２イ⑶及びロ⑵におけるＡＤＬ利得は、評価対象利用開始月の翌月から起算
して６月目の月に測定したＡＤＬ値から、評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た値

に、次の表の左欄に掲げる者に係る同表の中欄の評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値に応じてそ

れぞれ同表の右欄に掲げる値を加えた値を平均して得た値とする。

１、２以外の者 ＡＤＬ値が０以上 25以下 １

ＡＤＬ値が 30以上 50以下 １

ＡＤＬ値が 55以上 75以下 ２

ＡＤＬ値が 80以上 100以下 ３

２ 評価対象利用開始月において、初回の要

介護認定（法第 27条第１項に規定する要介
護認定をいう。）があった月から起算して 12
月以内である者

ＡＤＬ値が０以上 25以下 ０

ＡＤＬ値が 30以上 50以下 ０

ＡＤＬ値が 55以上 75以下 １

ＡＤＬ値が 80以上 100以下 ２

ニ ハにおいてＡＤＬ利得の平均を計算するに当たって対象とする者は、ＡＤＬ利得の多い順に、上位

100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨てるものとす
る。）及び下位 100分の 10に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨
てるものとする。）を除く利用者（以下この⑻において「評価対象利用者」という。）とする。

ホ 他の施設や事業所が提供するリハビリテーションを併用している利用者については、リハビリテー

ションを提供している当該他の施設や事業所と連携してサービスを実施している場合に限り、ＡＤＬ

利得の評価対象利用者に含めるものとする。

ヘ 令和３年度については、評価対象期間において次のａからｃまでの要件を満たしている場合に、評

価対象期間の満了日の属する月の翌月から 12月（令和３年４月１日までに指定地域密着型サービス介
護給付費単位数表の認知症対応型通所介護費の注９に掲げる基準（以下この①において「基準」とい

う。）に適合しているものとして市町村長に届出を行う場合にあっては、令和３年度内）に限り、ＡＤ

Ｌ維持等加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）を算定できることとする。

ａ 大臣基準告示第 16号の２イ⑴、⑵及び⑶並びにロ⑵の基準（イ⑵については、厚生労働省への提
出を除く。）を満たすことを示す書類を保存していること。

ｂ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情

報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方

並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用

者の状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、
当該実施内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連
のサイクル（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。

ｃ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)の算定を開始しようとする月の末日までに、ＬＩＦＥを用いてＡＤ
Ｌ利得に係る基準を満たすことを確認すること。
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ト 令和３年度の評価対象期間は、加算の算定を開始する月の前年の同月から 12月後までの１年間とす
る。ただし、令和３年４月１日までに算定基準に適合しているものとして市町村長に届出を行う場合

については、次のいずれかの期間を評価対象期間とすることができる。

ａ 令和２年４月から令和３年３月までの期間

ｂ 令和２年１月から令和２年 12月までの期間
チ 令和４年度以降に加算を算定する場合であって、加算を取得する月の前年の同月に、基準に適合し

ているものとして市町村長に届け出ている場合には、届出の日から 12月後までの期間を評価対象期間
とする。

８．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 

９．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 
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10．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 

11．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上
②勤続10年以上介護福祉
士 25％以上

介護福祉士 50%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 40%以上
②勤続 7年以上 30%以上

Ⅰ 22単位/回（日）
Ⅱ 18単位/回（日）
Ⅲ  6単位/回（日）

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。
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●大臣基準 

五十二 認知症対応型通所介護費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所（指定地域密着型サービス基準第四十二条第一

項に規定する単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所をいう。以下同じ。）又は共用型指定

認知症対応型通所介護事業所（指定地域密着型サービス基準第四十五条第一項に規定する共用型指

定認知症対応型通所介護事業所をいう。以下同じ。）の介護職員の総数（共用型指定認知症対応型通

所介護事業所にあっては、設備を共用する指定認知症対応型共同生活介護事業所（指定地域密着型

サービス基準第九十条第一項に規定する指定認知症対応型共同生活介護事業所をいう。以下同じ。）、

指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所（指定地域密着型介護予防サービス基準第七十条第

一項に規定する指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所をいう。以下同じ。）、指定地域密着

型特定施設又は指定地域密着型介護老人福祉施設の介護職員の総数を含む。以下同じ。）のうち、介

護福祉士の占める割合が百分の七十以上であること。

㈡ 単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所の

介護職員の総数のうち、勤続年数十年以上の介護福祉士の占める割合が百分の二十五以上であるこ

と。

⑵ 通所介護費等算定方法第六号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所の介

護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が百分の五十以上であること。

⑵ イ⑵に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所の

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が百分の四十以上であること。

㈡ 単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所の

指定認知症対応型通所介護を利用者に直接提供する職員の総数（共用型指定認知症対応型通所介護

事業所にあっては、設備を共用する指定認知症対応型共同生活介護事業所、指定介護予防認知症対

応型共同生活介護事業所、指定地域密着型特定施設又は指定地域密着型介護老人福祉施設の指定認

知症対応型共同生活介護（指定地域密着型サービス基準第八十九条に規定する指定認知症対応型共

同生活介護をいう。）、指定介護予防認知症対応型共同生活介護（指定地域密着型介護予防サービス

基準第六十九条に規定する指定介護予防認知症対応型共同生活介護をいう。）、指定地域密着型特定

施設入居者生活介護（指定地域密着型サービス基準第百九条第一項に規定する指定地域密着型特定

施設入居者生活介護をいう。以下同じ。）又は指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（指

定地域密着型サービス基準第百三十条第一項に規定する指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生

活介護をいう。）を直接提供する職員の総数を含む。）のうち、勤続年数七年以上の者の占める割合

が百分の三十以上であること。

⑵ 定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。
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12．同一建物減算適用時の区分支給限度額基準額の計算方法の適正化 
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小規模多機能型居宅介護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

（介護予防）小規模多機能型居宅介護費

同一建物に居住する者以外の者に対して行う場合

（１月あたり）

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

3,418単位
6,908単位

10,364単位
15,232単位
22,157単位
24,454単位
26,964単位

3,438単位
6,948単位

10,423単位
15,318単位
22,283単位
24,593単位
27,117単位

（介護予防）小規模多機能型居宅介護費

同一建物に居住するものに対して行う場合（１月あ

たり）

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

3,080単位
6,224単位
9,338単位

13,724単位
19,963単位
22,033単位
24,295単位

3,098単位
6,260単位
9,391単位

13,802単位
20,076単位
22,158単位
24,433単位

（介護予防）小規模多機能型居宅介護

短期利用の場合（１日あたり）費

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

421単位
526単位
567単位
634単位
703単位
770単位
835単位

423単位
529単位
570単位
638単位
707単位
774単位
840単位
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２．認知症に係る取組の情報公表の推進 

３．認知症行動・心理症状緊急対応加算 

●算定要件 

ホ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

注 ロについて、医師が、認知症の行動・心理症状が認められるため、在宅での生活が困難であり、緊急に

指定小規模多機能型居宅介護を利用することが適当であると判断した者に対し、指定小規模多機能型居

宅介護を行った場合は、利用を開始した日から起算して７日を限度として、１日につき 200 単位を所定

単位数に加算する。 
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●留意事項 

⑻ 認知症行動・心理症状緊急対応加算について 

① 「認知症の行動・心理症状」とは、認知症による認知機能の障害に伴う、妄想・幻覚・興奮・暴言等の

症状を指すものである。 

② 本加算は、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（短期利用居宅介護費）

が必要であると医師が判断した場合であって、介護支援専門員、受け入れ事業所の職員と連携し、利用

者又は家族の同意の上、短期利用（短期利用居宅介護費）を開始した場合に算定することができる。本加

算は医師が判断した当該日又はその次の日に利用を開始した場合に限り算定できるものとする。 

この際、短期利用（短期利用居宅介護費）ではなく、医療機関における対応が必要であると判断される

場合にあっては、速やかに適当な医療機関の紹介、情報提供を行うことにより、適切な医療が受けられ

るように取り計らう必要がある。 

③ 次に掲げる者が、直接、短期利用（短期利用居宅介護費）を開始した場合には、当該加算は算定できな

いものであること。 

ａ 病院又は診療所に入院中の者 

ｂ 介護保険施設又は地域密着型介護老人福祉施設に入院中又は入所中の者 

ｃ 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 

④ 判断を行った医師は診療録等に症状、判断の内容等を記録しておくこと。また、事業所も判断を行っ

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おくこと。 

⑤ ７日を限度として算定することとあるのは、本加算が「認知症の行動・心理症状」が認められる利用者

を受け入れる際の初期の手間を評価したものであるためであり、利用開始後８日目以降の短期利用（短

期利用居宅介護費）の継続を妨げるものではないことに留意すること。 
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４．通所困難な利用者への入浴機会の確保  

５．緊急時の宿泊ニーズへの対応 
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６．中山間地域等おける加算 

一関市・平泉町内の該当状況 

＜特 別 地 域＞一関市のうち、旧厳美村、興田村、大原町、猿沢村、田河津村、大津保村が振興山村

に該当します。 

＜中山間地域＞全域該当します。（岩手県内全域が、豪雪地帯です。） 
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７．過疎地域等におけるサービス提供の確保 

８．生活機能向上連携加算の見直し 

50



９．口腔機能向上の取組の充実 

＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

●算定基準 

ヲ 口腔・栄養スクリーニング加算 20単位
注 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定小規模多機能型居宅介護事業所の従業者

が、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング及び栄養状態のスクリ

ーニングを行った場合に、１回につき所定単位数を加算する。ただし、当該利用者について、当該事業所

以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定している場合にあっては算定しない

●大臣基準告示 

四十二の六 特定施設入居者生活介護費、小規模多機能型居宅介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域

密着型特定施設入居者生活介護費、介護予防特定施設入居者生活介護費、介護予防小規模多機能型居宅介

護費及び介護予防認知症対応型共同生活介護費における口腔・栄養スクリーニング加算の基準

次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
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イ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利用者の口腔の

健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合にあっては、そ

の改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

ロ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養状態に関

する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を当該

利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

ハ 通所介護費等算定方法第五号、第七号から第九号まで、第十九号、第二十一号及び第二十二号に規定

する基準のいずれにも該当しないこと。

●留意事項 

⒀ 口腔・栄養スクリーニング加算について

３の２⒄①及び③を準用する。

３の２ 地域密着型通所介護費

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

① 口腔・栄養スクリーニング加算の算定に係る口腔の健康状態のスクリーニング（以下「口腔スクリ

ーニング」という。）及び栄養状態のスクリーニング（以下「栄養スクリーニング」という。）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。

③ 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングを行うに当たっては、利用者について、それぞれ次に

掲げる確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。

イ 口腔スクリーニング

ａ 硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者

ｂ 入れ歯を使っている者

ｃ むせやすい者

ロ 栄養スクリーニング

ａ ＢＭＩが 18.5 未満である者
ｂ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施について」（平成

18 年６月９日老発第 0609001 号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリストの№
11 の項目が「１」に該当する者
ｃ 血清アルブミン値が 3.5ｇ／dl 以下である者
ｄ 食事摂取量が不良（75％以下）である者
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10．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 

11．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 
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12．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 

13．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上

②勤続10年以上介護福祉

士 25％以上

介護福祉士 50%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 40%以上

②常勤職員 60%以上

③勤続 7 年以上の者が

30%以上

Ⅰ 750 単位/月
Ⅱ 640 単位/月
Ⅲ 350 単位/月

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。
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●大臣基準 

五十七 小規模多機能型居宅介護費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 指定小規模多機能型居宅介護事業所の全ての小規模多機能型居宅介護従業者（指定地域密着型サー

ビス基準第六十三条第一項に規定する小規模多機能型居宅介護従業者をいう。以下同じ。）に対し、小

規模多機能型居宅介護従業者ごとに研修計画を作成し、研修（外部における研修を含む。）を実施又は

実施を予定していること。

⑵ 利用者に関する情報若しくはサービス提供に当たっての留意事項の伝達又は当該指定小規模多機能

型居宅介護事業所における小規模多機能型居宅介護従業者の技術指導を目的とした会議を定期的に開

催すること。

⑶ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 当該指定小規模多機能型居宅介護事業所の小規模多機能型居宅介護従業者（看護師又は准看護師

であるものを除く。）の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 70 以上であること。

㈡ 当該指定小規模多機能型居宅介護事業所の小規模多機能型居宅介護従業者（看護師又は准看護師

であるものを除く。）の総数のうち、勤続年数 10 年以上の介護福祉士の占める割合が 100 分の 25 以

上であること。

⑷ 通所介護費等算定方法第七号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 当該事業所の従業者(看護師又は准看護師を除く。)の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分

の 50 以上であること。

⑵ イ⑴、⑵及び⑷に適合するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定小規模多機能型居宅介護事業所の小規模多機能型居宅介護従業者（看護師又は准看護師であ

るものを除く。）の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 40 以上であること。

㈡ 当該指定小規模多機能型居宅介護事業所の小規模多機能型居宅介護従業者の総数のうち、常勤職

員の占める割合が 100 分の 60 以上であること。

㈢ 当該指定小規模多機能型居宅介護事業所の小規模多機能型居宅介護従業者の総数のうち、勤続年

数７年以上の者の占める割合が 100 分の 30 以上であること。

⑵ イ⑴，⑵及び⑷に該当すること。
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14．人員配置基準の見直し 

15．同一建物減算適用時の区分支給限度額基準額の計算方法の適正化 
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認知症対応型共同生活介護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

（介護予防）認知症対応型共同生活介護費

１ユニットの場合（１日あたり）

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

757 単位

761 単位

797 単位

820 単位

837 単位

854 単位

760 単位

764 単位

800 単位

823 単位

840 単位

858 単位

（介護予防）認知症対応型共同生活介護費

２ユニットの場合（１日あたり）

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

745 単位

749 単位

784 単位

808 単位

824 単位

840 単位

748 単位

752 単位

787 単位

811 単位

827 単位

844 単位

（介護予防）認知症対応型共同生活介護費

＜短期利用＞

１ユニットの場合（１日あたり）

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

785 単位

789 単位

825 単位

849 単位

865 単位

882 単位

788 単位

792 単位

828 単位

853 単位

869 単位

886 単位

（介護予防）認知症対応型共同生活介護費

＜短期利用＞

２ユニットの場合（１日あたり）

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

773 単位

777 単位

813 単位

837 単位

853 単位

869 単位

776 単位

780 単位

816 単位

840 単位

857 単位

873 単位
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２．認知症専門ケア加算の見直し 

●大臣基準 

三の二 訪問介護費、訪問入浴介護費、短期入所生活介護費、短期入所療養介護費（認知症病棟を有する病院

における短期入所療養介護費を除く。）、特定施設入居者生活介護費、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

費、夜間対応型訪問介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域密着型特定施設入居者生活介護費、地域密

着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サービス、介護療養施設

サービス（認知症病棟を有する病院における介護療養施設サービスを除く。）、介護医療院サービス、介護

予防訪問入浴介護費、介護予防短期入所生活介護費、介護予防短期入所療養介護費（認知症病棟を有する

病院における介護予防短期入所療養介護費を除く。）、介護予防特定施設入居者生活介護費及び介護予防認

知症対応型共同生活介護費における認知症専門ケア加算の基準 

イ 認知症専門ケア加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 事業所又は施設における利用者、入所者又は入院患者の総数のうち、日常生活に支障を来すおそれ

のある症状若しくは行動が認められることから介護を必要とする認知症の者（以下この号において「対

象者」という。）の占める割合が二分の一以上であること。 

⑵ 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を、対象者の数が二十人未満である場合にあって

は一以上、当該対象者の数が二十人以上である場合にあっては一に当該対象者の数が十九を超えて十

又はその端数を増すごとに一を加えて得た数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケアを実施し

ていること。 

⑶ 当該事業所又は施設の従業者に対する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。 

ロ 認知症専門ケア加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イの基準のいずれにも適合すること。 
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⑵ 認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了している者を一名以上配置し、事業所又は施設全体の

認知症ケアの指導等を実施していること。 

⑶ 当該事業所又は施設における介護職員、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、研修を実施又は実施を予定していること。 

●留意事項 

⑾ 認知症専門ケア加算について 

① （略） 

② 「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 「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」等を遵守していること。 

④ 「認知症介護の指導に係る専門的な研修」とは、「認知症介護実践者等養成事業の実施について」及び

「認知症介護実践者等養成事業の円滑な運営について」に規定する「認知症介護指導者養成研修」、認知

症看護に係る適切な研修を指すものとする。

３．認知症に係る取組の情報公表の推進 
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４．看取り期における本人の意思に沿ったケアの充実 
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５．医療連携体制加算の見直し 

●大臣施設基準 

三十四 指定認知症対応型共同生活介護における医療連携体制加算に係る施設基準 

イ （略） 

ロ 医療連携体制加算(Ⅱ)を算定すべき指定認知症対応型共同生活介護の施設基準 

⑴・⑵ （略） 

⑶ 算定日が属する月の前十二月間において、次のいずれかに該当する状態の利用者が一人以上である

こと。 

㈠ （略） 

㈡ 呼吸障害等により人工呼吸器を使用している状態 

㈢ 中心静脈注射を実施している状態 

㈣ 人工腎臓を実施している状態 

㈤ 重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施している状態 

㈥ 人工膀胱又は人工肛門の処置を実施している状態 

㈦ （略） 

㈧ 褥瘡に対する治療を実施している状態 

㈨ 気管切開が行われている状態 

⑷ （略） 

ハ （略） 

●留意事項 

⑼ 医療連携体制加算について 

①～④ （略） 
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⑤ 医療連携体制加算(Ⅱ)又は医療連携体制加算(Ⅲ)を算定する事業所においては、③のサービス提供に

加えて、協力医療機関等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が求められる。 

加算の算定に当たっては、施設基準第 34 号ロの⑶に規定する利用者による利用実績（短期利用認知症

対応型共同生活介護を利用する者を含む。）があり、当該利用者が療養生活を送るために必要な支援を行

っていることを要件としている。 

イ （略） 

ロ 同号ロの⑶の㈡に規定する「呼吸障害等により人工呼吸器を使用している状態」については、当該

月において１週間以上人工呼吸又は間歇的陽圧呼吸を行っていること。 

ハ 同号ロの⑶の㈢に規定する「中心静脈注射を実施している状態」については、中心静脈注射により

薬剤の投与をされている利用者又は中心静脈栄養以外に栄養維持が困難な利用者であること。 

ニ 同号ロの⑶の㈣に規定する「人工腎臓を実施している状態」については、当該月において人工腎臓

を実施しているものであること。 

ホ 同号ロの⑶の㈤に規定する「重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施してい

る状態」については、重症不整脈発作を繰り返す状態、収縮期血圧 90mmHg 以下が持続する状態又は酸

素吸入を行っても動脈血酸素飽和度 90％以下の状態で常時、心電図、血圧又は動脈血酸素飽和度のい

ずれかを含むモニタリングを行っていること。 

ヘ 同号ロの⑶の㈥に規定する「人工膀胱又は人工肛門の処置を実施している状態」については、当該

利用者に対して、人工膀胱又は人工肛門に係る皮膚の炎症等に対するケアを行った場合であること。 

ト 同号ロの⑶の㈦に規定する「経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われている状態」とは、経口摂取が

困難で経腸栄養以外に栄養維持が困難な利用者に対して、経腸栄養を行っている状態であること。 

チ 同号ロの⑶の㈧に規定する「褥瘡に対する治療を実施している状態」については、以下のいずれか

の分類に該当し、かつ、当該褥瘡に対して必要な処置を行った場合に限ること。 

第一度：皮膚の発赤が持続している部分があり、圧迫を取り除いても消失しない（皮膚の損傷はない）

第二度：皮膚層の部分的喪失（びらん、水疱、浅いくぼみとして表れるもの）がある 

第三度：皮膚層がなくなり潰瘍が皮下組織にまで及ぶ。深いくぼみとして表れ、隣接組織まで及んで

いることもあれば、及んでいないこともある 

第四度：皮膚層と皮下組織が失われ、筋肉や骨が露出しているリ 同号ロの⑶の㈨に規定する「気管切

開が行われている状態」については、気管切開が行われている利用者について、気管切開に係るケ

アを行った場合であること。 

⑥ （略） 
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６．緊急時の宿泊ニーズへの対応の充実 

７．ユニット数の弾力化とサテライト型事業所の新設 
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８．生活機能向上連携加算の見直し  

●算定要件 

ト 生活機能向上連携加算 

⑴ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100 単位  

⑵ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200 単位  

注１ ⑴について、計画作成担当者（指定地域密着型サービス基準第 90条第５項に規定する計画作成担当

者をいう。注２において同じ。）が、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーショ

ン事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の医師、理学療法士、作業療法士又は

言語聴覚士の助言に基づき、生活機能の向上を目的とした認知症対応型共同生活介護計画（指定地域

密着型サービス基準第 98 条第１項に規定する認知症対応型共同生活介護計画をいう。以下同じ。）を

作成し、当該認知症対応型共同生活介護計画に基づく指定認知症対応型共同生活介護を行ったときは、

初回の当該指定認知症対応型共同生活介護が行われた日の属する月に、所定単位数を加算する。 
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２ ⑵について、利用者に対して、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション

事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の医師、理学療法士、作業療法士又は言

語聴覚士が指定認知症対応型共同生活介護事業所を訪問した際に、計画作成担当者が当該医師、理学

療法士、作業療法士又は言語聴覚士と利用者の身体の状況等の評価を共同して行い、かつ、生活機能

の向上を目的とした認知症対応型共同生活介護計画を作成した場合であって、当該医師、理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士と連携し、当該認知症対応型共同生活介護計画に基づく指定認知症対応型

共同生活介護を行ったときは初回の当該指定認知症対応型共同生活介護が行われた日の属する月以降

３月の間、１月につき所定単位数を加算する。ただし、⑴を算定している場合には算定しない。 

●留意事項 

⑿ 生活機能向上連携加算について 

① 生活機能向上連携加算(Ⅱ)について 

イ 「生活機能の向上を目的とした認知症対応型共同生活介護計画」とは、利用者の日常生活において

介助等を必要とする行為について、単に介護従業者が介助等を行うのみならず、利用者本人が、日々

の暮らしの中で当該行為を可能な限り自立して行うことができるよう、その有する能力及び改善可能

性に応じた具体的目標を定めた上で、介護従業者が提供する介護の内容を定めたものでなければなら

ない。 

ロ イの認知症対応型共同生活介護計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指

定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあっ

ては、許可病床数が 200 床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が

存在しないものに限る。）の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下この⑿において「理

学療法士等」という。）が認知症対応型共同生活介護事業所を訪問した際に、当該利用者のＡＤＬ（寝

返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃除、買物、金銭管理、

服薬状況等）に関する利用者の状況につき、理学療法士等と計画作成担当者が共同して、現在の状況

及びその改善可能性の評価（以下「生活機能アセスメント」という。）を行うものとする。 

この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リ

ハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療

施設若しくは介護医療院である。 

ハ イの認知症対応型共同生活介護計画には、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三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介護従業者が行う介助等の内容 

ニ ハのｂ及びｃの達成目標については、利用者の意向も踏まえ策定するとともに、利用者自身がその

達成度合いを客観視でき、当該利用者の意欲の向上につながるよう、例えば当該目標に係る生活行為

の回数や当該生活行為を行うために必要となる基本的な動作（立位又は座位の保持等）の時間数とい

った数値を用いる等、可能な限り具体的かつ客観的な指標を用いて設定すること。 

ホ 本加算はロの評価に基づき、イの認知症対応型共同生活介護計画に基づき提供された初回の介護の

提供日が属する月を含む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、再度ロの評価に基づき認知症対応型共同生活介護計画を見直す必要があること。 

ヘ 本加算を算定する期間中は、各月における目標の達成度合いにつき、利用者及び理学療法士等に報
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告し、必要に応じて利用者の意向を確認し、当該理学療法士等から必要な助言を得た上で、利用者の

ＡＤＬ及びＩＡＤＬの改善状況及びハのｂの達成目標を踏まえた適切な対応を行うこと。 

② 生活機能向上連携加算(Ⅰ)について 

イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ)については、①ロ、ホ及びヘを除き①を適用する。本加算は、理学療法士

等が認知症対応型共同生活介護事業所を訪問せずにＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況につい

て適切に把握した上で計画作成担当者に助言を行い、計画作成担当者が、助言に基づき①イの認知症

対応型共同生活介護計画を作成（変更）するとともに、計画作成から３月経過後、目標の達成度合いに

つき、利用者及び理学療法士等に報告することを定期的に実施することを評価するものである。 

ａ ①イの認知症対応型共同生活介護計画の作成に当たっては、理学療法士等は、当該利用者のＡＤ

Ｌ及びＩＡＤＬに関する状況について、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテ

ーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の場において把握し、又は指

定認知症対応型共同生活介護事業所の計画作成担当者と連携してＩＣＴを活用した動画やテレビ電

話を用いて把握した上で、当該指定認知症対応型共同生活介護事業所の計画作成担当者に助言を行

うこと。なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いる場合においては、理学療法士等がＡＤ

Ｌ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができるよう、理学療法士等と

計画作成担当者で事前に方法等を調整するものとする。 

ｂ 当該認知症対応型共同生活介護事業所の計画作成担当者は、ａの助言に基づき、生活機能アセス

メントを行った上で、①イの認知症対応型共同生活介護計画の作成を行うこと。なお、①イの認知

症対応型共同生活介護計画には、ａの助言の内容を記載すること。 

ｃ 本加算は、①イの認知症対応型共同生活介護計画に基づき指定認知症対応型共同生活介護を提供

した初回の月に限り、算定されるものである。なお、ａの助言に基づき認知症対応型共同生活介護

計画を見直した場合には、本加算を算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等により認知

症対応型共同生活介護計画を見直した場合を除き、①イの認知症対応型共同生活介護計画に基づき

指定認知症対応型共同生活介護を提供した翌月及び翌々月は本加算を算定しない。 

ｄ ３月経過後、目標の達成度合いにつき、利用者及び理学療法士等に報告すること。なお、再度ａの

助言に基づき認知症対応型共同生活介護計画を見直した場合には、本加算の算定が可能である。 
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９．口腔機能向上の取組の充実 

●算定基準 

ヌ 口腔・栄養スクリーニング加算 20単位
注 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定認知症対応型共同生活介護事業所の従業

者が、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング及び栄養状態のスク

リーニングを行った場合に、１回に、つき所定単位数を加算する。ただし、当該利用者について、当該事

業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定している場合にあっては算定しない。

●大臣基準 

四十二の六 特定施設入居者生活介護費、小規模多機能型居宅介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域

