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老老発 0 3 2 2 第２号 

平成 30 年 ３月 22 日 

 

各都道府県介護保険主管部（局）長あて 

 

厚生労働省老健局老人保健課長通知 

 

リハビリテーションマネジメント加算等に関する基本的な考え方並

びにリハビリテーション計画書等の事務処理手順及び様式例の提示

について 

 

リハビリテーションマネジメント加算とそれに関連する各加算の算定については、

「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（訪問通所サービス、居宅療

養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）指定居宅介護支援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」（平成 12 年老企第 36 号）及び

「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」（平成 18 年老計発第 0317001 号、老振発第 0317001 号、老老発第

0317001 号） において示しているところであるが、今般、基本的な考え方並びにリハ

ビリテーション計画書等の事務処理手順及び様式例を下記のとおりお示しするので、御

了知の上、各都道府県におかれては、管内市町村、関係団体、関係機関等にその周知徹

底を図るとともに、その取扱いに当たっては遺漏なきよう期されたい。 

なお、本通知は、平成 30 年４月１日から適用するが、平成 18 年３月 27 日老老発

0327001 厚生労働省老健局老人保健課長通知「リハビリテーションマネジメントの基本

的考え方並びに加算に関する事務処理手順例及び様式例の提示について」については、

平成 21 年度介護報酬改定において、一部のサービスのリハビリテーションマネジメン

ト加算が本体報酬に包括化された際の基本的な考え方等を示すものであることから、廃

止しないこと、平成 27 年３月 27 日厚生労働省老健局老人保健課長通知「リハビリテ

ーションマネジメント加算等に関する基本的な考え方並びにリハビリテーション計画

書等の事務処理手順及び様式例の提示について」については、本通知を新たに発出する

ことから廃止することにご留意されたい。 

 

記 

 

第１ リハビリテーションマネジメントの基本的な考え方 

(１) リハビリテーションマネジメントについて 

リハビリテーションマネジメントは、調査（Survey）、計画（Plan）、実行（Do）、

評価（Check）、改善（Action）（以下「SPDCA」という。）のサイクルの構築を通じて、

心身機能、活動及び参加について、バランス良くアプローチす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によって、質の高いリハビリテーシ
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ョンの提供を目指すものである。 

以下にリハビリテーションマネジメントにおける SPDCA サイクルの具体的な取

組内容を記載する。 

① 調査（Survey） 

イ 事業所の医師の診療、運動機能検査、作業能力検査等により利用者の心身機

能や、利用者が個人として行う日常生活動作（以下「ADL」という。）や手段的

日常生活動作（以下「IADL」という。）といった活動、家庭内での役割、余暇活

動、社会地域活動、リハビリテーション終了後に行いたい社会参加等の取組等

といった参加についての状況を把握すること。 

別紙様式１「興味・関心チェックシート」を活用し、利用者の興味や関心の

ある生活行為について把握すること。 

ロ 介護支援専門員より居宅サービス計画の総合的援助の方針や解決すべき具

体的な課題及び目標について情報を入手すること。 

また、事業所とは別に医療機関において計画的な医学的管理を行っている医

師がいる場合にあっては、適宜、これまでの医療提供の状況についての情報を

入手すること。 

② 計画（Plan） 

イ リハビリテーションに関する解決すべき課題の把握 

事業所の医師及び理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、①調査により

収集した情報を踏まえ、利用者の心身機能、活動及び参加の観点からアセスメ

ントを行うこと。 

ロ リハビリテーション計画の作成 

事業所の医師及び理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は別紙様式２－１

及び別紙様式２－２「リハビリテーション計画書」を活用し、また、アセスメ

ントに基づき、目標、実施期間、リハビリテーションの具体的な内容、リハビ

リテーションの提供頻度、提供時間、リハビリテーション提供中の具体的な対

応等について検討し、リハビリテーション計画を作成すること。 

リハビリテーション計画の内容については、利用者又はその家族に対して説

明され、利用者の同意を得ること。 

なお、居宅サービス計画の変更が生じる場合には、速やかに介護支援専門員

に情報提供を行うこと。また、事業所とは別の医療機関において計画的な医学

的管理を行っている医師やその他の居宅サービス事業者等に対しても適宜、情

報提供すること。 

ハ リハビリテーション計画書の保存 

作成したリハビリテーション計画書は２年間保存すること。 

③ 実行（Do） 

イ リハビリテーションの実施 

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、事業所の医師の指示及びリハビ

リテーション計画に基づき、リハビリテーションを提供すること。 

ロ 医師の詳細な指示 

事業所の医師は、リハビリテーションの実施に当たり、当該事業所の理学療

法士、作業療法士又は言語聴覚士に対して、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、
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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１以上の指示を行うこと。 

指示の内容については、利用者の状態の変化に応じ、適宜変更すること。 

ハ 指示を行った医師又は指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

は当該指示の日時、内容等を記録に留めること。 

ニ 指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準第 83 条又は

第 119 条において準用する第 19 条に規定するサービスの提供の記録におい

て、利用者ごとのリハビリテーション計画に従い、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利用者の状態を定期的に記録する場合は、

当該記録とは別にリハビリテーションマネジメント加算の算定のために利用

者の状態を定期的に記録する必要はないものであること。 

④ 評価（Check）、改善（Action） 

イ リハビリテーション計画の見直し 

初回はサービス提供開始からおおむね２週間以内、その後はおおむね３月ご

とにアセスメントとそれに基づくリハビリテーション計画の見直しを行うこ

と。 

ａ 退院（所）後間もない場合、利用者及びその家族が在宅生活に不安がある 

場合又は利用者の状態が変化する等の理由でリハビリテーション計画の見

直しが必要になった場合は、適宜当該計画の見直しを行うこと。 

ｂ 目標の達成状況や ADL 及び IADL の改善状況等を評価した上で、再度アセ

スメントを行い、サービスの質の改善に関する事項も含め、リハビリテーシ

ョン計画の変更の必要性を判断すること。 

ｃ リハビリテーション計画の進捗状況について評価し、見直された計画は、

３月ごとに担当の介護支援専門員等に情報を提供するとともに、必要に応じ

て居宅サービス計画の変更を依頼すること。 

ｄ リハビリテーション計画の変更が生じた場合は、利用者又はその家族に説

明し、同意を得ること。 

ロ サービスの利用終了時の説明等 

ａ サービスの利用が終了する１月前以内に、事業所の医師、理学療法士、作 

業療法士、言語聴覚士によるリハビリテーション会議を行うことが望ましい。

その際、介護支援専門員や終了後に利用予定の他の居宅サービス事業所のサ

ービス担当者、介護予防・日常生活支援総合事業を利用する際はその担当者

等の参加を求めるものであること。 

ｂ 利用終了時に、担当の介護支援専門員や計画的な医学的管理を行っている

医師に対し、リハビリテーションの観点からに必要な観点から情報提供を行

うこと。 

 

