
訪問リハビリテーションの
報酬・基準について（検討の方向性）

社保審－介護給付費分科会

第189回（R2.10.22） 資料３



＜生活期のリハビリテーションの考え方＞
○ 生活期のリハビリテーションは、必要に応じ継続的に提供すべきものであり、卒業すると専門職によるリハビリが受
けられないという弊害があるのではないか。

○ 重度の要介護者においては、全ての者が改善するわけではなく、生活機能の維持も重要なアウトカムであるため、全
ての者に修了や卒業を求めるべきではないのではないか。

＜アウトカム評価の推進＞
○ サービスの質の評価において、ADLの改善などのアウトカム評価を重視すべき。VISITの活用が重要であり、フィー
ドバックを充実させていくことで、VISITの有効性を共有できるようにすることも重要ではないか。

○ VISITについては、現場の負担が大きいため、現場に負担がなく、かつ、有効な情報の収集の仕組みとなることを目
指すべきではないか。

○ アウトカムの評価指標として未病指標の活用も検討してはどうか。
＜総合事業との役割分担＞
○ 総合事業の短期集中予防サービスがリハビリテーションと重なる部分があるのかどうかを検証した上で、要支援者へ
の訪問リハビリテーションの総合事業への移行等といった整理も必要ではないか。

○ 訪問型の短期集中予防サービスを実施している自治体が約２２％にとどまる中にあっては、訪問リハビリテーション
と総合事業との役割分担よりも、まずは総合事業の短期集中予防サービスの実施を支援していくことが重要ではない
か。

＜他職種との連携＞
○ 口腔と栄養に関するサービスが一体的に提供できるような仕組みづくりをするべきではないか。

＜診療未実施減算＞
○ 適用されている者が一定程度いることから、何らかの対応を検討をしてはどうか。
○ 適切な研修の修了等が要件として求められているが、新型コロナウイルス感染症の影響により、研修の実施が困難な
状況もあるため、来年３月末までの経過措置を延長すべきではないか。

＜加算での評価の在り方＞
○ リハビリテーションマネジメント加算については、機能が改善した利用者の割合など、算定要件にアウトカム評価を
含めることも検討すべきではないか。

○ 短期集中リハビリテーション実施加算について、退院、退所後３か月という期間に加え、感染症などへの罹患後、フ
レイルの増悪時等においても算定できるよう検討すべきではないか。

○ 認知症の短期集中リハビリテーションに関する加算が設けられていないため、ニーズを踏まえ検討するべきでない
か。
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これまでの分科会における主なご意見(訪問リハビリテーション)①
※ 第176回以降の介護給付費分科会で頂いたご
意見について事務局の責任で整理したもの
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これまでの分科会における主なご意見(訪問リハビリテーション)②

※第181回介護給付費分科会における事業所団体ヒアリングにおいては、全国リハビリテーション医療関連団体協議会
から、以下について要望があった。
○ リハビリテーションマネジメントは通所リハビリテーション、訪問リハビリテーションともに加算があります
が、双方の点数差に大きな違いがあります。加算の要件はほぼ同様であり、訪問リハビリテーションのリハビリ
テーションマネジメント加算を通所リハビリテーションに近づける形の改定を要望する。

○ リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算の期限は令和３年３月末日です。当該減算を活用している
事業所があり、継続を要望します。また研修の要件として、認められているのが日本医師会の研修のみです。大規
模病院に勤務する医師も研修を受けやすくするために、他団体の研修等も要件に入れていただきたい。

○ 医療保険での訪問リハビリテーション指導管理料は、退院後３か月間は週12単位、240分が上限です。介護保険
での訪問リハも退院・退所直後は週12単位を上限とすることを要望します。

※第181回介護給付費分科会における事業所団体ヒアリングにおいては、日本理学療法士協会、日本作業療法士協会、
日本言語聴覚士協会から、以下について要望があった。
○ 利用者のADL及びIADLを向上させ、社会参加へ移行させることを目標とする社会参加支援加算が創設されてい
る。今後もこのような理念をより一層進めていく方策を検討していくべきだと思います。
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■ 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加算について、自立支援・重度
化防止に向けた更なる質の高い取組を促す観点から、どのような対応が考えられるか。

論点①リハビリテーションマネジメント加算

論点①



リハビリテーションマネジメント加算の考え方
（平成30年度介護報酬改定）

リハビリテーションマネジメントは調査、計画、実行、評価、改善のサイクルの構築を通じて、「心身機能」、個人として行う食事等の日常生活動作
や買い物等の手段的日常生活動作といった「活動」をするための機能、家庭で役割を担うことや地域の行事に関与するといった「参加」をするための
機能について、バランスよく働きかけるリハビリテーションが提供できているかを継続的に管理することを評価する。
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【訪問・通所リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント】

