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はじめに  

 

リハビリテーションマネジメントの理念は平成 18 年度介護報酬改定より誕生

しました。そこから徐々に強化され、平成 27 年度介護報酬改定ではリハビリテ

ーションマネジメント加算Ⅱが新設されたことは記憶に新しいと思います。また、

生活行為向上リハビリテーションといった考え方が定められ、「活動・参加」を

見据えた介入により、利用者個々に合わせた介入が求められてきました。さらに

平成 30 年度介護報酬改定ではリハビリテーションマネジメント加算は更に細分

化され、医師の指示が明確に示されました。また、生活行為向上リハビリテーシ

ョンは介護予防に対しても新設され、要介護・要支援問わず求められるリハビリ

テーションの理念が、制度として提示された結果となります。  

一方、リハビリテーションマネジメントを効果的に実践するためには、医師を

含めた多職種連携が必須です。加えて、SPDCA サイクルに則った一連の流れに

よる介入が求められており、それに付随した形でリハビリテーションマネジメン

ト加算は算定要件を満たすことができるのです。しかし、現状ではリハビリテー

ションマネジメント加算Ⅰを算定している事業所が多くを占め、求められている

効果的な事業体系は発展途上と言わざるを得ません。  

そこで全国デイ・ケア協会では令和元年度厚生労働省老人保健健康増進等国庫

補助金事業「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」を受け、平成 30 年度介護報酬改定の影響による実態を把握し、「活

動・参加」を見据えたリハビリテーションマネジメントの効果的・効率的な実践

方法をマニュアルとして作成しました。SPDCA サイクルに沿って必要な情報を

整理し、最終章では VISIT に関する情報も記載しています。今後多いに活用い

ただき、通所リハビリテーションの発展にお役に立てれば幸いと考えています。 

最後に今回、執筆編集にあたり通所リハビリテーションの現場に従事する皆様

にご協力頂きました。心よりお礼を申し上げます。  

 

 

 

令和 2 年 3 月  

一般社団法人  全国デイ・ケア協会  

会長   近藤  国嗣  
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第 1 章  活動と参加に資する通所リハビリテーションの役割  

Ⅰ．通所リハビリテーションの基本的役割  

ⅰ．通所リハビリテーションの理念と目的  

以下に全国デイ・ケア協会が策定した「デイケアガイドライン」の一部を示し

つつ、通所リハビリテーションの基本を説明します。  

通所リハビリテーションの目的は、要介護認定を受けられた方が、事業所に通

いながら自立した生活を取り戻し、安定した自宅での暮らしを継続できるよう支

援することであり、そのためには本人だけでなく、介護者を含めた支援が重要で

す。また入院・入所期間の短縮や、再入院・入所の防止等の効果も期待されます。  

目的を達成するために、医師や看護職、介護職、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士、相談員等の専門職は、医学的管理のもとリハビリテーション医療、障

害に関する評価、社会的活動、介護者への支援、社会資源の紹介等のサービスを

チームで提供します。  

リハビリテーションの提供に際しては、具体的な評価を中心に、リハビリテー

ションプログラムの作成、廃用症候群の予防と改善、基本動作能力の維持・改善、

ADL の維持・改善、家事・外出等の能力の維持・改善、対人・社会交流の維持・

拡大（社会参加、QOL の向上）、介護負担の軽減等を目的とした援助に努めなけ

ればなりません。  

そして、利用者のニーズに基づき、介護支援専門員や他サービス事業者と連携

を図りながら、本人や家族と具体的な目標を設定し、他サービスの利用や移行に

繋げる等、利用者の自己実現へ向けた援助を行います。また、本人や家族の意思

に基づいたサービスを、介護支援専門員をはじめとする関係者が、地域のあらゆ

るサービスを利用して、障害や年齢により差別されることなく社会参加できるよ

う支援することを理想とします。  

通所リハビリテーションは、法令上の基本方針として、「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。」と定められてお

り、「心身の機能の維持回復を図るサービス」と偏って理解されやすいため、ま

ずは前述したことを理解しましょう。  

ⅱ．通所リハビリテーションの普遍的機能と実施内容  

通所系サービスには以下の 4 つの普遍的機能があり、①と②が通所リハビリテ

ーション特有の機能、③と④は通所介護との共通機能です（図１ -1）。  
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図 1-1：通所リハビリテーションの普遍的機能と実施内容  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．医学的管理  

医学的管理というと、利用開始時に血圧等のバイタルチェックを行うことがイ

メージされますが、これはあくまで健康管理です。医学的管理は、医師が直接、

あるいは医師の指示下で看護職が行う疾患管理や医療処置を指すため、通所介護

には無い通所リハビリテーション特有の機能と言えます。また主治医と通所リハ

ビリテーション担当医が情報交換を行い、定期的な診察を通して疾患管理するこ

とも重要になります。  

２．心身・生活活動の維持向上（リハビリテーション医療）  

退院・退所後、あるいは在宅で生活機能が低下した方等に対し、医師、あるい

は医師の指示に基づき理学療法士、作業療法士、あるいは言語聴覚士が専門的視

点から評価し、チームとして目標設定を行い、その設定された期間内で心身機能

や生活活動（ADL・ IADL）の各行為の維持・向上を図るものです。また、居宅

訪問を通して、利用者の日々の暮らしを把握することも重要であり、これらはす

べて医師の管理下で実施されることから、これらをリハビリテーション医療と言

います。  

３．社会活動の維持・向上（ソーシャルケア）  

利用時の体調管理等、日常の健康管理、自立した生活に資する社会活動として

の関連職種による運動のアドバイス等、活動や参加の機会の確保がこれに当たり

ます。また、他利用者や職員との交流を通じた参加機会の確保により、社会性の

維持・向上を図ります。地域での暮らしに必要な知識や技術について、本人や家

族に専門職の立場から啓発することも含まれます。  
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４．介護者等家族支援（レスパイトケア）  

レスパイトケアというと、とかく利用者がサービス利用することで、その間介

護者の手をやすめることができる時限的な負担軽減をイメージすることも多い

ですが、これでは本来の介護負担軽減には繋がりません。  

通所リハビリテーションにおける介護負担軽減は、各専門職による対応により、

生活機能の向上をはじめ、居宅訪問時の助言等による介護環境の改善や、介助方

法のアドバイスにより介護技術の向上等を図るものであり、サービス利用時だけ

でなく、自宅に帰られてからも負担の軽減を実感できるものでなければなりませ

ん。地域包括ケアにおいて重要な、できる限り住み慣れた場所（自宅）で暮らし

続けるためには、自宅での介護を長続きさせることが肝要であることから、レス

パイトケアにリハビリテーションは不可欠であると言えます。  

ⅲ．サービス提供のポイント  

通所リハビリテーションでは、前述した 4 つの機能の組み合わせにより、「自

立した生活」と「安定した生活」をサポートしていきます。しかし、すべての利

用者に、これら 4 つの機能が同様に必要となる訳ではなく、利用者の状態あるい

は時期により利用目的は異なり、重点を置く機能も変化します。  

例えば、急性期病院を退院後、回復期を自宅で過ごす際は、内科的に不安定な

状態の中で積極的な生活機能の向上を目指した対応が求められ、この場合は徹底

した医学的管理のもと、活動量を増やしたプログラムを提供するため、「医学的

管理」と「心身・生活活動の維持・向上」が優先されます。一方で長期的な在宅

療養において、介護力の低下が見受けられた際には、「介護者等家族支援」を優

先する必要があります。つまり漫然としたサービス提供では目的を達成すること

はできず、状態や介護状況の変化を見逃すことなく、随時計画を見直すことが重

要です。  

そのため、介護支援専門員が立案する居宅サービス計画書を踏まえつつ、通所

リハビリテーションとして独自に詳細なアセスメントを実施し、より具体的な個

別の通所リハビリテーション計画を立案し、複雑で多岐にわたる利用者のニーズ

を把握することが不可欠です。  

また、質の高い効果的なサービス提供の実現には、事業所運営に関して、スタ

ッフの誰もがその理念・目的・指針を理解しておく必要があります。加えて、リ

ハビリテーション専門職の対応（医学的管理・評価・リハビリテーションプログ

ラム・アクティビティ等）、食事や排泄等の生活行為、送迎、通所リハビリテー

ション計画、記録、カンファレンスのあり方といった細部についても、現場にお

ける意思統一が重要になります。例えば、入浴介助の際、一人の利用者に 2 名の

介護職が対応するとして、1 名は自立に向けた介護を、もう 1 名はリラクゼーシ
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ョン効果を目指した安楽な介護を提供した場合、混乱するのは利用者自身であり、

サービスとして望ましくありません。この場合、通所リハビリテーション計画に

おいて、予めその利用者にはどのような介護が必要か意思統一を図る必要がある

わけです。  

リハビリテーション専門職の対応に関しては、アセスメントに基づくカンファ

レンス・計画の立案により、①基本動作、②体力、③ADL、④ IADL への働きか

けを網羅し、各専門職による個別の対応、アクティビティ（身体的・知的・精神

的・社会的）の活用や、集団による関わり等、より多くの方法を持つことが望ま

れます。  

 

Ⅱ．これまでの介護報酬改定に向けたリハビリテーションの課題  

ここでは、現在の通所リハビリテーションの目的と機能について理解を深める

ために、生活期リハビリテーションが本格的に議論され始めた平成 16 年頃から

の、介護報酬改定と通所リハビリテーションの関連性についてひも解き、これま

での制度的背景との関連について考えてみます。  

ⅰ．高齢者リハビリテーション研究会  

厚生労働省老健局長の声かけにより発足した、「高齢者介護研究会」が、平成

15 年 6 月に報告書を取り纏めました。この報告書では、高齢者がたとえ介護を

要する状態になっても、その人らしい生活を自分の意思で送ることを可能とする、

「高齢者の尊厳を支えるケア」の実現を目指す必要があるとされています。そし

て、その実現に向けた手法として、介護予防・リハビリテーションの充実が重要

な柱であると提言されました。そのことを受け、平成 15 年 7 月、老健局が中心

となり、「高齢者リハビリテーション研究会」が発足し、高齢者リハビリテーシ

ョンに関連する有識者等 20 名の委員が参画し、平成 16 年 1 月にその報告書と

して、「高齢者リハビリテーションのあるべき方向」が取り纏められました。  

その中で、高齢者リハビリテーションの基本的考え方として以下の項目が報告

され（表 1-1）、それ以降の生活期リハビリテーションに関連する介護報酬改定

は、この内容に沿う形で進められました。  

表 1-1 高齢者リハビリテーションの基本的考え方  

 

 

 

 

 

●高齢者の様態に応じた対策が必要   ●評価に基づく計画的な提供  

●廃用症候群への対策の重要性     ●地域で提供出来る体制の整備  

●生活を支えるという目標       ●質の確保  

●個別的・総合的なサービスの提供   ●基盤の整備  
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ⅱ．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検討会  

前述した高齢者リハビリテーションのあるべき方向が示されて以来、介護報酬

改定に併せて通所リハビリテーションの在り方も議論され仕組みが見直さてき

ました。しかし、平成 27 年度の介護報酬改定前まで残り続けた課題も多く、改

めて生活期リハビリテーションの改革を目的とした、「地域におけるリハビリテ

ーションの新たな在り方検討会」が、厚生労働省老健局老人保健課の旗振りのも

と立ち上がり、生活期リハビリテーションに関連する団体が一堂に会し多くの議

論がなされ、H27 年 3 月に取り纏められました。ポイントは以下のとおりです

（表 1-2）。  

表 1-2 地域におけるリハビリテーションの新たな在り方検討会  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．介護報酬改定と関連する通所リハビリテーションの変遷  

この在り方を受けて行われた平成 27 年度の改定を含め、これまでの介護報酬

改定と通所リハビリテーションの変遷について表１ -3 にまとめました。国の施

策と通所リハビリテーション機能に期待されることの関係がわかります。  

 

 

 

 

 

 

 

 

●新たな在り方の基本的考え方  

・個別性を重視した適時・適切なリハビリテーションの実施  

活動や参加などの生活機能全般を向上させるためのバランスのと

れたリハビリテーションの実施  

居宅サービスの効果的・効率的な連携  

高齢者の気概や意欲を引き出す取り組み  

●生活期リハビリテーションの具体的な提案  

質の高いリハビリテーション実現のためのマネジメントの徹底  

（生活期リハビリテーションマネジメントの再構築）  

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  

（生活機能に焦点を当てたアプローチの強化）  



6 

 

表１ -3 介護報酬改定と関連する通所リハビリテーションの変遷  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ．通所リハビリテーションにおける医師の役割  

通所リハビリテーションとは、前述した通り居宅要介護者（主治の医師がその

治療の必要の程度につき厚生労働省令で定める基準に適合していると認めたも

のに限る。）について、介護老人保健施設、病院、診療所その他の厚生労働省令

で定める施設に通わせ、当該施設において、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

リテーションを言います。つまり、医療機関に相応する施設において介護保険の

範疇でリハビリテーションを提供する事業所です。要介護認定者に対する生活期

のリハビリテーションが医療保険から介護保険へ移行されるなか、医師の管理下

で実施される生活期リハビリテーションとしての通所リハビリテーションの質

の向上が期待されます。  

ⅰ．医師の役割とは  

医師は、自事業所の理念そして具体的な目標と方針を職員と共有することが重

要です。さらに医療と同様に様々な指標を活用し、目標が達成できているか否か

について検討し定期的な見直しを図って、プロデューサー的立場を担います。  

一方、個別の利用者に対しては短期・長期的将来を見据えて、診察・指示のみ

ならずチームリーダーとして関わる必要があります。しかし、現状としてリハビ



7 

 

リテーション医療の経験が少ない医師が、通所リハビリテーションを担当する場

合が多く存在します。通所リハビリテーションに従事する医師として最も大事な

ことは、利用者の評価をスタッフだけに任せるのではなく、自ら身体・認知機能

そして併存する疾患の評価、そして動作（活動）を定期的に行うことです。その

結果を考察し総合的に捉えた上で、治療方針（設計図）・目標を設定してリハビ

リテーションの指示を実施し、リハビリテーション会議に臨む必要があります。

スタッフからの情報だけで説明するのではなく、自らの視点をもって説明と同意

を行うことが望まれます。  

しかし、平成 28 年度調査では通所リハビリテーションにおける医師の指示は、

リハビリテーションの有無のみが 24％、訓練中の留意事項が 58％、リハビリテ

ーションの目的は 48％にとどまっています。  

一方、医師の指示内容がリハビリテーションの有無の指示だけであった例と比

較して、2 項目以上の指示を出した例では、開始時からの ADL 変化が－0.23 と

2.8 と有意に差が生じており、通所リハビリテーション事業所医師の積極的関与

の重要性が示されています。  

平成 30 年度の介護報酬改定では、リハビリテーションマネジメント加算算定

にあたっては、医師は毎回のリハビリテーションの実施に当たり、詳細な指示を

行うことが必要とされました。また、医師が当該利用者に対して 3 月以上の継続

利用が必要と判断する場合は、リハビリテーション計画書の備考欄に継続利用が

必要な理由等を記載する必要があります。指示については、リハビリテーション

の目的に加え、リハビリテーション開始前の留意事項、リハビリテーション中の

留意事項、中止基準、リハビリテーションにおける負荷量等のうち 1 つの計 2

つ以上の事項が必要です。  

当然ですが指示を行うためには、適切な診察が必要です。特に初回開始時には

詳細な診察・評価を行う必要があります。診察時にはまず医学的見地から、通所

リハビリテーション利用目的の主傷病名に加え、並存疾患の確認も重要です。特

に運動制限を有する心・肺疾患、ならびに骨関節疾患の有無、骨脆弱性骨折の既

往等に留意します。あわせて服用薬剤の確認、栄養スクリーニング（Body Mass 

Index：BMI 等）も実施します。その上で身体所見をとり、必要に応じて心・肺

機能検査ならびに画像検査も行います。身体機能（筋力、麻痺の有無、関節可動

域、活動（動作）等）評価の実施は当然のこと、認知機能の評価も重要であり、

可能であれば身体機能評価の前に実施します。表 1-4・5 に診察時のポイントと

留意点ならびに表 1-6 に問題点の整理方法について示します。  
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表 1-4 診察のポイント  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1-5 診察にあたっての留意点  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1-6 問題点を整理する  

 

 

 

 

 

一方、指示を記載する場合は、診断名や並存疾患、目標（ゴール）に加え具体

的な内容やリスク、運動制限、禁忌事項の記載も必須です（表 1-7）。表 1-8 に

リハビリテーション実施時の中止基準を示します（日本リハビリテーション医学会）。 

 

⚫ 疾病  ⚫ 運動（筋力）・感覚  ⚫ 基本動作  

⚫ ROM ⚫ リハ阻害因子・危険因子  ⚫ ADL、 IADL 

⚫ 疼痛  ⚫ 認知・高次脳機能  ⚫ 環境（社会的不利）  

⚫ 障害モデル（ ICF）で考える  

⚫ 当該疾患から生じる機能障害を知っておく  

⚫ 当該疾患の性質、発症からの期間、行うべきリハビリテーション治療を

念頭におく  

⚫ 並存疾患、既往歴、服薬等を確認し、運動制限や禁忌事項に留意する  

⚫ 初診は時間をかける。特に認知機能  

⚫ 端坐位での、座位バランスは必ず確認  

⚫ 非麻痺側の握力や歩行速度評価は最も簡便な定量的な評価として有効  

⚫ 運動負荷のリスクを評価する  

心肺機能だけでなく、物理療法（マイクロウエーブ、超音波、低周波等）

の禁忌に注意する。一方、運動療法の禁忌は全のリハビリテーション治

療の禁忌でないことに留意する  

⚫ 再診では一定の評価パターンを用いることも一考  

⚫ リハビリテーションや生活で行われている動作・活動よりも、高いレベ

ルの動作を行わせてみる  

⚫ 本人と家族の雑談から、目標や問題点を抽出し、リハビリテーションで

解決できそうな課題を探し、実施する  

⚫ 次回の外来までのイベント等はメモして次回に聞きだす  

⚫ 運動機能（筋力含む）低下だけではなく、神経学的診察・整形外科診察・

呼吸循環器診察も統合する  

⚫ 動作を困難にしている神経・筋・骨関節の異常や心肺機能低下などを把

握するように診察を進める  

⚫ 「健常部位」の評価を必ず行う  

⚫ 補装具を使用していれば、使用方法が適切かを評価する  

⚫ 必要に応じて栄養状態や摂食嚥下機能の評価も行う  
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表 1-7 リハビリテーション診察と指示（処方）にあたって記載すべき内容  

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1-8 リハビリテーションの中止基準  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⚫ 診断名（発症日、発症からの経過日数）  

⚫ 並存疾患  

⚫ 障害名（障害部位）  

⚫ 問題点リスト  

⚫ 目標（短期ゴール、長期ゴール）  

⚫ 各問題点の中で、療法士のリハビリテーションにて治療できる課題を指示する  

⚫ 指示は項目の羅列ではなく、具体的な内容を記載することが望ましい  

⚫ 実施上のリスク、運動制限（心拍、血圧等）、禁忌事項  

積極的なリハビリテーションを実施しない場合  

⚫ 安静時脈拍 40/分以下または 120/分以上  

⚫ 安静時収縮期圧 70 ㎜ Hg 以下または 200 ㎜ Hg 以上  

⚫ 安静時拡張期圧 120 ㎜ Hg 以上  

⚫ 労作時狭心症の方  

⚫ 心房細動のある方で著しい徐脈または頻脈のある場合  

⚫ 心筋梗塞発症直後で循環動態が不良な場合  

⚫ 著しい不整脈がある場合  

⚫ 安静時胸痛がある場合  

⚫ リハビリテーション実施時にすでに動悸・息切れ・胸痛のある場合  

⚫ 座位でめまい、冷や汗、嘔気がある場合  

⚫ 安静時体温が 38 度以上  

⚫ 安静時酸素飽和度（ SPO2）90％以下診断名（発症日、発症からの経過日数） 

途中でリハビリテーションを中止する場合  

⚫ 中等度以上の呼吸困難、めまい、嘔気、狭心痛、頭痛、強い疲労感が出現し

た場合  

⚫ 脈拍が 140/分を超えた場合  

⚫ 運動時収縮期圧が 40mHg 以上、または拡張期圧が 20mHg 以上上昇した場合  

⚫ 頻呼吸（30 回 /分以上）、息切れが出現した場合  

⚫ 運動により不整脈が増加した場合  

⚫ 徐脈が出現した場合  

⚫ 意識状態の悪化  

一旦リハビリテーションを中止し、回復を待って再開  

⚫ 脈拍数が運動前の 30％を超えた場合。ただし、２分間の安静で 10％以下に

戻らないときは以後のリハビリテーションを中止するか、またはきわめて軽

労作のものに切り替える  

⚫ 脈拍が 120/分を超えた場合  

⚫ 1 分間 10 回以上の期外収縮が出現した場合  

⚫ 軽い動悸、息切れが出現した場合  
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再診では筋力、麻痺、関節可動域、歩行動作等、毎回同じ項目を計測すると利

