
指定地域密着型通所介護事業所

恵泉会デイサービスセンター ほんわか

（１）介護給付対象の基本利用料について （令和３年４月１日より改定）

下記の利用料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給

付額を除いた金額（自己負担額）をお支払いいただきます。

（デイサービスセンター利用時間が７時間以上～８時間未満の場合）

基本料金

○１割負担

要介護区分 金 額 保険給付額 利用者負担額

要介護 １ ７，５００円 ６，７５０円 ７５０円

要介護 ２ ８，８７０円 ７，９８３円 ８８７円

要介護 ３ １０，２８０円 ９，２５２円 １，０２８円

要介護 ４ １１，６８０円 １０，５１２円 １，１６８円

要介護 ５ １３，０８０円 １１，７７２円 １，３０８円

○２割負担

要介護区分 金 額 保険給付額 利用者負担額

要介護 １ ７，５００円 ６，０００円 １，５００円

要介護 ２ ８，８７０円 ７，０９６円 １，７７４円

要介護 ３ １０，２８０円 ８，２２４円 ２，０５６円

要介護 ４ １１，６８０円 ９，３４４円 ２，３３６円

要介護 ５ １３，０８０円 １０，４６４円 ２，６１６円

○３割負担

要介護区分 金 額 保険給付額 利用者負担額

要介護 １ ７，５００円 ５，２５０円 ２，２５０円

要介護 ２ ８，８７０円 ６，２０９円 ２，６６１円

要介護 ３ １０，２８０円 ７，１９６円 ３，０８４円

要介護 ４ １１，６８０円 ８，１７６円 ３，５０４円

要介護 ５ １３，０８０円 ９，１５６円 ３，９２４円

(２）介護給付の加算料金について

加算サービスは利用者の希望により担当介護支援専門員の介護サービス計画書をもとに

通所介護計画書を作成しサービスを実施致します。

①サービス提供体制強化加算（Ⅲ）（全員対象、1回につき加算となります）

利用者に直接提供する職員のうち、介護福祉士の資格を持つ職員が４割以上配置されている

場合に加算されます。

負 担 割 合 配置割合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ４割以上 ６０円 ５４円 ６円

２割負担 ４割以上 ６０円 ４８円 １２円

３割負担 ４割以上 ６０円 ４２円 １８円



②入浴介助加算（Ⅰ）（入浴サービスを利用毎に４０単位）

入浴サービスを利用した際に、特別入浴（機械浴）・普通入浴とも同一加算額となります。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ４００円 ３６０円 ４０円

２割負担 ４００円 ３２０円 ８０円

３割負担 ４００円 ２８０円 １２０円

入浴介助加算（Ⅱ）（入浴サービスを利用毎に５５単位）

利用者が自宅において、自身又は家族の介助によって入浴を行う事ができるよう、関係職

種間で利用者個々の身体状況と利用者宅の浴室環境を訪問により把握し、個別の入浴計画

書を作成し計画書に基づいた入浴サービス（入浴介助）を行った場合に加算されます。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ５５０円 ４９５円 ５５円

２割負担 ５５０円 ４４０円 １１０円

３割負担 ５５０円 ３８５円 １６５円

③個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ８５単位／回

機能訓練指導員（理学療法士等）を１名以上配置し、生活機能向上を目的とした項目を準

備し、利用者毎の心身の状況に応じて個別機能訓練計画を作成し、適切な訓練を行った場

合に加算されます。

実施日については月曜日から土曜日

（機能訓練指導員が出勤しない曜日については加算されません）。

個別機能訓練加算（Ⅱ）２０単位／月加算（Ⅰ）ロに上乗せして算定個別機能訓練加算

(Ⅰ) ロに加えて、自立支援・重度化防止を目的として個別機能訓練計画等の内容を厚生

労働省に提出し、フィードバックを受けていること。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ８５０円 ７６５円 ８５円

２割負担 ８５０円 ６８０円 １７０円

３割負担 ８５０円 ５９５円 ２５５円

④中重度者ケア体制加算（４５単位／１日につき）

利用者総数のうち、要介護３以上の利用者が１００分の３０以上越えていること、サービ

ス提供時間帯を通じて専従の看護師を配置し、人員基準で求められている介護職員または看

護職員の員数にに加えて、常勤換算で２以上を確保している体制により加算されます。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ４５０円 ４０５円 ４５円