・リハビリテーション計画の作成
・医師や理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

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

【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）

ケ
ア
プ
ラ
ン

調査 計画 実行 評価・改善

利用者・家族・医師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士
看護職員・介護職員 等

概要

【医師の詳細な指示の明確化】
・ 利用者に対する当該リハビリテーションの目的に加えて、当該リハビリテーション開始前又は実施中の留意事項、やむを得ず当該リ

ハビリテーションを中止する際の基準、当該リハビリテーションにおける利用者に対する負荷等のうちいずれか一以上の指示を行うこ
と。

【ICTを活用したリハビリテーション会議への参加】
・テレビ電話等情報通信機器を使用してもよいこととする。
【利用者、家族へのリハビリテーション計画等の説明】
・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ) → リハビリテーション計画の作成に関与した理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が説明
・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ) → 医師が説明
【データ提出・フィードバック】
・リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ) → VISITを活用してデータを提出し、フィードバックを受けること

主な改正点（従来との差）

社保審－介護給付費分科会
第178（R2.6.25） 資料１
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リハビリテーションマネジメント加算と機能改善の関係
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利用開始時から６ヶ月後のADL, IADL, LSA変化点とリハマネ加算算定との関係
ADL(BI)平均変化点 IADL(FAI)平均変化点 LSA平均変化点

加算Ⅰ
(n=280)

加算II III IV
(n=61)

加算Ⅰ
(n=272)

加算II III IV
(n=59)

加算Ⅰ
(n=218) 加算II III IV

(n=48)

○ リハマネ加算Ⅱ～Ⅳを算定する訪問リハビリテーションの利用者は、リハ開始時から６ヶ月後に、平均し
て、ADLの評価であるBarthel Indexは4.75点、手段的日常生活動作（IADL）の評価であるFAIは3.1点、活
動範囲の評価であるLSA*は8.02点の改善を認めた。リハマネ加算Ⅰを算定する者は、リハ開始時から６ヶ
月後に、平均して、ADLは4.39点、IADLは2.51点、LSAは7.27点の改善がみられた。

※FAI：Frenchay Activities Index
※LSA: Life-Space Assessment（個人の生活の空間的な広がりにおける移動を評価する指標）

（出典）通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り方に関する調査研究事業（令和元年度調査）のデータをもとに老人保健課で集計
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通所・訪問リハビリテーション事業所

厚生労働省

リハビリテーションマネジメン
トの実態と効果の把握

リハビリテーションマネジメントに必
要な様式を作成し、データを提出

提出されたデータは
データベースに収集

VISITの導入・活用
• リハビリテーション計画書の作成支援等

データ入力

利用者ごとにリハビリ
テーションマネジメント
を実施

計画
Plan

評価
Check

実行
Do

改善
Action

現場にフィードバックされた結果をもと
により質の高いリハビリテーションを提供

VISITを用いたPDCAサイクルの好循環のイメージ

・ADLやIADL等の評価
・リハビリテーション計画書の作成等

・リハビリテーション会議の実施
（利用者等・他職種連携による質の管理）

計画
Plan

評価
Check

実行
Do

改善
Action

・根拠に基づく施策の立案等

エビデンスに基づき、施策の効果や、
課題等を把握し、施策の見直し

他の公的DB等との連携

データベーに収集した
データを分析
（エビデンスの創出）

データの分析結果をフィードバック
（利用者単位、事業所単位）

6

社保審－介護給付費分科会
第178回（R2.6.25）資料１より



生産性向上のためのＩＣＴ活用

（出典）厚生労働省老健局 令和元年度介護サービス事業（医療計サービス分）における生産性向上に資するガイドライン
介護サービスの質の向上に向けた業務改善の手引き改訂版

事例１：テレビ会議を導入しサテライト事業所間
の移動時間の短縮と情報共有の活性化により、業
務負荷軽減・リハビリテーションの質向上を図る
【現状と取組】
・県内に３つのサテライト事業所を設置している。
・各サテライト事業所から本部に参集して開催していた
院内のカンファレンスをテレビ会議とした。

【業務改善の効果】
・全事業所のスタッフの移動時間が約400分削減され
た。

・移動時間を考慮する必要がなくなり、残業時間の削減
につながった。

・テレビ会議を活用することで、他事業所の複数のス
タッフと同時に情報共有・意見交換が出来るように
なったなど、会議という体裁に係わらず効果的な活用
が可能となった。

事例２：動画等を活用したリハビリテーション会
議の業務負荷の軽減と参加者の理解度向上

【現状と取組】
・リハビリテーション会議では、利用者の身体状況や介
助方法等を事前に準備した書面で説明を行っていた
が、医療職と利用者・家族、介護職等では用語の定義
や理解度は異なる。

・実際の利用者の動きを動画で確認しつつ、説明を行う
ことで円滑な情報共有、方針検討等につながることを
期待して取り組んだ。

業務改善実務イメージ

【業務改善の効果・課題】
・動画の活用により会議参加者の満足度・理解度は高
かった。

・転倒リスクが高い利用者の場合、職員ひとりでは動画
撮影が困難である等課題も挙げられた。
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社保審－介護給付費分科会