密着型特定施設入居者生活介護費、介護予防特定施設入居者生活介護費、介護予防小規模多機能型居宅介

護費及び介護予防認知症対応型共同生活介護費における口腔・栄養スクリーニング加算の基準

次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

イ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利用者の口腔の

健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合にあっては、そ

の改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

ロ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養状態に関

する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を当該

利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

ハ 通所介護費等算定方法第五号、第七号から第九号まで、第十九号、第二十一号及び第二十二号に規定

する基準のいずれにも該当しないこと。

●留意事項 

⒂ 口腔・栄養スクリーニング加算について

３の２⒄①及び③を準用する。
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３の２ 地域密着型通所介護費

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

① 口腔・栄養スクリーニング加算の算定に係る口腔の健康状態のスクリーニング（以下「口腔スクリ

ーニング」という。）及び栄養状態のスクリーニング（以下「栄養スクリーニング」という。）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。

③ 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングを行うに当たっては、利用者について、それぞれ次に

掲げる確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。

イ 口腔スクリーニング

ａ 硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者

ｂ 入れ歯を使っている者

ｃ むせやすい者

ロ 栄養スクリーニング

ａ ＢＭＩが 18.5 未満である者
ｂ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施について」（平成

18 年６月９日老発第 0609001 号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリストの№
11 の項目が「１」に該当する者
ｃ 血清アルブミン値が 3.5ｇ／dl 以下である者
ｄ 食事摂取量が不良（75％以下）である者

10．栄養管理体制加算の新設 

●算定要件 

チ 栄養管理体制加算 30単位
注 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定認知症対応型共同生活介護事業所におい

て、管理栄養士（当該事業所の従業者以外の管理栄養士を含む。）が、従業者に対する栄養ケアに係る技

術的助言及び指導を月１回以上行っている場合に、１月につき所定単位数を加算する。

●大臣基準告示 

五十八の五 認知症対応型共同生活介護費における栄養管理体制加算の基準

通所介護費等算定方法第八号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。
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●留意事項 

⒀ 栄養管理体制加算について

① 栄養管理体制加算の算定に係る管理栄養士は、外部（他の介護事業所（栄養管理体制加算の対象事業

所に限る。）、医療機関、介護保険施設（栄養マネジメント強化加算の算定要件として規定する員数を超

えて管理栄養士を置いているもの又は常勤の管理栄養士を１名以上配置しているものに限る。）又は公益

社団法人日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」）との

連携により体制を確保した場合も、算定できる。

② 「栄養ケアに係る技術的助言及び指導」とは、当該事業所における利用者の低栄養状態の評価方法、栄

養ケアに関する課題（食事中の傾眠、拒食、徘徊・多動等）への対応方法、食形態の調整及び調理方法そ

の他当該事業所において日常的な栄養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、利用者ごとの栄養ケア・マネジメントをいうものでは

ない。

③ 「栄養ケアに係る技術的助言及び指導」を行うにあたって、以下の事項を記録すること。

イ 当該事業所において利用者の栄養ケアを推進するための課題

ロ 当該事業所における目標

ハ 具体的方策

ニ 留意事項

ホ その他必要と思われる事項

11．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 
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12．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 

13．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 
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14．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上
②勤続10年以上介護福祉
士 25％以上

介護福祉士 60%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

① 介護福祉士 50%以上
② 常勤職員 75%以上
③ 勤続 7 年以上 30%以
上

Ⅰ 22単位/回（日）
Ⅱ 18単位/回（日）
Ⅲ 6単位/回（日）

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。

●大臣基準 

五十九 認知症対応型共同生活介護費におけるサービス提供体制強化加算の基準化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定認知症対応型共同生活介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100
分の 70以上であること。
㈡ 指定認知症対応型共同生活介護事業所の介護職員の総数のうち、勤続年数 10年以上の介護福祉士
の占める割合が 100分の 25以上であること。

⑵ 通所介護費等算定方法第八号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ （略）

⑵ イ⑵に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定認知症対応型共同生活介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100
分の 50以上であること。
㈡ 指定認知症対応型共同生活介護事業所の看護・介護職員の総数のうち、常勤職員の占める割合が

100分の 75以上であること。
㈢ 指定認知症対応型共同生活介護を利用者に直接提供する職員の総数のうち、勤続年数７年以上の

者の占める割合が 100分の 30以上であること。
⑵ （略）
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15．夜勤職員配置加算の見直し 

16．外部評価に係る外部評価の活用 
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●Q＆A（vol.4） 

問 27 「「地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準」第 97条第８項等に規定する自己
評価・外部評価の実施等について」において、事業所の外部評価の実施回数について、本来１年に１回以上

のところ、２年に１回とすることができる場合の要件の一つとして、「過去に外部評価を５年間継続して実

施している」ことが挙げられているが、運営推進会議における評価を行った場合、外部評価を実施したと

みなして継続年数に参入することができるか。

（答）

 できない。経験年数に参入することができるのは、指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運

営に関する基準第 97条第８項第１号に規定する外部の者による評価を行った場合に限られる。

17．計画作成担当者の配置基準の緩和 

 なお、介護支援専門員ではない計画作成担当者が変更となる場合も、「事業者変更届」の提出が必要になります

ので、届け出漏れがないようご留意ください。

74



地域密着型特定施設入居者生活介護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

地域密着型特定施設入居者生活介護費 要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

535単位
601単位
670単位
734単位
802単位

542単位
609単位
679単位
744単位
813単位

２．認知症専門ケア加算の見直し 

●大臣基準 

三の二 訪問介護費、訪問入浴介護費、短期入所生活介護費、短期入所療養介護費（認知症病棟を有する病院

における短期入所療養介護費を除く。）、特定施設入居者生活介護費、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

費、夜間対応型訪問介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域密着型特定施設入居者生活介護費、地域密

着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サービス、介護療養施設

サービス（認知症病棟を有する病院における介護療養施設サービスを除く。）、介護医療院サービス、介護

予防訪問入浴介護費、介護予防短期入所生活介護費、介護予防短期入所療養介護費（認知症病棟を有する

病院における介護予防短期入所療養介護費を除く。）、介護予防特定施設入居者生活介護費及び介護予防認

知症対応型共同生活介護費における認知症専門ケア加算の基準 

イ 認知症専門ケア加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 事業所又は施設における利用者、入所者又は入院患者の総数のうち、日常生活に支障を来すおそれ

のある症状若しくは行動が認められることから介護を必要とする認知症の者（以下この号において「対

象者」という。）の占める割合が二分の一以上であること。 
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⑵ 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を、対象者の数が二十人未満である場合にあって

は一以上、当該対象者の数が二十人以上である場合にあっては一に当該対象者の数が十九を超えて十

又はその端数を増すごとに一を加えて得た数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケアを実施し

ていること。 

⑶ 当該事業所又は施設の従業者に対する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。 

ロ 認知症専門ケア加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イの基準のいずれにも適合すること。 

⑵ 認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了している者を一名以上配置し、事業所又は施設全体の

認知症ケアの指導等を実施していること。 

⑶ 当該事業所又は施設における介護職員、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、研修を実施又は実施を予定していること。 

●留意事項 

⒂ 認知症専門ケア加算について 

① （略） 

② 「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 「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、テレビ電話装置等を活用して

行うことができるものとする。この際、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」等を遵守すること。 

④ 「認知症介護の指導に係る専門的な研修」とは、「認知症介護実践者等養成事業の実施について」、「認

知症介護実践者等養成事業の円滑な運営について」に規定する「認知症介護指導者養成研修」及び認知

症看護に係る適切な研修を指すものとする。 
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３．認知症に係る取組の情報公表の推進 

４．看取り期における本人の意思に沿ったケアの充実 
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●算定要件 

ニ 看取り介護加算 

注１ イについて、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指

定地域密着型特定施設において、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者について看取り介

護を行った場合は、看取り介護加算(Ⅰ)として、死亡日以前 31 日以上 45 日以下については１日につ

き 72単位を、死亡日以前４日以上 30 日以下については１日につき 144 単位を、死亡日の前日及び前々

日については１日につき 680 単位を、死亡日については１日につき 1 ,280 単位を死亡月に加算する。

ただし、退居した日の翌日から死亡日までの間又は夜間看護体制加算を算定していない場合は、算定

しない。 

２ イについて、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指

定地域密着型特定施設において、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者について看取り介

護を行った場合は、看取り介護加算として、死(Ⅱ) 亡日以前 31日以上 45日以下については１日につ

き 572 単位を、死亡日以前４日以上 30 日以下については１日につき 644 単位を、死亡日の前日及び

前々日については１日につき 1,180 単位を、死亡日については１日につき 1,780 単位を死亡月に加算

する。ただし、退居した日の翌日から死亡日までの間は、算定しない。また、看取り介護加算(Ⅰ)を算

定している場合又は夜間看護体制加算を算定していない場合は、算定しない。 

●留意事項 

⒁ 看取り介護加算について 

① 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（以下「利用者等」という。）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、利用者等とともに、医師、生活相談員、

看護職員、介護職員、介護支援専門員等が共同して、随時、利用者等に対して十分な説明を行い、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、その人らしい最期が迎えられるよう支援

することを主眼として設けたものである。 

②～⑥ （略） 

⑦ 利用者等に対する随時の説明に係る同意については、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くことが必要である。また、利用者が十分

に判断をできる状態になく、かつ、家族の来訪が見込まれないような場合も、医師、生活相談員、看護職
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員、介護職員等が利用者の状態等に応じて随時、利用者に対する看取り介護について相談し、共同して

看取り介護を行っていると認められる場合には、看取り介護加算の算定は可能である。 

この場合には、適切な看取り介護が行われていることが担保されるよう、介護記録に職員間の相談日

時、内容等を記載するとともに、利用者の状態や、家族と連絡を取ったにもかかわらず特定施設への来

訪がなかった旨を記載しておくことが必要である。 

なお、家族が利用者の看取りについて共に考えることは極めて重要であり、指定地域密着型特定施設

入居者生活介護事業者は、連絡を取ったにもかかわらず来訪がなかったとしても、継続的に連絡を取り

続け、可能な限り家族の意思を確認しながら介護を進める必要がある。 

⑧ 看取り介護加算は、利用者等告示第 42 号に定める基準に適合する看取り介護を受けた利用者が死亡し

た場合に、死亡日を含めて 45 日を上限として、地域密着型特定施設において行った看取り介護を評価す

るものである。 

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

であるが、その際には、当該地域密着型特定施設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ない。（したがって、退居した日の翌日から死亡日まで

の期間が 45 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ない。） 

なお、看取り介護に係る計画の作成及び看取り介護の実施にあたっては、厚生労働省「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」等を参考にしつつ、本人の意思を尊重し

た医療・ケアの方針が実施できるよう、多職種が連携し、本人及びその家族と必要な情報の共有等に努

めること。 

⑨・⑩ （略） 

⑪ 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 45 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ある。 

⑫ （略） 

⑬ 看取り介護加算(Ⅱ)を算定する場合の「夜勤又は宿直を行う看護職員の数が１以上」については、病院、

診療所又は指定訪問看護ステーション（以下この⑬において「病院等」という。）の看護師又は准看護師

が、当該病院等の体制に支障を来すことなく、地域密着型特定施設において夜勤又は宿直を行う場合に

ついても、当該地域密着型特定施設の施設基準を満たすものとして差し支えない。 

また、地域密着型特定施設と同一建物内に病院等が所在している場合、当該病院等の体制に支障を来

すことなく、当該病院等に勤務する看護師又は准看護師が、地域密着型特定施設において夜勤又は宿直

を行った場合と同等の迅速な対応が可能な体制を確保していれば、同様に当該特定施設の施設基準を満

たすものとして差し支えない。 
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５．生活機能向上連携加算の見直し 

●算定要件 

５ イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密

着型特定施設において、外部との連携により、利用者の身体の状況等の評価を行い、かつ、個別機能訓練計

画を作成した場合には、当該基準に掲げる区分に従い、⑴については、利用者の急性増悪等により当該個

別機能訓練計画を見直した場合を除き３月に１回を限度として、１月につき、⑵については１月につき、

次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合にお

いては、次に掲げるその他の加算は算定しない。また、注６を算定している場合は、⑴は算定せず、⑵は１

月につき 100 単位を所定単位数に算定する。 

⑴ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100 単位  

⑵ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200 単位 
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●大臣基準 

四十二の四 特定施設入居者生活介護費、地域密着型特定施設入居者生活介護費、地域密着型介護老人福祉

施設入所者生活介護費及び介護福祉施設サービスにおける生活機能向上連携加算の基準 

イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーション

を実施している医療提供施設の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下この号において

「理学療法士等」という。）の助言に基づき、当該指定特定施設（指定居宅サービス等基準第百七十四

条第一項に規定する指定特定施設をいう。以下同じ。）、指定地域密着型特定施設（指定地域密着型サ

ービス基準第百九条第一項に規定する指定地域密着型特定施設をいう。以下同じ。）、指定地域密着型

介護老人福祉施設（指定地域密着型サービス基準第百三十条第一項に規定する指定地域密着型介護老

人福祉施設をいう。以下同じ。）又は指定介護老人福祉施設の機能訓練指導員等が共同して利用者の身

体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 

ロ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーション

を実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定特定施設、指定地域密着型特定施設、指定

地域密着型介護老人福祉施設又は指定介護老人福祉施設を訪問し、当該施設の機能訓練指導員等が共

同して利用者の身体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 

●留意事項 

⑸ 生活機能向上連携加算について 

３の２⑽を準用する。

３の２ 地域密着型通所介護費

⑽ 生活機能向上連携加算について

① 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあっては、許可病床数が 200 
床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が存在しないものに限

る。以下において同じ。）の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下において「理学療

法士等」という。）の助言に基づき、当該指定地域密着型通所介護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。）が共同してアセ

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
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うこと。この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾

患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療

養型医療施設若しくは介護医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリ

テーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等は、当該利

用者のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃

除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する状況について、指定訪問リハビリテーション事業所、指

定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の場におい

て把握し、又は、指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等と連携してＩＣＴを活用した

動画やテレビ電話を用いて把握した上で、当該指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等

に助言を行うこと。なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いる場合においては、理学療法

士等がＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができるよう、理学

療法士等と機能訓練指導員等で事前に方法等を調整するものとする。

ハ 個別機能訓練計画には、利用者ごとにその目標、実施時間、実施方法等の内容を記載しなければ

ならない。目標については、利用者又はその家族の意向及び当該利用者を担当する介護支援専門員

の意見も踏まえ策定することとし、当該利用者の意欲の向上につながるよう、段階的な目標を設定

するなど可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とすること。なお、個別機能訓練計画に相当する

内容を地域密着型通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をもって個別機能訓練計画の作成

に代えることができるものとすること。

ニ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目

を準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じて計画的に機能訓練を適切に提供して

いること。

ホ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家

族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該

利用者又はその家族（以下このホにおいて「利用者等」という。）の意向を確認の上、当該利用者

のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行う

こと。

・ 理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、３月ごとに１回以上、個別機能訓練の進捗状況等

について評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内

容（評価を含む。）や進捗状況等を説明していること。

また、利用者等に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとするこ

と。ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なければならないこと。な

お、テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

ヘ 機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、常に当該事

業所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにすること。

ト 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月に限り、
算定されるものである。なお、イの助言に基づき個別機能訓練計画を見直した場合には、本加算を

再度算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等により個別機能訓練計画を見直した場合を

除き、個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月の翌月及び翌々月は本加算を算
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定しない。

② 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅱ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション

事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定地域密着

型通所介護事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員等と共同して、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。この場合の「リハビリテーシ

ョンを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リハビリテーション料の届出を

行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院で

あること。

ロ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家

族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該

利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目

標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・ 理学療法士等は、３月ごとに１回以上指定地域密着型通所介護事業所を訪問し、機能訓練指導

員等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が、利用者又

はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明し記録するとと

もに、必要に応じて訓練内容の見直し等を行うこと。

ハ ①ハ、ニ及びヘによること。なお、個別機能訓練加算を算定している場合は、別に個別機能訓練計

画を作成する必要はないこと。 

６．個別機能訓練加算の見直し 

●算定要件 

６ イについて、専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等を１名以上配置しているものと

して市町村長に届け出た指定地域密着型特定施設において、利用者に対して、機能訓練指導員、看護職員、

介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとに個別機能訓練計画を作成し、当該計画

に基づき、計画的に機能訓練を行っている場合には、個別機能訓練加算(Ⅰ)として、１日につき 12 単位を
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所定単位数に加算する。また、個別機能訓練加算(Ⅰ)を算定している場合であって、かつ、個別機能訓練計

画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当たって、当該情報その他機能訓練の適切か

つ有効な実施のために必要な情報を活用した場合は、個別機能訓練加算(Ⅱ)として、１月につき 20 単位を

所定単位数に加算する。

●留意事項 

⑹ 個別機能訓練加算について

①～③ （略）

④ 個別機能訓練を行う場合は、開始時及びその３月ごとに１回以上利用者に対して個別機能訓練計画の

内容を説明し、記録する。利用者に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるもの

とすること。ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者の同意を得なければならないこと。

なお、テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

⑤ （略）

⑥ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の

状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、当該実施

内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（Ｐ

ＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。
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７．口腔機能向上の取組の充実 

＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

●算定基準 

12 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定地域密着型特定施設の従業者が、利用開始

時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング及び栄養状態のスクリーニングを行っ

た場合に、口腔・栄養スクリーニング加算として１回につき 20 単位を所定単位数に加算する。ただし、当

該利用者について、当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定している場合にあっては

算定しない。

●大臣基準 

四十二の六 特定施設入居者生活介護費、小規模多機能型居宅介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域

密着型特定施設入居者生活介護費、介護予防特定施設入居者生活介護費、介護予防小規模多機能型居宅介

護費及び介護予防認知症対応型共同生活介護費における口腔・栄養スクリーニング加算の基準次に掲げる

基準のいずれにも適合すること。

イ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利用者の口腔の

健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合にあっては、そ

の改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

ロ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養状態に関

する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を当該

利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

ハ 通所介護費等算定方法第五号、第七号から第九号まで、第十九号、第二十一号及び第二十二号に規定

する基準のいずれにも該当しないこと。

●留意事項 

⒀ 口腔・栄養スクリーニング加算について

３の２⒄①及び③を準用する。
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３の２ 地域密着型通所介護費

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

① 口腔・栄養スクリーニング加算の算定に係る口腔の健康状態のスクリーニング（以下「口腔スクリ

ーニング」という。）及び栄養状態のスクリーニング（以下「栄養スクリーニング」という。）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。

③ 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングを行うに当たっては、利用者について、それぞれ次に

掲げる確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。

イ 口腔スクリーニング

ａ 硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者

ｂ 入れ歯を使っている者

ｃ むせやすい者

ロ 栄養スクリーニング

ａ ＢＭＩが 18.5 未満である者

ｂ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施について」（平成

18 年６月９日老発第 0609001 号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリストの№

11 の項目が「１」に該当する者

ｃ 血清アルブミン値が 3.5ｇ／dl 以下である者

ｄ 食事摂取量が不良（75％以下）である者

８．ADL 維持等加算の見直し 
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●算定要件 

７ イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密

着型特定施設において、利用者に対して指定地域密着型特定施設入居者生活介護を行った場合は、評価対

象期間（別に厚生労働大臣が定める期間をいう。）の満了日の属する月の翌月から 12月以内の期間に限り、

当該基準に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げ

るいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。 

⑴ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) 30 単位 

⑵ ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) 60 単位 

●大臣基準告示 

十六の二 通所介護費、特定施設入居者生活介護費、地域密着型通所介護費、認知症対応型通所介護費、地域

密着型特定施設入居者生活介護費、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費及び介護福祉施設サー

ビスにおけるＡＤＬ維持等加算の基準 

イ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 評価対象者（当該事業所又は当該施設の利用期間（⑵において「評価対象利用期間」という。）が六

月を超える者をいう。以下この号において同じ。）の総数が十人以上であること。 

⑵ 評価対象者全員について、評価対象利用期間の初月（以下「評価対象利用開始月」という。）と、当

該月の翌月から起算して六月目（六月目にサービスの利用がない場合については当該サービスの利用

があった最終の月）においてＡＤＬを評価し、その評価に基づく値（以下「ＡＤＬ値」という。） を測

定し、測定した日が属する月ごとに厚生労働省に当該測定を提出していること。 

⑶ 評価対象者の評価対象利用開始月の翌月から起算して六月目の月に測定したＡＤＬ値から評価対象

利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た値を用いて一定の基準に基づき算出した値（以下「Ａ

ＤＬ利得」という。）の平均値が一以上であること。 

ロ ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴及び⑵の基準に適合するものであること。 

⑵ 評価対象者のＡＤＬ利得の平均値が二以上であること。 

●留意事項 

⑺ ＡＤＬ維持等加算について 

① ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）及び（Ⅱ）について 

イ ＡＤＬの評価は、一定の研修を受けた者により、Barthel Index を用いて行うものとする。 

ロ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑵における厚生労働省へのＡＤＬ値の提出は、ＬＩＦＥを用いて行う

こととする。 
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ハ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑶及びロ⑵におけるＡＤＬ利得は、評価対象利用開始月の翌月から起

算して６月目の月に測定したＡＤＬ値から、評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た

値に、次の表の左欄に掲げる者に係る同表の中欄の評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値に応じて

それぞれ同表の右欄に掲げる値を加えた値を平均して得た値とする。 

１ ２以外の者 ＡＤＬ値が０以上 25 以下 ２ 

ＡＤＬ値が 30 以上 50 以下 ２ 

ＡＤＬ値が 55 以上 75 以下 ３ 

ＡＤＬ値が 80 以上 100 以下 ４ 

２ 評価対象利用開始月において、初回の要介

護認定（法第 27 条第１項に規定する要介護認

定をいう。）があった月から起算して 12 月以

内である者 

ＡＤＬ値が０以上 25 以下  １ 

ＡＤＬ値が 30 以上 50 以下 １ 

ＡＤＬ値が 55 以上 75 以下 ２ 

ＡＤＬ値が 80 以上 100 以下 ３ 

ニ ハにおいてＡＤＬ利得の平均を計算するに当たって対象とする者は、ＡＤＬ利得の多い順に、上位

100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨てるものとす

る。）及び下位 100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨

てるものとする。）を除く利用者（以下この⑺において「評価対象利用者」という。）とする。 

ホ 他の施設や事業所が提供するリハビリテーションを併用している利用者については、リハビリテー

ションを提供している当該他の施設や事業所と連携してサービスを実施している場合に限り、ＡＤＬ

利得の評価対象利用者に含めるものとする。 

ヘ 令和３年度については、評価対象期間において次のａからｃまでの要件を満たしている場合に、評

価対象期間の満了日の属する月の翌月から 12 月（令和３年４月１日までに指定地域密着型サービス

介護給付費単位数表の地域密着型特定施設入居者生活介護費のイの注７に掲げる基準（以下この①に

おいて「基準」という。）に適合しているものとして市町村長に届出を行う場合にあっては、令和３年

度内）に限り、ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）を算定できることとする。 

ａ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑴、⑵及び⑶並びにロ⑵の基準（イ⑵については、厚生労働省への提

出を除く。）を満たすことを示す書類を保存していること。 

ｂ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情

報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方

並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用

者の状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、当

該実施内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサ

イクル（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。 

ｃ ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）の算定を開始しようとする月の末日までに、ＬＩＦＥを用いて

ＡＤＬ利得に係る基準を満たすことを確認すること。 

ト 令和３年度の評価対象期間は、加算の算定を開始する月の前年の同月から 12 月後までの１年間と

する。ただし、令和３年４月１日までに算定基準に適合しているものとして市町村長に届出を行う場

合については、次のいずれかの期間を評価対象期間とすることができる。 

ａ 令和２年４月から令和３年３月までの期間 
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ｂ 令和２年１月から令和２年 12 月までの期間 

チ 令和４年度以降に加算を算定する場合であって、加算を取得する月の前年の同月に、基準に適合し

ているものとして市町村長に届け出ている場合には、届出の日から 12 月後までの期間を評価対象期

間とする。 

９．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 

10．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 
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11．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 

12．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上

②勤続10年以上介護福祉

士 25％以上

※上記に加え、サービス

の質の向上に資する取組

を実施していること。

介護福祉士 60%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

① 介護福祉士 50%以上

② 常勤職員 75%以上

③ 勤続 7 年以上 30%以

上

Ⅰ 22 単位/回（日）

Ⅱ 18 単位/回（日）

Ⅲ 6 単位/回（日）

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。
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●大臣基準 

六十一 地域密着型特定施設入居者生活介護費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定地域密着型特定施設の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 70 以上

であること。

㈡ 指定地域密着型特定施設の介護職員の総数のうち、勤続年数 10 年以上の介護福祉士の占める割合

が 100 分の 25 以上であること。

⑵ 提供する指定地域密着型特定施設入居者生活介護の質の向上に資する取組を実施していること。

⑶ 通所介護費等算定方法第九号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 指定地域密着型特定施設の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 60 以上で

あること。

⑵ イ⑶に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 次のいずれかに適合すること｡

㈠ 指定地域密着型特定施設の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 50 以上

であること。

㈡ 指定地域密着型特定施設の看護・介護職員の総数のうち、常勤職員の占める割合が 100 分の 75 以

上であること。

㈢ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護を入居者に直接提供する職員の総数のうち、勤続年数７

年以上の者の占める割合が 100 分の 30 以上であること。

⑵ イ⑶に該当するものであること
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13．入居継続支援加算の見直し
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●算定要件 

４ イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密

着型特定施設において、利用者に対して、指定地域密着型特定施設入居者生活介護を行った場合は、当該

基準に掲げる区分に従い、１日につき次に掲げる所定単位数を加算する。ただし、トを算定している場合

においては、算定しない。また、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるそ

の他の加算は算定しない。

⑴ 入居継続支援加算(Ⅰ) 36単位
⑵ 入居継続支援加算(Ⅱ) 22単位

●大臣基準 

四十二の三 特定施設入居者生活介護費及び地域密着型特定施設入居者生活介護費における入居継続支援加

算の基準

イ 入居継続支援加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第一条各号に掲げる行為を必要とする者の占める割合が入居

