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＜通所リハビリテーション＞

（総論）
○ 令和３年度の介護報酬における新型コロナウイルス感染症対応のための特例的な評価の実施状況や効果を検証しつつ、こ
れからのウィズコロナ時代における持続可能な通所系サービスの在り方を検討する必要があるのではないか。その際、人材
の有効活用の観点から、ICTの活用なども参考にすべきではないか。

（基本報酬）
○ 大規模型事業所ほど多くのリハビリテーション専門職、介護職を配置しており、要介護度の重い利用者に対してサービス
を提供しているため、大規模型事業所の方が経営効率がいいとは言えない上に、他サービスにおいては大規模化・集約化が
推進されているにも関わらず、大規模型事業所へ減算を行うのは不適切ではないか。

○ 令和３年度の通所リハビリテーションの収支差率は0.5％と厳しい状況にあり、半数の事業所が赤字となっている中、リハ
ビリテーションサービスの基盤を強くするために、基本報酬の見直しや、大規模事業所減算の見直しが必要ではないか。

（医療との連携）
○ 退院・退所時のカンファレンスへの介護のリハビリテーション職の参加や、医療のリハビリテーション実施計画書の共有
を促すべきではないか。

○ 医療保険から介護保険への移行の際の適切なリハビリテーションの提供のために、情報連携がスムーズに進む体制の整備
が必要ではないか。

（リハビリテーションの質の評価）
○ アウトカム評価として、生活機能の改善・変化の実績を含めるなど、具体的な指標・評価方法を検討するとともに、加算
の整理統合も検討すべきではないか。

○ 総合評価の創設の前に、既存の加算も含め、アウトカム評価をより重視するための検討が必要ではないか。
○ 事業所の規模別の評価ではなく、適切なケアが提供されているかなど、プロセスの評価を中心に、質を別途評価するとい
う仕組みが必要ではないか。

○ 医療機関と介護老人保健施設では、提供時間や利用者の要介護度など、役割に大きな差があるので、それらの特徴の違い
を踏まえて評価指標を設定すべきではないか。

○ 現在は多くの利用者がマルチモビディティ患者であり、疾患改善や機能改善の評価が難しいと考えられるので、利用者本
人が楽しめているか、幸せなのか、大事にされているのか、やりがいを感じているか等に評価の目を向けることが重要では
ないか。
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これまでの分科会における主なご意見(通所リハビリテーション)①

※ 第217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において整理したもの
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これまでの分科会における主なご意見(通所リハビリテーション)②

※ 第217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において整理したもの

（リハビリテーション・口腔・栄養の一体的取組）
○ リハビリテーション・口腔・栄養の一体的な取組は非常に効果もあるので、加算等も含めて推進の方策を検討すべきでは
ないか。

○ リハビリテーション・口腔・栄養を一体的に、一定期間に集中して実施するような、質の高いリハビリテーションの推進
が必要ではないか。

○ リハビリテーション・口腔・栄養の一体的取組を行うための専門職の確保が難しいため、専門職を派遣する側の医療機関
が、通所リハビリテーションの会議等に出席ができるような方策や、書面による対応も可能とするなどの方策を検討しては
どうか。

○ リハビリテーションマネジメント加算の算定要件であるリハビリテーション会議に、口腔・栄養の専門職が参加する等の
対応を検討してはどうか。

○ 情報連携を進めていく上で、共通の書式を持つことは望ましいので、様式例を見直す等、より広く活用可能となるような
施策の検討が必要ではないか。

○ 特に口腔の情報に関して、ケアマネジャーや介護職にも理解でき、連携しやすくなる仕組みが必要ではないか。
○ リハビリテーション・口腔・栄養のいずれの分野も薬剤の影響を受けるため、それぞれのケアにおいてより高い効果を求
めるために、薬剤師との連携の重要性についても明確化しておくべきではないか。

（介護予防通所リハビリテーションについて）
○ リハビリテーションの継続が要介護度の維持に寄与しているか、効果を検証するとともに、今後の介護予防の在り方につ
いて検討する必要があるのではないか。

○ 介護予防とは、要介護になることを遅らせるためのサービスであり、要支援者の長期利用を一律に適正化するのではなく、
サービス提供により要支援の状態で維持できていることを評価すべきではないか。

○ 要支援者の長期利用について、本人の継続希望がある中、通所リハビリテーションを卒業させるのであれば、利用者の重
度化が進まないよう、それ以外の適切な居場所があるのか議論が必要ではないか。

○ 介護予防のリハビリテーションは、可能な限り非悪化・維持を目指すものであり、メリハリをつけて行うことは大切だが、
リハビリテーションからの卒業を評価するよりも、人生の最後までをしっかりと支えるサービスとして位置づけていくこと
が必要ではないか。

○ 事業所評価加算は見直しが必要ではないか。
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これまでの分科会における主なご意見(通所リハビリテーション)③

※第226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。
（１）リハビリテーション専門職の処遇改善
（２）通所リハビリテーション費における運営基準の見直し
（３）退院・退所前カンファレンスへの通所リハビリテーション・訪問リハビリテーション専門職の参加
（４）訪問リハビリテーションの研修終了期間の延長と退院退所直後の未実施減算除外
（５）生活機能向上連携加算算定拡大への取組
（６）共生型サービスの推進に向けた自立訓練開設基準の緩和

※第226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。
（１）リハビリテーション専門職の人材確保と３職種配置による自立支援・重度化防止の推進
（２）認知症リハビリテーションの推進
（３）摂食嚥下障害を有する高齢者のリハビリテーション・機能訓練、口腔・栄養の一体的取組の推進
（４）高齢期難聴の早期発見・早期対応による自立支援・重度化防止
（５）在宅医療の推進（介護老人保健施設における事業所番号取得の簡素化等）
（６）介護施設等におけるADL低下予防の更なる推進
（７）介護職との連携の強化による労働生産性と生活機能の向上

※ 第217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において整理したもの
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論点２．リハビリテーションの充実に向けた基本報酬の見直し ・・・・・・・・・・ 14
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論点６．機能訓練事業所（障害サービス）の拡充 ・・・・・・・・・・・・・ 32

8



論点１ リハビリテーションにおける医療・介護連携の推進

■ 退院後から通所リハビリテーションを利用開始するまでの期間が短いほど、機能の回復は大きい傾向が見
られている一方で、退院後の通所リハビリテーションの利用開始まで２週間以上かかっている利用者が一定
数いる。

■ 介護保険のリハビリテーション事業所が、疾患別リハビリテーション（医療保険）のリハビリテーション
実施計画書を入手していたのは44％の利用者に留まっており、より連続的で質の高いリハビリテーションが
行われる必要がある。

■ また、通所リハビリテーションにおける退院時の医療機関との連携については、現行、基準上の要件や、
例えば訪問看護で設けられている退院時共同指導を行った際の加算等の評価はない。

■ 医療保険から介護保険に移行する際に、必要な方に対して早期に、連続的で質の高いリハビリテーション
を提供するためには、どのような方策が考えられるか。

論点１

■ ケアプラン作成に係る時間を短縮するために、ケアプランにリハビリテーションを位置づける際、意見を
求めることとされている「主治の医師等」に、入院先の医療機関の医師を含むことを明確化してはどうか。

■ 退院時の情報連携を促進し、退院後早期に連続的で質の高いリハビリテーションを実施するために、以下
の対応を行ってはどうか。
(１) 基本報酬の算定要件に、医療機関のリハビリテーション計画書を入手した上で、リハビリテーション

