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資料１ 

令和５年度実地指導結果等について 



 

令和５ 年度介護保険サービ ス事業者への指導監査について  

 

１ . 指導・ 監査について 

指導の趣旨 

サービスの質の確保及び保険給付の適正化を 図るこ と を 目的に、 介護サービス事業者に対

し 、 対象サービスの取扱い、 介護報酬の請求等に関する事項について周知徹底さ せるこ と を

方針と し て実施し ます。  

 

監査の趣旨 

サービスの質の確保及び保険給付の適正化を 図るこ と を 目的に、 基準に従っ ていない状況が

著し い場合、 介護報酬の不正請求がある場合、 不正手段により 指定を 受けている場合、 高齢

者虐待等により 利用者の生命又は身体の安全に危害を 及ぼし ている場合などには、 事実関係

を 的確に把握し 、 公正かつ適切な措置を取るこ と を主眼に実施し ます。  

 

実地指導から 運営指導へ名称変更 

指導内容の一部は、 情報セキュ リ ティ の確保を 前提と し てオンラ イ ン等（ オンラ イ ン会議シ

ステムや自治体ホームページ等） の実施が可能と なっ たこ と によ り 、 実地で行わない場合も

あるこ と から 名称が変更さ れまし た。 し かし 、 施設・ 設備や利用者の状況の確認はオン ラ イ

ン等対象外と なり ます。  

 

介護保険施設等の指導監督について 

（ 令和４ 年３ 月 31 日付け老発 0331 第６ 号厚生労働省老健局長通知）  

ht t ps: //www. mhl w. go. j p/cont ent /000924179. pdf  

 

「 老人福祉施設に係る指導監査について」 の一部改正について 

（ 令和４ 年３ 月 31 日付け老発 0331 第８ 号厚生労働省老健局長通知）  

ht t ps: //www. mhl w. go. j p/cont ent /000924180. pdf  
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運営指導の流れ 

１  通 知  約１ 箇月前までに文書により 通知（ 事前に指導実施日について日程調

整を 行います。）  

２  事 前 準 備  通知により 、 事前準備資料や自己点検シート 等の提出を 期日までに行 

      っ てく ださ い。  

３  指 導 時 間  ２ 時間程度 

４  体 制  運営及び給付等に関する指導職員２ 名 

          適正化事業におけるケアプラ ンチェ ッ ク を する指導職員１ 名 

          （ いずれも 状況に応じ て職員数の変更あり ）  

５  確 認 内 容  介護サービスの実施状況 

          ・ 利用者に対するサービス提供状況確認、 施設・ 設備の確認等 

          最低基準等運営体制 

          ・ 人員基準、 非常災害対策、 事故発生の防止及び発生時の対応に関す

る確認等 

          報酬請求 

          ・ 加算等の介護報酬請求の状況確認等 

６  結 果  後日文書にて、 講評及び指摘内容を通知 

          文書指摘、 自主返還については、 人員、 施設及び設備又は運営につい

て改善を 要する と 認めら れる事項がある場合、 介護報酬請求について

不正には当たら ない軽微な誤り が認めら れ過誤による 調整を 要すると

認めら れる場合には、 その旨の通知を 行います。 また、 文書指摘につ

いては、 改善報告書の提出を求めます。  

６  監査への変更  運営指導中に監査の必要性がある状況を確認し た場合、 運営指導を中

止し 、 監査を 行います。  

 

注意事項 

・ サービス状況については日々の記録や業務日誌等が重要です。  

・ 介護報酬算定については算定根拠と なる書類等が重要です。  
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２ . 令和５ 年度運営指導の指摘事項等について 
 

各サービス別に令和５ 年度運営指導において、 指導を 行っ た内容について例示し ています。  

 

 

 

 

 

 

 

