


■目的
　区市町村が支出する障害者（児）短期入所事業等に要する経費に対し、東京都がその一部を補助し、もって事業の円滑な執行を図ること。

■項目

　○障害支援区分毎の単価の設定（障害支援区分に応じ、重度の利用者を支援する事業者の努力を評価）

　○医療連携体制加算(Ⅳ)－(１)、(Ⅳ)－(２)、(Ⅳ)－(３)、(Ⅶ)、(Ⅷ)（医療支援を必要とする利用者を受け入れる事業者の努力を評価）

　　・事業者が国加算の医療連携体制加算を取得した場合に、都加算を上乗せすることで、医療支援を必要とする利用者の受け入れを促進する。

　○精神科医療連携体制加算（精神科医療との連携を評価）

■補助要件
　　（１）　３年に１回、福祉サービス第三者評価を受審すること。
　　（２）　事業を運営するに当たり、具体的な事業内容を記載した事業計画をあらかじめ作成し、事業内容に変更が生じた場合は、
　　　　適宜更新を行っていること。原則、都に事業計画を提出すること。
　　（３）　上記（１）及び（２）に係る書類について、都又は区市町村から求めがあった場合は、これを速やかに提出すること。

国（基本単価）
×利用日数

　　・精神障害者の安定した地域生活に重要である精神科医療や家族との連携について、専門職を配置するなどの体制を整備し、当該精神障害者の地域生活を
　　支援している事業所を評価する。

 都（精神科医療連携体制加算）
 都（医療連携体制加算）

都（基本額）
×利用日数

国加算

場合によっては、
国基本報酬から以下の減算
人員欠如減算分

定員超過減算分

大規模減算分
身体拘束記録未作成分

国２

都

国１

都

基本額（ ＋ ） ＋ 加算（ ＋ ）都１ 国２国１ 都２

７ 都加算制度の概要



８ 都加算単価表





都加算
基準額

国単価
（単位／日）

358

705

1,400

（１） 11,450 960

（２） 7,156 600

（３） 5,725 480

（１） 1,600

（２） 960

（３） 800

（１） 2,000

（２） 1,500

（３） 1,000

9,550 500

1,910 100

100

※　区部（1単位１１．２円）として計算
※　国加算の医療連携体制加算を算定している場合、１日につき、以下により都加算を算定できます。

　　　（都加算額）　＝　（都単価）　－　（国加算額）※国単位 × 級地別単位数単価

喀痰吸引指導

喀痰吸引実施（介護職）

看護職員配置or訪看提携

（Ⅵ）

看護の提供（高度医療ケア・1人・８時間以上）

看護の提供（高度医療ケア・２人・8時間以上）

看護の提供（高度医療ケア・３～８人・8時間以上）

加算名

医療連携体制加算

（Ⅰ）

（Ⅱ）

（Ⅲ）

（Ⅳ）

（Ⅴ）

(Ⅶ)

(Ⅷ)

(Ⅸ)

内容・要件等

看護の提供（非医療ケア・1時間未満）

看護の提供（非医療ケア・1時間以上2時間未満）

看護の提供（非医療ケア・２時間以上）

看護の提供（医療ケア・1人・4時間未満）

看護の提供（医療ケア・２人・4時間未満）

看護の提供（医療ケア・３～８人・4時間未満）

看護の提供（医療ケア・1人・4時間以上）

看護の提供（医療ケア・２人・4時間以上）

看護の提供（医療ケア・３～８人・4時間以上）

１ 医療連携体制加算

９ 医療連携体制加算・精神科医療連携体制加算



２　精神科医療連携体制加算

都単価
（円／日）

国単価
（円／日）

330 -

　・要件
①以下の要件を満たしているものとして、都へ届け出ること。

・事業所の主たる対象者が精神障害者のみである。
　　　 ・精神科医療との十分な連携を図れる専門性を備えた専門職が配置されている（精神保健福祉士等の有資格者）。
　　　　　 　※常勤、非常勤ともに可。一体的に支援を行う共同生活援助事業等の従事者が兼務している場合も可