第182回（R2.8.19） 資料４
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リハビリテーションマネジメント加算の単位数

訪問リハビリ 通所リハビリ

リハマネⅠ リハマネⅡ リハマネⅢ リハマネⅣ リハマネⅠ リハマネⅡ リハマネⅢ リハマネⅣ

単位
（月当たり） 230 280 320 420 330 530 800 900

リハマネⅠと
の比較 － 1.22倍 1.39倍 1.83倍 － 1.61倍 2.42倍 2.73倍

※通所リハビリテーションについては６月以降のリハマネⅡ(2)、Ⅲ(2)、Ⅳ(2)の単位数を記載



各種加算の算定状況①（２か年平均算定率80％以上）
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○ ２か年の平均算定率が80％を超える加算は16種類（延べ49種類）となっている。

加算 サービス種類 算定率

初回加算 介護予防支援 86.4%

初期加算

介護老人保健施設 97.8%

介護老人福祉施設 88.4%

介護医療院 80.7%

送迎加算

短期入所生活介護 96.3%

短期入所療養介護（老健） 93.6%

予防短期入所生活介護 87.3%

入浴介助加算
通所介護 94.6%

認知症対応型通所介護 98.2%

（２か年平均算定率80％以上）

（注１）「算定率」は、各加算の請求事業所数÷総事業所数により算出
（注２）表中のサービス種類名末尾の括弧書きは、加算区分を指す（例 サービス提供体制強化加算（Ⅰ））
（注３）「算定率80%以上の加算」には、上記の他、介護職員処遇改善加算、総合マネジメント体制強化加算、移行定着支援加算がある。

【出典】厚生労働省「介護給付費等実態統計」平成30年1月審査分（12月提供分）から令和２年1月審査分（12月提供分）の各月の算定率を平均したもの

加算 サービス種類 算定率

夜勤職員配置加算

短期入所療養介護（老健） 87.5%

介護老人保健施設 86.1%

予防短期入所療養介護（老健） 87.7%

サービス提供体制強化加算

訪問リハビリテーション 80.3%

予防訪問リハビリテーション 84.3%

予防短期療養（医療院）（Ⅰ） 85.6%

○初期（初回）、送迎、入浴関係

加算 サービス種類 算定率

リハビリテーションマネジメント加算

通所リハビリテーション（Ⅰ） 90.0%

予防通所リハビリテーション（Ⅰ） 89.0%

訪問リハビリテーション（Ⅰ） 82.9%

予防訪問リハビリテーション（Ⅰ） 88.6%

短期集中リハビリテーション実施加算 介護老人保健施設 88.5%

個別リハビリテーション実施加算 短期入所療養介護（老健） 90.2%

運動器機能向上加算 予防通所リハビリテーション 89.4%

栄養マネジメント加算

介護老人保健施設 93.6%

介護老人福祉施設 86.7%

介護医療院 86.2%

療養食加算
介護老人保健施設 92.9%

介護医療院 91.6%

○体制加算関係

○リハビリ、機能訓練、栄養、口腔関係

○その他

加算 サービス種類 算定率

認知症加算
小規模多機能型居宅介護（Ⅰ） 91.0%

看護小規模多機能型居宅介護（Ⅰ） 89.3%

社保審－介護給付費分科会

第186回（R2.9.30） 資料２
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■ リハビリテーションマネジメント加算について、自立支援・重度化防止の取組の更なる質の向上の
ために、
・医師の関与やリハビリテーションマネジメント会議への評価
・VISITへのデータ提出とフィードバックによる質の高いPDCAサイクルの促進
・ICT機器の活用による介護サービスの質の向上と業務効率化
・報酬体系の簡素化と事務負担軽減
等の観点から、見直しを検討してはどうか。

論点①リハビリテーションマネジメント加算

検討の方向（案）
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■ 訪問リハビリテーションの提供にあたっては、事業所医師が利用者を診察し、リハビリテーション
計画を立て、それに基づきリハビリテーションの指示を出すことが原則であるが、事業所医師がやむ
を得ず診療を行わない場合についても、「適切な研修の修了等」をした別の医療機関の計画的医学的
管理を行う医師が診察等を行うなど、一定の要件を満たす場合には、適正化した単位数で評価してい
る。この「適切な研修の修了等」については令和３年３月31日まで適用を猶予している。

■ 診療未実施減算について、訪問リハビリテーションの提供にあたって事業所の医師の関与を進める
観点から、どのような対応が考えられるか。

論点②リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算

論点②



訪リハ事業所

②共同して計画作成
③リハビリ指示

（※２）

④リハビリ提供①診療
（※１）

医師 PT等

利用者

②情報提供

訪リハ事業所

③共同して計画作成
④リハビリ指示

（※２）

⑤リハビリ提供

①診療
（※３）

医師 PT等

利用者
別の医療機関の
計画的医学的管理を行う医師
（適切な研修の修了等（※４）が必要）

通常の場合
２９０単位／回

事業所の医師がやむを得ず診療を行わない場合
２７０単位／回（20単位減算）

※１ 利用者宅を訪問して行うものの他、利用者が事業所を訪れて行うもの（当該事業所が医療機関である場合の外来受診の機会や、通所リハ事業所であ
る場合の通所の機会を捉えて、計画作成に必要な診療を行うもの等）でも可。