用者の身体機能の変動幅や病的変化を捉え易くなります。握力（非麻痺側）や歩

行速度評価は最も簡便な定量的な評価です。また、診察時に通所リハビリテーシ

ョン場面や生活場面で行われている動作よりも高いレベルの動作を行わせてみ

ることにより、今後の改善の可能性を探ることができます。さらに、本人や家族

との雑談から、希望する目標や問題点を抽出し、リハビリテーション治療で解決

できそうな課題に対しては新たな指示を行います。加えて、本人や家族で実施す

るいわゆる自主トレーニングメニューも作成し、診察時に実際に本人・家族で実

施できることを確認した上で指導します。なお、自主トレーニングの実施につい

てはカレンダーを作成し、記入してもらうと継続が得られやすくなります。表

1-9 に再診時の診察項目例を示します。  

医師による適切な診察・指示、さらには運営への関わりがない限り、質の高い

リハビリテーションの提供はできません。在宅リハビリテーションに関わる医師

は不足していますが、研修体制の充実と合わせて数的にも強化されることが求め

られています。  

表 1-9 再診時の診察方法の例  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【参考文献】  

 

 

 

 

脳卒中患者  
⚫ 握力（装具をはずして）  
⚫ 座位での股関節屈曲・外転、膝伸展、足関節背屈筋力  
⚫ SIAS 運動項目（上肢、手指 /股、膝、足関節）  
⚫ 足関節関節可動域（膝伸展位）、時に肩関節、手指、股関節伸展  
⚫ 歩行（歩容および、 10ｍ歩行）、時に階段  

骨折・廃用患者  
⚫ 握力  
⚫ 座位での股関節屈曲・外転、膝伸展、足関節背屈筋力  
⚫ 股関節周囲筋力低下が生じやすいので重要  
⚫ 股関節伸展、足関節関節可動域（膝伸展位）  
⚫ 歩行（歩容および、 10ｍ歩行）、時に階段  

失語・高次脳機能障害患者  
⚫ 失語症患者  
一般的な会話、理解（動作、物品操作）、物品呼称、復唱  

⚫ 半側失認患者  
50cm 線分二等分、図形等模写  

⚫ 高次脳機能障害患者  
見当識、3 物品即時再生、計算、再生課題、数字順唱、逆唱、複雑な計算課題、
生活・仕事で生じている問題、実際に使用しているメモリーノートなどの確認  

四肢（対）麻痺患者（脊髄疾患、ポリオ、多発神経炎など）  
⚫ 握力  
⚫ 四肢筋力（各髄節ごと・近位、遠位別）  
⚫ 足・股関節可動域  
⚫ 筋トーヌス  
⚫ 歩行もしくは移乗動作、プッシュアップ等  
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Ⅳ．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マネジメントは、リハビリテーションサービスの、「質の

管理」のために行われるプロセスのことを言います。要介護者等に対し、適切な

リハビリテーションを提供することで、要介護状態又は要支援状態の改善や悪化

防止を目的として行われ、平成 18 年度の介護報酬改定で、その推進を図るため

に、「リハビリテーションマネジメント加算」が創設されました。平成 27 年度

の介護報酬改定では、生活期リハビリテーションマネジメントの再構築として、

リハビリテーションマネジメント加算はⅠとⅡに分けられ、医師のリハビリテー

ションマネジメントへの関与や、多職種協働の推進として行われるリハビリテー

ション会議の実施を評価する報酬体系が新たに作られました。  

平成 30 年度の介護報酬改定では、リハビリテーションマネジメント加算はⅠ

～Ⅳに細分化されました。その背景として、医師のリハビリテーション会議への

参加や、医師がリハビリテーション計画書を説明する時間を確保することが難し

く、リハビリテーションマネジメント加算Ⅱの算定が困難という意見を踏まえ、

医師のリハビリテーション会議における参加要件が緩和されたことがあります。

また、更なるリハビリテーションの質の向上に向け、「通所・訪問リハビリテー

ションの質の評価データ収集事業」が開始され、VISIT というデータ収集システ

ムにリハビリテーション計画書等を提出した事業所を評価する報酬体系に変更

がされました。（図１ -2）。  

図 1-2 リハビリテーションマネジメント加算体系  
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リハビリテーションマネジメント加算Ⅲ・Ⅳは医師が直接説明を行い、リハビ

リテーションマネジメント加算Ⅱは医師の指示を受けたリハビリテーション専

門職が通所リハビリテーション計画書の説明を行うというように、要件緩和と報

酬体系の適正化がなされました。これにより、従来リハビリテーションマネジメ

ント加算Ⅱの算定が要件であった生活行為向上リハビリテーション実施加算や、

認知症短期集中リハビリテーション加算Ⅱの算定及び実践事例が増えることが

期待されます。またリハビリテーションマネジメント加算Ⅳは、VISIT というデ

ータ収集事業への参加を評価したものであり、詳細は第 6 章で述べたいと思いま

す。  

また、平成 30 年度改定では、予防給付にもリハビリテーションマネジメント

加算が新設され、要支援者においても同様に質の高いリハビリテーションの提供

がなされるよう、マネジメントの実施が評価された流れとなっています。  

 

Ⅴ．リハビリテーションマネジメント加算の現状  

前述したとおり、平成 27 年度にリハビリテーションマネジメント加算Ⅱが新

設されましたが、医師のリハビリテーション会議への参加や説明時間の確保が困

難等の理由から、算定率が低いことが課題でした。全国デイ・ケア協会の調査結

果では、平成 30 年度の報酬改定後、リハビリテーションマネジメント加算Ⅱを

算定している事業所は 26.1%，リハビリテーションマネジメント加算Ⅲを算定し

ている事業所は 38.6%と、要件が緩和される前の平成 27 年度の調査時と比較し

て大きな変化はありませんでした（表 1-10）。しかし、リハビリテーションマネ

ジメント加算Ⅱ以上の算定が必要である認知症短期集中リハビリテーション実

施加算Ⅱの算定は 4.6％、生活行為向上リハビリテーション実施加算は 6.1％と、

平成 27 年度の調査時と比べ、若干増えています。  

一方、リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ以上の算定が困難な理由として、

依然医師のリハビリテーション会議への参加や説明時間の確保が難しいこと、リ

ハビリテーション会議の連絡・調整が負担であること、書類作成の時間確保が困

難なこと等、平成 27 年度当初と同様の理由が多く挙げられており、リハビリテ

ーションマネジメントの仕組みを実務レベルで運用することが課題となってい

ます（図 1-3）。医師のリハビリテーション会議への参加における ICT の活用に

ついては、導入している事業所は 15.5％に留まっており、緩和した仕組みが活

用しきれていない現状が伺えます。今後 ICT の活用により、質の高いリハビリ

テーションマネジメントを実施できる事業所の増加が期待されます。  
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79.3%

69.5%

68.0%

53.2%

41.9%

59.4%

34.6%

26.6%

5.7%

72.8%

67.0%

68.0%

54.4%

43.2%

63.3%

40.6%

30.2%

6.3%

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

医師のリハ会議への参加が困難

医師から本人・家族への説明時間が確保できない

リハ会議の連絡・調整が負担である

書類作成の時間確保が困難

本人・家族が意義・必要性を理解できない

本人の経済的な負担が大きくなる

支給限度額の上限を超えてしまう

ケアマネジャーの理解が得られない

その他 リハマネジメント加算Ⅱ（n＝387）

リハマネジメント加算Ⅲ（n＝463）

表１ -10 リハマネジメント加算の届出状況  

 
全体  1-2 時間  6-7 時間  通常規模  大規模Ⅰ  大規模Ⅱ  

n=625 n=90 n=117 n=485 n=53 n=75 

リハマネ加算Ⅰ  87.5% 80.0% 89.7% 87.0% 88.7% 90.7% 

リハマネ加算Ⅱ  26.1% 13.3% 25.6% 22.9% 32.1% 41.3% 

リハマネ加算Ⅲ  38.6% 26.7% 32.5% 32.6% 60.4% 62.7% 

リハマネ加算Ⅳ  8.5% 5.6% 6.0% 5.8% 17.0% 20.0% 

リハマネ加算（要支援）  73.9% 75.6% 64.1% 71.8% 88.7% 78.7% 

 

 

 

図 1-3 リハマネジメント加算Ⅱ及びⅢの算定が困難な理由  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、より単位数の高いリハビリテーションマネジメント加算を算定すること

が、利用者の経済的負担になることや、高い加算をとることに対する介護支援専

門員の理解が得られないことも理由として挙げられており、リハビリテーション

マネジメントへの理解と必要性に関する説明が困難なことも要因となっていま

す。今回の調査結果では、リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ・Ⅲの算定に

向けた工夫として、「本人・家族、介護支援専門員、関連事業所に対して説明会

の開催」や、「資料の作成・配布する」といった回答が聞かれています。筆者の

事業所では、実際にリハビリテーション会議に参加した介護支援専門員から、「ア

セスメントの場の共有や支援方針について話し合う機会が増えたことで、利用者
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に良い支援が提供でき、リハビリテーションマネジメントの効果を感じている」

という意見が聞かれており、一つひとつの事例の積み重ねが、介護支援専門員の

理解に繋がっていくと感じています。特にリハビリテーションマネジメント加算

Ⅳでは、算定している事業所が 8.5％と少なく、その理由として、「VISIT 自体

がよく分からない」ことや、「導入したことでのメリットが分からない」、「本人・

家族への説明が難しい」ことが挙げられています（表 1-11）。  

一方、予防給付のリハビリテーションマネジメント加算の算定率は 73.9％と

高く、算定要件が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、算

定自体のハードルが高くないと考えられます。しかし、今回の調査結果では、要

支援のリハビリテーションマネジメント加算及びリハビリテーションマネジメ

ント加算Ⅰを算定している事業所で、リハビリテーション会議を開催している事

業所は 49.8％と約半数に留まっており、リハビリテーションマネジメント加算

Ⅱ以上の、より上位のリハビリテーションマネジメントと比べ、関連事業所を含

めた多職種連携の面で課題があると言えます。  

 

 

表 1-11 VISIT システムを導入していない理由  

（リハマネジメント加算Ⅲの届出有無別）  

 
全体  届出あり  届出なし  

n=558 n=208 n=283 

VISIT がよくわからない  33.5% 31.3% 36.4% 

導入のメリットがない  19.2% 29.3% 13.4% 

別システムを導入済み  1.1% 1.0% 1.1% 

本人・家族への説明が困難  11.5% 14.9% 8.1% 

介護支援専門員への説明が困難  9.5% 13.0% 6.4% 

その他  9.0% 11.5% 8.5% 

無回答  41.9% 34.1% 45.2% 

 

Ⅵ．リハビリテーションマネジメントにおける SPDCA サイクル  

平成 27 年度の介護報酬改定で、リハビリテーションマネジメントの実践行程

として、調査（Survey）、計画（Plan）、実行  （Do）、評価（Check）、改善（Action）

の SPDCA サイクルを通してリハビリテーションの質の管理を行う、プロセスマ

ネジメントが導入されました。SPDCA サイクルの構築を通じて、心身機能、活

動、参加にバランスよくアプローチするリハビリテーションを提供し、生活課題

の解決及び目標の達成、社会参加の促進を目指しています。以下に SPDCA サイ

クルの具体的な取り組み内容について述べます。  
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ⅰ．調査（S：Survey）  

調査は、サービス開始前の事前調査を指します。利用開始前から本人の生活を

取り巻く様々な情報を把握することは、支援を進める上でも重要になります。  

調査の段階では、健康状態、心身機能、ADL、IADL といった活動、家庭内役

割、余暇活動、社会・地域活動といった社会参加活動の実施状況等について把握

を行います。健康状態では、主治医や医療機関から情報を入手し、通所リハビリ

テーション事業所の医師が健康状態を把握した上で、リスク管理やリハビリテー

ションの負荷等に対する明確な指示を出せるようにすることが必要です。また、

医療機関から通所リハビリテーションに移行する者に関しては、スムースな移行

と早期に課題に沿ったリハビリテーション支援が開始できるよう、医療機関での

総合実施計画書を取り寄せることが望ましいと言えます。しかしながら、今回の

調査結果をみると、医療機関からリハビリテーション総合実施計画書の提供を受

けている割合は約 3 割であり、医療機関と通所リハビリテーション事業所間の連

携が課題と言えます。  

また、利用者が実際に生活する自宅環境や、家族等の支援者の状況等について

も把握が必要です。加えて、利用者の活動や社会参加への支援には、利用者が興

味・関心のある生活行為を把握することが重要であり、通所リハビリテーション

計画書の別紙様式１、興味・関心チェックシート（ニーズ把握表）を用いて把握

を行います。  

一方、介護支援専門員が作成する居宅サービス計画書と、通所リハビリテーシ

ョン計画書で支援の方向性や内容に乖離がないよう、事前に居宅サービス計画書

の入手や、支援内容についての把握を行う作業も調査の段階で行う重要な行程と

なります。  

ⅱ．計画（P：Plan）  

計画の段階では、調査から得た情報を踏まえ、医師又はリハビリテーション専

門職が課題の要因分析（アセスメント）を行い、課題解決に向けた通所リハビリ

テーション計画を多職種で立案します。通所リハビリテーション計画書の別紙様

式 2-1 及び 2-2 には、心身機能、活動（ADL、IADL）、社会参加の状況、生活す

る環境の評価等が網羅されており、それに沿って通所リハビリテーション計画書

の作成を行います。支援内容については、リハビリテーションの具体的な内容の

他、目標達成の期間を意識した実施期間の設定、リハビリテーションの提供頻度、

提供時間、また居宅訪問を行う時期の目安についても記載します。これらの内容

は、リハビリテーション会議で本人・家族、介護支援専門員や関連事業所と検討

を行い、本人・家族に説明し同意を得る必要があります。  
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ⅲ．実行（D：Do）  

実行は、作成した通所リハビリテーション計画書に基づき、リハビリテーショ

ンの提供を行うことです。平成 30 年度改定では、リハビリテーションの実施に

当たり、医師が詳細な指示を出すようその内容が強化されました。リハビリテー

ションに限らず、必要な介護や医療的ケアの提供も行います。  

今回の調査結果では、リハビリテーションマネ加算ⅠとⅡ以上の算定者の提供

サービス内容を比較すると、リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ以上を算定

している利用者では、機能訓練だけでなく、ADL や IADL に対する練習や、生

活・環境整備に関するアドバイスが多い傾向にありました。これは、より質の高

いリハビリテーションマネジメントを行うことで、本人・家族の意向、生活課題

の把握が容易となり、目標が明確になることで、より具体的なリハビリテーショ

ンプログラムとして反映できるためと考えられます。  

また、居宅訪問の実施は、通所リハビリテーションを継続利用している者に比

べ、サービスを修了できた者で多く実施されていることから、居宅での生活を意

識し、必要に応じて居宅訪問していることが、サービス修了に反映されていると

推察されます。  

一方、計画したリハビリテーションプログラムを確実に実行するためには、時

間やマンパワーの確保、業務調整といった実務レベルでの検討も重要です。今回

の調査結果から、リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ以上を算定できない理

由として、リハビリテーション会議の連絡・調整が負担であること、書類作成の

時間確保が困難なことが挙げられ、生活行為向上リハビリテーション実施加算の

取得が困難な理由として、研修を修了した職員が居宅訪問することができないこ

とが挙げられており、効果的なリハビリテーションサービスを提供するためには、

実行できる実務環境を整備していくことも必要です。筆者の事業所では、実務環

境改善に向けた取り組みとして、リハビリテーション会議の調整を、電話連絡か

らファックス・メールの活用に切り替える、リハビリテーション会議の議事録を

会議前に作成し、会議要点が記載された議事録に沿って会議を進行するといった

取り組みを実施しました。これにより、会議の連絡・調整にかかる時間、会議自

体にかかる時間、会議実施後の書類作成にかかる時間の短縮を図ることができて

います。  

ⅳ．評価（C：Check）・改善（Act：A）  

評価では、目標の達成状況や心身機能、活動、参加といった生活機能等の再評

価、またサービスの質や妥当性について検討します。その結果を基に通所リハビ

リテーション計画書の見直しを行い、必要に応じて修正を行います。初回は利用

開始から概ね 2 週間、その後は 3 月ごとに評価・見直しを行い、リハビリテー
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ション会議等を通して計画内容を再検討し、本人・家族の同意を得て、新しい計

画での支援が開始となります。リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ以上では、

利用開始から６月以内は概ね１月に１回、６月超後は概ね３月に１回、リハビリ

テーション会議を開催し、より細めな再評価、支援計画の見直しが行われます。 

また、通所リハビリテーションを修了するか否かの判断もこの過程で行われ、

移行する社会参加先の検討、また修了する際には移行先の事業所を含めたリハビ

リテーション会議を行い、切れ目のないサービス提供を行います。  

これら SPDCA サイクルの構築を通じて、継続してリハビリテーションの質の

管理を行います。しかし、リハビリテーションマネジメントの実施は実務上、書

類の作成やリハビリテーション会議の開催、VISIT の入力等、より上位のリハビ

リテーションマネジメント加算を算定する程、負担が大きくなります。利用者の

健康状態や生活機能の状況、介入時期等に応じて、適切なリハビリテーションマ

ネジメント加算を選択していくことも重要です。また、リハビリテーションマネ

ジメントの実施に当たっては、事業所それぞれの特性（人員配置やサービスの提

供時間等）を踏まえ、実施の手順等を定めておくことが必要です。  

 

【参考資料】  

1）全国デイ・ケア協会：リハビリテーションマネジメント実践マニュアル．P２～

９，2016 

2）全国デイ・ケア協会  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．令和元年度厚生労働省保健健康増進等国庫補助金事業，

2019 

3）老老発  0322 第２号  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   

4）第 146 回社会保障審議会介護給付費分科会  参考資料４  

http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanji

kanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000176642.pdf  
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第２章  活動と参加に視点を向けたリハビリテーションマネジメントの情報収集  

 

I. はじめに  

 活動・参加の視点を取り入れながら、リハビリテーションプログラムを計画・

立案するために、事前の情報収集が必要になります（図 2-1）。この情報収集が

リハビリテーションマネジメントのはじまりと言っても過言ではなく、正しい情

報の収集がその後の支援の鍵となります。本人・家族はもちろん、支援に関わる

様々な職種から情報を収集し、得た情報を整理し、解決すべき課題の把握をする

ことが重要となります。インフォームド・コオペレーションの考え方に基づき、

協働作業による目標設定、合意した目標を掲げるために、利用者の生活史や家庭

内での役割、社会活動といった個人因子・環境因子等の多岐に渡る情報を得るこ

とが求められます。その中で、心身機能面へのアプローチに偏ってしまうことが

ないよう、地域社会への参加や役割の創出といった目標が掲げられるよう本人・

家族や関わる各職種へリハビリテーションの本来の意味を伝える機会も確保で

きると良いでしょう。  

 

図 2-1 平成 27 年度介護報酬改定の概要（案）骨子版  

（平成 27 年 2 月 6 日  社会保障審議会  介護給付費分科会  資料 1-2）  
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Ⅱ . 退院・退所後、通所リハビリテーションを利用するケースの情報収集  