計画を作成することを加える。
(２) 通所リハビリテーション事業所の理学療法士等が利用者の退院前カンファレンスに参加し、退院時共

同指導を行った場合の加算を新たに設ける。

対応案

9



10

退院後のリハビリテーションの相談

介護保険のリハビリテーションの開始

訪問・通所リハの利用の相談

訪問・通所リハ利用に係る意見

訪問・通所リハビリテーションの利用の依頼

ケアマネジャー
（介護支援専門員）

入院中に
リハビリテーション
を実施した医療機関 医師の診察 → リハビリテーション実施計画書の作成

かかりつけ医
（主治医意見書を
作成した医師）

リハビリテーション
事業所

事業所の医師の診察 → リハビリテーション実施計画書の作成

課題②

課題①

介護保険申請

介護認定あり

介護認定なし

① ケアプランにリハビリテーションを入れる際、介護支援専門員が、かかりつけ医に相談する際に時間を要する

② 入院中のリハビリテーション実施計画書を入手しておらず、連続的かつ早期のリハビリテーションの妨げとなる
課題

退院後の介護保険によるリハビリテーション移行の流れと課題（イメージ）

一般的な流れのイメージ
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【指定居宅介護支援等の運営基準（抜粋）】
第13 条の十九

介護支援専門員は、利用者が訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サービスの利用を希
望している場合その他必要な場合には、利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求めなければ
ならない。

【留意事項通知（抜粋）】
３(８)㉑
（前略）このため，利用者がこれらの医療サービスを希望している場合その他必要な場合には，
介護支援専門員は，あらかじめ，利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求めるとともに，主
治の医師等とのより円滑な連携に資するよう，当該意見を踏まえて作成した居宅サービス計画に
ついては，意見を求めた主治の医師等に交付しなければならない。なお，交付の方法については，
対面のほか，郵送やメール等によることも差し支えない。また，ここで意見を求める「主治の医
師等」については，要介護認定の申請のために主治医意見書を記載した医師に限定されないこと
に留意すること。（後略）

○ 介護支援専門員がケアプランに通所・訪問リハビリテーションを位置づける場合は、利用者の
同意を得て主治の医師等の意見を求めることとされている。

ケアプラン作成に係る主治の医師等の意見



○ 退院後のリハビリテーション利用の開始について、
・訪問リハ：利用開始まで2週間以上かかっている者が約32%、4週間以上かかっている者が約24%
・通所リハ：利用開始まで2週間以上かかっている者が約44%、4週間以上かかっている者が約35%

○ 退院後から訪問・通所リハビリテーションを利用開始するまでの期間が短いほど、機能回復が大
きい傾向が見られた。
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（出典）平成27年度介護報酬改定検証調査（平成28年度調査）の結果を事務局で集計
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訪問リハ 通所リハ

退院後のリハビリテーション利用開始までの期間と機能回復

(n=231)

■退院後のリハビリテーションの利用開始までの期間

■退院後のリハビリテーション開始までの期間別の機能回復の程度

※開始時Barthel Indexの平均値：76.5点※開始時Barthel Indexの平均値：62.3点

社保審－介護給付費分科会

第220回（R5.7.24） 資料４
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疾患別リハビリテーションと介護保険リハビリテーションの情報連携

※ 厚生労働科学研究費補助金 （長寿科学政策研究事業）「要介護者に対する疾患別リハビリテーションから維持期・生活期リハビリテーションへの一貫したリハ
ビリテーション手法の確立研究」（研究代表者：三上幸夫、令和２～４年度）によるアンケート調査結果

44%52%

4%

はい

いいえ

無回答

36%

30%

3%

2%

1%

0%

28%

脳血管疾患等リハビリテーション

運動器リハビリテーション

廃用症候群リハビリテーション

心大血管疾患リハビリテーション

呼吸器リハビリテーション

がん患者リハビリテーション

分からない

介護保険のリハビリテーション事業者が把握している
移行前の疾患別リハビリテーションの分類

介護保険のリハビリテーション実施者が
疾患別リハビリテーションの

リハビリテーション実施計画書を入手していたか

医療機関からリハビリテーション
実施計画書を入手したか p-value*

はい いいえ

同一医療法人
または関連医療機関

からの紹介

はい
215 181

<0.001
（54.3%） （45.7%）

いいえ
48 131

（26.8%） （73.2%）

*Fisherの正確検定

N=575 N=575

○ 介護保険のリハビリテーション実施者が、疾患別リハビリテーション（医療保険）のリハビリテー
ション実施計画書を入手していたのは44％の利用者に留まっていた。同一法人または関連医療機関
からの紹介以外のケースでは、入手していたのは26.8％であった。

○ 28％の事例においては介護保険のリハビリテーション提供者が移行前の疾患別リハビリテーション
の分類を把握していなかった。

社保審－介護給付費分科会

第219回（R5.7.10） 資料３



論点２ リハビリテーションの充実に向けた基本報酬の見直し
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■ 現行の通所リハビリテーションの報酬体系は「規模別」「時間区分別」を基本とし、それぞれに応じた
単位数が設定されている。

■ 規模別の単位数設定については、サービス提供にあたってのスケールメリットに着目した評価であるが、
大規模型事業所であっても、体制を整え、個々の利用者のニーズに応じたリハビリテーションを行う施設
については、必ずしもスケールメリットが働かないとの指摘がある。

■ リハビリテーションを充実させる観点から、規模別に一律である基本報酬体系について、どのような方
策が考えられるか。

論点２

■ 個々の利用者のニーズに応じてリハビリテーションマネジメントを実施する体制等が充実している事業
所については、スケールメリットが限定的となることから、現在の大規模型の報酬について一定の見直し
を行ってはどうか。

対応案



報
酬

区
分 通常規模型通所リハビリテーション費 大規模型(Ⅰ)通所リハビリテーション費 大規模型(Ⅱ)通所リハビリテーション費

前
年
度
の

平
均
利
用

延
人
員
数

月750人以内 月751人以上900人以内 月901人以上

所
要
時
間
７
時
間
以
上
８
時
間
未
満

1,369
単位

1,206
単位

1,039
単位

897
単位

757
単位

1,325
単位

1,166
単位

1,006
単位

868
単位

734
単位

1,282
単位

1,129
単位

973
単位

841
単位

708
単位

要介護１ ２ ３ ４ ５ 要介護１ ２ ３ ４ ５ 要介護１ ２ ３ ４ ５

通常規模型 大規模型(Ⅰ) 大規模型(Ⅱ)

延べ利用者数 601～750人 751～900人 901人以上

令和３年度収支差 0.6%※ 2.4%※ 0.3%※

令和２年度収支差 3.7% 2.0% 2.3%

有効回答数 54 25 47

通所リハビリテーションの経営状況
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延べ利用者数 601～750人 751～900人 901人以上
平成30年度収支差 4.0% 5.5% 3.6%
平成29年度収支差 5.0% 6.6% 6.9%

有効回答数 48 41 67

■事業所規模別収支差率

（出典）令和元年度、令和４年度介護事業経営概況調査を元に老健局老人保健課が作成

平成30年度介護報酬改定 規模別・時間別基本報酬の見直し
（見直しにあたり、大規模型ⅠについてはⅡよりも手厚い対応）

※新型コロナウイルスに係る特例により、一段階評価が上の規模別
区分で算定している場合がある

令和３年度介護報酬改定 基本報酬の見直し
（引き上げ単位数は大規模型Ⅰ>Ⅱ）
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リハビリテーションマネジメント加算の算定率

3611

499
252 171 142 121 116 133 136 207

660

1961

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

■利用者全体のうちリハビリテーションマネジメント加算を算定している割合別の事業所数

出典：介護保険総合データベースを元に老健局老人保健課で集計（令和５年２月審査分）

（事業所数）



論点３ 介護予防通所リハビリテーションの質の向上に向けた評価

■ 令和３年度改定において、近年の受給者数や利用期間及び利用者のADL等を踏まえ、適切なサービス提
供とする観点から、介護予防リハビリテーションにおける12月減算が新設されたが、減算が適用される長
期間の利用者の割合は64％となっている。

