
平成２７年度介護報酬改定の概要（案）

（平成27年3月3日全国介護保険・高齢者保健福祉担当課長会議・別冊資料抜粋）
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Ⅱ．各論
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３．訪問看護

（１）中重度の要介護者の在宅生活を支える訪問看護体制の評価
○ 在宅における中重度の要介護者の療養生活に伴う医療ニーズへの対応を強化する観点から、充実したサー
ビス提供体制の事業所に対する評価を行う。

（２）病院・診療所からの訪問看護の充実
○ 医療機関の患者の在宅復帰の促進、在宅における要介護者の重度化も含めた訪問看護のニーズは更に高ま
ることが想定されることから、将来的な訪問看護従事者の増員を図るべく、病院又は診療所からの訪問看護供
給量の拡大を促し、同時に病院看護職に対するＯＪＴ（訪問看護への従事）による訪問看護職の育成を推進す
るため、病院又は診療所からの訪問看護について、基本報酬を増額する。

（３）訪問看護ステーションにおけるリハビリテーションの見直し
○ 訪問看護ステーションからの理学療法士、作業療法士、又は言語聴覚士による訪問看護の一環としての訪問
と、訪問リハビリテーション事業所からの訪問リハビリテーションについて類似した実態にあることから評価の見
直しを行う。

改定事項と概要
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３．訪問看護（1） 中重度の要介護者の在宅生活を支える訪問看護体制の評価

・ 在宅における中重度の要介護者の療養生活に伴う医療ニーズへの対応を強化する観点から、充
実したサービス提供体制の事業所に対する評価を行う。

・ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
① 算定日が属する月の前３月において、指定訪問看護事業所における利用者の総数のうち、
緊急時訪問看護加算を算定した利用者の占める割合が100分の50以上であること。

② 算定日が属する月の前３月において、指定訪問看護事業所における利用者の総数のうち、
特別管理加算を算定した利用者の占める割合が100分の30以上であること。

③ 算定日が属する月の前12月において、指定訪問看護事業所におけるターミナルケア加算を
算定した利用者が１名以上であること（介護予防を除く）。

算定要件

点数の新旧

概要

（なし）
（新規）
看護体制強化加算 ＋300単位／月
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３．訪問看護（2） 病院・診療所からの訪問看護の充実

・ 現行と同様

算定要件

点数の新旧

20分未満 256単位
30分未満 383単位
30分以上1時間未満 553単位
1時間以上1時間30分未満 815単位

・ 医療機関の患者の在宅復帰の促進、在宅における要介護者の重度化も含めた訪問看護のニー
ズは更に高まることが想定されることから、将来的な訪問看護従事者の増員を図るべく、病院又
は診療所からの訪問看護供給量の拡大を促し、同時に病院看護職に対するＯＪＴ（訪問看護への
従事）による訪問看護職の育成を推進するため、病院又は診療所からの訪問看護について、基本
報酬を増額する。

概要

262単位
392単位
567単位
835単位
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３．訪問看護（3） 訪問看護ステーションにおけるリハビリテーションの見直し

・ 現行と同様

算定要件

点数の新旧

（１回につき）
318単位

（１日に２回を超えて実施する場合）
×90%

・ 訪問看護ステーションからの理学療法士、作業療法士、又は言語聴覚士による訪問看護の一環
としての訪問と、訪問リハビリテーション事業所からの訪問リハビリテーションについて類似した実
態にあることから評価の見直しを行う。

概要

（１回につき）
302単位

（１日に２回を超えて実施する場合）
×90% （現行どおり）
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３．訪問看護［報酬のイメージ］

サービス提供内容・時間に応じた基本サービス費
利用者の状態に応じたサービス提供や
事業所の体制に対する加算・減算

※加算・減算は主なものを記載

過去2月間に当該事業所から訪問看護
を提供していない場合【初回加算】
（共300単位/月）

24時間の訪問看護対応体制を評価【緊
急時訪問看護加算】
（①540単位/月、②290単位/月）

在宅で死亡した利用者へのターミナル
ケアを評価【ターミナルケア加算】（※）
（共2,000単位/月）

職員研修等を実施【サービス提供体制
強化加算】
（①②6単位/回、③50単位/月）

准看護師による訪問看護
（①②－10％、③－2％）

利用者が事業所と同一敷地内又は隣
接する敷地内に所在する建物（養護・軽
費・有料老人ホーム及びサ付きに限る）
に居住する場合または利用者が上記以
外の範囲に所在する建物（建物の定義
は同上）に居住する場合（１月あたり２０
人以上の場合）
（①②－10％）

特別な管理の評価【特別管理加算】（共
250単位/月、500単位/月）

特別指示による訪問看護の実施(※)
（③－97単位を指示日数に乗じる）

指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所と
連携して訪問看護を行う場合

③2,935単位/月

夜間・早朝の訪問（①②とも＋25%/回）
深夜の訪問（①②とも＋50%/回）

2人の看護師等が同時に訪問看護を行
う場合【複数名加算】（①②とも30分未
満254単位/回、30分以上402単位/回）

通算1時間30分以上の訪問【長時間訪
問看護加算】（①②とも300単位/回）

特別地域訪問看護加算
（①②＋15%/回、③＋15%/月）
中山間地域等の小規模事業所加算
（①②＋10%/回、③＋10%/月)
中山間地域等居住者へのサービス提供加算
（①②＋5%/回、③＋5%/月)

退院時、医師等と共同指導した場合【退
院時共同指導加算】（①③600単位/回）

訪問介護事業所と連携【看護・介護職
員連携強化加算】(※)(共250単位／回)

理学療法士、作業療法士又は言語聴
覚士による訪問（①1日に2回を超えたら
1回につき－10%）

①指定訪問看護ステーションの場合、②病院又は診療所
の場合、「共」は①②③に共通の意

保健師・看護師・准看護師による要介
護5の利用者への訪問(※)(③800単位/
月)

（注１）※印の加算については、指定訪問看護にのみ適用
（指定介護予防訪問看護には適用されない）

（注２）点線枠の加算は区分支給限度基準額の枠外

看護体制強化加算
（①②とも300単位/月）

所要時間
20分未満

①
310単位

②
262単位

所要時間
30分未満

①
463単位

②
392単位

所要時間
30分以上
1時間
未満

①
814単位

②
567単位

所要時間
1時間
以上
1時間30
分未満

①
1,117単位

②
835単位

理学療法
士、作業
療法士又
は言語聴
覚士によ
る訪問☆

①
302単位

は今回の報酬改定で見直しのある項目

☆理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士による訪問
は1回当たり20分以上、1人の利用者につき週6回を限度
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３．訪問看護［基準等］

指定訪問看護ステーション 病院又は診療所

人員配
置基準

・ 保健師、看護師又は准看護師（看護職員）
常勤換算で2.5以上となる員数
うち１名は常勤

・ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士
指定訪問看護ステーションの実情に応じた適当数

【管理者】
・ 専従かつ常勤の保健師又は看護師であって、適切な
指定訪問看護を行うために必要な知識及び技能を有
する者

・ 指定訪問看護の提供に当たる看護職
員を適当数

設備
・備品

・ 事業の運営を行うために必要な広さを有する専用の
事務室
・ 指定訪問看護の提供に必要な設備及び備品等

・ 事業の運営を行うために必要な広さ
を有する専ら事業の用に供する区画
・ 指定訪問看護の提供に必要な設備及
び備品

必要となる人員・設備等

（※）下線部は今回の報酬改定で見直しのある項目

指定居宅サービスに該当する訪問看護の事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が可能
な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、その療養生活を
支援し、心身の機能の維持回復及び生活機能の維持又は向上を目指すものでなければならない。

基本方針
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４.訪問リハビリテーションについて

（１）基本報酬の見直し
○ リハビリテーションマネジメント加算の再評価に伴い、基本報酬に包括評価されているリハビリテーション
マネジメントに相当する部分の評価を見直す。

（２）リハビリテーションマネジメントの強化
○ 適宜適切でより効果の高いリハビリテーションを実現するために、リハビリテーション計画書（様式）の充実や
計画の策定と活用等のプロセス管理の充実、介護支援専門員や他のサービス事業所を交えた「リハビリテー
ション会議」の実施と情報共有のしくみを評価する。

（３）短期集中リハビリテーション実施加算の見直し
○ 退院（所）後間もない者に対する身体機能の回復を目的とした、短期集中リハビリテーション実施加算は、
早期かつ集中的な介入を行う部分について平準化した評価として見直す。

（４）社会参加を維持できるサービス等へ移行する体制の評価
○ 訪問リハビリテーションの利用によりADL・IADLが向上し、社会参加を維持できる他のサービス等に移行できる
など、質の高い訪問リハビリテーションを提供する事業所を評価する。

（５）訪問リハビリテーションの基本方針及び訪問リハビリテーション計画の作成の見直し
○ 活動と参加に向けたリハビリテーションが提供できるよう基本方針を見直す。また、訪問リハビリテーションと通
所リハビリテーションの両サービスを、同一事業所が提供する場合に運営の効率化を図る。

改定事項と概要
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４．訪問リハビリテーション（１） 基本報酬の見直し

・ 現行どおり

算定要件

点数の新旧

３０７単位/回
３０２単位/回

リハビリテーションマネジメントに
相当する部分の評価を見直し

・ リハビリテーションマネジメント加算の再評価に伴い、基本報酬に包括評価されているリハビリテーション
マネジメントに相当する部分の評価を見直す。

概要

現行

短期集
中リハ

短期集中
リハ

訪問リハビリテーション

退院（所）日 1月 3月

機能見直し

リハビリテーションマネジメントⅠ・Ⅱ

短期集中リハ

訪問リハビリテーション

退院（所）日 3月

【イメージ】
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４．訪問リハビリテーション（２） リハビリテーションマネジメントの強化