ⅰ  退院前カンファレンスで得られる各専門職からの情報  

１．医師   

入院中に担当した主治医からは、入院が必要となった主疾患の治療状況、今後

の治療計画を確認します。その上で、リハビリテーションを実施する際に気を付

けなければならない留意事項、運動強度、負荷量に加え基準となるバイタルサイ

ン、中止基準といった情報を得ます。これらの情報はリハビリテーション専門職

だけが必要な情報ではなく、通所介護、訪問看護、訪問介護といった利用者を支

援する各サービス事業所と情報共有することで、在宅生活に関わる各職種が安心

して支援を開始できることに繋がります。また、退院後、入院していた病院への

通院頻度も確認しておきます。退院に際し、入院中の主治医から、かかりつけ医

に対して提供される診療情報提供書の内容も、併せて確認させてもらいます。  

２．看護師  

入院生活における ADL 場面で介助を要する点、継続して看護師の関わりが必

要な点について確認します。特に中重度者においては、基本的 ADL 能力に加え、

食形態と食事摂取状況、排泄リズム（特に排便周期）について確認します。また、

経管栄養による栄養補給をしている方、膀胱留置カテーテル管理の方、人工肛

門・膀胱を造設されている方、褥瘡等の創処置が必要な方等、医療的な対応が必

要な場合は慎重に確認が必要です。  

家族が対応できる手技を獲得されているのか、訪問看護の利用により専門的な

対応が必要なのか、通所リハビリテーション事業所でどのような対応が必要なの

か、その際に必要な物品は何か等、多岐にわたる情報収集が必要になります。更

に、内服薬の有無と服薬管理は自己で行えるか否かについても確認しておきます。

入院中に体重測定を実施する機会があった場合は、現在の体重についても聴取し

ておきます。  

３．リハビリテーション専門職  

 入院中にリハビリテーション総合実施計画書の中で掲げられているリハビリ

テーションの基本方針及び目標を確認します。本人や家族の希望も、今後の関わ

りを持つ上で重要な情報となります。また、直接担当療法士から情報を得ること

ができる場合は、文面では伝わりにくい、入院中のリハビリテーションへの取り

組みの様子を聞くことも退院後の支援を行う上で参考になります。  

継続的に状態変化を見る上で、入院中に実施した数値化された評価結果につい

ては情報を得て大切に保管し、定期的な評価を実施し数値の推移を本人と共有す

ることも必要です。この他にも、通所リハビリテーション利用開始後に活用可能
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な、興味関心チェックリストの評価が実施されていれば併せて情報を得ておきま

す。  

 また、言語聴覚士の関与がある場合は、失語症や高次脳機能障害に対して、関

わる上でのポイントを確認しましょう。  

４．医療相談員  

相談援助の専門職として、入院中より本人・家族と個別の面談を実施する機会

を多く持っています。医療相談員には本人・家族が直接かかわる医師や看護師、

リハビリテーション専門職に語っていない想いや、入院中に抱えていた課題や不

安を表出し、情報を得ていることもあります。本人・家族の退院に向けた現在の

状況や、今後の意向を可能な範囲で確認させてもらいます。また、家族背景や経

済状況、入院中に利用を計画していた種々の社会保障制度についても、聴取して

おくと良いと思われます。  

５．介護支援専門員  

この時点では介護支援専門員も居宅サービス計画書が未作成であることが想

定されます。その際、利用者基本情報（フェイスシート）から年齢や住所、家族

構成といった基本的な事項と住環境や経済的情報等を得て、退院前カンファレン

スに臨むと良いでしょう。また、カンファレンスに参加し情報を得た後は、リハ

ビリテーション領域の中で課題・目標となる点についてアセスメントし事前に方

向性を伝え、居宅サービス計画書に反映してもらいましょう。  

 

Ⅲ . 在宅生活者で通所リハビリテーションを利用するケースの情報収集  

ⅰ .新規依頼後に必要な情報収集  

１．かかりつけ医  

 現病歴、既往歴、服用している薬といった医療情報を得ると共に、リハビリテ

ーションの目的、留意事項、中止基準について確認します。また、可能であれば、

普段からかかりつけ医と連絡の取れる手段、連絡可能な時間帯といった情報を得

ておくと良いでしょう。  

２．介護支援専門員  

通所リハビリテーションの新規相談があった時点で、介護支援専門員から利用

者基本情報を受け取ります。居宅サービス計画書が既に揃っている割合も高いこ

とから、その情報の中で特に第 1 表・2 表における総合的援助の方針及び解決す

べき具体的な課題の内容を確認します。本人が望む主体的な生活を実現するため、

計画の中でリハビリテーション領域が担える役割は何か、更に通所リハビリテー

ションの中で取り組むべき課題及び目標に掲げる項目はどのようなものになる
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か検討しておく必要があります。  

リハビリテーションの提供に当たっては、あくまでも居宅サービス計画の一環

であることを念頭に、目標設定に役立てる必要があります。住環境や福祉用具の

利用についても情報を得て、生活の支障になっていると考えられる場合は、居宅

訪問時に実際の場面で評価・検討を行い、介護支援専門と共有します。  

 

Ⅳ．本人・家族からの情報収集  

ⅰ．本人  

対象となる利用者自身がどこで生まれ、どのような家庭環境で育ち、どのよう

な社会歴を有する方なのか、生活史を知ることは、「その人らしさ」を尊重した

支援を行う上で非常に重要な前提条件となります。可能な限り多くの情報を得な

がら、現在もしくは要支援・要介護状態となる以前は、どのような社会交流があ

ったのか、交友関係をどのような方々と持っていたのか、家庭内での役割は何だ

ったのか等、多種多様な情報の収集が必要になります。これらの点については支

援開始前のみならず、支援開始後も継続して本人・家族から情報収集を行います。

そして大切なことは、本人が何を希望しているのか、なぜその内容を希望してい

るのか、少しずつ掘り下げながら、目標を自己決定できるよう支援することです。

そして、その掲げた目標を支援者と共に共通認識できるよう働きかけることが重

要になります。  

ⅱ．家族  

 家族の本人に対する想い、家族の中での本人の役割、家族の就労状況、介護に

関わることができる家族がどの程度確保できるのか、またそれらの家族が介護に

割ける時間といった、本人を支援するために重要な役割を果たす家族の状況につ

いて確認します。  

介護を要する状態で在宅生活が開始される場合は、主介護者となる家族の方自

身の時間を確保することも大切です。一人で抱え込まずに介護が継続できる支援

方策を、かかりつけ医、介護支援専門をはじめとする在宅支援チームで共有して

おくことが求められます。  

また、家族から情報を得る際は、家庭内の私的な内容について確認することも

必要となるため、関係性を構築しつつ、同意を得ながら情報の内容を深めていく

よう配慮します。  

 

Ⅴ．  収集した情報の整理  

他職種から得た情報及び自身で収集した情報については、通所リハビリテーシ

ョンで作成するリハビリテーション計画書の様式 2-1・2-2 に記載することで、
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ICF 概念の理解と整理に役立ちます。リハビリテーション計画書の記載をもとに、

得られた情報に偏りがないか確認します。不足した情報があれば、関わりの中で

少しずつ情報を収集していきます。  

地域によっては入退院の連携を円滑にするため、統一したシートを活用してい

るところもあります。在宅から入院、そしてまた在宅へと情報を医療・介護で共

有することで、本人・家族の負担が軽減しシームレスな連携へと繋がります。  

 

 

【参考文献】  

1）全国デイ・ケア協会：リハビリテーションマネジメント実践マニュアル， 2016  

2）一般社団法人全国デイ・ケア協会：通所リハビリテーション居宅訪問実践ガイ

ド．中央法規， 2013，p.73-79. 

3）一般社団法人全国デイ・ケア協会：生活行為向上リハビリテーション実践マニ

ュアル．中央法規， 2015，p.44－52. 

4) 三輪泉：特集「いつ？誰と？何をする？入退院支援の流れとポイント」：月刊ケ

アマネジャー．中央法規， 2017，8 月号，ｐ10－p29 
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第 3 章  活動と参加に焦点をあてたリハビリテーション会議  

・リハビリテーション計画書のあり方  

Ⅰ．リハビリテーション会議の取り組み方  

ⅰ．はじめに  

平成 27 年度の介護報酬改定において、通所リハビリテーションの役割は、よ

り活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションマネジメントが求められ、リハ

ビリテーション会議はその中核を担うものとして位置づけられています。  

この章では、リハビリテーション会議への取り組み方を改めて確認していくと

ともに今回の調査結果を踏まえ、リハビリテーション会議の現状と課題を俯瞰し

ていきます。  

ⅱ．リハビリテーション会議の目的  

リハビリテーション会議は、①本人の活動と参加に焦点を当てたリハビリテー

ションの目標や居宅サービス計画書の長期・短期の目標を確認し、②目標に対し

て、本人を支援する他サービス事業所が取り組んでいる内容や現状、今後の課題

を報告し、③本人や家族の意向を再確認し改めて目標を設定し、④他サービス事

業所と目標を共有し、その達成のための連携・支援方法を確認することが目的と

なります。その際大切なことは、介護保険分野のみならず地域のインフォーマル

な社会資源も支援に組み入れる視点です。  

ⅲ．リハビリテーション会議の準備  

1．本人の目標設定   

リハビリテーション会議を開催するに当たり、身体機能面のみならず自宅内外

での活動や参加に繋がる本人の目標を明確にしておく必要があります。本人の目

標は、各サービス事業所での情報収集と評価をもとに設定し、各サービス事業所

間で事前情報として共有しておくと、リハビリテーション会議で目標への進捗状

況や各サービス事業所間での支援内容調整、目標の再設定を円滑に行うことがで

きます。  

目標設定には、興味・関心チェックシートや、リハビリテーション計画書の評

価項目、特に活動面ではリハビリテーション計画書の活動（ IADL）や社会参加

の状況の評価項目が参考になります。  

2．参加者の調整  

リハビリテーション会議を開催するに当たり、参加者の調整で最も困難なのが

医師の参加です。今回の調査においても、リハビリテーションマネジメント加算

Ⅱ・Ⅲの算定における課題として、医師の参加調整が困難との回答が多くありま
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医師のリハ会議への参加が困難

医師から本人・家族への説明時間が確保できない

リハ会議の連絡・調整が負担である

書類作成の時間確保が困難

本人・家族が意義・必要性を理解できない

本人の経済的な負担が大きくなる

支給限度額の上限を超えてしまう

ケアマネジャーの理解が得られない

その他 リハマネジメント加算Ⅱ（n＝387）

リハマネジメント加算Ⅲ（n＝463）

した（図 3-1）。そのため、まずは施設内・法人内で医師の参加に対する理解を

得ることが重要です。リハビリテーション会議へ参加する意義に加え、開催時間

や所要時間、介護報酬に対しての説明も加えると良いでしょう。  

 

図 3-1 リハマネジメント加算Ⅱ及びⅢの算定が困難な理由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3．日程・場所の調整  

実際にリハビリテーション会議を開催する際は、通所リハビリテーション事業

所のスタッフが開催の日程調整を行います。開催場所は本人の目標に合わせて、

通所リハビリテーション事業所や本人宅を設定します。本人の病状や身体機能の

予後、修了時期の目安等が目的の場合は、医師の参加が容易な前者を選択します。 

また、家族の介護方法や自宅内外の生活動作確認、自主トレーニングメニュー

を見直す際は、家族の参加が容易な後者を選択するとよいと思われます。  

ⅳ．リハビリテーション会議の参加者と役割  

リハビリテーション会議の参加者は、今回の調査では図 3-2 に示すとおりで、

以下に各参加職種の役割について述べていきます。  
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医師

リハビリ専門職

看護職

介護福祉士

介護職員

相談員

その他事業所職員

本人

家族

かかりつけ医

担当ケアマネジャー

併用利用サービスの関係者

事業所外からの参加者なし

リハマネ加算Ⅰ・要支援（n＝293）

リハマネ加算Ⅱ（n＝120）

リハマネ加算Ⅲ・Ⅳ（n＝224）

図 3-2 リハビリテーション会議における主な参加者  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1．医師  

リハビリテーション会議の参加者として、医師の役割は重要です。医師からは

前述したとおり、身体機能の予後、修了時期の目安等、病状の説明のみならず、

リハビリテーションマネジメントにあわせた説明ができるよう、事前にリハビリ

テーション専門職等と打ち合わせを行います。  

2．リハビリテーション専門職  

リハビリテーション専門職は、まず本人・家族の想いや悩みを介護支援専門員

の評価とともに聞き取ります。その上で、身体機能や活動・参加に対して現状の

評価と目標の進捗状況を報告し、各参加者からの評価をまとめ、当初設定した目

標が適切かどうか確認し、新たな目標を設定する役割が求められます。また、リ

ハビリテーション会議の結果をもとに、通所リハビリテーション事業所内の他職

種と協働しリハビリテーション計画書を新たに作成します。  
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3．看護職・介護職・相談員等  

介護福祉士や看護師、相談員、送迎に携わるスタッフも必要かつ可能な限りリ

ハビリテーション会議へ参加することが求められます。介護福祉士は家族の立場

に立った実際の介助方法や送迎時の評価、看護師は体調面でのアドバイスや薬歴

の確認、相談員は身体障害者手帳等、制度面からのアドバイスを行う役割が期待

されます。  

4．他サービス事業所  

介護支援専門員には、各事業所からの評価結果（意見）及び本人・家族の意向

を踏まえ、居宅サービス計画書との整合性や見直しの必要性を検討してもらう必

要があります。  

訪問系サービス事業所のスタッフ（訪問看護事業所・訪問介護事業所・訪問リ

ハビリテーション事業所）へは、介護方法や自宅内での様子を報告してもらい、

自宅での課題に合わせた自主トレ－ニングメニューの更新や、必要に応じて他サ

ービス事業所、家族へ自宅での介護方法の伝達を行ってもらいます。  

福祉用具貸与事業所は、利用開始時と現在で必要な福祉用具の変更があれば、

提案してもらいます。  

 

Ⅱ．リハビリテーション会議の流れ  

ⅰ．初回開催・利用修了時開催の流れ  

初回のリハビリテーション会議開催時は各参加者の自己紹介を行い、退院・退

所直後であれば、まずは本人・家族が安全に生活を継続できているかを確認しま

す。また、在宅生活者であれば、本人が運動プログラム等、自宅で活動的な生活

が定着しつつあるか確認しておきます。初回開催時は目標達成の有無よりも、む

しろ現状の課題を本人・家族から傾聴する時間を多く取ります。  

通所リハビリテーション修了に際してのリハビリテーション会議では、修了後

の他サービス事業所も可能な限り参加してもらいます。これまでの医学的情報や

リハビリテーションの経過、リスク等を通所リハビリテーション修了後の移行先

へ申し送ることで、本人の安全な生活がより担保できると思います。  

ⅱ．司会  

司会・進行はリハビリテーション専門職が担う場合が多いようです。サービス

担当者会議と同様に、各出席者から現在の目標に沿ったサービスの提供状況や評

価を発言してもらい、司会者は本人・家族の意見もまとめながら新たな目標を設

定し、他サービス事業所が役割を実行できるよう話を進めていきます。最後に次

回開催日を参加者と共有しておきます。  
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ⅲ．リハビリテーション計画書・リハビリテーション会議録の作成  

リハビリテーション会議の結果を基に、リハビリテーション会議録を作成し、

リハビリテーション計画書を修正します。リハビリテーション会議後に医師が円

滑に本人・家族へ説明し同意が得られるよう、リハビリテーション会議中に修正

できる工夫をしておくことも必要です。  

また、他サービス事業所が欠席した場合は、リハビリテーション会議録もしく

はリハビリテーション計画書を提供する必要があるため、事前に事業所間で送付

方法の確認をしておきます。  

ⅳ．リハビリテーション会議後の取り組み  

リハビリテーション会議で決定した方針に基づき、通所リハビリテーション事

業所内でカンファレンス等により内容の周知を図ります。その後は通所リハビリ

テーション事業所内の多職種や他サービス事業所と協働し、目標としている自宅

内外での活動・参加の進捗状況確認や目標にあわせたリハビリテーションプログ

ラムを実施していきます。   
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●事業所の特徴  

リハビリテーション会議の開催件数は月約 70 件です。その半分以上は自宅へ出

向いて開催しています。自宅で開催することで、家族や併用している通所介護、訪

問介護スタッフとの連携も取りやすくなり、より生活に合わせた目標設定も共有で

きるようになります。参加者は家族を優先しているため、介護支援専門員の参加率

はおおよそ 5 割～7 割です。通所介護併用の場合は、相手の事業体制に合わせて通

所介護でのリハビリテーション会議開催を提案する等、工夫しています。所要時間

は約 30 分を想定しており、当事業所内で開催する際は、本人の訓練場面を見学し

てもらうこともしています。また、自宅開催の際は、訪問介護や訪問看護スタッフ

と協働し ADL 動作の確認と指導も踏まえるようにしています。リハビリテーショ

ン専門職のスケジュールは皆で共有しているため、日程調整は通所リハビリテーシ

ョン管理者が行います。また、リハビリテーション会議の場で次回会議の日程を決

めています。リハビリテーション会議で決定した連携方法の共有は、原則として介

護支援専門員を介して共有するよう依頼しています。  

●印象に残るリハビリテーション会議  

【事例①】  

リハビリテーション医が自宅に出向いてリハビリテーション会議に参加する事例

がありました。医師が積極的に在宅生活の課題に関与してくれることで、当事業所

のスタッフのみならず、他事業所や本人、家族にとっても目標に対しての取り組み

方や意欲、満足度が高まりました。  

【事例②】  

本人の身体機能面での希望が実際の身体面や生活面、家族介護力の評価と比較し

て高い事例がありました。病状や生活機能の予後説明をリハビリテーション会議で

丁寧に行った結果、身体機能面は維持されたまま、習い事や畑等への参加が可能と

なり本人の満足度も高まりました。本人の希望を踏まえながらも生活範囲や参加レ

ベルを意識し、満足度も高まった事例として印象に残っています。  

●課題  

当事業所は本人のみならず家族や職員、他事業所や住民も含めた地域全体の自立

支援にこだわりを持って活動しています。このため、当事業所だけが本人の参加に

繋がる提案をしても地域全体の意識が高まらないと実際の活動・参加には繋がりま

せん。他事業所や地域全体で同じ目標を共有する場としても、リハビリテーション

会議は大切です。今後も取り組みを続けることで、地域全体の自立支援の場として

の役割を担っていきたいと思います。  

【コラム】「リハビリテーション会議で自立支援を核とした地域作りを」  

●事業所名：介護老人保健施設  鴻池荘  通所リハビリテーション  

●規  模   ：大規模Ⅱ  

●提供時間：1-2H、2-3H、3-4H、4-5H、5-6H、6-7H、7-8H  

●定  員   ：60 名  

●1 日の配置：19.6 名（医師 1 名・理学療法士 3.5 名・作業療法士 3.3 名・言語  

聴覚士 0.6 名・看護師 1 名・介護福祉士 4 名・介護職 4 名・  

栄養士 1 名・歯科衛生士 1.2 名）  
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ケアプランへの医学的視点による助言
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本人の疾病管理

本人への医学的な処置

その他

Ⅲ．リハビリテーション会議の課題  

リハビリテーション会議は当初より、医師が参加できる時間確保が課題でした。

今回の調査結果からも、医師の時間確保に対し各事業所で課題として取り組んで

いるという自由記載が多くありました。また、介護支援専門員を対象とした調査

結果においても、リハビリテーション会議への参加動機として、医師へ相談でき

るとの回答が半数以上ありました（図 3-3）。  

通所リハビリテーション事業所の医師に期待する内容としては、身体状況や障

害に関する予後の説明、在宅生活における見通しやリスクの説明に加え、居宅サ

ービス計画書への医学的視点による助言も挙がる等、その期待の高さが伺えます

（図 3-4）。  

 

図 3-3 リハビリテーション会議へ参加する理由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-4 事業所の医師に期待すること  
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15.5% 68.2% 16.3%
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全体

（n＝245）

活用している 活用していない 無回答

一方、医師の参加率向上を目指したテレビ電話等、ICT 推進に実際に取り組ん

でいる事業所は、前述のとおり 15％程度にとどまっており、各事業所で試行錯

誤が続いていることが推察されます（図 3-5）。しかし、昨今の ICT 環境の進化

は顕著なものがあり、今後大きく変化する可能性を秘めています。  

 

図 3-5 リハビリテーション会議における医師の参加に関する ICT の活用の有無  
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●リハビリテーションマネジメント加算Ⅲの対象  