■ 一方で、介護予防サービスは要介護状態等となることの予防の役割を持っており、単に長期間利用を適
正化するのではなく、機能維持ができていることを評価するべきとの意見もある。

■ また、生活期リハビリテーションのアウトカム評価である事業所評価加算の算定率は9.8%と低く、算定
が困難な理由として「介護度の認定期間が長く、改善の結果が得られにくい」という点が挙げられている。
平成18年度の加算新設当初は、要支援の介護認定の有効期間は最長12ヶ月であったのに対し、現在は最長
48ヶ月となっており、現状に合致した評価となっていない可能性がある。

■ 適切なリハビリテーションマネジメントのもと、機能維持・改善のための取組を行っている事業所を評
価し、介護予防のリハビリテーションの質を確保する観点から、どのような方策が考えられるか。

論点３

■ 介護予防通所リハビリテーションの長期間利用者に関して、リハビリテーション会議でリハビリテー
ション計画の見直しを行うなど、適切なマネジメントを行った上で定期的にLIFEへのデータ提出を実施す
る利用者と、それ以外の利用者については、評価の差別化を行ってはどうか。

■ 要介護認定制度の見直しに伴い、事業所評価加算を見直し、 LIFEへのデータ提出を推進することとして
はどうか。その上で、より適切なアウトカム評価に向けて検討を行うこととしてはどうか。

対応案
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91.0%

92.9%

93.3%

93.5%
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7,000

8,000

介護予防通所リハビリテーション長期間利用減算の算定割合（事業所別・算定回数別）

（出典）介護保険総合データベースを元に老健局老人保健課で集計

※赤線は減算算定事業所数/総事業所数

○ 12月減算の算定率は、事業所別では93.6％、算定回数別では64.0%であった。

18

■事業所数別
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61.9%
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63.3%
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64%

65%
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20
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■算定回数別（千回）

※赤線は減算算定回数/基本報酬の算定回数

社保審－介護給付費分科会

第219回（R5.7.10） 資料３



19

介護予防通所リハビリテーションにおけるリハビリテーション会議の開催

○ 介護予防通所リハビリテーションを提供している事業所のうち、リハビリテーション会議を実施
している割合は32.6%である。

■介護予防通所リハビリテーションにおけるリハビリテーション会議の開催状況

（出典）生活期リハビリテーションにおける適切な評価の在り方に関する調査研究事業 速報値（令和５年度 老人保健健康増進等事業）

全体 通常規模 大規模Ⅰ 大規模Ⅱ

n=677 n=576 n=38 n=51

実施あり 32.6% 33.3% 26.3% 25.5%

実施なし 63.2% 62.8% 63.2% 72.5%

無回答 4.1% 3.8% 10.5% 2.0%

全体 通常規模 大規模Ⅰ 大規模Ⅱ

n=221 n=192 n=10 n=13

10割 51.6% 52.6% 80.0% 15.4%

8割以上 8.6% 8.9% 20.0% 0.0%

5割以上 10.9% 10.4% 0.0% 23.1%

3割以上 3.6% 4.2% 0.0% 0.0%

3割未満 22.2% 20.3% 0.0% 61.5%

無回答 3.2% 3.6% 0.0% 0.0%

■実施ありの事業所において、利用者のうちリハビリテーション会議を行った割合
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（介護予防通所リハビリテーション）事業所評価加算の算定率

○ 事業所評価加算の算定率は9.8%と低い。
○ 事業所評価加算の算定が困難な理由として、算定している事業所では、要介護認定の期間が長く、
改善の結果が得られにくいとする割合が高い。

■予防通所リハビリテーションにおける

事業所評価加算の算定率

（出典）介護給付費等実態統計を元に老健局老人保健課で集計

3.6%

25.0%

28.6%

39.3%

32.1%

10.7%

21.4%

0.0%

14.3%

14.3%

8.4%

26.9%

28.1%

24.1%

16.6%

44.1%

38.8%

2.2%

4.4%

10.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

リハマネジメント加算（要支援）の算定が困難

算定に必要な計算が煩雑である

1年間の実績による申請のため、

算定可能になるまで時間を要する

介護度の認定期間が長く、

改善の結果が得られにくい

進行性など悪化が想定される方が多い

事業所の規模が小さく、

要支援の利用者が少ない

要介護の利用者が多く、

要支援の利用者が少ない

体制加算として、本人・家族の理解が得られない

その他

特になし

算定あり(N=28)

算定なし(N=320)

■事業所評価加算が算定困難な理由

（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）

14.1% 13.6%

9.8%
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40%

令和2年11月 令和3年11月 令和4年10月

社保審－介護給付費分科会

第219回（R5.7.10） 資料３



（介護予防通所リハビリテーション）事業所評価加算の基準等

21

• 事業所評価加算 120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都道府県知事に届け出た指定介護予防通所

リハビリテーション事業において、評価対象期間の満了日の属する年度の次年度内に限り1月につき所定

単位数を加算する。ただし、生活行為向上リハビリテーション実施加算を算定している場合は算定しない。

単位等

イ 定員利用・人員基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出て選択的サービスを行っていること。

ロ 評価対象期間における指定介護予防通所リハビリテーション事業所の利用実人員数が10名以上であること。

ハ

二

大臣基準告知

評価対象期間内に選択的サービスを利用した者の数

評価対象期間内に指定介護予防通所リハビリテーションを利用した者の数
≧0.6

要支援状態区分の維持者数＋改善者数×２

評価対象期間内に運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能
向上サービスを３月以上利用し、その後に更新・変更認定を受けた者の数

≧0.7

社保審－介護給付費分科会

第219回（R5.7.10） 資料３



要介護・要支援認定の有効認定期間の増加

22

平成12年度 平成16年度改定 令和3年度改定

原則の認定
有効期間

市町村が設定
可能な認定有
効期間の範囲

原則の認定
有効期間

市町村が設定
可能な認定有
効期間の範囲

原則の認定
有効期間

市町村が設定
可能な認定有
効期間の範囲

新規申請 6ヶ月 3～6ヶ月 6ヶ月 3～6ヶ月 6ヶ月 3～12ヶ月

区分変更申請 6ヶ月 3～6ヶ月 6ヶ月 3～6ヶ月 6ヶ月 3～12ヶ月

前回要支援→今回要支援 6ヶ月 3～12ヶ月 12ヶ月 3～12ヶ月 12ヶ月 3～36ヶ月※

前回要支援→今回要介護 6ヶ月 3～6ヶ月 6ヶ月 3～6ヶ月 12ヶ月 3～36ヶ月

前回要介護→今回要支援 6ヶ月 3～6ヶ月 6ヶ月 3～6ヶ月 12ヶ月 3～36ヶ月

前回要介護→今回要介護 6ヶ月 3～12ヶ月 12ヶ月 3～24ヶ月 12ヶ月 3～36ヶ月※

○ 平成12年度の要介護・要支援認定の有効期間は最長12ヶ月であったのに対し、現在は最長48ヶ
月となっている。

※前回の介護度と同じ場合のみ～48ヶ月

※事業所評価加算は平成18年度開始



論点４ リハビリテーション・口腔・栄養の一体的取組の推進

■ リハビリテーション・口腔・栄養の取組は一体となって運用されることで、より効果的な自立支援・重
度化予防につながることが期待されており、一体的取組の推進によって、より質の高いサービスの提供が
可能になったという報告もある。

■ リハビリテーション・口腔・栄養の一体的取組を更に推進していく観点から、どのような対応が考えら
れるか。

論点４

■ リハビリテーション・口腔・栄養の一体的取組を更に推進していく観点から、
・リハビリテーションマネジメント加算について、口腔・栄養のアセスメントも併せて実施した上でリハビ
リテーションの質を管理した場合の評価を新たに設けること