 

第２ リハビリテーションマネジメント加算について 

(１) リハビリテーションマネジメント加算の算定上の留意事項 

① リハビリテーションマネジメントは、利用者ごとにケアマネジメントの一環と

して行われること。 

② 各施設・事業所における管理者は、リハビリテーションマネジメントに関する
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手順をあらかじめ定めること。 

③ リハビリテーションマネジメントは、SPDCA サイクルの構築を通じて、リハ 

ビリテーションの質の管理を行うものであること。各事業所における多職種協働

の体制等が異なることを鑑み、リハビリテーションマネジメントの加算の種類を

選択すること。 

④ 指定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加算

(Ⅱ)、(Ⅲ)又は(Ⅳ)の算定において、当該計画に係る利用者の同意を得た日の属

する月から起算して６月間を超えた場合であって、指定通所リハビリテーション

のサービスを終了後に、病院等への入院又は他の居宅サービス等の利用を経て、

同一の指定通所リハビリテーション事業所を再度利用した場合は、リハビリテー

ションマネジメント加算(Ⅱ)(１)、(Ⅲ)(１)又は(Ⅳ)(１)を再算定することはで

きず、リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)(２)、(Ⅲ)(２)又は(Ⅳ)(２)を

算定すること。 

ただし、疾病が再発するなどにより入院が必要になった状態又は医師が集中的

な医学的管理を含めた支援が必要と判断した等の状態の変化に伴う、やむを得な

い理由がある場合であって、利用者又は家族が合意した場合には、この限りでな

い。 

(２) リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)の算定に関して 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)は、心身機能、活動及び参加について、

バランス良くアプローチするリハビリテーションが提供できているかを継続的

に管理し、質の高いリハビリテーションを提供するための取組を評価したもので

ある。 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)の算定に当たっては、第１⑴に加え

て、以下の点に留意すること。 

① リハビリテーション計画の進捗状況の評価と見直し 

初回はサービス提供開始からおおむね２週間以内、その後はおおむね３月ご

とにアセスメントとそれに基づくリハビリテーション計画の見直しを行うこ

と。 

② 介護支援専門員を通じたリハビリテーションの観点からの助言等 

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、介護支援専門員を通じて、指定

訪問介護その他の指定居宅サービスに該当する事業に係る従事者に対し以下

の情報を伝達する等、連携を図ること。 

・ 利用者及びその家族の活動や参加に向けた希望 

・ 利用者の日常生活能力を維持又は向上させる介護の方法及びその留意点 

・ その他、リハビリテーションの観点から情報共有をすることが必要な内容 

③ リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)の届出 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)の取得に当たっては、リハビリテ

ーション計画を利用者やその家族に説明し、利用者の同意を得た日の属する月

から算定が可能となる。 

したがって、当該月の前月の 15 日までに届出が必要であるため、同意の見

込みをもって届け出ることは差し支えないが、万一その後に同意を得られず、

算定月の変更が見込まれる当該計画の見直しが必要となった場合には、すみや

かに加算等が算定されなくなった場合の届出を行う必要がある。 
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(３) リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)の算定に関して 

リハビリテーション会議の開催を通じた多職種の協働による継続的なリハビリテ

ーションの質の管理に加え、退院（所）後間もない者や新たに要介護認定等を受け

た者の生活の不安に対して、健康状態、生活の見通し及びリハビリテーション計画

の内容等を当該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、

利用者又は家族に説明することを評価したものである。 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)の算定に当たっては、第１⑴に加えて、

以下の点に留意すること。 

① リハビリテーション会議の開催 

イ リハビリテーション会議の構成員 

利用者及びその家族を基本とし、医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚

士その他の職種の者であること。 

ロ リハビリテーション会議の構成員である医師の参加 

リハビリテーション会議の構成員である医師の参加については、テレビ電話

等情報通信機器を活用しても差し支えない。 

なお、テレビ電話等情報通信機器を使用する場合には、当該会議の議事に支

障のないように留意すること。 

ハ リハビリテーション会議での協議内容 

リハビリテーション会議では、アセスメント結果などの情報の共有、多職種

協働に向けた支援方針、リハビリテーションの内容、構成員間の連携等につい

て協議するよう努めること。 

利用者の必要に応じて、短期集中個別リハビリテーション、認知症短期集中

リハビリテーション、生活行為向上リハビリテーションを実施することについ

ても検討すること。 

ニ リハビリテーション会議の記録 

リハビリテーション会議で検討した内容については、別紙様式３「リハビ 

リテーション会議録」を活用し記録に残すこと。 

作成した会議録は介護支援専門員をはじめ、居宅サービス計画に位置付けら

れた居宅サービスの担当者と共有を図ること。 

当該記録は利用者毎に２年間保存するものであること。 

ホ その他 

リハビリテーション会議に、家庭内暴力等により利用者やその家族の参加が

望ましくない場合又は家族が遠方に住んでいる等によりやむを得ず参加がで

きない場合は、その理由を会議録に記載すること。 

また、リハビリテーション会議の開催の日程調整を行ったが、構成員の事由

等により、構成員が参加できなかった場合にはその理由を会議録に記録すると

ともに、欠席者にはリハビリテーション計画書及び会議録の写しを提供する等、

情報の共有を図ること。 

② リハビリテーション計画の利用者又はその家族への説明 

イ 計画作成に関与した医師の指示の下、計画作成に関与した理学療法士、作業

療法士又は言語聴覚士は、リハビリテーション計画について、リハビリテーシ

ョン会議等で利用者又はその家族に説明し、同意を得ること。 

具体的には、アセスメントに基づいた利用者の状態、解決すべき課題とその
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要因、リハビリテーションの目標、実施期間、リハビリテーションの具体的な