者の百分の十五以上であること。

⑵ 介護福祉士の数が、常勤換算方法（指定居宅サービス等基準第二条第八号に規定する常勤換算方法

又は指定地域密着型サービス基準第二条第七号に規定する常勤換算方法をいう。）で、入居者の数が六

又はその端数を増すごとに一以上であること。ただし、次に掲げる基準のいずれにも適合する場合は、

介護福祉士の数が、常勤換算方法で、入居者の数が七又はその端数を増すごとに一以上であること。

ａ 業務の効率化及び質の向上又は職員の負担の軽減に資する機器（以下「介護機器」という。）を複

数種類使用していること。

ｂ 介護機器の使用に当たり、介護職員、看護職員、介護支援専門員その他の職種の者が共同して、ア

セスメント（入居者の心身の状況を勘案し、自立した日常生活を営むことができるように支援する

上で解決すべき課題を把握することをいう。）及び入居者の身体の状況等の評価を行い、職員の配置

の状況等の見直しを行っていること。

ｃ 介護機器を活用する際の安全体制及びケアの質の確保並びに職員の負担軽減に関する次に掲げる

事項を実施し、かつ、介護機器を安全かつ有効に活用するための委員会を設置し、介護職員、看護職

員、介護支援専門員その他の職種の者と共同して、当該委員会において必要な検討等を行い、及び

当該事項の実施を定期的に確認すること。

ⅰ 入居者の安全及びケアの質の確保

ⅱ 職員の負担の軽減及び勤務状況への配慮

ⅲ 介護機器の定期的な点検

ⅳ 介護機器を安全かつ有効に活用するための職員研修

⑶ 通所介護費等算定方法第五号及び第九号に規定する基準のいずれにも適合していないこと。

ロ 入居継続支援加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第一条各号に掲げる行為を必要とする者の占める割合が入居

者の百分の五以上であること。

⑵ イ⑵及び⑶に該当するものであること。

●留意事項 

⑷ 入居継続支援加算について

① 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則（昭和 62 年厚生省令第 49 号）第１条各号に掲げる行為を必要
とする者の占める割合については、届出日の属する月の前４月から前々月までの３月間のそれぞれの末
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日時点の割合の平均について算出すること。また、届出を行った月以降においても、毎月において前４

月から前々月までの３月間のこれらの割合がそれぞれ所定の割合以上であることが必要である。これら

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、直ちに第１の５の

届出を提出しなければならない。

② （略）

③ 当該加算を算定する場合にあっては、チのサービス提供体制強化加算は算定できない。

④ 必要となる介護福祉士の数が常勤換算方法で入居者の数が７又はその端数を増すごとに１以上である

場合においては、次の要件を満たすこと。

イ 「業務の効率化及び質の向上又は職員の負担の軽減に資する機器を複数種類使用」とは、以下に掲

げる介護機器を使用することであり、少なくともａからｃまでに掲げる介護機器は使用することとす

る。その際、ａの機器は全ての居室に設置し、ｂの機器は全ての介護職員が使用すること。

ａ 見守り機器（利用者がベッドから離れようとしている状態又は離れたことを感知できるセンサー

であり、当該センサーから得られた情報を外部通信機能により職員に通報できる利用者の見守りに

資する機器をいう。以下同じ。）

ｂ インカム等の職員間の連絡調整の迅速化に資するＩＣＴ機器

ｃ 介護記録ソフトウェアやスマートフォン等の介護記録の作成の効率化に資するＩＣＴ機器

ｄ 移乗支援機器

ｅ その他業務の効率化及び質の向上又は職員の負担の軽減に資する機器

介護機器の選定にあたっては、事業所の現状の把握及び業務面において抱えている課題の洗い出しを

行い、業務内容を整理し、従業者それぞれの担うべき業務内容及び介護機器の活用方法を明確化した上

で、洗い出した課題の解決のために必要な種類の介護機器を選定すること。

ロ 介護機器の使用により業務効率化が図られた際、その効率化された時間は、ケアの質の向上及び職員

の負担の軽減に資する取組に充てること。

ケアの質の向上への取組については、幅広い職種の者が共同して、見守り機器やバイタルサイン等の

情報を通じて得られる入居者の記録情報等を参考にしながら、適切なアセスメントや入居者の身体の状

況等の評価等を行い、必要に応じ、業務体制を見直すこと。

ハ 「介護機器を安全かつ有効に活用するための委員会」（以下「介護機器活用委員会」という。）は３月に

１回以上行うこと。介護機器活用委員会は、テレビ電話装置等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」等を遵守すること。

また、介護機器活用委員会には、管理者だけでなく実際にケアを行う職員を含む幅広い職種や役割の

者が参画するものとし、実際にケアを行う職員の意見を尊重するよう努めることとする。

ニ 「入居者の安全及びケアの質の確保」に関する事項を実施すること。具体的には次の事項等の実施に

より利用者の安全及びケアの質の確保を行うこととする。

ａ 介護機器から得られる睡眠状態やバイタルサイン等の情報を入居者の状態把握に活用すること。

ｂ 介護機器の使用に起因する施設内で発生したヒヤリ・ハット事例等の状況を把握し、その原因を分

析して再発の防止策を検討すること。

ホ 「職員の負担の軽減及び勤務状況への配慮」に関する事項を実施すること。具体的には、実際にケアを

行う介護福祉士を含めた介護職員に対してアンケートやヒアリング等を行い、介護機器の導入後におけ

る次の事項等を確認し、人員配置の検討等が行われていること。

ａ ストレスや体調不安等、職員の心身の負担が増えていないかどうか

ｂ １日の勤務の中で、職員の負担が過度に増えている時間帯がないかどうか
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ｃ 休憩時間及び時間外勤務等の状況

ヘ 日々の業務の中で予め時間を定めて介護機器の不具合がないことを確認する等のチェックを行う仕組

みを設けること。また、介護機器のメーカーと連携し、定期的に点検を行うこと。

ト 介護機器の使用方法の講習や介護事故又はヒヤリ・ハット事例（介護事故には至らなかったが介護事

故が発生しそうになった事例をいう。）（以下「ヒヤリ・ハット事例等」という。）の周知、その事例を通

じた再発防止策の実習等を含む職員研修を定期的に行うこと。

この場合の要件で入居継続支援加算を取得する場合においては、３月以上の試行期間を設けることと

する。入居者の安全及びケアの質の確保を前提にしつつ、試行期間中から介護機器活用委員会を設置し、

当該委員会において、介護機器の使用後の人員体制とその際の職員の負担のバランスに配慮しながら、

介護機器の使用にあたり必要な人員体制等を検討し、安全体制及びケアの質の確保、職員の負担軽減が

図られていることを確認した上で、届出をすること。なお、試行期間中においては、通常の入居継続支援

加算の要件を満たすこととする。

届出にあたり、市町村等が当該委員会における検討状況を確認できるよう、当該委員会の議事概要を

提出すること。また、介護施設のテクノロジー活用に関して、厚生労働省が行うケアの質や職員の負担

への影響に関する調査・検証等への協力に努めること。
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地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費

（従来型個室）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

567単位
636単位
706単位
776単位
843単位

582単位
651単位
722単位
792単位
860単位

ユニット型地域密着型介護老人福祉施設入所者生活

介護費（ユニット型個室）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

646単位
714単位
787単位
857単位
925単位

661単位
730単位
803単位
874単位
942単位

２．認知症専門ケア加算の見直し 

●大臣基準 

三の二 訪問介護費、訪問入浴介護費、短期入所生活介護費、短期入所療養介護費（認知症病棟を有する病院

における短期入所療養介護費を除く。）、特定施設入居者生活介護費、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

費、夜間対応型訪問介護費、認知症対応型共同生活介護費、地域密着型特定施設入居者生活介護費、地域密

着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サービス、介護療養施設

サービス（認知症病棟を有する病院における介護療養施設サービスを除く。）、介護医療院サービス、介護

予防訪問入浴介護費、介護予防短期入所生活介護費、介護予防短期入所療養介護費（認知症病棟を有する

病院における介護予防短期入所療養介護費を除く。）、介護予防特定施設入居者生活介護費及び介護予防認
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知症対応型共同生活介護費における認知症専門ケア加算の基準 

イ 認知症専門ケア加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 事業所又は施設における利用者、入所者又は入院患者の総数のうち、日常生活に支障を来すおそれ

のある症状若しくは行動が認められることから介護を必要とする認知症の者（以下この号において「対

象者」という。）の占める割合が二分の一以上であること。 

⑵ 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を、対象者の数が二十人未満である場合にあって

は一以上、当該対象者の数が二十人以上である場合にあっては一に当該対象者の数が十九を超えて十

又はその端数を増すごとに一を加えて得た数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケアを実施し

ていること。 

⑶ 当該事業所又は施設の従業者に対する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。 

ロ 認知症専門ケア加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イの基準のいずれにも適合すること。 

⑵ 認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了している者を一名以上配置し、事業所又は施設全体の

認知症ケアの指導等を実施していること。 

⑶ 当該事業所又は施設における介護職員、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、研修を実施又は実施を予定していること。 

●留意事項 

(34) 認知症専門ケア加算について 

６の⑾を準用する。 

６ 認知症対応型共同生活介護費 

⑾ 認知症専門ケア加算について 

① （略） 

② 「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 「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」等を遵守していること。 

④ 「認知症介護の指導に係る専門的な研修」とは、「認知症介護実践者等養成事業の実施について」及

び「認知症介護実践者等養成事業の円滑な運営について」に規定する「認知症介護指導者養成研修」、

認知症看護に係る適切な研修を指すものとする。 

97



３．認知症に係る取組の情報公表の推進 

４．看取り期における本人の意思に沿ったケアの充実 
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●大臣基準 

四十五 指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護における看取り介護加算に係る施設基準 

イ 指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護における看取り介護加算に係る施設基準取り介護加

算(Ⅰ)に係る施設基準 

⑴・⑵ （略） 

⑶ 医師、生活相談員、看護職員、介護職員、管理栄養士、介護支援専門員その他の職種の者による協議

の上、当該指定地域密着型介護老人福祉施設における看取りの実績等を踏まえ、適宜、看取りに関す

る指針の見直しを行うこと。 

⑷・⑸ （略） 
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５．退院・退所時のカンファレンスにおける福祉用具専門相談員等の参画推進 

６．個室ユニット型の設備・勤務体制の見直し 
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７．生活機能向上連携加算の見直し 
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●算定要件 

11 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密着型介護老人

福祉施設において、外部との連携により、入所者の身体の状況等の評価を行い、かつ、個別機能訓練計画を

作成した場合には、当該基準に掲げる区分に従い、⑴については、利用者の急性増悪等により当該個別機

能訓練計画を見直した場合を除き３月に１回を限度として、１月につき、⑵については１月につき、次に

掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合において

は、次に掲げるその他の加算は算定しない。また、注 12を算定している場合、⑴は算定せず、⑵は１月に

つき 100 単位を所定単位数に算定する。 

⑴ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100 単位 

⑵ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200 単位 

●大臣基準 

四十二の四 特定施設入居者生活介護費、地域密着型特定施設入居者生活介護費、地域密着型介護老人福祉

施設入所者生活介護費及び介護福祉施設サービスにおける生活機能向上連携加算の基準 

イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 次のいずれにも適合すること。 

⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーション

を実施している医療提供施設の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下この号において

「理学療法士等」という。）の助言に基づき、当該指定特定施設（指定居宅サービス等基準第百七十四

条第一項に規定する指定特定施設をいう。以下同じ。）、指定地域密着型特定施設（指定地域密着型サ

ービス基準第百九条第一項に規定する指定地域密着型特定施設をいう。以下同じ。）、指定地域密着型

介護老人福祉施設（指定地域密着型サービス基準第百三十条第一項に規定する指定地域密着型介護老

人福祉施設をいう。以下同じ。）又は指定介護老人福祉施設の機能訓練指導員等が共同して利用者の身

体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 

ロ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 次のいずれにも適合すること。 
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⑴ 指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーション

を実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定特定施設、指定地域密着型特定施設、指定

地域密着型介護老人福祉施設又は指定介護老人福祉施設を訪問し、当該施設の機能訓練指導員等が共

同して利用者の身体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。 

⑵ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目を

準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以上評価し、利用者又はその

家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に応じて訓練内容の見

直し等を行っていること。 

●留意事項 

⒀ 生活機能向上連携加算について 

３の２⑽を準用する。

３の２ 地域密着型通所介護費

⑽ 生活機能向上連携加算について

① 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあっては、許可病床数が 200 
床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル以内に診療所が存在しないものに限

る。以下において同じ。）の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下において「理学療

法士等」という。）の助言に基づき、当該指定地域密着型通所介護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。）が共同してアセ

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。この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾

患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療

養型医療施設若しくは介護医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリ

テーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等は、当該利

用者のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃

除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する状況について、指定訪問リハビリテーション事業所、指

定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の場におい

て把握し、又は、指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等と連携してＩＣＴを活用した

動画やテレビ電話を用いて把握した上で、当該指定地域密着型通所介護事業所の機能訓練指導員等

に助言を行うこと。なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いる場合においては、理学療法

士等がＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができるよう、理学

療法士等と機能訓練指導員等で事前に方法等を調整するものとする。

ハ 個別機能訓練計画には、利用者ごとにその目標、実施時間、実施方法等の内容を記載しなければ

ならない。目標については、利用者又はその家族の意向及び当該利用者を担当する介護支援専門員

の意見も踏まえ策定することとし、当該利用者の意欲の向上につながるよう、段階的な目標を設定

するなど可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とすること。なお、個別機能訓練計画に相当する

内容を地域密着型通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をもって個別機能訓練計画の作成
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に代えることができるものとすること。

ニ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓練の項目

を準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じて計画的に機能訓練を適切に提供して

いること。

ホ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家

族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該

利用者又はその家族（以下このホにおいて「利用者等」という。）の意向を確認の上、当該利用者

のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行う

こと。

・ 理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、３月ごとに１回以上、個別機能訓練の進捗状況等

について評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内

容（評価を含む。）や進捗状況等を説明していること。

また、利用者等に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとするこ

と。ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なければならないこと。な

お、テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

ヘ 機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、常に当該事

業所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにすること。

ト 生活機能向上連携加算(Ⅰ)は個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月に限り、
算定されるものである。なお、イの助言に基づき個別機能訓練計画を見直した場合には、本加算を

再度算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等により個別機能訓練計画を見直した場合を

除き、個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初回の月の翌月及び翌々月は本加算を算

定しない。

② 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 
イ 生活機能向上連携加算(Ⅱ)は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定地域密着

型通所介護事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員等と共同して、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。この場合の「リハビリテーシ

ョンを実施している医療提供施設」とは、診療報酬における疾患別リハビリテーション料の届出を

行っている病院若しくは診療所又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院で

あること。

ロ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・ 機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又はその家

族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、必要に応じて当該

利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬやＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目

標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・ 理学療法士等は、３月ごとに１回以上指定地域密着型通所介護事業所を訪問し、機能訓練指導

員等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が、利用者又

はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明し記録するとと
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もに、必要に応じて訓練内容の見直し等を行うこと。

ハ ①ハ、ニ及びヘによること。なお、個別機能訓練加算を算定している場合は、別に個別機能訓練計

画を作成する必要はないこと。 

８．個別機能訓練加算の見直し 

●算定要件 

12 専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等を１名以上配置しているものとして市町村長
に届け出た指定地域密着型介護老人福祉施設において、入所者に対して、機能訓練指導員、看護職員、介護

職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、入所者ごとに個別機能訓練計画を作成し、当該計画に基

づき、計画的に機能訓練を行っている場合は、個別機能訓練加算(Ⅰ)として、１日につき 12 単位を所定単
位数に加算する。また、個別機能訓練加算(Ⅰ) を算定している場合であって、かつ、個別機能訓練計画の
内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当たって、当該情報その他機能訓練の適切かつ有

効な実施のために必要な情報を活用した場合は、個別機能訓練加算(Ⅱ)として、１月につき 20単位を所定
単位数に加算する。

●留意事項 

⒁ 個別機能訓練加算について

７の⑹を準用する。

７ 地域密着型特定施設入居者生活介護費

⑹ 個別機能訓練加算について

①～③ （略）

④ 個別機能訓練を行う場合は、開始時及びその３月ごとに１回以上利用者に対して個別機能訓練計画の

内容を説明し、記録する。利用者に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるもの

とすること。ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者の同意を得なければならないこと。

なお、テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守すること。

⑤ （略）

⑥ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、
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提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の

状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、当該実施
内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（Ｐ
ＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。

９．口腔衛生管理の強化 

●算定基準 

ル 口腔衛生管理加算

注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定地域密着型介護老人福祉施設において、入所者に対し、

歯科衛生士が口腔衛生の管理を行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる単

位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次

に掲げるその他の加算は算定しない。

⑴ 口腔衛生管理加算(Ⅰ) 90単位
⑵ 口腔衛生管理加算(Ⅱ) 110単位

●大臣基準 

六十九 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サービス及

び介護医療院サービスにおける口腔衛生管理加算の基準

イ 口腔衛生管理加算(Ⅰ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士の技術的助言及び指導に基づき、入所者の口腔衛
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生等の管理に係る計画が作成されていること。

⑵ 歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、入所者に対し、口腔衛生等の管理を月二回以上行うこと。

⑶ 歯科衛生士が、⑴における入所者に係る口腔衛生等の管理について、介護職員に対し、具体的な技

術的助言及び指導を行うこと。

⑷ 歯科衛生士が、⑴における入所者の口腔に関する介護職員からの相談等に必要に応じ対応すること。

⑸ 通所介護費等算定方法第十号、第十二号、第十三号及び第十五号に規定する基準のいずれにも該当

しないこと。

ロ 口腔衛生管理加算次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ イ⑴から⑸までに掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑵ 入所者ごとの口腔衛生等の管理に係る情報を厚生労働省に提出し、口腔衛生の管理の実施に当たっ

て、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していること。

●留意事項 

(27) 口腔衛生管理加算について
① 口腔衛生管理加算については、歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が施設の入所者に対して口腔衛生

の管理を行い、当該入所者に係る口腔清掃等について介護職員へ具体的な技術的助言及び指導をした場

合において、当該入所者ごとに算定するものである。

② （略）

③ 歯科医師の指示を受けて当該施設の入所者に対して口腔衛生の管理を行う歯科衛生士は、口腔に関す

る問題点、歯科医師からの指示内容の要点（ただし、歯科医師から受けた指示内容のうち、特に歯科衛生

士が入所者に対する口腔衛生の管理を行うにあたり配慮すべき事項とする。）、当該歯科衛生士が実施し

た口腔衛生の管理の内容、当該入所者に係る口腔清掃等について介護職員への具体的な技術的助言及び

指導の内容及びその他必要と思われる事項に係る記録（以下「口腔衛生管理に関する実施記録」という。）

を別紙様式１を参考として作成し、当該施設に提出すること。当該施設は、当該口腔衛生管理に関する

実施記録を保管するとともに、必要に応じてその写しを当該入所者に対して提供すること。

④ （略）

⑤ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、入所者の

状態に応じた口腔衛生の管理の内容の決定（Plan）、当該決定に基づく支援の提供（Do)、当該支援内容
の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該支援内容の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（Ｐ
ＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。

⑥ （略）
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10．栄養ケア・マネジメントの充実 

＜栄養ケア・マネジメントの未実施減算＞ 

●大臣基準告示 

六十三の三 指定地域密着型サービス介護給付費単位数表の地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費

の注６の厚生労働大臣が定める基準

指定地域密着型サービス基準第百三十一条に定める栄養士又は管理栄養士の員数を置いていること及び

指定地域密着型サービス基準第百四十三条の二（指定地域密着型サービス基準第百六十九条において準用

する場合を含む。）に規定する基準のいずれにも適合していること。

＜参考：運営基準＞（栄養管理）

第百四十三条の二 指定地域密着型介護老人福祉施設は、入所者の栄養状態の維持及び改善を図り、自立し

た日常生活を営むことができるよう、各入所者の状態に応じた栄養管理を計画的に行わなければならない。

●留意事項 

⑺ 栄養管理に係る減算について

栄養管理の基準を満たさない場合の減算については、指定地域密着型サービス基準第 131 条に定める栄養
士又は管理栄養士の員数若しくは指定地域密着型サービス基準第 143 条の２（指定地域密着型サービス基準
第 169条において準用する場合を含む。）に規定する基準を満たさない事実が生じた場合に、その翌々月から
基準に満たさない状況が解決されるに至った月まで、入所者全員について、所定単位数が減算されることと

する（ただし、翌月の末日において基準を満たすに至っている場合を除く。）。
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＜栄養マネジメント強化加算＞ 

●算定基準 

チ 栄養マネジメント強化加算 11単位
注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合するものとして市町村長に届け出た指定地域密着型介護老人福

祉施設において、入所者ごとの継続的な栄養管理を強化して実施した場合、栄養マネジメント強化加算

として、１日につき所定単位数を加算する。ただし、イからニまでの注６を算定している場合は、算定し

ない

●大臣基準告示 

六十五の三 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費における栄養マネジメント強化加算の基準

次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

イ 管理栄養士を常勤換算方法（指定地域密着型サービス基準第二条第七号に規定する常勤換算方法をい

う。以下この号において同じ。）で、入所者の数を五十で除して得た数以上配置していること。ただし、

常勤の栄養士を一名以上配置し、当該栄養士が給食管理を行っている場合にあっては、管理栄養士を常

勤換算方法で、入所者の数を七十で除して得た数以上配置していること。

ロ 低栄養状態にある入所者又は低栄養状態のおそれのある入所者に対して、医師、歯科医師、管理栄養

士、看護師、介護支援専門員その他の職種の者が共同して作成した栄養ケア計画に従い、当該入所者の

栄養管理をするための食事の観察を定期的に行い、当該入所者ごとの栄養状態、心身の状況及び嗜好を

踏まえた食事の調整等を実施すること。

ハ ロに規定する入所者以外の入所者に対しても、食事の観察の際に変化を把握し、問題があると認めら

れる場合は、早期に対応していること。

ニ 入所者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、継続的な栄養管理の実施に当たって、当該情

報その他継続的な栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していること。

ホ 通所介護費等算定方法第十号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

●留意事項 

(24) 栄養マネジメント強化加算について
① 栄養マネジメント強化加算は、原則として入所者全員を対象として入所者ごとに大臣基準第 65 号の
３に掲げる要件を満たした場合に、当該施設の入所者全員に対して算定できるものであること。

② 大臣基準第 65 号の３イに規定する常勤換算方法での管理栄養士の員数の算出方法は、以下のとおり
とする。なお、当該算出にあたり、調理業務の委託先において配置される栄養士及び管理栄養士の数は

含むことはできないこと。また、給食管理を行う常勤の栄養士が１名以上配置されている場合は、管理

栄養士が、給食管理を行う時間を栄養ケア・マネジメントに充てられることを踏まえ、当該常勤の栄養

士１名に加えて、管理栄養士を常勤換算方式で、入所者の数を 70 で除して得た数以上配置しているこ
とを要件とするが、この場合における「給食管理」とは、給食の運営を管理として行う、調理管理、材料

管理、施設等管理、業務管理、衛生管理及び労働衛生管理を指すものであり、これらの業務を行っている

場合が該当すること。なお、この場合においても、特別な配慮を必要とする場合など、管理栄養士が給食

管理を行うことを妨げるものではない。

イ 暦月ごとの職員の勤務延時間数を、当該施設において常勤の職員勤務すべき時間で除することによ

って算出するものとし、小数点第２位以下を切り捨てるものとする。なお、やむを得ない事情により、

配置されていた職員数が一時的に減少した場合は、１月を超えない期間内に職員が補充されれば、職

員数が減少しなかったものとみなすこととする。

ロ 員数を算定する際の入所者数は、当該年度の前年度（毎年４月１日に始まり翌年３月 31 日をもっ
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て終わる年度とする。以下同じ。）の平均を用いる（ただし、新規開設又は再開の場合は推定数による。）。

この場合、入所者数の平均は、前年度の全入所者の延数を当該前年度の日数で除して得た数とする。

この平均入所者の算定に当たっては、小数点第２位以下を切り上げるものとする。

③ 当該加算における低栄養状態のリスク評価は、「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理及び口

腔管理の実施に関する基本的な考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」（令和３年３月 16 
日老認発 0316 第３号、老老発 0316 第２号）第４に基づき行うこと。ただし、低栄養状態のリスクが中
リスク者のうち、経口による食事の摂取を行っておらず、栄養補給法以外のリスク分類に該当しない場

合は、低リスク者に準じた対応とすること。

④ 低栄養状態のリスクが、中リスク及び高リスクに該当する者に対し、管理栄養士等が以下の対応を行

うこと。

イ 基本サービスとして、医師、歯科医師、管理栄養士、看護師、介護支援専門員その他の職種の者が共

同して作成する栄養ケア計画に、低栄養状態の改善等を行うための栄養管理方法や食事の観察の際に

特に確認すべき点等を示すこと。

ロ 当該栄養ケア計画に基づき、食事の観察を週３回以上行い、当該入所者の栄養状態、食事摂取量、摂

食・嚥下の状況、食欲・食事の満足感、嗜好を踏まえた食事の調整や、姿勢、食具、食事の介助方法等

の食事環境の整備等を実施すること。食事の観察については、管理栄養士が行うことを基本とし、必

要に応じ、関連する職種と連携して行うこと。やむを得ない事情により、管理栄養士が実施できない

場合は、介護職員等の他の職種の者が実施することも差し支えないが、観察した結果については、管

理栄養士に報告すること。

なお、経口維持加算を算定している場合は、当該加算算定に係る食事の観察を兼ねても差し支えな

い。

ハ 食事の観察の際に、問題点が見られた場合は、速やかに関連する職種と情報共有を行い、必要に応

じて栄養ケア計画を見直し、見直し後の計画に基づき対応すること。

ニ 当該入所者が退所し、居宅での生活に移行する場合は、入所者又はその家族に対し、管理栄養士が

退所後の食事に関する相談支援を行うこと。また、他の介護保険施設や医療機関に入所（入院）する場

合は、入所中の栄養管理に関する情報（必要栄養量、食事摂取量、嚥下調整食の必要性（嚥下食コー

ド）、食事上の留意事項等）を入所先（入院先）に提供すること。

⑤ 低栄養状態のリスクが低リスクに該当する者については、④ロに掲げる食事の観察の際に、あわせて

食事の状況を把握し、問題点がみられた場合は、速やかに関連する職種と情報共有し、必要に応じて栄

養ケア計画を見直し、見直し後の計画に基づき対応すること。

⑥ 大臣基準第 65 号の３ニに規定する厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこ
ととする。ＬＩＦＥへの提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連

加算に関する基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の

状態に応じた栄養ケア計画の作成（Plan）、当該計画に基づく支援の提供（Do）、当該支援内容の評価
（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイクル（ＰＤＣＡサ
イクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。
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11．管理栄養士の関与の強化 

12．ADL 維持等加算の見直し 
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●算定要件 

13 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密着型介護老人

福祉施設において、入所者に対して指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を行った場合は、評

価対象期間（別に厚生労働大臣が定める期間をいう。）の満了日の属する月の翌月から 12 月以内の期間に

限り、当該基準に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に

掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。 

⑴ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) 30 単位 

⑵ ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) 60 単位 

●大臣基準 

十六の二 通所介護費、特定施設入居者生活介護費、地域密着型通所介護費、認知症対応型通所介護費、地域

密着型特定施設入居者生活介護費、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費及び介護福祉施設サー

ビスにおけるＡＤＬ維持等加算の基準 

イ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 評価対象者（当該事業所又は当該施設の利用期間（⑵において「評価対象利用期間」という。）が六