・適宜適切でより効果の高いリハビリテーションを実現するために、リハビリテーション計画書（様式）の充実や計

画の策定と活用等のプロセス管理の充実、介護支援専門員や他のサービス事業所を交えた「リハビリテーショ

ン会議」の実施と情報共有のしくみを評価する。

点数の新旧

概要

基本報酬のリハビリテーション
マネジメント相当分

訪問介護との連携加算
３００単位／回 （３月に１回を限度）

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）（新設）
６０単位/月

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）（新設）
１５０単位/月

・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)の算定要件は平成21年度に包括化されたリハビリテーションマネジメント加算と同様。

・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)の算定要件については、

① リハビリテーション会議を開催し、目標やリハビリテーションの内容を、訪問リハビリテーション事業所の職員の他、介護

支援専門員、居宅サービス計画に位置づけた指定居宅サービス等の担当者、その他関係者と共有すること。

② 訪問リハビリテーション計画は、医師が利用者又はその家族に対して説明し、同意を得ること。

③ 3月に1回以上、リハビリテーション会議を開催し、訪問リハビリテーション計画を見直すこと。

④ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、介護支援専門員に対し、利用者の有する能力、自立のために必要な支

援方法及び日常生活上の留意点に関する情報提供をする。

⑤ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、家族若しくは指定訪問介護等の指定居宅サービスの従業者に対し、利

用者の居宅で、介護の工夫及び日常生活上の留意点に関する助言を行うこと。

⑥ ①から⑤のプロセスについて記録すること。

算定要件
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市町村（介護申請）

申請と認定

本人・家族

相談・
居宅介護支援

サービス担当者
会議

介護支援専門員
想定サービス
提供事業所
（例）

・通所介護
・訪問介護
・訪問看護
・訪問リハ
・通所リハ

居宅での情報収集
（暫定訪問リハ計画）

【リハマネジメントⅠ】
リハビリテーション会議

・事業所の医師・PT・OT・ST

訪問リハビリテーション
暫定サービスの提供

2週間
以内に

参加

医師から生活上の予後を含め、
計画について説明・同意を得る

訪問リハビリテーション
サービスの提供

モニタリング

・計画の評価、又は見直し
・終了後に利用予定サービスの担当者の参画と情報提供

通所介護等

老人クラブ・自治会・
ボランティア・NPO等

終了後
紹介

情報提供
医師、介護支援専門員
地域のサービス提供者

訪問リハビリテーション

必要に応じて、介護支援専門員や訪問介護等に同行訪問し、
評価に基づき、家族やケア提供者に日常生活上の留意点や
実施方法を助言・指導

参加

Survey

Do

Check

Act

４．訪問リハビリテーション（２）＜参考＞ リハビリテーションマネジメントの強化

• リハビリテーション計画の策定や活用等のプロセス管理の充実、介護支援専門員や他のサービス事業所を交えた「リハビ
テーション会議」の実施と情報共有のしくみを評価する。

又は

Act

Plan
【リハマネジメントⅡ】
リハビリテーション会議
・本人・家族、
・医師等事業所職員
・介護支援専門員、
・他の居宅サービス提供者

等

生活行為向上マネジメントⅡ
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現行

短期集
中リハ

短期集中
リハ

訪問リハビリテーション

退院（所）日 1月 3月

機能見直し

リハビリテーションマネジメントⅠ・Ⅱ

短期集中リハ

訪問リハビリテーション

４．訪問リハビリテーション（3） 短期集中リハビリテーション実施加算の見直し

退院（所）日 3月

【イメージ】

社会参加
・通所系サービス

・保健福祉サービス

など

社
会
参
加

支
援

社会参加支援加算短期集中リハビリテーション加算

点数の新旧
退院（所）日又は認定日から起算して

１月以内 ３４０単位/日

退院（所）日又は認定日から起算して
１月超３月以内 ２００単位/日

退院（所）日又は認定日から起算して
３月以内 ２００単位/日

・ 退院（所）後間もない者に対する身体機能の回復を目的とした短期集中リハビリテーション実施加算は、早期かつ集中的

な介入を行う部分について平準化した評価として見直す。

概要

・ 1週につきおおむね2回以上、1回あたり20分以上の個別にリハビリテーションを実施すること。

算定要件
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４．訪問リハビリテーション（4） 社会参加を維持できるサービス等へ移行する体制の評価

・ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

①社会参加への移行状況

②訪問リハビリテーションの利用の回転

算定要件

点数の新旧
（新規）
社会参加支援加算 １７単位／日

・ 訪問リハビリテーションの利用によりADL・IADLが向上し、社会参加に資する取組※に移行するなど、質の
高い訪問リハビリテーションを提供する事業所の体制を評価する。
※社会参加に資する取組とは、指定通所介護、指定通所リハビリテーションなどへ移行すること。

概要

社会参加に資する取組等を実施した実人数注1

評価対象期間中にサービスの提供を終了した実人数注2
＞ ５％ であること。

１２月

平均利用延月数
≧ ２５％ であること。

評価対象期間の利用延月数

評価対象期間の（新規開始者数＋新規終了者数）÷２
※平均利用月数の考え方＝

【イメージ】
訪問リハビリテーション

【評価対象期間】
1月1日～12月31日
【届出】
翌年3月15日まで
【算定期間】
翌年4月1日～翌々年3月31日

地域の通いの場
（自治会、サロン）

通所介護

【参加へ】

役割づくり

評
価
対
象
期
間

訪
問
し
て
確
認

※終了後14日～44日以内に訪問にて
3月以上参加が継続することを確認

社会参加に資する
取組へ移行

（なし）
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・ 指定居宅サービスに該当する訪問リハビリテーションは、要介護状態となった場合においても、その利用者が可能な限り
その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又は向上を目指し、
利用者の居宅において、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、利用者の心身の機能の維
持回復を図る。

（具体的な対応）
・ 指定訪問リハビリテーションは、居宅からの一連のサービス行為として、買い物やバス等の公共交通機関への乗降などの
行為に関するリハビリテーションを提供するに当たっては、当該計画にその目的、頻度等を記録するものとする。

基本方針

４．訪問リハビリテーション（5）訪問リハビリテーションの基本方針及び
訪問リハビリテーション計画の作成の見直し

概要

○ 活動と参加に向けたリハビリテーションが提供できるよう基本方針を見直す。また、訪問リハビリテーションと通所リハビリテー
ションの両サービスを、同一事業所が提供する場合に運営の効率化を図る。

・ 訪問リハビリテーション及び通所リハビリテーションを同一事業者が提供する場合、共通のリハビリテーション計画、利用者
及び家族の同意、サービス実施状況の診療記録への記載等を一体的に実施できるようにする。

（具体的な対応）
・ 指定訪問リハビリテーション事業者と指定通所リハビリテーション事業者が指定を併せて受け、かつ、リハビリテーション会
議の開催等を通じて、共通の目標及びリハビリテーション提供内容について整合性のとれた計画を作成した場合については、
一体的計画の作成ができることとした。
・ 訪問リハビリテーション及び通所リハビリテーションにおいて整合性のとれた計画に従い、リハビリテーションを実施した場
合には、診療記録を一括して管理しても差し支えないものであること。

訪問リハビリテーション及び通所リハビリテーション計画の作成
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４．訪問リハビリテーション［報酬のイメージ（1回あたり）］

サービスの提供回数に応じた
基本サービス費

利用者の状態に応じたサービス提供や
事業所の体制に対する加算・減算

※加算・減算は主なものを記載

1回（20分以上）：３０２単位

40分連続してサービスを提供した場合は、
2回として算定可能、1週に6回を限度

事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物
の利用者20人以上にサービスを行う場合（－10％）

短期集中リハビリテーション加算
認定日又は退院（退所）日から
・3月以内 ２００単位

社会参加支援加算 （１７単位／日）

リハビリテーションマネジメント加算Ⅰ ( ６０単位／月)

リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ (１５０単位／月)

は今回の報酬改定で見直しのある項目

介護福祉士や常勤職員等を一定割合以上配置
（サービス提供体制強化加算）

３年以上の勤続年数のある者が配置されていること ： ６単位
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４．訪問リハビリテーション［基準等］

訪問リハビリテーションを提供するために必要な職員・設備等は次のとおり
・人員基準

・設備基準

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

適当数置かなければならない

設備及び備品

病院、診療所又は介護老人保健施設であること

指定訪問リハビリテーションに必要な設備及び備品等を備えているもの

必要となる人員・設備等

・ 指定居宅サービスに該当する訪問リハビリテーションの事業は、要介護状態となった場合においても、その
利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう
生活機能の維持又は向上を目指し、利用者の居宅において、理学療法、作業療法その他必要なリハビリ
テーションを行うことにより、利用者の心身の機能の維持回復を図るものでなければならない。

基本方針
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７．通所リハビリテーション –１

（１）基本報酬の見直しと個別リハビリテーション実施加算の包括化
○ 長期間継続して実施される個別リハビリテーションの評価の一部は、基本報酬へ包括化し、基本報酬を見直
す。

（２）リハビリテーションマネジメントの強化
○ リハビリテーション計画書（様式）の充実や計画の策定と活用等のプロセス管理の充実、介護支援専門員や他
のサービス事業所を交えた「リハビリテーション会議」の実施と情報共有のしくみを評価する。

（３）短期集中リハビリテーション実施加算と個別リハビリテーション実施加算の見直し
○ 退院（所）後間もない者に対する、身体機能の回復を目的とした短期集中リハビリテーション実施加算と個別リ
ハビリテーション実施加算は統合し、短期集中個別リハビリテーション実施加算として見直す。