※２ 詳細な指示等の要件を満たせば、リハビリテーションマネジメント加算が算定可能。
※３ 利用者宅を訪問して行うものの他、利用者が当該医療機関を訪れて行うもの（外来受診の機会を捉えて行うもの等）でも可
※４ 「適切な研修の修了等」については、令和３年３月31日まで適用猶予。
※５ 適切な研修の修了等は、日本医師会の「日医かかりつけ医機能研修制度」の応用研修。

○ 訪問リハビリテーションにおける、事業所の医師の診療にかかる取り扱い【訪問リハ】

訪問リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の医師が利用者を診察し、リハビリテーション計画を立て、
それに基づきリハビリテーションの指示を出すことが原則であるが、事業所の医師がやむを得ず診療を行わない場
合についても、一定の要件を満たせば、適正化した単位数で評価する。

訪問リハビリテーションにおける専任の常勤医師の配置の必須化

12
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事業所内の医師の診察と指示内容及び加算算定状況の関係

○ 訪問リハビリテーションの利用者において、事業所内の医師が診察した場合は、それ以外の医師が診
察した場合と比べ、運動量の負荷量とリハの方針に関する医師の具体的な指示が多かった。

○ 訪問リハビリテーションの利用者において、事業所内の医師が診察した場合は、それ以外の医師が診
察した場合と比べ、リハマネ加算Ⅲ・Ⅳおよび短期集中リハ実施加算の算定が多かった。

要介護における各種加算の実施状況
（診察医師別）

医師の具体的な指示の内容
（診察医師別）

88.3%

46.3%

71.6%

18.2%

46.5%

35.1%

6.2%

88.5%

46.9%

72.9%

8.3%

34.4%

27.1%

6.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

リハの目的

リハ中止の基準

リハ実施上の留意

運動の負荷量

リハの方針

修了の目安・時期

その他

事業所内の医師診察（N=402）
事業所以外の医師診察（N=96）

（出典）通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り方に関する調査研究事業（令和元年度調査） 13

75.4%

3.6%

16.1%

31.8%

74.0%

1.4%

6.8%

18.9%

0% 20% 40% 60% 80%

リハマネ加算Ⅰ

リハマネ加算Ⅱ

リハマネ加算ⅢⅣ

短期集中リハ実施加算

事業所内の医師診察（N=305）
事業所以外の医師診察（N=74）

*p<0.05

*p<0.05

*p<0.05

*p<0.05

＊カイ二乗検定



リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算の都道府県別の算定率

○ 令和元年度10月の診療未実施減算の全国の算定率は25.5％であった。
○ リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算の算定率は都道府県毎に差が見られる。
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リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算の算定率（％）

※令和元年10月の加算算定事業所及び請求事業所を介護保険総合データベースから集計
※算定率は、当該月の加算算定事業所／請求事業所数により算出した

リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算の算定率
（都道府県別）（算定率）

全国平均：25.5%
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■ 訪問リハビリテーション事業所内の医師が診察を行った場合の方が、事業所外の医師が診察を行っ
た場合に比べ、医師の具体的な指示が多く、リハビリテーションマネジメント加算（III・IV）の算定
率が高い。

■ リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算は全国で一定の割合で算定されている。

■ リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算について、事業所の医師の関与を進める観点
から、事業所外の医師に求められる「適切な研修の修了等」について、令和３年３月31日までとさ
れている適用猶予期間を延長することとした上で、研修や評価の在り方について見直しを検討しては
どうか。

論点②リハビリテーション計画の作成に係る診療未実施減算

検討の方向（案）
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■ 訪問リハビリテーションは週６回を限度として算定可能とされているが、退院・退所直後のリハビ
リテーションを充実させる観点から、どのような対応が考えられるか。

論点③退院・退所直後のリハビリテーションの充実

論点③



訪問リハビリテーションのサービス提供状況

月あたりの算定回数毎の利用者数割合
（要介護者のみ）

○ 短期集中リハビリテーション実施加算の算定ありの場合、利用回数は月16回利用しているものが
25.6%を占める。短期集中リハビリテーション実施加算を算定している利用者においては上限回数ま
で利用しているものが10.6％であった。