月を超える者をいう。以下この号において同じ。）の総数が十人以上であること。 

⑵ 評価対象者全員について、評価対象利用期間の初月（以下「評価対象利用開始月」という。）と、当

該月の翌月から起算して六月目（六月目にサービスの利用がない場合については当該サービスの利用

があった最終の月）においてＡＤＬを評価し、その評価に基づく値（以下「ＡＤＬ値」という。） を測

定し、測定した日が属する月ごとに厚生労働省に当該測定を提出していること。 

⑶ 評価対象者の評価対象利用開始月の翌月から起算して六月目の月に測定したＡＤＬ値から評価対象

利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た値を用いて一定の基準に基づき算出した値（以下「Ａ

ＤＬ利得」という。）の平均値が一以上であること。 

ロ ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴及び⑵の基準に適合するものであること。 

⑵ 評価対象者のＡＤＬ利得の平均値が二以上であること。 

●留意事項 

⒂ ＡＤＬ維持等加算について

① ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)及び(Ⅱ)について
イ ＡＤＬの評価は、一定の研修を受けた者により、Barthel Index を用いて行うものとする。
ロ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑵における厚生労働省へのＡＤＬ値の提出は、ＬＩＦＥを用いて行う
こととする。

ハ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑶及びロ⑵におけるＡＤＬ利得は、評価対象利用開始月の翌月から起
算して６月目の月に測定したＡＤＬ値から、評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た

値に、次の表の左欄に掲げる者に係る同表の中欄の評価対象利用開始月に測定したＡＤＬ値に応じて

それぞれ同表の右欄に掲げる値を加えた値を平均して得た値とする。

１ ２以外の者 ＡＤＬ値が０以上 25 以下 ３

ＡＤＬ値が 30 以上 50 以下 ３

ＡＤＬ値が 55 以上 75 以下 ４

ＡＤＬ値が 80 以上 100 以下 ５

２ 評価対象利用開始月において、初回の要介 ＡＤＬ値が０以上 25 以下 ２
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護認定（法第 27 条第１項に規定する要介護認

定をいう。）があった月から起算して 12 月以

内である者

ＡＤＬ値が 30 以上 50 以下 ２

ＡＤＬ値が 55 以上 75 以下 ３

ＡＤＬ値が 80 以上 100 以下 ４

ニ ハにおいてＡＤＬ利得の平均を計算するに当たって対象とする者は、ＡＤＬ利得の多い順に、上位

100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨てるものとす

る。）及び下位 100 分の 10 に相当する利用者（その数に１未満の端数が生じたときは、これを切り捨

てるものとする。）を除く利用者（以下この⒂において「評価対象利用者」という。）とする。 

ホ 他の施設や事業所が提供するリハビリテーションを併用している利用者については、リハビリテー

ションを提供している当該他の施設や事業所と連携してサービスを実施している場合に限り、ＡＤＬ

利得の評価対象利用者に含めるものとする。 

ヘ 令和３年度については、評価対象期間において次のａからｃまでの要件を満たしている場合に、評

価対象期間の満了日の属する月の翌月から 12 月（令和３年４月１日までに指定地域密着型サービス

介護給付費単位数表の地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護費の注 13 に掲げる基準（以下こ

の①において「基準」という。）に適合しているものとして市町村長に届出を行う場合にあっては、令

和３年度内）に限り、ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）を算定できることとする。 

ａ 大臣基準告示第 16 号の２イ⑴、⑵及び⑶並びにロ⑵の基準（イ⑵については、厚生労働省への提

出を除く。）を満たすことを示す書類を保存していること。 

ｂ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情

報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方

並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用

者の状態に応じた個別機能訓練計画の作成（Plan）、当該計画に基づく個別機能訓練の実施（Do)、当

該実施内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサ

イクル（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。 

ｃ ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)の算定を開始しようとする月の末日までに、ＬＩＦＥを用いてＡ

ＤＬ利得に係る基準を満たすことを確認すること。 

ト 令和３年度の評価対象期間は、加算の算定を開始する月の前年の同月から 12 月後までの１年間と

する。ただし、令和３年４月１日までに算定基準に適合しているものとして市町村長に届出を行う場

合については、次のいずれかの期間を評価対象期間とすることができる。 

ａ 令和２年４月から令和３年３月までの期間 

ｂ 令和２年１月から令和２年 12 月までの期間 

チ 令和４年度以降に加算を算定する場合であって、加算を取得する月の前年の同月に、基準に適合し

ているものとして市町村長に届け出ている場合には、届出の日から 12 月後までの期間を評価対象期

間とする。
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13．寝たきり予防・重度化防止のためのマネジメント推進 

●算定要件 

ラ 自立支援促進加算 300 単位 

注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密着型介護老

人福祉施設において、継続的に入所者ごとの自立支援を行った場合は、１月につき所定単位数を加算す

る。 

●大臣基準告示 

七十一の四 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉施設サービス、介護保健施設サービ

ス及び介護医療院サービスにおける自立支援促進加算の基準 

次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

イ 医師が入所者ごとに、施設入所時に自立支援に係る医学的評価を行い、その後少なくとも六月に一回

医学的評価の見直しを行うとともに、その医学的評価の結果等の情報を厚生労働省に提出し、自立支援

の促進に当たって、当該情報その他自立支援の適切かつ有効な促進のために必要な情報を活用している

こと。 

ロ イの医学的評価の結果、自立支援の促進が必要であるとされた入所者ごとに、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が共同して、自立支援に係る支援計画を策定し、支援計画に従っ

たケアを実施していること。 

ハ イの医学的評価に基づき、少なくとも三月に一回、入所者ごとに支援計画を見直していること。 

ニ 医師が自立支援に係る支援計画の策定等に参加していること。 

●留意事項 

(38) 自立支援促進加算について 

① 自立支援促進加算は、入所者の尊厳の保持及び自立支援に係るケアの質の向上を図るため、多職種共
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同による、入所者が自立支援の促進を要する要因の分析を踏まえた支援計画の作成（Plan）、当該支援計

画に基づく自立支援の促進（Do）、当該支援内容の評価（Check）とその結果を踏まえた当該支援計画の見

直し（Action）といったサイクル（以下この(38)において「ＰＤＣＡ」という。）の構築を通じて、継続

的に入所者の尊厳を保持し、自立支援に係る質の管理を行った場合に加算するものである。 

② 本加算は、全ての入所者について、必要に応じ、適切な介護が提供されていることを前提としつつ、介

護保険制度の理念に基づき、入所者が尊厳を保持し、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、特に必要な支援を実施していることを評価するものである。 

このため、医師が、定期的に、全ての入所者に対する医学的評価及びリハビリテーション、日々の過ご

し方等についてのアセスメントを実施するとともに、医師、看護職員、介護職員、介護支援専門員その他

の職種が、医学的評価、アセスメント及び支援実績に基づき、特に自立支援のための対応が必要とされ

た者について、生活全般において適切な介護を実施するための包括的な支援計画を策定し、個々の入所

者や家族の希望に沿った、尊厳の保持に資する取組や本人を尊重する個別ケア、寝たきり防止に資する

取組、自立した生活を支える取組、廃用性機能障害に対する機能回復・重度化防止のための自立支援の

取組などの特別な支援を行っている場合に算定できるものである。なお、本加算は、画一的・集団的な介

護又は個別的ではあっても画一的な支援計画による取組を評価するものではないこと、また、リハビリ

テーションや機能訓練の実施を評価するものではないことから、個別のリハビリテーションや機能訓練

を実施することのみでは、加算の対象とはならないこと。 

③ 本加算は、原則として入所者全員を対象として入所者ごとに大臣基準第 71 号の４に掲げる要件を満

たした場合に、当該施設の入所者全員に対して算定できるものであること。 

④ 大臣基準第 71 号の４イの自立支援に係る医学的評価は、医師が必要に応じて関連職種と連携し、別紙

様式７を用いて、当該時点における自立支援に係る評価に加え、特別な支援を実施することによる入所

者の状態の改善可能性等について、実施すること。 

⑤ 大臣基準第 71 号の４ロの支援計画は、関係職種が共同し、別紙様式７を用いて、訓練の提供に係る事

項（離床・基本動作、ＡＤＬ動作、日々の過ごし方及び訓練時間等）の全ての項目について作成するこ

と。作成にあたっては、④の医学的評価及び支援実績等に基づき、個々の入所者の特性に配慮しながら

個別に作成することとし、画一的な支援計画とならないよう留意すること。 

⑥ 当該支援計画の各項目は原則として以下のとおり実施すること。その際、入所者及びその家族の希望

も確認し、入所者の尊厳が支援に当たり十分保持されるように留意すること。 

ａ 寝たきりによる廃用性機能障害を防ぐために、離床、座位保持又は立ち上がりを計画的に支援する。

ｂ 食事は、本人の希望に応じ、居室外で、車椅子ではなく普通の椅子を用いる等、施設においても、本

人の希望を尊重し、自宅等におけるこれまでの暮らしを維持できるようにする。食事の時間や嗜好等

への対応について、画一的ではなく、個人の習慣や希望を尊重する。 

ｃ 排せつは、入所者ごとの排せつリズムを考慮しつつ、プライバシーに配慮したトイレを使用するこ

ととし、特に多床室においては、ポータブルトイレの使用を前提とした支援計画を策定してはならな

い。 

ｄ 入浴は、特別浴槽ではなく、一般浴槽での入浴とし、回数やケアの方法についても、個人の習慣や希

望を尊重すること。 

ｅ 生活全般において、入所者本人や家族と相談し、可能な限り自宅での生活と同様の暮らしを続けら

れるようにする。 

ｆ リハビリテーション及び機能訓練の実施については、本加算において評価をするものではないが、

④の評価に基づき、必要な場合は、入所者本人や家族の希望も確認して施設サービス計画の見直しを

行う。 
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⑧ 大臣基準第 71 号の４ロにおいて、支援計画に基づいたケアを実施する際には、対象となる入所者又は

その家族に説明し、その同意を得ること。 

⑨ 大臣基準第 71 号の４ハにおける支援計画の見直しは、支援計画に実施上に当たっての課題（入所者の

自立に係る状態の変化、支援の実施時における医学的観点からの留意事項に関する大きな変更、関連職

種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）に応じ、必要に応じた見直しを行うこと。 

その際、ＰＤＣＡの推進及びケアの向上を図る観点から、ＬＩＦＥへの提出情報とフィードバック情

報を活用すること。 

⑩ 大臣基準第第 71 号の４ニの評価結果等の情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。

ＬＩＦＥへの提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関す

る基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。 

14.褥瘡マネジメント加算等の見直し 
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●算定要件 

ネ 褥瘡マネジメント加算 

注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密着型介護老

人福祉施設において、継続的に入所者ごとの褥瘡管理をした場合は、当該基準に掲げる区分に従い、１

月につき次に掲げる所定単位数を加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合に

おいては、次に掲げるその他の加算は算定しない。 

⑴ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) ３単位  

⑵ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ) 13 単位 

●大臣基準 

七十一の二 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、看護小規模多機能型居宅介護費、介護福祉施

設サービス及び介護保健施設サービスにおける褥瘡マネジメント加算の基準 

イ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 入所者又は利用者ごとに褥瘡の発生と関連のあるリスクについて、施設入所時又は利用開始時に評

価し、その後少なくとも三月に一回評価するとともに、その評価結果等の情報を厚生労働省に提出し、

褥瘡管理の実施に当たって、当該情報その他褥瘡管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活

用していること。 

⑵ ⑴の評価の結果、褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者又は利用者ごとに、医師、看護師、介

護職員、管理栄養士、介護支援専門員その他の職種の者が共同して、褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画

を作成していること。 

⑶ 入所者又は利用者ごとの褥瘡ケア計画に従い褥瘡管理を実施するとともに、その管理の内容や入所

者又は利用者の状態について定期的に記録していること。 

⑷ ⑴の評価に基づき、少なくとも三月に一回、入所者又は利用者ごとに褥瘡ケア計画を見直している

こと。 

ロ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴から⑷までに掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑵ イ⑴の評価の結果、施設入所時又は利用開始時に褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者又は

利用者について、褥瘡の発生のないこと。 

●留意事項 

(36) 褥瘡マネジメント加算について 

① 褥瘡マネジメント加算は、褥瘡管理に係る質の向上を図るため、多職種の共同により、入所者が褥瘡

管理を要する要因の分析を踏まえた褥瘡ケア計画の作成（Plan）、当該計画に基づく褥瘡管理の実施（Do）、

当該実施内容の評価（Check）とその結果を踏まえた当該計画の見直し（Action）といったサイクル（以

下この(36)において「ＰＤＣＡ」という。）の構築を通じて、継続的に褥瘡管理に係る質の管理を行った

場合に加算するものである。 

② 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ)は、原則として入所者全員を対象として入所者ごとに大臣基準第 71 号の

２イに掲げる要件を満たした場合に、当該施設の入所者全員（褥瘡マネジメント加算(Ⅱ)又は(Ⅲ)を算

定する者を除く。）に対して算定できるものであること。 

③ 大臣基準第 71 号の２イ⑴の評価は、別紙様式５を用いて、褥瘡の状態及び褥瘡の発生と関連のあるリ

スクについて実施すること。 

④ 大臣基準第 71 号の２イ⑴の施設入所時の評価は、大臣基準第 71 号の２イ⑴から⑷までの要件に適合

しているものとして都道府県知事に届け出た日の属する月及び当該月以降の新規入所者については、当
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該者の施設入所時に評価を行うこととし、届出の日の属する月の前月において既に入所している者（以

下「既入所者」という。）については、介護記録等に基づき、施設入所時における評価を行うこと。 

⑤ 大臣基準第 71 号の２イ⑴の評価結果等の情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。

ＬＩＦＥへの提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関す

る基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。 

⑥ 大臣基準第 71 号の２イ⑵の褥瘡ケア計画は、褥瘡管理に対する各種ガイドラインを参考にしながら、

入所者ごとに、褥瘡管理に関する事項に対し関連職種が共同して取り組むべき事項や、入所者の状態を

考慮した評価を行う間隔等を検討し、別紙様式５を用いて、作成すること。なお、地域密着型介護福祉施

設サービスにおいては、褥瘡ケア計画に相当する内容を施設サービス計画の中に記載する場合は、その

記載をもって褥瘡ケア計画の作成に代えることができるものとするが、下線又は枠で囲う等により、他

の記載と区別できるようにすること。 

⑦ 大臣基準第 71 号の２イ⑶において、褥瘡ケア計画に基づいたケアを実施する際には、褥瘡ケア・マネ

ジメントの対象となる入所者又はその家族に説明し、その同意を得ること。 

⑧ 大臣基準第 71 号の２イ⑷における褥瘡ケア計画の見直しは、褥瘡ケア計画に実施上の問題（褥瘡管理

の変更の必要性、関連職種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）があれば直ちに実施する

こと。 

その際、ＰＤＣＡの推進及び褥瘡管理に係る質の向上を図る観点から、ＬＩＦＥへの提出情報及びフ

ィードバック情報を活用すること。 

⑨ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ)は、褥瘡マネジメント加算(Ⅰ)の算定要件を満たす施設において、④の評

価の結果、施設入所時に褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者について、施設入所日の属する月

の翌月以降に別紙様式５を用いて評価を実施し、当該月に別紙様式５に示す持続する発赤（ｄ１）以上

の褥瘡の発症がない場合に、所定単位数を算定できるものとする。 

ただし、施設入所時に褥瘡があった入所者については、当該褥瘡の治癒後に、褥瘡の再発がない場合

に算定できるものとする。 

⑩ 褥瘡マネジメント加算(Ⅲ)は、令和３年３月 31 日において、令和３年度改定前の褥瘡マネジメント加

算に係る届出を行う施設について、今後ＬＩＦＥを用いた情報の提出に切り替えるように必要な検討を

行うことを前提に、経過措置として、令和３年度末まで、従前の要件での算定を認めるものである。 

⑪ 褥瘡管理に当たっては、施設ごとに当該マネジメントの実施に必要な褥瘡管理に係るマニュアルを整

備し、当該マニュアルに基づき実施することが望ましいものであること。 

15.排せつ支援加算の見直し 
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●算定要件 

ナ 排せつ支援加算 

注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定地域密着型介護老

人福祉施設において、継続的に入所者ごとの排せつに係る支援を行った場合は、当該基準に掲げる区分

に従い、１月につき次に掲げる所定単位数を加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定して

いる場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。 

⑴ 排せつ支援加算(Ⅰ) 10 単位 

⑵ 排せつ支援加算(Ⅱ) 15 単位 

⑶ 排せつ支援加算(Ⅲ) 20 単位 

●大臣基準 

七十一の三 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、看護小規模多機能型居宅介護費、介護福祉施

設サービス、介護保健施設サービス及び介護医療院サービスにおける排せつ支援加算の基準 

イ 排せつ支援加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 入所者又は利用者ごとに、要介護状態の軽減の見込みについて、医師又は医師と連携した看護師が

施設入所時又は利用開始時に評価し、その後少なくとも六月に一回評価するとともに、その評価結果

等の情報を厚生労働省に提出し、排せつ支援の実施に当たって、当該情報その他排せつ支援の適切か

つ有効な実施のために必要な情報を活用していること。 

⑵ ⑴の評価の結果、排せつに介護を要する入所者又は利用者であって、適切な対応を行うことにより、

要介護状態の軽減が見込まれるものについて、医師、看護師、介護支援専門員その他の職種の者が共

同して、当該入所者又は利用者が排せつに介護を要する原因を分析し、それに基づいた支援計画を作

成し、当該支援計画に基づく支援を継続して実施していること。 
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⑶ ⑴の評価に基づき、少なくとも三月に一回、入所者又は利用者ごとに支援計画を見直していること。

ロ 排せつ支援加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴から⑶までに掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑵ 次に掲げる基準のいずれかに適合すること。 

㈠ イ⑴の評価の結果、要介護状態の軽減が見込まれる者について、施設入所時又は利用開始時と比

較して、排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改善するとともにいずれにも悪化がないこと。 

㈡ イ⑴の評価の結果、施設入所時又は利用開始時におむつを使用していた者であって要介護状態の

軽減が見込まれるものについて、おむつを使用しなくなったこと。 

ハ 排せつ支援加算(Ⅲ) イ⑴から⑶まで並びにロ⑵㈠及び㈡に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

●留意事項 

(37) 排せつ支援加算について 

① 排せつ支援加算は、排せつ支援の質の向上を図るため、多職種の共同により、入所者が排せつに介護

を要する要因の分析を踏まえた支援計画の作成（Plan）、当該支援計画に基づく排せつ支援の実施（Do）、

当該支援内容の評価（Check）とその結果を踏まえた当該支援計画の見直し（Action）といったサイクル

（以下この(37)において「ＰＤＣＡ」という。）の構築を通じて、継続的に排せつ支援の質の管理を行っ

た場合に加算するものである。 

② 排せつ支援加算(Ⅰ)は、原則として入所者全員を対象として入所者ごとに大臣基準第 71号の３に掲げ

る要件を満たした場合に、当該施設の入所者全員（排せつ支援加算(Ⅱ)又は(Ⅲ)を算定する者を除く。）

に対して算定できるものであること。 

③ 本加算は、全ての入所者について、必要に応じ適切な介護が提供されていることを前提としつつ、さ

らに特別な支援を行うことにより、施設入所時と比較して排せつの状態が改善することを評価したもの

である。したがって、例えば、施設入所時において、入所者が尿意・便意を職員へ訴えることができるに

もかかわらず、職員が適時に排せつを介助できるとは限らないことを主たる理由としておむつへの排せ

つとしていた場合、支援を行って排せつの状態を改善させたとしても加算の対象とはならない。 

④ 大臣基準第 71号の３イ⑴の評価は、別紙様式６を用いて、排尿・排便の状態及びおむつ使用の有無並

びに特別な支援が行われた場合におけるそれらの３か月後の見込みについて実施する。 

⑤ 大臣基準第 71 号の３イ⑴の施設入所時の評価は、大臣基準第 71 号の３イ⑴から⑶までの要件に適合

しているものとして都道府県知事に届け出た日の属する月及び当該月以降の新規入所者については、当

該者の施設入所時に評価を行うこととし、届出の日の属する月の前月以前から既に入所している者（以

下「既入所者」という。）については、介護記録等に基づき、施設入所時における評価を行うこと。 

⑥ ④又は⑤の評価を医師と連携した看護師が行った場合は、その内容を支援の開始前に医師へ報告する

こととする。また、医師と連携した看護師が④の評価を行う際、入所者の背景疾患の状況を勘案する必

要がある場合等は、医師へ相談することとする。 

⑦ 大臣基準第 71号の３イ⑴の評価結果等の情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。

ＬＩＦＥへの提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関す

る基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。 

⑧ 大臣基準第 71号の３イ⑵の「排せつに介護を要する入所者」とは、要介護認定調査の際に用いられる

「認定調査員テキスト 2009 改訂版（平成 30 年４月改訂）」の方法を用いて、排尿又は排便の状態が、「一

部介助」若しくは「全介助」と評価される者又はおむつを使用している者をいう。 
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⑨ 大臣基準第 71号の３イ⑵の「適切な対応を行うことにより、要介護状態の軽減が見込まれる」とは、

特別な支援を行わなかった場合には、当該排尿若しくは排便又はおむつ使用にかかる状態の評価が不変

又は低下となることが見込まれるものの、適切な対応を行った場合には、排尿又は排便の状態の少なく

とも一方が改善又はおむつ使用ありから使用なしに改善すること、あるいは、排尿又は排便の状態の少

なくとも一方が改善し、かつ、おむつ使用ありから使用なしに改善することが見込まれることをいう。 

⑩ 支援に先立って、失禁に対する各種ガイドラインを参考にしながら、対象者が排せつに介護を要する

要因を多職種が共同して分析し、それに基づいて、別紙様式６の様式を用いて支援計画を作成する。要

因分析及び支援計画の作成に関わる職種は、④の評価を行った医師又は看護師、介護支援専門員、及び

支援対象の入所者の特性を把握している介護職員を含むものとし、その他、疾患、使用している薬剤、食

生活、生活機能の状態等に応じ薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士等を適宜加える。なお、介

護福祉施設サービスにおいては、支援計画に相当する内容を施設サービス計画の中に記載する場合は、

その記載をもって支援計画の作成に代えることができるものとするが、下線又は枠で囲う等により、他

の記載と区別できるようにすること。 

⑪ （略） 

⑫ 当該支援計画の実施にあたっては、計画の作成に関与した者が、入所者及びその家族に対し、排せつ

の状態及び今後の見込み、支援の必要性、要因分析並びに支援計画の内容、当該支援は入所者及びその

家族がこれらの説明を理解した上で支援の実施を希望する場合に行うものであること、及び支援開始後

であってもいつでも入所者及びその家族の希望に応じて支援計画を中断又は中止できることを説明し、

入所者及びその家族の理解と希望を確認した上で行うこと。 

⑬ 大臣基準第 71号の３イ⑶における支援計画の見直しは、支援計画に実施上の問題（排せつ支援計画の

変更の必要性、関連職種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）があれば直ちに実施するこ

と。 

その際、ＰＤＣＡの推進及び排せつ支援の質の向上を図る観点から、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィ

ードバック情報を活用すること。 

⑭ 排せつ支援加算(Ⅱ)は、排せつ支援加算(Ⅰ)の算定要件を満たす施設において、施設入所時と比較し

て、排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改善し、かつ、いずれにも悪化がない場合又はおむつ使用

ありから使用なしに改善した場合に、算定できることとする。 

⑮ 排せつ支援加算(Ⅲ)は、排せつ支援加算(Ⅰ)の算定要件を満たす施設において、施設入所時と比較し

て、排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改善し、いずれにも悪化がなく、かつ、おむつ使用ありから

使用なしに改善した場合に、算定できることとする。 

⑯ 排せつ支援加算(Ⅳ)は、令和３年３月 31日において、令和３年度改定前の排せつ支援加算に係る届出

を行う施設について、今後ＬＩＦＥを用いた情報の提出に切り替えるよう必要な検討を行うことを前提

に、経過措置として、令和３年度末まで、従前の要件での算定を認めるものである。 
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16．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 

17．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 
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18．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 

19．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上
②勤続10年以上介護福祉
士 25％以上
※上記に加え、サービス

の質の向上に資する取組

を実施していること。

介護福祉士 60%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

① 介護福祉士 50%以上
② 常勤職員 75%以上
③ 勤続 7 年以上 30%以
上

Ⅰ 22単位/回（日）
Ⅱ 18単位/回（日）
Ⅲ 6単位/回（日）

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。
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●大臣基準 

七十二 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定地域密着型介護老人福祉施設の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の
80以上であること。
㈡ 指定地域密着型介護老人福祉施設の介護職員の総数のうち、勤続年数 10年以上の介護福祉士の占
める割合が 100分の 35以上であること。

⑵ 提供する指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の質の向上に資する取組を実施している

こと。

⑶ 通所介護費等算定方法第十号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 指定地域密着型介護老人福祉施設の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100分の 60
以上であること。

⑵ イ⑶に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定地域密着型介護老人福祉施設の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の
50以上であること。
㈡ 指定地域密着型介護老人福祉施設の看護・介護職員の総数のうち、常勤職員の占める割合が 100
分の 75以上であること。
㈢ 指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を入所者に直接提供する職員の総数のうち、勤

続年数７年以上の者の占める割合が 100分の 30以上であること。
⑵ イ⑶に該当するものであること。
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20．夜勤職員配置加算の見直し 

●留意事項 

⑽ 夜勤職員配置加算について

① （略）

② 短期入所生活介護の事業所を併設している場合又は特別養護老人ホームの空床において短期入所生活

介護を行っている場合にあっては、短期入所生活介護の利用者数と地域密着型介護老人福祉施設の入所

者数を合算した人数を地域密着型介護老人福祉施設の「入所者の数」とした場合に、夜勤職員基準に従

い必要となる夜勤職員の数を上回って配置した場合に、加算を行う。

③ （略）

④ 夜勤職員基準第一号ハの㈡ただし書に規定する見守り機器を使用する場合における基準については、

以下のとおり取り扱うこととする。

イ 必要となる夜勤職員の数が 0.9 を加えた数以上である場合においては、次の要件を満たすこと。
ａ 利用者の 10 分の１以上の数の見守り機器を設置すること。
ｂ 「見守り機器を安全かつ有効に活用するための委員会」は、３月に１回以上行うこと。「見守り機