・一体的実施計画書の様式の見直し
を検討してはどうか。

対応案
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「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理、口腔管理の一体的取組」
の推進による効果

○ 「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理、口腔管理の一体的取組」の推進による効果とし
て、通所介護、通所リハビリテーションともに「利用者の新たな課題やニーズを早期に把握できるよ
うになった」が最も多く、次いで「日常の職種間の情報連携の頻度が増えた」が多かった。

出典：令和４年度老人保健健康増進等事業「施設及び通所系サービスにおけるリハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の一体的取組に関する施設」 一般社団法
人 日本健康・栄養システム学会

24

29.2%

24.2%
36.6%

29.8%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0%

利用者の新たな課題やニーズを早期に把握できるようになった

日常の職種間の情報連携の頻度が増えた

ケアプランで共通した目標設定ができるようになった

各専門職の専門用語への理解が深まった

各専門職の業務フローへの理解が深まった

職員の職務満足度が高まった

褥瘡のケアが充実した

看取りのケアが充実した

認知症のケアが充実した

外部の関連者との連携が強化された

リハビリテーションのアウトカムがよくなった

個別機能訓練のアウトカムがよくなった

栄養のアウトカムが良くなった

歯科口腔のアウトカムがよくなった

入院が減少した

肺炎が少なくなった

在宅復帰が促進された

認知症の重度化が防止された

ADL・IADLが維持改善された

ポリファーマシー対策が強化された

転倒頻度・転倒リスクが減弱した

生きがい・QOLがその人らしく感じるようになった

残存機能や今後の見通しがわかりやすくなった

介護者の負担軽減につながった

その他

通所介護 通所リハ

( n=227) ( n=309)

「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理、口腔管理の一体的取組」の推進による効果の状況
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○ リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の取組を一体的に運用し、自立支援・重度化防止を効果的に進め
る観点から見直しを行う。【通知改正】

概要

○ リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養に関する加算等の算定要件とされている計画作成や会議について、
リハビリテーション専門職、管理栄養士、歯科衛生士が必要に応じて参加することを明確化する。

○ リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養に関する各種計画書（リハビリテーション計画書、栄養ケア計画
書、口腔機能向上サービスの管理指導計画・実施記録）について、重複する記載項目を整理するとともに、それ
ぞれの実施計画を一体的に記入できる様式を設ける。

算定要件等

３．（１）① リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の取組の一体的な推進

【訪問リハビリテーション★、通所介護、地域密着型通所介護、療養通所介護、認知症対応型通所介護★、通所リハビリテーション★、短期入所生活介護★、短期入所療養介護
★、小規模多機能型居宅介護★、看護小規模多機能型居宅介護、特定施設入居者生活介護★、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護★、介護老人福祉
施設、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院】

社保審－介護給付費分科会

第199回
（R3.1.18）

参考資料１



リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理、口腔管理に係る実施計画書

リハビリテーション
・個別機能訓練 栄養 口腔

26

令和３年度介護報酬改定において、リハビリ

テーション・機能訓練、口腔、栄養に関する

各種計画書（リハビリテーション計画書、栄

養ケア計画書、口腔機能向上サービスの管

理指導計画・実施記録）について、重複する

記載項目を整理するとともに、それぞれの実

施計画を一体的に記入できる様式を提示



○ 「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理、口腔管理に係る実施計画書(一体的計
画書）」について、「使用している」と回答した施設・事業所は特養8.6%、老健19.3%、
通所介護14.8%、通所リハビリテーション27.2%と低調であった。

○ 使用していない理由としては、「別の書式で運用している」、「活用を促す加算がな
い」が多くみられる。

「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理、口腔管理に係る実施計画書(一体的計画書）」
(厚生労働省公開の様式例）について

8.6

19.3

14.8

27.2

0 5 10 15 20 25 30

特養

老健

通所介護

通所リハ

（％）

（出典）施設及び通所系サービスにおけるリハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の一体的取組に関する施設・事業所実態調査
（令和４年度 老人保健健康増進等事業） 27

■一体的計画書の使用

0 20 40 60 80 100 120 140

別の書式で運用している

様式例の使い勝手が悪い

電子システムが対応していない

活用を主導する旗振り役がいない

各職種で書類を共有することが難しい

各職種の業務についての相互理解不足

活用を促す加算がない

その他

■一体的計画書を使用していない理由

事業所数
(N=255)

複数回答可
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リハビリテーションマネジメント加算の考え方 （令和３年度介護報酬改定後）

リハビリテーションマネジメント加算とは調査、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。

居
宅
で
の
情
報
収
集

（
暫
定
訪
問
・
通
所
リ
ハ
ビ
リ

テ
ー
シ
ョ
ン
計
画
）

リハビリテーション会議
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

【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

【リハビリテーション会議】
会議を開催し、利用者の状況等を構成員と共有。会議内容を記録する。

【リハビリテーション計画】
進捗状況を定期的に評価し、必要に応じ見直しを実施

【医師の指示】
医師がリハビリテーションの詳細な指示を実施。指示の内容を記録

【情報連携】
PT・OT・STがケアマネを通じ、他の事業所に介護の工夫等の情報
を伝達

なし

PT・OT・STが利用者
等に説明・同意を得て
医師へ報告

医師が利用者等に
説明・同意を得る

加算（A）イ

加算（A）ロ

加算（B）イ

加算（B）ロ

あり

あり

なし

リハビリテーションマネジメントに係る要件 ※主なもの

基本報酬 リハビリテーションマネジメント加算の算定要件

リハビリテーション
計画の説明・同意 リ

ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
計
画
の

国
へ
の
提
出
＆
フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク 28
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論点５ 運動器機能向上加算の見直し

■ 運動器機能向上加算は理学療法士等を配置し、月１回の身体機能評価を行うことを評価する加算であり、
算定率は89.7%である。

■ 予防通所リハビリテーションにおける身体機能評価を更に推進し、また報酬体系の簡素化を行う観点か
ら、どのような方策が考えられるか。

論点５

■ 運動器機能向上加算を廃止し、同加算の算定要件を基本報酬の算定要件としてはどうか。

■ 併せて、運動器機能向上への取組を評価している選択的サービス複数実施加算について、必要な見直し
を行ってはどうか。

対応案

29
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運動器機能向上加算について

• 運動器機能向上加算 225単位

注 利用者の運動器の機能向上を目的として個別的に実施さ

れるリハビリテーションであって、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を行った場合は、一月

につき所定単位数を加算する。

イ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を１名以上配置してい

ること。

ロ 利用者の運動器の機能を利用開始時に把握し、医師、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、介護職員その他の職種の

者が共同して、運動器機能向上計画を作成していること。

ハ 利用者ごとの運動器機能向上計画に従い、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若しくは看護職員

が運動器機能向上サービスを行っているとともに、利用者の運動器

の機能を定期的に記録していること。

二 利用者ごとの運動器機能向上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介護予防通

所リハビリテーション事業所であること。

基準等

88.8% 89.5% 89.7%

50%

55%

60%

65%

70%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

令和2年11月 令和3年11月 令和4年10月

○ 運動器機能向上加算は算定率が約９割で推移している。

（出典）介護給付費等実態統計を元に老健局老人保健課で集計

■予防通所リハビリテーションにおける

運動器機能向上加算の算定率（事業所ベース）

算定率
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選択的サービス複数実施加算について

• 選択的サービス複数実施加算

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、都道府県知事に届け出た指定介護予防通所リハビ

リテーション事業所が、利用者に対し、運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスを

算定している場合は、次に掲げる加算は算定しない。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。

（１） 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ） 480単位

（２） 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ） 700単位

イ 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）

（１）運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスのうち、２種類のサービスを実施してい

ること。

（２）利用者が指定介護予防通所リハビリテーションの提供を受けた日において、当該利用者に対し、選択的サービス

を行っていること。

（３）利用者に対し、選択的サービスのうちいずれかのサービスを１月につき２回以上行っていること。

ロ 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）

（１）利用者に対し、選択的サービスのうち３種類のサービスを実施していること。

（２）イ（２）及び（３）の基準に適合すること。

基準等



論点６ 機能訓練事業所（障害サービス）の拡充

■ 障害サービスの自立訓練（機能訓練）の利用者数及び事業所数は低位のまま推移しており、事業所が1
か所もない都道府県もある。その理由として、事業所数自体が少ないことがサービスの認知度の低さの原
因となっている点や、医療専門職等の確保が困難である点が挙げられている。

