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支給限度額（月額）
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※利用負担は原則としてサービスの費用の１割～3割です。

　ホームヘルパーが居宅を訪問し、入浴、排泄、
食事等の身体介護や調理、洗濯などの生活援助
を行います。通院などを目的とした、乗降介助（介
護タクシー）も利用できます。

　利用者が自力では困難な行為について、同居
家族の支援や地域の支えあい・支援サービスなど
が受けられない場合には、ホームヘルパーによる
サービスが提供されます。
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　疾患等を抱えている方について、看護師が居宅
を訪問して、療養上の世話や診療の補助を行い
ます。

　疾患等を抱えている方について、看護師が居宅
を訪問して、介護予防を目的とした療養上の世話
や診療の補助を行います。

　居宅での生活行為を向上させるために、理学療
法士や作業療法士、言語聴覚士が訪問によるリ
ハビリテーションを行います。

　居宅での生活行為を向上させる訓練が必要な
場合に、理学療法士や作業療法士、言語聴覚士
が訪問により短期集中的なリハビリテーションを行
います。

　介護士と看護師が家庭を訪問し、浴槽を提供し
ての入浴介護を行います。

　居宅に浴室がない場合や、感染症などの理由
からその他の施設における浴室の利用が困難な
場合などに限定して、訪問による入浴介護が提供
されます。

§訪問を受けて利用する ※　　　  内は要支援1・2の方が利用できる介護予防サービスの名称です。

　
　　訪問看護ステーションから（30分未満）
　　１回 ⇒ 4,710 円
　　病院または診療所から（30分未満）
　　1回 ⇒ 3,990 円

    訪問看護ステーションから（30分未満)
    １回 ⇒ 4,510 円
    病院または診療所から（30分未満）
    1回 ⇒ 3,820 円

居
宅
療
養
管
理
指
導

 

 1回 ⇒ 3,080 円

 1回 ⇒ 8,560 円

 1回 ⇒ 12,660 円

医師または歯科医師による指導

医師
（1ヵ月に2回まで）⇒ 5,150 円
歯科医師
（1ヵ月に2回まで）⇒ 5,170 円

　医師、歯科医師、薬剤師、管理栄養士などが居
宅を訪問し、介護予防を目的とした療養上の管理
や指導を行います。

　医師、歯科医師、薬剤師、栄養管理士などが居
宅を訪問し、療養上の管理や指導を行います。

サービスの内容 費用のめやす

身体介護（30分以上１時間未満）
　　　　　　1回 ⇒3,870 円
生活援助（20分以上45分未満）
　　　　  　１回 ⇒1,790 円

週1回程度の利用　要支援１・２
⇒1ヵ月 11,760 円
週2回程度の利用　要支援１・２
⇒1ヵ月 23,490 円
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  ※　　　　内は要支援１・2の方が利用できる介護予防サービスの名称です。
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通院・入院

・自宅

・サービス付き高齢者向け住

在宅系サービス
施設・居住系サービス

・相談業務やサービス

のコーディネートを行い

ます

通所・入所

介護予防系サービス
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在宅医療・介護連携の課題抽出、対応策の検討

①南部地区在宅医療支援ネットワーク協議会　(年２回）

②南部地区在宅医療・介護連携推進事業担当者連絡会議（年6回）

③ＡＣＰや看取り、急変時対応などテーマごとにワーキンググループを設置し、課題と対応策について協議する。

①救急連携ワーキンググループを設置し、課題の共有、対応策を協議する。（R5.6.9、6.14）

②摂食嚥下障害や栄養について医療・介護関係者の理解を深め、高齢者が最期まで「口から食べることへ

　 の支援」を提供できる多職種協働の体制を 構築する。

③入退院支援ワーキンググループを設置し、入退院支援連携に関する具体的な取り組みを企画立案する。

在宅医療・介護連携に関する相談支援

➀　専用相談窓口の設置

②　受付けた相談内容や地域の在宅医療・介護連携に関する現状について情報を共有し、南部６市町及び

　  地域包括支援センター（委託）と緊密な連携を図る。

③　各市町の地域ケア会議等へ参加、個別事例を通じて医療・介護連携 の支援を行う。

地域住民への普及啓発

①救急医療・人生会議（ACP）について住民向け公開講座の開催　（R5.12.23　開催）

　　「この街であなたらしく暮らすために～もしもの時の話し合いを始めよう～」

②住民や民生委員などを対象とした出前講座　（R5.5.10　知念地域　民児員）

③社会福祉協議会や老人クラブなどの会合や勉強会へ出向き、地域の医療・介護資源について紹介する。

医療･介護関係者間の情報の共有を支援する

医療･介護関係者に対して、在宅医療・介護連携に必要な知識の習得及び当該知識の向上のために

医療･介護関係者の研修

　➀　日常の療養支援　②　急変時対応（救急連携)③　入退院支援　④　看取りやACP、意思決定支援

　⑤　認知症　⑥　食支援⑦　新型コロナ感染症に関すること

①ホームページ運用（検索機能の向上、迅速な情報発信）
②医療・介護おたすけマップによる医療・介護資源情報の提供

③紙媒体の医療･介護資源リストの作成、活用促進
④地域の医療・介護資源に関するサービス内容等実態調査
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