器を安全かつ有効に活用するための委員会」は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるも

のとする。この際、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」

等を遵守すること。

ロ 必要となる夜勤職員の数が 0.6 を加えた数以上である場合（夜勤職員基準第第一号ロの⑴㈠ｆの規
定に該当する場合は 0.8 を加えた数以上である場合）においては、次の要件を満たすこと。
ａ 入所者が使用するすべての居室に見守り機器を設置すること。

ｂ インカム（マイクロホンが取り付けられたイヤホンをいう。以下同じ。）等の職員間の連絡調整の
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迅速化に資する機器及び見守り機器の情報を常時受信可能なスマートフォンやタブレット端末等の

機器を、全ての夜勤職員が使用し、入所者の状況を常時把握すること。

ｃ 「見守り機器等を安全かつ有効に活用するための委員会」（以下「見守り機器等活用委員会」とい

う。）は３月に１回以上行うこと。「見守り機器等を安全かつ有効に活用するための委員会」は、テレ

ビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。この際、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」等を遵守すること。

また、見守り機器等活用委員会には、管理者だけでなく実際に夜勤を行う職員を含む幅広い職種

やユニットリーダー等の役割の者が参画するものとし、実際に夜勤を行う職員の意見を尊重するよ

う努めることとする。

ｄ 「入所者の安全及びケアの質の確保に関する事項」を実施すること。具体的には次の事項等の実

施により入所者の安全及びケアの質の確保を行うこととする。

⑴ 見守り機器等を使用する場合においても、一律に定時巡視等をとりやめることはせず、個々の

入所者の状態に応じて、個別に定時巡回を行うこと。

⑵ 見守り機器等から得られる睡眠状態やバイタルサイン等の情報を入所者の状態把握に活用する

こと

⑶ 見守り機器等の使用に起因する施設内で発生したヒヤリ・ハット事例等の状況を把握し、その

原因を分析して再発の防止策を検討すること。

ｅ 「夜勤を行う職員の負担の軽減及び勤務状況への配慮」に関する事項を実施すること。具体的に

は、実際に夜勤を行う職員に対してアンケートやヒアリング等を行い、見守り機器等の導入後にお

ける次の事項等を確認し、人員配置の検討等が行われていること。

⑴ ストレスや体調不安等、職員の心身の負担が増えていないかどうか

⑵ 夜勤時間帯において、職員の負担が過度に増えている時間帯がないかどうか

⑶ 休憩時間及び時間外勤務等の状況

ｆ 日々の業務の中で予め時間を定めて見守り機器等の不具合がないことを確認する等のチェックを

行う仕組みを設けること。また、見守り機器等のメーカーと連携し、定期的に点検を行うこと。

ｇ 見守り機器等の使用方法の講習やヒヤリ・ハット事例等の周知、その事例を通じた再発防止策の

実習等を含む職員研修を定期的に行うこと。

この場合の要件で夜勤職員配置加算を取得する場合においては、３月以上の試行期間を設けるこ

ととする。入所者の安全及びやケアの質の確保を前提にしつつ、試行期間中から見守り機器等活用

委員会を設置し、当該委員会において、見守り機器等の使用後の人員体制とその際の夜勤にあたる

職員の負担のバランスに配慮しながら、見守り機器等の使用にあたり必要な人員体制等を検討し、

安全体制及びケアの質の確保、職員の負担軽減が図られていることを確認した上で、「テクノロジー

の活用」に係る届出をすること。なお、試行期間中においては、通常の夜勤配置加算の要件を満たす

こととする。

届出にあたり、市町村等が当該委員会における検討状況を確認できるよう、当該委員会の議事概

要を提出すること。また、介護施設のテクノロジー活用に関して、厚生労働省が行うケアの質や職

員の負担への影響に関する調査・検証等への協力に努めること。
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21．見守り機器等を導入した場合の夜間における人員配置基準の緩和 

22．日常生活継続支援加算 
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●大臣施設基準 

四十一 指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護における日常生活継続支援加算に係る施設基準

イ 日常生活継続支援加算(Ⅰ)を算定すべき指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の施設基準
人福祉施設入所者生活介護の施設基準

⑴・⑵ （略）

⑶ 介護福祉士の数が、常勤換算方法で、入所者の数が六又はその端数を増すごとに一以上であること。

ただし、次に掲げる規定のいずれにも適合する場合は、介護福祉士の数が、常勤換算方法で、入所者の

数が七又はその端数を増すごとに一以上であること。

ａ 業務の効率化及び質の向上又は職員の負担の軽減に資する機器（以下「介護機器」という。）を複

数種類使用していること。

ｂ 介護機器の使用に当たり、介護職員、看護職員、介護支援専門員その他の職種の者が共同して、ア

セスメント（入所者の心身の状況を勘案し、自立した日常生活を営むことができるように支援する

上で解決すべき課題を把握することをいう。）及び入所者の身体の状況等の評価を行い、職員の配置

の状況等の見直しを行っていること。

ｃ 介護機器を活用する際の安全体制及びケアの質の確保並びに職員の負担軽減に関する次に掲げる

事項を実施し、かつ、介護機器を安全かつ有効に活用するための委員会を設置し、介護職員、看護職

員、介護支援専門員その他の職種の者と共同して、当該委員会において必要な検討等を行い、及び

当該事項の実施を定期的に確認すること。

ⅰ 入所者の安全及びケアの質の確保

ⅱ 職員の負担の軽減及び勤務状況への配慮

ⅲ 介護機器の定期的な点検

ⅳ 介護機器を安全かつ有効に活用するための職員研修

⑷ （略）

ロ 日常生活継続支援加算(Ⅱ)を算定すべき指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の施設基準
人福祉施設入所者生活介護の施設基準

⑴ ユニット型地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費又は経過的ユニット型経過的地域密着型

介護老人福祉施設入所者生活介護費を算定していること。

⑵ （略）
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23．人員配置基準の見直し 
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24．安全管理・対策体制 
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＜安全管理体制未実施減算＞ 

●大臣基準 

六十三の二 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費における安全管理体制未実施減算の基準

指定地域密着型サービス基準第百五十五条第一項に規定する基準に適合していること。

＜参考：運営基準＞（事故発生の防止及び発生時の対応）

第百五十五条 指定地域密着型介護老人福祉施設は、事故の発生又はその再発を防止するため、次の各号に

定める措置を講じなければならない。

一・二（略）

三 事故発生の防止のための委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）及び従

業者に対する研修を定期的に行うこと。

四 前三号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置くこと。

●留意事項 

⑹ 安全管理体制未実施減算について

安全管理体制未実施減算については、指定地域密着型サービス基準第 155 条第１項に規定する基準を満
たさない事実が生じた場合に、その翌月から基準に満たない状況が解消されるに至った月まで、入所者全

員について、所定単位数から減算することとする。

なお、同項第４号に掲げる安全対策を適切に実施するための担当者は、令和３年改正省令の施行の日か

ら起算して６月を経過するまでの間、経過措置として、当該担当者を設置するよう努めることとしている

ため、当該期間中、当該減算は適用しない。

＜安全対策体制加算＞ 

●大臣施設基準 

四十五の二 指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護における安全対策体制加算に係る施設基準

イ 指定地域密着型サービス基準第百五十五条第一項に規定する基準に適合していること。

ロ 指定地域密着型サービス基準第百五十五条第一項第四号に規定する担当者が安全対策に係る外部にお

ける研修を受けていること。

ハ 当該指定地域密着型介護老人福祉施設内に安全管理部門を設置し、組織的に安全対策を実施する体制

が整備されていること。

●留意事項 

(40) 安全対策体制加算について
安全対策体制加算は、事故発生の防止のための指針の作成・委員会の開催・従業者に対する研修の実施

及びこれらを適切に実施するための担当者の配置を備えた体制に加えて、当該担当者が安全対策に係る外

部の研修を受講し、組織的に安全対策を実施する体制を備えている場合に評価を行うものである。

安全対策に係る外部の研修については、介護現場における事故の内容、発生防止の取組、発生時の対応、

施設のマネジメント等の内容を含むものであること。令和３年 10 月 31 日までの間にあっては、研修を受
講予定（令和３年４月以降、受講申込書等を有している場合）であれば、研修を受講した者とみなすが、令

和３年 10 月 31 日までに研修を受講していない場合には、令和３年４月から 10 月までに算定した当該加
算については、遡り返還すること。

また、組織的な安全対策を実施するにあたっては、施設内において安全管理対策部門を設置し、事故の

防止に係る指示や事故が生じた場合の対応について、適切に従業者全員に行き渡るような体制を整備して

いることが必要であること。
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看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス） 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

看護小規模多機能型居宅介護費

同一建物に居住する者以外の者に対して行う場合

（１月あたり）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

12,401単位
17,352単位
24,392単位
27,665単位
31,293単位

12,438単位
17,403単位
24,464単位
27,747単位
31,386単位

看護小規模多機能型居宅介護費

同一建物に居住する者に対して行う場合（１月あた

り）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

11,173単位
15,634単位
21,977単位
24,926単位
28,195単位

11,206単位
15,680単位
22,042単位
25,000単位
28,278単位

看護小規模多機能型居宅介護費

短期利用の場合（１日あたり）

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

568単位
635単位
703単位
770単位
836単位

570単位
637単位
705単位
772単位

838単
２．認知症に係る取組の情報公表の推進 
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３．認知症行動・心理症状緊急対応加算 

●算定要件 

ホ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

注 ロについて、医師が、認知症の行動・心理症状が認められるため、在宅での生活が困難であり、緊急に

指定看護小規模多機能型居宅介護を利用することが適当であると判断した者に対し、指定看護小規模多

機能型居宅介護を行った場合は、利用を開始した日から起算して７日を限度として、１日につき 200 単

位を所定単位数に加算する。 

●留意事項 

⒀ 認知症行動・心理症状緊急対応加算について 

５⑻を準用する。 

５ 小規模多機能型居宅介護費 

⑻ 認知症行動・心理症状緊急対応加算について 

① 「認知症の行動・心理症状」とは、認知症による認知機能の障害に伴う、妄想・幻覚・興奮・暴言等

の症状を指すものである。 

② 本加算は、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（短期利用居宅介護

費）が必要であると医師が判断した場合であって、介護支援専門員、受け入れ事業所の職員と連携し、

利用者又は家族の同意の上、短期利用（短期利用居宅介護費）を開始した場合に算定することができ

る。本加算は医師が判断した当該日又はその次の日に利用を開始した場合に限り算定できるものとす

る。 

この際、短期利用（短期利用居宅介護費）ではなく、医療機関における対応が必要であると判断され

る場合にあっては、速やかに適当な医療機関の紹介、情報提供を行うことにより、適切な医療が受け

られるように取り計らう必要がある。 

③ 次に掲げる者が、直接、短期利用（短期利用居宅介護費）を開始した場合には、当該加算は算定でき

ないものであること。 

ａ 病院又は診療所に入院中の者 

ｂ 介護保険施設又は地域密着型介護老人福祉施設に入院中又は入所中の者 
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ｃ 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 

④ 判断を行った医師は診療録等に症状、判断の内容等を記録しておくこと。また、事業所も判断を行

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おくこと。 

⑤ ７日を限度として算定することとあるのは、本加算が「認知症の行動・心理症状」が認められる利用

者を受け入れる際の初期の手間を評価したものであるためであり、利用開始後８日目以降の短期利用

（短期利用居宅介護費）の継続を妨げるものではないことに留意すること。 

４．通所困難な利用者への入浴機会の確保  
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５．緊急時の宿泊ニーズへの対応 

６．中山間地域等おける加算 
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一関市・平泉町内の該当状況 

＜特 別 地 域＞一関市のうち、旧厳美村、興田村、大原町、猿沢村、田河津村、大津保村が振興山村

に該当。 

＜中山間地域＞全域該当。（岩手県内全域が豪雪地帯。） 

７．過疎地域等におけるサービス提供の確保 
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８．口腔・栄養スクリーニング加算、口腔機能向上加算 

＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

●算定基準 

リ 口腔・栄養スクリーニング加算

注 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の従

業者が、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング又は栄養状態のス

クリーニングを行った場合に、次に掲げる区分に応じ、１回につき次に掲げる所定単位数を加算する。

ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定せ

ず、当該利用者について、当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定している場合に

あっては算定しない。

⑴ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 20単位
⑵ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ) ５単位

●大臣基準 

十九の二 通所介護費、通所リハビリテーション費、認知症対応型通所介護費、看護小規模多機能型居宅介

護費及び介護予防認知症対応型通所介護費における口腔・栄養スクリーニング加算の基準

イ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
⑴ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利用者の口腔

の健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合にあっては、

その改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

⑵ 利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養状態に

関する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を
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当該利用者を担当する介護支援専門員に提供していること。

⑶ 通所介護費等算定方法第一号、第二号、第六号、第十一号及び第二十号に規定する基準のいずれに

も該当しないこと。

⑷ 算定日が属する月が、次に掲げる基準のいずれにも該当しないこと。

㈠ 栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サー

ビスを受けている間である若しくは当該栄養改善サービスが終了した日の属する月であること。

㈡ 当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを受けている間である又は当

該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月であること。

ロ 口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれかに適合すること。

⑴ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈠ イ⑴及び⑶に掲げる基準に適合すること。

㈡ 算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が栄養改善加算の算

定に係る栄養改善サービスを受けている間である若しくは当該栄養改善サービスが終了した日の属

する月であること。

㈢ 算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを受け

ている間及び当該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月ではないこと。

⑵ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

㈠ イ⑵及び⑶に掲げる基準に適合すること。

㈡ 算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定していない、かつ、当該利用者が栄養改善加

算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間又は当該栄養改善サービスが終了した日の属する

月ではないこと。

㈢ 算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを受けてい

る間及び当該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月であること。

●留意事項 

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

３の２⒄を準用する。

３の２ 地域密着型通所介護費

⒄ 口腔・栄養スクリーニング加算について

① 口腔・栄養スクリーニング加算の算定に係る口腔の健康状態のスクリーニング（以下「口腔スクリ

ーニング」という。）及び栄養状態のスクリーニング（以下「栄養スクリーニング」という。）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 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングは、利用者に対して、原則として一体的に実施すべき

ものであること。ただし、大臣基準第 51 号の６ロに規定する場合にあっては、口腔スクリーニング又

は栄養スクリーニングの一方のみを行い、口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)を算定することができる。

③ 口腔スクリーニング及び栄養スクリーニングを行うに当たっては、利用者について、それぞれ次に

掲げる確認を行い、確認した情報を介護支援専門員に対し、提供すること。

イ 口腔スクリーニング

ａ 硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者

ｂ 入れ歯を使っている者

ｃ むせやすい者

ロ 栄養スクリーニング
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ａ ＢＭＩが 18.5 未満である者

ｂ １～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施について」（平成

18 年６月９日老発第 0609001 号厚生労働省老健局長通知）に規定する基本チェックリストの№

11 の項目が「１」に該当する者

ｃ 血清アルブミン値が 3.5ｇ／dl 以下である者

ｄ 食事摂取量が不良（75％以下）である者

④ 口腔・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こ

ととし、原則として、当該事業所が当該加算に基づく口腔スクリーニング又は栄養スクリーニングを

継続的に実施すること。

⑤ 口腔・栄養スクリーニング加算に基づく口腔スクリーニング又は栄養スクリーニングの結果、栄養

改善加算の算定に係る栄養改善サービス又は口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスの

提供が必要だと判断された場合は、口腔・栄養スクリーニング加算の算定月でも栄養改善加算又は口

腔機能向上加算を算定できること。

＜口腔機能向上加算＞ 

●算定要件 

ヌ 口腔機能向上加算

注 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出て、口腔機

能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口腔機能の向上を目的と

して、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しく

は実施であって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるもの（以下この注において

「口腔機能向上サービス」という。）を行った場合は、口腔機能向上加算として、当該基準に掲げる区分

に従い、３月以内の期間に限り１月に２回を限度として１回につき次に掲げる単位数を所定単位数に加

算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算

は算定しない。また、口腔機能向上サービスの開始から３月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、口

腔機能が向上せず、口腔機能向上サービスを引き続き行うことが必要と認められる利用者については、

引き続き算定することができる。

⑴ 口腔機能向上加算(Ⅰ) 150 単位

⑵ 口腔機能向上加算(Ⅱ) 160 単位

●大臣基準 

七十五の二 看護小規模多機能型居宅介護費における口腔機能向上加算の基準第二十号の規定を準用する。

この場合において、同号イ⑶中「指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所介護費の注 18」とあるのは

「指定地域密着型サービス介護給付費単位数表の看護小規模多機能型居宅介護費のヌの注」と、同号イ⑸

中「通所介護費等算定方法第一号」とあるのは「通所介護費等算定方法第十一号」と読み替えるものとす

る。

二十 通所介護費における口腔機能向上加算の基準

イ 口腔機能向上加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を一名以上配置していること。

⑵ 利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護職員、生活相談

員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作成していること。

⑶ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が口腔機能向

上サービス（指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所介護費の注 18 に規定する口腔機能向上サー
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ビスをいう。以下同じ。）を行っているとともに、利用者の口腔機能を定期的に記録していること。

⑷ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価していること。

⑸ 通所介護費等算定方法第一号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ 口腔機能向上加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ イ⑴から⑸までに掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑵ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サ

ービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報

を活用していること。

●留意事項 

⒅ 口腔機能向上加算について

３の２⒅を準用する。

３の２ 地域密着型通所介護費

⒅ 口腔機能向上加算について

①～⑥ （略）

⑦ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、

提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並びに

事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者

の状態に応じた口腔機能改善管理指導計画の作成（Plan）、当該計画に基づく支援の提供（Do)、当該

支援内容の評価（Check）、その評価結果を踏まえた当該計画の見直し・改善（Action）の一連のサイ

クル（ＰＤＣＡサイクル）により、サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、

適宜活用されるものである。

９.褥瘡マネジメント加算等の見直し 
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●算定要件 

ソ 褥瘡マネジメント加算 

注 イについて、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定看護

小規模多機能型居宅介護事業所において、継続的に利用者ごとの褥瘡管理をした場合は、当該基準に掲

げる区分に従い、１月につき次に掲げる所定単位数を加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を

算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。 

⑴ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) ３単位 

⑵ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ) 13 単位 

●大臣基準 

七十一の二 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、看護小規模多機能型居宅介護費、介護福祉施

設サービス及び介護保健施設サービスにおける褥瘡マネジメント加算の基準 

イ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 入所者又は利用者ごとに褥瘡の発生と関連のあるリスクについて、施設入所時又は利用開始時に評

価し、その後少なくとも三月に一回評価するとともに、その評価結果等の情報を厚生労働省に提出し、

褥瘡管理の実施に当たって、当該情報その他褥瘡管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活

用していること。 

⑵ ⑴の評価の結果、褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者又は利用者ごとに、医師、看護師、介

護職員、管理栄養士、介護支援専門員その他の職種の者が共同して、褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画

を作成していること。 

⑶ 入所者又は利用者ごとの褥瘡ケア計画に従い褥瘡管理を実施するとともに、その管理の内容や入所

者又は利用者の状態について定期的に記録していること。 

⑷ ⑴の評価に基づき、少なくとも三月に一回、入所者又は利用者ごとに褥瘡ケア計画を見直している

こと。 

ロ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴から⑷までに掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑵ イ⑴の評価の結果、施設入所時又は利用開始時に褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者又は

利用者について、褥瘡の発生のないこと。 
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●留意事項 

(26) 褥瘡マネジメント加算について 

① 褥瘡マネジメント加算は、褥瘡管理に係る質の向上を図るため、多職種の共同により、利用者が褥瘡

管理を要する要因の分析を踏まえた褥瘡ケア計画の作成（Plan）、当該計画に基づく褥瘡管理の実施（Do）、

当該実施内容の評価（Check）とその結果を踏まえた当該計画の見直し（Action）といったサイクル（以

下この(26)において「ＰＤＣＡ」という。）の構築を通じて、継続的に褥瘡管理に係る質の管理を行った

場合に加算するものである。 

② 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ)は、原則として要介護度３以上の利用者全員を対象として利用者ごとに大

臣基準第 71 号の２イに掲げる要件を満たした場合に、当該事業所の要介護度３以上の利用者全員（褥瘡

マネジメント加算(Ⅱ)を算定する者を除く。）に対して算定できるものであること。 

③ 大臣基準第 71 号の２イ⑴の評価は、別紙様式５を用いて、褥瘡の状態及び褥瘡の発生と関連のあるリ

スクについて実施すること。 

④ 大臣基準第 71 号の２イ⑴の利用開始時の評価は、大臣基準第 71 号の２イ⑴から⑷までの要件に適合

しているものとして市町村長に届け出た日の属する月及び当該月以降の新規利用者については、当該者

の利用開始時に評価を行うこととし、届出の日の属する月の前月において既に利用している者（以下こ

の(26)において「既利用者」という。）については、介護記録等に基づき、利用開始時における評価を行

うこと。 

⑤ 大臣基準第 71 号の２イ⑴の評価結果等の情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。

ＬＩＦＥへの提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関す

る基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。 

⑥ 大臣基準第 71 号の２イ⑵の褥瘡ケア計画は、褥瘡管理に対する各種ガイドラインを参考にしながら、

利用者ごとに、褥瘡管理に関する事項に対し関連職種が共同して取り組むべき事項や、利用者の状態を

考慮した評価を行う間隔等を検討し、別紙様式５を用いて、作成すること。なお、褥瘡ケア計画に相当す

る内容を居宅サービス計画の中に記載する場合は、その記載をもって褥瘡ケア計画の作成に代えること

ができるものとするが、下線又は枠で囲う等により、他の記載と区別できるようにすること。 

⑦ 大臣基準第 71 号の２イ⑶において、褥瘡ケア計画に基づいたケアを実施する際には、褥瘡ケア・マネ

ジメントの対象となる利用者又はその家族に説明し、その同意を得ること。 

⑧ 大臣基準第 71 号の２イ⑷における褥瘡ケア計画の見直しは、褥瘡ケア計画に実施上の問題（褥瘡管理

の変更の必要性、関連職種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）があれば直ちに実施する

こと。 

その際、ＰＤＣＡの推進及び褥瘡管理に係る質の向上を図る観点から、ＬＩＦＥへの提出情報及びフ

ィードバック情報を活用すること。 

⑨ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ)は、褥瘡マネジメント加算(Ⅰ)の算定要件を満たす事業所において、④の

評価の結果、利用開始時に褥瘡が発生するリスクがあるとされた利用者について、利用開始日の属する

月の翌月以降に別紙様式５を用いて評価を実施し、当該月に別紙様式５に示す持続する発赤（ｄ１）以

上の褥瘡の発症がない場合に、所定単位数を算定できるものとする。 

ただし、利用開始時に褥瘡があった利用者については、当該褥瘡の治癒後に、褥瘡の再発がない場合

に算定できるものとする。 

⑩ 褥瘡管理に当たっては、事業所ごとに当該マネジメントの実施に必要な褥瘡管理に係るマニュアルを

整備し、当該マニュアルに基づき実施することが望ましいものであること。 
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10．排せつ支援加算の見直し 

●算定要件 

ツ 排せつ支援加算 

注 イについては、別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定看

護小規模多機能型居宅介護事業所において、継続的に利用者ごとの排せつに係る支援を行った場合は、

当該基準に掲げる区分に従い、１月につき次に掲げる所定単位数を加算する。ただし、次に掲げるいず

れかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。 

⑴ 排せつ支援加算(Ⅰ) 10 単位 

⑵ 排せつ支援加算(Ⅱ) 15 単位 

⑶ 排せつ支援加算(Ⅲ) 20 単位 

●大臣基準 

七十一の三 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、看護小規模多機能型居宅介護費、介護福祉施
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設サービス、介護保健施設サービス及び介護医療院サービスにおける排せつ支援加算の基準 

イ 排せつ支援加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ 入所者又は利用者ごとに、要介護状態の軽減の見込みについて、医師又は医師と連携した看護師が

施設入所時又は利用開始時に評価し、その後少なくとも六月に一回評価するとともに、その評価結果

等の情報を厚生労働省に提出し、排せつ支援の実施に当たって、当該情報その他排せつ支援の適切か

つ有効な実施のために必要な情報を活用していること。 

⑵ ⑴の評価の結果、排せつに介護を要する入所者又は利用者であって、適切な対応を行うことにより、

要介護状態の軽減が見込まれるものについて、医師、看護師、介護支援専門員その他の職種の者が共

同して、当該入所者又は利用者が排せつに介護を要する原因を分析し、それに基づいた支援計画を作

成し、当該支援計画に基づく支援を継続して実施していること。 

⑶ ⑴の評価に基づき、少なくとも三月に一回、入所者又は利用者ごとに支援計画を見直していること。

ロ 排せつ支援加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑴から⑶までに掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑵ 次に掲げる基準のいずれかに適合すること。 

㈠ イ⑴の評価の結果、要介護状態の軽減が見込まれる者について、施設入所時又は利用開始時と比

較して、排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改善するとともにいずれにも悪化がないこと。 

㈡ イ⑴の評価の結果、施設入所時又は利用開始時におむつを使用していた者であって要介護状態の

軽減が見込まれるものについて、おむつを使用しなくなったこと。 

ハ 排せつ支援加算(Ⅲ) イ⑴から⑶まで並びにロ⑵㈠及び㈡に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

●留意事項 

(27) 排せつ支援加算について 

① 排せつ支援加算は、排せつ支援の質の向上を図るため、多職種の共同により、利用者が排せつに介護

を要する要因の分析を踏まえた支援計画の作成（Plan）、当該支援計画に基づく排せつ支援の実施（Do）、

当該支援内容の評価（Check）とその結果を踏まえた当該支援計画の見直し（Action）といったサイクル

（以下この(27)において「ＰＤＣＡ」という。）の構築を通じて、継続的に排せつ支援の質の管理を行っ

た場合に加算するものである。 

② 排せつ支援加算(Ⅰ)は、原則として要介護度３以上の利用者全員を対象として利用者ごとに大臣基準

第 71号の３に掲げる要件を満たした場合に、当該事業所の要介護度３以上の利用者全員（排せつ支援加

算(Ⅱ)又は(Ⅲ)を算定する者を除く。）に対して算定できるものであること。 

③ 本加算は、全ての利用者について、必要に応じ適切な介護が提供されていることを前提としつつ、さ

らに特別な支援を行うことにより、利用開始時と比較して排せつの状態が改善することを評価したもの

である。したがって、例えば、利用開始時において、利用者が尿意・便意を職員へ訴えることができるに

もかかわらず、職員が適時に排せつを介助できるとは限らないことを主たる理由としておむつへの排せ

つとしていた場合、支援を行って排せつの状態を改善させたとしても加算の対象とはならない。 

④ 大臣基準第 71号の３イ⑴の評価は、別紙様式６を用いて、排尿・排便の状態及びおむつ使用の有無並

びに特別な支援が行われた場合におけるそれらの３か月後の見込みについて実施する。 

⑤ 大臣基準第 71 号の３イ⑴の利用開始時の評価は、大臣基準第 71 号の３イ⑴から⑶までの要件に適合

しているものとして市町村長に届け出た日の属する月及び当該月以降の新規利用者については、当該者

の利用開始時に評価を行うこととし、届出の日の属する月の前月以前から既に利用している者（以下こ

の(27)において「既利用者」という。）については、介護記録等に基づき、利用開始時における評価を行

うこと。 
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⑥ ④又は⑤の評価を医師と連携した看護師が行った場合は、その内容を支援の開始前に医師へ報告する

