
事 務 連 絡 

令和２年９月23日 

 

介護予防訪問リハビリテーション事業所 管理者 

介護予防通所リハビリテーション事業所 管理者 様 

 

長野市長 加 藤 久 雄  

（保健福祉部高齢者活躍支援課） 

 

 

令和３年度事業所評価加算に関する届出について 

 

 平素より介護保険行政に御理解、御協力をいただき厚く御礼申し上げます。 

 さて、事業所評価加算は、前年の実績をもとに国保連合会で審査の上、基準に適合すると

翌年度から加算が算定できるものです。令和３年度の事業所評価加算の算定を希望される事

業所におかれましては、下記のとおり届出書の提出をお願いいたします。 

なお、昨年度までに届出されている事業所におかれましては、再度提出していただく必要

はありません。 

 

記 

 

１ 提出書類 

 (1) （別紙２）介護給付費算定に係る体制等に関する届出書 

 (2) （別紙１－２）介護給付費算定に係る体制等状況一覧表（介護予防サービス） 

 

 ※ 書類のダウンロード先についてはこちら。 

  長野市ホームページ ＞ 組織で探す ＞ 高齢者活躍支援課 ＞ 介護保険事業者の皆様へ ＞ 

指定・更新・変更・体制等に関する届出について ＞ 居宅サービス・居宅介護支援・施設サービス ＞ 

介護給付費算定に係る体制について 

 

２ 提出部数 

 １部 

 

３ 提出期限 

 令和２年10月15日（木） 

 

４ 提出先 

 長野市役所第二庁舎１階 高齢者活躍支援課介護施設担当 

 

別紙１



５ 参考 

※【 】内は介護予防通所リハビリテーションについての内容になります。 

 

 (1) 事業所評価加算の概要 

  事業所評価加算は、リハビリテーションマネジメント加算【選択的サービス（運動器機

能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービス）】を行う介護予防訪問【通

所】リハビリテーション事業所について、効果的なサービスの提供を評価する観点から、

評価対象期間（各年１月から12月）において、利用者の要支援状態の維持・改善の割合が

一定以上となった場合に、当該評価対象期間の翌年度におけるサービスの提供につき加算

（ 120単位／月）を行うものです。 

 

(2) 算定のための基準 

ア 評価対象期間において、利用実人員数が10人以上であること。 

イ 評価対象期間において、利用実人員数の60％以上リハビリテーションマネジメント

加算【選択的サービス】を実施していること。 

ウ 評価基準値が 0.7以上であること。 

   ※ 評価基準値＝（要支援状態区分の維持者数＋改善者数×２）／（評価対象期間内

にリハビリテーションマネジメント加算【選択的サービス】を３月以上利用し、そ

の後に更新・変更認定を受けた者の数） 

 

 

 

長野市保健福祉部高齢者活躍支援課 
介護施設担当 

TEL：026-224-5094 FAX：026-224-5126 

E-mail：kourei@city.nagano.lg.jp 

mailto:kourei@city.nagano.lg.jp


事 務 連 絡 

令和２年９月23日 

介護予防通所介護相当サービス事業所管理者  様 

 

長野市長 加 藤 久 雄  

（保健福祉部高齢者活躍支援課） 

 

 

令和３年度事業所評価加算に関する届出について 

 

 平素より介護保険行政に御理解、御協力をいただき厚く御礼申し上げます。 

さて、事業所評価加算は、前年の実績をもとに国保連合会で審査の上、基準に適合すると

翌年度から加算が算定できるものです。令和３年度に本加算の算定を希望する事業所にお

かれましては、下記のとおり届出書の提出をお願いします。 

なお、昨年度までに届出されている事業所におかれましては、再度提出していただく必要

はありません。 

 

記 

 

１ 提出書類 

(1) （別紙19）介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等に関する届出書 

(2) （別紙１－４）介護予防･日常生活支援総合事業費算定に係る体制等状況一覧表 

 

 ※ 書類のダウンロード先についてはこちら。 

長野市ホームページ ＞ 組織でさがす ＞ 高齢者活躍支援課 ＞ 介護保険事業者の皆様へ ＞ 

介護予防･日常生活支援総合事業に係る事業者の皆さんへ 

 

２ 提出部数 

 １部 

 

３ 提出期限  

 令和２年10月15日（木） 

 

４ 提出先  

  長野市役所第二庁舎１階 高齢者活躍支援課介護施設担当 

 