※2019年２月の算定者数を介護保険総合データベースから集計
※複数レセプトを有する利用者は除外

31.3%

4.5%

25.6%

10.6%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

短期集中リハビリテーション実施加算の算定なし(N=87,299) 短期集中リハビリテーション実施加算の算定あり(N=4,742)
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＜短期集中リハビリテーション実施加算＞
報酬告示
注６ 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都道府県知事に届け出た指定訪問リ
ハビリテーション事業所が、利用者に対して、リハビリテーションを必要とする状態の原因となっ
た疾患の治療のために入院若しくは入所した病院、診療所若しくは介護保険施設から退院若しくは
退所した日又は法第19条第１項に規定する要介護認定の効力が生じた日から起算して３月以内の期
間に、リハビリテーションを集中的に行った場合は、短期集中リハビリテーション実施加算として、
１日につき200単位を所定単位数に加算する。

留意事項通知［第２の５(７)抜粋］
◇ 短期集中リハビリテーション実施加算について［平成12年３月１日老企第36号 第２の５(1)］
② 「リハビリテーションを集中的に行った場合」とは、退院（所）日又は認定日から起算して３月
以内の期間に、１週につきおおむね２日以上、１日当たり20分以上実施するものでなければならな
い。

短期集中リハビリテーション実施加算
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＜訪問リハビリテーション＞
◇算定の基準について［平成12年３月１日老企第36号 第２の５(1)］
③ 指定訪問リハビリテーションは、利用者又はその家族等利用者の看護に当たる者に対して１回当
たり20分以上指導を行った場合に、１週に６回を限度として算定する。

訪問リハビリテーションの算定の基準等

＜在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料（診療報酬）の要件＞
（在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料について）
（１）在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾
病、傷病のために通院してリハビリテーションを受けることが困難な者又はその家族等患者の看護
に当たる者に対して、医師の診療に基づき、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を訪問させて、
患者の病状及び療養環境などを踏まえ療養上必要な指導を20分以上行った場合（以下この区分にお
いて「１単位」という。）に算定する。

（３）在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定は週６単位を限度（末期の悪性腫瘍の患者
の場合を除く。）とする。ただし、退院の日から起算して３月以内の患者に対し、入院先の医療機
関の医師の指示に基づき継続してリハビリテーションを行う場合は、週12単位まで算定できる。
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■ 退院（所）後の３月以内の期間に算定可能な短期集中リハビリテーション実施加算を算定している
利用者において、訪問リハビリテーションを上限回数（月24回）まで利用しているものが約10％あ
る。また、診療報酬における在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料は、退院の日から起算して
３月以内の患者に対しては、週12単位（12回）まで算定可能となっている。

■ 訪問リハビリテーションは週６回を限度として算定可能としているが、退院・退所直後のリハビリ
テーションの充実を図る観点から、診療報酬の例も参考にしながら、上限の見直しを検討してはどう
か。

論点③退院・退所直後のリハビリテーションの充実

検討の方向（案）
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■ 社会参加支援加算は、高齢者の地域における新たなリハビリテーションの在り方検討会報告書（平
成27年３月）における、「訓練そのものが目的化し、機能訓練が漫然と実施されており、目標と期
間を定めた計画に基づく適時・適切なリハビリテーションが提供されていない」という提言を踏ま
え、適時・適切なリハビリテーションの提供を促す観点から、平成27年度の介護報酬改定において
創設されている。

■ 社会参加支援加算について、算定要件である「社会参加への移行状況」の達成状況等を踏まえ、利
用者に対する適時・適切なリハビリテーションの提供を更に促進する観点から、どのような対応が
考えられるか。

論点④社会参加支援加算

論点④



社会参加支援加算について

＜参考：高齢者の地域における新たなリハビリテーションの在り方検討会報告書（平成27年３月）＞（抜粋）
Ⅳ 高齢者の地域におけるリハビリテーションの新たな在り方
１．高齢者の地域におけるリハビリテーションの課題
○ 訓練そのものが目的化し、機能訓練が漫然と実施されており、目標と期間を定めた計画に基づく適時・適切なリハビリテーションが提供されていな
い。

○ 高齢者の地域における新たなリハビリテーションの在り方検討会報告書（平成27年3月）において、「目標と期間を定めた
計画に基づく適時・適切なリハビリテーションが提供されていない」との指摘がなされたところ、平成27年度介護報酬改定
において、社会参加を維持できるサービス等への移行やリハビリテーションの利用の回転率を評価する「社会参加支援加
算」が創設された。