こととする。また、医師と連携した看護師が④の評価を行う際、利用者の背景疾患の状況を勘案する必

要がある場合等は、医師へ相談することとする。 

⑦ 大臣基準第 71号の３イ⑴の評価結果等の情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。

ＬＩＦＥへの提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関す

る基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されたい。 

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資するため、適

宜活用されるものである。 

ただし、経過措置として、令和３年度中にＬＩＦＥを用いた情報の提出を開始する予定の事業所につ

いては、令和３年度末までに算定月における全ての利用者に係る評価結果等を提出することを前提とし

た、評価結果等の提出に係る計画を策定することで、当該月にＬＩＦＥを用いた情報提出を行っていな

い場合も、算定を認めることとする。 

⑧ 大臣基準第 71号の３イ⑵の「排せつに介護を要する利用者」とは、要介護認定調査の際に用いられる

「認定調査員テキスト 2009 改訂版（平成 30 年４月改訂）」の方法を用いて、排尿又は排便の状態が、「一

部介助」若しくは「全介助」と評価される者又はおむつを使用している者をいう。 

⑨ 大臣基準第 71号の３イ⑵の「適切な対応を行うことにより、要介護状態の軽減が見込まれる」とは、

特別な支援を行わなかった場合には、当該排尿若しくは排便又はおむつ使用にかかる状態の評価が不変

又は低下となることが見込まれるものの、適切な対応を行った場合には、排尿又は排便の状態の少なく

とも一方が改善又はおむつ使用ありから使用なしに改善すること、あるいは、排尿又は排便の状態の少

なくとも一方が改善し、かつ、おむつ使用ありから使用なしに改善することが見込まれることをいう。 

⑩ 支援に先立って、失禁に対する各種ガイドラインを参考にしながら、対象者が排せつに介護を要する

要因を多職種が共同して分析し、それに基づいて、別紙様式６の様式を用いて支援計画を作成する。要

因分析及び支援計画の作成に関わる職種は、④の評価を行った医師又は看護師、介護支援専門員、及び

支援対象の利用者の特性を把握している介護職員を含むものとし、その他、疾患、使用している薬剤、食

生活、生活機能の状態等に応じ薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士等を適宜加える。なお、支

援計画に相当する内容を居宅サービス計画の中に記載する場合は、その記載をもって支援計画の作成に

代えることができるものとするが、下線又は枠で囲う等により、他の記載と区別できるようにすること。

⑪ 支援計画の作成にあたっては、要因分析の結果と整合性が取れた計画を、個々の利用者の特性に配慮

しながら個別に作成することとし、画一的な支援計画とならないよう留意する。また、支援において利

用者の尊厳が十分保持されるよう留意する。 

⑫ 当該支援計画の実施にあたっては、計画の作成に関与した者が、利用者及びその家族に対し、排せつ

の状態及び今後の見込み、支援の必要性、要因分析並びに支援計画の内容、当該支援は利用者及びその

家族がこれらの説明を理解した上で支援の実施を希望する場合に行うものであること、及び支援開始後

であってもいつでも利用者及びその家族の希望に応じて支援計画を中断又は中止できることを説明し、

利用者及びその家族の理解と希望を確認した上で行うこと。 

⑬ 大臣基準第 71号の３イ⑶における支援計画の見直しは、支援計画に実施上の問題（排せつ支援計画の

変更の必要性、関連職種が共同して取り組むべき事項の見直しの必要性等）があれば直ちに実施するこ

と。 

その際、ＰＤＣＡの推進及び排せつ支援の質の向上を図る観点から、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィ

ードバック情報を活用すること。 

⑭ 排せつ支援加算(Ⅱ)は、排せつ支援加算(Ⅰ)の算定要件を満たす事業所において、利用開始時と比較

して、排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改善し、かつ、いずれにも悪化がない場合又はおむつ使
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用ありから使用なしに改善した場合に、算定できることとする。 

⑮ 排せつ支援加算(Ⅲ)は、排せつ支援加算(Ⅰ)の算定要件を満たす施設において、施設入所時と比較し

て、排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改善し、いずれにも悪化がなく、かつ、おむつ使用ありから

使用なしに改善した場合に、算定できることとする。 

⑯ 他の事業所が提供する排せつ支援に係るリハビリテーションを併用している利用者に対して、指定看

護小規模多機能型居宅介護事業所が当該他の事業所と連携して排せつ支援を行っていない場合は、当該

利用者を排せつ支援加算(Ⅱ)又は(Ⅲ)の対象に含めることはできないこと。 

11．処遇改善加算の職場環境等要件の見直し 

12．介護職員等特定処遇改善加算の見直し 
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13．介護職員処遇改善加算（Ⅳ）及び（Ⅴ）の廃止 

14．サービス提供体制強化加算の見直し 

●資格・勤続年数要件 

加算Ⅰ（新たな最上位区

分） 

加算Ⅱ（改正前の加算Ⅰ

イ相当） 

加算Ⅲ（改正前の加算Ⅰ

ロ、Ⅱ、Ⅲ相当） 

単位数 

以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 70%以上

②勤続10年以上介護福祉

士 25％以上

介護福祉士 50%以上 以下のいずれかに該当す

ること。

①介護福祉士 40%以上

②常勤職員 60%以上

③勤続 7 年以上の者が

30%以上

Ⅰ 750 単位/月
Ⅱ 640 単位/月
Ⅲ 350 単位/月

（注１）表中、複数の単位が設定されているものについては、いずれか１つのみを算定することができる。

（注２）介護福祉士に係る要件は、「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」、常勤職員に係る要件は「看護・

介護職員の総数に占める常勤職員の割合」、勤続年数に係る要件は「利用者に直接サービスを提供する職員の総

数に占める７年（一部３年）以上勤続職員の割合」である。
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●大臣基準 

八十 複合型サービス費におけるサービス提供体制強化加算の基準

イ サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の全ての看護小規模多機能型居宅介護従業者（指定地域密

着型サービス基準第百七十一条第一項に規定する看護小規模多機能型居宅介護従業者をいう。以下同

じ。）に対し、看護小規模多機能型居宅介護従業者ごとに研修計画を作成し、研修（外部における研修

を含む。）を実施又は実施を予定していること。

⑵ 利用者に関する情報や留意事項の伝達又は看護小規模多機能型居宅介護従業者の技術指導を目的と

した会議を定期的に開催していること。

⑶ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 当該指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の看護小規模多機能型居宅介護従業者（保健師、看

護師又は准看護師であるものを除く。）の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 70 以上

であること。

㈡ 当該指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の看護小規模多機能型居宅介護従業者（保健師、看

護師又は准看護師であるものを除く。）の総数のうち、勤続年数 10 年以上の介護福祉士の占める割

合が 100 分の 25 以上であること。

⑷ 通所介護費等算定方法第十一号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 当該事業所の従業者（保健師、看護師又は准看護師を除く。）の総数のうち、介護福祉士の占める割

合が 100 分の 50 以上であること。

⑵ イ⑴、⑵及び⑷に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

⑴ 次のいずれかに適合すること。

㈠ 指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の看護小規模多機能型居宅介護従業者（保健師、看護師

又は准看護師であるものを除く。）の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 40 以上であ

ること。

㈡ 指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の看護小規模多機能型居宅介護従業者の総数のうち、常

勤職員の占める割合が 100 分の 60 以上であること。

㈢ 指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の看護小規模多機能型居宅介護従業者の総数のうち、勤

続年数７年以上の者の占める割合が 100 分の 30 以上であること。

⑵ イ⑴、⑵及び⑷に該当すること。
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15．同一建物減算適用時の区分支給限度額基準額の計算方法の適正化 

149



居宅介護支援 

１．基本報酬の改定 

サービス種類及び区分 ＜改定前＞ ＜改定後＞

居宅介護支援費（Ⅰ）

居宅介護支援（ⅰ）（１月あたり）

要介護１又は２

要介護３、４又は５

1,057 単位

1,373 単位

1,076 単位

1,398 単位

居宅介護支援費（Ⅰ）

居宅介護支援（ⅱ）（１月あたり）

要介護１又は２

要介護３、４又は５

529 単位

686 単位

539 単位

698 単位

居宅介護支援費（Ⅰ）

居宅介護支援（ⅲ）（１月あたり）

要介護１又は２

要介護３、４又は５

317 単位

411 単位

323 単位

418 単位

居宅介護支援費（Ⅱ）

居宅介護支援（ⅰ）（１月あたり）

要介護１又は２

要介護３、４又は５

新規

新規

1,076 単位

1,398 単位

居宅介護支援費（Ⅱ）

居宅介護支援（ⅱ）（１月あたり）

要介護１又は２

要介護３、４又は５

新規

新規

522 単位

677 単位

居宅介護支援費（Ⅱ）

居宅介護支援（ⅲ）（１月あたり）

要介護１又は２

要介護３、４又は５

新規

新規

313 単位

406 単位

２．認知症に係る取組の情報公表の推進 
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３．看取り期における本人の意思に沿ったケアの充実 

４．退院・退所時のカンファレンスにおける福祉用具専門相談員等の参画促進 
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５．質の高いケアマネジメントの推進（特定事業所加算の見直し） 

●大臣基準 

八十四 居宅介護支援費における特定事業所加算の基準 

イ 特定事業所加算(Ⅰ)次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴～⑼ （略） 

⑽ 指定居宅介護支援事業所において指定居宅介護支援の提供を受ける利用者数が当該指定居宅介護支

援事業所の介護支援専門員一人当たり四十名未満であること。ただし、居宅介護支援費(Ⅱ)を算定し

ている場合は四十五名未満であること。 
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⑾・⑿ （略） 

⒀ 必要に応じて、多様な主体により提供される利用者の日常生活全般を支援するサービス（介護給付

等対象サービス（法第二十四条第二項に規定する介護給付等対象サービスをいう。）以外の保健医療サ

ービス又は福祉サービス、当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等をいう。）が包括的に

提供されるような居宅サービス計画を作成していること。 

ロ 特定事業所加算(Ⅱ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑵、⑶、⑷及び⑹から⒀までの基準に適合すること。 

⑵ （略） 

ハ 特定事業所加算(Ⅲ) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑶、⑷及び⑹から⒀までの基準に適合すること。 

⑵・⑶ （略） 

ニ 特定事業所加算(A) 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

⑴ イ⑶、⑷及び⑹から⒀までの基準に適合すること。ただし、イ⑷、⑹、⑾及び⑿の基準は他の同一の

居宅介護支援事業所との連携により満たすこととしても差し支えないものとする。 

⑵ ロ⑵の基準に適合すること。 

⑶ 専ら指定居宅介護支援の提供に当たる常勤の介護支援専門員を一名以上配置していること。 

⑷ 専ら指定居宅介護支援の提供に当たる介護支援専門員を常勤換算方法（当該事業所の従業者の勤務

延時間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、当該事業所の

従業者の員数を常勤の従業者の員数に換算する方法をいう。）で一以上配置していること。ただし、当

該介護支援専門員は他の居宅介護支援事業所（⑴で連携している他の居宅介護支援事業所がある場合

は、当該事業所に限る。）の職務と兼務をしても差し支えないものとする。 

●留意事項 

11 特定事業所加算について 

⑴ 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、

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。 

⑵ 基本的取扱方針 

特定事業所加算(Ⅰ)、(Ⅱ)、(Ⅲ)又は(Ａ)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。 

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、⑴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。 

⑶ 厚生労働大臣の定める基準の具体的運用方針 

大臣基準告示第 84 号に規定する各要件の取扱については、次に定めるところによること。 

①・② （略） 

③ ⑶関係 

「利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝達等を目的とした会議」

は、次の要件を満たすものでなければならないこと。 
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ア・イ （略） 

ウ 「定期的」とは、おおむね週１回以上であること。 

また、会議は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。この際、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」等を遵守すること。 

④ ⑷関係 

24 時間連絡可能な体制とは、常時、担当者が携帯電話等により連絡を取ることができ、必要に応

じて相談に応じることが可能な体制をとる必要があることを言うものであり、当該事業所の介護支

援専門員が輪番制による対応等も可能であること。 

なお、特定事業所加算(Ａ)を算定する事業所については、携帯電話等の転送による対応等も可能

であるが、連携先事業所の利用者に関する情報を共有することから、指定居宅介護支援等基準第 23 

条の規定の遵守とともに、利用者又はその家族に対し、当該加算算定事業所である旨及びその内容

が理解できるよう説明を行い、同意を得ること。 

⑤ （略） 

⑥ ⑹関係 

「計画的に研修を実施していること」については、当該事業所における介護支援専門員の資質向

上のための研修体系と当該研修実施のための勤務体制の確保を定めるとともに、介護支援専門員に

ついて個別具体的な研修の目標、内容、研修期間、実施時期等について、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。また、管理者は、研修目標の達成状況につい

て、適宜、確認し、必要に応じて改善措置を講じなければならないこと。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ればよいこと。 

なお、特定事業所加算(Ａ)を算定する事業所については、連携先事業所との共同開催による研修

実施も可能である。 

⑦・⑧ （略） 

⑨ ⑽関係 

取り扱う利用者数については、原則として事業所単位で平均して介護支援専門員１名当たり 40 名

未満（居宅介護支援費(Ⅱ)を算定している場合は 45 名未満）であれば差し支えないこととするが、

ただし、不当に特定の者に偏るなど、適切なケアマネジメントに支障がでることがないよう配慮し

なければならないこと。 

⑩ ⑾関係 

協力及び協力体制とは、現に研修における実習等の受入が行われていることに限らず、受入が可

能な体制が整っていることをいう。そのため、当該指定居宅介護支援事業所は、研修の実施主体と

の間で実習等の受入を行うことに同意していることを、書面等によって提示できるようにすること。

なお、特定事業所加算(Ａ)を算定する事業所については、連携先事業所との共同による協力及び

協力体制も可能である。 

⑪ ⑿関係 

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。
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なお、特定事業所加算(Ａ)を算定する事業所については、連携先事業所との協力による研修会等

の実施も可能である。 

⑫ ⒀関係 

多様な主体により提供される利用者の日常生活全般を支援するサービスとは、介護給付等対象サ

ービス（介護保険法第 24 条第２項に規定する介護給付等対象サービスをいう。）以外の保健医療サ

ービス又は福祉サービス、当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等のことをいう。 

⑬・⑭ （略） 

⑮ 特定事業所加算(Ａ)について 

常勤かつ専従の主任介護支援専門員については、当該指定居宅介護支援事業所の業務に支障がな

い場合は、同一敷地内にある他の事業所の職務を兼務しても差し支えないものとする。 

また、常勤かつ専従の介護支援専門員１名並びに常勤換算方法で１の介護支援専門員とは別に、

主任介護支援専門員を置く必要があること。したがって、当該加算を算定する事業所においては、

少なくとも主任介護支援専門員及び介護支援専門員１名の合計２名を常勤かつ専従で配置するとと

もに、介護支援専門員を常勤換算方法で１の合計３名を配置する必要があること。 

この場合において、当該常勤換算方法で１の介護支援専門員は他の居宅介護支援事業所（連携先

事業所に限る。）の職務と兼務しても差し支えないが、当該兼務に係る他の業務との兼務については、

介護保険施設に置かれた常勤専従の介護支援専門員との兼務を除き、差し支えないものであり、当

該他の業務とは必ずしも指定居宅サービス事業の業務を指すものではない。 

⑯ （略） 

⑷ （略） 

６．質の高いケアマネジメントの推進（利用者への説明） 
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●運営基準 

（内容及び手続の説明及び同意） 

第四条 （略） 

２ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ、居宅サービス計画

が第一条の二に規定する基本方針及び利用者の希望に基づき作成されるものであり、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求めることができること、前六月間に当該指定居宅介護支援事

業所において作成された居宅サービス計画の総数のうちに訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域

密着型通所介護（以下この項において「訪問介護等」という。）がそれぞれ位置付けられた居宅サービス

計画の数が占める割合、前六月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画

に位置付けられた訪問介護等ごとの回数のうちに同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サ

ービス事業者によって提供されたものが占める割合等につき説明を行い、理解を得なければならない。 

３～８ （略） 

●解釈通知 

３ 運営に関する基準 

⑴ 介護保険等関連情報の活用とＰＤＣＡサイクルの推進について 

基準第１条の２第６項は、指定居宅介護支援を行うに当たっては、介護保険法第 118 条の２第１項に

規定する介護保険等関連情報等を活用し、事業所単位でＰＤＣＡサイクルを構築・推進することにより、

提供するサービスの質の向上に努めなければならないこととしたものである。 

⑵ 内容及び手続きの説明及び同意 

基準第４条は、基本理念としての高齢者自身によるサービス選択を具体化したものである。利用者は

指定居宅サービスのみならず、指定居宅介護支援事業者についても自由に選択できることが基本であり、

指定居宅介護支援事業者は、利用申込があった場合には、あらかじめ、当該利用申込者又はその家族に

対し、当該指定居宅介護支援事業所の運営規程の概要、介護支援専門員の勤務の体制、秘密の保持、事故

発生時の対応、苦情処理の体制等の利用申込者がサービスを選択するために必要な重要事項を説明書や

パンフレット等の文書を交付して説明を行い、当該指定居宅介護支援事業所から居宅介護支援を受ける

ことにつき同意を得なければならないこととしたものである。なお、当該同意については、利用者及び

指定居宅介護支援事業者双方の保護の立場から書面によって確認することが望ましいものである。 

また、指定居宅介護支援は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って行われるも

のであり、居宅サービス計画は基準第１条の２の基本方針及び利用者の希望に基づき作成されるもので

ある。このため、指定居宅介護支援について利用者の主体的な参加が重要であり、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。 

また、基準第１条の２の基本方針に基づき、指定居宅介護支援の提供にあたっては、利用者の意思及

び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種類又

は特定の指定居宅サービス事業者等に不当に偏することのないよう、公正中立に行わなければならない

こと等を踏まえ、前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画の総数

のうちに訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下この⑵において「訪問介護

等」という。）がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数が占める割合、前６月間に当該指定居宅
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介護支援事業所において作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等ごとの回数のうちに

同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービス事業者によって提供されたものが占める割

合（上位３位まで）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者から署名を得なければならない。 

また、前６月間については、毎年度２回、次の期間における当該事業所において作成された居宅サー

ビス計画を対象とする。 

① 前期（３月１日から８月末日） 

② 後期（９月１日から２月末日） 

なお、説明については、指定居宅介護支援の提供の開始に際し行うものとするが、その際に用いる当

該割合等については、直近の①もしくは②の期間のものとする。 

また、利用者が病院又は診療所に入院する場合には、利用者の居宅における日常生活上の能力や利用

していた指定居宅サービス等の情報を入院先医療機関と共有することで、医療機関における利用者の退

院支援に資するとともに、退院後の円滑な在宅生活への移行を支援することにもつながる。基準第４条

第３項は、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ことを規定するも

のである。なお、より実効性を高めるため、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。 

●Q＆A（vol.３） 

問 111 今回の改定において、ケアマネジメントの公正中立性の確保を図る観点から、利用者に、前６か月

間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与（以下、訪問

介護等という。）の各サービスの利用割合及び前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護等の各

サービスごとの、同一事業者によって提供されたものの割合（以下、訪問介護等の割合等）の説明を行うこ

とと定められたが、具体的な説明方法として、どのような方法が考えられるか。 

（答） 

・ 例えば、以下のように重要事項説明書等に記載し、訪問介護等の割合等を把握できる資料を別紙として

作成し、居宅介護支援の提供の開始において示すとともに説明することが考えられる。 

・ なお、「同一事業者によって提供されたものの割合」については、前６か月間に作成したケアプランに位

置付けられた訪問介護等の各事業所における提供回数のうち（※同一事業所が同一利用者に複数回提供し

てもカウントは１）、同一事業所によって提供されたものの割合であるが、その割合の算出に係る小数点以

下の端数処理については、切り捨てても差し支えない。 

＜例＞ 

※重要事項説明書 

第●条 当事業所のケアプランの訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の利用状況は別紙

のとおりである。 
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別紙 

① 前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸

与の各サービスの利用割合 

訪問介護 ●％ 

通所介護 ●％ 

地域密着型通所介護 ●％ 

福祉用具貸与 ●％ 

② 前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸

与の各サービスごとの、同一事業者によって提供されたものの割合 

訪問介護 ○○事業所 ●％ □□事業所 ●％ △△事業所 ●％ 

通所介護 △△事業所 ●％ ××事業所 ●％ ○○事業所 ●％ 

地域密着型通所介護 □□事業所 ●％ △△事業所 ●％ ××事業所 ●％ 

福祉用具貸与 ××事業所 ●％ ○○事業所 ●％ □□事業所 ●％ 

問 112 今回の改定により、前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画

の総数のうちに訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下「訪問介護等」という。）

がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数が占める割合、前６月間に当該指定居宅介護支援事業所

において作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等ごとの回数のうちに同一の指定居宅サ

ービス事業者又は指定地域密着型サービス事業者によって提供されたものが占める割合等を説明すること

を義務づけ、それに違反した場合は報酬が減額されるが、令和３年４月以前に指定居宅介護支援事業者と

契約を結んでいる利用者に対しては、どのように取り扱うのか。 

（答） 

・ 令和３年４月以前に契約を結んでいる利用者については、次のケアプランの見直し時に説明を行うこと

が望ましい。 

・ なお、前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画に位置付けられた

訪問介護等ごとの回数のうちに同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービス事業者によっ

て提供されたものが占める割合について、当該事業所が、令和３年４月中に新たに契約を結ぶ利用者等に

おいて、当該割合の集計や出力の対応が難しい場合においては、５月以降のモニタリング等の際に説明を

行うことで差し支えない。

●留意事項 

６ 居宅介護支援の業務が適切に行われない場合 

注３の「別に厚生労働大臣が定める基準に該当する場合」については、大臣基準告示第 82 号に規定する

こととしたところであるが、より具体的には次のいずれかに該当する場合に減算される。 

これは適正なサービスの提供を確保するためのものであり、運営基準に係る規定を遵守するよう努める

ものとする。市町村長（特別区の区長を含む。以下この第３において同じ。）は、当該規定を遵守しない事

業所に対しては、遵守するよう指導すること。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。 

⑴ 指定居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ利用者に対して、 

・ 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求めることができること 

・ 利用者は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の選定理由の説明を求めること

ができること 

・ 前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画の総数のうちに訪問

介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下⑴において「訪問介護等」という。）が

それぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数が占める割合及び前６月間に当該指定居宅介護支援事

業所において作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等ごとの回数のうちに同一の指
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定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービス事業者によって提供されたものが占める割合 

について文書を交付して説明を行っていない場合には、契約月から当該状態が解消されるに至った月の

前月まで減算する。 

⑵～⑷ （略） 

７．逓減性の見直し 

●算定要件 

注１ ⑴については、利用者に対して指定居宅介護支援（介護保険法（平成９年法律第 123 号。以下「法」と

いう。）第 46条第１ 項に規定する指定居宅介護支援をいう。以下同じ。）を行い、かつ、月の末日におい

て指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第 38 号。以下「基準」

という。）第 14 条第１項の規定により、同項に規定する文書を提出している指定居宅介護支援事業者（法

第 46 条第１項に規定する指定居宅介護支援事業者をいう。以下同じ。）について、次に掲げる区分に応

じ、それぞれ所定単位数を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める地域に所在する指定居宅介護

支援事業所（基準第２条第１項に規定する指定居宅介護支援事業所をいう。以下同じ。）は、次のイから

ハまでにかかわらず、⑴の㈠を適用する。また、⑵を算定する場合には、⑴は算定しない。 

  イ～ハ （略） 

 ２ ⑵については、情報通信機器（人工知能関連技術を活用したものを含む。）の活用又は事務職員の配置

を行っている指定居宅介護支援事業者が、利用者に対して指定居宅介護支援を行い、かつ、月の末日に

おいて基準第 14 条第１項の規定により、同項に規定する文書を提出している場合について、次に掲げる

区分に応じ、それぞれ所定単位数を算定することができる。ただし、別に厚生労働大臣が定める地域に

所在する指定居宅介護支援事業所は、次のイからハまでにかかわらず、⑵の㈠を適用する。 

イ 居宅介護支援費(ⅰ) 取扱件数が 45 未満である場合又は 45 以上である場合において、45 未満の部

分について算定する。 
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ロ 居宅介護支援費(ⅱ) 取扱件数が 45 以上である場合において、45 以上 60 未満の部分について算定

する。 

ハ 居宅介護支援費(ⅲ) 取扱件数が 45 以上である場合において、60 以上の部分について算定する。 

３～８ （略） 

●留意事項 

７ 基本単位の取扱いについて 

⑴ 取扱件数の取扱い 

基本単位の居宅介護支援費(ⅰ)、居宅介護支援費(ⅱ)、居宅介護支援費(ⅲ)を区分するための取扱件数

の算定方法は、当該指定居宅介護支援事業所全体の利用者（月末に給付管理を行っている者をいう。）の総

数に指定介護予防支援事業者から委託を受けた指定介護予防支援に係る利用者（120 条告示に規定する厚

生労働大臣が定める地域に該当する地域に住所を有する利用者を除く。）の数に２分の１を乗じた数を加え

た数を当該事業所の常勤換算方法により算定した介護支援専門員の員数で除して得た数とする。 

⑵ 情報通信機器（人工知能関連技術を含む）の活用 

情報通信機器（人工知能関連技術を含む）については、当該事業所の介護支援専門員が行う指定居宅介

護支援等基準第 13 条に掲げる一連の業務等の負担軽減や効率化に資するものとするが、具体的には、例え

ば、 

・ 当該事業所内外や利用者の情報を共有できるチャット機能のアプリケーションを備えたスマートフォ

ン 

・ 訪問記録を随時記載できる機能（音声入力も可）のソフトウエアを組み込んだタブレット 

等とする。 

この際、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」等を遵守すること。

⑶ 事務職員の配置 

事務職員については、当該事業所の介護支援専門員が行う指定居宅介護支援等基準第 13 条に掲げる一

連の業務等の負担軽減や効率化に資する職員とするが、その勤務形態は常勤の者でなくても差し支えない。

なお、当該事業所内の配置に限らず、同一法人内の配置でも認められるが、常勤換算で介護支援専門員１

人あたり、１月 24 時間以上の勤務を必要とする。 

⑷ 居宅介護支援費の割り当て 

居宅介護支援費(ⅰ)、(ⅱ)又は(ⅲ)の利用者ごとの割り当てに当たっては、利用者の契約日が古いもの

から順に、１件目から 39 件目（常勤換算方法で１を超える数の介護支援専門員がいる場合にあっては、40 

にその数を乗じた数から１を減じた件数まで）については居宅介護支援費(ⅰ)を算定し、40 件目（常勤換

算方法で１を超える数の介護支援専門員がいる場合にあっては、40 にその数を乗じた件数）以降について

は、取扱件数に応じ、それぞれ居宅介護支援費(ⅱ)又は(ⅲ)を算定すること。 

ただし、居宅介護支援費(Ⅱ)を算定する場合は、「39 件目」を「44 件目」と、「40」を「45」と読み替え

る。 
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８．通院時情報連携加算の新設 

●算定要件 

ト 通院時情報連携加算 50 単位 

注 利用者が病院又は診療所において医師の診察を受けるときに介護支援専門員が同席し、医師等に対し

て当該利用者の心身の状況や生活環境等の当該利用者に係る必要な情報の提供を行うとともに、医師等

から当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画に記録した場合は、利用者

１人につき１月に１回を限度として所定単位数を加算する。 

●留意事項 

15 通院時情報連携加算 

当該加算は、利用者が医師の診察を受ける際に同席し、医師等に利用者の心身の状況や生活環境等の必

要な情報提供を行い、医師等から利用者に関する必要な情報提供を受けた上で、居宅サービス計画等に記

録した場合に、算定を行うものである。なお、同席にあたっては、利用者の同意を得た上で、医師等と連携

を行うこと。 
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９．サービス利用実績がない場合の居宅介護支援費の請求 