別紙２



５ 参考 

 (1) 事業所評価加算の概要 

事業所評価加算は、選択的サービス（運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は

口腔機能向上サービス）を行う介護予防通所介護相当サービス事業所について、効果的な

サービスの提供を評価する観点から、評価対象期間（各年１月から12月）において、利用

者の要支援状態の維持・改善の割合が一定以上となった場合に、当該評価対象期間の翌年

度におけるサービスの提供につき加算（ 120単位／月）を行うものです。 

 

(2) 算定のための基準 

ア 評価対象期間において、利用実人員数が10人以上であること。 

イ 評価対象期間において、利用実人員数の60％以上選択的サービスを実施している

こと。 

ウ 評価基準値が 0.7以上であること。 

※ 評価基準値＝（要支援状態区分の維持者数＋改善者数×２）／（評価対象期間内

に選択的サービスを３月以上利用し、その後に更新・変更認定を受けた者の数） 

 

 

現在の状態 

要支援２ 要支援１ 事業対象者 事業対象外(※) 

元
の
状
態 

要支援２ Ａ Ｂ Ａ Ｂ 

要支援１ － Ａ Ａ Ｂ 

事業対象者 Ａ Ａ Ａ Ｂ 

※要介護者になった者を除く               凡例：A…維持、B…改善、－…悪化 

 

 

 

長野市保健福祉部高齢者活躍支援課 

介護施設担当 

TEL：026-224-5094 FAX：026-224-5126 

E-mail：kourei@city.nagano.lg.jp 

mailto:kourei@city.nagano.lg.jp
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別紙５







２地ケ第359号 

令和２年９月３日 

長野市地域包括支援センター 所長 様 

長野市在宅介護支援センター 所長 様 

居 宅 介 護 支 援 事 業 所 所長 様 

              長野市長 加 藤 久 雄

           （地域包括ケア推進課担当） 

 

 令和２年度 長野市介護支援専門員研修会の開催について（通知） 

 

 時下、ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。 
 さて、標記研修会を下記のとおり開催しますので、関係職員の出席について御配意

くださるようお願いします。 
記 

 
1 日  時  令和２年 10 月 20 日（火） 13 時 30 分から 15 時 30 分まで 

 
2 場  所  長野市若里市民文化ホール（住所：長野市若里３丁目 22 番２号） 

 
3 内  容   講話 「根拠法令に基づいたケアマネジメントについて」 

講師  後藤佳苗氏（一般社団法人あたご研究所 代表理事） 

※新型コロナウイルス感染予防のため、講師と会場をオンラインで

つないで実施します。 

                          

4 対 象 者  長野市地域包括支援センター・在宅介護支援センター職員 

      長野市内の居宅介護支援事業所介護支援専門員 

 

5 定  員  200 名 （定員を超えた場合は、お断りする場合があります。） 

 

6 申し込み  申込書に必要事項を記入の上、中部地域包括支援センターへ 

10 月９日（金）までにＦＡＸで申し込んでください。   

7 その他 

(1) 新型コロナウイルス感染拡大防止のため、受講者は自宅で検温を実施し、マス

クを着用し、十分に体調管理を行った上で出席してください。 
(2) 37.5 度以上の発熱、咳などの風邪症状がある方、２週間以内に感染拡大してい

る国や地域への訪問歴のある方、身近に感染者がいた方、体調の優れない方は、

受講できません。 
(3) 会場では席の間隔を十分に開け、換気、手指消毒剤設置、検温を行います。 
(4) 新型コロナウイルス感染拡大状況により中止する場合があります。 
(5) 令和３年度主任介護支援専門員更新研修受講のため研修の受講証明書の発行

希望者は申込書に記載をお願いします。なお、当日、遅刻、早退等の場合は

受講証明書を発行できません。 
担当 
長野市中部地域包括支援センター 高戸谷・山下 
TEL：026-224-7174  FAX：026-224-8574   

別紙６



◆ 会場案内 
長野市若里市民文化ホール（ビックハット隣）住所：長野市若里３丁目 22 番２号 

 
 

◆ 駐車場案内 ※P1～P3 が満車の場合、P4 へ駐車してください。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



中部地域包括支援センターあて   （Fax ２２４－８５７４） 
 

長野市介護支援専門員研修会 出席報告書 

   報告日   月   日    （報告締切 10 月９日（金）） 
 

1. 長野市介護支援専門員研修会に以下のとおり申し込みます。 
 
 事業所名                        

電話    ―     Fax   －     

 
【確認事項】※必読 
新型コロナウイルス感染症感染者が発生した場合に、感染拡大防止

のため、参加者名簿を保健所が実施する行動調査、接触者調査に限

って利用します。 
    

2. 講師への質問がありましたら記載してください。 

氏名 下記【確認事項】に 
同意したら○印 

受講証明書希望 
（希望者は○印） 

   

   

   

   

 

送信票不要 
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