【社会参加支援加算の概要】

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
高いリハビリテーションを提供する事業所を評価する。

※ 社会参加に資する取組とは、指定通所介護、小
規模多機能型居宅介護、一般介護予防事業などへ
移行すること。

○単位数
訪問リハビリテーション： 17単位／日
通所リハビリテーション： 12単位／日

○算定要件
・ 次に掲げる基準のいずれにも適合。
① 社会参加への移行状況

② リハビリテーションの利用の回転率

社会参加に資する取組等を
実施した実人数

評価対象期間中にサービス
の提供を終了した実人数

＞５％

12月

平均利用延月数※
＞25％

サービス等
訪問リハビリテーション 通所リハビリテーション

告示 通知 告示 通知

通所介護 ○ ○ ○ ○

通所リハビリテーション ○ ○ ー ー

地域密着型通所介護 ○ ○ ○ ○

認知症対応型通所介護 ○ ○ ○ ○

小規模多機能型居宅介護 追加 ○ 追加 ○

看護小規模多機能型居宅介護 追加 ○ 追加 ○

介護予防通所リハビリテーション 新規 新規 ー ー

介護予防認知症対応型通所介護 新規 新規 新規 新規

介護予防小規模多機能型居宅介護 新規 新規 新規 新規

第一号通所事業 ○ ○ ○

その他社会参加に資する取組 ○

一般介護予防事業 ○ ○

居宅における家庭での役割 ○ ○

就労 新規 新規

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＝

22

【平成30年度介護報酬改定】社会参加支援加算の算定要件について、サービスの種類を考慮しつつ、
告示と通知の記載内容を整理し、算定要件を明確にする。

社保審－介護給付費分科会
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社会参加支援加算の要件の達成状況

（出典）通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り方に関する調査研究事業（令和元年度調査）のデータを元に老人保健課で集計

事業所数 276

平均値 30.0%

25パーセンタイル値 3.8%

中央値 28.0%

75パーセンタイル値 49.9%

参考：現行の基準 5%

事業所数 279

平均値 76.0%

25パーセンタイル値 44.8%

中央値 59.7%

75パーセンタイル値 89.7%

参考：現行の基準 25%

事業所数 392

平均値 8.3%

25パーセンタイル値 0.0%

中央値 0.0%

75パーセンタイル値 8.3%

参考：現行の基準 5%

事業所数 410

平均値 43.9%

25パーセンタイル値 28.6%

中央値 39.7%

75パーセンタイル値 51.7%

参考：現行の基準 25%

通所リハビリテーション事業所における
社会参加支援加算の要件の達成割合

訪問リハビリテーション事業所における
社会参加支援加算の要件の達成割合

○ 通所リハビリテーション事業所における社会参加支援加算の要件である１年間の社会参加への移行状況の達
成割合は41.6％、利用回転率の達成割合は84.2％であった。

○ 訪問リハビリテーション事業所における社会参加支援加算の要件である１年間の社会参加への移行状況の達
成割合は55.4％、利用回転率の達成割合は92.5%であった。
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訪問リハビリテーション事業所における要介護度別の社会参加への移行状況

24（出典）要介護者等に対するリハビリテーション提供体制の指標開発に関する調査研究事業（令和２年度）の速報値

○ 要介護度別に訪問リハビリテーションにおける、社会参加支援加算の社会参加への移行状況の計算式
にある「サービスの提供を終了した実人数」および「社会参加に資する取組を実施した実人数」の要介
護度別の割合を比較すると、要介護３以上では「サービスの提供を終了した実人数」に占める割合より
「社会参加に資する取組を実施した実人数」の割合が小さい。

訪問リハビリテーションにおける「サービスの提供を終了した実人数」及び
「社会参加に資する取組を実施した実人数」の要介護度別の割合

調査対象は281事業所の利用者の利用終了後の状況

30.7%
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＞５％

参考：社会参加への移行状況



25

＜現行の社会参加支援加算の算定要件＞
イ 以下のいずれにも適合すること
（１）評価対象期間において指定訪問リハビリテーションの提供を終了した者ののうち、指定通所
介護等を実施した者の占める割合が100分の５を超えていること。

（２）評価対象期間中に指定訪問リハビリテーションの提供を終了した日から起算して14日以降
44日以内に、訪問リハビリテーション従業者が、訪問リハビリテーション終了者に対して、そ
の居宅を訪問すること又は介護支援専門員から居宅サービス計画に関する情報提供を受けるこ
とにより、当該訪問リハビリテーション終了者の指定通所介護等の実施が、居宅訪問等をした
日から起算して、３月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。

ロ 12を当該指定訪問リハビリテーション事業所の利用者の平均利用月数で除して得た数が100分
の25以上であること

＜参考＞
・社会参加支援加算の算定率：18.8%
（令和元年10月分の加算算定事業所及び請求事業所を介護保険総合DBより任意集計。算定率は加算算定事業所数／請求事業所数により算出）

社会参加支援加算の算定要件
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■ 社会参加支援加算の要件である「社会参加への移行状況」と「リハビリテーションの利用の回転
率」については、達成割合が異なる結果となっている。

■ 「社会参加への移行状況」については、要介護度によってその状況が異なり、要介護度が高い場合
には社会参加への移行につながりにくい結果となっている。算定要件には、指定通所介護等の実施
が居宅訪問等をした日から起算して３月以上継続する見込みであることを確認することが含まれて
いる。

■ 社会参加支援加算は、要件を踏まえると、社会参加支援というよりは、リハビリテーションサービ
スから他のサービスへの移行を評価している側面が強い。

■ こうした点を踏まえながら、社会参加支援加算について、利用者に対する適時・適切なリハビリ
テーションの提供を更に促進する観点から、要件等の見直しを検討してはどうか。