内容、リハビリテーションの提供頻度、提供時間、リハビリテーション提供中

の具体的な対応等を説明すること。 

ロ 利用者又はその家族の同意が得られた場合、リハビリテーション計画書にサ

インを記入してもらうこと。また、説明者のサインを記入すること。 

ハ 説明した内容や説明時に生じた疑義等について、説明した理学療法士、作業

療法士又は言語聴覚士は速やかに事業所の医師へ報告し、必要に応じて適切に

対応すること。 

③ リハビリテーション会議の開催頻度 

リハビリテーション計画は、指定訪問リハビリテーションにおいてはおおむね

３月に１回、指定通所リハビリテーションにおいては、利用者の同意を得てから

６月以内はおおむね１月に１回、６月超後はおおむね３月に１回、リハビリテー

ション会議の開催を通して、進捗状況を確認し、見直しを行うこと。 

ただし、指定通所リハビリテーションを実施する指定通所リハビリテーション

事業所若しくは指定介護予防通所リハビリテーションを実施する指定介護予防

通所リハビリテーション事業所並びに当該事業所の指定を受けている保険医療

機関において、 算定開始の月の前月から起算して前 24 月以内に介護保険また

は医療保険のリハビリテーションに係る報酬の請求が併せて６月以上ある利用

者については、算定当初から３月に１回の頻度でよいこととする。 

④ 介護支援専門員に対するリハビリテーションの観点からの情報提供 

リハビリテーションに関する専門的な見地から、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行う場合に

は、以下の内容を盛り込むことが望ましい。 

・ 利用者や家族の活動や参加に関する希望及び将来利用を希望する社会参加

に資する取組 

・ 利用者の基本的動作能力、応用的動作能力及び社会適応能力等の日常生活能

力並びにその能力の改善の可能性 

・ 利用者の日常生活能力を維持又は向上させる介護の方法及び留意点 

・ 家屋等の環境調整の可能性及び家具や調理器具等の生活用具の工夫 

・ その他リハビリテーションの観点から情報共有をすることが必要な内容 

⑤ 指定訪問介護等の居宅サービスの従事者又は家族に対する助言 

事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、リハビリテーション会議

により協議した内容等を考慮し、助言する対象者を適切に判断し、助言すること。 

イ 指定訪問介護等の居宅サービスの従事者助言 

居宅サービス計画に位置付けられた指定訪問介護等の居宅サービスの従事

者と利用者の居宅を訪問し、当該従事者に対し、利用者の基本的動作能力、応

用的動作能力及び社会適応能力、それらの能力の改善の可能性、生活環境に応

じた日常生活上の留意点並びに介護の工夫等の情報について助言指導を行う

こと。 

ロ 家族への助言 

利用者の居宅を訪問し、その家族に対して、利用者の基本的動作能力、応用

的動作能力及び社会適応能力、その能力の改善の可能性、生活環境に応じた日

常生活上の留意点並びに介護の工夫等の情報について助言指導を行うこと。 
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⑥ リハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理 

リハビリテーションマネジメントの徹底を図るため、別紙様式４「リハビリテ

ーションマネジメントにおけるプロセス管理票」を活用して、SPDCA サイクルの

工程管理を行うこと。 

⑦ その他 

指定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加算

(Ⅱ)においては、利用者の状態の悪化等の理由から指定通所リハビリテーション

のサービスの利用がない月においても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

が利用者の居宅を訪問し、利用者やその家族、介護支援専門員にリハビリテーシ

ョン及び廃用症候群を予防する専門的な見地から、介護の工夫に関する指導及び

日常生活上の留意点等について助言を行った場合は算定できるものであること。

その場合、助言を行った内容の要点を診療記録に記載すること。 

(４) リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ)の算定に関して 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ)におけるリハビリテーションは、リハ

ビリテーション会議の開催を通じて、多職種の協働による継続的なリハビリテーシ

ョンの質の管理に加え、退院（所）後間もない者や新たに要介護認定等を受けた者

の生活の不安に対して、健康状態、生活の見通し及びリハビリテーション計画の内

容等を事業所の医師が、利用者又は家族に説明することを評価したものである。 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ)の算定に当たっては、第１⑴に加えて、

以下の点に留意すること。 

① リハビリテーション会議の開催 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)と同様であるため、(３)①を参照さ

れたい。 

② リハビリテーション計画の利用者又はその家族への説明 

リハビリテーション計画の作成に関与した医師が、利用者又はその家族に対し

て、リハビリテーション計画の内容について、リハビリテーション会議等で説明

し、同意を得ること。 

なお、医師がやむを得ない理由等によりリハビリテーション会議を欠席した場

合は、リハビリテーション会議以外の機会を通して、利用者又はその家族に対し

て、当該計画を説明し、同意を得ること。 

③ リハビリテーション会議の開催頻度 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)と同様であるため、(３)③を参照さ

れたい。 

④ 介護支援専門員に対するリハビリテーションの観点からの情報提供 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)と同様であるため、(３)④を参照さ

れたい。 

⑤ 指定訪問介護等の居宅サービスの従事者又は家族に対する助言 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)と同様であるため、(３)⑤を参照さ

れたい。 

⑥ リハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)と同様であるため、(３)⑥を参照さ

れたい。 

⑦ その他 
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リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)と同様であるため、(３)⑦を参照さ