（４）認知症短期集中リハビリテーションの充実
○ 認知症高齢者は、個別のリハビリテーションよりも状況が理解されやすい集団活動や、何をするのかイメージ
できる活動の方が参加しやすいため、認知症の状態に合わせた効果的な方法や介入頻度・時間を選択できる
新たな報酬体系を追加する。

（５）活動と参加に焦点を当てた新たな評価体系(生活行為向上リハビリテーション)の導入
○ ADL・IADL、社会参加などの生活行為の向上に焦点を当てた新たな生活行為向上リハビリテーションとして、
居宅などの実際の生活場面における具体的な指導等において、訪問と通所を組み合わせることが可能となるよ
うな新たな報酬体系を導入する。

（６）社会参加を維持できるサービス等へ移行する体制の評価
○ 通所リハビリテーションの利用によりADL・IADLが向上し、社会参加を維持できる他のサービス等に移行できる
など、質の高い通所リハビリテーションを提供する事業所を評価する。

改定事項と概要
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７．通所リハビリテーション – ２

（７）重度者対応機能の評価
○ 重度要介護者を積極的に受け入れ、在宅生活の継続に資するサービスを継続するため、看護職員又は介護
職員を指定基準よりも常勤換算方法で１以上加配している事業所について、加算として評価する。

（８）重度療養管理加算の拡大
○ 重度療養管理加算については、要件を見直し、加算の対象者を拡大する。

（９）送迎時における居宅内介助等の評価
○ 送迎時に実施した居宅内介助等（電気の点灯・消灯、着替え、ベッドへの移乗、窓の施錠等）については、通所
リハビリテーションの所要時間に含めることとする。

（10）延長加算の見直し
○ 通所リハビリテーションの延長加算は、介護者の更なる負担軽減や、仕事と介護の両立の観点から、更に延
長加算の対象範囲を拡大する。

（11）送迎が実施されない場合の見直し
○ 送迎を実施していない場合（利用者が自ら通う場合、家族が送迎を行う場合等の事業所が送迎を実施してい
ない場合）は減算の対象とする。

（12）通所リハビリテーションの基本方針及び通所リハビリテーション計画の作成の見直し
○ 活動と参加に向けたリハビリテーションが提供できるよう基本方針を見直す。また、通所リハビリテーションと
訪問リハビリテーションの両サービスを、同一事業所が提供する場合に運営の効率化を図る。

改定事項と概要
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７．通所リハビリテーション（1）基本報酬の見直しと個別リハビリテーション実施加算の包括化

・ 長期間継続して実施される個別リハビリテーションの評価の一部は、基本報酬へ包括化し、基本報酬を見直
す。

概要

〈基本報酬の見直しと個別リハビリテーション実施加算の包括化〉

個別リハビリテーション実施加算 ・包括化した基本報酬の設定
80単位/回 ・短期集中リハビリテーション

実施加算の見直し

【例】 通常規模型通所リハビリテーション費（所要時間6時間以上8時間未満の場合）

点数の新旧

要介護1 677単位／日
要介護2 829単位／日
要介護3 979単位／日
要介護4 1132単位／日
要介護5 1283単位／日

726単位／日
875単位／日
1022単位／日
1173単位／日
1321単位／日
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７．通所リハビリテーション（２） リハビリテーションマネジメントの強化

・ 適宜適切でより効果の高いリハビリテーションを実現するために、リハビリテーション計画書（様式）の充実や
計画の策定と活用等のプロセス管理の充実、介護支援専門員や他のサービス事業所を交えた「リハビリテー
ション会議」の実施と情報共有のしくみを評価する。

点数の新旧

概要

・ リハビリテーションマネジメント加算
２３０単位／月

・訪問指導等加算
５５０単位／回

（１月１回を限度）

・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)
２３０単位／月

・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)
開始月から６月以内 １０２０単位/月
開始月から６月超 ７００単位/月

・訪問指導等加算はリハビリテーション
マネジメント加算(Ⅱ)へ統合する

（新設）

・ リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）の算定要件は、現行のリハビリテーションマネジメント加算と同様。
・ リハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）の算定要件は、
① リハビリテーション会議を開催し、目標やリハビリテーションの内容を、通所リハビリテーション事業所の職員の他、介護
支援専門員、居宅サービス計画に位置づけた指定居宅サービス等の担当者、その他関係者と共有すること。

② 通所リハビリテーション計画は、医師が利用者又はその家族に対して説明し、同意を得ること。
③ 開始月から6月以内の場合は1月に1回以上、6月を超えた場合は3月に1回以上、リハビリテーション会議を開催し、通所
リハビリテーション計画を見直していること。

④ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、介護支援専門員に対し、利用者の有する能力、自立のために必要な支
援方法及び日常生活上の留意点に関する情報提供をすること。

⑤ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、家族若しくは指定訪問介護等の指定居宅サービスの従業者に対し、利
用者の居宅で、介護の工夫及び日常生活上の留意点に関する助言を行うこと。

⑥ ①から⑤のプロセスについて記録すること。

算定要件
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市町村（介護申請）

申請と認定

本人・家族

相談・
居宅介護支援

サービス担当者
会議

介護支援専門員
想定サービス
提供事業所
（例）

・通所介護
・訪問介護
・訪問看護
・訪問リハ
・通所リハ

居宅での情報収集
（暫定通所リハ計画）

【リハマネジメントⅠ】
リハビリテーション会議

・事業所の医師・PT・OT・ST

通所リハビリテーション
暫定サービスの提供

2週間
以内に

参加

医師から生活上の予後を含め、
計画について説明・同意を得る

通所リハビリテーション
サービスの提供

モニタリング

・計画の評価、又は見直し
・終了後に利用予定サービスの担当者の参画と情報提供

通所介護等

老人クラブ・自治会・
ボランティア・NPO等

終了後
紹介

情報提供
医師、介護支援専門員
地域のサービス提供者

通所リハビリテーション

必要に応じて、介護支援専門員や訪問介護等に同行訪問し、
評価に基づき、家族やケア提供者に日常生活上の留意点や
実施方法を助言・指導

参加

Survey

Do

Check

Act

４．通所リハビリテーション（２）＜参考＞リハビリテーションマネジメントの強化

• リハビリテーション計画の策定と活用等のプロセス管理の充実、介護支援専門員や他のサービス事業所を交えた「リハビ
リテーション会議」の実施と情報共有のしくみを評価する。

又は

Act

Plan
【リハマネジメントⅡ】
リハビリテーション会議
・本人・家族、
・医師等事業所職員
・介護支援専門員、
・他の居宅サービス提供者

等

リハビリテーションマネジメントⅡ
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７．通所リハビリテーション（３） 短期集中リハビリテーション実施加算と
個別リハビリテーション実施加算の見直し

点数の新旧

退院（所）日又は認定日から起算して
１月以内 １２０単位/日

退院（所）日又は認定日から起算して
１月超３月以内 ６０単位/日

退院（所）日又は認定日から起算して
３月以内 １1０単位／日

・ 退院（所）後間もない者に対する身体機能の回復を目的とした、短期集中リハビリテーション実施加算と個別リハビリテーション
実施加算は統合し、短期集中個別リハビリテーション実施加算として見直す。

概要

・ 1週につきおおむね2日以上、1日あたり40分以上の個別にリハビリテーションを実施すること。

算定要件
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７．通所リハビリテーション（4） 認知症短期集中リハビリテーションの充実

・ 認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算(Ⅰ)の算定要件は、現行の加算と同様。
・ 認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算(Ⅱ)は次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
① 月に4回以上リハビリテーションを実施すること。
② リハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載された通所リハビリテーション計画を作成すること。

算定要件

点数の新旧

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算
２４０単位／日

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算(Ⅰ)
２４０単位/日

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算(Ⅱ)
１９２０単位/月

・ 認知症高齢者は、個別のリハビリテーションよりも状況が理解されやすい集団活動や何をするのかイメージできる活動の方
が参加しやすいため、認知症の状態に合わせた効果的な方法や介入頻度・時間を選択できる新たな報酬体系を追加する。

概要

（新設）

【イメージ】
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７．通所リハビリテーション（5）活動と参加に焦点を当てた新たな評価体系
(生活行為向上リハビリテーション)の導入

・ 生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業療法士又は生活行為の内容の充実を図るた
めの研修を修了した理学療法士若しくは言語聴覚士が配置すること。
・ 目標及びリハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載された生活行為向上リハビリテーション実施計画
書を作成すること。
・ 当該リハビリテーションの終了前1月以内にリハビリテーション会議を開催し、リハビリテーションの目標の達成状況及び実施
結果を報告すること。

算定要件

点数の新旧

・ ADL・IADL、社会参加などの生活行為の向上に焦点を当てた新たな生活行為向上リハビリテーションとして、
居宅などの実際の生活場面における具体的な指導等において、訪問と通所を組み合わせることが可能とな
るような新たな報酬体系を導入する。

概要

開始月から起算して３月以内の期間に行われた場合 ２０００単位/月
開始月から起算して３月超６月以内の期間に行われた場合 １０００単位/月

ただし、当該加算を算定後に通所リハビリテーションを継続利用する場合は、翌月から６月間に限り１日につき
所定単位数の１００分の１５に相当する単位数を所定単位数から減算する

（新設）

リハビリテーションマネジメントⅡ

基本報酬

生活行為向上リハビリテーション

生活行為向上
リハビリテーション

【イメージ】
【参加へ】

通所介護

・地域支援事業
・地域の社会資源

など

利用開始日 ３月 ６月

通所リハの継続参加を希望した場合
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７．通所リハビリテーション（6） 社会参加を維持できるサービス等へ移行する体制の評価

・ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。

①社会参加への移行状況

②通所リハビリテーションの利用の回転

算定要件

点数の新旧
（新設）
社会参加支援加算 １２単位／日

・ 通所リハビリテーションの利用によりADL・IADLが向上し、社会参加に資する取組※に移行できるなど、質の
高い通所リハビリテーションを提供する事業所の体制を評価する。
※社会参加に資する取組とは、指定通所介護などへ移行すること。

概要

社会参加に資する取組等を実施した実人数注1

評価対象期間中にサービスの提供を終了した実人数注2
＞ ５％ であること。

１２月

平均利用延月数
≧ ２５％ であること。

評価対象期間の利用延月数

評価対象期間の（新規開始者数＋新規終了者数）÷２
※平均利用月数の考え方＝

【イメージ】
通所リハビリテーション

【評価対象期間】
1月1日～12月31日
【届出】
翌年3月15日まで
【算定期間】
翌年4月1日～翌々年3月31日

地域の通いの場
（自治会、サロン）通所介護

【参加へ】

役割づくり

評
価
対
象
期
間

訪
問
し
て
確
認

※終了後14日～44日以内に訪問にて
3月以上参加が継続することを確認

社会参加に資する
取組へ移行

（なし）
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７．通所リハビリテーション（３）～ （６）〈参考-1〉
リハビリテーション機能の特性を活かしたプログラムの充実

① 身体機能を向上するた
めの個別リハビリテー
ションは退院（所）後間も
ない者に対する短期集
中的個別リハビリテー
ションとして機能を統合
する。

③ 歩行・排泄動作などの
ADLや調理などのIADL、
社会参加などの生活行
為の向上に対する新た
なリハビリテーションの
創設を行う。

② 認知症高齢者に対す
るリハビリテーションでは、
認知症の特徴に合わせ
たリハビリテーションとし
て機能を見直す。

【現行】 【機能の見直し後】

・退院（所）後間もない者に対する短期集中リハビリテーションに個別リハビリテーションの機能を統合し、評価を平準化。
・認知症高齢者に対するリハビリテーションでは、認知症の特徴に合わせたリハビリテーションとして機能を追加。
・ ADLやIADL、社会参加などの生活行為の向上に対する新たなリハビリテーションの仕組みを導入。

対応の全体像案

継続

移
行
可
能

※本人が
希望した場合

社会参加
支援加算
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７．通所リハビリテーション 〈参考-2〉 活動と参加に焦点を当てたリハビリテー
ションの推進（３）～ （６）

・ リハビリテーションの理念を踏まえた「心身機能」、「活動」、「参加」の要素にバランスよく働きかける効果的なリハビリテーション
の提供を推進するため、そのような理念を明確化するとともに、「活動」と「参加」に焦点を当てた新たな報酬体系の導入や、
このような質の高いリハビリテーションの着実な提供を促すためのリハビリテーションマネジメントの充実等を図る。

○リハビリテーションの目的
リハビリテーションは、心身に障害を持つ

人々の全人間的復権を理念として、単なる
機能回復訓練ではなく、潜在する能力を
最大限に発揮させ、日常生活の活動を高め、
家庭や社会への参加を可能にし、その自立
を促すものである。

居
宅
で
の
情
報
収
集

（暫
定
通
所
・訪
問
リ
ハ
計
画
）

リハビリテーション会議の強化
（通所・訪問リハの医師・PT・OT・ST・看護・介護職）

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

サ
ー
ビ
ス
の
提
供

モニタリング
・計画の評価又は見直
し
・終了後に利用予定
サービスの担当者の参
画と情報提供
・リハビリテーションの結
果報告

情
報
提
供

医
師
、
介
護
支
援
専
門
員

地
域
の
サ
ー
ビ
ス
提
供
者

【通所・訪問リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント】
Survey

DoPlan

Act

Check

ケ
ア
プ
ラ
ン

ケ
ア
プ
ラ
ン

【協 働】
・リハビリテーションの観点で支援方針や方法の共有

介護支援専門員、他の居宅サービスの従事者等
（ケアプラン、居宅サービス計画と連動）

・リハビリテーション計画の作成
・医師による本人・家族へのリハビリテーション計画の
説明と同意

地域の通いの場
（自治会、サロン）

通所介護

【参加へ】

役割づくり
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・ 指定基準に定められた員数に加え、看護職員又は介護職員を常勤換算方法で1以上確保して

いること。

・ 前年度又は算定日が属する月の前３月間の利用者数の総数のうち、要介護3以上の利用者の

占める割合が100分の30以上であること。

・ 指定通所リハビリテーションを行う時間帯を通じて、専ら当該指定リハビリテーションの提供に当

たる看護職員を1以上配置していること。

算定要件

点数の新旧

（新設）
中重度者ケア体制加算 ２０単位／日

・ 重度要介護者を積極的に受け入れ、在宅生活の継続に資するサービスを継続するため、看護

職員又は介護職員を指定基準よりも常勤換算方法で１以上加配している事業所について、加算

として評価する。

概要

７．通所リハビリテーション（7） 重度者対応機能の評価

（なし）
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・ 現行の算定要件のうち、対象者を要介護3まで拡大する。

算定要件

点数の新旧

100単位／日

・ 重度療養管理加算については、要件を見直し、加算の対象者を拡大する。

概要

７．通所リハビリテーション（8） 重度療養管理加算の拡大

変更なし
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・ 送迎時に実施した居宅内介助等（電気の点灯・消灯、着替え、ベッドへの移乗、窓の施錠等）に
ついては、通所リハビリテーションの所要時間に含めることとする。

・ 居宅サービス計画と通所リハビリテーション計画に位置付けた上で実施するものとし、通所リハビ
リテーションの所要時間に含めることができる時間は30分以内とする。
・ 居宅内介助等を行う者は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、介護職員等とす
る。

算定要件

点数の新旧

概要

基本報酬に係る算定要件の変更

７．通所リハビリテーション（9） 送迎時における居宅内介助等の評価
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・ 加算の対象となる延長時間の上限を、現行の10時間から14時間まで拡大する。

算定要件

点数の新旧

・ 通所リハビリテーションの延長加算は、介護者の更なる負担軽減や、仕事と介護の両立の観点

から、更に延長加算の対象範囲を拡大する。

概要

８～９時間 ５０単位/日
９～１０時間 1００単位/日
１０～１１時間 １５０単位/日
１１～１２時間 ２００単位/日
１２～１３時間 ２５０単位/日
１３～１４時間 ３００単位/日

８～９時間 ５０単位/日
９～１０時間 １００単位/日

（新設）

（新設）

（新設）

（新設）

７．通所リハビリテーション（10） 延長加算の見直し

33



・ 送迎を実施していない場合（利用者が自ら通う場合、家族が送迎を行う場合等の事業所が送迎を
実施していない場合）は、減算の対象とする。

・ 事業所が送迎を実施しない場合、通所リハビリテーション計画上送迎が往復か片道かを位置付

けさせた上で、減算する。

算定要件

点数の新旧

概要

（新設）
事業所が送迎を実施していない場合
片道につき －４７単位／回

７．通所リハビリテーション（11） 送迎が実施されない場合の見直し

（なし）
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・ 指定居宅サービスに該当する通所リハビリテーションは、要介護状態となった場合においても、その利用者が可能な限り
その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又は向上を目指し、
利用者の居宅において、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、利用者の心身の機能の維
持回復を図る。

（具体的な対応）
・ 指定通所リハビリテーションは、事業所内でサービスを提供することが原則であるが、次に掲げる条件を満たす場合におい
ては、事業所の屋外でサービスを提供することができるものであること。【新規】
① あらかじめ通所リハビリテーション計画に位置付けられていること。
② 効果的なリハビリテーションのサービスが提供できること。

基本方針

７．通所リハビリテーション（12）通所リハビリテーションの基本方針及び
通所リハビリテーション計画の作成の見直し

概要

・ 活動と参加に向けたリハビリテーションが提供できるよう基本方針を見直す。また、通所リハビリテーションと訪問リハビリテー
ションの両サービスを、同一事業所が提供する場合に運営の効率化を図る。

・ 通所リハビリテーション及び訪問リハビリテーションを同一事業者が提供する場合、共通のリハビリテーション計画、利用者
及び家族の同意、サービス実施状況の診療記録への記載等を一体的に実施できるようにする。

（具体的な対応）
・ 指定通所リハビリテーション事業者と指定訪問リハビリテーション事業者が指定を併せて受け、かつ、リハビリテーション会
議の開催等を通じて、共通の目標及びリハビリテーション提供内容について整合性のとれた計画を作成した場合については、
一体的計画の作成ができることとした。
・ 通所リハビリテーション及び訪問リハビリテーションにおいて整合性のとれた計画に従い、リハビリテーションを実施した場
合には、診療記録を一括して管理しても差し支えないものであること。

通所リハビリテーション及び訪問リハビリテーション計画の作成
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通常規模型 大規模型（Ⅱ）

