
太陽ヘルパ－ステ－ション（訪問介護）料金表 
 
（１）利用料金 

介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として自己負担額は基本料金の

１割、２割又は３割です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全

額自己負担となります。 
＊負担割合は介護保険負担割合証をご確認ください。 

 
① 利用料（Ａ） 

○身体介護 
 

○生活援助 
 
 
 
 
 
 

○身体・生活 
 身体介護に引き続き生活援助の実施した場合に身体介護の料金に以下の料金を

追加します。 
 
 
 
 
 
 

＊上表はサ－ビス利用時間が午前８時から午後６時で訪問介護員１名訪問時の料

金となります。 
＊早朝（午前７時３０分～午前８時）、夜間(午後６時～午後２０時４５分)は、料

金が２５％増しとなります。 

＊上表の料金設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間でなく、お客様

の居宅サービス計画（ケアプラン）に定められた目安の時間を基準とします。 

＊やむを得ない事情で、かつ、お客様の同意を得て２人で訪問した場合は２名分

の料金となります。 

 

サ－ビス提供時間 
（1 回あたり） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

20 分未満 １６５円 ３３０円 ４９５円 
20 分以上 30 分未満 ２４８円 ４９６円 ７４４円 
30 分以上 1 時間未満 ３９４円 ７８８円 １,１８２円 
1 時間以上１時間３０分未満 ５７５円 １,１５０円 １,７２５円 
(30 分増すごとに) ＋８３円追加 ＋１６６円追加 ＋２４９円追加 

サ－ビス提供時間 
（1 回あたり） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

20 分以上 45 分未満 １８１円 ３６２円 ５４３円 

45 分以上 ２２３円 ４４６円 ６６９円 

サ－ビス提供時間 
（１回あたり） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

生活援助２０分以上  ６６円 １３２円 １９８円 
生活援助４５分以上 １３２円 ２６４円 ３９６円 
生活援助７０分以上 １９８円 ３９６円 ５９４円 



②加算料金（Ｂ） 
＊前記の利用料以外に以下の条件を満たした場合、加算料金を請求いたします。 
加算項目 １割負担 ２割負担 ３割負担 主な条件 
緊急時訪問

介護加算 

 

１００円／回 

 

２００円／回 ３００円／回 ・利用者、家族からの希望でサ－ビス提供責任者がケ

アマネジャ－と連携し、ケアマネジャ－が必要と認

めた時に、居宅サ－ビス計画にない訪問介護（身体

介護）を行った場合 

初回加算 ２００円／月 ４００円／月 ６００円／月 ・初回に実施した訪問介護と同月内にサ－ビス提供責

任者が自ら訪問介護の実施又は他の訪問介護に同行 

・入院等で２カ月利用がなく、計画が変更になった場

合 

特定事業所

加算 

( ⅠからⅣ

のいずれか

を算定) 

 

＊２割負担

の方は１

割負担の

方 の ２

倍、３割

負担の方

は３倍 

 

 

Ⅰ：Ａ×２０％ ○体制要件 

・訪問介護員等の研修計画の作成と実施 

・会議を１月に１回以上開催 

・緊急時対応方法が利用者に明示されている 

・訪問介護等に対し健診の実施 

・サービス提供責任者が利用者に関する情報、サービ

スについて伝達し、サ－ビス提供終了後に報告を受

ける 

○人材要件 

①介護福祉士割合が訪問介護員等の総数の３割以上又

は介護福祉士、実務者研修、介護職員基礎研修、ヘ

ルパ－１級割合が５割以上 

②全てのサービス提供責任者が３年以上の実務経験の

ある介護福祉士又は５年以上の実務経験のある実務

者研修、介護職員基礎研修、ヘルパ－１級 

○重度対応要件 

・前年度又は前３か月間における利用者の総数のうち、

要介護４、５、認知症日常生活自立度Ⅲ以上の割合

が２割以上 

Ⅱ：Ａ×１０％ ・上記体制要件、人材要件の①又は②を満たしている

場合 

Ⅲ：Ａ×１０％ ・上記体制要件、重度対応要件を満たしている場合 

Ⅳ：Ａ×５％ ・上記体制要件、重度対応要件の割合が６割を満たし

ている場合 

・常勤のサ－ビス提供責任者２名以上 

生活機能向

上連携加算

Ⅰ 

１００円／月 ２００円／月 ３００円／月 ・サ－ビス提供責任者が訪問又は通所リハビリテーシ

ョンの理学療法士等から助言を受け、生活向上の計

画作成。 

・理学療法士等がサ-ビス提供の場、動画等で状態把握

し、定期的に助言 

生活機能向

上連携加算

Ⅱ 

２００円／月 ４００円／月 ６００円／月 ・サ－ビス提供責任者が訪問又は通所リハビリテーシ

ョンの理学療法士等が利用者宅への訪問時に同行等

し、計画作成、連携してサ－ビス提供等 



③ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

  

処遇改善加算料金＝（Ａ、Ｂの月合計）×１３．７％ 
 
＊Ｂは上記加算料金表の条件を満たした金額の合計になります。 
＊１円未満は四捨五入になります。 
（２割負担の方は１割負担の方の２倍、３割負担の方は３倍になります） 
 

④ キャンセル料 

  お客様の都合によりサ－ビスを中止する場合は、職員配置等サ－ビス提供手配分とし

て下記のキャンセル料を頂きます。 

サ－ビスを受ける前日の午後５時３０分までに

連絡があった場合 
無料 

サ－ビスを受ける前日の午後５時３０分までに

連絡がなかった場合 
サ－ビス当日の自己負担相当額 

 

⑤ その他 

お客様のお住まいでサービスを提供するために使用する、水道・ガス・電気等の費用

はお客様のご負担になります。 


