
介護保険サービスについて（デイサービス、ヘルパー、訪問入浴、福祉用具など） 

 

ホスピス和が家は、医療と介護を必要とする方が、介護保険サービスを利用しながら、毎日の生

活を穏やかに過ごしていただく療養場所であります。 

 

【ホスピス和が家の料金体制】 

 

 

 

 

 

 

病状の進行とともに、身体介護（日常生活の見守り、排せつ介助、清潔ケア介助など）が必要に

なりますので、ヘルパーを利用することも増えていきます。 

介護サービスを利用する場合、要介護認定の段階ごとに下記表のように「区分支給限度額」が定

められています。もしこの限度額を超えて介護サービスを利用すると介護保険が適用されなくな

り、超えた分は全額 10割負担となってしまうのです。１～３割負担だからといって際限なく保険

適用でサービスを利用できるわけではありません。それなので、病状や体調の衰えが進行してきた

場合には、ケアマネージャーと相談し、介護度の見直しをさせていただきます。それには、適正な

審査がされるべく、行政の方の調査と主治医からの意見書をもとに、介護度が決まります。 

 ホスピス和が家では、担当ケアマネージャーと相談しながら、決められた範囲内で効率的、合理

的なケアプランを作り、無理のない介護サービスの利用をしていきます。 

【介護度別】居宅サービスの自己負担額 

介護度 利用限度額（30日） 
自己負担額（30日） 

1割 2割 3割 

要支援 1 5 万 2,433 円 5,243 円 10,487 円 15,730 円 

要支援 2 10 万 9,733 円 10,973 円 21,947 円 32,920 円 

要介護 1 17 万 4,691 円 17,469 円 34,938 円 52,407 円 

要介護 2 20 万 5,326 円 20,532 円 41,065 円 61,598 円 

要介護 3 28 万 1,840 円 28,184 円 56,368 円 84,552 円 

要介護 4 32 万 2,373 円 32,237 円 64,475 円 96,712 円 

要介護 5 37 万 7,381 円 37,738 円 75,476 円 113,214 円 

 

① +②+医療費（訪問診療、訪問看護、薬剤費）+オムツ代など 

①ホスピス和が家利用料；家賃 1,600 円+食費 1,100 円+管理費介護費＊ 1,800 円+光熱費 500 円 

＊介護費；食事作り、掃除、洗濯などのことで、身体介護以外の介護のこと 

②介護保険サービス；デイサービス、ヘルパー、訪問入浴、ベッド及び付属品、車いす、歩行器など 



ここでは、ホスピス和が家で適用される３つの制度について説明します。 

1. 高額介護サービス費制度 

毎月の介護サービス費における 1～3割の自己負担額が所得や要介護度に応じた上限額を

超えた場合、超えた分が介護保険から支給される制度のことです。 

2. 高額医療費制度 

医療機関の窓口において医療費の自己負担を支払った後、月ごとの自己負担限度額を超え

る部分について、事後的に医療保険から償還払いされる制度のことです。 

3. 高額医療・高額介護合算療養費制度 

医療保険と介護保険における１年間（毎年 8月 1日～翌年 7月 31日）の自己負担の合

算額が高額な場合に、さらに負担を軽減する制度のことです。 

 

 

1.高額介護サービス費制度 

所得によって 1 ヶ月の自己負担額の上限が設定されています。 

 

非課税世帯 

世帯の全員が市区町村税を課されていない場合は、自己負担の上限が月額 2万 4,600円と

なります。さらに、前年の所得と公的年金収入の合計が年間 80万円以下の人は、個人としての

負担上限が月額 1万 5,000円と定められています。 

 

非課税世帯の利用者負担上限額 

 区分 利用者負担上限額（月額） 

第 1

段階 
生活保護を受給している方等 1万 5,000円（世帯） 

第 2

段階 

全員が市区町村民税非課税の世帯、             

かつ、前年の公的年金等収入金額 

＋ 

その他の合計所得金額の合計が 80万円以下の方等 

1万 5,000円（個人） 

2万 4,600円（世帯） 

第 3

段階 

全員が市区町村民税非課税の世帯（第 1段階・第 2

段階に該当しない方） 
2万 4,600円（世帯） 

世帯全員が非課税の場合のみ、「非課税世帯」と判定されます。例えば、介護保険サービスを利

用する夫婦と同じ世帯に、課税対象となる 35歳の息子がいる場合は、「課税世帯」と判定され

ます。 

表内の（世帯）は、住民基本台帳上の世帯で複数人が使った介護保険サービスの負担額を合

算できるという意味です。個人で限度額に達していない場合でも、世帯全員の自己負担額を合

計して限度額を上回れば、超過分が支給されます。 



課税世帯 

住民税の課税対象となる人がいる世帯の場合、一般的な所得なら月額 4万 4,400円が自己

負担の上限となります。介護保険サービスを受ける方の課税所得によっては、9万 3,000円、

14万 100円が上限額となります。 

課税世帯の利用者負担上限額 

 区分 利用者負担上限額（月額） 

第 4

段階 

市区町村民課税～課税所得 380万円         

（年収約 770万円）未満 
4万 4,400円（世帯） 

第 5

段階 

課税所得 380万円（年収約 770万円） 

～課税所得 690万円（年収約 1,160万円）未満 
9万 3,000円（世帯） 

第 6

段階 
課税所得 690万円（年収約 1,160万円）以上 14万 100円（世帯） 

第 4段階〜第 6段階の区分は、介護保険サービスを受ける方の課税所得で判定されます。例

えば、同じ世帯に課税所得 700万円の息子がいても、判定には影響しません。 

介護保険サービスを受ける方が 2人以上いる場合は、課税所得の高い方が採用され、判定さ

れます。例えば 70歳の夫の課税所得が 500万円、67歳の妻の課税所得が 200万円の場

合、第 5段階と判定され、利用者負担上限額は 93,000円となります。 

 