原則、新規利用者はリハビリテーションマネジメント加算Ⅲを取得しており、 6

月以降も算定を継続します。  

●リハビリテーション会議開催前の工夫  

日程は、当院がかかりつけ医の場合は定期診察に合わせて会議を開催し、他院が

かかりつけ医の場合は日頃の通所リハビリテーション来所時に実施しています。  

毎月責任者が大まかに開催日と時間の割り振りを行い、それを受け担当療法士が

日時の細かい調整や関係者への連絡を行います。介護支援専門員への連絡は FAX を

積極的に利用しています。  

センター内のルールとして、「午前・午後の訪問診療前の 30 分の時間を活用」、「外

来診療の間に短時間で実施」等、工夫しています。  

リハビリテーション会議を開催する前に、医師と看護・介護を含めた担当者で院

内カンファレンスを開催し、計画書の内容と会議で話をする内容をまとめます。  

●リハビリテーション会議開催時の工夫  

会議は医師・本人及び家族・担当セラピスト・介護支援専門員等、極力 3 名以上

で開催しています。極力全員が座れる落ち着いた個室で開催し、時間の目安は 1 回

15 分程です。司会は医師が行います。初回は生活状況を確認する目的で居宅にて開

催し、「機能訓練に固執したリハビリテーションの脱却に向けた取り組み」、「大まか

な目標設定」、「修了を意識した会議」を行ないます。 2 回目以降はカンファレンス

の内容を元に、前回からの経過を振り返り、現在の想いを伺い共有します。まとめ

に、医師から計画書の説明を行い、同意が得られたところでサインをいただき、次

回の開催時期を共有します。  

●修了者の割合  

2018 年度：目標達成による修了 27/140 名  

2019 年度：目標達成による修了 16/95 名（12 月現在）  

●課題  

今後、「通所介護」、「通いの場」、「ボランティアスタッフとしての参加先」等、卒

業先として、本人のニードに合った紹介できる場所を増やしていくことが挙げられ

ます。また、看護師・介護福祉士のリハビリテーション会議への出席が促進される

よう、業務内容の改善が必要だと考えています。  

 

【コラム】「リハビリテーション会議の充実に向けた工夫」  

●事業所名：医療法人社団輝生会  在宅総合ケアセンター元浅草  たいとう診療所  

●規  模  ：大規模Ⅱ  

●提供時間 /定員：1-2H/40 名、3-4H/40 名、6-7H/30 名  

●1 日の配置： 26 名（医師 1 名・理学療法士 5 名・作業療法士 3 名・言語聴覚士  

2 名・看護師 2 名・介護福祉士 8 名・運転手 5 名）  



32 

 

Ⅳ．リハビリテーション計画書の位置づけ  

ⅰ．リハビリテーション計画書作成の留意点  

活動と参加に向けたリハビリテーションマネジメントに際して、リハビリテー

ション計画書の活用はより一層重要です。リハビリテーション計画書に目標や修

了の目安を記載し、本人・家族へ説明・同意を得ることが、目標達成に向けたリ

ハビリテーションマネジメントにおいて欠かせません。次にリハビリテーション

計画書作成における留意点を述べます。  

1．本人・家族の希望  

本人へは興味・関心チェックシートも活用しながら、身体機能面のみならず、

今後どのような生活を望むのか聴取します。居宅サービス計画書も参考にしなが

ら、利用開始前、利用開始後も適宜聴取する必要があります。家族の希望は、本

人自身に自立して欲しい生活内容を記載すると良いでしょう。  

2．健康状態・経過  

医療情報を記載します。退院・退所後に通所リハビリテーションサービスを利

用する場合は、入院・入所先のスタッフから、現に在宅生活を営んでいる場合は、

介護支援専門員と共に本人・家族等から聞き取りを行い、その内容を記載してい

きます。特に在宅生活者の場合は、病歴が曖昧になる可能性もあるため、かかり

つけ医からの情報も参考にします（情報収集に関しては第 2 章を参照）。  

3．心身機能・構造、活動、環境因子  

自宅での状態を評価します。心身機能・構造の評価では、各項目の根拠となる

評価表（例えば MMT 等）があるとより良いでしょう。  

活動（ADL）は、利用開始時の BI 点数と利用数ヶ月後を比較することで、本

人へのフィードバックとしても有効です。また、環境因子の評価は、利用開始に

ともなって実施する居宅訪問の結果を記載しておくと良い評価になります。  

4．社会参加の状況  

利用前の社会参加の状況と利用後を比較して記載しておくと、目標設定が明確

になります。特に退院・退所後に利用の場合は、入院・入所前の生活を聴取して

おくと良いでしょう。また通所リハビリテーション修了後に行いたい社会参加の

場所も、利用開始時から聴取しておくことが望まれます。  

5．リハビリテーションの目標  

本人や家族の希望、リハビリテーションの評価結果をもとに、具体的な目標を

設定します。身体機能面のみならず、本人の活動・参加の希望に沿った目標を設

定することが大切です。興味・関心チェックシートの結果も活用しましょう。  
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6．リハビリテーションの方針  

当面（概ね 3 月間）、実施していく目標を記載します。身体機能面へのアプロ

ーチが活動・参加にどのように繋がるのか記載しておく必要があります。  

7．リハビリテーション実施上の留意点  

通所リハビリテーション事業所の医師や、かかりつけ医の情報をもとに記載し

ます。また、かかりつけ医の定期受診からの情報も本人や家族、介護支援専門員

から聴取し、情報は最新のものに保つ必要があります。薬歴も同様にお薬手帳か

ら確認し、留意点記載の際に参考にします。  

8．リハビリテーション修了の目安・時期  

目標達成の時期や通所リハビリテーション修了時期の目安を記載します。通所

リハビリテーション事業所スタッフの判断のみならず、リハビリテーション会議

やサービス担当者会議で介護支援専門員や本人、家族とともに時期を設定してい

くことが大切です。  

9．本人・家族への説明  

本人・家族への説明と同意は、医師もしくは療法士が行います。本人への説明

が疾患等により難しい場合は家族へ説明しますが、その際は電話での説明や自宅

へ伺っての説明を行い、同意欄に署名をしてもらう必要があります。  

10．特記事項  

通所リハビリテーション事業所の医師が 3 月以上リハビリテーションの継続

が必要と判断した場合は、その理由を特記事項に記載する必要があります。  

11．居宅サービス計画の総合的援助の方針・解決すべき具体的な課題  

居宅サービス計画書を基に記載します。総合的援助の方針は居宅サービス計画

書の第 1 表、解決すべき具体的な課題は第 2 表の生活全般の解決すべき課題（ニ

ーズ）を転記します。通所リハビリテーションでの目標設定と居宅サービス計画

書の内容に相違がある場合は、リハビリテーション会議も活用しながら介護支援

専門員と相談し居宅サービス計画書の変更を検討してもらいます。  

12．活動（ IADL）、影響を及ぼす要因  

自宅での IADL を評価します。影響を及ぼす因子は、身体機能面や生活環境、

家族介護力等も考慮し記載します。  

13．通所リハビリテーションサービス  

目標（解決すべき課題）は、次回リハビリテーション計画書見直しまでの短期

目標を記載します。支援内容の欄には長期目標と、通所リハビリテーション事業
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所での評価・目標設定に則って具体的支援内容を記載します。両欄で居宅サービ

ス計画書と齟齬があれば、リハビリテーション会議等で内容を調整します。期間

は利用開始日から本プランでは概ね 2 週間、短期集中個別リハビリテーション実

施加算算定時は退院・退所日から 3 月、リハビリテーションマネジメント加算

Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ算定の場合は、利用開始から 1～6 月は 1 月毎に設定し、6 月超は概

ね 3 月毎の期間を記載します。  

また、通所リハビリテーションで必要なサービス（例えば入浴等）の記載が居

宅サービス計画書に記載されていない場合は、介護支援専門員へ居宅サービス計

画書の変更依頼が必要です。リハビリテーションの実施場所が通所リハビリテー

ション事業所以外の場合は（例えば屋外での評価が必要な場合等）、実施場所と

実施期間、内容を記載しておきます。  

療法士の対応時間・対応回数は、短期集中個別リハビリテーション実施加算算

定期間内であれば加算要件にそって記載します。短期集中個別リハビリテーショ

ン実施加算算定終了後は、本人の目標に合わせた療法士の対応回数と対応時間を

記載し、より本人の自立支援を促すアプローチを目指していきます。  

14．サービス提供中の具体的対応  

サービス利用中の時間ごとのプログラムやケア方法を記載します。ケア方法が

変更になった場合は、リハビリテーション計画書を変更する必要があります。ま

た、他サービス事業所と共有すべき事項は記載のみではなく、リハビリテーショ

ン会議、サービス担当者会議等を活用し記載内容を共有します。  

15．社会参加支援評価  

通所リハビリテーションの利用修了後、居宅訪問した場合や介護支援専門員へ

生活状況を確認した場合に各項目を記載します。社会参加支援評価をもとに介護

支援専門員へ今後必要なサービス提案を行うことも良いでしょう。  

ⅱ．リハビリテーション計画書の策定  

利用開始日に、開始日から概ね 2 週間目までの期間を記載した暫定リハビリテ

ーション計画書を作成し、利用開始日に交付します。その際、利用前もしくは利

用当日に収集した医療情報や身体機能、活動・参加状況を評価項目へ記載してお

きます。リハビリテーションの目標や修了時期は、利用前のサービス担当者会議

で明確にしておくことが望まれます。暫定リハビリテーション計画書交付後、利

用開始日から概ね 2 週間で評価した内容を本プランとしてリハビリテーション

計画書へ記載し、説明と同意を得た上で交付します。必要に応じて目標やリハビ

リテーション修了時期の修正も行います。以後は前述の通り、リハビリテーショ

ンマネジメント加算Ⅰ～Ⅳ、短期集中個別リハビリテーション実施加算の各算定
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期間に応じてリハビリテーション計画書の修正・交付を行います。加えて、介護

保険の認定更新時や利用回数・時間帯の変更時にもリハビリテーション計画書を

修正・交付していきます。  

リハビリテーション計画書の作成は多職種で行うことが原則です。リハビリテ

ーション専門職が作成の中心になる場合も多いようですが、医師も含めた通所リ

ハビリテーション事業所の各職種や他サービス事業所とも情報を共有し作成す

ることが、より本人の生活に即したリハビリテーション計画書となります。その

際、通所リハビリテーション事業所内で多職種によるカンファレンスを行い、そ

の内容をもとにリハビリテーション計画書を作成し、本人・家族へ説明と同意を

得る必要があります。  

ⅲ．リハビリテーション計画書の活用  

通所リハビリテーションを長期間利用していると、目標設定が不明瞭になる場

合もありますが、そのような場合こそリハビリテーション計画書の活用が必要で

す。根拠に基づいた明確な目標設定と必要なサービス提案をリハビリテーション

計画書に記載し、本人・家族へ説明と同意を行い、かつ介護支援専門員とも目標

を共有しておきましょう。また、リハビリテーションの経過もリハビリテーショ

ン計画書交付時に本人・家族へ説明すると、目標に対してその進捗状況がより理

解しやすくなります。  

リハビリテーション計画書には様々な評価として数値を記載する箇所があり

ます。この数値を利用開始時と現在で比較すれば、リハビリテーションの効果を

本人や家族、介護支援専門員へ示すことができます。  

サービス担当者会議やリハビリテーション会議では、現在の困っていることが

議題となる場面があります。もちろんその解決方法を探る必要はありますが、根

拠を示しながら利用開始からの目標達成に向けた進捗状況を改めて説明するこ

とで、リハビリテーションの効果を実感してもらえることが多いと思われます。 

【参考文献】  

1）全国デイ・ケア協会：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 .令和元年度厚生労働省老人保健健康増進等国庫補助金事

業 ,2019 

2）厚生労働省：リハビリテーションマネジメント加算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（平

成 30 年 3 月 22 日老老発 0322 第 2 号厚生労働省老健局老人保健課長通知）  

3）全国デイ・ケア協会：リハビリテーションマネジメント実践マニュアル .平成 27

年度老人保健事業推進費等補助金  老人保健健康増進等事業  「通所リハビリテ

ーションの適切な実施に関する調査研究事業」 ,2016 
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第 4 章  活動と参加のためのリハビリテーションの実際  

 

Ⅰ．多職種連携によるリハビリテーションと ICF 

この章では Survey（情報収集）を基に Plan（計画）されたリハビリテーショ

ンについて、どのように Do（実行）するかを述べていきます。まずはじめに、

「認知症」と「要支援者」への関わりを述べた後に、活動と参加に向けた、「生

活行為向上リハビリテーション実施加算の現状と推進に向けて」、「居宅訪問の実

際」を述べていきます。  

通所リハビリテーションにおいては、各専門職が連携することで、その機能を

より効果的に発揮することができます。しかしながら、各事業所規模により医

師・看護師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・介護福祉士・介護職員・相

談員等は必ずしも充足した配置になっていないのが現状です（図 4-1・2）。各事

業所における人員配置の中で、本人の状態を正確に把握し、Do（実行）とその

都度行われる Check（評価）により、 ICF（ International Classification of 

Functioning, Disability and Health：国際生活機能分類  図 4-3）に基づき本人に

関わることで Act（改善）していけるよう事業所全体で取り組んでいくことが求

められます。  

図 4-1 職員配置数（常勤換算数：平均値）  
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図 4-2 職員配置状況（配置有無）  

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-3 ICF 概念図  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅱ．認知症  

ⅰ．認知症に対する通所リハビリテーションへの期待  

わが国の認知症高齢者数は、平成 27 年には 500 万人を突破しました。令和 7

年には約 700 万人になると推計されており、65 歳以上人口の約５人に１人に達

することが見込まれます 1）。そこで、認知症の人の意思が尊重され、できる限り

住み慣れた地域で、自分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指し、

厚生労働省から新オレンジプランが提示されました。本調査においても、通所リ

ハビリテーションの利用が必要になった原因疾患の 14.9％が認知症であり（図

4-4）、「地域で増える認知症の方の在宅生活をどのように支えていくか」は、地

域包括ケアシステムの中核機能を担う通所リハビリテーションにおいて重要な

テーマとなります。  

 



38 

 

14.9%

25.3%

8.6%

8.8%

13.8%

1.4%

2.3%

3.1%

1.9%

18.2%

3.1%

2.9%

14.9%

4.9%

2.5%

10.6%

24.9%

13.6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

高血圧

脳卒中

心不全

糖尿病

脊椎・脊髄障害

呼吸不全

腎不全

肺炎

関節リウマチ

関節症・骨粗しょう症

悪性新生物

うつ病

認知症

パーキンソン病

進行性の神経疾患

廃用症候群

骨折

その他

図 4-4 リハビリが必要となった原因の疾病名  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅱ．認知症短期集中リハビリテーション実施加算と認知症に対する基本的な考え方  

平成 27 年度介護報酬改定において、ⅠとⅡに分けられた認知症短期集中リハ

ビリテーション実施加算は、平成 30 年度介護報酬改定においてもその加算体系

が継続されました。Ⅰは 1 週間に 2 日を限度として、20 分以上のリハビリテー

ションを「個別」に実施した場合、1 回当たりに算定できるとされています。Ⅱ

は本人の状態に応じ、「個別又は集団」によるリハビリテーションを 1 月に 8 回

以上実施することが望ましいが、1 月に 4 回以上実施した場合、月当たりに算定

できるものとされています。また、Ⅱでは認知症を有する本人の生活環境に対応

したサービス提供ができる体制を整える必要があることから、本人の生活環境を

あらかじめ把握するため、本人宅を訪問する必要があります。リハビリテーショ

ンの評価にあたっても、本人宅における応用的動作能力や社会適応能力について

評価を行い、その結果を本人と家族に伝達することとなっています。  

ⅠとⅡに分けられた認知症短期集中リハビリテーション実施加算ですが、本人

に適した関わり行うことで、その効果をより発揮することができる加算となって

います。  

認知症短期集中リハビリテーション実施加算の対象者は、認知症の者であって、

専門の医師から生活機能の改善が見込まれると判断された者とされています。認

知機能の程度としては、HDS-R 又は MMSE において概ね 5～25 点相当の者であ

り、軽度の認知機能低下から、BPSD を持つ重度低下者までと認知機能の程度は
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幅広く設定されています。対象者の認知機能の状態や、性格、生活歴、実施する

プログラム内容や、プログラムを実施する形態を考慮し、対象者に効果的なもの

を選択していくことができる加算となっています 2）。  

対象者の認知機能低下を来した原因も様々です。アルツハイマー病や脳血管障

害といった器質的病変が原因のものから、入院・入所後の廃用性のもの、生活リ

ズムが崩れることで認知機能が低下するもの等、対象者の生活スタイルや個人因

子が大きく関係している場合があります。また、対象者の大半は高齢者であるた

め、認知機能だけでなく身体機能にも課題を有していることが少なくありません。

身体機能の低下により活動や参加が制限され、結果的に認知機能の低下を招来し

ている場合もあります。このように認知機能低下は疾患や身体機能、生活習慣や

環境等、様々な要因が影響し、生活に支障をきたしているため、多様かつ個別性

が強い状態像と言えます 2）。  

プログラムを立案するに当たっては、認知機能の程度や特性を見極めていくこ

とが重要となります。認知機能のどの部分に低下を来しているのか、認知機能が

低下した原因や BPSD を助長させている要因は何か等、症状や原因によっても

プログラムの内容は変化します。評価を十分に行った上で、認知機能の低下が生

活にどう影響を及ぼしているのか関連付けて考えプログラムを立案します。  

認知機能の状態や原因によって解決策は様々であるため、プログラム内容は多

岐に渡ります。認知機能そのものを向上させていくのか、環境面や本人に入る刺

激量を調整していくのか、生活リズムや過ごし方を見直していくのか等、対象者

の状態・状況に合わせたプログラムの提案を行っていきます 2）。認知症のみにフ

ォーカスを当てるのではなく「人」を重視したケア、すなわちパーソンセンター

ドケアを念頭に置き関わる必要があります 3）。  

ⅲ．認知症に対するプログラム  

初期の認知症高齢者に対して運動療法や ADL 練習、認知機能へのアプローチ

等、多様な要素からなる複合的介入を行うことで、社会行動や IADL、気分、記

憶のスコアの改善が見られることが示されています 4）。また、認知症を有する本

人への運動を用いたアプローチ、ウォーキング等の有酸素運動を主に用いること

や、運動のみでなく認知刺激や ADL に対する複合的なプログラムは、認知機能

や運動機能、ADL、QOL の改善を図ることに有効であり、特に実施に当たって

は集団や個別等の形態は別として、本人や介護者だけでの実施ではなく、リハビ

リテーション専門職の介在が望ましいことも示されています 4）。  

医師の指示の下に行われる通所リハビリテーションは、リハビリテーションマ

ネジメントにより、各専門職で認知症の状態に応じた事業所内外での有効なアプ

ローチを行うことが期待されます。また、リハビリテーション計画を定期的に見
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直す機会及びリハビリテーション会議、介護支援専門員を通じた他サービス事業

所への情報伝達により状態変化に応じた対応も行うことができます。長時間の通

所リハビリテーションであれば、リハビリテーション専門職の評価に基づくプロ

グラムを介護福祉士・介護職員と共同でアクティビティとして実践し、1 日を通

した関わりを行うことができます。短時間の通所リハビリテーションであれば、

自宅で運動や家事等が目標通りに行えているかを自己管理できるような様式を

本人に携帯してもらい、来所時に本人と一緒に確認する等の関わりも行うことが

できます。  

また、軽度から中等度に対しては、ADL や IADL の指導、自助具を使用する

等、代償戦略の練習を行うこと、引き出しにラベルを貼る等、環境戦略を活用す

るとともに、介護者に援助及び監督方法を指導することが有効であることが示さ

れています 4）。  

これらのことからも認知症短期集中リハビリテーション実施加算を活用し、適

時適切に居宅訪問を行うことで、認知症の重度化防止と在宅生活の課題を本人・

家族及び他サービス事業者で解決していくことが期待されます。  

認知機能が低下すると身の回りのことに無頓着になり歯磨きが不十分になっ

てしまい、口腔の保清が不十分なこともあり、虫歯や歯周病、入れ歯の不具合等

が発生し、食事を十分に摂取しづらい口腔状態になることがあります 2）。  

近年では高齢者の体重減少と認知症は関連し、軽度認知障害（MCI）から栄養

障害が生じていることも示唆されています 5）。口腔機能向上加算及び栄養スクリ

ーニング加算、栄養改善加算を活用し、リハビリテーション専門職に加え、管理

栄養士や歯科衛生士、看護師とも連携していくことが非常に有効となります。そ

して、これらのことを定期的に行われるリハビリテーション会議において共有し、

統一された方針のもと関わっていくことが必要になります。  
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【コラム】「人を重視した認知症ケアにより地域での生活を支える」  

●事業所名：医療法人大誠会  介護老人保健施設  大誠苑  

●規  模  ：大規模Ⅱ  

●提供時間：7-8H ※一部 1-2H、2-3H、3-4H 

●定  員  ：55 名  

●1 日の配置：20 名（医師 2 名・准看護師 1 名・理学療法士 5 名・作業療法士  

1 名・介護福祉士 4 名・介護職 4 名・リハビリテーション  

助手 1 名・相談員 1 名・事務員 1 名）  

 