論点④社会参加支援加算

検討の方向（案）
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■ 介護予防訪問リハビリテーションは、通院が困難な者に対して、指定介護予防訪問リハビリテー
ション事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、計画的な医学管理を行っている当該事業
所の医師の指示に基づき、指定介護予防訪問リハビリテーションを行った場合に算定するものである。

■ 近年の受給者数や利用者の利用期間及びADL等を踏まえて、趣旨・目的を踏まえた適切なサービス
提供とする観点から、どのような対応が考えられるか。

論点⑤介護予防訪問リハビリテーションの長期期間利用

論点⑤



介護予防訪問リハビリテーションの対象者

告示「指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準」

介護予防訪問リハビリテーション費
注１ 通院が困難な者に対して、指定介護予防訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法
士又は言語聴覚士が、計画的な医学管理を行っている当該事業所の医師の指示に基づき、指定介護予
防訪問リハビリテーションを行った場合に算定する。

通知「指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」

介護予防訪問リハビリテーション費
（３）「通院が困難な利用者」について

訪問リハビリテーション費は「通院が困難な利用者」に対して給付することとされているが、指
定介護予防通所リハビリテーションのみでは、家屋内におけるＡＤＬの自立が困難である場合の家
屋状況の確認を含めた指定介護予防訪問リハビリテーションの提供など、介護予防ケアマネジメン
トの結果、必要と判断された場合は介護予防訪問リハビリテーション費を算定できるものである。
「通院が困難な利用者」の趣旨は、通院により、同様のサービスが担保されるのであれば、通所系
サービスを優先すべきということである。

※訪問リハビリテーションにも同様の記載あり 28



○ 訪問リハビリテーションの受給者数は平成27年度以降、特に要支援者において増加を認めている。

訪問リハビリテーションの受給者数

29出典：厚生労働省「介護給付費等実態統計（旧：調査）」（各年４月審査分）

※平成19年４月を１とした比率で表示。

※総数には、月の途中で要介護から要支援（又は要支援から要介護）に変更となった者を含む。

※経過的要介護は含まない。
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（介護予防）訪問リハビリテーションの平均利用期間

○ 介護予防訪問リハビリテーションの平均利用期間は11.1ヶ月であった。一方、訪問リハビリテーショ
ンの平均利用期間は10.8ヶ月であった。

30

※2015年１月に該当サービスを利用開始した者の2019年12月までの５年間における、該当サービスの初回利用日から最終利用日まで
の継続利用期間を介護DBより任意集計。
※最終評価時点で利用継続している者は、最終評価時点までの利用している者と集計している（60ヶ月以上利用している者は、60ヶ
月利用している者として集計している）。
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介護予防訪問リハビリテーション 訪問リハビリテーション

利用者単位の利用期間（月）の平均値



介護予防訪問リハビリテーションの利用期間

○ 介護予防訪問リハビリテーションの利用開始から終了までの期間の平均値は11.1ヶ月、中央値は６ヶ
月であった。

31
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※2015年１月に該当サービスを利用開始した者の2019年12月までの５年間における、該当サービスの初回利用日から最終利用日までの継続利用期
間を介護DBより任意集計。
※最終評価時点で利用継続している者は、最終評価時点までの利用している者と集計している（60ヶ月以上利用している者は、60ヶ月利用してい
る者として集計している）。



訪問リハビリテーションにおけるＡＤＬ

利用者の開始時のＡＤＬ（Barthel Index）

○ 開始時に要支援者の約２割においてADL評価であるBarthel Indexは 満点（100点）であった。
○ 利用開始から６ヶ月後のADLをみると、約４割で改善していた。
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（出典）通所・訪問リハビリテーションの目的を踏まえた在り方に関する調査研究事業（令和元年度調査） 32
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介護予防訪問リハビリテーション利用者におけるADLの経時変化

○ 介護予防訪問リハビリテーションの利用者において、利用開始から６ヶ月後及び６ヶ月後から
12ヶ月後にかけてはBarthel Indexで評価されたADLに改善がみられた。一方、12ヶ月後から18ヶ月
後にかけてはADLの改善は軽微であった。

33
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■ 介護予防訪問リハビリテーションについて、
・ 訪問リハビリテーションより介護予防訪問リハビリテーションの方が利用期間が長い
・ 利用開始時のADLが満点であるものが一定割合みられる
・ 利用開始から一定期間経過後にADLの改善が乏しくなる
・ 介護予防訪問リハビリテーションは原則として「通院が困難な利用者」に対して、あるいは「家
屋内におけるADLの自立が困難である場合」に算定可能なサービスである