れたい。なお、リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)はリハビリテーショ

ンマネジメント加算(Ⅲ)と読み替えられたい。 

(５) リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ)の算定に関して 

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ)は、リハビリテーションの質の更なる

向上のために、リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ)と同様の要件により質の

管理されたリハビリテーションの提供状況について、「通所・訪問リハビリテーシ

ョ ン の 質 の 評 価 デ ー タ 収 集 等 事 業 (Monitoring and evaluation of 

therehabilitation services in long-term care ） 」( 以下、「VISIT 」という。）

を利用してリハビリテーションに関するデータを提出し、フィードバックを受けて

いることを評価したものである。リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ)を算定

する際には、リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ)の要件に加えて、以下の点

に留意すること。 

イ VISIT への参加登録 

登録専用電子アドレス「reha-visit@mhlw.go.jp」に 必要事項（事業所番号、

事業所名、事業所の住所、事業所の電話番号、代表者氏名）を記載の上、メール

を送信すること。 

ロ VISIT へのデータ登録に用いる様式 

下記に示す様式でデータを提出すること。ただし、時期によっては平成 30 年

度介護報酬改定前の様式となっている可能性があるので、適宜読み替えられたい。 

① 別紙様式１（興味・関心チェックシート） 

利用者が日常生活上実際にしていること、実際にしてはいないがしてみたい

と思っていること、してみたいまでは思わないものの興味があると思っている

ことに関して、利用者の記入又は聞き取った内容について、該当項目を入力す

ること。 

② 別紙様式２－１、別紙様式２－２（リハビリテーション計画書） 

リハビリテーション計画の内容について、原則、該当項目をすべて入力する

こと。 

ただし、訪問リハビリテーション計画において、当該様式にある「サービス

提供中の具体的対応」については必須ではない。また、「社会参加支援評価」に

ついては、社会参加支援加算を算定している利用者について必要に応じて入力

すること。 

③ 別紙様式３（リハビリテーション会議録） 

原則、該当項目をすべて入力すること。 

④ 別紙様式４（リハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理票） 

進捗状況に応じて、該当項目をすべて入力すること。 

⑤ 別紙様式５（生活行為向上リハビリテーション実施計画） 

生活行為向上リハビリテーションを実施している場合には、原則、該当項目

をすべて入力すること。 

ハ 介護給付費請求書の記載上の留意点 

給付費明細欄の「摘要欄」に、VISIT に利用者の情報を登録した際に利用者個

人に付与される「利用者 ID」を記載すること。 

(６) 介護予防訪問リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションにお
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けるリハビリテーションマネジメント加算の算定に関してリハビリテーション

マネジメント加算(Ⅰ)と同様であるため、「(２)リハビリテーションマネジメン

ト加算(Ⅰ)の算定に関して」を参照されたい。 

 

 

第３ 別紙様式の記載要領 

(１) 別紙様式１（興味・関心チェックシート） 

利用者が日常生活上実際にしていること、実際にしてはいないがしてみたいと思

っていること、してみたいまでは思わないものの興味があると思っていることに関

して、利用者の記入又は聞き取りにより作成すること。 

(２) 別紙様式２－１、別紙様式２－２（リハビリテーション計画書） 

イ 本人の希望及び家族の希望 

本人の希望に関しては、別紙様式１で把握した、利用者がしてみたい又は興が

あると答えた内容を考慮して、利用者に確認の上、したい又はできるようになり

たい生活の希望等を該当欄に記載すること。 

家族の希望に関しては、利用者の家族が利用者に関して特に自立してほしいと

思っている生活内容又は今後の生活で送ってほしいと希望する内容に該当する

項目を具体的に確認した上で、該当箇所に記載すること。 

ロ 健康状態、経過 

原因疾病、当該疾患の発症日・受傷日、直近の入院日、直近の退院日、手術が

ある場合は手術日と術式等の治療経過、合併疾患の有無とそのコントロールの状

況等、これまでのリハビリテーションの実施状況（プログラムの実施内容、頻度、

量等）を該当箇所に記載すること。 

ハ 心身機能・構造 

心身機能の障害（筋力低下、麻痺、感覚機能障害、関節可動域制限、摂食嚥下

障害、失語症・構音障害、見当識障害、記憶障害、その他の高次脳機能障害、栄

養障害、褥瘡、疼痛、精神行動障害（BPSD））の有無について、現在の状況の欄に

記載すること。 

心身機能の障害があった場合には、活動への支障の有無について該当箇所にチ

ェックすること。また、リハビリテーションを実施した場合の、機能障害の将来

の見込みについて該当箇所に記載すること。なお、該当項目に無い項目に関して

障害を認める場合は、特記事項に記載すること。 

ニ 背景因子 

家族・介護者、福祉用具等、住環境、自宅周辺の環境、地域への社会参加利用

者が利用できる交通機関の有無、その他のサービスの利用について、課題があっ

た場合に該当箇所にチェックする。あわせて、福祉用具と住環境については調整

の状況及び調整状況についても該当箇所にチェックする。なお、具体的に記載す

べき課題がある場合は備考に記入すること。 

ホ 活動の状況 

現在の状況については「している」状況を該当箇所にチェックし、将来の見込

みについてはリハビリテーションを行った場合の見込みを該当箇所にチェック

すること。また、評点については、リハビリテーション計画の見直しごとに、以

下の通り、各活動の状況の評価を行い記入すること。 
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① 基本動作、移動能力、認知機能等 

居宅を想定しつつ、基本動作（寝返り、寝た状態からの起き上がり、座位、

立ち上がり（いすから、床から）、立位保持）、移動能力、認知機能、服薬管理

の状況、コミュニケーションの状況を評価し、該当箇所に記載すること。 

基本動作については、現在の状況及び将来の見込みを該当箇所にチェックす

ること。 

移動能力については、６分間歩行試験又は Timed up ＆ Go Test（TUG）を 

選択し、客観的測定値を記入するとともに、将来の見込みについて該当箇所に

チェックする。 

認知機能については、MMSE（Mini Mental State Examination）又は HDS-R

（改定長谷川式簡易知能評価スケール）を選択し、その得点を記入するととも

に、将来の見込みについて該当箇所にチェックする。 

服薬管理の状況については、現在の状況及び将来の見込みを該当箇所にチェ

ックすること。 

コミュニケーションの状況については、現在の状況を記載するとともに、将

来の見込みを該当箇所にチェックすること。 

② 活動（ADL）（Barthel Index を活用） 

下記を参考に現在「している」状況について評価を行い、該当箇所に記載す

ること。また、将来の見込みについては、リハビリテーションを行った場合の

見込みを該当箇所にチェックすること。 

 

動作 選択肢 

１ 食事 10 自立  ５一部介助  ０全介助 

２ イスとベッド間の移乗 15 自立  10 監視下   ５一部介助  ０全介助 

３ 整容 ５ 自立  ０一部介助又は全介助 

４ トイレ動作 10 自立  ５一部介助  ０全介助 

５ 入浴 ５ 自立  ０一部介助又は全介助 

６ 平地歩行 15 自立  10 歩行器等 ５車椅子操作が可能 

０ その他 

７ 階段昇降 10 自立  ５一部介助  ０全介助 

８ 更衣 10 自立  ５一部介助  ０全介助 

９ 排便コントロール 10 自立  ５一部介助  ０全介助 

10 排尿コントロール 10 自立  ５一部介助  ０全介助 

 