　※必要に応じて家族や医療機関等と連携をとるのに十分な時間配置すること。
　　　 ・医療連携体制加算（Ⅸ）を算定できる事業所として都に届け出ていない。

②対象者が、精神障害者として支給決定を受けていること。
③生活状況等をアセスメントしたうえで、必要に応じて、医療連携や家族支援、他サービスとの連携等を行うこと。
　また、これらについて、最低５年間記録を保存しておくこと。

　＜よくある問合せ＞
Ｑ１

Ｑ２

Ｑ３

Ｑ４

精神科医療連携体制加算について、事業所の利用者全員が算定可能か。また、算定は連携を行った日に限られるのか。

連携は専門職が必ず行わなければならないのか。

加算名

精神科医療連携体制加算

「精神科医療との十分な連携を図れる専門性を備えた専門職」とは有資格者の配置が必須か。

内容

精神障害者のみを主たる対象としている事業所において、精神科医療との連携を図れる専門職を配置
し、利用者の地域生活の継続のために、必要に応じて家族や医療機関等との連携を行った場合に加算

精神科医療連携体制加算について、連携の内容はメール等の連絡でもよいか。また、精神科以外の診療科との連携も算定要件を満たしていると考えられるか。

Ａ１ 有資格者の配置を必須とさせていただきます。 なお、対象の資格は、基本的には精神保健福祉士としていますが、その他に公認心理師、作業療法士、

社会福祉士等の配置でも要件を満たすものといたします。なお、医療連携体制加算（Ⅸ）の対象となる保健師、看護師は対象となりません。

Ａ２ 精神科医療連携体制加算について都に届け出ている事業所の利用者のうち、受給者証に「精神障害者」として記載がある方は全ての方が加算対象とな

ります。また、連携は必要に応じて行っていただくものですので、連携を行っていない日であっても算定可能です。

Ａ３ 利用者の状況や支援の内容によっては、電話、メール、ＦＡＸでも結構です（一方向的な連絡でなく双方向的な情報交換、指示、助言などの連携が必要で

す）。なお、精神科以外の診療科目への受診等は、加算の趣旨を鑑みて、算定要件の対象になりません。

Ａ４ 原則として、専門職の方が行ってください。 専門職でない方が行う場合は、専門職の方の指示に基づいて行っていただき、専門職の方が状況を把握でき

るよう情報を共有してください。



受付番号

　　　　　　　　　    　　年　　月　　日

　東京都福祉局長　殿

　所在地

　名　称

代表者職・氏名 　　　　　　　　　　　　　　印

　東京都障害者障害児（者）短期入所事業取扱要領に基づき、以下のとおり届け出ます。

フ　リ　ガ　ナ

事業所名称

主たる事業所

の所在地

事業所番号 主たる対象

資格名 兼務している職種

添付書類

　１　専門職の資格証
　２　職員配置状況確認調査票
　３　その他必要な書類

精神科医療連携体制加算に係る届出書

　　　　　　　　　届出者　

異動区分 １　新規　　　　　　　　２　終了

異動年月日 　　　年　　　月　　　日

専門職

氏　名

事
　
　
業
　
　
所

（郵便番号　　　－　　　　　　）

（ビルの名称等）

医療連携体制加算（Ⅸ）の届出 １　届出有　　　　２　届出無

様式

都使用欄です。何も記載しないでください。

届出を行う年月日を記載してください。

１又は２に○を付けてください。

＜新規の場合＞
算定を開始する年月日を記載してください。
毎月１５日締め切りで翌月１日から算定可能です。
（例） 届出年月日 令和３年５月１５日 ⇒ 異動年月日 令和３年６月１日

届出年月日 令和３年５月１６日 ⇒ 異動年月日 令和３年７月１日

＜終了の場合＞
算定要件を満たさなくなった年月日を記載してください。

必要に応じて行を追加して使用してください。

対象となる資格は、原則として、精神保健福祉士です。

※以下は対象の資格になりません。

・保健師 ・看護師 ・准看護師

（↑看護職員配置加算、医療連携体制加算（Ⅴ）の対象となるため）

・介護福祉士 （←主に身体介護の技術を評価する資格のため）

医療連携体制加算（Ⅸ）を届け出ている事業所は、当該加算を算定できません。



■ 要件の詳細
福祉サービス第三者評価を３年に１回受審すること。

※最後に福祉サービス第三者評価の受審を完了した月の翌月１日を起算日として、３年間都加算の補助要件を満たしているものとします。
※「受審を完了した月」：評価機関が作成する評価調査結果報告書の日付を含む月
※受審が完了せずに３年を経過した場合、３年を過ぎた月から次に受審が完了した月までのサービス提供分の都加算が支払われません。
（受審を完了した月は、補助要件を満たす期間には含まれません。受審完了の翌月のサービス提供分から都加算が支払われます。）