■ また、介護保険の通所介護事業所又は小規模多機能型居宅介護事業所であれば、共生型自立訓練（機能
訓練）又は基準該当自立訓練（機能訓練）の提供が可能であるが、入浴・排せつ・食事等の介護の提供が
中心となるこれらのサービスでは、障害者の身体機能・生活能力の維持・向上等に関する支援ニーズに十
分応えられていないとの指摘もある。

■ 障害福祉サービス等報酬改定検討チームにおいて、通所リハビリテーション事業所における共生型自立
訓練（機能訓練）又は基準該当自立訓練（機能訓練）の提供が検討されている。

■ 障害者の身体機能・生活能力の維持・向上等に関する自立訓練（機能訓練）のニーズに対応するため、
どのような方策が考えられるか。

論点６

■ 介護保険の通所リハビリテーション事業所において、共生型自立訓練（機能訓練）又は基準該当自立訓
練（機能訓練）の提供を行う場合に、人員や施設の共有を可能とすることとしてはどうか。

対応案
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○対象者

自立訓練（機能訓練）の概要

○事業所数 ○利用者数（国保連令和 年 月実績）5 4 （国保連令和 年 月実績）5 4183 2,217

■基本報酬

通所による訓練
利用定員２０人以下 815単位 利用定員６１～80人 664単位
〃 ２１～４０人 728単位 〃 ８１人以上 626単位
〃 ４１～６０人 692単位

訪問による訓練
所要時間１時間未満の場合 255単位
所要時間１時間以上の場合 584単位
視覚障害者に対する専門的訓練の場合 750単位

■主な加算

リハビリテーション加算
（Ⅰ） 頸髄損傷による四肢麻痺等の状態にある障害者に対し、個別のﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰ

ｼｮﾝを行った場合 48単位
（Ⅱ） その他の障害者に対し、個別のﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝを行った場合 20単位

就労移行支援体制加算
自立訓練を受けた後、就労（一定の条件を満たす復職を含む）し、就労継
続期間が６月以上の者が前年度において１人以上いる場合
利用定員２０人以下 57単位 利用定員６１～80人 10単位
〃 ２１～４０人 25単位 〃 ８１人以上 7単位
〃 ４１～６０人 14単位

○主な人員配置

■ 地域生活を営む上で、身体機能・生活能力の維持・向上等のため、一定期間の訓練が必要な障害者 （具体的には次のような例）
① 入所施設・病院を退所・退院した者であって、地域生活への移行等を図る上で、身体的リハビリテーションの継続や身体機能の維持・回復などを目的とした
訓練が必要な者

② 特別支援学校を卒業した者であって、地域生活を営む上で、身体機能の維持・回復などを目的とした訓練が必要な者 等

■ 理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーション、生活等に関する相
談及び助言その他の必要な支援を実施
■ 事業所に通う以外に、居宅を訪問し、運動機能や日常生活動作能力の維
持・向上を目的とした訓練等を実施
■ 標準利用期間（18ヶ月、頸髄損傷による四肢麻痺等の場合は36ヶ月）内
で、自立した日常生活又は社会生活を営めるよう支援を実施

■ サービス管理責任者 60：１以上（１人は常勤）

■ 看護職員（1人以上（１人は常勤））
■ 理学療法士又は作業療法士（１人以上） ６：１以上
■ 生活支援員（1人以上（１人は常勤））

○報酬単価（令和３年４月～）

○サービス内容
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○ 介護保険法の訪問介護・通所介護・（介護予防）短期入所生活介護については、障害者総合支援法若しくは児童
福祉法の指定を受けている事業所からの申請があった場合、「共生型サービス」として指定が可能。

共生型サービスの概要

共生型サービスを活用することのメリット

利用者
① 障害者が65歳以上になっても、従来から障害福祉で利用してきたサービスの継続利用が可能となる。
② 高齢者だけでなく、障害児・者など多様な利用者が共に暮らし支え合うことで、お互いの暮らしが豊かになる。

共生型サービス開始前

65歳を境に、なじみのある事業所から
介護サービス事業所へ移行する可能性。

共生型サービス開始後① ②

＜障害＞
生活介護 65歳

＜介護＞
通所介護

＜障害＞
生活介護

なじみのある事業所が共生型サービスに
なることで、65歳以降も引続き通所可。

＜介護＞
通所介護65歳

【地域の実践例】
「富山型デイサービス」

事業所
障害福祉事業所、介護保険事業所それぞ
れの基準を満たす必要なし。

地域
地域の実情にあわせて、限られた福祉人材を
有効に活用することが可能。

※ 障害福祉事業所の指定を受けた事業所であれば、基本的に共生型
サービスの指定を受けることができるよう、特例基準を設定。

介護保険と障害福祉の両制度の基準や高齢者と障害児・者
の支援内容の違いを踏まえ、サービスの質の確保に十分留意
をしつつ、共生型サービスの指定を推進

＜共生型＞
生活介護 ＋

共生型通所介護

＜共生型＞
生活介護 ＋

共生型通所介護

（論点２参考資料① ）
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自立訓練（機能訓練）の実施上の課題

（３）自立訓練事業所の法人種別

(出典)
（１）平成30年度障害者総合福祉推進事業

「自立訓練（機能訓練、生活訓練）の実態把握に関する調査研究」
報告書
（２）国保連データ令和５年４月
（３）令和３年社会福祉施設等調査

（２）自立訓練(機能訓練)事業所における従事者数（医療専門職）

機能訓練

○ 自立訓練（機能訓練）のサービス利用時のニーズは｢身体機能の維持・向上｣が最も高い。

○ 自立訓練（機能訓練）事業所の配置基準上、看護師及び理学療法士、作業療法士等のリハビリテーション専門職が

必置とされている。

○ 自立訓練事業所の設置主体別の状況を見ると、医療法人の割合が全体の５％程度となっている。

（１）自立訓練（機能訓練）利用者の利用開始時の利用意向別件数

医療専門職 配置要件 常勤 非常勤

保健師・看護師
（n=200）

必置（常勤１人以上）
107名

（内、専従65名 兼務42名）
93名

理学・作業療法士
（n=198）

必置（常勤・非常勤）

※理学療法士又は作業療法
士の配置が困難な場合は、
機能訓練指導員でも可

102名
（内、専従52名 兼務50名）

95名

社会福祉法人（社協以外）
34%

社会福祉法人（社協） 2%

医療法人 5%

民法法人（社団・財団）0%

営利法人
29%

非営利法人（ＮＰ

Ｏ） 2%

地方公共団体
20%

国立施設 3% その他5%

（論点５参考資料②）
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介護保険サービス 障害福祉サービス等