１
～
２

時
間

６
～
８

時
間

※

１

通所リハビリテーションの介護報酬

喀痰吸引・ストーマ、褥瘡、胃
瘻等の医学的管理
（要介護3以上 100単位）

短期集中的な個別リハビリテー
ションの実施

（110単位）

社会参加を維持するための地域
のサービス等への移行支援

（12単位）

認知症に対するリハビリテー
ションの実施
(Ⅰ) （240単位）
(Ⅱ) （1920単位/月）

重度要介護者の積極的な受入
（2０単位）

生活行為を行う能力の向上に資
するリハビリテーションの終了後
に係る減算

（15%減算）

448
単位

329
単位

要介護１ ２ ３ ４ ５ 要介護１ ２ ３ ４ ５

生活行為を行う能力の向上に資
するリハビリテーションの実施
（2000単位/月，1000単位/月）

通所リハビリ事業所への送迎
をしない場合
（片道につき 47単位）

要介護１ ２ ３ ４ ５ 要介護１ ２ ３ ４ ５

※１：その他、２～３時間、３～４時間、４～６時間のサービス提供時間がある。

７．通所リハビリテーション［報酬のイメージ（1回あたり）］

358
単位

388
単位

417
単位

316
単位

346
単位

373
単位

402
単位

430
単位

726
単位

839
単位

982
単位

1173
単位

1321
単位

697
単位

1124
単位

1266
単位

875
単位

1022
単位

サービス提供時間、利用者の要介護度及び
事業所規模に応じた基本サービス費

利用者の状態に応じたサービス提供や
事業所の体制に対する主な加算・減算

リハビリテーションの質の管理
(Ⅰ) （230単位/月）
(Ⅱ) （1020単位/月，７00単位/月）

※ 加算・減算は主なものを記載

は今回の報酬改定で見直しのある項目

介護職員処遇改善加算

・加算Ⅰ：3.4％
・加算Ⅱ：1.9％
・加算Ⅲ：加算Ⅱ×0.9
・加算Ⅳ：加算Ⅱ×0.8

介護福祉士や常勤職員等を一定割合以
上配置（サービス提供体制強化加算）

・介護福祉士5割以上：18単位
・介護福祉士4割以上：12単位
・３年以上の勤続者3割以上： ６単位

36



・人員基準 （変更なし）

・設備基準 （変更なし）

必要となる人員・設備等

医師
専任の常勤医師１以上
（併設の介護老人保健施設病院、病院、診療所の常勤医との兼務可）

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

単位ごとに利用者100人に一名以上※

従事者 （理学療法
士、 作業療法士、
言語聴覚士又は看
護師、准看護師若し
くは介護職員）

単位ごとに利用者10人に一名以上

※所要時間１～２時間では適切な研修を受けた看護師、准看護師、柔道整復師、あん摩マッサージ師で可

リハビリテーションを行う
専用の部屋
（食堂を加える）

指定通所リハビリテーションを行うに必要な専用の部屋（３平方メートルに利用定員
を乗じた面積以上）設備

７．通所リハビリテーション［基準等］

指定居宅サービスに該当する通所リハビリテーションの事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が可
能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又は向上
を目指し、利用者の居宅において、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、利用者の心
身の機能の維持回復を図るものでなければならない。

基本方針
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９．短期入所療養介護

（１）リハビリテーションの評価の見直し
○ 介護老人保健施設における短期入所療養介護において、算定率の高いリハビリテーション機能強化加算を
基本サービス費に包括化する。
○ 当該加算の要件のうち、個別リハビリテーション計画の策定については、個別リハビリテーション実施加算の
要件に位置づける。

改定事項と概要
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９．短期入所療養介護（１） リハビリテーションの評価の見直し

・ 介護老人保健施設における短期入所療養介護において、算定率の高いリハビリテーション機能
強化加算を基本サービス費に包括化する。
・ 当該加算の要件のうち、個別リハビリテーション計画の策定については、個別リハビリテーション
実施加算の要件に位置づける。

・○○～

・ 指定短期入所療養介護事業所の医師、看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等が共同して利用
者ごとに個別リハビリテーション計画を作成し、当該個別リハビリテーション計画に基づき、医師又は医師の指
示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が個別リハビリテーションを行った場合は、個別リハビリ
テーション実施加算として、１日につき240単位を所定単位数に加算する。

算定要件（個別リハビリテーション実施加算の要件）

点数の新旧

概要

リハビリテーション機能強化加算：30単位／日 基本サービス費に包括化
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要支援
1

608
単位

要支援
２

762
単位

要介護
1

823
単位

要介護
2

871
単位

要介護
3

932
単位

要介護
4

983
単位

要介護
5

1,036
単位

利用者の要介護度等に応じた基本サービス費
（従来型介護老人保健施設の多床室の場合）

個別リハビリテーションの
実施 （240単位）

定員を超えた利用や人員配置基準に違反
（３０％）

介護職員処遇改善加算

・加算Ⅰ：2.7％
・加算Ⅱ：1.5％
・加算Ⅲ：加算Ⅱ×0.9
・加算Ⅳ：加算Ⅱ×0.8

緊急受入を実施
注：要介護者のみ
開始日から7日間のみ

（90単位）

夜勤職員の手厚い配置
注 宿泊のみ

（24単位）

介護福祉士や常勤職員等を一定
割合以上配置（サービス提供体制
強化加算）

利用者の状態に応じたサービス提供や
施設の体制に対する加算・減算

※ 加算・減算は介護老人保健施設の場合の主なものを記載

3時間以上４時間未満：654単位

４時間以上６時間未満：905単位

６時間以上８時間未満：1,257単位

○ 宿泊の場合

○ 日帰りの場合（要介護者のみ）

※常時看護職員による観察を必要とする難病等を有する重度者又はがん末期の利用者を想定

９．短期入所療養介護［ 報酬のイメージ（1日あたり）］

は今回の報酬改定で見直しのある項目

・介護福祉士6割以上：18単位
・介護福祉士5割以上：12単位
・常勤職員等 ： ６単位

重度者に対する医学的管
理と処置 （120単位）

40



短期入所療養介護を行うことのできる施設は次のとおりであり、必要な人員・設備等は、原則としてそれぞれの
施設として満たすべき基準による。
・ 介護老人保健施設
・ 療養病床を有する病院若しくは診療所
・ 診療所

※診療所（療養病床を有するものを除く。）においては、以下の要件を満たすこと。
・床面積は利用者１人につき6.4㎡以上とすること
・食堂及び浴室を有すること
・機能訓練を行うための場所を有すること

必要となる人員・設備等

９．短期入所療養介護［基準等］
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施設類型

基準等

介護老人
保健施設

介護療養型医療施設
介護療養型医療施設以外

病院 診療所

病院 診療所
医療

療養病床
一般病床 医療

療養病床
一般病床

みなし指定 あり あり あり なし － なし なし

病室・居室
面積

8.0㎡ 6.4㎡ 6.4㎡ 6.4㎡ － 6.4㎡ 6.4㎡

機能訓練室
面積

1㎡/定員 40㎡ 十分な広さ 40㎡ － 十分な広さ 十分な広さ

看護・介護
職員

看護・介護
３：１

（うち、看護2/7標準）

看護 ６：１

介護 ６：１

看護 ６：１

介護 ６：１

看護 ６：１

介護 ６：１
－

看護 ６：１

介護 ６：１

看護・介護
３：１

施設基準等
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１９．介護老人保健施設

（１）在宅復帰支援機能の更なる強化
○ 在宅復帰支援機能を更に高めるため、リハビリテーション専門職の配置等を踏まえ、在宅強化型基本施設
サービス費及び在宅復帰・在宅療養支援機能加算について重点的に評価する。

（２）施設及び在宅の双方にわたる切れ目ない支援
○ 入所前後訪問指導加算については、退所後の生活を支援するため以下の要件を満たす場合、新たに評価を
行う。
① 本人及び家族の意向を踏まえ、生活機能の具体的な改善目標を含めた施設及び在宅の双方にわたる切
れ目ない支援計画を策定していること

② 支援計画策定に当たって、多職種が参加するカンファレンスを行っていること

（３）看護・介護職員に係る専従常勤要件の緩和
○ 介護老人保健施設の看護師、准看護師及び介護職員は原則として当該施設の職務に専ら従事する常勤職
員でなければならないこととされているが、訪問サービス等の併設により退所者の在宅生活を含めて支援する
ため、介護老人保健施設の看護・介護職員が当該施設に併設される介護サービス事業所の職務に従事する場
合については、当該施設の看護・介護職員の一部に非常勤職員を充てることができる旨を明確化する（運営基
準事項） 。

改定事項と概要
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１９．介護老人保健施設（1） 在宅復帰支援機能の更なる強化

・ 在宅復帰支援機能を更に高めるため、リハビリテーション専門職の配置等を踏まえ、在宅強化型
基本施設サービス費及び在宅復帰・在宅療養支援機能加算について重点的に評価する。

点数の新旧

概要

＜在宅復帰・在宅療養支援機能加算＞
（現行） （新）

２１単位／日 ⇒ ２７単位／日

・ 現行のとおり

算定要件

（例）介護保健施設サービス費（Ⅰ）のうち在宅強化型（多床室）と通常型（多床室）

（現行） （新）

要介護１ ８２５ ８１２

要介護２ ９００ ８８６

要介護３ ９６３ ９４８

要介護４ １，０２０ １，００４

要介護５ １，０７６ １，０５９

＜在宅強化型（多床室）＞

（現行） （新）

要介護１ ７９２ ７６８

要介護２ ８４１ ８１６

要介護３ ９０４ ８７７

要介護４ ９５７ ９２８

要介護５ １，０１１ ９８１

＜通常型（多床室）＞（単位／日） （単位／日）
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１９．介護老人保健施設（１）＜参考＞在宅復帰支援機能の更なる強化

在宅復帰率 退所後の
状況確認

ベッド回転率 重度者割合 リハ専門職

在宅強化型（強化型） 50%超 要件あり 10％以上 要件あり 要件あり

在宅復帰・在宅療養支援機能
加算算定施設（加算型）

30%超 要件あり ５％以上 要件なし 要件なし

上記以外（通常型） 強化型または加算型の要件を満たさないもの

評価項目 算定要件

在宅復帰
の状況

以下の両方を満たすこと。
①

② 入所者の退所後３０日注3以内に、その居宅を訪問し、又は指定居宅介護支援事業者から情報提供を受けることにより、在宅に
おける生活が１月注3以上継続する見込みであることを確認し、記録していること。