●ポイント・実施方法等  

 大誠会グループは群馬県沼田市において、「地域といっしょに。あなたのために。」

を法人理念として掲げ、様々な社会資源を展開し、お子様からご年配の方まで地域

の皆様の生活をサポートしています。当事業所の同敷地内もしくは近隣に内田病院

をはじめ当グループの施設があり、障害をもつ方ともたない方が協働して、笑顔で

支える地域医療によるまちづくりを推進しています。  

グループをあげて特に認知症には注力しており、「人」を重視したケア、すなわち

パーソン・センタード・ケアの考えをベースとして、身体拘束をせずに、「脳活性化

リハビリテーション 5 原則」※を実践しています。この身体拘束をしないことで本

人の活動量を維持し、あわせて BPSD を軽減することで、スタッフの負担軽減も実

現する一連のケアプロセスを当グループでは、「大誠会スタイル」と定義しています。 

通所リハビリテーションにおいても本人らしい意味のある作業を提供することで

、生活の主役になれる場面や環境の設定を行っています。そのために大切にしてい

ることは本人の生活背景をしっかりと把握することです。当事業所では興味・関心

チェックシートを改変し、「昔はしていた」ことまでを聴取するようにしています

。そのことで作業回想法を行う際には、具体的、自発的な活動に繋げることができ

、農作業や収穫等、事業所内の活動に留まらず、認知症の方でも楽しく、生きがい

となる生活支援を行っています。  

また、私たちの地域では車を移動手段とする方が多く、自動車の運転は生活に欠

かせないものとなっています。そこで高齢者や MCI（軽度認知障害）運転者の方々

の包括的支援として、「ドライバーリハビリ」を行っています。ドライブシミュレ

ーター等を使用した運転能力評価や自主返納に向けた支援、さらに精神的サポート

等を行っています。ご利用者様が、「その人らしく」地域で安全に生活していくた

めに多職種で支援していく仕組みを拡充させていくべく日々取り組んでいます。  

※脳活性化リハビリテーション 5 原則  

①快刺激（楽しい・やりたい）、②褒める（やる気）、③コミュニケーション（信頼

関係・安心）、④役割（生きがい）、⑤エラーレス（成功体験）  

山口晴保、田中志子（編），大誠会認知症サポートチーム（著）  

楽になる認知症ケアのコツ．技術評論社， 2015 
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●事業所の特徴  

当事業所は半日型の通所リハビリテーションですが、近くの西宮デイケアセンタ

ー第 2 ほほえみ（ 1 日型・定員 28 名）と一体的に運用しています。半日型のほほえ

みでは自立度が高い方を主な対象とし本人の自立支援をサポートしています。 1 日

型の第 2 ほほえみでは生活での介助が必要な方を主な対象とし、自宅環境整備や生

活に繋がるリハビリテーションを実施しています。このため、本人の心身機能や家

族の介護負担、生活リズム等その人に応じて利用開始時や生活状況の変化時に半日

利用から 1 日利用への提案等を適時行っています。療法士は複数担当制で、本人が

今までの、そしてこれからの役割を見つけられるようリハビリテーションマネジメ

ントを通して支援しています。本人の思いや認知面・動作面の評価は通所リハビリ

テーションや自宅で実施するリハビリテーション会議で、家族や他通所介護スタッ

フ等と共有しています。本人の役割や生活リズムが再構築できれば生活リズムの段

差ができないよう留意しながら、通所介護や社会資源等への移行等、リハビリテー

ション会議の場等にて提案しています。  

●事例紹介①  ～本人の興味を活動に繋げる～  

認知機能低下により意欲が低下し、ベッド周囲でパジャマを着たままの生活とな

りました。以前は野球の審判をしていたことを聞き取り、目標を公園で少年野球を

見に行くことに設定しました。また、家族に生活リズムと活動性向上の必要性を説

明し、快く協力を得ることができたため、自宅で服を着替え、簡単な家事にも一緒

に取り組んでいただくことができました。具体的な目標は本人の意欲向上にも繋が

り、体力向上への取り組みも積極的になりました。体力面が向上した時期に自宅で

リハビリテーション会議を行い、公園まで歩いて行くことができることを同時に確

認しました。現在は家族と公園へ散歩に出かけ生活範囲の拡大に繋がっています。

目標が達成したため、今後は通所介護への移行も検討しています。  

●事例紹介②  ～本人とともに役割へのアプローチ～  

認知症により痛みや体調不良の訴えを思い通り伝えることが難しい場合がありま

す。この方は下肢関節痛により ADL・ IADL ともに低下し、自宅では何もしない状

態が続いていました。このため通所リハビリテーションでの役割活動と振り返りノ

ートを活用した結果、意欲向上と記銘力向上が見られ、ソックスエイドの使い方等、

新しい動作も覚えることができるようになりました。今後は夫との家事再開を目標

に見据えています。  

●課題  

地域包括支援センターや認知症カフェ等、多様な地域での活動とさらに連携を強

めていくことが課題です。介護支援専門員からの紹介を待つのみならず、地域資源

と連携することで、点から面へのアプローチにしていくことが大切と感じています。 

 

【コラム】「その人らしい生き方を提案する認知症リハビリテーション」  

●事業所名：社会医療法人甲友会  西宮協立デイケアセンターほほえみ  

●規  模：通常  

●提供時間：3-4H 

●定  員：半日 40 名×2 

●1 日の配置：14 名（医師 1 名・理学療法士 1 名・作業療法士 3 名・言語聴覚士  

1 名・ケアトレーナー 6 名・相談員 1 名・事務 1 名）  
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15.9%

27.0%

13.9%

6.4%

6.7%

10.6%

6.1%

3.1%

11.0%

12.5%

10.4%

10.4%

2.3%

2.1%

3.1%

0.9%

5.3%

5.5%

5.2%

5.5%

47.4%

33.2%

48.9%

61.3%

9.6%

8.8%

9.8%

10.1%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

1.8%

0.3%

2.6%

2.1%

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

全体

（n=1259）

要支援1-2

（n＝385）

要介護1-2

（n＝540）

要介護3-5

（n＝326）

1-2時間 2-3時間 3-4時間 4-5時間 5-6時間

6-7時間 7-8時間 8時間以上 無回答

Ⅲ．介護予防通所リハビリテーション  

ⅰ．要支援者の状態像  

令和元年 9 月時点で要介護（要支援）認定者数は約 667 万人となり、要支援

者は約 188 万人（要支援 1：約 94 万人、要支援 2：約 94 万人）と全体の約 28％

を占め、年々増加傾向にあります 6）。  

要支援認定者とは、「要介護状態までにはいかないものの、家事や身の回りの

支度などの日常生活に支援を必要とする状態」を言います。状態像としては、「日

常生活上の基本的動作については、ほぼ自分で行うことが可能であるものの、炊

事、洗濯等の家事、薬の管理、電話の利用、金銭管理等、生活する上で必要な活

動に社会的支援が必要な状態」とされています。また、要支援 2 の状態になると

「社会的支援の他に、立ち上がりや歩行等の身体的な動作が不安な状態であり、

要支援 1 の状態よりわずかに低下がみられ、何らかの支援が必要な状態」となり

ます。生活面では簡単な買い物以外に、重たい荷物の持ち運びが求められるよう

な買い物、三食の調理、布団を干す、浴槽を洗う、掃除をする、ゴミ出しをする

といった各種活動に支援が必要になってきます。更に医療保険や介護保険、年金

等の書類の手続きや管理といったことを自身で行うことが困難になってきます

2）。  

ⅱ．要支援者のニーズと目標設定  

今回の調査で要支援者は、1 時間以上 2 時間未満の利用が約 3 割を占めている

ことが示されました。このことからも要支援者は通所リハビリテーションにおい

て、長時間過ごすレスパイトを目的とするのではなく、リハビリテーションのみ

を受けたいというニーズが読み取れます（図 4-5）。  

 

図 4-5 主なサービス提供時間  
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64.0%

23.6%

52.2%

30.4%

33.5%

6.2%

41.6%

72.0%

36.6%

55.9%

26.1%

24.2%

10.6%

5.0%

16.1%

0.0%

4.3%

55.3%

21.1%

49.7%

43.5%

31.1%

5.0%

51.6%

74.5%

42.2%

60.9%

24.2%

26.1%

26.1%

17.4%

18.6%

0.0%

5.0%

45.7%

21.3%

41.5%

42.6%

33.0%

8.5%

46.8%

73.4%

43.6%

72.3%

21.3%

26.6%

36.2%

26.6%

21.3%

0.0%

5.3%

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

運動の習慣・継続

趣味活動の習慣・継続

活動量の確保

生活課題の解決

PT・OT・STの評価・相談

PT・OT・ST以外の評価・相談

身体機能の維持

身体機能の向上

生活能力の維持

生活能力の向上

地域における社会参加

事業所内における対人交流

入浴

介護負担の軽減

医学的管理

不明

その他

要支援1-2（n＝161）

要介護1-2（n＝161）

要介護3-5（ｎ＝94）

今回の調査で修了した要支援者の事業所の評価に基づく上位 3 つのニーズは、

「身体機能の向上」、「運動の習慣・継続」、「生活能力の向上」でした。これらの

ことからも事業所はしっかりとした目標設定を行い、その達成に向けた適切な関

わりを行うことで、本人をより良い状態で社会参加に資する取り組みへ移行して

いくことが求められます（図 4-6）。  

 

図 4-6 事業所の評価に基づくニーズ  
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ⅲ．要支援者に対する生活行為向上リハビリテーション  

平成 30 年度介護報酬改定では、要支援者に対してもリハビリテーションマネ

ジメント加算と生活行為向上リハビリテーション実施加算が新設されました。今

回の調査で修了した要支援者の 78.3％はリハビリテーションマネジメント加算

を算定しており、着実にリハビリテーションの質を管理する効果が示されていま

す。生活行為向上リハビリテーション実施加算は、加齢や廃用症候群等により活

動するための機能が低下した者を対象に、生活行為の再獲得を図るもので 2）、平

成 27 年介護報酬改定で要介護者のみに算定できる加算として創設され、平成 30

年度介護報酬改定で要支援者にも新設されました。  

「生活行為」とは、人が生活する上で行っている活動全てを指し、ADL や IADL、

地域での活動も含まれます。そのため、対象者像や支援目的は短期集中個別リハ

ビリテーション実施加算、認知症短期集中リハビリテーション実施加算と重なる

部分もありますが、生活行為向上リハビリテーション実施加算は、特に「活動・

参加」に焦点を当てた支援を行います 2）。  

疾患や加齢等が要因となり、実施が困難になった生活行為や習慣事、役割や地

域との繋がりの再獲得を図っていきます。そのために生活行為向上リハビリテー

ション実施加算では、居宅訪問や事業所外練習等、より実践的な環境で支援がで

きる加算となっています。加算の算定期間は、算定開始から 6 月以内とされてお

り、6 月以降も継続して通所リハビリテーションを利用する場合は、算定期間と

同じ期間、減算となります。漫然とリハビリテーションを続けるのではなく、集

中的かつ実践的な関わりを実施し、生活行為の獲得や社会参加を目指していきま

す。そのため目標達成に向けて、計画的にプログラムを進めていくことが必要と

なります。特に通所リハビリテーションの修了や社会参加を目標としている利用

者は、移行の準備も踏まえた関わりが必要となります。算定期間以降は減算対象

となりますが、目標達成まで延長して利用することも可能です 2）。  

生活行為向上リハビリテーション実施加算において特徴的なのは、生活行為リ

ハビリテーション実施計画書の「通所訓練期」、「社会適応訓練期」という考え方

です。通所訓練期とは、通所リハビリテーション事業所内で行うプログラムが主

体となる時期を言います。社会適応訓練期は生活行為の再獲得や地域社会への適

応に向けて、生活行為を行う場に訪問や施設外練習を行う比重が多くなる時期を

言います。生活行為向上リハビリテーション実施加算では、通所機能と訪問機能

を組み合わせ、生活行為を実践する環境下でできるよう計画的に進めていきます

2）。  

また、生活行為向上リハビリテーション実施計画書のプログラム内容は、心身

機能・活動・参加に分けて記載する書式になっています。生活行為の再獲得を図
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るためには、心身機能に偏った介入ではなく、活動・参加にもバランスよく介入

する必要があります。機能・能力を活かした動作方法の練習、生活行為を行うた

めの用具の提案、介護者へのアドバイスや生活をサポートするサービスや社会資

源の利用といった視点も重要です。多面的に本人の生活行為の可能性を評価し、

適切に関わる視点が非常に重要となります。  

一方、プログラムの実施頻度や時間は具体的に定められておらず、「生活行為

目標を達成するのに最も効果的な頻度と時間」とされています。例えば、主婦と

して食事の支度の再獲得を目指す場合、短い時間枠では調理活動の実施は難しく、

効果的な支援は困難です。生活行為向上リハビリテーション実施加算では、「調

理に 1 時間必要であれば 1 時間実施する」、というように生活行為目標に合わせ

て設定を行っていきます。反対に目標達成に近づき、通所リハビリテーションの

修了を進めていく時期には、リハビリテーション専門職の関わりや通所リハビリ

テーションの利用頻度を減らしていき、地域活動や他サービスを体験利用する等、

移行のための準備をしていきます。このように生活行為向上リハビリテーション

実施加算は、プログラム内容のみならず、プログラムの実施場所、頻度、時間の

自由度が高く、様々な関わりの可能性があることが特徴です 2）。  

予防給付における生活行為向上リハビリテーションの効果は通所リハビリテ

ーションと訪問リハビリテーションともに、QOL スコア、 IADL スコアにおい

て、介入前後で有意なスコア向上がみられており、生活行為向上リハビリテーシ

ョン実施加算の仕組みを予防給付に導入すると、QOL、 IADL の向上に伴って、

80％近くの対象が修了でき、社会参加に資する取り組みに移行できることが示

唆されています 7）。このことからも新設された加算による関わりの意義をしっか

りと理解し、適時適切に取り組んでいくことが求められます。  

ⅳ．要支援者の修了に向けた関わり  

要支援者の目標達成による修了に向けて、社会資源を把握することはリハビリ

テーションマネジメントを行う上で非常に重要となります。修了後も途切れなく

地域の通いの場に移行できるよう、地域の通いの場の「会場」、「開催日時」、「内

容」等をしっかりと把握する必要があります。通いの場の中には住民主体の通い

の場として総合事業もあり、有効な社会参加の手段になります。平成 29 年 4 月

から開始されている総合事業は、「介護予防・生活支援サービス事業」と「一般

介護予防事業」があります。それぞれの事業の特性を把握し、目標設定に合った

個々の修了先を設定することで、要支援者への関わりがより効果的になると思わ

れます。  

また、地域住民を対象とした教室等を通した健康教育は既に有効性が認められ

ており 8）、今後、専門職が地域に出向き、健康教育を行うとともに継続的に住民
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89.5% 7.9%

2.6%

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

全体

（n＝38）

届出あり 届出なし 無回答

6.1%

4.7%

5.7%

14.7%

0% 5% 10% 15% 20%

全体（n＝625）

通常規模（n＝485）

大規模Ⅰ（n＝53）

大規模Ⅱ（n＝75）

主体で運営できるような地域の通いの場（体操教室や認知症予防教室等）を創り

出すことも、修了後の受け皿づくりという観点から大切です。  

 

Ⅳ．生活行為向上リハビリテーション実施加算の現状と推進に向けて  

ⅰ．生活行為向上リハビリテーション実施加算の算定状況  

今回の調査では、生活行為向上リハビリテーション実践加算の届出をしている

事業所は全体の 6.1％であり、算定が思うように進んでいないことが推察されま

す（図 4-7）。本項では算定が困難な理由の解決策や、本加算を算定するポイン

トについて述べていきます。  

 

図 4-7 生活行為向上リハビリテーション実施加算の届出有無  

 

 

 

 

 

 

ⅱ．生活行為向上リハビリテーション実施加算の算定推進に向けて  

1．事業所規模と人員配置  

今回の調査で生活行為向上リハビリテーション実施加算を含めた各種加算の

届出状況は、通常規模より大規模Ⅰ・Ⅱの事業所の方が積極的に届出しているこ

とが示されました（図 4-8）。事業所規模が大きくなれば、当然職員の配置人数

も多くなります。専門職の配置人数が多くなれば、利用者に適切な関わりができ、

通所リハビリテーションとして、より効果的に事業を運営することができます。 

しかし、職員を手厚く配置すれば人件比率は上昇し、事業所の経営を圧迫する

ことが懸念され、経営者が難色を示す場合もあります。そこで人件費率の目安と

なるのが、「令和元年度介護事業経営概況調査結果の概要」です。通所リハビリ

テーションは人件費率が 66.2％と示されており、自事業所が運営を行う上でど

の職種の職員を何名配置するか一つの目安となります。  

図 4-8 生活行為向上リハビリテーション実施加算の届出状況（規模別）  

 

 

 

 



48 

 

54.5%

22.3%

25.1%

33.7%

19.8%

36.5%

16.0%

19.1%

28.4%

32.5%

6.4%

3.3%

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

リハマネジメント加算Ⅱ・Ⅲ・Ⅳの取得が困難

生活行為向上リハ研修を修了した職員が居宅訪問

することができない

本人・家族が意義・必要性を理解できない

加算期間が6か月で終了することについて本人・

家族の理解が得られない

支給限度額の上限を超えてしまう

本人の経済的な負担が大きくなる

負担額についてケアマネジャーの理解が得られない

加算期間が6か月で修了することについて、

ケアマネジャーの理解が得られない

加算期間の修了後に利用する社会資源やサービスが

ない

生活行為向上リハ研修を修了している職員がいない

その他

特になし

2．生活行為向上リハビリテーション実施加算の算定推進に向けた課題の解決  

今回の調査で本加算が算定困難な理由として最も多かったのが、「（要介護者）

リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ・Ⅲ・Ⅳの取得が困難」、「（要支援者）

加算期間が 6 か月で修了することについて本人・家族の理解が得られない」とな

っています（図 4-9）。  

リハビリテーションマネジメント加算Ⅱの算定が困難な理由をとしては、「医

師のリハビリテーション会議への参加が困難」、「医師から本人・家族の説明時間

が確保できない」、「リハビリテーション会議の連絡・調整が困難」が上位に挙げ

られています（図 4-10）。  

 

図 4-9 生活行為向上リハ実施加算の算定が困難な理由  
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79.3%

69.5%

68.0%

53.2%

41.9%

59.4%

34.6%

26.6%

5.7%

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

医師のリハ会議への参加が困難

医師から本人・家族への説明時間が確保できない

リハ会議の連絡・調整が負担である

書類作成の時間確保が困難

本人・家族が意義・必要性を理解できない

本人の経済的な負担が大きくなる

支給限度額の上限を超えてしまう

ケアマネジャーの理解が得られない

その他

図 4-10 リハマネジメント加算Ⅱの算定が困難な理由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ここでリハビリテーションマネジメント加算Ⅱにおけるリハビリテーション

会議の医師の参加に係る要件を確認します（表 4-1）。  

 

表 4-1 リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ算定要件抜粋  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これらの要件を把握し、事業所医師の勤務形態やテレビ電話等、情報通信機器

の活用、情報共有方法等を勘案し、事業所の実情にあったリハビリテーション会

議の設定を行うこと、リハビリテーション専門職がリハビリテーション計画につ

いて、本人又はその家族に説明し、同意を得ることでリハビリテーションマネジ

メント加算Ⅱが積極的に算定できる事業所体制となります。  

また、リハビリテーション会議の連絡・調整も開催時に次回の会議を設定する

ことや、3 月ごとにリハビリテーション計画が見直される際に合わせて行うこと

で、煩雑化される業務を効率化することに繋がります。  

 

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・ニ・ホ（一部省略）  

ホ  その他  

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。  
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3．生活行為向上リハビリテーション実施加算のオリエンテーション  

 本加算は開始月から起算して 3月以内の期間に行われた場合は 2,000 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は 1,000 単位 /月の報

酬体系となっており、6 月通して算定を行うと 9,000 単位となります。事業所は

6 月を通して算定される単位数並びに本人の自己負担を把握した上で、本加算に

取り組むことで期待される効果を本人及び家族、介護支援専門員に示す必要があ

ります。より具体的に説明をするためには、開始月から起算して 3 月以内の期間

に行われる「通所訓練期」と開始月から起算して 3 月超 6 月以内の期間に行わ

れる「社会適応訓練期」に分けて、目標達成に向けどのような介入を行い、どの

ようなプロセスで成果が積み上げられていくかを示すと非常にわかりやくなり

ます。また、修了後も安心して本人が地域で生活できるよう、地域の通いの場の

情報も事業所として把握しておくことも重要です。  
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●ポイント・実施方法等  