（ 1） 人員基準 

 なし  

（ ２ ） 運営基準 ★…昨年度と 同じ 指摘内容 

サービス 項目 指摘内容 

共通 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

内容及び手続

の説明及び同

意 

★重要事項説明書には、 運営規程の概要、 従業員の勤務体

制、 秘密の保持、 事故発生時の対応、 苦情処理の体制等、 提

供するサービ スの第三者評価の実施状況（ 実施の有無、 実

施し た評価機関の名称、 評価結果の開示状況） 等利用者が

サービスを 選択するために必要な事項を記載するこ と 。  

★重要事項説明書の苦情対応窓口に記載し ている 関係機関

の電話番号や住所を 定期的に確認し 適宜訂正するこ と 。（ 東

近江市長寿福祉課電話番号 0748-24-5678）  

利用料金の金額表記に誤り がある 。 また、 現在は算定不可

の加算の記載がある 。 利用者にわかり やすい表記を する こ

と 。  

運営規程 

 

★重要事項説明書や契約書、 パン フ レ ッ ト 等において記載

し ている内容が異なっ ている。 統一さ せるこ と 。  

★通常の事業の実施地域については、 客観的にその区域が

特定さ れるよう に記載するこ と 。（ 例： 旧○○町）  

★虐待の防止のための措置に関する事項（ 虐待の防止に係

る、組織内の体制（ 責任者の選定、従業者への研修方法や研

修計画等） や虐待又は虐待が疑われる 事案が発生し た場合

の対応方法等を 指す内容） を記載するこ と 。  

勤務体制及び

形態 

 

★月ごと の勤務表を 作成し 、介護従業者の日々の勤務体制、

常勤・ 非常勤の別、 管理者と の兼務関係等を 明確にする こ

と 。 また、 加算要件を 確認する際は暦月で確認するこ と 。  

令和５ 年度運営指導実施事業数（ 令和６ 年２ 月 29 日現在）  

地域密着型通所介護 ２  

認知症対応型共同生活介護 ３  

小規模多機能型居宅介護 １  

居宅介護支援事業所 ４  

介護予防支援 ２  
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勤務体制及び

形態 

★事業所内での研修会を 行っ た後は、 欠席者への情報共有

や参加者への再認識も 含め復命書等を 作成し 、 事業所内で

の回覧等により 、 職員の資質向上に努めら れたい。  

★ハラ スメ ン ト 防止のために作成し ている指針に沿っ た対

策、 研修等を行い、 周知啓発を するこ と 。  

業務継続計画

の策定等 

★感染症や非常災害の発生時において、 業務の継続・ 早期

再開を 図るための計画を 策定し 、 従業者への周知、 研修及

び訓練を 定期的に実施するこ と 。  

感染症の予防

及びまん延防

止のための措

置 

★委員会を 設置し 、 定期的に開催する こ と や指針の整備、

研修及び訓練を 定期的に実施するこ と 。  

掲示 事業所内の見やすい場所に、 運営規程の概要、 従業者の勤

務体制、事故発生時の対応、苦情処理の体制、提供するサー

ビ スの第三者評価の実施状況（ 実施の有無、 実施し た直近

の年月日、 実施し た評価機関の名称、 評価結果の開示状況）

等の利用申込者のサービ スの選択に資すると 認めら れる 重

要事項を 掲示するこ と 。（ 重要事項を 記載し た書面を備え付

け、 いつでも 関係者に自由に閲覧さ せるこ と でも 可。）  

広告 ★チラ シに記載さ れている内容が実態と 異なる。 現状に応

じ た内容に訂正するこ と 。  

虐待の防止 ★虐待の発生又はその再発を 防止するため必要な措置（ 委

員会の設置及び定期的な開催、 指針の整備、 研修の定期的

な実施及び担当者の設置） を講じ るこ と 。  

受給資格等の

確認 

★利用者に被保険者証の提示を 求め、 被保険者資格、 要介

護認定の有無及び要介護認定の有効期間を 確認するこ と 。  

 

事故発生時の

対応 

事業所に応じ た事故発生時の対応マニュ アルを 作成する こ

と 。 また、 事故発生時は市町村にも 報告する と と も に事故

の状況やその対応経過の記録を 作成する こ と 。 事故が発生

し た後、 再発防止の検討を 行う こ と 。  

苦情処理 苦情に対する 記録や受付簿の作成を する こ と 。 また対応方

針等については従業者へ周知するこ と 。  

 

地 域 密 着 型 事

業所（ 共通）  

 

 

 

 