注３：退所時の要介護状態区分が要介護４又は要介護５の場合にあっては１４日

ベッドの
回転

重度者の
割合

３月間のうち、 ① 要介護４・５の入所者の占める割合が３５％以上

② 喀痰吸引が実施された入所者の占める割合が１０％以上
③ 経管栄養が実施された入所者の占める割合が１０％以上

その他 リハビリテーションを担当する理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が適切に配置されていること。

３０．４

平均在所日数
≧ １０％ であること。

在宅で介護を受けることになったもの注1

６月間の退所者数注2
＞ ５０％ であること。

３月間の入所者延日数

３月間の（新規入所者数＋新規退所者数）÷２
※平均在所日数の考え方＝

のいずれかを満たすこと。

注１：当該施設における入所期間が１月間を超える入所者に限る。
注２：当該施設内で死亡した者を除く。

※在宅とは、自宅その他自宅に類する住まいである有料老人ホーム、認知症高齢者グループホーム及びサービス
付き高齢者向け住宅等を含む。

第105回（平成26年8月7日）
介護給付費分科会資料より抜粋
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１９．介護老人保健施設（2） 施設及び在宅の双方にわたる切れ目ない支援

① 入所前後訪問指導加算（Ⅰ） 現行と同様
② 入所前後訪問指導加算（Ⅱ） （Ⅰ）に加え、医師、看護職員、支援相談員、理学療法士、作業療法士、又は言語聴覚士、栄養士、介
護支援専門員等が会議を行い、次のイ及びロを共同して定めた場合
イ 生活機能の具体的な改善目標
当該入所予定者が退所後生活する居宅の状況に合わせ、また入所予定者及びその家族等の意向を踏まえ、入浴や排泄等の生

活機能について、入所中に到達すべき具体的な改善目標を定めること。
ロ 退所後の生活に係る支援計画
入所予定者の生活を総合的に支援するため、入所予定者およびその家族等の意向を踏まえた施設及び在宅の双方にわたる切

れ目のない支援計画を作成すること。当該支援計画には、反復的な入所や併設サービスの利用、インフォーマルサービスの活用等
を広く含み得るものであること。当該支援計画の策定に当たっては、終末期の過ごし方及び看取りについても話し合いを持つように
努め、入所予定者およびその家族等が希望する場合には、その具体的な内容を支援計画に含むこと。

算定要件

点数の新旧

入所前後訪問指導加算460単位／回
入所前後訪問指導加算（Ⅰ）450単位／回
入所前後訪問指導加算（Ⅱ）480単位／回

・ 入所前後訪問指導加算については、退所後の生活を支援するため生活機能の具体的な改善目標を含
めた支援計画の策定及び支援計画策定に当たって、多職種が参加するカンファレンスを行う場合、新た
に評価を行う。
・退所後の生活に関しては、施設及び在宅の双方にわたる切れ目のない支援計画を作成し、希望に応じ
て終末期の過ごし方や看取りについても当該支援計画に含むものとする。

概要
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１９．介護老人保健施設（3） 看護・介護職員に係る専従常勤要件の緩和

（注）次のいずれにも適合すること。
・ 常勤職員である看護・介護職員が基準省令によって算定される員数の７割程度確保されていること。
・ 常勤職員に代えて非常勤職員を充てる場合の勤務時間数が常勤職員を充てる場合の勤務時間数以上であること。
また、併設事業所の職務に従事する場合は、当該介護老人保健施設において勤務する時間が勤務計画表によって管理され
ていなければならず、介護老人保健施設の看護・介護職員の常勤換算方法における勤務延時間に、併設事業所の職務に従事
する時間は含まれないものであること。

その他

基準の新旧

・ 介護老人保健施設の看護師、准看護師及び介護職員は原則として当該施設の職務に専ら従事する常勤職員
でなければならないこととされているが、訪問サービス等の併設により退所者の在宅生活を含めて支援するた
め、介護老人保健施設の看護・介護職員が当該施設に併設される介護サービス事業所の職務に従事する場
合については、当該施設の看護・介護職員の一部に非常勤職員を充てることができる旨を明確化する。

概要

非常勤職員を充てても差し支えない場合の要件
・ 業務の繁忙時に多数の職員を配置する等により業務
の円滑化が図られる場合

非常勤職員を充てても差し支えない場合の要件
・ 業務の繁忙時に多数の職員を配置する等により業務
の円滑化が図られる場合
・ 看護・介護職員が当該老人保健施設に併設される介
護サービス事業所の職務に従事する場合（追加）

現行のとおり
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利用者の要介護度・在宅復帰率等に応じた基本
サービス費（多床室の場合）

短期集中的なリハビリテー
ションの実施

（240単位）

定員を超えた利用や人員配
置基準に違反

（３０％）

ターミナルケアの実施

入所前後に退所後の居宅を
訪問して、施設サービス計
画を策定

身体拘束についての記録
を行っていない

（５単位）

夜勤職員の手厚い配置
（24単位）

肺炎、尿路感染症、帯状
疱疹の治療

利用者の状態に応じたサービス提供や
施設の体制に対する加算・減算

※ 加算・減算は主なものを記載

死亡日以前4～30日：160単位
前日・前々日：820単位
当日：1,650単位要介護1

812
単位

要介護2

886
単位

要介護3

948
単位

要介護4

1,004
単位

要介護5

1,059
単位

○ 在宅強化型

要介護1

768
単位

要介護2

816
単位

要介護3

877
単位

要介護4

928
単位

要介護5

981
単位

○ 通常型

介護職員処遇改善加算

・加算Ⅰ：2.7％
・加算Ⅱ：1.5％
・加算Ⅲ：加算Ⅱ×0.9
・加算Ⅳ：加算Ⅱ×0.8

1月に1回連続7日まで
305単位

在宅復帰率50%超、
ベッド回転率10%以上等

在宅復帰・在宅療養支援
在宅復帰率30%超、ベッド
回転率5%以上等
（従来型のみ）27単位

１９．介護老人保健施設［ 報酬のイメージ（1日あたり）］

（Ⅰ）450単位
（Ⅱ）480単位

は今回の報酬改定で見直しのある項目

介護福祉士や常勤職員等を一定割合
以上配置（サービス提供体制強化加算）

・介護福祉士6割以上：18単位
・介護福祉士5割以上：12単位
・常勤職員等 ： ６単位
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介護老人保健施設においてサービスを提供するために必要な人員・設備等は次の通り。

・ 人員 ・ 施設及び設備

必要となる人員・設備等

医師 常勤1以上、100対1以上

薬剤師
実情に応じた適当数
（300対1を標準とする）

看護・介護職員
3対1以上、
うち看護は２/７程度

支援相談員 １以上、100対1以上

理学療法士、
作業療法士
又は言語聴覚士

100対1以上

栄養士
入所定員100以上の場合、1以
上

介護支援専門員
１以上
（100対１を標準とする）

調理員、事務員そ
の他の従業者

実情に応じた適当数

療養室
1室当たり定員４人以下、入所
者１人当たり８㎡以上

機能訓練室 １㎡×入所定員数以上

食堂 ２㎡×入所定員数以上

廊下幅
1.8m以上
（中廊下は2.7ｍ以上）

浴室
身体の不自由な者が入浴する
のに適したもの 等

ユニット型介護老人保健施設の場合、上記基準に加え、
・共同生活室の設置
・療養室を共同生活室に近接して一体的に設置
・１のユニットの定員はおおむね１０人以下
・昼間は１ユニットごとに常時１人以上、
夜間及び深夜は２ユニットごとに１人以上の
介護職員又は看護職員を配置

・ユニットごとに常勤のユニットリーダーを配置 等

１９．介護老人保健施設［基準等］
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２０．介護療養型医療施設

（１）機能に応じた評価の見直し
○ 今後、医療ニーズの高い中重度の要介護者への対応の更なる強化が必要となる中で、介護療養型医療施設
は、看取りやターミナルケアを中心とした長期療養を担っているとともに、喀痰吸引、経管栄養などの医療処置
を実施する施設としての機能を担っている。このため、介護療養型医療施設が担っているこれらの機能につい
て、今後も確保していくため、以下のとおり新たな要件を設定した上で、重点的に評価する。

①入院患者のうち、重篤な身体疾患を有する者及び身体合併症を有する認知症高齢者が一定割合以上である
こと

②入院患者のうち、一定の医療処置を受けている人数が一定割合以上であること
③入院患者のうち、ターミナルケアを受けている患者が一定割合以上であること
④生活機能を維持改善するリハビリテーションを実施していること
⑤地域に貢献する活動を実施していること

改定事項と概要
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２０．介護療養型医療施設（１）-1 機能に応じた評価の見直し

・ 介護療養型医療施設は、看取りやターミナルケアを中心とした長期療養を担っているとともに、喀痰吸引、経
管栄養などの医療処置を実施する施設としての機能を担っている。このため、介護療養型医療施設が担ってい
るこれらの機能について、今後も確保していくため、新たな要件を設定した上で、重点的に評価する。

＜療養機能強化型Ａ＞
・ 入院患者等のうち、重篤な身体疾患を有する者※1及び身体合併症を有する認知症高齢者※2の占める割合が100分の50（注1）以上であること。
・ 入院患者等のうち、喀痰吸引、経管栄養※3又はインスリン注射※4が実施された者の占める割合が100分の50（注2）以上であること。
・ 入院患者等のうち、次のいずれにも適合する者※5の占める割合が100分の10（注3）以上であること。
① 医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断した者であること。
② 入院患者等又はその家族等の同意を得て、入院患者等のターミナルケアに係る計画が作成されていること。
③ 医師、看護師、介護職員等が共同して、入院患者等の状態又は家族の求め等に応じ随時、本人又はその家族への説明を行い、同意を得てターミナルケ
アが行われていること。