へ 社会参加の状況 

過去と現在の参加の状況（家庭内での役割や余暇活動、社会活動及び地域活動

への参加等）を聞き取り、また当該取組みを今後継続する意向があるかどうか確

認すること。さらに、サービス利用終了後の生活に関して、利用者及びその家族

と共有するために、指定通所リハビリテーション利用終了後に利用を希望する社

会参加等の取組に関して聞き取ること。 

ト リハビリテーションの目標、方針、実施上の留意点、終了の目安と時期 

目標は長期目標と短期目標（今後３ヶ月間）を、方針については今後３ヶ月間

として、該当箇所に記載すること。 
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リハビリテーション実施上の留意点について、リハビリテーション開始前・訓

練中の留意事項、運動負荷の強度と量等を該当箇所に記載すること。 

終了の目安・時期について、おおよその時期を記載すること。 

チ 特記事項 

イからトの項目以外に記入すべき事項があった場合は、特記事項に記載するこ

と。 

また、事業所の医師が利用者に対して３月以上のリハビリテーションの継続利

用が必要と判断する場合には、リハビリテーションの継続利用が必要な理由、そ

の他介護サービスの併用と移行の見通しを記載すること。 

リ 居宅サービス計画の総合的援助の方針及び居宅サービス計画の解決すべき具

体的な課題 

リハビリテーション計画は居宅サービス計画の一環として位置づけられるこ

とから、居宅サービス計画の総合的援助の方針と解決すべき具体的な課題を該当

箇所に居宅サービス計画から転記すること。 

ヌ 他の利用サービス 

リハビリテーション会議への参加を求める等、連携が必要なサービスを把握す

るため、居宅サービス計画に位置付けられているサービスとその利用頻度につい

て、介護支援専門員から情報を把握し該当箇所にチェックすること。 

ル 活動（IADL）（Frenchay Activity Index を活用） 

下記を参考に現在「している」状況について評価を行い、該当箇所にその得点

を記載するとともに、将来の見込みについては、リハビリテーションを行った場

合の見込みを該当箇所にチェックすること。 

 

項目 選択肢 

１ 食事の用意（買い物は含ま 

れない） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々（週に１～２回） 

３ 週に３回以上している 

２ 食事の片づけ ０ していない   １ まれにしている 

２ 時々（週に１～２回） 

３ 週に３回以上している 

３ 洗濯 ０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

４ 掃除や整頓（箒や掃除機を 

使った清掃や身の回りの整 

理整頓など） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

５ 力仕事（布団の上げ下げ、 

雑巾で床を拭く、家具の移 

動や荷物の運搬など） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

６ 買物（自分で運んだり、購 

入すること） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 
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７ 外出（映画、観劇、食事、 

酒飲み、会合などに出かけ 

ること） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

８ 屋外歩行（散歩、買物、外 

出等のために少なくとも 

15 分以上歩くこと） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

９ 趣味（テレビは含めない） ０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に 1 回以上している 

10 交通手段の利用（タクシー 

 含む） 

０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

11 旅行 ０ していない   １ まれにしている 

２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に１回以上している 

12 庭仕事（草曳き、水撒き、 

庭掃除） 

※ベランダ等の作業も含む 

０ していない   １ 時々している 

２ 定期的にしている 

３ 定期的にしている。必要があれば 

掘り起し、植え替え等の作業もし 

ている 

13 家や車の手入れ ０ していない 

１ 電球の取替・ねじ止めなど 

２ ペンキ塗り・模様替え・洗車 

３ ２の他、家の修理や車の整備 

14 読書（新聞・週刊誌・パンフレ

ット類は含めない） 

 

０ 読んでいない  １ まれに 

２ 月に１回程度 

３ 月に２回以上 

15 仕事（収入のあるもの、ボラン

ティアは含まない） 

 

０ していない    １ 週に１～９時間 

２ 週に 10～29 時間 

３ 週に 30 時間以上 

 

ヲ 「活動」と「参加」に影響を及ぼす課題の要因分析 

能力及び生活機能の障害と、それらの予後予測を踏まえて、本人が希望する活

動と参加において重要性の高い課題、活動と参加に影響を及ぼす機能障害の課題

と機能障害以外の要因を分析し、簡潔にまとめた上で記載すること。 

ワ リハビリテーションサービス 

リハビリテーションの提供計画については、ヲで分析した課題について優先順

位をつけ、その順位に沿って、目標（解決すべき課題）、目標達成までの期間、具

体的支援内容、サービス提供の予定頻度、時間及び訪問の必要性について記載す

ること。 

具体的支援内容については、リハビリテーション会議を通して検討し、利用者

又はその家族が合意した提供内容について記載すること。また、利用者の家族や

居宅サービス計画に位置付けられている他の居宅サービスの担当者と、利用者の



訪問リハビリ 55 

 