●留意事項 

第３ 居宅介護支援費に関する事項 

１～４ （略） 

５ サービス利用票を作成した月において利用実績のない場合 

サービス利用票の作成が行われなかった月及びサービス利用票を作成した月においても利用実績のない

月については、給付管理票を作成できないため、居宅介護支援費は請求できない。ただし、病院若しくは診

療所又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護保険施設（以下「病院等」という。）から退院又は退所

する者等であって、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

者については、当該利用者に対してモニタリング等の必要なケアマネジメントを行い、給付管理票の作成

など、請求にあたって必要な書類の整備を行っている場合は請求することができる。なお、その際は居宅

介護支援費を算定した旨を適切に説明できるよう、個々のケアプラン等において記録を残しつつ、居宅介

護支援事業所において、それらの書類等を管理しておくこと。 

６～17 （略） 

●Q＆A（vol.３） 

問 119 病院等から退院・退所する者等であって、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、当該利用者に対してモニタリング等の必要なケアマネジメントを

行い、給付管理票の作成など、請求にあたって必要な書類の整備を行っている場合の請求方法について具

体的に示されたい。 

（答） 

・ 当初、ケアプランで予定されていたサービス事業所名、サービス種類名を記載し、給付計画単位数を

０単位とした給付管理票及び居宅介護支援介護給付費明細書を併せて提出することにより請求する。 

・ また、当該請求方法は新型コロナウイルス感染症に係る介護サービス事業所の人員基準等の臨時的な
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取扱いについて（第 11 報）（令和２年５月 25 日事務連絡）の問５（臨時的取扱いという。以下同じ。）

に基づいて請求する場合も同様の取扱いとする。 

・ なお、当該臨時的取扱いについては介護予防支援費も同様の取扱いとする。 

10．生活援助の訪問回数の多い利用者等のケアプランの検証 

●解釈通知 

⑲ 基準第 13 条第 18 号の２は、一定回数（基準第 13 条第 18 号の２により厚生労働大臣が定める回数を

いう。以下同じ。）以上の訪問介護を位置づける場合にその必要性を居宅サービス計画に記載するとともに、

当該居宅サービス計画を市町村に届け出なければならないことを規定するものである。届出にあたっては、

当該月において作成又は変更（⑯における軽微な変更を除く。）した居宅サービス計画のうち一定回数以上

の訪問介護を位置づけたものについて、翌月の末日までに市町村に届け出ることとする。なお、ここで言
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う当該月において作成又は変更した居宅サービス計画とは、当該月において利用者の同意を得て交付をし

た居宅サービス計画を言う。また、居宅サービス計画の届出頻度について、一度市町村が検証した居宅サ

ービス計画の次回の届出は、１年後でよいものとする。市町村の検証の仕方については、包括的・継続的ケ

アマネジメント支援業務の効果的な実施のために、介護支援専門員、保健医療及び福祉に関する専門的知

識を有する者、民生委員その他の関係者、関係機関及び関係団体（以下、「関係者等」という。）により構成

される会議等の他に、当該市町村の職員やリハビリテーション専門職を派遣する形で行うサービス担当者

会議等での検証も可能である。 

当組合では、訪問回数が多いケアプランと同様に「ケアマネジメント検証委員会」で検証を行います。 

11．（看護）小規模多機能型居宅介護事業所連携加算の廃止 
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令和３年度 介護予防・日常生活支援総合事業 

１ 利用者について 

 事業の対象となる利用者 

 ・要支援１

 ・要支援２

 ・事業対象者（基本チェックリストで対象となった者）

２ 報酬について 

 月額包括報酬。

 訪問介護相当サービス費と通所介護相当サービス費は、国が定める単価に準拠している。

令和３年度の報酬改定に合わせ、一関地地区広域行政組合介護予防・日常生活支援総合事業の

報酬改定を行った。サービスコード表及び単位数表マスタは、ホームページに掲載している。

３ 訪問型独自サービス・通所型独自サービス共通の加算算定要件 

【特別地域加算】 所定単位数の１５％加算

別に厚生労働大臣が定める地域に所在する指定訪問介護事業所（その一部として使用される

事務所が当該地域に所在しない場合は、当該事務所を除く。）又はその一部として使用される事

務所の訪問介護員等が指定訪問介護を行った場合に加算する。

  対象地域：一関市のうち旧厳美村、興田村、大原町、猿沢村、田河津村、大津保村

 【小規模事業所加算】所定単位数の１０％加算

  別に厚生労働大臣が定める地域に所在し、かつ、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

する指定訪問介護事業所（その一部として使用される事務所が当該地域に所在しない場合は、

当該事務所を除く。）又はその一部として使用される事務所の訪問介護員等が指定訪問介護を行

った場合は、１回につき所定単位数の１００分の１０に相当する単位数を所定単位数に加算す

る。

対象地域：岩手県全域、「小規模事業所」の要件は 1月当たりの延べ訪問回数が 50回以下（予
防は 5回以下）

【中山間地域等提供加算】 所定単位数の５％加算

  指定訪問介護事業所の訪問介護員等が、別に厚生労働大臣が定める地域に居住している利用

者に対して、通常の事業の実施地域（指定居宅サービス基準第２９条第５号に規定する通常の

事業の実施地域をいう。）を越えて、指定訪問介護を行った場合に加算する。

厚生労働大臣が定める地域

    イ 離島振興法（昭和二十八年法律第七十二号）第二条第一項の規定により指定された離

島振興対策実施地域

ロ 奄美群島振興開発特別措置法（昭和二十九年法律第百八十九号）第一条に規定する奄

美群島

ハ 豪雪地帯対策特別措置法（昭和三十七年法律第七十三号）第二条第一項に規定する豪

雪地帯及び同条第二項の規定により指定された特別豪雪地帯

ニ 辺地に係る公共的施設の総合整備のための財政上の特別措置等に関する法律（昭和三

十七年法律第八十八号）第二条第一項に規定する辺地

ホ 山村振興法（昭和四十年法律第六十四号）第七条第一項の規定により指定された振興

山村

ヘ 小笠原諸島振興開発特別措置法（昭和四十四年法律第七十九号）第四条第一項に規定

する小笠原諸島

165



ト 半島振興法（昭和六十年法律第六十三号）第二条第一項の規定により指定された半島

振興対策実施地域

    チ 特定農山村地域における農林業等の活性化のための基盤整備の促進に関する法律（平

成五年法律第七十二号）第二条第一項に規定する特定農山村地域

リ 過疎地域自立促進特別措置法（平成十二年法律第十五号）第二条第一項に規定する過

疎地域

ヌ 沖縄振興特別措置法（平成十四年法律第十四号）第三条第三号に規定する離島

 【介護職員等特定処遇改善加算】

  別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員等の賃金の改善等を実施しているも

のとして都道府県知事に届け出た指定訪問介護事業所が、利用者に対し、指定訪問介護を行っ

た場合は、当該基準に掲げる区分に従い、次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、

次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定し

ない。

（１）介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数の１０００分の６３に相当する単位数

（２）介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位数の１０００分の４２に相当する単位数

訪問介護費における介護職員等特定処遇改善加算の基準

イ 介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）介護職員その他の職員の賃金改善について、次に掲げる基準のいずれにも適合し、

かつ、賃金改善に要する費用の見込額が介護職員等特定処遇改善加算の算定見込額を上回

る賃金改善に関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じていること。

（一）介護福祉士であって、経験及び技能を有する介護職員と認められる者（以下 

「経験・技能のある介護職員」という。）のうち一人は、賃金改善に要する費用

の見込額が月額八万円以上又は賃金改善後の賃金の見込額が年額四百四十万円以

上であること。ただし、介護職員等特定処遇改善加算の算定見込額が少額である

ことその他の理由により、当該賃金改善が困難である場合はこの限りでないこと。

（二）指定訪問介護事業所における経験・技能のある介護職員の賃金改善に要する 費

用の見込額の平均が、介護職員（経験・技能のある介護職員を除く。）の賃金改

善に要する費用の見込額の平均を上回っていること

（三）介護職員（経験・技能のある介護職員を除く。）の賃金改善に要する費用の見込

額の平均が、介護職員以外の職員の賃金改善に要する費用の見込額の平均の二倍

以上であること。ただし、介護職員以外の職員の平均賃金額が介護職員（経験・

技能のある介護職員を除く。）の平均賃金額を上回らない場合はその限りでない

こと。

（四）介護職員以外の職員の賃金改善後の賃金の見込額が年額四百四十万円を上回ら 

ないこと。

（２）当該指定訪問介護事業所において、賃金改善に関する計画、当該計画に係る実施期間

及び実施方法その他の当該事業所の職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員等特定処

遇改善計画書を作成し、全ての職員に周知し、都道府県知事に届け出ていること。

（３）介護職員等特定処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。ただし、

経営の悪化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために当該事業所の

職員の賃金水準（本加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その

内容について都道府県知事に届け出ること。

（４）当該指定訪問介護事業所において、事業年度ごとに当該事業所の職員の処遇改善に関

する実績を都道府県知事に報告すること。

（５）訪問介護費における特定事業所加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）のいずれかを届け出ていること。

（６）訪問介護費における介護職員処遇改善加算（Ⅰ）から（Ⅲ）までのいずれかを算定し

ていること。
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（７）（２）の届出に係る計画の期間中に実施する職員の処遇改善の内容（賃金改善に関する

ものを除く。以下この号において同じ。）及び当該職員の処遇改善に要する費用の見込額を

全ての職員に周知していること。

（８）（７）の処遇改善の内容等について、インターネットの利用その他の適切な方法により

公表していること。

ロ 介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） イ（１）から（４）まで及び（６）から（８）まで

に掲げる基準のいずれにも適合すること。

【介護職員処遇改善加算】

 別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているもの

として都道府県知事に届け出た指定訪問介護事業所が、利用者に対し、指定訪問介護を行った

場合は、当該基準に掲げる区分に従い、令和６年３月３１日までの間、次に掲げる単位数を所

定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次

に掲げるその他の加算は算定しない。

（１）介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数の１０００分の１３７に相当する単位数

（２）介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位数の１０００分の１００に相当する単位数

（３）介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 所定単位数の１０００分の５５に相当する単位数

訪問介護費における介護職員処遇改善加算の基準

イ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改善（以下「賃金改善」という。）に要する費

用の見込額（賃金改善に伴う法定福利費等の事業主負担の増加分を含むことができる。以

下同じ。）が介護職員処遇改善加算の算定見込額を上回る賃金改善に関する計画を策定し、

当該計画に基づき適切な措置を講じていること。

（２）指定訪問介護事業所において、（１）の賃金改善に関する計画、当該計画に係る実施期

間及び実施方法その他の介護職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員処遇改善計画書
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を作成し、全ての介護職員に周知し、都道府県知事（地方自治法（昭和二十二年法律第六

十七号）第二百五十二条の十九第一項の指定都市（以下「指定都市」という。）及び同法第

二百五十二条の二十二第一項の中核市（以下「中核市」という。）にあっては、指定都市又

は中核市の市長。第三十五号及び第六十六号を除き、以下同じ。）に届け出ていること。

（３）介護職員処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。ただし、経営の

悪化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために介護職員の賃金水準

（本加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その内容について都

道府県知事に届け出ること。

（４）当該指定訪問介護事業所において、事業年度ごとに介護職員の処遇改善に関する実績

を都道府県知事に報告すること。

（５）算定日が属する月の前十二月間において、労働基準法（昭和二十二年法律第四十九号）、

労働者災害補償保険法（昭和二十二年法律第五十号）、最低賃金法（昭和三十四年法律第百

三十七号）、労働安全衛生法（昭和四十七年法律第五十七号）、雇用保険法（昭和四十九年

法律第百十六号）その他の労働に関する法令に違反し、罰金以上の刑に処せられていない

こと。

（６）当該指定訪問介護事業所において、労働保険料（労働保険の保険料の徴収等に関する

法律（昭和四十四年法律第八十四号）第十条第二項に規定する労働保険料をいう。以下同

じ。）の納付が適正に行われていること。

（７）次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（一）介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職員の賃金に関す

るものを含む。）を定めていること。

（二）（一）の要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知していること。

（三）介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に係る研修の実施

又は研修の機会を確保していること。

（四）（三）について、全ての介護職員に周知していること。

（五）介護職員の経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の基準に基づき

定期に昇給を判定する仕組みを設けていること。

（六）（五）について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知していること。

（８）（２）の届出に係る計画の期間中に実施する介護職員の処遇改善の内容（賃金改善に関

するものを除く。）及び当該介護職員の処遇改善に要する費用の見込額を全ての職員に周知

していること。

ロ 介護職員処遇改善加算（Ⅱ） イ（１）から（６）まで、（７）（一）から（四）まで及び

（８）に掲げる基準のいずれにも適合すること。

ハ 介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）イ（１）から（６）まで及び（８）に掲げる基準に適合すること。

（２）次に掲げる基準のいずれかに適合すること。

（一）次に掲げる要件の全てに適合すること。

ａ 介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職員の賃金に関

するものを含む。）を定めていること。

ｂ ａの要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知していること。

（二） 次に掲げる要件の全てに適合すること。

ａ 介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に係る研修の 

実施又は研修の機会を確保していること。

ｂ ａについて、全ての介護職員に周知していること。
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（参考）介護職員処遇改善加算及び介護職員等特定処遇改善加算に関する基本的考え方並びに事

務処理手順及び様式例の提示について（令和 3年 3月 16日老発 0316第 4号）

【新型コロナウイルス感染症への対応（令和 3 年 9 月 30 日まで）】＜新設＞ 

  新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価として、総合事業の全てのサービ

スについて、令和３年４月～９月末までの間、基本報酬に 0.1％上乗せする。

※ 加算にかかる新規申請は、事業開始予定日の１か月前までに届け出ください。 
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４ 『訪問型独自サービス』について 

① 請求コード Ａ２（給付制限はＡ３）

② 訪問型サービスの内容

「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日厚生省老人保
健福祉局老人福祉計画課長通知）

身体介護（抜粋） 生活援助（抜粋）

１―０ サービス準備・記録等

サービス準備は、身体介護サービスを提供す

る際の事前準備等として行う行為であり、状況

に応じて以下のようなサービスを行うものであ

る。

１―１ 排泄・食事介助

１―２ 清拭・入浴、身体整容

１―３ 体位変換、移動・移乗介助、外出介助

１―４ 起床及び就寝介助

１―５ 服薬介助

１―６ 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・ＩＡＤ

Ｌ・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）

２―０ サービス準備等

サービス準備は、生活援助サービスを提供す

る際の事前準備等として行う行為であり、状況

に応じて以下のようなサービスを行うものであ

る。

健康チェック／利用者の安否確認、顔色等の

チェック／環境整備／換気、室温・日あたりの

調整等／相談援助、情報収集・提供／サービス

の提供後の記録等

２―１ 掃除

居室内やトイレ、卓上等の清掃／ゴミ出し／

準備・後片づけ

２―２ 洗濯

洗濯機または手洗いによる洗濯／洗濯物の乾

燥（物干し）／洗濯物の取り入れと収納／アイ

ロンがけ

２―３ ベッドメイク

利用者不在のベッドでのシーツ交換、布団カ

バーの交換等

２―４ 衣類の整理・被服の補修

衣類の整理（夏・冬物等の入れ替え等）／被

服の補修（ボタン付け、破れの補修等）

２―５ 一般的な調理、配下膳

配膳、後片づけのみ／一般的な調理

２―６ 買い物・薬の受け取り

日常品等の買い物（内容の確認、品物・釣り

銭の確認を含む）／薬の受け取り

③ 人員基準

種別 訪問型独自サービス

内容 身体介護・生活援助 生活援助のみ

人員基準 管理者：専従１人（兼務可）

訪問介護員等：常勤換算で 2.5 人以上（介
護福祉士・介護職員初任者研修等修了者）

サービス提供責任者：常勤の訪問看護職員

のうち利用者 40 人に 1 人以上（一部非常
勤職員も従事可能、要介護者の処遇に影響

がないように配慮）

管理者：専従１人（兼務可）

従事者：訪問介護等（介護福祉士・介護職

員初任者研修等修了者）または生活援助従

事者研修修了者１名以上

訪問事業責任者：必要数

（従事者に生活援助従事者研修修了者がい

る場合は必ず配置）

訪問介護等有資格者が従事可能        生活援助従事者研修修了者が従事可能
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④ 令和３年度 報酬改定による変更点  

報酬改定による変更点は次のとおり。

・サービス基本算定の単位数の増加 

訪問型サービス（独自） Ａ２

サービス種類 事業対象 改正前 改正後

訪問型独自サービスⅠ 事業対象・要支援１

要支援２

（週１回程度）

1,172 1,176

訪問型独自サービスⅡ 事業対象・要支援１

要支援２

（週２回程度）

2,342 2,349

訪問型独自サービスⅢ
要支援２

（週２回を超える程度）

3,715 3,727

訪問型独自サービスⅢ日割
122 123

訪問型サービスＡ（基準緩和） Ａ３

サービス種類 事業対象 改正前 改正後

訪問型サービスＡ（Ⅰ）
事業対象・要支援１

（週１回程度）
820 823

訪問型サービスＡ（Ⅱ）
要支援２

（週２回程度）
1,639 1,644

訪問型サービスＡ（Ⅲ）
要支援２

（週２回程度）
2,601 2,609

・同一建物減算のコードを創設 

これまで同一建物減算の算定後のサービスコードを選択していたが、基本算定に同一建物減算

のサービスコードを組み合わせて給付管理を行う。

・生活機能向上連携加算の見直し

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。

 ⑤ 加算等の算定要件

  【同一建物減算】

   ・事業所と同一敷地内または隣接する敷地内に所在する建物に居住する者

   ・上記範囲内に所在する建物（養護老人ホーム、経費老人ホーム、有料老人事業所と同一

敷地内または隣接する敷地内に所在する建物に居住する者

  【初回加算】２００単位

   ・指定訪問介護事業所において、新規に訪問介護計画を作成した利用者に対して、サービ

ス提供責任者が初回若しくは初回の指定訪問介護を行った日の属する月に指定訪問介護を行

った場合又は当該指定訪問介護事業所のその他の訪問介護員等が初回若しくは初回の指定訪

問介護を行った日の属する月に指定訪問介護を行った際にサービス提供責任者が同行した場

合は、１月につき所定単位数を加算する。

   ・本加算は、利用者が過去２月間（暦月）に、当該指定訪問介護事業所から指定訪問介護

の提供を受けていない場合に算定されるものである。

・サービス提供責任者が、訪問介護に同行した場合については、指定居宅サービス基準第
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19 条に基づき、同行訪問した旨を記録するものとする。また、この場合において、当該サー
ビス提供責任者は、訪問介護に要する時間を通じて滞在することは必ずしも必要ではなく、

利用者の状況等を確認した上で、途中で現場を離れた場合であっても、算定は可能。

  【生活機能向上連携加算（Ⅰ）】１００単位

サービス提供責任者が、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーショ

ン事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の医師、理学療法士、作業療

法士又は言語聴覚士の助言に基づき、生活機能の向上を目的とした訪問介護計画を作成し、

当該訪問介護計画に基づく指定訪問介護を行ったときは、初回の当該指定訪問介護が行われ

た日の属する月に、所定単位数を加算する。

【生活機能向上連携加算（Ⅱ）】２００単位

利用者に対して、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業

所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の医師、理学療法士、作業療法士又

は言語聴覚士が、指定訪問リハビリテーション、指定通所リハビリテーション等の一環とし

て当該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等により、当該医師、理

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と利用者の身体の状況等の評価を共同して行い、かつ、

生活機能の向上を目的とした訪問介護計画を作成した場合であって、当該医師、理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士と連携し、当該訪問介護計画に基づく指定訪問介護を行ったとき

は、初回の当該指定訪問介護が行われた日の属する月以降３月の間、１月につき所定単位数

を加算する。ただし、（１）を算定している場合は、算定しない。

① 生活機能向上連携加算（Ⅱ）について

イ 「生活機能の向上を目的とした訪問介護計画」とは、利用者の日常生活において介

助等を必要とする行為について、単に訪問介護員等が介助等を行うのみならず、利用

者本人が、日々の暮らしの中で当該行為を可能な限り自立して行うことができるよう、

その有する能力及び改善可能性に応じた具体的目標を定めた上で、訪問介護員等が提

供する指定訪問介護の内容を定めたものでなければならない。

ロ イの訪問介護計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指定

通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設

の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下２において「理学療法士等」

という。）が利用者の居宅を訪問する際にサービス提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（指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第
38 号。以下「指定居宅介護支援等基準」という。）第 13 条第９号に規定するサービス
担当者会議として開催されるものを除く。以下①において同じ。）を行い、当該利用者

のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ

（調理、掃除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する利用者の状況につき、理学療

法士等とサービス提供責任者が共同して、現在の状況及びその改善可能性の評価（以

下「生活機能アセスメント」という。）を行うものとする。

カンファレンスは、テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。この

際、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」等を遵守すること。

また、この場合の「カンファレンス」は、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、サービス提供責任者及び理学療法士等により実施されるもので差し支え

ない。さらに、この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、

診療報酬における疾患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所

又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院である。
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ハ イの訪問介護計画には、生活機能アセスメントの結果のほか、次に掲げるその他の

日々の暮らしの中で必要な機能の向上に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

ニ ハのｂ及びｃの達成目標については、利用者の意向及び利用者を担当する介護支援

専門員の意見も踏まえ策定するとともに、利用者自身がその達成度合いを客観視でき、

当該利用者の意欲の向上につながるよう、例えば当該目標に係る生活行為の回数や当

該生活行為を行うために必要となる基本的な動作（立位又は座位の保持等）の時間数

といった数値を用いる等、可能な限り具体的かつ客観的な指標を用いて設定すること。

ホ イの訪問介護計画及び当該計画に基づく訪問介護員等が行う指定訪問介護の内容と

しては、例えば次のようなものが考えられること。

  達成目標として「自宅のポータブルトイレを１日１回以上利用する（１月目、２月

目の目標として座位の保持時間）」を設定。

（１月目）訪問介護員等は週２回の訪問の際、ベッド上で体を起こす介助を行い、利用

者が５分間の座位を保持している間、ベッド周辺の整理を行いながら安全確

保のための見守り及び付き添いを行う。

（２月目）ベッド上からポータブルトイレへの移動の介助を行い、利用者の体を支えな

がら、排泄の介助を行う。

（３月目）ベッド上からポータブルトイレへ利用者が移動する際に、転倒等の防止のた

め付き添い、必要に応じて介助を行う（訪問介護員等は、指定訪問介護提供

時以外のポータブルトイレの利用状況等について確認を行う。）。

ヘ 本加算はロの評価に基づき、イの訪問介護計画に基づき提供された初回の指定訪問

介護の提供日が属する月以降３月を限度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、再度ロの評価に基づき訪問介護計画を見直す

必要があること。なお、当該３月の間に利用者に対する指定訪問リハビリテーション

又は指定通所リハビリテーション等の提供が終了した場合であっても、３月間は本加

算の算定が可能であること。

ト 本加算を算定する期間中は、各月における目標の達成度合いにつき、利用者及び指

定訪問リハビリテーション、指定通所リハビリテーション又はリハビリテーションを

実施している医療提供施設の理学療法士等に報告し、必要に応じて利用者の意向を確

認し、当該理学療法士等から必要な助言を得た上で、利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬの

改善状況及びハのｂの達成目標を踏まえた適切な対応を行うこと。

② 生活機能向上連携加算（Ⅰ）について

イ 生活機能向上連携加算（Ⅰ）については、①ロ、ヘ及びトを除き、①を適用する。

本加算は、理学療法士等が自宅を訪問せずにＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状

況 について適切に把握した上でサービス提供責任者に助言を行い、サービス提供責

任者が、助言に基づき①の訪問介護計画を作成（変更）するとともに、計画作成から

３月経過後、目標の達成度合いにつき、利用者及び理学療法士等に報告することを定

期的に実施することを評価するものである。

ａ ①イの訪問介護計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指

定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施
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設の理学療法士等は、当該利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する状況について、指定

訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリテ

ーションを実施している医療提供施設の場において把握し、又は、指定訪問介護事業

所のサービス提供責任者と連携してＩＣＴを活用した動画やテレビ電話装置等を用い

て把握した上で、当該指定訪問介護事業所のサービス提供責任者に助言を行うこと。

なお、ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話装置等を用いる場合においては、理学療法

士等がＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができ

るよう、理学療法士等とサービス提供責任者で事前に方法等を調整するものとする。

ｂ 当該指定訪問介護事業所のサービス提供責任者は、ａの助言に基づき、生活機能ア

セスメントを行った上で、①イの訪問介護計画の作成を行うこと。なお、①イの訪問

介護計画には、ａの助言の内容を記載すること。

ｃ 本加算は、①イの訪問介護計画に基づき指定訪問介護を提供した初回の月に限り、

算定されるものである。なお、ａの助言に基づき訪問介護計画を見直した場合には、

本加算を算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等により訪問介護計画を見

直した場合を除き、①イの訪問介護計画に基づき指定訪問介護を提供した翌月及び

翌々月は本加算を算定しない。

ｄ 計画作成から３月経過後、目標の達成度合いにつき、利用者及びの理学療法士等に

報告すること。なお、再度ａの助言に基づき訪問介護計画を見直した場合には、本加

算の算定が可能である。

５ 『通所型独自サービス』について 

① 請求コード Ａ６（基準緩和 A7）
② 通所型サービスの内容

 ・基準：旧介護予防通所及び多様なサービス

 ・種別：国基準相当、一関広域行政組合が指定する通所介護事業所

③ 人員基準

種別 通所型独自サービス Ａ６ 通所型サービスＡ（基準緩和） Ａ７

内容 体操（生活機能向上）、レクリエーション、入浴、食事など

人員 ①管理者 常勤・専従１人以上（兼務可） 

②生活相談員    専従１人以上 

③看護職員      専従１人以上 

④機能訓練指導員    １人以上 

⑤介護職員 ～15 人 専従１人以上 

      15 人～ 利用者１人に専従 

0.2 以上 

①管理者     専従１人（兼務可） 

②従事者 ～15 人 専従１人以上 

15 人～ 利用者１人に専従 

0.2 以上 

設備 食堂・機能訓練室（３㎡×利用定員以上） 

静養室・相談室・事務室 

消火設備その他の非常災害に必要な設備 

必要なその他の設備・備品 

サービスを提供するために必要な場所 

（３㎡×利用定員以上） 

必要な設備・備品 

運営 個々サービスの計画の作成 

従事者の清潔の保持・健康管理、秘密保持 

事故発生時の対応、廃止等の届出と便宜の

提供等 

必要に応じ、個々サービス計画の作成 

従事者の清潔の保持・健康管理 

従事者又は従事者であった者の秘密保持 

事故発生時の対応、廃止の届出と便宜の

提供 

④ 令和３年度 報酬改定による変更点  

報酬改定による変更点は次のとおり。

・サービス基本算定 の単位数の増加
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通所型独自サービス Ａ６

サービス種類 事業対象 改定前 改定後

通所型独自サービス１ 事業対象・要支援１

（週１回程度）

1,655 1,672

通所型独自サービス１日割 54 55

通所型独自サービス２ 要支援２

（週２回程度）

3,393 3,428

通所型独自サービス２日割 112 113

通所型サービスＡ（基準緩和） Ａ７

サービス種類 事業対象 改定前 改定後

通所型サービスＡ（Ⅰ） 事業対象・要支援１

（週１回程度）

1200 1,212

通所型サービスＡ（Ⅰ）日割 39 40

通所型サービスＡ（Ⅱ） 要支援２

（週２回程度）

2400 2,425

通所型サービスＡ（Ⅱ）日割 79 80

・栄養ケアマネジメントの充実

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、見直しを

行う。

改定前（～R3.3 月分） 改定後（R3.4 月分～）

栄養改善加算 150 単位/月 栄養改善加算 200 単位/月
なし 栄養アセスメント加算 50 単位/月 ＜新設＞

【栄養改善加算】２００単位 

次に掲げるいずれの基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出て、低栄養状

態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の低栄養状態の改善等を

目的として、個別的に実施される栄養食事相談等の栄養管理であって、利用者の心身の状態

の維持又は向上に資すると認められるもの（以下「栄養改善サービス」という。）を行った場

合は、栄養改善加算として、３月以内の期間に限り１月に２回を限度として１回につき２０

０単位を所定単位数に加算する。ただし、栄養改善サービスの開始から３月ごとの利用者の

栄養状態の評価の結果、低栄養状態が改善せず、栄養改善サービスを引き続き行うことが必

要と認められる利用者については、引き続き算定することができる。

イ 当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置してい

ること。

ロ 利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、管理栄養士等が共同して、利用者ごとの摂

食・嚥（えん）下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成していること。

ハ 利用者ごとの栄養ケア計画に従い、必要に応じて当該利用者の居宅を訪問し、管理栄

養士等が栄養改善サービスを行っているとともに、利用者の栄養状態を定期的に記録し

ていること。

ニ 利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価していること。

ホ 別に厚生労働大臣の定める基準に適合している指定通所介護事業所であること。

【栄養アセスメント加算】５０単位 

① 栄養アセスメント加算の算定に係る栄養アセスメントは、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。
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② 当該事業所の職員として、又は外部（他の介護事業所（栄養アセスメント加算の対象

事業所に限る。）、医療機関、介護保険施設（栄養マネジメント強化加算の算定要件とし

て規定する員数を超えて管理栄養士を置いているもの又は常勤の管理栄養士を１名以上

配置しているものに限る。）又は公益社団法人日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が

設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」）との連携により、管理栄養士を１名以上

配置して行うものであること。

③ 栄養アセスメントについては、３月に１回以上、イからニまでに掲げる手順により行

うこと。あわせて、利用者の体重については、１月毎に測定すること。

イ 利用者ごとの低栄養状態のリスクを、利用開始時に把握すること。

ロ 管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用

者ごとの摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮しつつ、解決すべき栄養管理上の課題の

把握を行うこと。

ハ イ及びロの結果を当該利用者又はその家族に対して説明し、必要に応じ解決すべき

栄養管理上の課題に応じた栄養食事相談、情報提供等を行うこと。

ニ 低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者については、介護支援専門員

と情報共有を行い、栄養改善加算に係る栄養改善サービスの提供を検討するように依

頼すること。

④ 原則として、当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている

間及び当該栄養改善サービスが終了した日の属する月は、栄養アセスメント加算は算定

しないが、栄養アセスメント加算に基づく栄養アセスメントの結果、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、栄養アセスメント加算の算定月

でも栄養改善加算を算定できること。

⑤ 厚生労働省への情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥ

への提出情報、提出頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算

に 関する基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照された

い。

サービスの質の向上を図るため、ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報を活

用し、利用者の状態に応じた栄養管理の内容の決定（Ｐｌａｎ）、当該決定に基づく支援

の提供（Ｄｏ）、当該支援内容の評価（Ｃｈｅｃｋ）、その評価結果を踏まえた栄養管理

の内容の見直し・改善（Ａｃｔｉｏｎ）の一連のサイクル（ＰＤＣＡサイクル）により、

サービスの質の管理を行うこと。

提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に

資するため、適宜活用されるものである。

・口腔機能向上加算の区分再編

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り、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、介護職員等が実施可能な口腔スクリー

ニングを評価する加算を新設。その際、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。

口腔機能向上加算について、CHASE へのデータ提出とフィードバックの活用による更な

る PDCA サイクルの推進・ケアの向上を図ることを評価する新たな区分を設ける。
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改定前（～R3.3 月分） 改定後（R3.4 月分～）

栄養スクリーニング加算 5 単位/回 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

20 単位/回 ＜新設＞（６月に 1 回を限度）

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

5 単位/回 ＜新設＞（６月に 1 回を限度） 

口腔機能向上加算 150 単位/月 口腔機能向上加算（Ⅰ）  

150 単位/月 ＜現行と同じ＞

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

160 単位/月 ＜新設＞

【栄養スクリーニング加算】

イ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、

当該利用者の口腔の健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下して

いるおそれのある場合にあっては、その改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担

当する介護支援専門員に提供していること。

（２）利用開始時及び利用中六月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利

用者の栄養状態に関する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状

態の改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供してい

ること。

（３）通所介護費等算定方法第一号、第二号、第六号、第十一号及び第二十号に規定す

る基準のいずれにも該当しないこと。

（４）算定日が属する月が、次に掲げる基準のいずれにも該当しないこと。

（一）栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が栄養改善加算の算定に

係る栄養改善サービスを受けている間である若しくは当該栄養改善サービスが終了し

た日の属する月であること。

（二）当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービスを 受けてい

る間である又は当該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月であること。

ロ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 次に掲げる基準のいずれかに適合すること。

（１）次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（一）イ（１）及び（３）に掲げる基準に適合すること。

（二）算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が

栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間である若しくは当該栄養

改善サービスが終了した日の属する月であること。

（三）算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向

上サービスを受けている間及び当該口腔機能向上サービスが終了した日の属する月で

はないこと。

（２）次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（一）イ（２）及び（３）に掲げる基準に適合すること。

（二）算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定していない、かつ、当該利

用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間又は当該栄養改善

サービスが終了した日の属する月ではないこと。

（三）算定日が属する月が、当該利用者が口腔（くう）機能向上加算の算定に係る口

腔（くう）機能向上サービスを受けている間及び当該口腔（くう）機能向上サービス

が終了した日の属する月であること。

【口腔機能向上加算】

イ 口腔機能向上加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を一名以上配置していること。

177



（２）利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、

介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理

指導計画を作成していること。

（３）利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護

職員が口腔機能向上サービス（指定居宅サービス介護給付費単位数表の通所介護費の

注１８に規定する口腔機能向上サービスをいう。以下同じ。）を行っているとともに、

利用者の口腔機能を定期的に記録していること。

（４）利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価していること。

（５）通所介護費等算定方法第一号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ 口腔（くう）機能向上加算（Ⅱ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）イ（１）から（５）までに掲げる基準のいずれにも適合すること。

（２）利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、

口腔機能向上サービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ

有効な実施のために必要な情報を活用していること。

・サービス提供体制加算の区分再編

（通所）利用者区分 改定前（～R3.3 月分） 改定後（R3.4 月分～）

なし サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

事業対象者・要支援１ 

（週１回） 

なし 88

要支援２ 

（週２回） 

なし 176

 サービス提供体制強化加算

（Ⅰ）イ 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ） 

＜改定前の加算（Ⅰ）イ相当＞ 

事業対象者・要支援１ 

（週１回） 

72 72

要支援２ 

（週２回） 

144 144

サービス提供体制強化加算 サービス提供体制強化加算 

（Ⅲ） （Ⅰ）ロ Ⅱ 

事業対象者・要支援１ 

（週１回） 

48 24 24

要支援２ 

（週２回） 

96 48 48

【サービス提供体制強化加算】

イ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）次のいずれかに適合すること。

（一）指定通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が百 

分の七十以上であること。

（二）指定通所介護事業所の介護職員の総数のうち、勤続年数十年以上の介護福祉 

士の占める割合が百分の二十五以上であること。

（２）通所介護費等算定方法第一号に規定する基準のいずれにも該当しないこと。

ロ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）指定通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が百分 

の五十以上であること。
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（２）イ（２）に該当するものであること。

ハ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

（１）次のいずれかに適合すること。

（一）指定通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が百 

分の四十以上であること。

（二）指定通所介護を利用者に直接提供する職員の総数のうち、勤続年数七年以上 

の者の占める割合が百分の三十以上であること。

（２）イ（２）に該当するものであること。

・生活機能向上連携加算の区分再編

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。

現行（～R3.3 月分） 改定後（R3.4 月分～）

生活機能向上連携加算 200 単位/月
※ 運動器機能向上加算を算定している場合

100 単位/月

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 100 単位/月 

 ＜新設＞ （原則３月に 1 回を限度）

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 200 単位/月
＜現行と同じ＞ ※ 運動器機能向上加算を算

定している場合 100 単位/月

【生活機能向上連携加算（Ⅰ）】１００単位

イ 生活機能向上連携加算（Ⅰ）は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハ

ビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設（病院にあ

っては、許可病床数が 200 床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロメートル

以内に診療所が存在しないものに限る。以下この(10)において同じ。）の理学療法士、作

業療法士、言語聴覚士又は医師（以下この(10)において「理学療法士等」という。）の助

言に基づき、当該通所介護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。）が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。

この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬にお

ける疾患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人

保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の作成に当たっては、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通

所リハビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理

学療法士等は、当該利用者のＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、

排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する状況に

ついて、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又は

リハビリテーションを実施している医療提供施設の場において把握し、又は、指定通所

介護事業所の機能訓練指導員等と連携してＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いて

把握した上で、当該指定通所介護事業所の機能訓練指導員等に助言を行うこと。なお、

ＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用いる場合においては、理学療法士等がＡＤＬ及

びＩＡＤＬに関する利用者の状況について適切に把握することができるよう、理学療法

士等と機能訓練指導員等で事前に方法等を調整するものとする。

ハ 個別機能訓練計画には、利用者ごとにその目標、実施時間、実施方法等の内容を記載

しなければならない。目標については、利用者又はその家族の意向及び当該利用者を担

当する介護支援専門員の意見も踏まえ策定することとし、当該利用者の意欲の向上につ
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ながるよう、段階的な目標を設定するなど可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とす

ること。なお、個別機能訓練計画に相当する内容を通所介護計画の中に記載する場合は、

その記載をもって個別機能訓練計画の作成に代えることができるものとすること。

ニ 個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能

訓練の項目を準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じて計画的に機能

訓練を適切に提供していること。

ホ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又

はその家族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、

必要に応じて当該利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬやＩＡＤ

Ｌの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、３月ごとに１回以上、個別機能訓練の

進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族（以下この

ホにおいて「利用者等」という。）に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や

進捗状況等を説明していること。

また、利用者等に対する説明は、テレビ電話装置等を活用して行うことができるもの

とすること。ただし、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なけれ

ばならないこと。なお、テレビ電話装置等の活用に当たっては、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」等を遵守するこ

と。

ヘ 機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、

常に当該事業所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにすること。

ト 生活機能向上連携加算（Ⅰ）は個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を提供した初

回の月に限り、算定されるものである。なお、イの助言に基づき個別機能訓練計画を見

直した場合には、本加算を再度算定することは可能であるが、利用者の急性増悪等によ

り個別機能訓練計画を見直した場合を除き、個別機能訓練計画に基づき個別機能訓練を

提供した初回の月の翌月及び翌々月は本加算を算定しない。

【生活機能向上連携加算（Ⅱ）】２００単位

イ 生活機能向上連携加算（Ⅱ）は、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハ

ビリテーション事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法

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等と共同して、

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。

この場合の「リハビリテーションを実施している医療提供施設」とは、診療報酬にお

ける疾患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所又は介護老人

保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院であること。

ロ 個別機能訓練計画の進捗状況等の評価について

・機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又

はその家族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上で、

必要に応じて当該利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬやＩＡＤ

Ｌの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更など適切な対応を行うこと。

・理学療法士等は、３月ごとに１回以上指定通所介護事業所を訪問し、機能訓練指導員
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等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が、利

用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明

し記録するとともに、必要に応じて訓練内容の見直し等を行うこと。

ハ ①ハ、ニ及びヘによること。なお、個別機能訓練加算を算定している場合は、別に個

別機能訓練計画を作成する必要はないこと。・口腔栄養スリーニング加算の区分再編

・科学的介護推進体制加算の創設

  ・ＬＩＦＥ情報の収集・活用とＰＤＣＡサイクルの推進

改定前（～R3.3 月分） 改定後（R3.4 月分～）

なし 科学的介護推進体制加算 40 単位/月 ＜新設＞

 【科学的介護推進体制加算】４０単位

次に掲げるいずれの基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出た指定通所介護

事業所が、利用者に対し指定通所介護を行った場合は、科学的介護推進体制加算として、１月

につき４０単位を所定単位数に加算する。

イ 利用者ごとのＡＤＬ値（ＡＤＬの評価に基づき測定した値をいう。以下同じ。）、栄養状態、

口腔（くう）機能、認知症（法第５条の２第１項に規定する認知症をいう。以下同じ。）の状

況その他の利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出していること。

ロ 必要に応じて通所介護計画を見直すなど、指定通所介護の提供に当たって、イに規定する

情報その他指定通所介護を適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用していること。

① 科学的介護推進体制加算は、原則として利用者全員を対象として、利用者ごとに上記イ、

ロに掲げる要件を満たした場合に、当該事業所の利用者全員に対して算定できるものである

こと。

② 情報の提出については、ＬＩＦＥを用いて行うこととする。ＬＩＦＥへの提出情報、提出

頻度等については、「科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）関連加算に関する基本的考え方並

びに事務処理手順及び様式例の提示について」を参照されること。

③ 事業所は、利用者に提供するサービスの質を常に向上させていくため、計画（Ｐｌａｎ）、

実行（Ｄｏ）、評価（Ｃｈｅｃｋ）、改善（Ａｃｔｉｏｎ）のサイクル（ＰＤＣＡサイクル）

により、質の高いサービスを実施する体制を構築するとともに、その更なる向上に努めるこ

とが重要であり、具体的には、次のような一連の取組が求められる。したがって、情報を厚

生労働省に提出するだけでは、本加算の算定対象とはならない。

イ 利用者の心身の状況等に係る基本的な情報に基づき、適切なサービスを提供するための

サービス計画を作成する（Ｐｌａｎ）。

ロ サービスの提供に当たっては、サービス計画に基づいて、利用者の自立支援や重度化防

止に資する介護を実施する（Ｄｏ）。

ハ ＬＩＦＥへの提出情報及びフィードバック情報等も活用し、多職種が共同して、事業所

の特性やサービス提供の在り方について検証を行う（Ｃｈｅｃｋ）。

ニ 検証結果に基づき、利用者のサービス計画を適切に見直し、事業所全体として、サービ

スの質の更なる向上に努める（Ａｃｔｉｏｎ）。

④ 提出された情報については、国民の健康の保持増進及びその有する能力の維持向上に資す
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るため、適宜活用されるものである。

６ 『介護予防ケアマネジメントサービス』について 

① 請求コード ＡＦ

② 総合事業における介護予防ケアマネジメント

居宅要支援被保険者等（指定介護予防支援又は特例介護予防サービス計画費に係る介護予防

支援を受けている者を除く。）の介護予防を目的として、厚生労働省令に定める基準に従って、

その心身の状況、その置かれている環境その他の状況に応じて、その選択に基づき、第１号訪

問事業、第１号通所事業又は第１号生活支援事業その他の適切な事業が包括的かつ効率的に提

供されるよう必要な援助を行う事業。

③ 令和３年度 報酬改定による変更点  

報酬改定による変更点は次のとおり。

・サービス基本算定 の単位数の増加

サービス種類 事業対象 改定前 改定後

介護予防ケアマネジメント
事業対象・要支援１

要支援２
431 438

【委託連携加算】３００単位＜新設＞ 

  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（指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第38
号）第２条第１項に規定する指定居宅介護支援事業所をいう。以下同じ。）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する。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うこと。

【新型コロナウイルス感染症への対応（令和 3 年 9 月 30 日まで）】＜新設＞ 

  新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価として、総合事業の全てのサービ

スについて、令和３年４月～９月末までの間、基本報酬に 0.1％上乗せする。
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①月途中より新規で総合事業サービスを利用する場合

・総合事業サービスにかかる利用者と事業所との契約日を開始日として、日割り計算を行う。
　（※ただし、双方の合意があれば、利用開始日を起算日に用いることも可能です。）

（４／10～30分を日割請求）

上記の場合：日割り単位数×21日（契約日からの日数）

②月途中で総合事業サービスの利用を終了した場合（引き続きの利用が無い場合のみ）

・総合事業にかかる利用者と事業所との契約解除日を終了日として、日割り計算を行う。
（※ただし、双方の合意があれば、利用終了日を決算日として用いることも可能です。）

（４／1～15分を日割請求）

上記の場合：日割り単位数×15日（契約日からの日数）

＜契約解除の考え方＞
　契約解除日は、「利用契約が解除された日」のことを指します。解除の形式について一関広域行政組合で定めることはありません。
　ただし、ケアプランに終了日を明記すると共に、事業所で形成されている「サービス提供状況報告書」や「日報」等の公文書に解除
日、解除理由、口頭で合意形成がなされた場合はその日付などを必ず記録しておくよう、お願いします。

③契約月の翌月途中からサービス利用を開始した場合

・契約が締結されていても、利用実績がない月の報酬は請求できません。よって利用を開始した翌月分
から請求を行いますが、この場合はりよう開始が月途中からであっても月額包括請求が可能です。

（月額包括請求）

④区分変更により要介護⇒要支援となった場合

・総合事業にかかる利用者と事業所との契約解除日を終了日として、日割り計算を行う。
（※ただし、双方の合意があれば、利用終了日を決算日として用いることも可能です。）

（4/12～30分を日割り請求）

上記の場合：日割り単位数×19日（契約日からの日数）

利用開始日

4/1 4/10 4/12 4/304/15
利用開始日契約解除日 契約日

変更申請日

4/304/204/1 4/10

4/1 
利用終了日

4/15
契約解除日

4/304/9

（介護給付→回数請求）

総合事業の日割り算定について

契約日 利用開始日

3/25 4/1 4/10 4/30
契約日

総合事業サービス利用

総合事業サービス利用

総合事業サービス利用

介護給付 総合事業サービス利用
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⑤ショートステイ（介護予防短期入所生活介護、介護予防短期入所療養介護）を利用した場合

・入所時はその前日、退所時はその翌日を起算日として、日割り計算を行う。
（例）月の途中で２泊３日のショートステイを利用した場合

入所日4/11 退所日4/13 （4/14～30分を日割り請求）

上記の場合：日割り単位数×（10+17）日（ショートステイの利用日を抜いた日数）
※老人ホームやケアハウス、グループホームへの入退去、介護予防小規模多機能型居宅介護の宿泊サービス利用についても
起算日は同様です。

⑥月途中で入院した場合

・医療機関への入院に伴い月途中でサービス利用が中断した、又は退院に伴いサービス利用を再開した場合、
日割り計算の対象とならず月額包括報酬となります。

⑦月途中でサービス事業所の変更があった場合

・変更前の事業所は、契約解除日を終了日として、日割り算定を行う。
・変更後の事業所は、契約を開始日として、日割り算定を行う。
・引き続き月途中からの開始事由がある場合は契約解除日の前日を終了日とする。

（例１）：契約解除日と契約日の期間が空く場合

（Ａ：4/1～15分の日割請求） （Ｂ：4/17～30分の日割請求）
上記の場合
A事業所：日割単位数×15日（契約解除日までの日数）
B事業所：日割単位数×14日（契約日からの日数）

（例２）：契約解除日と契約日が同日の場合

上記の場合
A事業所の終了日は契約解除日の前日4/14、B事業所の開始日は、契約日の4/15となる。
A事業所：日割単位数×14日（終了日までの日数）
B事業所：日割単位数×16日（開始日からの日数）

⑧月の途中で転入・転出した場合

・月途中で保険者の変更を伴う転入又は転出をした場合は、厚労省通知の脚注ただし書き「利用者が途中で他の保険者に転出する場合」が適用され
双方の保険者において月額包括請求が可能となります。（市内転居は適用されません。）

（Ａ市・Ｂ市双方の事業所で月額包括報酬）

4/1 4/13 4/17 4/20 4/30

契約日 利用開始日
4/20

契約日

4/17　

（月額包括請求）

契約解除日
4/15　

利用終了日
4/13　

4/1 4/10 4/14 4/30

（介護給付→回数請求）

入院日 退院日

4/1 4/10 4/14 4/30
起算日 契約日

4/1 4/15　契約解除日・契約日 4/30

4/1 4/30

総合事業サービス利用
２泊３日

ショートステイ総合事業サービス利用

総合事業サービス利用入院中総合事業サービス利用

Ｂ事業所サービス利用Ａ事業所サービス利

Ａ事業所サービス利用 Ｂ事業所サービス利用

Ｂ市事業所サービス利用

転出
4/16

Ａ市事業所サービス利用
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⑨区分変更（要支援Ⅰ⇔要支援Ⅱ）に伴い、月途中で総合事業に移行する場合

・引き続き月途中からの開始事由がある場合は区分変更日の前日を終了日とする。

例）要支援Ⅰから要支援Ⅱへの変更に伴い、総合事業に移行した場合
要支援Ⅰは区分変更日の前日4/14、要支援Ⅱの開始日は、区分変更日の4/15となる。
要支援Ⅰ：日割単位数×14日（区分変更日の前日までの日数）
要支援Ⅱ：日割単位数×16日（区分変更日からの日数）

日割り算定にかかる問い合わせについては、質問内容が複雑になることが多いことから、質問票により問い合わせくださるようお願いします。

可能であれば、質問票のほか①該当月のサービス提供表、②事業所から利用者へ発出した利用自粛依頼等を併せて提出願います。

添付書類を提出する場合は、個人情報の黒塗り等、個人情報保護にご留意ください。

4/15　区分変更日 4/304/1 

要支援Ⅰ 要支援Ⅱ
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令和  年  月  日 

一関地区広域行政組合 介護保険課 行き

（e-mail：kaigohoken@city.ichinoseki.iwate.jp）

（ＦＡＸ：０１９１－３１－３２２４）※送り状不要

              事業所名                

                     担当者氏名               

                     電話番号                

                     ＦＡＸ番号               

日割り算定に関する質問票 

（介護予防・日常生活支援総合事業） 

質問内容 日割り計算に該当するか？該当する場合、日割り計算の対象期間は？

サービス種類 訪問型サービス・通所型サービス

利用者情報 事業対象者・要支援１・要支援２

サービス提供月 

詳細 

添付書類 

①対象月のサービス提供票

②事業所から利用者へ発出した利用自粛依頼通知

③その他（                          ）

回答 回答日：令和  年  月  日

※添付書類を提出する場合は、個人情報の黒塗り等、個人情報保護に御留意ください。
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令和  年  月  日 

一関地区広域行政組合 介護保険課 行き

（e-mail：kaigohoken@city.ichinoseki.iwate.jp）

（ＦＡＸ：０１９１－３１－３２２４）※送り状不要

              事業所名   〇〇デイサービスセンター 

                     担当者氏名  一関 太郎        

                     電話番号   〇〇〇〇―〇〇―〇〇〇〇 

                     ＦＡＸ番号  〇〇〇〇―〇〇―〇〇〇〇 

日割り算定に関する質問票 

（介護予防・日常生活支援総合事業） 

質問内容 日割り計算に該当するか？該当する場合、日割り計算の対象期間は？

サービス種類 訪問型サービス・通所型サービス

利用者情報 事業対象者・要支援１・要支援２

サービス提供月 令和２年12 月サービス提供分

詳細 

＜利用者情報＞ 

・週１回、毎週月曜日にサービス利用。

・対象月の利用実績は12/7、12/14、12/28。
・12/16～18 県外居住者と接触歴あったため、事業所からの利用自粛依頼

通知により、12/21 未利用。

・未利用の12/21 は、別の日に振替なし。

・未利用の12/21 は、事業所から電話による安否確認の実施なし。

＜事業者情報＞ 

・事業所の定期休業日は毎週日曜日。12/31～1/2 は年末年始休暇。

・全利用者に対して、利用者が県外居住者と接触した場合、２週間の利用

自粛を依頼している。

添付書類 

①対象月のサービス提供票

②事業所から利用者へ発出した利用自粛依頼通知

③その他（                          ）

回答 回答日：令和  年  月  日

※添付書類を提出する場合は、個人情報の黒塗り等、個人情報保護に御留意ください。

（記載例）
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