・ 生活機能を維持改善するリハビリテーション※6を行っていること。
・ 地域に貢献する活動※7を行っていること。

算定要件

点数の新旧

概要

（注1）療養機能強化型Ｂは、100分の50（療養病床を有する診療所の場合は100分の40）
（注2）療養機能強化型Ｂは、100分の30（療養病床を有する診療所の場合は100分の20）
（注3）療養機能強化型Ｂは、100分の5

（例）療養病床を有する病院における介護療養施設サービスのうち看護６：１，介護４：１、多床室の場合

療養機能強化型Ａ（新設） 療養機能強化型Ｂ（新設） その他（改定後） （現行）

要介護１ ７７８ ７６６ ７４５ ７８６

要介護２ ８８６ ８７３ ８４８ ８９５

要介護３ １，１１９ １，１０２ １，０７１ １，１３０

要介護４ １，２１８ １，１９９ １，１６６ １，２３０

要介護５ １，３０７ １，２８７ １，２５１ １，３２０

（単位／日）

※1～※7については、次頁に記載 51



２０．介護療養型医療施設（１）-2 機能に応じた評価の見直し

算定要件（続き）

※1  重篤な身体疾患
を有する者

① NYHA分類III以上の慢性心不全の状態
② Hugh-Jones分類Ⅳ以上の呼吸困難の状態又は連続する１週間以上人工呼吸器を必要としている状態
③ 各週２日以上の人工腎臓の実施が必要であり、かつ、次に掲げるいずれかの合併症を有する状態。なお、人工腎臓の実施につ
いては、他科受診によるものであっても差し支えない。
イ 常時低血圧（収縮期血圧が90mmHg以下）
ロ 透析アミロイド症で手根管症候群や運動機能障害を呈するもの
ハ 出血性消化器病変を有するもの
ニ 骨折を伴う二次性副甲状腺機能亢進症のもの

④ Child-Pugh分類Ｃ以上の肝機能障害の状態
⑤ 連続する３日以上、JCS100以上の意識障害が継続している状態
⑥ 現に経口により食事を摂取している者であって、著しい摂食機能障害を有し、造影撮影（医科診療報酬点数表中「造影剤使用撮

影」をいう。）又は内視鏡検査（医科診療報酬点数表中「喉頭ファイバースコピー」をいう。）により誤嚥が認められる（喉頭侵入が認
められる場合を含む。）状態 等

※2  身体合併症を有
する認知症高齢者

① 認知症であって、悪性腫瘍等と診断された者
② 認知症高齢者の日常生活自立度のランクⅢｂ、Ⅳ又はMに該当する者 等

※3  経管栄養の実施 経鼻経管又は胃ろう若しくは腸ろうによる栄養の実施を指す。ただし、診療所型介護療養施設サービスにおいては、経鼻経管、胃ろう
若しくは腸ろう又は中心静脈栄養による栄養の実施を指す。また、過去１年間に経管栄養が実施されていた者であって、経口維持加
算を算定されているものについては、経管栄養が実施されている者として取り扱うものとすること。

※4  インスリン注射
の実施

自ら実施する者は除くものであること。

※5  ターミナルケア
の割合

基準①から③までのすべてに適合する入院患者の入院延べ日数が、全ての入院患者等の入院延べ日数に占める割合が、基準を満
たすものであること。

※6  生活機能を維持
改善するリハビリ
テーション

可能な限りその入院患者の居宅における生活への復帰を目指し、日常生活動作を維持改善するリハビリテーションを、医師の指示を
受けた作業療法士を中心とする多職種の共同によって、療養生活の中で随時行うこと 等

※7  地域に貢献する
活動

地域住民への健康教室、認知症カフェ等、地域住民相互及び地域住民と当該介護療養型医療施設である医療機関の入院患者等と
の交流に資するなど地域の高齢者に活動と参加の場を提供するものであるよう努めること 等
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（療養病床を有する病院、療養病床を有する診療所、老人性認知症疾患療養病棟）

要介護1
778
単位

要介護2
886
単位

要介護3
1,119
単位

要介護4
1,218
単位

要介護5
1,307
単位

利用者の要介護度・職員配置に応じた基本
サービス費（療養病床を有する病院・多床室の場合）

日常的に必要な医療行為の実施（特定診療費）
・感染症を防止する体制の整備 （５単位）

・褥瘡対策の体制の整備 （５単位）

・理学療法の実施 （73単位、123単位）

等

在宅への復帰を支援

定員を超えた利用や人員配
置基準に違反

（３０％）

身体拘束についての記録
を行っていない

（５単位）

介護職員処遇改善加算

・加算Ⅰ：2.0％
・加算Ⅱ：1.1％
・加算Ⅲ：加算Ⅱ×0.9
・加算Ⅳ：加算Ⅱ×0.8

利用者の状態に応じたサービス提供や
施設の体制に対する加算・減算

○ 療養機能強化型Ａ

※ 加算・減算は主なものを記載

夜勤職員の手厚い配置
（ ７～23単位）

在宅復帰率30%超等
10単位

２０．介護療養型医療施設［ 報酬のイメージ（１日あたり）］

要介護1
766
単位

要介護2
873
単位

要介護3
1,102
単位

要介護4
1,199
単位

要介護5
1,287
単位

要介護1
745
単位

要介護2
848
単位

要介護3
1,071
単位

要介護4
1,166
単位

要介護5
1,251
単位

○ 療養機能強化型Ｂ

○ その他

は今回の報酬改定で見直しのある項目

介護福祉士や常勤職員等を一定割合
以上配置（サービス提供体制強化加算）

・介護福祉士6割以上：18単位
・介護福祉士5割以上：12単位
・常勤職員等 ： ６単位
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介護療養型医療施設においてサービスを提供するために必要な職員・設備等は次の通り。

・ 人員基準 ・ 設備基準

必要となる人員・設備等

医師
医療法に規定する必要数以上
（概算で48対１）

薬剤師
医療法に規定する必要数以上
（概算で150対１以上）

看護職員 ６対１以上

介護職員 ６対１以上

理学療法士、作
業療法士

実情に応じた適当数

栄養士
医療法に規定する必要数以上
（100床以上の場合１）

介護支援
専門員

１以上
（100対１を標準とする）

病室
１室当たり定員４人以下、入院
患者１人当たり 6.4㎡以上

機能訓練室 40㎡以上

食堂 １㎡×入院患者数以上

廊下幅
1.8m以上
（中廊下は2.7m以上）

浴室
身体の不自由な者が入浴する
のに適したもの

ユニット型介護療養型医療施設の場合、上記基準に加え、
・共同生活室の設置
・病室を共同生活室に近接して一体的に設置
・１のユニットの定員はおおむね10人以下
・昼間は１ユニットごとに常時１人以上、
夜間及び深夜は２ユニットごとに１人以上の
介護職員又は看護職員を配置
・ユニットごとに常勤のユニットリーダーを配置 等

※療養病床を有する病院の場合

２０．介護療養型医療施設［基準等］
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Ⅲ．横断的事項
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2２．口腔・栄養管理に係る取組の充実

（１）経口維持加算の見直し
○ 摂食・嚥下障害を有する入所者や食事摂取に関する認知機能の低下が著しい入所者等に対
して、経口維持のための適切なサービスを充実させる観点から、摂食・嚥下障害の検査手法別
の現行の評価区分を廃止するとともに、多職種が食事の観察（ミールラウンド）や会議等に共同
して取組むプロセスを評価する仕組みとする。

（２）経口移行加算の見直し
○ これまで、経管栄養により食事を摂取している入所者又は入院患者が経口移行するための栄
養管理を評価してきたが、経口移行計画に基づく言語聴覚士又は看護職員による支援を併せて
実施することを評価する。

（３）加算内容に応じた名称の見直し
○ 口腔機能維持管理加算、口腔機能維持管理体制加算については、入所者又は入院患者の適
切な口腔衛生管理を推進するため、それぞれ、口腔衛生管理加算、口腔衛生管理体制加算と名
称を見直す。

（４）療養食加算の見直し
○ 療養食を必要とする入所者又は入院患者が、経口による食事の摂取に関する支援を受けられ
るよう、療養食加算と経口維持加算又は経口移行加算との併算定を可能とするとともに、療養食
加算の評価を見直す。

改定事項と概要
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２２．口腔・栄養管理に係る取組の充実（1） 経口維持加算の見直し

・ 摂食・嚥下障害を有する入所者や食事摂取に関する認知機能の低下が著しい入所者等に対して、経
口維持のための適切なサービスを充実させる観点から、摂食・嚥下障害の検査手法別の現行の評価区
分を廃止するとともに、多職種が食事の観察や会議等に共同して取組むプロセスを評価する仕組みと
する。
・ 介護保険施設等が協力歯科医療機関を定めた上で、医師（配置医師を除く。）、歯科医師、歯科衛生
士又は言語聴覚士のいずれか１名以上が食事の観察及び会議等に加わった場合、重点的に評価する。

・ 経口により食事を摂取する者であって、摂食機能障害（食事の摂取に関する認知機能の低下を含む）を有し、誤嚥が認められ
る（食事の摂取に関する認知機能の低下から嚥下機能検査が困難である場合等を含む）者を対象
・ 経口維持加算(Ⅰ)については、月１回以上、医師又は歯科医師の指示に基づき、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、食事の観察及び会議等を行い、入所者又は入院患者ごとに経口維持計画を作成
し、医師又は歯科医師の指示（歯科医師が指示を行う場合にあたっては、当該指示を受ける管理栄養士等が医師の指導をう
けている場合に限る。）を受けた管理栄養士又は栄養士が栄養管理を行った場合
・ 経口維持加算(Ⅱ)については、当該施設等が協力歯科医療機関を定めている場合であり、食事の観察及び会議等に、医師
（配置医師を除く。）、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士のいずれか１名以上が加わった場合
・ 経口維持加算（Ⅰ）は、栄養マネジメント加算を算定していない場合は、算定しない。経口維持加算（Ⅱ）は、経口維持加算（Ⅰ）
を算定していない場合は、算定しない。