払い戻し金額が最大になるよう自治体が計算してくれるので、詳細まで理解していなくても大丈

夫です。 

 

【申請と支給】 

高額介護サービス費の支給を受けるには、介護サービス利用実績を見て市町村役場から申請

書が届きます。届いたら最初の 1回だけ、市町村に申請が必要です。1度申請してしまえば、以

降、申請した銀行口座に高額介護サービス費を振り込んでくれます。したがって、毎月の申請は

不要です。事前に送られてくる「支給決定通知書」で振込日を確認できます。 

市町村への初回申請時から、おおむね 2 カ月程度で支給されます。 

 

2.高額医療費制度 

 課税世帯（所得に応じて）か非課税世帯によって、1 ヶ月の自己負担額の上限が設定されてい

ます。こちらにおきましては、現在のかかりつけ医または訪問看護ステーションにお聞きください。 

 

3.高額医療・高額介護合算療養費制度  

高額医療・高額介護合算療養費制度とは、国民の医療費や介護サービス費の自己負担額

を抑えるためにできた制度です。介護費と医療費の合算が自己負担限度額を超えた場合

に超過分の料金が戻ってくる制度です。 



世帯ごとに年間の医療保険と介護保険の自己負担額を合算し、限度額を超えた分は医療

と介護で按分してそれぞれの保険者から支給されます。 

自己負担額の限度は、70歳未満の場合は 5段階に分けられています。住民税非課税世帯では、

負担額の上限が年間 34 万円です。いっぽう住民税課税世帯は、限度額の上限が 4 段階に分類

されています。 

また、70歳未満の世帯員は、医療機関ごとの医療保険の自己負担額が 2万 1,000円を超えた

場合のみ、合算の対象です。 

 

高額介護合算療養費制度（70歳未満の場合） 

所有区分 自己負担額の限度 

課税所得：690万円以上 212万円 

課税所得：380万円以上 690万円未満 141万円 

課税所得：145万円以上 380万円未満 67万円 

課税所得：145万円未満 60万円 

住民税非課税世帯 34万円 

参考：厚生労働省保険局「高額療養費制度の見直しについて（概要）」 

 

高額介護合算療養費制度（70歳以上の場合） 

所有区分 自己負担額の限度  

課税所得：690 万円以上 212 万円 

課税所得：380 万円以上 690 万円以下 141 万円 

課税所得：145 万円以上 380 万円未満 67 万円 

課税所得：145 万円未満 56 万円 

低所得者Ⅱ(住民税非課税世帯) 31 万円 

低所得者Ⅰ(住民税非課税世帯かつ年金収入 80 万円以

下など) 19 万円 

 

高額医療・高額介護合算療養費制度の申請期限は、基準日である 7月 31日の翌日から

2 年間で、被保険者が死亡した場合には死亡日の翌日から 2 年間です。 

https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/dl/ryouyou-01.pdf


【申請】 

高額介護合算療養費を申請するには、該当と思われる世帯に市区町村役場から「高額介護合算

療養費支給申請書」が送付されてきます。その通知に沿って早めに申請をすることをおすすめ

します。この通知は、国民健康保険または後期高齢者医療制度に加入している人に届くも

のです。そのため、健康保険組合や協会けんぽに加入している人には通知が届きません。 

 

【対象】 

高額介護合算療養費の対象者は、公的医療保険制度（健康保険、国民健康保険、後期高齢者医

療保険など）に加入し、介護保険の受給者が存在する世帯が対象となります。 

 平たく言えば、介護保険の要介護認定を受けている人が存在する世帯が対象です。 

 

「高額介護合算療養費」と「高額療養費」と「高額介護サービス費」の違いは？ 

比較 
高額介護合算療養費 

高額医療合算介護サービス費 
高額療養費 高額介護サービス費 

負担軽

減対象 
介護サービス費＋医療費 医療費のみ 介護サービス費のみ 

対象 

期間 

1年間 

（毎年 8月 1日～7月 31日の期間） 

1か月間 

（毎月 1日～月末） 

1か月間 

（毎月 1日～月末） 

支給日 申請から概ね 2か月後 3か月後 申請から概ね 2か月後 

支給元

保険 

介護分(高額医療合算介護サービス費)   

：介護保険 

医療分(高額介護合算療養費)     

  ：医療保険 

医療保険 介護保険 

＜高額介護合算療養費・高額療養費・高額介護サービス費の違い一覧＞ 

自己負担限度額(年額) 

 

https://nukunukusas.com/wp-content/uploads/2021/08/kaigo-gassan-zikofutan-zyougen.jpg


＜高額介護合算療養費制度の「自己負担限度額(年額)」一覧＞ 

 高額介護合算療養費制度の「自己負担限度額(年額)」は、国民健康保険(国保)なら「標準報酬

月額」、健康保険(社保)なら「報酬月額」によって異なります。 

• 対象世帯に 70～74歳と 70歳未満が混在する場合、まず 70～74歳の自己負担合算

額に限度額を適用した後、残る負担額と 70歳未満の自己負担合算額を合わせた額に

限度額を適用します 

• 介護サービス利用者が世帯内に複数いる場合は 31万円です 

 

最後に・・・ 

制度というと、なんか面倒な印象がありますが、 

いずれにしても、対象となる方には、自分たちで申請をしなくても自治体の方から、通知がきますの

で、それに沿ってお手続きをしますと、介護のみの場合でも、医療のみの場合でも、介護+医療に

おいても、限度額オーバーしている分は、戻ってくるということです。詳細においては、住民票のあ

る自治体へお問い合わせください。 

 