ホームヘルプ
サービス

○ 訪問介護
○ 居宅介護
○ 重度訪問介護

デイサービス
○ 通所介護
○ 地域密着型通所介護

○ 生活介護（主として重症心身障害者を通わせる事業所を除く）

○ 自立訓練（機能訓練・生活訓練）
○ 児童発達支援（主として重症心身障害児を通わせる事業所を除く）

○ 放課後等デイサービス（同上）

ショートステイ
○ 短期入所生活介護
○ 介護予防短期入所生活介護

○ 短期入所

「通い・訪問・泊まり」
といったサービスの組
合せを一体的に提供
するサービス※

○ 小規模多機能型居宅介護
○ 介護予防小規模多機能型居宅介護
○ 看護小規模多機能型居宅介護

□ 通い

○ 生活介護（主として重症心身障害者を通わせる事業所を除く）

○ 自立訓練（機能訓練・生活訓練）
○ 児童発達支援（主として重症心身障害児を通わせる事業所を除く）

○ 放課後等デイサービス（同上）

□ 泊まり ○ 短期入所

※ 障害福祉サービスには介護保険の（看護）小規模多機能型居宅介護と同様のサービスはないが、障害福祉制度における基準該当の仕組み
により、障害児・者が（看護）小規模多機能型居宅介護に通ってサービスを受けた場合等に、障害福祉の給付対象となっている。
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共生型サービスの対象となるサービス

○ 共生型サービス創設の目的に照らし、以下のサービスを対象としている。

① 高齢障害者の介護保険サービスの円滑な利用を促進する観点から、介護保険優先原則が適用される介護保険と
障害福祉両方の制度に相互に共通するサービス

② 現行の基準該当障害福祉サービスとして位置付けられているサービス



自立訓練（機能訓練）事業所は全国的にも低数であり、地域偏在が生じている。障害者の身体機能・日常生活動作能力低下を予防するために
病院・診療所と通所リハビリテーション（以下、通所リハ）にて、自立訓練（機能訓練）による訓練給付をみなし指定事業所として提供可能
としたい。生産年齢人口が減少する未来を見据えて、医療・介護－障害福祉間の連携を積極的に推進する。

自立訓練（機能訓練）事業所は全国で403件と非常に少なく、また年々減少している状況である（図１,２）。自立訓練（機能訓練）事業所
の課題としては「利用者の確保が難しい」ことを挙げている法人が多く、その要因はサービス対象である障害者自体の実数が乏しいことでは
なく、事業の「認知度の低さ」「実施事業所数の少なさ」「有期限であること」から利用率が低くなっていることとされている（図３）。障
害者は身体機能・生活動作能力が健常者に比し低下しやすい傾向にあるため、全国的に均等なサービス提供がなされていないことで、身体機
能低下が見過ごされてしまっている状況になっている恐れがある。そのため、病院・診療所と通所リハにて、自立訓練（機能訓練）による訓
練給付をみなし指定事業所として提供可能としていただきたい。医療・介護保険施設等が共生型障害福祉サービスの指定を受ける枠を拡大す
ることで、自立訓練が全国で均一に提供され、障害者に対しての必要なサービスの提供・認知度向上の促進が可能となる。

〇第２１表 障害福祉サービス等事業所数・障害児通所支援等事業所数，国－都道府県、障害福祉サービス等の種類・
（基本票）経営主体の公営－私営別

〇第４８表 自立訓練(機能訓練)・自立訓練（生活訓練)事業所の利用実人員・利用延人数， 都道府県、サービス費の種類別
〇第２８表 療養介護・生活介護・自立訓練（機能訓練）・自立訓練（生活訓練）・就労移行支援・就労継続支援（Ａ型）

・就〇労継続支援（Ｂ型）・児童発達支援・放課後等デイサービス事業所数，国－都道府県、利用延人数階級別
令和３年 社会福祉施設等調査 9月中
注：障害者支援施設の昼間実施サービス（生活介護、自立訓練（機能・生活）、就労移行支援及び就労継続支援）を除く。

体系 病院・診療所・通所リハビリテーション等で、
自立訓練（機能訓練）事業を可能とする。

対象 ・地域近隣に自立訓練事業所がない障害者
・40歳に達していない障害者（介護保険対象年齢外）
・40歳以上でも介護保険の特定疾患に該当しない障害者
（外傷性の頭部外傷や脊髄損傷等）

利用
者へ
の好
影響

病院や通所リハの利用者にとっても自立訓練（機能訓練）の障害
者は、有期限かつ幅広い年齢層となるため「自立支援」「卒業」
「インクルーシブ」の観点が養われる。

期間 １年６ヶ月（頸髄損傷による四肢麻痺等の場合は３年間）

報酬
単価
案

病院

令和4年 Ｈ００７障害児（者）リハビリテーション料（１単
位） の算定を参照する。
報酬単価例
●16歳未満の患者の場合 225点
●26歳以上18歳未満の患者の場合 195点
●18歳以上の患者の場合 155点

報酬
単価
案

介護

・介護保険は本来、要介護区分で報酬単価が変わるため、障害者区分
でサービス費を設定するか、特定ラインで一律とする。
報酬単価例
●障害者区分でサービス費を設定する。
●一律〇〇単位（483～561単位内で検討）とする。
（通所リハの要介護１と２の間 ３時間以上～４時間未満を参照）

事業所数 利用者実数

厚生労働省 平成３０年度障害者総合福祉推進事業
「自立訓練（機能訓練、生活訓練）の実態把握 に関する調査研究」 報告書 P28 機能訓練実施の際の課題

参考情報 在宅の身体障害者数：428万７千人 （下記、年齢階層別の内訳）
・18歳未満 ６万８千人（1.6％）
・18歳以上65歳未満 101万３千人（23.6％）・65歳以上 311万２千人（72.6％）
総人口に占める65歳以上人口の割合（高齢化率）は調査時点の2016年には27.3％（総務省「人口
推計」2016年10月１日（確定値)）であり、在宅の身体障害者の65歳以上人口の割合（74.2％）
は約2.7倍となっている。

在宅者：厚生労働省「生活のしづらさなどに関する調査」（2016年）
施設入所者：厚生労働省「社会福祉施設等調査」 （2018年）障害者白書 令和4年版内閣府

図１．全国の自立訓練（機能訓練）事業所数と通所利用者数
事業所数（n=403）/９月中に利用者がいた事業所数（n=116）/９月中の通所利用者実数（n=843）

図3．機能訓練実施の際の課題 n=119

表２．自立訓練事業所のみなし指定の概要案（仮）

事業の認知度が低く利用が少ない(n=53)

事業を実施している事業所が少ないために
必要な利用対象者にサービスが行き届いていない(n=12)

有期限サービスのため利用者の確保に苦慮する(n=38)

地方自治体が介護保険を優先し、支給決定がスムーズでない
（n=16)

相談支援事業所などの関係機関との連携が十分でない
(n=10)
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自立訓練事業所は医師が在中しないため、自立訓練事業所による共生型外来リハビリテーションや共生型通所リハビリテーションは困難とな
る。そのため医療・介護保険施設等が自立訓練事業のみなし指定を受けることを基本としたい。一方で現在の共生型サービスの課題（表１）
を鑑みると、事業展開することで不利益を被らないよう配慮する必要がある。例えば、対象者層が変化することで技術や知識を始めとした支
援全般に関する教育・育成の実施、異なる制度・請求方法などによる事務負担増大などが生じる。そのため料金単価は最低でも基本報酬の最
低単価以上に合わせた金額とすることとしたい（表２）。地域偏在の課題を是正するため、サービス展開に配慮した体制構築を促進する。

表１．共生型サービスの指
定を受けた後に事業所が感
じている課題

課題認識 割合

事業所の収入確保
33.3
%

利用者に提供する
サービス内容

27.3
%

職員の教育や育成
27.3
%

制度や報酬面などの
情報取得

24.2
%

共生型サービスの基本報酬を
満額で受けるためには、利用
者や事業所の面積に応じて人
員配置基準をクリアしなけれ
ばならない。よって報酬減額
されている事業所が多い。