■ 第三者評価の実施
・ 当初指定年月日を起算日として、３年間は福祉サービス第三者評価を受審していなくても、補助要件を満たしているものとみなします。

この間に福祉サービス第三者評価の受審を完了してください。
この間で受審が完了しない場合、３年を過ぎた月から受審を完了した月までのサービス提供分の都加算が支払われません。

■ その他
都単価には、福祉サービス第三者評価の受審経費の補助が含まれています。

令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和９年度

　　　　　　　　　　　２月　　　
　　　　　　　　　　　〇　　　

２月 
○　 ２月 

○　

     ５月
      ○

２月 ８月
○　 ○　

９月
●

　　　８月
　 　　　○

○　…　受審完了月　　　●　…　当初指定月

Ａ
事
業
所

B
事
業
所

Ｃ
事
業
所

都加算有（R2.3～R5.2）

都加算が支払われない期間が発生しない

＜都加算が支払われない期間＞

①令和５年３月～５月 ②令和８年６月～８月

都加算が支払われない期間が発生しない

都加算有（R5.3 .1～R8.2）

都加算有（R5.6.1～R8.5）

みなし期間（R3.9～R6.8）

都加算有（R6.9.1～R9.8）

都加算有（R3.3～R5.2）

都加算有（R8.3.1～

都加算有（R8.9.1～

１０ 都加算補助要件①（第三者評価受審）



1 3 2 0 4 0 0 0 0 0

0 5 0 6 3 0

※当初指定年月日と福祉サービス第三者評価受審完了年月日のうち、近い方の年月日を記入してください。
※確認のため、「指定通知書」又は「福祉サービス第三者評価の評価機関が作成した評価調査結果報告書の
　 表紙」の写しを添付してください。
※平成３０年度から令和２年度までの間は空欄でも結構です。

外部研修等受講（前年度実績）

※前年度4月１日時点の事業所定員数を30で割った数以上の従業者が受講する必要があります。
※必要な研修受講者数が４名を超える場合は、複数枚ご提出ください。

都　加　算　請　求　書　（ 別 紙 ）
（短期入所）

法人名称 社会福祉法人東京会

当初指定年月日　又は
福祉サービス第三者評価受審完了年月日

令和 年 月 日

指定事業所番号

事業所
名　称

東京ホーム

事業所定員（前年度４月１日時点） 2人

東京　二郎 令和6年2月1日

発達障害とは　～障害理解と支援の実践～

東京○○センター

発達障害の理解と支援方法の例について

必要研修受講者数 1人

研修受講者氏名 研修受講年月日 研修名／研修開催者／研修概要

記入例

『都加算請求書』を入力すると自動的に記載されます。

「事業所定員」欄を入力すると、「必要研修受講者数」

が自動的に記載されます。

参 考

第三者評価受審及び外部研修等受講

の補助要件を確認するためのものです。

経過措置期間の終了後は、必ず作成し

てください。

短期入所

短期入所

短期入

短期入

短期入所



■　要件の詳細

事業を運営するに当たり、具体的な事業内容を記載した事業計画をあらかじめ作成すること。

・事業内容に変更が生じた場合は、適宜更新を行ってください。

・新たに指定を受ける場合 や 事業内容のうち定員に変更が生じる場合は、福祉保健財団をとおして都に事業計画を提出してください。

■　参考様式
東京都障害者サービス情報

https://www.shougaifukushi.metro.tokyo.lg.jp/Lib/LibDspList.php?catid=080-002

「来庁時相談シート」の事業計画書（記載例）を参考に作成してください。

■　要件の詳細

・補助要件①（福祉サービス第三者評価の受審）に係る書類は５年間保存してください。

・補助要件①及び②に係る書類について、都（福祉保健財団）又は区市町村から求めがあった場合は、これを速やかに提出してください。

都加算補助要件② ： 事業計画の作成等

都加算補助要件③ ： 書類の保存