２割負担 ４５０円 ３６０円 ９０円

３割負担 ４５０円 ３１５円 １３５円

⑤ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）３０単位／月

自立支援・重度化防止に繋がるサービスの提供を事業所へ促すインセンティブとして評価

期間の中でADLの維持または改善の度合いが一定の水準を超えている事業所が評価され次年

度の介護報酬に加算されます。

イ 利用者(評価対象利用期間が６月を超える者）の総数が１０人以上であること。

ロ 利用者全員について、利用開始月と、当該月の翌月から起算して６月目（６月目にサー

ビスの利用がない場合はサービスの利用があった最終月）において、BarthelIndeXを適
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切に評価できる者がADL値を測定し、測定した日が属する月ごとに厚生労働省に提出して

いること。

ハ 利用開始月の翌月から起算して６月目の月に測定したＡＤＬ値から利用開始月に測定し

たADL値を控除し、初月のADL値や要介護認定の状況等に応じた値を加えて得た値(調整済

ADL利得）について、利用者等から整済ADL利得の上位及び下位それぞれ１割の者を除い

た者を評価対象利用者等とし、評価対象利用者等の調整済ADL利得を平均して得た値が１

以上であること。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ３００円 ２７０円 ３０円

２割負担 ３００円 ２４０円 ６０円

３割負担 ３００円 ２１０円 ９０円

⑥ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ）６０単位／月

１）ADL維持加算（Ⅰ）のイとロの要件を満たすこと。

２）評価対象利用者等の調整済ＡⅮＬ利得を平均して得た値が２以上であること。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ６００円 ５４０円 ６０円

２割負担 ６００円 ４８０円 １２０円

３割負担 ６００円 ４２０円 １８０円

⑦口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）５単位／回

当該事業所の従業者が、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態につい

て確認を行い、当該利用者の口腔の健康状態に関する情報を、当該利用者を担当する介護

支援専門員に提供していること。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ５０円 ４５円 ５円

２割負担 ５０円 ４０円 １０円

３割負担 ５０円 ３５円 １５円

⑧科学的介護推進体制加算 ４０単位／月

介護サービスの質の評価と科学的介護の取組により、介護サービスの質の向上を図る観点か

ら、利用者ごとの、ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、その他心身の状況に係る

基本的な情報を、厚生労働省に提出していること。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ４００円 ３６０円 ４０円

２割負担 ４００円 ３２０円 ８０円

３割負担 ４００円 ２８０円 １２０円

⑨認知症専門ケア加算(Ⅰ) ３単位／日

・認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の者が利用者の100分の50以上。

・認知症介護実践リーダー研修修了者を認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の者が20名未

満の場合は１名以上、20名以上の場合は１に、当該対象者の数が19を超えて10又は端数を

増すごとに１を加えて得た数以上配置し、専門的な認知症ケアを実施。

・当該事業所の従業員に対して、認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導に係る
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会議を定期的に開催。

負 担 割 合 金 額 保険給付額 利用者負担額

１割負担 ３０円 ２７円 ３円

２割負担 ３０円 ２４円 ６円

３割負担 ３０円 ２１円 ９円

⑩送迎が実施されない場合(片道) 基本料金から減額となります。

減 額 割 合 減 額 保険給付減額 個人減額

１割負担 ４７０円 －４２３円 －４７円

２割負担 ４７０円 －３７６円 －９４円

３割負担 ４７０円 －３２９円 －１４１円

⑪介護職員処遇改善加算(Ⅰ)

介護職員の安定的な確保を図るとともに、更なる資質向上への取組、雇用管理の改善、労働環境

の改善の取組を進める事業所に加算される。

所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数。加算率は５．９％

＊ ただし、利用者がまだ要介護認定を受けていない場合は、サービス利用料金の全額を

一旦お支払いいただきます。要支援または要介護の認定を受けた後、自己負担額を除

く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成

されていない場合も償還払いとなります。なお、償還払いとなる場合、利用者が保険

給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付し

ます。

⑫介護職員等ベースアップ等支援加算

処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅲ）のいずれかを取得していること及び賃上げ効果の継続に資する