『共生型サービスに関する実態調査』
（厚生労働省）

47都道府県の内、７都道府県は
機能訓練事業所数が０であった。
またR3年9月に利用者のいない
都道府県は16都道府県あった。

⇒顕在化する地域格差

2014年 2015年 2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 2021年

事業所数 436 432 428 428 402 424 406 403

436 432 428 428 

402 

424 

406 403 

380

400

420

440

図２．自立訓練（機能訓練）事業年次別事業所数

注：都道府県・指定都市・中核市が把握する事業所について、活動中の事業所を集計している。
複数の事業を行う事業所は、それぞれの事業に計上している。

厚生労働省 令和３年 社会福祉施設等調査 表６ 障害福祉サービス等の事業の種類、年次別事業所数（基本票）

事業所数は
年々減少している。

要 望

要望理由・課題

自立訓練（機能訓練）のみなし指定の建付け

６．共生型サービスの推進に向けた医療・介護保険施設等における
自立訓練（機能訓練）の提供の評価 社保審－介護給付費分科会

第226回（R5.10.2） 資料９

全国リハビリテーション医療
関連団体協議会提出資料



１．これまでの分科会における主なご意見

２．論点及び対応案

３．参考資料



通所リハビリテーションの概要・人員基準・設備基準
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介護老人保健施設、病院、診療所その他厚生労働省令で定める施設で行う、居宅要介護者に対する、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の理学療法、作業療法その他必要なリハビリ
テーション

定義

通所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

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。）

従事者
（理学療法士、作業療法士、
言語聴覚士、看護師、准看
護師、介護職員）

単位ごとに利用者１０人に１以上

理学療法士、作業療法士、
言語聴覚士

上の内数として、単位ごとに利用者１００人に１以上
(所要１～２時間の場合、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

指定通所リハビリテーションを行うにふさわしい専用の部屋等であって、３平方メー
トルに利用定員を乗じた面積以上のもの。

施設の規模

通常規模型 前年度１月当たりの平均利用延人員数が７５０人以内

大規模型（Ⅰ） 前年度１月当たりの平均利用延人員数が７５１人以上９００人以内

大規模型（Ⅱ） 前年度１月当たりの平均利用延人員数が９０１人以上

社保審－介護給付費分科会

第219回（R5.7.10） 資料３



通常規模型
（前年度の１月あたりの平均利用延べ

人員数が750人以内の事業所

大規模型（II）※２

（前年度の１月あたりの平均利用延べ
人員数が901人以上の事業所）

１~

２
時
間

７~

８
時
間

※

１

サービス提供時間、利用者の要介護度、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

指定通所リハビリテーションの介護報酬のイメージ（１回あたり）
※ 加算・減算は主なものを記載

487
単位

455
単位

426
単位

395
単位

366
単位

469
単位

441
単位

411
単位

384
単位

353
単位

1,282
単位

1,129
単位

973
単位

841
単位

708
単位

1,369
単位1,206

単位1,039
単位897

単位757
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、４～５時間、５～６時間、６～７時間の
サービス提供時間がある。

※２：これ以外に大規模型（I）として１月以内の平均利用延べ人員数が751人以上
かつ900人以下の事業所がある。

重度療養管理加算
：100単位／日

短期集中個別リハビリテーション実施加算
：110単位／日

移行支援加算
：12単位／日

認知症短期集中リハビリテーション実施加算
・Ⅰ：240単位／日
・Ⅱ：1920単位／月

中重度者ケア体制加算
：20単位／日

生活行為向上リハビリテーション実施加算
：1,250単位／月（６月以内）

通所リハビリテーション事業所への送迎をしない場合に係る減算
・同一建物に居住する場合：▲94単位／日
・送迎を実施しない場合：片道につき▲47単位

リハビリテーションマネジメント加算
・(Ａ)イ：560単位／月、６月から240単位／月
・(Ａ)ロ：593単位／月、６月から273単位／月
・(Ｂ)イ：830単位／月、６月から510単位／月
・(Ｂ)ロ：863単位／月、６月から543単位／月

サービス提供体制強化加算
・(Ⅰ)：22単位／回
・(Ⅱ)：18単位／回
・(Ⅲ)：６単位／回

要介護１ ２ ３ ４ ５

要介護１ ２ ３ ４ ５

介護職員処遇改善加算
・Ⅰ：4.7％
・Ⅱ：3.4％
・Ⅲ：1.9％

栄養改善加算：１５０単位／日

口腔・栄養スクリーニング加算：
(Ⅰ)20単位／回 (Ⅱ)５単位／日

口腔機能向上加算：
(Ⅰ)150単位／日 (Ⅱ)160単位／回

特定処遇改善加算
・Ｉ：2.0％ ・II：1.7％

入浴介助加算：
(Ⅰ)40単位／回 (Ⅱ)60単位／回

科学的介護推進体制加算:40単位/月

栄養アセスメント加算：50単位／回

感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の
減少が一定以上生じている場合：+３％

通所リハビリテーションの報酬
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リハビリテーション提供体制加算
３～４時間：12単位／回
４～５時間：16単位／回
５～６時間：20単位／回
６～７時間：24単位／回
７時間以上：28単位／回

社保審－介護給付費分科会
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利用者の要介護度に応じた
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

介護予防指定通所リハビリテーションの介護報酬のイメージ（１月あたり）

運動器機能向上加算：225単位/月

通所リハビリテーション事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用
要支援１：▲３７６単位／月
要支援２：▲７５２単位／月

サービス提供体制強化加算
（Ⅰ）：（要支援１） 88単位／月

（要支援２）176単位／月
（Ⅱ）：（要支援１） 72単位／月

（要支援２）144単位／月
（Ⅲ）：（要支援１） 24単位／月

（要支援２） 48単位／月

栄養改善加算：200単位／日

口腔機能向上加算：
(Ⅰ)150単位／日
(Ⅱ)160単位／日要支援１：2,053単位/月

要支援２：3,999単位/月 事業所評価加算：120単位／月

利用を開始した日の属する月から起算して12月を超えた期間
要支援１：▲20単位／月 要支援２：▲40単位／月

選択的サービス複数実施加算
・Ⅰ：480単位／月
・Ⅱ：700単位／月

若年性認知症受け入れ加算：240単位／月

介護予防通所リハビリテーションの報酬
※ 加算・減算は主なものを記載

看護･介護職員数が基準を満たさない
×70/100の減算

利用数が定員を超える
×70/100の減算

生活行為向上リハビリテーション加算
：562単位／月

科学的介護推進体制加算：40単位／月
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通所リハビリテーションの算定状況
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（注１） 「単位数（単位：千単位）」及び「件数（単位：千件））」には、短期利用居宅介護における請求分を含む。 （注２） 「割合（単位数ベース）」は、各加算の単位数÷総単位数により求めたもの。
（注３） 「算定率（件数ベース）」は、各加算の件数÷総件数により求めたもの。 （注４） 「請求事業所数」には、短期利用居宅介護における請求分を除く。
（注５） 「算定率（事業所ベース）」は、各加算の請求事業所数÷総請求事業所数により求めたもの。 （注６） 介護予防サービスは含まない。

通所リハビリテーション 単位数（令和3年4月以降） 単位数（単位：千単位） 割合（単位数ベース） 件数（単位：千件） 算定率（件数ベース） 請求事業所数 算定率（事業所ベース）