当事業所では令和元年度（令和 2 年 1 月末現在）、4 名の利用者を対象に生活行為

向上リハビリテーション実施加算の算定を行い、 2 名が生活行為の再獲得や社会参

加機会の再開を果たし、通所リハビリテーションを修了しています（残り 2 名は加

算算定期間中）。加算算定の対象者像は、特に訪問練習が、生活行為の獲得や定着に

効果的と予測される方や、生活行為や社会参加の場に移行することで、通所リハビ

リテーションを終了しても活動量が維持できる可能性が高い方を中心に算定を行っ

ています。  

 生活行為向上リハビリテーション実施加算の算定期間である 6 月は、思った以上

に短いと感じています。決められた期間の中で、生活行為獲得と、通所リハビリテ

ーション修了に向けたアプローチを同時進行で行うためには、計画的かつ戦略的に

支援を行うことが要されます。  

●加算算定開始前の関わり  

本人が獲得を望む生活行為が、いつ、どこで、どのように行われていたか具体的

に聴取した上で、達成に必要な支援内容、期間、生活行為の獲得が今後本人の生活

にどのような影響を与えるか予後予測をします。生活行為向上リハビリテーション

実施加算による支援が効果的と判断すれば、加算算定対象として、本人、家族、介

護支援専門員に加算の説明を行います。その際、「通所リハビリテーションサービス

の修了」について触れることが重要です。生活行為の獲得に向けた短期集中の支援

を行い、生活行為の獲得を「自立」として前向きに捉え、リハビリテーションの支

援を修了することを説明し、同意を得て加算を算定した支援を開始しています。  

●支援期間中の関わり  

加算の算定期間は短く、計画的に支援を行うことがポイントとなります。特に訪

問は、生活行為獲得のためにいつ頃、何回実施する必要があるか予め計画し、それ

が確実に実行できるよう、訪問日程の調整と業務調整が必要となります。支援者側

として、サービスを修了することが目的ではなく、生活行為の獲得が主目的である

ことを念頭に置くことが重要です。  

●通所リハビリテーションサービス修了における関わり  

 生活行為獲得のための支援と並行し、サービス修了に向けた支援を行います。当

事業所では、利用開始前のカンファレンス段階で、全利用者に対し、「通所リハビリ

テーション修了後の移行先」の検討を行っています。利用者によっては生活行為目

標達成後も、継続してケアを受ける場（入浴等）が必要なことや、サービスでの運

動や活動、他者交流の場等が望ましい方もいます。サービス修了後も、利用者が健

康に在宅での生活が継続できるよう、利用者個々の事情を踏まえた、社会参加の場

を提案、また必要があれば移行先の事業所の見学や、体験利用時の同行等、不安の

少ない通所リハビリテーションサービス修了という形を目指しています。  

 

【コラム】「サービスの修了を見据えた生活行為向上リハビリテーションの実践」  

●事業所名：介護老人保健施設  せんだんの丘  通所リハビリテーション  

●規  模    ：通常  

●提供時間  ：1-2H、2-3H、3-4H、4-5H、5-6H、6-7H 

●定  員    ：50 名  

●1 日の配置：16 名（医師 1 名・理学療法士 3 名・作業療法士 3 名・看護師 1 名・  

介護職 8 名・相談員 1 名（作業療法士が兼務））  
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Ⅴ．適宜行われる居宅訪問の実際  

ⅰ．居宅訪問での「自立支援」に資する指導と助言  

居宅への訪問はリハビリテーションマネジメント加算Ⅱ～Ⅳにおいて、適時適

切に行われることが算定要件とされています（表 4-2）。この要件からも明らか

なように、「介護の工夫に関する指導及び日常生活上の留意点に関する助言を行

う」ことが共通項とさています。居宅へ訪問を行う際は、他サービス事業所及び

本人・家族へ、「自立支援」に資する指導と助言が必要になります。  

 

表 4-2 リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ算定要件抜粋  

 

 

 

 

 

 

ⅱ．軽度者と中重度者のニーズと居宅訪問  

1．通所リハビリテーションに対するニーズの把握  

今回の調査では、軽度者（要支援 1～要介護 2）と中重度者（要介護 3～5）で、

求められるニーズは異なることが示されました。事業所の評価に基づくニーズで

は、比較的自立度が高い軽度者は、「地域における社会参加」等のニーズが高く、

中重度者のように介護度が重症化するに連れて、「生活課題の解決」、「生活能力

の向上」、「介護負担の軽減」等のニーズが高い傾向にあります（図 4-11）。  

この調査結果からも、本人や家族が何を求め、介護支援専門員はどういった意

図で居宅サービス計画を立案したのか、他サービス事業所も含め支援方策を統一

する必要があります。ここで注意を要するのが、本人や家族のニーズと通所リハ

ビリテーション計画書に位置付けた目標間で整合性を図ることです。  

一方、本人宅への訪問は実際の生活環境下で評価し情報を共有することができ

る非常に有効な手段です。居宅訪問を行うことで現状の課題が抽出され、活動と

参加を促すプログラムの立案が事業所で進展すると思われます。本人と家族の求

める通所リハビリテーションに対するニーズと事業所の関わりをしっかりと統

一するためにも適時適切に行われる居宅訪問は非常に重要です。  

  

以下のいずれかに適合すること  

（一）PT、OT 又は ST が、指定居宅サービスに該当する事業に係る従業者と

利用者の居宅を訪問し、当該従業者に対し、介護の工夫に関する指導及

び日常生活上の留意点に関する助言を行うこと  

（二）PT、OT 又は ST が利用者の居宅を訪問し、その家族に対し、介護の工

夫に関する指導及び日常生活上の留意点に関する助言を行うこと』  
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図 4-11 事業所の評価に基づくニーズ（介護度別）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2．軽度者に求められる「地域における社会参加」に向けた居宅訪問  

居宅内での課題については居宅訪問時の指導及び日常生活上の留意点に関す

る助言で解決することが多いです。事業所内においても修了後に運動習慣と趣味

活動を継続し、「地域における社会参加」ができるよう利用中から関わらなくて

はなりません。個々の関わりではハンズオンの介入から徐々にハンズオフへ、ま

た本人が受動的ではなく能動的に活動できる環境を利用初期より設定していく

必要があります。例えば、事業所内において、リハビリテーション専門職からの

運動内容を利用時に携帯することで自己管理することや、水分補給の飲料・コッ
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プの設置等、本人が能動的に活動できる工夫は様々です。  

居宅訪問でも本人が安全で能動的に修了後も、「地域における社会参加」を行

い、活動と参加の機会が得られるよう家族や他サービス事業所と連携する必要が

あります。例えば、修了後に地域の通いの場へ公共交通機関を利用し、継続的に

通うのであれば、家族と共に外出時の注意点を踏まえて助言をする必要がありま

す。また、安全に外出するに当たり必要な歩行補助具等も検討する必要がありま

す。このようなかたちで利用修了後を見据えて、「修了後も本人が自立した生活

が送れるようにどのような指導や助言が必要か」という視点で関わる必要があり

ます。  

3．中重度者に求められる「生活課題の解決」、「生活能力の向上」、「介護負担の

軽減」等に対する居宅訪問  

中重度者の場合、課題の比重は居宅内に置かれることが多く、状態像としても

長期の経過をたどっていることが少なくありません。家族の介護時間が多くなる

中でも、「在宅生活を継続したい」という本人や家族の希望に沿うためにも、継

続的に居宅を訪問し事業所内での関わりが居宅で反映できているか評価し、助言

を行う必要があります。  

事業所を週に複数回利用することで、入浴の問題は比較的直接の介入が行いや

すくなりますが、毎日行われる「排泄」、「食事」、「整容」等は在宅でも行えるよ

う積極的に介入する必要があります。長期に重度の経過をたどっていると身体能

力が改善することが難しいケースが多く、福祉用具による環境設定も視野に入れ

て助言を行っていきます。また、通所介護やショートステイ等の導入を提案する

ことで家族の負担軽減にも繋がります。例えば、常時見守りが必要な場合、通所

リハビリテーションを週に 1 回で評価およびリハビリテーションマネジメント

に比重を置き、その他の日を通所リハビリテーションの関わりが反映できるよう

なマネジメントを行ったうえで通所介護や訪問介護、ショートステイを利用する

ことも在宅生活を継続する有効なプランとなります。そのマネジメントを行う際

に居宅訪問を活用し、介護の工夫に関する指導及び日常生活上の留意点に関する

助言をすることで介助方法が統一され、「在宅生活を継続したい」と希望のある

中重度者へ関わる際に非常に効果的な手段となります。   
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第 5 章  活動と参加を促す地域連携の方法  

Ⅰ．地域との連携  

ⅰ．地域連携の重要性  

今後、高齢者が急激に増加する 2040 年を見据え、地域包括ケアシステムを構

築し、高齢者の「自助」を高めると共に、ボランティアやサロン等の「互助」、

通所リハビリテーション・通所介護等の「共助」、そして地域支援事業等の「公

助」を適切に組み合わせて、高齢者を地域全体で支えていくことが必要です。  

通所リハビリテーションと社会資源との連携には、お互いのサービスを理解し

た上で、役割分担を行っていくことが重要になります。例えば、「共助」の中に

ある通所リハビリテーションと通所介護との連携において、先方に出向いて会議

をしたり、申し送りをしたり積極的に顔と顔のみえる関係づくりを行っている事

業所があります。このように連携を強化することで、通所リハビリテーションの

修了先として通所介護へ繋がりやすくなったり、一方で身体機能が低下しリハビ

リテーションが必要になった方に対して、期間限定で通所リハビリテーションを

利用したりといった、「通所リハビリテーションと通所介護の役割分担」を行っ

ている地域もみられます。  

他に「公助」である行政との連携については、地域包括支援センターと協力し、

積極的に介護予防の講演の依頼を受けたり、地域ケア会議に参加したりして、顔

と顔のみえる関係づくりを行っている事業所もみられます。また、通いの場であ

るサロンの立ち上げやサロンにおいて定期的な体力測定を行う等の支援を通じ

て、通所リハビリテーション修了後の行き先としての通いの場をサポートしてい

る事業所もあります。  

図 5-1 に示すように、地域の中で通所リハビリテーションの立ち位置を理解し、

通所リハビリテーションが担えることを把握し、地域サービス・通いの場のサロ

ン・住民・行政等と密に連携をとっていくことが重要になるのです。また、地域

連携において、「医療介護連携」、「多職種連携」も大きな役割となります。他分

野と連携・協働し、地域の支援チームとして機能していく姿勢と行動が必要とな

ります。通所リハビリテーションの役割の１つとして、積極的に地域へ出て行き、

連携をとることが求められているのです。   
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図 5-1 通所リハビリテーションが担えること  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（全国デイ・ケア協会：生活行為向上リハビリテーション研修会  配布資料より転載）  

ⅱ．地域連携の現状  

利用者を地域全体で支え、かつ地域包括ケアシステムを強化する上で、医療機

関、社会資源、地域との連携は不可欠となります。  

今回の調査結果から、地域連携の実施状況における各種関係機関との連携手段

は、「直接会う」、「電話」、「FAX」、「郵送」が主となっています。その中で、「電

話」は、主治医（48.5％）、介護支援専門員（97.6％）、他サービス事業所（83.7％）

と最も活用されていました（図 5-2）。現状では、「直接会う」ことよりも、手軽

に連携をとりやすい、「電話」が有効な手段として用いられているのが現状です。

しかし主治医については、電話での連携は、他と比較して低くなっています。医

師には、気軽に電話しにくいという意見も散見します。可能な限り主治医とも顔

のみえる関係づくりを行い、気軽に電話できる関係づくりも大切となるでしょう。

自由記載では、「LINE」という記載もみられていることから、主治医との連携に

ついても、今後、有効な手段の一つになる可能性があります。   

 

自助力の向上・維持
リハビリテーションの成果は「自助力」の

向上・維持につながる

インフォーマルサービスの
育成とサポート

住民の支えあい活動を
リハビリテーションの立場から促す

地域包括ケアを支える
リハビリテーションの提供

急性期・回復期・生活期リハビリテーション
により自立生活を獲得・維持する

公の機関と積極的に協働

公共的なリハビリテーション施策が自立
を促すものとなるように関わる

リハビリ
テーション

自助 互助

公助共助
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全体

（n＝625）

提供あり 提供なし 無回答

図 5-2 各種関係者との連携手段  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

次に、医療機関との連携についてです。医療機関からのリハビリテーション実

施計画書の提供の有無については、「提供あり」が 31.5％、「提供なし」が 63.2％

でした（図 5-3）。医療保険の疾患別リハビリテーションを受けている患者が、

介護保険のリハビリテーションへ円滑に移行するために、医療保険と介護保険の

それぞれのリハビリテーション計画書の共通する事項について互換性をもった

様式が作成されましたが、有効に活用されていない現状があります。SPDCA サ

イクルにおいて、医療機関との連携が十分に行われていないことは、課題の一つ

と言えます。  

 

 

図 5-3 医療機関からのリハ計画書の提供有無  
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2.1%

39.5%
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97.6%

74.2%

7.4%

34.2%

4.8%

1.9%

53.1%

83.7%

46.6%

3.5%

16.2%

4.3%

10.4%

14.4%

36.2%

19.4%

0.6%

28.2%

4.3%

18.7%

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

直接会う

電話

FAX

Eメール

郵送

連携システム

その他

主治医

介護支援専門員

他サービス事業所

主治医以外のかかりつけ医
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また、地域との交流活動の状況においては、多い順に、「連絡会議の開催・協

力」、「勉強会・事例検討会の開催・協力」、「地域の通いの場の支援」、「講演会の

開催・協力」となっています。地域との連携を行うには、通所リハビリテーショ

ンの役割として、積極的に地域に関わって行くことが求められます。  

ⅲ．今後の地域連携のあり方  

地域連携のあり方として、前述のように地域と関わりをもっていくことが求め

られます。通所リハビリテーションとして、地域リハビリテーションの観点から、

「地域づくり」が一つのキーワードになります。表 5-1 に、「地域リハビリテー

ション」の推進課題を挙げてみます。推進課題として「 1.リハビリテーションサ

ービスの整備と充実」、「2.連携活動の強化とネットワークの構築」、「 3.リハビリ

テーションの啓発と地域づくりの支援」とあります。  

それでは、「地域づくりの支援」では、どのようなことができるのでしょうか。

まず行うべきことは、実際に地域に関わっていくことです。具体的には、認知症

カフェの開催、小学校における車椅子体験の開催、介護予防講座の開催、体力測

定会の実施、ボランティアの育成、地域のイベント（祭り、防災訓練、清掃活動

等）への参加等が挙げられます。このように、地域と関わるということは、地域

住民と関わっていくということになります。通所リハビリテーションとして、地

域住民と連携し、必要な後方支援を行い、地域住民と関係性をつくることが、「地

域づくり」を支援することになります。今後も、積極的に行動し、地域と関わっ

て行くことが期待されます。  

 

表 5-1 地域リハビリテーションの推進課題（ 2016 年版）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1．リハビリテーションサービスの整備と充実  

①介護予防、障害の発生・進行予防の推進  

②急性期・回復期・生活期リハビリテーションの質の向上と切れ目のない体制

整備  

③ライフステージに沿った適切な総合的リハビリテーションサービスの提供  

2．連携活動の強化とネットワークの構築  

①医療介護・施設間連携の強化  

②多職種協働体制の強化  

③発症からの時期やライフステージに沿った他領域を含むネットワークの構築  

3．リハビリテーションの啓発と地域づくりの支援  

①市民や関係者へのリハビリテーションに関する啓発活動の推進  

②介護予防にかかわる諸活動を通した支えあいづくりの強化  

③地域住民も含めた地域ぐるみの支援体制づくりの推進  
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14.3%

53.1%

12.2%

26.5%

10.2%

27.8%

61.1%

16.7%

22.2%

22.2%

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

訪問介護

通所介護

ショートステイ

グループホーム

その他

同一法人（n＝49）

他法人（n＝36）

Ⅱ．生活機能向上連携加算  

ⅰ．生活機能向上連携加算とは  

生活機能向上連携加算とは、訪問介護、通所介護事業所等のスタッフと外部の

リハビリテーション専門職が連携し、機能訓練のマネジメントをすることを評価

するものです。具体的には、生活機能向上を図るために、医療機関や通所リハビ

リテーション事業所、訪問リハビリテーション事業所等のリハビリテーション専

門職が通所介護等へ出向き、アセスメントを行い、通所介護等のスタッフと連携

を取りながら進めていくものです。あくまでもアセスメントを行うもので、リハ

ビリテーション専門職が直接リハビリテーションを実施するものではありませ

ん。  

ⅱ．生活機能向上連携加算算定に向けて  

今回の調査結果から、生活機能向上連携加算に協力している事業所は、全体の

12.3％に留まっています。しかし、その中で協力しているサービスとして最も多

い通所介護をみてみると、同一法人 53.1％、他法人 61.1％であり、他法人と協

力している事業所の方が多いことがわかります（図 5-4）。連携しやすい同一法

人内の方が多いのではなく、他法人の方が多いという結果になったことは注目す

べき点です。他法人と連携している背景には、生活機能向上連携加算を算定する

上でのメリットがあります（表 5-2）。しかし、これだけのメリットがあるにも

関わらず、なかなか算定に繋がらないのが現状です（表 5-3）。  

 

図 5-4 生活機能向上連携加算に協力しているサービス  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

表 5-2 算定するメリット（ヒヤリング調査結果より）  

 

 

 

 

 

 

表 5-3 算定に繋がらない理由（ヒヤリング調査結果より）  

 

 

 

 

 

 

 

今後、生活機能向上連携加算を算定していく上で、通所リハビリテーション事

業所での取り組みや事業所間の連携が必要となります。具体的には、各事業所で、

外に出るスタッフを配置できるような体制作りや、リハビリテーション専門職の

アセスメント能力の向上を目指した職員教育、生活機能向上連携加算やそのメリ

ットを他事業所へ周知すること等を行っていく必要があります。これから、通所

リハビリテーションの業務を見直し、地域連携が広まることが期待されます。  

  