点数の新旧

概要

経口維持加算（Ⅰ）２８単位/日
又は

経口維持加算（Ⅱ） ５単位/日

経口維持加算（Ⅰ） ４００単位/月

（新規）経口維持加算（Ⅱ） １００単位/月

算定要件
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２２．口腔・栄養管理に係る取組の充実(1）〈参考〉経口維持加算の見直しの概要

【改定前】

加算名 経口維持加算(Ⅰ) 経口維持加算(Ⅱ)

算定要件
医師又は歯科医師の指示に基づき、多職種が共同して、入所者又は入院患者の摂食・嚥下機能に配慮した経口維持計画を作成し、継
続して経口による食事の摂取を進めるための特別な管理を行った場合。但し、検査手法により経口維持加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)いずれかを算
定。療養食加算との併算定は不可。

対象者
著しい摂食機能障害を有し、造影撮影又は内視鏡検査により
誤嚥が認められることから、特別な管理が必要である者

摂食機能障害を有し、水飲みテスト、頸部聴診法等により誤嚥が認め
られることから、特別な管理が必要である者

単位数 ２８単位／日 ５単位／日

加算名 経口維持加算(Ⅰ) 経口維持加算(Ⅱ)

算定要件

月１回以上、多職種が共同して、食事の観察及び会
議等を行い、入所者等が経口による継続的な食事の
摂取を進めるための経口維持計画を作成し、特別な
管理を実施した場合に算定。療養食加算の併算定可。

介護保険施設等が協力歯科医療機関を定めた上で、医師
（配置医師を除く）、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士
のいずれか１名以上が食事の観察及び会議等に加わった場
合（※）に、経口維持加算(Ⅰ)に加えて(Ⅱ)を算定。療養食加
算の併算定可。

対象者
摂食機能障害（食事の摂取に関する認知機能障害を含む）を有し、水飲みテストや頸部聴診法等により誤嚥が認めら
れる（食事の摂取に関する認知機能の低下から嚥下機能検査が困難である場合等を含む）ことから、経口による継続
的な食事の摂取を進めるための特別な管理が必要である者

単位数 ４００単位／月 １００単位／月

【改定後】

（注） 経口維持加算（Ⅱ）の算定は、経口維持加算（Ⅰ）の算定が前提であるため、（※）を実施した場合は、合計で５００単位／月の算定が可能。

・ これまでは、摂食・嚥下障害の検査手法別で経口維持加算（Ⅰ）、（Ⅱ）として評価区分を設けていたが、改定後は、多職種による

食事の観察及び会議等の取組のプロセスを評価し、さらに、介護保険施設等が協力歯科医療機関を定めている場合であって、
医師（配置医師を除く。）、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士のいずれか１名以上が食事の観察及び会議等に加わった場
合には、重点的に評価する。
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２２．口腔・栄養管理に係る取組の充実（２） 経口移行加算の見直し

・ これまでは、経管栄養により食事を摂取している入所者又は入院患者が経口移行するための栄
養管理を評価してきたが、経口移行計画に基づく言語聴覚士又は看護職員による支援を併せて実
施することを評価する。

・ 医師の指示に基づき、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、現に経管により食事を摂取している入所者又は入院患者ごとに経口による食事
の摂取を進めるための経口移行計画を作成している場合。
・当該計画に従い、医師の指示を受けた管理栄養士又は栄養士による栄養管理及び言語聴覚士
又は看護職員による支援が行われた場合。
・ 当該計画が作成された日から起算して180日以内の期間に限り、１日につき所定単位数を加算。
・ 栄養マネジメント加算を算定していない場合は算定しない。

算定要件

点数の新旧

概要

経口移行加算：２８単位/日 （変更なし）
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２２．口腔・栄養管理に係る取組の充実（3） 加算内容に応じた名称の変更

・口腔機能維持管理体制加算、口腔機能維持管理加算については、入所者又は入院患者の適切
な口腔衛生管理を推進するため、それぞれ、口腔衛生管理体制加算、口腔衛生管理加算と名称を
見直す。

＜口腔衛生管理体制加算＞
・ 歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に対する口腔ケアに係る技
術的助言及び指導を月１回以上行っている場合に、１月につき加算。

＜口腔衛生管理加算＞
・歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、入所者又は入院患者に対し、口腔ケアを月４回以上
行った場合に、１月につき加算。
・ 口腔衛生管理体制加算を算定していない場合は算定しない。

算定要件

名称の新旧

概要

口腔機能維持管理体制加算：３０単位/月
口腔機能維持管理加算：１１０単位/月

口腔衛生管理体制加算：３０単位/月
口腔衛生管理加算：１１０単位/月

（単位数は変更無し）
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２２．口腔・栄養管理に係る取組の充実（４） 療養食加算の見直し

・ 療養食を必要とする入所者又は入院患者が、経口による食事の摂取に関する支援を受けられる

よう、療養食加算と経口維持加算又は経口移行加算との併算定を可能とするとともに、療養食加算
の評価を見直す。

・ 厚生労働大臣が定める療養食を提供した場合に、１日につき所定単位数を加算。
・次に掲げるいずれの基準にも適合すること
①食事の提供が管理栄養士又は栄養士によって管理されていること。
②入所者又は入院患者の年齢、心身の状況によって適切な栄養量及び内容の食事の提供が行われてい
ること。

③食事の提供が、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する指定施設において行われていること。
・経口移行加算又は経口維持加算との併算定が可能。

算定要件

点数の新旧

概要

２３単位／日 １８単位／日
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２８．看取り期における対応の充実（参考）

（１）小規模多機能型居宅介護における看取り期の取組の充実
○ 看護師により24時間連絡できる体制を確保していること、看取り期における対応方針を定め、利用開始の際に
登録者又はその家族等に対して、当該対応方針の内容の説明を行うとともにPDCAで見直す場合等について、
新たな加算として評価。

（２）介護老人福祉施設等における看取り期の取組の充実
○ 介護老人福祉施設、特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護の看取り介護の体制構築・強化
をPDCAサイクルにより推進することを要件として、手厚い看取り介護の実施を図る。

（３）介護老人保健施設の退所後も視野に入れた入所時からの取組の推進
○ 入所前後訪問指導加算について、多職種による退所後の生活に係る支援計画の策定を新たに評価し、当該
計画の策定に当たっては、終末期の過ごし方及び看取りについても話し合いを持つように努め、入所予定者お
よびその家族等が希望する場合には、その具体的な内容を支援計画に含むこととする。

（４）介護療養型医療施設における看取り期の取組の充実
○ 新たに創設した療養機能強化型介護療養型医療施設において、入院患者又はその家族等の同意を得て、
ターミナルケアに係る計画を策定し、多職種が共同してターミナルケアを実施することを要件とする。

改定事項と概要
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• 地域包括ケアシステムの構築に向けて、看取り期の対応を充実・強化するためには、本人・家族とサービス提
供者との十分な意思疎通を促進することにより、本人・家族の意向に基づくその人らしさを尊重したケアの実現
を推進することが重要であることから、施設等におけるこのような取組を重点的に評価する。

利用者
（利用者家族）

看護職

介護職

看取り介護加算に、家族等
への介護の情報提供を加え

評価

退所後の生活を含め、人
生の終末期まで切れ目な
い支援計画を多職種協
働で策定を評価

看護職員の時間外が増え、精

神的・肉体的負担

介護職員の夜間不安大

介護職員が看取りに不慣れ

（介護老人福祉施設、特定施設入居者生活介護、認知症
対応型生活介護、小規模多機能型居宅介護）

（介護老人保健施設）

ターミナルケアに係る計
画の作成と多職種協働
によるターミナルケアの

実施を評価
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（介護療養型医療施設）

医師
看取り期の負担大
夜間・休日の対応苦慮
トラブル回避のため看取りに消極的

施設内看取りへの理解不足
家族間の意見相違
気持ちの揺れ
医療への期待大

２８．看取り期の対応の充実（再掲）＜参考–１＞



Plan Do

CheckAction

• 「看取りに関する指針」の策定と、入所者又
はその家族に対する説明

• 看護職員（24時間の連絡できる体制の確
保）、介護職員（看護職員不在時の対応の
周知）等の連携体制の整備

• 夜間や緊急時における救急搬送のための
連絡体制を含めた医師や医療機関との連
携体制の整備

• 看取りに関する職員研修
• 個室又は静養室の整備

• 「看取り介護に係る計画」の作成と、入所
者又はその家族に対する説明

• 多職種連携のための情報共有（入所者の
日々の変化の記録）

• 入所者に関する記録を活用した説明資料
による情報提供（説明支援ツールの活用）

• 弾力的な看護職員体制（オンコール体制
又は夜勤配置）

• 家族への心理的支援

• 「看取りに関する指針」の見直し

• 家族等に対する看取り介護に関する報
告会の開催

• 入所者又はその家族及び地域住民と
の意見交換による地域への啓発活動
の実施

• 実施した看取り介護の検証
• 職員の精神的負担の把握と支援

体制の整備 看取り介護

体制の改善 振返り

※ 新たに求める事項には、アンダーラインを付記

２８．看取り期の対応の充実（再掲）＜参考–2＞（例：介護老人福祉施設）

※ 多職種が参加するケアカンファレンス等
を通じて実施する。
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