居宅に訪問する場合、その助言内容についても、あらかじめ分かる範囲で記載す

ること。さらに、居宅や通所施設以外でリハビリテーションを実施する場合には、

あらかじめその目的、内容、場所についても記載すること。 

カ サービス提供中の具体的対応 

通所リハビリテーションを提供する場合のみ、具体的な提供内容に関するタイ

ムスケジュールやケアの提供方法を記入すること。また、訪問介護や訪問看護、

他の居宅サービスとの協働の必要性についても検討し、必要な場合はその支援方

針や支援内容について記載すること。 

ヨ 情報提供先 

リハビリテーション計画書は、介護支援専門員や計画的な医学的管理を行って

いる医師、居宅サービス計画に位置付けられている居宅サービスの担当者と、そ

の写しを共有すること。また、当該計画に関する事項について情報提供をした場

合は、該当の情報提供先にチェックをすること。 

タ 社会参加支援評価 

対象期間中にリハビリテーションの提供を終了した後、居宅を訪問した際の記

録については、社会参加支援評価の項目の訪問日にチェックをするとともに訪問

日を記入すること。なお、居宅を訪問できなかった場合については、居宅サービ

ス計画を入手した場合は、該当箇所にチェックし、訪問できなかった理由を記載

すること。リハビリテーションの提供を終了した後のサービス等の利用状況を確

認すること。該当箇所にチェックを入れること。現在の生活状況について、簡単

に記載すること。 

(３) 別紙様式３（リハビリテーション会議録） 

イ リハビリテーション会議の開催日、開催場所、開催時間、開催回数を明確に記

載すること。 

ロ 会議出席者の所属（職種）や氏名を記載すること。 

ハ リハビリテーションの支援方針（サービス提供終了後の生活に関する事項を含

む。）、リハビリテーションの内容、各サービス間の協働の内容について検討した

結果を記載すること。 

ニ 構成員が不参加の場合には、不参加の理由を記載すること。 

(４) 別紙様式４（リハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理票） 

イ サービス開始時における情報収集 

事業者は、介護支援専門員より居宅サービス計画の総合的援助の方針や解決す

べき具体的な課題及び目標について情報を入手すること。 

また、事業所とは別の医療機関において計画的な医学的管理を行っている医師

がいる場合であっては、適宜、これまでの医療提供の状況についての情報を入手

すること。 

入手した場合は該当箇所にチェックすること。 

ロ リハビリテーション会議の開催によるリハビリテーション計画書の作成 

リハビリテーション会議を開催した場合は、参加者に○をつけるとともに、開

催日付を記載すること。 

ハ リハビリテーション計画の利用者・家族への説明 

リハビリテーション計画の説明を実施し、利用者から同意が得られた場合、該当

箇所にチェックをする。なお、説明後に利用者又はその家族からリハビリテーシ
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ョン計画の変更又は当該計画に関しての意見があった場合は、その旨を記載し、

必要に応じて当該計画を見直すこと。 

① リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)を算定している場合にあっては、

計画作成に関与した理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士によるリハビリテ

ーション計画の利用者・家族への説明の欄に記載すること。 

② リハビリテーションマネジメント加算（Ⅲ）又は（Ⅳ）を算定している場合

にあっては、医師によるリハビリテーション計画の利用者・家族への説明の欄

に記載すること。 

ニ リハビリテーション計画書に基づくリハビリテーションの提供 

リハビリテーションプログラムの内容について検討し、実施した内容について、

該当箇所にチェックをすること。 

ホ リハビリテーション会議の実施と計画の見直し 

リハビリテーション会議を開催し、計画の見直しを行った場合、その実施日を記

入すること。 

へ 訪問介護の事業その他の居宅サービス事業に係る従業者に対する日常生活上の

留意点、介護の工夫等の情報伝達 

指定訪問介護又はその他の居宅サービスの担当者に対し、リハビリテーションの

観点から、日常生活上の留意点及び介護の工夫等の助言を行った場合、その実施日

を記入すること。 

ト 居宅を訪問して行う介護の工夫に関する指導・助言等の実施 

利用者の居宅を訪問し、介護の工夫に関する指導・助言等を実施した場合、その実

施日を記入すること。 

チ サービスを終了する１月前以内のリハビリテーション会議の開催 

サービス終了する１月前以内にリハビリテーション会議を実施した場合は、該当

箇所にチェックを行い、参加者に○をつけること。 

リ 終了時の情報提供 

終了時、リハビリテーションの情報を提供した場合は、その提供者の該当箇所に

チェックをすること。 

ヌ プロセス管理表の保管 

プロセス管理表は、利用者ごとにリハビリテーション計画書と一緒に保管するこ

と。 

 

 

第４ リハビリテーションマネジメントに関連する主な加算 

(１) 認知症短期集中リハビリテーション実施加算について 

心身機能、活動及び参加の維持又は回復を図るに当たって、認知症高齢者の状態

によりきめ細かく配慮し、より効果的なリハビリテーションの提供を促進するため、

認知症短期集中リハビリテーション実施加算を設けた。 

① 認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)の算定に関して 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)の算定に関しては、留意事項通

知で示している内容を踏まえ、適切に行うこと。 

② 認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅱ)の算定に関して 

イ 包括報酬である認知症短期集中リハビリテーション加算(Ⅱ)を算定する場
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合は、利用者の認知症の状態に対し、支援内容や利用回数が妥当かどうかを確

認し、適切に提供することが必要であることから１月に１回はモニタリングを

行い、通所リハビリテーション計画を見直し、医師から利用者又はその家族に

対する説明し、同意を得ることが望ましい。 

ロ 別紙様式１を活用し、利用者がしている、してみたい、興味がある生活行為

を把握し、見当識や記憶などの認知機能や実際の生活環境を評価し、アセスメ

ント後に、当該生活行為で確実に自立できる行為を目標とする。 

ハ 目標を達成するために何を目的に、どんな実施内容をどのようにするのか

（たとえば、個別で又は集団で）をできる限り分かりやすく記載する。 

ニ 通所での訓練内容について、その実施内容において望ましい提供頻度、時間

を記載する。通所の頻度については、月４回以上実施することとしているが、

利用者の見当識を考慮し、月８回以上の通所リハビリテーションの提供が望ま

しいものであり、その提供内容を記載すること。 

ホ 目標の内容によっては、訓練した内容が実際の生活場面でできるようにな 

ったかどうかを評価、確認するために、当該利用者の居宅において応用的動作

能力や社会適応能力について評価を行い、その結果を当該利用者とその家族に

伝達すること。その際にはその実施時期、及び何をするのかをリハビリテーシ

ョン計画書に記載する。家族に指導する際に特に留意することがあった場合、

記載すること。 

へ 居宅で評価する際には、利用者が実際に生活する場面で、失敗をしないで取

り組めるよう、実施方法や環境にあらかじめ配慮し、実施すること。 

ト リハビリテーションの内容を選定する際には、役割の創出や達成体験、利用

者が得意とすることをプログラムとして提供するなど自己効力感を高める働

きかけに留意すること。 

③ 認知症短期集中リハビリテーション(Ⅱ)の提供後 

引き続きリハビリテーションの提供を継続することができる。なお、この場合

でも参加に向けた取組を促すこと。 

(２) 生活行為向上リハビリテーション実施加算について 

活動の観点から、生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえ

たリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画にあらかじめ

定めた上で、加齢等により低下した利用者の活動の向上を図るためのリハビリテー

ションの提供を評価するため、生活行為向上リハビリテーション実施加算を設けた。 

なお、活動と参加の観点からは、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指定訪問リハビリテーショ

ンを提供することも重要である。 

① 生活行為向上リハビリテーション実施加算の考え方 

生活行為とは、個人の活動として行う排泄、入浴、調理、買物、趣味活動等の

行為をいう。生活行為向上リハビリテーションは、加齢や廃用症候群等により生

活機能の一つである活動するための機能が低下した高齢者や急性増悪により生

活機能が低下し、医師がリハビリテーションの提供が必要であると判断した者に

対し、起居や歩行、排泄、入浴などのＡＤＬ、調理、買い物、趣味活動などのＩ

ＡＤＬなどの生活行為の内容の充実を図るため、その能力の向上について別紙様

式５を作成し、その介入方法及び介入頻度、時間等生活行為の能力の向上に資す
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るプログラムを作成、計画的に実施するものである。 