⚫ 地域にある通所介護やグループホームと連携がとれる  

⚫ 連携をとることで、修了後の卒業先へつなげやすくなる  

⚫ 連携することによって、リハビリテーション専門職のアセスメント

能力が UP する  

⚫ 通所介護からの登録者が期待でき、登録者獲得につながる  

⚫ 地域への貢献へつながる   

⚫ スタッフが充足しておらず、派遣するだけの余裕がない  

⚫ アセスメントを実施するだけの能力がセラピストにない  

⚫ 派遣料金が低く、収益的に整合性がとれない  

⚫ 通所介護やグループホーム自体、生活機能向上連携加算を知らない  

⚫ 通所介護側が、登録者をとられるのではないかとの危機感をもって

いる  
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●現状  

同一法人内のみに派遣している通所リハビリテーション事業所です。同一法人内

の加算対象施設は、全 22 事業所（内訳：通所介護 13、小規模多機能型居宅介護 7、

認知症対応型共同生活介護 2）となっています。加算の算定人数は、月に通所介護

で約 30 名、小規模多機能型居宅介護は約 70 名です。通所介護へは月 2～3 回、1

回につき 10～15 人、1 人につき 5～15 分要しています。小規模多機能型居宅介護

では、月 1 回、1 回につき 10 人、1 人につき約 10 分、自宅訪問時は 60～90 分要し

ています。  

●内容  

【通所介護】  

各事業所にリハビリテーション専門職が配置されているため、加算Ⅰを算定し計

画書・カンファレンスへのアドバイスを実施し、プログラム表も一緒に作成してい

ます。  

【小規模多機能型居宅介護】  

リハビリテーション専門職は配置されておらず、加算Ⅱを算定し、アセスメント

に加え、介護支援専門員へケアプランに対するアドバイスや介護職に対してリハビ

リテーションの方法を伝えています。  

●メリット  

・各事業所へ直接足を運ぶことで顔のみえる関係になり、相談がしやすくなった。  

・通所介護では、リハビリテーション専門職の一人職場からすると心強くなった。  

・色々な事業所に様々なリハビリテーション専門職が入ることで、多くの視点が入

り、スタッフの視野が広がり、アセスメント能力も向上した。  

・リハビリテーションの介入が必要な方を早期に発見でき、通所リハビリテーショ

ンへ繋げることができた。  

・スタッフに対して、リハビリテーションへの意識が高まり、利用者や入居者へ反

映できた。  

・同法人ゆえ調整しやすく、報酬も同法人内へ入ってくるので収益性を見込める。  

●ポイント  

・限られたスタッフを配置するため、効率的に振り分けること。  

→同一法人内ゆえ、派遣先のスケジュールを把握することで、効率的な日程調整

が可能となっている  

●課題  

他法人に派遣することが難しい状況です。理由は、派遣するスタッフが不十分な

ことや収益性が見込みにくいことがあげられます。  

【コラム】「同一法人内での効率的な生活機能向上連携加算算定の内容とメリッ

ト」  

●事業所名：大宮デイケアセンター  

（介護老人保健施設  大宮フロイデハイムの通所リハビリテーション）  

●規  模   ：大規模Ⅱ  

●提供時間：1-2H、3-4H、6-7H 

●定  員   ：80 名  

●1 日の配置：34 名（医師 1 名・理学療法士 5 名・作業療法士 1 名・言語聴覚士  

1 名・看護師 4 名・介護職 11 名・相談員 2 名・栄養士 1 名・ 

運転手 6 名・事務員 2 名）  
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●事業所の特徴  

「利用者の立場に立って、医療・保健・福祉の総合サービスを提供し、地域の皆

様がたの自立を支援します」を理念とし、地域に根差した法人、かつ地域全体の自

立支援に向けて働き掛けていく役割に重点をおいています。このため地域の通所介

護事業所との連携も積極的に行っています。  

●通所介護との生活機能向上連携加算のそもそもの始まり  

 地域には通所介護等の資源が特段多くはなく、元々他通所介護のプログラムや特

徴、各加算を含めた費用を把握できるよう、連携を進めていました。このように以

前から繋がりがあるため、今回の生活機能向上連携加算も普段の通所介護との連携

の中で話が進んでいきました。  

●関わっているスタッフ数や所用時間  

現在、通所介護とは地域密着型の 1 か所、約 30 名の利用者と生活機能向上連携

加算の取り組みを行っています。当施設からは理学療法士 1 名と作業療法士 1 名が

法人外との連携に携わっています。頻度は月に約 3 回通所介護へ出向き、 1 回の所

要時間は対応する利用者数により 30 分～2 時間程度です。また、事業所内での事務

作業時間は月に 30 分程度です。  

●開始当初の工夫  

開始当初は制度や各職種の役割に対する共通理解を得るための時間をとり、説明

を丁寧に行いました。当初は居宅サービス計画へのプラン反映等の完璧を目指さず、

利用者の満足度を高められるよう取り組みました。取り組みを継続していくなかで

生活目標へのアプローチが大切という共通理解も得られ通所介護スタッフとの役割

分担もできるようになり、個別機能訓練計画書への反映もスムーズに行える様にな

ってきています。  

●通所介護スタッフとの連携への工夫  

初年度は立案したプログラムが日々実施できるワークシートのレイアウト・運用

に協力し、両スタッフが同じ内容を見て同じ理解ができるよう取り組みました。ま

た今年度より通所介護への利用者カンファレンスにも参加し、相互での関わる時間

を増やしています。これにより目標の共有やプログラム設定がより行いやすくなり

ました。  

●生活機能向上連携加算の課題  

居宅サービス計画との連動等、介護支援専門員との連携は課題と感じています。

これに対して、加算算定事業所でもある通所介護のスタッフが居宅サービス計画へ

の提案や各在宅サービス事業所と連携できるよう当事業所スタッフと共に取り組ん

でいます。  

 

【コラム】「近隣にある通所介護との生活機能向上連携加算は普段の繋がりから」  

●事業所名：介護老人保健施設  鴻池荘  通所リハビリテーション  

●規  模：大規模Ⅱ 

●提供時間：1-2H、2-3H、3-4H、4-5H、5-6H、6-7H、7-8H  

●定  員：60 名  

●1 日の配置：19.6 名（医師 1 名・理学療法士 3.5 名・作業療法士 3.3 名・言語聴  

覚士 0.6 名・看護師 1 名・介護福祉士 4 名・介護職 4 名・  

栄養士 1 名・歯科衛生士 1.2 名）  
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Ⅲ．修了のあり方  

ⅰ．修了とは  

平成 30 年度の介護報酬改定においては、「活動・参加」へのアプローチ、そ

して社会参加へ繋げていくという点からも「修了」が重要なキーワードとなりま

す。今回の調査結果から、利用修了が困難な理由で最も高いのが、「本人・家族

が楽しみにしている」（ 86.2％）です。続いて多いのが、「本人・家族が修了後の

身体機能や ADL の低下を心配している」（85.1％）、「介護支援専門員から見て、

修了後の身体機能や ADL の低下を心配している」（ 64.1％）、「本人・家族が、状

態改善・目標達成したと理解していない」（ 57.4％）となっています（図 5-5）。 

 

図 5-5 通所リハの修了が困難な理由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記の結果では、本人・家族が利用を楽しみにしており、さらに本人・家族・

介護支援専門員が修了後の身体機能や ADL の低下を心配しているとあります。

この結果を踏まえ、修了を目指すためにはどのような取り組みをしていけば良い

のでしょうか。ヒアリングを踏まえ、取り組みのポイントについて、いくつか挙

げてみます。  

ⅱ．修了に向けた取り組みのポイント  

1．本人・家族・介護支援専門員の理解を得ること  

本人・家族・介護支援専門員へ理解を得るには、どのようにしたら良いのでし

ょうか。一つには修了を、「説明するタイミング」が挙げられます。利用途中に

突然、修了の話を出しては、本人や家族は不安を感じてしまいます。重要なのは、

86.2%

57.4%

85.1%

64.1%

50.8%

23.4%

9.0%

2.9%

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

本人・家族が、訪問リハ・通所リハを

楽しみにしている

本人・家族が、状態改善・目標達成したと

理解していない

本人・家族が、修了後の身体機能やADLの低下

を心配している

介護支援専門員から見て、修了後の身体機能

やADLの低下が心配である

介護支援専門員から見て、リハ評価や助言が

継続的に必要である

移行先となる次のサービスがみつからない

移行先となる次のサービスが近隣にない

その他
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本人・家族の理解とともに、修了に対する心構えです。その心構えを作るには、

私たちが最初に関わる見学や契約の際から、通所リハビリテーションのあり方や

目標を達成し修了していくサービスであることを伝えてこくことが大切です。ま

た、定期的に開催されるリハビリテーション会議においても、目標の達成度や修

了後の生活イメージを伝え続けることが求められます。つまり、本人・家族・介

護支援専門員の理解を得るには、本人・家族が今後の生活を安心して継続するた

めの将来を見据えた、「完成形」をイメージしてもらう必要があります。  

2.「目標」と「期間」の明確化  

リハビリテーション専門職として修了を促すに当たって重要なことは、目標を

明確化し期間を定めることです。さらにこの目標と期間を本人・家族・介護支援

専門員と共有し取り組んでいくことが大切です。そのためには、リハビリテーシ

ョン会議は、有効な場となりますので大いに活用していきましょう 5）。  

3.依存した個別的なリハビリテーションからの脱却  

目標を明確化し、より具体化した上で、個別の介入方法が重要になります。現

在も個別的なリハビリテーションへ依存している傾向が見受けられます。この個

別的なリハビリテーションへの依存は、通所リハビリテーション全体への依存に

陥る可能性を内包しており、この依存から脱却していく必要があります。  

例えば、新聞をポストまで取りに行く、買い物に 1 人で行くという目標設定を

した方に対して、ベッド上での個別的なリハビリテーションを実施する必要があ

るのかということです（実施目的が明確になっていれば問題ないのですが）。基

本的には、「自ら動くリハビリテーション」へ移行し、さらに意味のある介入を

行うことで依存したリハビリテーションから脱却し、自律心が芽生えていくと思

われます。そのためには、社会参加や家庭内での役割を作ることが大切になりま

す。この依存からの脱却により、自ら動くことで自己管理もできるようになり、

修了へ繋がりやすくなると考えます。  

ここで理由別の利用終了者の割合をみてみると、「状態改善・目標達成による

修了」（10.5％）、「医療機関へ入院」（ 23.4％）、「介護保険施設へ入院」（ 21.0％）、

「本人都合」（25.2％）となっています（図 5-6）。全体から前向きな修了は 1 割

程度というのが現状です。修了に向けた取り組みのポイントを考慮し、「状態改

善・目標達成による修了」が増えていくことが大切になるでしょう。  
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10.5% 23.4% 21.0% 10.1% 25.2%

0.9%

8.9%

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

全体

（n＝516）

状態改善・目標達成による修了 医療機関へ入院

介護施設へ入所 死亡

本人の都合 事業所の都合

その他

図 5-6 終了理由別の利用者割合  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅳ .社会参加支援加算  

ⅰ．社会参加支援加算とは  

社会参加支援加算とは、「リハビリテーションの利用により、日常生活動作や

手段的日常生活動作が向上し、社会参加に資する取り組みに移行する等、質の高

い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」です。社会参加

支援加算は、リハビリテーションを受けることにより心身機能が向上し、通所介

護等へ繋げること、家庭での家事等の仕事・役割を担ったり、地域のサロンや通

いの場で開催されている体操等へ参加したりすることを目的としています。  

ⅱ．社会参加支援加算の現状  

今回の調査において、加算算定率は 14.4％と低いのが現状です。社会参加支

援加算の算定が困難な理由として、［本人が通所リハビリテーションの継続希望

が強い」（72.9％）に続き、「家族が通所リハビリテーションの継続希望が強い」

（65.0％）となっています（図 5-7）。この結果から本人・家族の意向が大きく

影響していると言えます。  
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6.1%

18.5%

72.9%

65.0%

35.6%

25.9%

3.0%

16.5%

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

社会参加に資する取組への移行について、

事業所職員の理解が得られない

本人のADL・IADLの向上が進んでいないために、

通所介護等へ移行できない

本人が、通所リハビリテーションの継続希望が強い

家族が、通所リハビリテーションの継続希望が強い

本人のリハビリテーションのゴールが、

社会参加と異なっている

地域に利用修了後の受入先がない

その他

特になし

14.4%

24.1%

5.1%

82.1%

73.3%

93.0%

3.5%

2.6%

1.8%

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

全体（n＝625）

届出あり（n＝307）

届出なし（n＝273）

社会参加支援加算あり 社会参加支援加算なし 無回答

図 5-7 社会参加支援加算の算定が困難な理由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注目すべき点は、加算算定率は 14.4％ですが、リハビリテーションマネジメ

ント加算Ⅱ～Ⅳの届出をしている事業者の算定率は 24.1％あり、届出をしてい

ない事業所は 5.1％に留まっています。本人・家族の参加を基本としたリハビリ

テーション会議の開催を算定要件としたリハビリテーションマネジメント加算

の届出をしている事業所の算定率が高いという結果が出ています（図 5-8）。  

 

 

図 5-8 社会参加支援加算の算定有無（リハマネ加算ⅡⅢⅣの届出有無別）  
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他の調査においても、新規利用から 6 月間で目標達成し修了している者は、利

用を継続する者と比較して、リハビリテーションマネジメント加算Ⅲ・Ⅳを算定

している割合が有意に高いという結果が出ています。  

上記の結果から、リハビリテーションマネジメントの充実が修了後の生活のイ

メージ構築や不安の払拭に繋がっていると言えるでしょう。  

ⅲ．社会参加を支援していくために  

今回の調査結果から、社会参加支援加算を算定している事業所では、その算定

に向けた工夫として、最も高かったのが、「本人・家族や介護支援専門員の目標

の共有」が挙げられています。次に、「修了時期を含めた目標設定」、「修了後に

利用可能な地域活動の情報収集」となっていました（図 5-9）。  

 

図 5-9 社会参加支援加算の算定に向けた工夫  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「目標の共有」、「修了時期を決めた目標設定」の重要性は前項で述べた通りで

す。ここで新たに、「地域活動の情報収集」が大切となります。通所リハビリテ

ーションに求められる役割として、「地域を知ること」すなわち、「地域診断」が

必要となります。修了後に、地域にどのようなサロンがどこにあり、どのような

活動をしているか等、その特徴を説明できるようになっておくことが必要です。

そのためには、地域包括支援センターとも密に連携をとり、情報を収集しておく

ことが求められます。さらに、通所リハビリテーションのリハビリテーション専

門職が自ら通いの場へ足を運び、通いの場のスタッフとも連携をとることが、移

行への近道になります。  

社会参加に向けて大切なことは、修了時期を決めた目標を設定し、これらを共

有し、そして修了後の地域活動の情報を提供していくことです。加えて、リハビ

12.1%

21.3%

28.4%

10.6%

19.5%

10.3%

16.1%

8.2%

7.3%

1.6%

53.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

PT・OT・STへの研修

修了時期を含めた目標設定

本人・家族や介護支援専門員との目標の共有

リハ計画書の記載を充実

修了後に利用可能な地域活動の情報収集

修了後の居宅訪問の実施

移行先となる他サービスとの連携

事業所として地域活動へ参加

修了した本人のフォローアップの継続

その他

特になし
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リテーションのプロセスをマネジメントしていくことが重要になります。マネジ

メントとは、SPDCA サイクルに基づいて、その方のリハビリテーションの「設

計図」を立てることです。「設計図」を立てる際は、修了までではなく、修了後

の地域活動も加えること、また家庭内での役割を創出することで、より安心して

修了に繋げることができます。したがって、将来のイメージまで提示していくこ

とが、社会参加に向けとても重要であると考えます。   
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●ポイント・実施方法等  

当法人は千葉県千葉市緑区において、急性期から生活期、さらには在宅療養期に

至るどのような状態の方も、「ワンストップで対応」できる体制を構築するべく、千

葉県千葉市緑区版の IHN（統合ヘルスケアネットワーク）構想を推進しています。

その中で地域包括ケアシステムの中核機能を担うべく、「おゆみの診療所」では、通

所リハビリテーション事業を積極的に進めており、ニーズに合わせた 1 日 7 コース

（1‐2H：4 コース、3‐4H：2 コース、6‐7H：1 コース）の多様な受け入れ体制

を整え、本人の自立支援を段階的に進めています。  

当事業所ではサービスの利用契約時に相談員とリハビリテーション専門職が本人

宅を訪問し、本人、家族、介護支援専門員、併用する他サービス事業所が一同に集

まる場で、サービス担当者会議と合わせてリハビリテーション会議を実施し、本人

の ADL・ IADL・生活環境等の評価並びに問題点を明確化した上で、目標設定や課

題の早期解決を目的とする居宅指導を行っています。事業所においても ICF に基づ

き、利用者全員に継続的にリハビリテーションマネジメントを行い、多職種で情報

共有を行いながら目標達成に向けて関わっています。社会参加を目標とすることに

おいては、特にサービス修了後の具体的なイメージを持つことが重要です。そのた

め、通所リハビリテーション利用中から、地域の通いの場との併用を促すとともに

必要に応じてリハビリテーション専門職が同行することで、より具体的な目標をイ

メージいただきながら介入を行います。また、隣接する総合事業や地域の通いの場

を把握し、介護支援専門員と情報共有することで、居宅サービス計画への反映及び

当事業所以外の関係事業所とも統一された方針のもと、本人や家族の不安を取り除

きながら、社会参加に向けた関わりを行っています。  

 社会参加の獲得に向け、個々に合わせた通いの場を提案するために、当事業所で

は個別リハビリテーションにおいて、生活機能（身体機能・活動・参加）への介入

をするとともに環境因子と個人因子も正確に把握するように努めています。これら

一連の取り組みにより、利用者とのラポール形成がなされ、修了に向けた提案の際、

不安よりも自信をもって地域の通いの場へ移行することができています。  

 

 

令和元年 1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 計

実利用者数 301 306 303 299 294 305 296 296 303 300 296 282 3581

新規利用者 12 8 3 9 5 13 3 9 9 7 4 7 89

新規終了者 5 7 5 9 7 4 7 8 8 10 7 4 81

社会参加に
対する取り組み

0 1 1 2 0 0 0 0 2 1 2 0 9

社会参加への移行状況 12％ （＝9÷81）

通所リハの利用の回転 29％ （＝12×(89+81)÷2÷3581）

【コラム】「社会参加獲得に向けた修了への取り組み」  

●事業所名：医療法人社団淳英会  おゆみの診療所  

●規  模：大規模Ⅱ  

●提供時間：1-2H、3-4H、6-7H 

●定  員：80 名  

●1 日の配置：41 名（医師 2 名・看護師 3 名・理学療法士 11 名・介護士 10 名・

相談員 1 名・事務員 2 名・運転手 12 名）  
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第６章  活動と参加に繋がる VISIT の内容とメリット  

 

Ⅰ．VISIT 開発に至る背景  

ⅰ．「科学的介護の実現」に向けた議論の背景  

これまで介護分野では、サービスの質を管理する仕組みとして、エビデンスに

基づくサービスの標準化はまったくと言っていいほどなされてきませんでした。

しかしながら、介護保険の原理原則では、「自立支援・重度化防止」に資するサ

ービス提供を求められるため、エビデンスに基づいたサービスの確立と普及、並

行して効果的・効率的運用も重要な視点となってきています。そのためには現場

の各専門職が、どのような状態・背景を持つ方に、どのような対応が必要である

かをある程度は標準化することが必要だと考えられます。  

平成 21 年当時の介護サービスの質的評価は、「介護サービス情報公表」制度

の他は構築されていませんでした。しかし前段で述べた背景もあり、介護サービ

スの質的評価を行う際の指標について、平成 21 年度介護報酬改定に関する審議

報告の中で、「サービスの質の評価が可能と考えられる指標について早急に検討

を進める」とされました。また平成 24 年の改定では、「介護サービスの質を向

上させることは、大変重要な課題であるため、まずは、要介護認定データと介護

報酬明細書（レセプト）データを突合させたデータベースの構築を図るなどの手

段により、具体的な評価手法の確立を図ること」が挙げられ、その後に質の評価

に関する調査研究事業が進められました。  

また、平成 27 年度改定に関する審議報告では、今後の課題として以下の 2 点

が指摘され、データヘルス改革構想がスタートしました。  

●  介護保険制度におけるサービスの質については、統一的な視点で、定期的に利

用者の状態把握を行い、状態の維持・改善を図れたかどうか評価することが必

要であること。  

●  各サービス提供主体で把握すべきアセスメント項目、その評価手法および評価

のためのデータ収集の方策等の確立に向けて取り組みを行うこと。  

ⅱ．「科学的介護」に必要なデータベースの構築  

「科学的介護」というキーワードに焦点が当たりはじめたのは、「未来投資会

議」からです。平成 29 年 4 月の同会議では、ビッグデータの活用として厚生労

働大臣が提出したデータヘルス改革の中で、「科学的介護の実現～自立支援・重

度化防止に向けて～」として全体像が示され（図 6-1）、以下の提案がなされま

した 1）。  

●  科学的に自立支援等の効果が裏付けられた介護を実現するため、科学的分析に

必要なデータを新たに収集し、世界に例のないデータベースをゼロから構築。  
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●  データベースを分析し、科学的に自立支援等の効果が裏付けられたサービスを

国民に提示。  

●  平成 30 年度介護報酬改定から、自立支援に向けたインセンティブを検討。  

 

図 6-1 厚生労働省提出資料（平成 29 年 4 月 14 日第 7 回未来投資会議）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

構築するデータベースは、保健医療データプラットフォームとして、以下の 3

種から構成されます。  

１．介護保険総合データベース  

通称を「介護 DB」と言い、要介護認定情報や介護保険レセプト情報が格納さ

れ、要介護認定及び同請求・支払いの際に保険者が収集するもので、平成 30 年

度から全保険者からデータを収集しています。  

２．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データ  

通称を「VISIT」と言い、通所リハビリテーション事業所、訪問リハビリテー

ション事業所からリハビリテーション計画書等の情報を取集するもので、平成

28 年度より調査研究が進められ、平成 30 年度からは加算体系に組み込まれる形

で稼働しています（後述）。  

３．上記を補完する介入・状態等のデータ  

通称を「CHASE」と言い、新たにデータベースとして、「介入（どのようなケ

アを提供したか）」、「利用者の状態」に関するデータを収集するもので、格納さ
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れる情報は認知症、口腔、栄養等に関する状態像が中心になっています。  

余談ですが、厚生労働省や経済産業省が中心となり、平成 28 年度の未来投資

会議においては、「要介護度の改善に伴って報酬単価が低くなることがあり、要

介護者の状態を改善させることで、事業所の収入が減少することがあるため、そ

の取り組みにディスインセンティブが生じているとの指摘があり、自立支援によ

って要介護度を改善させた事業所に対してインセンティブ措置を導入すべき」と

の意見が出される等、介護サービスの自立支援に対して追い風が吹くようになり

ました。  

こういった後押しもあり、改めて自立支援に資するサービスの質については、

データに基づいた指標が必要となり、VISIT が開発されました。  

 