非常災害対策 ★作成さ れている 防災マニュ アルを 基に避難訓練を 実施さ

れたい。また、実施後は防災マニュ アルの内容を 見直し 、適

宜内容を 更新するこ と 。  

★避難訓練については地域住民の参加が得ら れる よう 連携

に努めるこ と 。 また、 その旨を 運営規程に記載するこ と 。  
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サービス提供

の記録 

★サービ スを 提供し た日時及び内容の記録がなかっ た。 利

用者の心身の状況や必要事項が記載さ れた記録を 作成する

こ と 。  

従業員の員数 ★介護職員は、 認知症介護に係る 基礎的な研修を 受講する

こ と 。  

地 域 密 着 型 通

所介護 

心身の状況等

の把握及び居

宅介護支援事

業者等と の連

携 

サービス担当者会議に参加し ているが、 記録の内容が不十

分（ 参加し たこ と のみ記載さ れている）。 利用者の心身の状

況や他のサービスの利用状況の把握に努め、 記録に残すこ

と 。  

サービ ス提供

の記録 

★送迎記録書においては、 送迎を 行わない場合の減算等の

算定に関する 記録と なる こ と から 、 利用者ごと の送迎時間

を 記載するこ と 。  

地域密着型通

所介護計画の

作成 

★地域密着型通所介護計画書の作成及び利用者への説明、

同意、 交付の一連の過程は、 管理者が行う こ と 。 し かし 、 生

活相談員がスタ ッ フ と 協力し て作成し た地域密着型通所介

護計画書を 利用者へ説明、同意、交付を 行う 場合、こ の一連

の過程が管理者の責任の下で行われているこ と を 管理者名

の記載や押印等により 明ら かにするこ と 。  

小 規 模 多 機 能

型居宅介護 

小規模多機能

型居宅介護計

画の作成 

小規模多機能型居宅介護計画を 作成する こ と （ 居宅介護サ

ービス計画のみの作成と なっ ている）  

心身の状況等

の把握 

サービス担当者会議に本人及びその家族、 他職種等を 交え

ての情報共有や、利用者の課題、課題の協議内容等、状況の

把握がさ れていない。 計画の原案に位置付けた指定居宅サ

ービス等を 招集し て利用者の状況を把握するこ と 。  

認 知 症 対 応 型

共同生活介護 

サービス提供

の記録 

★入居に際し ては、 入居の年月日及び入居し ている共同生

活住居の名称を 、 退去に関し ては退去の年月日を 利用者の

被保険者証に記載するこ と 。  

指定認知症対

応型共同生活

介護の取扱方

針 

事業所が作成し ている 身体拘束等適正化のための指針に基

づいた委員会を 開催するこ と 。  

入居者 入居中の利用者に対し て、 認知症である 者かの確認を 主治

の医師の診断によっ て行う こ と 。  
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サービス 項目 指摘内容 

居 宅 介 護 （ 予

防） 支援事業所 

 

 

 

加算要件 

 

特定事業所加算の算定について、 利用者の情報やサービ ス

提供上の留意事項な ど の伝達を 目的と し た会議を 定期的

（ 週１ 回以上） に開催し 、 議事を 記録するこ と 。  

加算要件については、 暦月で要件が満たせている か確認す

るこ と 。  

指定居宅介護

（ 予防） 支援

の具体的取扱

方針 

 