よう、介護職員等のベースアップ等に使用している事業所に加算される。

所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定

通所型サービスの加算率は１．１％

８．介護保険給付外サービス

〇 以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。

種 類 内 容 利 用 料

栄養士の立てる献立表により、栄養と

利用者の身体状況に配慮したバラエテ ５００円

ィーに富んだ食事を提供します。（食

事の材料や調理等に掛かる費用で昼食 食事の材料費や調理等に掛か

食事サービス 代/お茶代/おやつ代を含む） る費用で昼食代/お茶代/おや

＊お食事を食べずに早退された場合、 つ代を含む金額となります。

又はご連絡無く利用されなかった場

合、お食事代はお支払いお願いしま

す。

項 目 金 額 備 考

紙おむつ １００円 現物持参交換も受けます。

尿取りパット ５０円 〃

趣味活動材料費 実 費 生け花や手芸など

複写物 １０円／枚

＊ ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できます。複写を必要とす

る場合には上記金額をご負担いただきます。
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介護予防・日常生活支援総合事業
第１号通所事業

（１）第１号通所事業のサービスの基本利用料について

下記の利用料金表によって、サービス利用料金から保険給付額を除いた金額（自己負担額）

をお支払いいただきます。

基本料金 （送迎・入浴は基本単位に包括となります）

１割負担の場合

要介護区分 金 額 保険給付額 利用者負担額 備 考

事業対象者 １６，７２０円 １５，０４８円 １，６７２円 月額設定にて定額

要支援１ １６，７７０円 １５，０４８円 １，６７２円 月額設定にて定額

要支援２ ３４，２８０円 ３０，８５２円 ３，４２８円 月額設定にて定額

２割負担の場合

要介護区分 金 額 保険給付額 利用者負担額 備 考

事業対象者 １６，７２０円 １３，３７６円 ３，３４４円 月額設定にて定額

要支援１ １６，７２０円 １３，３７６円 ３，３４４円 月額設定にて定額

要支援２ ３４，２８０円 ２７，４２４円 ６，８５６円 月額設定にて定額

３割負担の場合

要介護区分 金 額 保険給付額 利用者負担額 備 考

事業対象者 １６，７２０円 １１，７０４円 ５，０１６円 月額設定にて定額

要支援１ １６，７２０円 １１，７０９円 ５，０１６円 月額設定にて定額

要支援２ ３４，２８０円 ２３，９９６円 １０，２８４円 月額設定にて定額

（２）加算料金について

①運動機能向上加算（月額設定加算となります）

利用者の運動器の機能向上を目的として個別的に実施される機能訓練を行い、心身の状態

の維持または向上に資すると認められる運動機能向上サービスを行った場合に加算されます。

負担割合 金 額 保険給付額 利用者負担額 備 考

１割負担 ２，２５０ ２，０２５ ２２５ 月額設定にて定額

円 円 円

２割負担 ２，２５０ １，８００ ４５０ 月額設定にて定額

円 円 円

３割負担 ２，２５０ １，５７５円 ６７５ 月額設定にて定額

円 円
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②サービス提供体制強化加算（Ⅲ）（月額設定加算となります）

利用者に直接提供する職員のうち、介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が４割以上

配置されている場合に加算されます。

負 担 割 合 要介護区分 金 額 保険給付額 個人負担額

事業対象者
２４０円 ２１６円 ２４円

１割負担 要支援１

要支援２ ４８０円 ４３２円 ４８円

事業対象者
２４０ １９２円 ４８円

２割負担 要支援１
円

要支援２ ４８０円 ３８４円 ９６円

事業対象者
２４０ １６８円 ７２円

３割負担 要支援１
円

要支援２ ４８０円 ３３６円 １４４円

③介護職員処遇改善加算(Ⅰ)

所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定

通所型サービスの加算率は５．９％

※第１号事業支給費等からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者

の負担額を変更いたします。

④介護職員等ベースアップ等支援加算

処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅲ）のいずれかを取得していること及び賃上げ効果の継続に資する

よう、介護職員等のベースアップ等に使用している事業所に加算される。

所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定

通所型サービスの加算率は１．１％

（３）第1号通所事業対象外サービス

○以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。

項 目 金 額 備 考

栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の ５００円

食事の提供 身体状況に配慮したバラエティに富んだ食事を 食事の材料費や調理等にか

提供します。（食事の材料費や調理等にかかる かる費用で昼食代/お茶代/

費用で昼食代/お茶代/おやつ代を含む） おやつ代を含む。

＊お食事を食べずに早退された場合、またはご

連絡無く利用されなかった場合、お食事代はお

支払い願います。

項 目 金 額 備 考

紙 お む つ １００円 現物交換も受けます。

尿 取 りパット ５０円 〃

趣味活動材料費 実 費 生け花や手芸など

複 写 物 １０円／枚

※ご契約者は、サービスの提供についての記録をいつでも閲覧できます。複写を必要とする

場合は上記金額をご負担いただきます。