Ⅱ．VISIT とは  

ⅰ．VISIT の全体像  

VISIT は、国が推し進める、「ビッグデータの活用」として、エビデンスにも

とづく科学的介護の実現を目指す重要な基盤の一つに位置付けられています。  

平成 27 年の介護報酬改定において、リハビリテーションマネジメントの機能

強化を図るための帳票類を含む仕組みの見直しが図られ、併せてリハビリテーシ

ョンマネジメントをはじめとするリハビリテーションサービスの質の評価とそ

の改善に向けて、平成 28 年度より、「通所・訪問リハビリテーションのデータ

収集システム（monitoring & evaluation for rehabilitation services for long-term 

care）（通称“VISIT”）」の構築がはじまり、平成 29 年度から試行的運用が開始さ

れました。（図 6-2）  
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図 6-2 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について  

（平成 28 年 3 月 7 日  全国介護保険・高齢者保健福祉担当課長会議）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 30 年度介護報酬改定において、リハビリテーションマネジメント加算Ⅳ

が新設され、本加算には、①リハビリテーションマネジメント加算（Ⅲ）の要件

に適合すること、②指定通所リハビリテーション事業所における通所リハビリテ

ーション計画書等の内容に関するデータを、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に参加し、同事業で活用しているシステム（VISIT）を

用いて厚生労働省に提出していることの 2 点が要件づけられました。  

ⅱ．VISIT 開発の背景  

通所リハビリテーションで取り分け重要なのがリハビリテーションマネジメ

ントであり、平成 18 年に新設されて以来、これまで介護報酬改定に合わせて強

化されてきました。平成 27 年度改定では、活動と参加に焦点を当てたリハビリ

テーションの推進が設定され、「心身機能」、「活動」、「参加」の各要素にバラン

スよく働きかける効果的なリハビリテーションサービス提供を推進するための

理念の明確化と、特に「活動」、「参加」に焦点を当てた新たな報酬体系が導入さ

れました。  

また、リハビリテーションマネジメントの強化に向けて、マネジメントのプロ

セス（通所リハビリテーション計画書の改変、計画の策定・活用等の管理の充実、
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介護支援専門員や他サービス者が参画するリハビリテーション会議の開催と情

報共有等）も一新されました。  

更に、そのプロセス（SPDCA サイクル）に基づいたサービスが、より効果的

な介護サービス提供の一助になり、効果を上げることに繋がったか否かを検証す

るためには、介護サービス利用者の暮らしがどのように支援され、その結果とし

てどのように変化したのかを、様々な情報を元に把握・検証することによる質的

評価と、その結果を活用することによるサービス提供内容の改善も求められまし

た。  

こうした背景を受けて、厚生労働省は平成 28 年度及び 29 年度事業として、「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（図 6-3）」を行いま

した 2)。この事業は、通所・訪問リハビリテーションの質的改善に取り組む上で

必要となる客観的かつ標準化された良質なデータを効率的に収集することを目

的として、介護サービスの質的に改善された取り組みを推進することを目的に

VISIT が開発されました。  

 

図 6-3 VISIT の概要（通所リハビリテーションの報酬・基準について）  

平成 29 年 11 月 8 日  第 150 回社会保障審議会介護給付費分科会  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．VISIT の具体的内容 3 ) 

VISIT は、前述のとおりリハビリテーションマネジメント加算Ⅳの要件であり、

同加算Ⅲを算定するための要件に加えて、以下の手順も必要とされています。  

なお、VISIT はリハビリテーションマネジメント加算Ⅳの対象者のみ活用でき
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るのではなく、同加算Ⅰ～Ⅲの対象者であっても登録することでフィードバック

が受けられます。  

１．VISIT への利用申請  

これまで、VISIT の利用申請については、サービス事業所から申請内容を厚生  

労働省まで直接メール連絡する方式となっていましたが、利用申請受付機能がリ

リースされ、専用 web サイト（利用申請受付専用ＵＲＬ）から利用申請が可能

となっています。   

※利用申請受付専用ＵＲＬ  https://visit.mhlw.go.jp/visit/usage-registration/register  

２．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します。  

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、してみたいと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します。 

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します。

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ありません。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

することになっています。  

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します。  

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します。  

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

すべて入力します。  

３．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、利用者

個人に付与される、「利用者  ID」を記載することになっています。  

ⅳ．コード化について 2) 

リハビリテーションマネジメントのプロセスは各種帳票類に記録されますが、

その中でもリハビリテーション計画書には、本人の状態像をはじめ重要な情報が
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記載されます。その記載内容はチェック式の項目だけでなく文章による定性的デ

ータ（テキストデータ）で記載する項目も含まれています。また、そのテキスト

データには、用語の使用において各職種間・個人間・施設間でかなりのバラつき

が見られます。VISIT によるデータ収集・分析の精度を高めるためには、これら

用語の統一や整理が必要となります。  

そこで埼玉県立大学の川越雅弘氏らが、厚生労働科学研究費補助金（長寿科学

総合研究事業）「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリ

テーション／リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」と

して、リハビリテーション目標とリハビリテーション支援内容のコーディングを

行い、その結果、リハビリテーション目標コード 23 項目、リハビリテーション

支援コード 42 項目からなるリハビリテーションサービスの標準コード案が完成

しました。これらコード使用により、各課題領域（目標）に対して、どのような

リハビリテーションがどの程度提供されているか、また、アセスメント項目の経

時的変化の分析により、そのアウトカムはどうかを評価することができるように

なりました。（図 6-4）  

 

 

図 6-4 課題領域とリハビリテーション内容の関係性について（イメージ図）  

埼玉県立大学「訪問・通所・訪問リハビリテーションのデータ収集シス

テムの活用に関する調査研究報告書（平成 29 年度厚生労働省老人保健健

康増進等補助金）」  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅴ．フィードバックとは  

VISIT データの分析結果は、科学的介護の実現のみならず、提出した事業所に

対するフィードバックへの活用も目的とされています。そのため、以下のカテゴ

リ別に分析されています。  

 



79 

 

表 6-1 フィードバック内容  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そのため利用者に関するフィードバック方法としては、①利用者の状態像の変

化に着目したもの、②リハビリテーションマネジメントの思考のプロセスに着目

したものの 2 種類が提案されましたが、現在は利用者の状態像の変化に着目した

フィードバック票として出力できるようになっています（詳細は後述）。  

利用者フィードバック票と同様に、事業所に関するフィードバック票や全国デ

ータに関するフィードバック票が検討されており、これらが揃うことで、利用者

の変化の把握や説明する際の資料として、また事業所のサービス提供状況等の把

握や運営を検討する際の資料として等、これまで職員がデータを収集・分析して

いたものに一部置き換えることができると考えられます。  

ⅵ．VISIT における課題  

VISIT は在宅リハビリテーションに関するデータ収集システムとして、いずれ

標準化され現場で活用されることが期待されていますが、平成 28 年から構築が

はじまった本システムは、実のところ未だ完成品ではありません。これまでモデ

ル事業として全国約 100 事業所で取り組みはじめ、その後、利用者データ分析

を通じたフィードバックが段階的に進んでいる状況であり、未だ事業所のデータ

分析によるフィードバックには至っていません。つまり加算体系（リハビリテー

１．利用者ベースのデータ分析  

⚫ リハビリテーションの目的・目標・内容・結果の共有を通じて、利用者の主

体的なサービス関与を促すとともに、リハビリテーション専門職の説明力の

向上を図る。  

⚫ 個々の利用者特性の変化を全国平均と比較することを通じて、リハビリテー

ション専門職のスキルアップを図る。  

⚫ 思考プロセスの見える化を通じて、リハビリテーション専門職のマネジメン

ト力向上を図る。  

２．事業所ベースのデータ分析  

⚫ 自事業所の利用者特性やリハビリテーションマネジメント内容等の特徴を

認識する。  

⚫ 自事業所のリハビリテーションマネジメント等の効果の相対的なレベルを

認識する。  

⚫ 自事業所のリハビリテーションマネジメント等の改善策の検討・検証を認識

する。  

３．全国ベースのデータ分析  

⚫ リハビリテーション及びリハビリテーションマネジメントの実態を明らか

にする。  

⚫ 自立支援に資するリハビリテーション及びリハビリテーションマネジメン

トの方法を検証する。  

⚫ 制度改正に向けたエビデンスを獲得する。  
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ションマネジメントⅣ）としてスタートは切っていますが、本来の目的である、

「サービスの質的向上」に寄与するフィードバックの実態が明らかでないことで、

新たに導入を検討する事業所等は、情報量があまりに少ないことで事業所内のみ

ならず利用者や介護支援専門員への説明に苦慮しています。  

また、システムへのデータ入力にかなりの手間がかかり、新規であれば利用者

一人当たり 2 時間程度、データの更新でも一人当たり 30 分～1 時間程度の時間

を作業に費やしています。さらに、多くの事業所は、すでにベンダーの請求等シ

ステムや独自のデータベース等でシステム化がされていることもあり、互換性の

ない VISIT の導入により、いわゆる「二度手間」が起こっています。ただでさ

え煩雑な間接業務があるなか、現場の負担感は大きいと思われます。  

 

Ⅲ．VISIT 導入のメリット  

ⅰ．VISIT の意味付け  

前述の通り、VISIT はリハビリテーションマネジメントのプロセスをデータ化

するものであり、導入することによりマネジメントの思考過程を再確認でき、加

算Ⅳに該当すれば経済的なインセンティブが期待できます。  

またこれまで、利用者や事業所に関連する様々なデータを自前で収集・分析し

てきた事業所も、VISIT への入力により、リハビリテーションサマリーの出力に

加え、フィードバックとして受け取った利用者の変化や提供したサービス内容の

蓄積や分析により、事業所としての効果検証を行うことができます。さらに、各

様式間の関連性も明確化し、計画書等の作成の一助になる可能性もあります。  

そしてフィードバックの結果から、効果的なサービス提供手法を導き出すこと

ができ、サービスの質的向上に繋がると考えられます。  

これらのことから、VISIT を導入することには多くの意味があり、科学的介護

データの検証の一部であることも含めると、通所リハビリテーションを提供する

事業所のすべてが導入することをお勧めします。  

ⅱ．VISIT の導入に対する具体的なメリット  

繰り返しになりますが、フィードバックを受けられることにより、①入力によ

り各様式に着実にデータを残すことができ、②事業所フィードバック票によりサ

ービスの質の向上に寄与でき、③利用者フィードバック票により、介護支援専門

員への情報提供から居宅サービス計画書の質の向上に寄与でき、④利用者フィー

ドバック票の利用者との共有により、意識改革から主体性の向上に寄与できると

考えられます。  

その他、「リハビリテーションマネジメントサマリー」という様式も実装して

おり、VISIT に入力されていれば、診療録の中にサマリーとしてアセスメントの
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要約を保管することもできます。  

 

Ⅳ．事業所における VISIT 運用事例（医療法人真正会  霞ヶ関南病院デイホスピタル）  

ⅰ．リハビリテーションマネジメント加算Ⅳについて  

前述のとおり、平成 30 年度介護報酬改定において通所・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加算はⅠ～Ⅳに細分化されまし

た。その中で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マ

ネジメント加算Ⅲの要件に加え、「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」が要件になっています（図 6-5）。  

 

図 6-5 リハビリテーションマネジメント加算体系  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、リハビリテーションマネジメント加算Ⅳの算定は 3 月に 1 回を限度と

されており、算定月の請求や運用、フィードバック等の管理に工夫が必要になり

ます。そこでこの項では、事業所における実際の運用事例をご紹介します。  

ⅱ．事業所での運用方法  

当事業所では、要介護者全員に対してリハビリテーションマネジメント加算Ⅳ

の算定をしています。3 月に 1 回の算定のため、リハビリテーションマネジメン

ト加算Ⅳの算定月以外は、リハビリテーションマネジメント加算Ⅲの算定をして

います。  
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１．リハビリテーションマネジメント加算Ⅳを算定する利用者の管理  

利用（リハビリテーションマネジメント加算算定）開始月毎に 3 グループに分

けています。例えば 1 月利用開始者をグループ 1、2 月利用開始者をグループ 2、

3 月利用開始者をグループ 3 としています。利用（算定）開始月の翌月にリハビ

リテーションマネジメント加算Ⅳを算定すること、その後は 3 月毎の算定になる

ことを説明し、本人・家族・介護支援専門員に事前に承諾を得ています。  

２．リハビリテーション会議  

リハビリテーションマネジメント加算Ⅳを算定する月にあわせて実施してい

ます。但し、算定開始 6 月以内の方は毎月リハビリテーション会議の実施が必要

です。  

３．VISIT の入力・管理  

リハビリテーション会議実施後、その月に VISIT の入力を行います。入力す

る内容は、基本情報に加え、認定情報や別紙様式１（興味・関心チェックシート）、

別紙様 2－1・2－2（リハビリテーション計画書）、別紙様式 3（リハビリテーシ

ョン会議録）、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）、別紙様式 5（生活行為向上リハビリテーション実施計画）です。  

基本情報は、家族構成や介護内容・生活環境や生活歴等が記録できるようにな

っており、個人情報の管理としても活用できます。氏名をはじめ個人を特定でき

るデータは、事業所のパソコン内のみに保存されるため保護されます。  

すべてデータとして保存でき、データの複製も可能です。作成した様式を印刷

することもできるため、通所リハビリテーション計画書としても活用できます。

つまり、様式管理として VISIT を活用することで、業務の効率化に繋がると考

えます。  

また、様式 1～5 の作成日と作成状況が利用者ごとに一覧で確認ができるため、

作成忘れがないように管理が可能です。（図 6-6）  
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図 6-6 VISIT 様式管理  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．フィードバック方法  

VISIT を入力した後、翌月には利用者フィードバックがデータで送付されます。

その内容は、VISIT に入力したリハビリテーション計画書の利用者の希望・活動

と参加に影響を及ぼす課題の要因分析、目標・具体的支援内容、Barthel Index

（ADL 評価）・Frenchay Activities Index（ IADL 評価）が反映されます。目標が

複数ある場合は、最も優先されるもの（No.1 に記載された内容）が反映されま

す。（図 6-7・6-8）そのため、リハビリテーション計画書に記載する内容は、本

人・家族にわかりやすい具体的な内容にすることが大切です。  

当事業所では、リハビリテーション会議の際にこの書式を使用し、本人・家族・

他サービス事業所を含め、目標や支援内容を振り返る機会をつくっています。書

式は、ADL・IADL 評価の合計点の推移や、レーダーチャートで各項目の推移が

記載されており、ADL や IADL の変化がわかりやすく工夫されているため、本

人や家族とそれまでの経過について確認する際、身体機能だけでなく具体的な活

動や参加に対する目標や課題の理解がしやすくなります。さらに、活動と参加に

影響を及ぼす課題の要因分析を、本人や家族と共通認識がもてる内容で記載する

ことで、主体性を引き出す支援内容に繋がりやすくなります。  

ここで確認した内容をもとに、次のリハビリテーション計画を作成しています。 
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図 6-7 利用者フィードバックの一例（アセスメント）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6-8 利用者フィードバックの一例（プログラム）  
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ⅳ．利用者のメリット  

利用者フィードバックにより、リハビリテーションの成果や課題がわかりやす

くなり、次の目標を立てやすくなります。目標については、活動や参加に向け具

体的に立てやすくなり、また活動と参加に影響を及ぼす課題においては、健康状

態や心身機能・環境因子や個人因子を共有することで、現在必要な支援内容が共

有でき、主体的なリハビリテーションに繋がります。  

ⅴ．事業所のメリット  

VISIT を提出した利用者をまとめた利用者状況やリハビリテーション提供情

報、リハビリテーション効果についての事業所フィードバックが送付されます

（図 6-9）。フィードバックには、介護度別にどのような人が利用しているかの

分析や、加算の算定状況、支援内容について分析された内容が含まれます。また、

Barthel Index（ADL 評価）・Frenchay Activit ies Index（ IADL 評価）の 3 月間に

おける変化が確認できるようになっています。  

事業所フィードバックを活用し、事業所として心身機能・活動・参加の各要素

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が行えているか、ニーズ

に対して十分な支援が行えているかを確認する機会にしています。また、定期的

に支援内容を事業所内で共有する機会を持つことで、事業所として協議が不足し

ている部分を再確認でき、事業所としての体制を検討する機会になっています。

結果、リハビリテーションの質の向上に繋がると考えています。  
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図 6-9 事業所フィードバックの一例  
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ⅵ．今後の展望  

VISIT を活用することで、リハビリテーションマネジメントにおける様式をデ

ータとして管理でき、書類業務の負担軽減に繋がると考えます。しかしながら、

各事業所の多くはベンダーのシステムや独自のデータベースソフトの使用でデ

ータ管理を行っているため、二度手間にならないよう業務改善を図ることも課題

です。  

いずれにしても、フィードバックの活用により、利用者が主体的に活動や参加

に対して目標設定しやすくなることや、そのために必要な通所リハビリテーショ

ンプログラムを提供するための事業所運営の見直しにも繫がると考えます。  

VISIT を活用し、利用者の望む生活の自己実現に向けて、さらに質の高い通所

リハビリテーションサービスを提供できるように努めていきたいと思います。   
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●ポイント・実施方法等  

【リハビリテーションマネジメント加算Ⅳの算定に至るまで】  

デイホスピタルは 1-2 時間の短時間通所リハビリテーション事業所です。ハビリ

テーションマネジメントに重要な医師の参画や、リハビリテーション会議の開催等

に積極的に取り組む一方、本人・家族や介護支援専門員への説明会、運営面では研

修会等にて実践報告する等、普及に向けても取り組んできました。H30 年度介護報

酬改定以降は、加算Ⅲはもちろんのこと VISIT にも参加し、リハビリテーション会

議等を活用し同意の得られた方には加算Ⅳの算定を開始しました。  

【VISIT 運営における活用の実際】  

VSIT への参加は、厚生労働省に対しマネジメントに関わる各様式データを提出

することがスタート地点ですが、提供したデータは３月おきにフィードバック用の

データとして送られてくるため、利用者や介護支援専門員への説明の際に活用する

ことができます。その主な項目は、「利用者の希望」、「活動と参加に影響を及ぼす課

題の要因分析」、「目標」、「具体的支援内容」だけに留まらず、「Barthel index」や「FAI

（Frenchay activity index」の経過も記録されており、それぞれ３月毎の変化が、各

評価項目についてもレーダーチャートで確認できるため、ADL・ IADL ともに改善

が見られた際の視覚的効果は大きく、利用者の理解度は高くなりました。  

その半面、例えば進行性疾患の方は、数値の低下が明確になることで精神的動揺

が見られたり、FAI では必ずしも利用者が全評価項目にわたって実践されておらず、

日常的に“行っている”か“行っていない”かが反映されるため、レーダーチャートも

いびつな形となります。そのため当事業所では、フィードバック用紙をただ渡すだ

けではなく、リハビリテーション会議の機会に個別に説明を加えながら、利用者の

生活活動意欲が損なわれないよう配慮しています。そのような状態像の方でも主体

的に生活を送っていただくための一手段として、VISIT のフィードバックは有効活

用できると考えます。  

その他、事業所に関するフィードバックでは、事業所の特性やサービス内容、生

活行為向上リハビリテーション実施加算等、各加算の算定状況、また提出した利用

者全体の 3 月毎の状態像の比較もできるため、効果を確認することができます。こ

ちらはリハビリテーションの質の向上に向けた事業所運営の参考資料として大いに

活用しています。  

【VISIT 運営における今後と課題】  

前述したメリットを活かすため VISIT に参加していますし、参加する全国の事業

所が増えていくことを願っていますが、その反面介護保険サービス事業所、とりわ

け通所リハビリテーションに課せられている書類作成業務が多く、間接業務の負担

はかなり大きくなっています。当事業所では ICT 化に向けて準備を進めていますが、

メリットより負担感等デメリットが大きくなれば直接業務（サービス提供）にも悪

影響が出ないとも限りません。国では働き方改革をはじめ、介護サービスの文書作

成における負担軽減等の議論がすすんでいるため、効率的・効果的にリハビリテー

ションを提供できるための仕組みはもとより、VISIT の普及には、国レベルでの後

押しが欠かせないと痛感し、改善されていくことを期待しています。  

【コラム】「VISIT 運営における活用の実際とこれから」  

●事業所名：医療法人真正会  霞ヶ関南病院デイホスピタル  
●規  模   ：通常  
●提供時間：1-2H 1 日 4 部制  
●定  員   ：30 名  
●1 日の配置：10 名（医師 1 名・理学療法士 3 名・作業療法士 2 名・言語聴覚士

1 名・介護職 2 名・相談員 1 名・事務 1 名）  
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