★少なく と も １ 月に１ 回（ 介護予防支援については３ 月に

１ 回）、 利用者の居宅を 訪問し 、 利用者に面接するこ と 。 ま

た、 そのモニタ リ ングの結果を 記録するこ と 。  

介護予防支援については、 各サービスの担当者がサービ ス

の実施を 開始し た後は、それぞれのサービスの担当者から 、

少なく と も １ 月に１ 回、 指定介護予防サービ ス事業者等へ

の訪問、 電話、 Ｆ Ａ Ｘ 等の方法により 、 サービスの実施状

況、 サービスを 利用し ている 際の利用者の状況、 サービ ス

実施の効果について把握するために聴取するこ と 。  

★居宅サービ ス計画を 作成し た際には、 当該居宅サービ ス

計画を 利用者及び担当者に交付するこ と 。 また、 担当者に

居宅サービス計画を 交付し たと き は、 担当者に対し 個別サ

ービ ス計画の提出を 求めるこ と 。 また、 居宅サービス計画

と 個別サービス計画の整合性について確認するこ と 。    

★サービ ス担当者会議の記録に開催場所、 開催時間、 出席

者の職種等の記載がない。  

どのよう なと き にサービ ス担当者会議を 開催し なければな

ら ないか把握し ておく こ と 。 また、 軽微な変更により サー

ビ ス担当者会議を 開催し ない場合は、 事業所内で軽微な変

更に該当するこ と を 確認するこ と 。  

利用者の同意を 得て介護( 予防) サービ ス計画書の原案から

本プラ ン になるため、 サービ ス開始までに利用者の同意を

得るこ と 。  

（ ３ ） 好事例 

・ タ ブレ ッ ト 等のＩ Ｃ Ｔ を 活用し 、 業務の負担軽減を 目的と し た効率的な業務に当たっ てい

る。  

・ 事業所において、 大まかなスケジュ ールが立てら れているが、 おやつを食べたい時に食べ

ら れると いっ た個別に対応し た様子がみら れた。  

・ 感染症対策においては、 積極的に外部の研修を 受講し 、 それを 受けて各従業員への周知を

徹底、 検討を し 対応し ている。  

・ 他の事業所と 連携し 、 Ｂ Ｃ Ｐ について検討を行っ ている。  
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３  自己点検シート について 

 
 今年度実施し た運営指導又はお問い合わせの中で、 給付に関する算定要件の認識について

不足し ていたり 、 誤っ た解釈がさ れているこ と があり まし た。  

 厚生労働省から「 自己点検シート 」 が発出さ れていますので、「 算定シート 」 と 合わせて実

地指導前書類提出時、 また、 毎年算定要件の確認に御使用下さ い。  

 

<目的> 

事業者が自主的に事業の運営状況を 点検するこ と により 、 指定基準が守ら れているか、 法令

が遵守さ れているか、 適正な介護保険請求を し ているかを 確認し 、 不適切な事項がある 場合

は改善すると と も に、 サービスの向上に努めるこ と を 目的と し ます。  

  

<実施方法> 

・ 毎年定期的に点検し 、 事業所内で保管し てく ださ い。（ 運営指導時に確認する場合があり ま

す。）  

・ 点検を 行っ た実施月の状況で行っ てく ださ い。  

→ 自己点検シート にて確認を 行っ た結果、 必要に応じ て給付費算定に関する 体制等に

関する届を 提出し てく ださ い。  

・ 運営指導の実施通知が届いた際、 その時点で点検を 行い、 東近江市長寿福祉課へ提出し て

く ださ い。  

 

 

.  
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資料２ 

介護給付適正化事業及び 

ケアマネジメント時の注意について 



 

令和５年度適正化事業について 

〇ビデオ会議型ケアプラン点検 

ビデオ会議型ケアプラン点検は、介護支援専門員と点検者（外部講師）が相互確認しなが

らケアマネジメントプロセスから基本的な書き方について点検を実施するものです。 

・１回目 令和５年９月13日  

・２回目 令和５年11月10日（１回目の振返り） 

   対象事業所：６事業所（居宅、介護予防：５事業所、小多機：１事業所） 

※２プランずつ点検。 

 

〇ヒアリングシート 

国保連合会提供情報や専用システムを元に各種条件（以下例）に該当する計画を選定し、

介護支援専門員がヒアリングシートへの回答及び添付資料の提出を行う方法により実施して

います。 

例） 算定条件に合わない給付、訪問介護の過剰な給付、限度額利用率100％超過、等。 

・令和５年８月実施 74件 入浴補助用具の使用状況についてのヒアリング 89件 

・令和６年２月実施 75件 

⇒まとめ資料添付あり。 

 

〇実地指導時のケアプラン点検 

実地指導時に、担当介護支援専門員の計画を選定し、ケアプラン点検を行っています。 

・居宅介護支援事業所：９件 

・介護予防支援事業所：10件 

 