総数 2654777 100.00% 2852.5 100.00% - -

感染症災害３％加算 基本報酬の+3% 223 0.01% 15.3 0.04% 221 2.75%

理学療法士等体制強化加算 * +30単位/日 4240 0.16% 188.3 4.95% 1494 18.61%

延長加算（8時間以上9時間未満の場合） +50単位/日 74 0.00% 1.6 0.05% 128 1.59%

延長加算（9時間以上10時間未満の場合） +100単位/日 42 0.00% 0.6 0.01% 27 0.34%

延長加算（10時間以上11時間未満の場合） +150単位/日 11 0.00% 0.1 0.00% 7 0.09%

延長加算（11時間以上12時間未満の場合） +200単位/日 ０ - - - 0 0.00%

延長加算（12時間以上13時間未満の場合） +250単位/日 ２ 0.00% 0.0 0.00% 1 0.01%

延長加算（13時間以上14時間未満の場合） +300単位/日 ２ 0.00% 0.0 0.00% 0 0.00%

リハビリテーション提供体制加算 +12～28単位/日 46142 1.74% 2 480.3 71.13% - -

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算 * +5単位/日 514 0.02% 2.0 0.07% 201 2.50%

入浴介助加算（Ⅰ） * +40単位/日 65705 2.48% 1 947.7 57.57% 5639 70.12%

入浴介助加算（Ⅱ） * +60単位/日 12961 0.49% 280.7 7.57% 1303 16.20%

リハビリテーションマネジメント加算（Ａ）イ (1)6月以内(2)6月超 (1)+560 (2)+240単位/月 9456 0.36% 31.5 1.10% (1)968 (2)1220 (1)12.04% (2)15.17%

リハビリテーションマネジメント加算（Ａ）ロ (1)6月以内(2)6月超 (1)+593 (2)+273単位/月 10911 0.41% 32.3 1.13% (1)913 (2)1157 (1)11.35% (2)14.39%

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）イ (1)6月以内(2)6月超 (1)+830 (2)+510単位/月 19168 0.72% 33.6 1.18% (1)884 (2)1061 (1)10.99% (2)13.19%

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）ロ (1)6月以内(2)6月超 (1)+863 (2)+543単位/月 39988 1.51% 66 2.31% (1)1424 (2)1656 (1)17.71% (2)20.59%

短期集中個別リハビリテーション実施加算 * +110単位/日 11474 0.43% 124.7 3.66% 4117 51.19%

認知症集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） * +240単位/日 608 0.02% 3.3 0.09% 214 2.66%

認知症集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） +1920単位/月 104 0.00% 0.0 0.00% 31 0.39%

生活行為向上リハビリテーション実施加算 +1250単位/月 618 0.02% 0.7 0.02% 140 1.74%

若年性認知症利用者受入加算 * +60単位/日 29 0.00% 0.5 0.02% 52 0.65%

栄養アセスメント加算 +50単位/日 1855 0.07% 48.0 1.30% 681 8.47%

栄養改善加算 +200単位/回 412 0.02% 2.1 0.07% 186 2.31%

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） +20単位/回 96 0.00% 11.9 0.17% 720 8.95%

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） +5単位/回 10 0.00% 6.7 0.07% - -

口腔機能向上加算（Ⅰ） +150単位/回 2216 0.08% 14.5 0.52% 771 9.59%

口腔機能向上加算（Ⅱ） +160単位/回 2850 0.11% 22.4 0.62% 675 8.39%

重度療養管理加算 * +100単位/回 1535 0.06% 17.4 0.54% 1179 14.66%

中重度者ケア体制加算 * +20単位/日 19701 0.74% 1 190.2 34.53% 1840 22.88%

科学的介護推進体制加算 +40単位/月 8730 0.33% 259.6 7.65% 3634 45.19%

同一建物減算 * Δ94単位/日 △4638 -0.17% 55.1 1.73% - -

送迎減算 Δ47単位/日 △13493 -0.51% 345.8 10.05% - -

移行支援加算 * +12単位/日 5086 0.19% 567.3 14.86% 811 10.08%

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） +22単位/回 36046 1.36% 2 073.0 57.44% 3811 47.39%

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） +18単位/回 11156 0.42% 703.3 21.73% 1199 14.91%

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） +6単位/回 2062 0.08% 384.8 12.05% 1467 18.24%

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） ×4.7% 95824 3.61% 330.6 10.67% 5151 64.05%

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） ×3.4% 5705 0.21% 26.7 0.89% 549 6.83%

介護職員処遇改善加算（Ⅲ） ×1.9% 2347 0.09% 22.1 0.70% 475 5.91%

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） ×2.0% 30504 1.15% 245.1 7.84% 3496 43.47%

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） ×1.7% 6209 0.23% 62.1 1.98% 1120 13.93%

【出典】厚生労働省「介護給付費等実態統計」令和４年４月審査（令和４年３月分）及び介護保険総合データベース（令和４年３月分）を元に老健局老人保健課で集計
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通所リハビリテーションの請求事業所数

※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、毎年増加していたが近年横ばいである。

43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）
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通所リハビリテーション事業所の開設者種別及び事業所規模別の内訳

○ 開設者種別では、病院・診療所が約54％、介護老人保健施設が約45％となっている。
○ 事業所規模をみると、通常規模が約84％、大規模（Ⅰ）、大規模（Ⅱ）事業所は、それぞれ約8％となっている。

介護老人保健施設
3,624施設（45％）

病院・診療所
4,358施設（54％）

(出典)厚生労働省「介護給付費等実態統計（月報）」（令和４年11月分）

介護医療院
61施設（0.76％）

通常規模
6,792施設（84％）

大規模（Ⅱ）
702施設（8.6％）

大規模（Ｉ）
549施設（8.4％）

開設者種別割合 事業所規模の内訳
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○ 令和４年の受給者数は約58万人で、毎年増加していたが近年は減少傾向である。
要支援の受給者は近年横ばいである。

通所リハビリテーションの要介護度別受給者数
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597.9 587.9 576.4

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）

455.3
462.3 473.6 486.7

505.1
523.2 537.1

553.1 560.8

493.9

（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。

578.3 591.8
607.6

0.91倍
（平成19年比）

0.97倍
（平成19年比）

0.94倍
（平成19年比）

1.22倍
（平成19年比）

1.30倍
（平成19年比）

1.81倍
（平成19年比）

1.83倍
（平成19年比）
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○ 受給者の要介護度別割合では、要介護１が25.2%、要介護２が22.7%と多い。

通所リハビリテーションの要介護度別受給者割合

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）

※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。

※四捨五入等のため、内訳の合計が総数に一致しない場合がある。 46
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通所リハビリテーションの費用額
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491,277
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（百万円）

375,425
390,117

417,956

431,941

457,408
467,521

479,474 475,979

444,169

※費用額とは審査月に原審査で決定された額であり、保険給付額、公費負担額及び利用者負担額（公費の本人負担額)の合計額。

※補足給付は含まない。

480,002 489,469 482,639

出典：厚生労働省「介護給付費等実態統計（旧：調査）」（各年５月審査分～翌年４月審査分）

○ 令和３年度の費用額は4,686億円となっており、近年横ばいである。
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○ 通所リハビリテーションの収支差率は0.5%となっている。

◼ リハビリテーションサービスにおける収支差率

◼ 括弧なしは、税引前収支差率（令和２年度決算及び令和３年度決算はコロナ補助金を含む）、＜＞内は、税引き前収支差率（コロナ補助金を含まない）

◼ （ ）内は税引後収支差率（令和２年度決算及び令和３年度決算はコロナ補助金を含む）

サービスの種類
令和２年度 実態調査 令和４年度 概況調査

令和元年度 決算 令和2年度 決算 令和3年度 決算

通所リハビリテーション
1.8%

(1.4%)

1.6%
<0.9%>
(1.3%)

0.5%
<△0.3%>

(0.2%)

訪問リハビリテーション
2.4%

(1.9%)

0.0%
<△1.1%>
(△0.4%)

0.6%
<△0.4%>

(0.2%)

出典：令和２年度介護事業経営実態調査及び令和４年度介護事業経営概況調査結果

通所リハビリテーションの経営状況

有効回答数：300（令和４年度概況調査）

48

※令和４年度決算は調査中
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