② 生活行為向上リハビリテーションを実施する上での留意事項 

イ 目標達成後に自宅での自主的な取組や介護予防・日常生活支援総合事業にお

ける第一号通所事業や一般介護予防事業、地域のカルチャー教室や通いの場、

通所介護などに移行することを目指し、６月間を利用限度に集中的に行うこと。 

ロ 個人の活動として行う排泄するための行為、入浴するための行為、調理する

ための行為、買い物をするための行為、趣味活動など具体的な生活行為の自立

を目標に、心身機能、活動、参加に対し段階的に実施する６月間のリハビリテ

ーション内容を別紙様式５にあらかじめ定めた上で、実施すること。 

ハ 実施する際には、６月間を超えて引き続き指定通所リハビリテーション又は

指定介護予防通所リハビリテーションの提供を受けた場合に減算があること

を、生活行為向上リハビリテーション計画の作成時に、利用者又はその家族、

介護支援専門員に十分に説明し、同意を得ること。 

ニ 生活行為向上リハビリテーション実施計画は、専門的な知識や経験のある作

業療法士又は生活行為向上リハビリテーションに関する研修を受けた理学療

法士、言語聴覚士が立案、作成すること。 

ホ 事業所の医師が、おおむね月ごとに開催されるリハビリテーション会議で、

生活行為向上リハビリテーション実施計画の進捗状況について報告すること

が望ましく、評価に基づく利用者の能力の回復状況、適宜適切に達成の水準や

プログラムの内容について見直しを行い、目標が効果的に達成されるよう、利

用者又はその家族、構成員に説明すること。 

また、生活行為向上リハビリテーションを提供する場合は、目標が達成する

期限に向けて、計画の進捗の評価や利用者又はその家族に生活行為を行う 

能力の回復程度など状況の説明が重要であることから１月に１回はモニタリ

ングを行い、別紙様式５を見直し、医師から利用者又はその家族に対する説明

し、同意を得ることが望ましい。 

へ 当該リハビリテーションは、利用者と家族のプログラムへの積極的な参加が

重要であることから、生活行為向上リハビリテーション実施計画の立案に当た

っては、利用者及びその家族に生活行為がうまくできない要因、課題を解決す

るために必要なプログラム、家での自主訓練を含め分かりやすく説明を行い、

利用者及びその家族にプログラムの選択を促すよう配慮し進め、生活行為向上

リハビリテーションについて主体的に取り組む意欲を引き出すこと。 

ト 目標の達成期限の前１月以内には、リハビリテーション会議を開催し、生活

行為向上リハビリテーション実施計画及びそれに基づき提供したリハビリテ

ーションの成果、他のサービスへの移行に向けた支援計画を、利用者又はその

家族、構成員に説明すること。 

③ 生活行為向上リハビリテーション実施加算の算定に関して 

イ 生活行為のニーズの把握 

別紙様式１を活用し、利用者がどのような生活行為をしてみたい、興味があ

ると思っているのかを把握する。把握に当たっては、利用者の生活の意欲を高

めるためにも、こういうことをしてみたいという生活行為の目標を認識できる

よう働きかけることも重要である。 

ロ 生活行為に関する課題分析 
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ａ 利用者がしてみたいと思う生活行為で、一連の行為のどの部分が支障とな

ってうまくできていないのかという要因をまず分析すること。例えば、トイ

レ行為であれば、畳に座っている姿勢、立ち上がり、トイレに行く、トイレ

の戸の開閉、下着の脱衣、便座に座る動作、排泄、後始末、下着の着衣、元

の場所に戻る、畳に座る等の一連の行為を分析し、そのどこがうまくできて

いないのかを確認すること。 

ｂ うまくできていない行為の要因ごとに、利用者の基本的動作能力（心身機

能）、応用的動作能力（活動）、社会適応能力（参加）のどの能力を高めるこ

とで生活行為の自立が図られるのかを検討すること。 

基本的動作能力については、起居や歩行などの基本的動作を直接的に通所

にて訓練を行い、併せて居宅での環境の中で１人でも安全に実行できるかを

評価すること。 

応用的動作能力については、生活行為そのものの技能を向上させる反復練

習、新たな生活行為の技能の習得練習などを通して、通所で直接的に能力を

高める他、住環境や生活で用いる調理器具などの生活道具、家具など生活環

境について工夫すること等についても検討すること。通所で獲得した生活行

為が居宅でも実行できるよう訪問し、具体的な実践を通して評価を行い、実

際の生活の場面でできるようになるよう、支援すること。また、利用者が家

庭での役割を獲得できるよう、家族とよく相談し、調整すること。 

社会適応能力については、通所の場面だけではなく、居宅に訪問し家庭環

境（家の中での環境）への適応状況の評価、利用者が利用する店での買い物

や銀行、公共交通機関の利用などの生活環境への適応練習、地域の行事や趣

味の教室などへの参加をするための練習をするなど、利用者が１人で実施で

きるようになることを念頭に指導すること。 

ｃ 利用者の能力だけではなく、利用者を取り巻く家族や地域の人々、サービ

ス提供者に対しても、利用者の生活行為の能力について説明を行い、理解を

得て、適切な支援が得られるよう配慮すること。 

ハ 別紙様式５（生活行為向上リハビリテーション実施計画）の記載 

ａ 利用者が、してみたいと思う生活行為に関して、最も効果的なリハビリテ

ーションの内容（以下「プログラム」という。）を選択し、おおむね６月間で

実施する内容を心身機能、活動、参加のアプローチの段階ごとに記載するこ

と。 

ｂ プログラムについては、専門職が支援することの他、本人が取り組む自主

訓練の内容についても併せて記載すること。また、プログラムごとに、おお

むねの実施時間、実施者及び実施場所について、記載すること。 

ｃ 支援の頻度は、リハビリテーションを開始してから３月間までの通所を主

体とする通所訓練期はおおむね週２回以上、その後目標を達成する６月間の

期限まで、終了後の生活を視野に入れ、訪問等組み合わせて訓練をする社会

適応期はおおむね週１回以上訓練を行うこと。 

ｄ プログラムの実施に当たっては、訪問で把握した生活行為や動作上の問題

を事業所内外の設備を利用し練習する場合には、あらかじめ計画上に書き込

むこと。 

ｅ 通所で獲得した生活行為については、いつ頃を目安に、利用者の居宅を訪
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問し、当該利用者の実際の生活の場面で評価を行うのかもあらかじめ記載す