こと等を踏まえ、長期間利用の場合のサービス提供への評価について、見直しを検討してはどうか。

論点⑤介護予防訪問リハビリテーションの長期間利用

検討の方向（案）



参考資料



訪問リハビリテーションの概要・基準

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

必要となる人員・設備等

設備及び備品
病院、診療所、介護老人保健施設又は介護医療院であること。

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。

居宅要介護者について、その者の居宅において、その心身の機能の維持回復を図り、日常
生活の自立を助けるために行われる理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーション

定義

医師
専任の常勤医師１以上
（病院、診療所と併設されている事業所、介護老人保健施設、介護医療院
では、当該病院等の常勤医師との兼務で差し支えない。）

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。
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１回（20分以上）:292単位

１週に６回を限度

訪問リハビリテーションの報酬
※ 加算・減算は主なものを記載

サービスの提供回数に応じた基本サービス費

指定訪問リハビリテーションの介護報酬の
イメージ（１回あたり）

短期集中的なリハビリ

テーションの実施

（200単位/日）

継続的にリハビリテーションの質を管理
（リハビリテーションマネジメント加算）
・I  （230単位/月） ・II （280単位/月）
・III（320単位/月） ・IV （420単位/月）

社会参加等の支援 （17単位/日）

中山間地域等でのｻｰﾋﾞｽ提供
（＋５％・＋10％・＋15％）

同一敷地内建物等又は利用者が20人以上居住する建物の利用者にサー
ビスを行う場合

・同一敷地内建物等又は利用者が20人以上居住する建物の
利用者にサービスを行う場合 （▲10％/回）

・利用者が50人以上居住する同一敷地内建物等の利用者に
サービスを行う場合 （▲15％/回）

事業所の医師がリハビリテーション計画の作成に係る診療を行わな

かった場合（▲20単位/回）

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

３年以上勤務の理学療法士等を配置
（ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算）
（６単位/回）
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１回（20分以上）:292単位

１週に６回を限度

介護予防訪問リハビリテーションの報酬
※ 加算・減算は主なものを記載

サービスの提供回数に応じた基本サービス費

指定介護予防訪問リハビリテーションの
介護報酬のイメージ（１回あたり）

事業所の医師がリハビリテーション計画の作成に係る診療を行わな

かった場合（▲20単位/回）

同一敷地内建物等又は利用者が20人以上居住する建物の利用者にサー
ビスを行う場合
・ 同一敷地内建物等又は利用者が20人以上居住する建物の利用者に
サービスを行う場合 （▲10％/回）
・ 利用者が50人以上居住する同一敷地内建物等の利用者にサービスを
行う場合 （▲15％/回）

事業所評価加算（120単位/月）

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

短期集中的なリハビリ

テーションの実施

（200単位/日）

継続的にリハビリテーションの質を管理
（リハビリテーションマネジメント加算）
（230単位/月）

中山間地域等でのｻｰﾋﾞｽ提供
（＋５％・＋10％・＋15％）

３年以上勤務の理学療法士等を配置
（ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算）
（６単位/回）
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訪問リハビリテーションの対象者

告示「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準」

訪問リハビリテーション費
注１ 通院が困難な者に対して、指定訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法士又は言語
聴覚士（以下この号において「理学療法士等」という。）が、計画的な医学管理を行っている医師の
指示に基づき、指定訪問リハビリテーションを行った場合に算定する。

通知「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」

訪問リハビリテーション費
（３）「通院が困難な利用者」について

訪問リハビリテーション費は「通院が困難な利用者」に対して給付することとされているが、通
所リハビリテーションのみでは、家屋内におけるＡＤＬの自立が困難である場合の家屋状況の確認を
含めた訪問リハビリテーションの提供など、ケアマネジメントの結果、必要と判断された場合は訪問
リハビリテーション費を算定できるものである。「通院が困難な利用者」の趣旨は、通院により、同
様のサービスが担保されるのであれば、通所系サービスを優先すべきということである。

※介護予防訪問リハビリテーションにも同様の記載あり
39



訪問リハビリテーションの請求事業所数

出典：厚生労働省「介護給付費等実態統計（旧：調査）」（各年４月審査分）

※請求事業所数には、月遅れ請求分及び区分不詳を含む。

※介護予防サービスは含まない。

○ 請求事業所数は、毎年増加している。
○ 平成30年から平成31年にかけて約500事業所の増加があった。
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○ 平成31年の受給者数は約11.5万人であり、毎年増加しており、特に要支援の受給者が増加している。

訪問リハビリテーションの受給者数

出典：厚生労働省「介護給付費等実態統計（旧：調査）」（各年４月審査分）

（千人）

※総数には、月の途中で要介護から要支援（又は要支援から要介護）に変更となった者を含む。

※経過的要介護は含まない。
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84.6

89.1 92.7

71.5

99.4
107.6

115.7

4.9倍
（平成19年比）

5.4倍
（平成19年比）

3.8倍
（平成19年比）

3.3倍
（平成19年比）

2.3倍
（平成19年比）

2.2倍
（平成19年比）

2.1倍
（平成19年比）
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