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知ってますか？
小規模多機能型居宅介護

その前に...介護保険サービスはどんな方が使えるの？

介護保険適用サービスとは、要介護、要支援状態にある65歳以
上の高齢者、40歳から64歳までの医療保険加入者で特定疾
患の患者が対象となります。

介護保険料と国・自治体からの財源によって、一定割合に応じ
た自己負担で受けられる介護サービスです。



サービス利用までの流れ

※広島市役所 介護保険課ＨＰ引用



介護保険のサービス種類は
大きく三つに分けられます

➊居宅サービス

【家に住みながら受けられるサービス】

➋施設サービス

【施設に入所した人に提供されるサービス】

➌地域密着型サービス

【市町村に住む高齢者に提供されるサービス】



➊居宅サービス

◆訪問介護 ◆訪問看護 ◆訪問リハ ◆通所リハ

◆通所介護 ◆短期入所生活介護

◆短期入所療養介護 ◆特定施設入居者生活介護

◆福祉用具貸与 ◆居宅療養管理指導 ◆住宅改修



➋施設サービス

◆介護老人保健施設
◆介護老人福祉施設
◆介護療養型医療施設
◆介護医療院
◆特定施設入居者生活介護



➌地域密着型サービス

◆小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護
◆夜間対応型訪問介護
◆定期巡回・随時対応型訪問介護看護
◆認知症対応型通所介護
◆認知症対応型共同生活介護
◆地域密着型特定施設入居者生活介護
◆地域密着型老人福祉施設入居者生活介護



小規模多機能型居宅介護の役割

介護を必要とする高齢者であっても、できる限り
住み慣た地域で自立した日常生活を送れるよう
に支援すること



対象のご利用者様は？

地域に住んでいる要支援1～要介護5までの
高齢者が対象になります
（事業所が所在する市区町村に住んでいる方）



小規模多機能の特徴は？

・1つの事業所が通い・泊り・訪問を提供している定額のサービス

・事業所の中にケアマネジャー（サービス計画作成者）が存在する

・小規模であること登録定員29名以下の少人数登録制

・その方に必要なメニュー、時間のみの利用が可能。
制限が少なく柔軟性が高い





居宅サービスと
比較してみよう！

通い
サービス

デイ
サービス

小規模多機能居宅介護居宅サービス

基本的には時間の縛りがなく午前
中だけの利用や入浴のみの利用も
可能。１日に何回も使えます。
１時間でも OK、２回・３回 OK。
ご利用者様の状況、状態に合わせ
たプラン。サービス提供時間、利
用回数の増減で単位数の変動はあ
りません。

サービス提供時間が決められて
います。サービス区分、利用し
た回数により単位数が変わりま
す。通所介護は１日１回のみ、
連続でなければなりません。



居宅サービスと
比較してみよう！

訪問
サービス

訪問介護

小規模多機能居宅介護居宅サービス

訪問時間の縛りなく、訪問時間、回数
の増減による単位数は変わりません。
１日に何回も巡回型随時訪問できま
す。その日の 利用者の状態・家族の
生活状態に合わせて、必要な時に必
要なサービスが可能となります。

1か月前に計画が組まれ、原則
「滞在型です」
例：9:00～9:29の 身体介護
（排泄支援）＝ 必ず９時に行か
なければなりません（排泄され
ていなくても）利用時間回数に
より単位数が変わります。



居宅サービスと
比較してみよう！

泊り
サービス

ショート
ステイ

小規模多機能居宅介護居宅サービス

必要な時に必要なだけ
ご本人、ご家族の状況状態に合わ
せてお泊りできます。状況に応じ
事前の予約なしでも利用できます。
利用の回数による単位数の変動は
ありません。

ほとんどのケースで概ね2～3か
月前に計画、予約が必要です。
思い立った時に気軽に使える
サービスではありません。利用
したい日に予約がとれないこと
があります。



小規模多機能サービスと併用して使えるサービス

●訪問看護 ●訪問リハビリ

●福祉用具レンタル ●住宅改修

●訪問診療・歯科 ●居宅療養管理指導



小規模多機能を利用するメリット

●通い、泊り、訪問どのサービスを組み合わせても料金が
変わらない月額定額制の為、本人の状況、家族の状況に合
わせた柔軟な支援が可能。
●3つのサービスを利用しても、契約が１回で済む。
●少人数制で、通いの利用者様３人に対し１人のスタッフ
を配置しているため、手厚いケアができる。
●通っているところでそのまま宿泊もできるため、環境の
変化がなく安心してお過ごしいただける。
●３つのサービスを同じ事業所スタッフが行っている為、
顔なじみの関係ができ安心。



1.最初の面談（インテーク)
電話や来訪で最初に行う相談や面接
2.情報収集と課題分析(アセスメント）
相談者の自宅に伺って実際の状態を確認し、どのような状況で困っているの
か具体的に把握する（自立した生活を送るにはどうしたらいいか）課題や問
題点を分析する
3.計画書の作成(ケアプラン）
アセスメントをもとにサービス計画書を作成（作成した原案を本人、ご家族に
説明し希望と合っているか確認）
4.関係者で話し合い（サービス担当者会議）
原案を利用者、家族、主治医や介護サービス事業者等関係者を集め会議で
検討。同意を得られたケアプランが確定し、サービス開始
5.状況確認（モニタリング）
サービスが開始したら定期的に利用者の自宅を訪問し、提供しているサービ
スが適切かどうか、目標の達成状況などを確認する

居宅のケアマネー
ジャーと同じサービス

を行います



区分支給限度額
小規模多機能型居宅介護利用単位数



【西尾中学校区】

➋松ちゃん家

西尾市小規模多機能事業所分布図

【吉良中学校区】

➊レジデンス寺嶋

【鶴城中学校区】

➑松ちゃん家
サテライト

【東部中学校区】

➌ふれあいの家
➍松華亭
➎矢作の風
➏三和の里
➐えわらの里

【福地中学校区】

➒幸の森

看護小規模多機能
【西尾中学校区】

➊三河すみれ
➋新三河すみれ➊
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ご清聴ありがとうございました