ること。 

ｆ 終了後の利用者の生活をイメージし、引き続き生活機能が維持できるよう

地域の通いの場などの社会資源の利用する練習などについてもあらかじめ

プログラムに組み込むこと。 

ニ 生活行為向上リハビリテーションの実施結果報告 

計画実施期間の達成１ヵ月前には、リハビリテーション会議を開催し、別紙

様式５に支援の結果を記入し、本人及び家族、構成員に支援の経過及び結果を

報告すること。 

また、リハビリテーション会議にサービスの提供終了後に利用するサービス

等の担当者にも参加を依頼し、サービスの提供終了後も継続して実施するとよ

い事柄について申し送ることが望ましい。 

ホ その他 

生活行為向上リハビリテーションを行うために必要な家事用設備、各種日常

生活活動訓練用具などが備えられていることが望ましい。 

へ 要介護認定等の更新又は区分の変更に伴う算定月数の取扱い 

要介護認定等の更新又は区分の変更により、要介護状態区分から要支援状態

区分又は要支援状態区分から要介護状態区分となった利用者に対して、生活行

為向上リハビリテーションの提供を継続する場合には、算定月数を通算するも

のとする。 

なお、作成した生活行為向上リハビリテーション実施計画を活用することは

差し支えないが、利用者の心身の状況等を鑑み、適時適切に計画は見直すこと。 

(３) 社会参加支援加算について 

参加の観点から、利用者の社会参加等を支援するリハビリテーションの提供を評

価するため、社会参加支援加算を新設した。 

なお、活動と参加の観点からは、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指定訪問リハビリテーショ

ンを提供することも重要である。 

① 社会参加支援加算の考え方 

イ 社会参加支援加算は、参加へのスムーズな移行ができるよう、リハビリテー

ション計画を基に、リハビリテーションを提供し、その結果、利用者の ADL と

IADL が向上し、社会参加に資する他のサービス等に移行できるなど、質の高

いリハビリテーションを提供しているリハビリテーションを提供する事業所

の体制を評価するものである。 

ロ 社会参加に資する取組とは、指定通所リハビリテーション、指定介護予防通

所リハビリテーション（指定通所リハビリテーションの場合にあっては、指定

通所リハビリテーション間及び指定介護予防通所リハビリテーション間の移

行は除く。）や指定通所介護、指定地域密着型通所介護、指定認知症対応型通所

介護、指定小規模多機能型居宅介護、指定看護小規模多機能型居宅介護、指定

介護予防認知症対応型通所介護、指定介護予防小規模多機能型居宅介護、介護

予防・日常生活支援総合事業における通所事業や一般介護予防事業、居宅にお

ける家庭での役割を担うこと、就労であること。 

ハ 入院、介護保険施設への入所、指定認知症対応型共同生活介護、指定地域密
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着型特定施設入居者生活介護、指定地域密着型介護老人福祉施設、指定訪問リ

ハビリテーションは社会参加に資する取組としては想定していないこと。 

② 社会参加支援加算の算定に関して 

社会参加支援加算は、指定訪問リハビリテーション事業所又は指定通所リハビ

リテーション事業所について、効果的なサービスの提供を評価する観点から、評

価対象期間（各年１月１日から 12 月 31 日までの期間をいう。）において、利用

者の社会参加に資する取組等への移行割合が一定以上となった場合等に、当該評

価対象期間の翌年度における指定訪問リハビリテーション又は指定通所リハビ

リテーションの提供につき加算を行うものである。 

イ 算定方法 

以下の両方の条件を満たしていること。 

ａ 社会参加等への移行状況 

社会参加に資する取組等を実施した者     ＞５％ 

評価対象期間中にサービス提供を終了した者 

ｂ リハビリテーションの利用状況 

12 月       ＞25％ 

平均利用延月数 

※平均利用延月数の考え方 

評価対象期間の利用者延月数             

評価対象期間の（新規利用者数＋新規終了者数）÷２ 

ロ 社会参加の継続の有無の評価 

評価対象期間中に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、指定訪問リハビリテーション事業所又は指定通所リハビ

リテーション事業所の従業者が、リハビリテーションの提供を終了した者に対

して、その居宅を訪問し、別紙様式２社会参加支援評価の欄を活用しながら、

リハビリテーションの提供を終了した時と比較して、ADL と IADL 評価するこ

と。ADL と IADL が維持又は改善していることをもって、「３月以上継続する見

込みである」こととする。 

また、日程調整又は利用者が転居するなど、居宅に訪問し ADL と IADL の状

況を確認することができなかった場合は、担当の介護支援専門員に居宅サービ

ス計画の提供を依頼し、社会参加に資する取組の実施を確認するとともに、電

話等の手段を用いて、ADL と IADL の情報を確認すること。 

ハ 別紙様式２の社会参加支援評価の欄の記入方法 

ａ 評価対象期間中にリハビリテーションの提供を終了した後、居宅を訪問し

た際の記録について、社会参加支援評価の欄の訪問日にチェックをするとと

もに、訪問日を記入すること。なお、居宅を訪問できなかった場合について

は、居宅サービス計画を入手した上で、該当箇所にチェックし、訪問できな

かった理由を記載すること。 

ｂ リハビリテーションの提供を終了した後のサービス等の利用状況を確認

し、該当箇所にチェックすること。 

ｃ 現在の生活状況について、該当箇所に記載すること。 

  

ｄ 訪問し、状況を確認した結果、状態の悪化又はその恐れがある場合や参加
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が維持されていなかった場合は、利用者及び家族に適切な助言を行うととも

に速やかに医師、また、必要に応じて介護支援専門員に情報を提供し、その

対応を検討することが望ましい。 

 