〇ケアマネジメント研修会 

計画作成の基礎や考え方、プロセス等を学んでいただく研修会を実施しています。 

・１回目 令和５年６月21日実施（集合型研修） 

   対象：居宅介護（予防）支援事業所、小規模多機能型居宅介護事業所 

テーマ：「介護予防モニタリング」 

 ・２回目 令和５年10月18日実施（オンライン型研修） 

対象：居宅介護（予防）支援事業所、訪問介護事業所 

   テーマ：「居宅サービス計画と訪問介護計画の相互理解と連携 

～根拠に基づく適正なサービス提供について考える～」 

次年度は通所介護事業所も交えた研修会も検討しております。計画作成に活用いただく

ためぜひご出席ください。  
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ケアマネジメント時の注意点について 

ケアマネジメント時に注意いただきたい点を挙げています。 

１ 軽微な変更について 

２ 訪問介護の2人介助について 

３ 福祉用具貸与について 

４ 緊急時訪問介護加算について 

 

１ 軽微な変更について 

(1) 軽微な変更を行うための検討 

ケアプランを変更する際には、原則として、「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に

関する基準（平成11年3月31日厚生省令第38号）」の第13条第３号から第12号までに規定され

た、ケアプラン作成に当たっての一連の業務を行うことが必要です。 

ただし、利用者の希望による軽微な変更（サービス提供日時の変更等）を行う場合には、こ

の必要はありません。しかし、この場合においてもケアマネジャーが利用者の解決すべき課題

の変化に留意することが重要です。軽微な変更は、変更する内容がケアマネジメントの一連の

業務を行う必要性が高い変更であるかどうかを利用者の状況等を考慮し、個別具体的に検討

した上で軽微か否かを判断すべきものです。 

ケアマネジャーのアセスメントは判断の根拠となりますが、ケアマネジャーのみの判断でなく、

利用者、家族及びサービス事業者等の合意の上、軽微な変更を行うようにしてください。そして

その軽微な変更を行った理由及び内容（判断根拠）、変更年月日等は経過記録に記載するよ

うにしてください。 

 

また、サービスに変更が無い場合、サービス計画作成時から利用者の状態に大きな変化が

あるにもかかわらず軽微な変更を継続している例も見受けられます。利用者の状態に大きな変

化がある場合は、軽微な変更とせず、一連の業務を行うようにしてください。 

   ケアプランの目標が抽象的であると、状態の変化に気付きにくく、評価に繋がりません。目標

に関しては、抽象的な目標でなく、本人の具体的な状態像で設定するようにしてください。 
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(2) 軽微な変更に該当する場合のサービス担当者会議の開催について 

基準の解釈通知（指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準について (平成11年7月29

日 老企第22号)）のとおり、「軽微な変更」に該当するものであれば、サービス担当者会議の開催

など、必ずしも実施しなければならないものではありません。 

しかしながら、ケアマネジャーがサービス事業所へ周知したほうが良いと判断されるような場

合などについて、サービス担当者会議を開催することを制限するものではなく、その開催にあ

たっては、基準の解釈通知に定められているように、やむを得ない理由がある場合として照会

等により意見を求めることが想定されます。 

この場合のやむを得ない理由の例は次のとおりです。 

 

 

 

 

「利用者の状態に大きな変化が見られない」の取扱いについて 

 

 

  

「利用者の状態に大きな変化が見られない」の取扱いについては、まずはモニタリングを踏まえ、サービス事業者

間（担当者間）の合意が前提である。 

その上で具体的には、「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」（平成11年11月12

日老企第29号）の「課題分析標準項目（別添）」等のうち、例えば、 

 「健康状態（既往歴、主傷病、病状、痛み等）」 

 「ＡＤＬ（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排泄等）」 

 「ＩＡＤＬ（調理、掃除、買い物、金銭管理、服薬状況等）」 

 「日常の意思決定を行うための認知能力の程度」 

 「意思の伝達、視力、聴力等のコミュニケーション」 

 「社会との関わり（社会的活動への参加意欲、社会との関わりの変化、喪失感や孤独感等）」 

 「排尿・排便（失禁の状況、排尿排泄後の後始末、コントロール方法、頻度など）」 

 「褥瘡・皮膚の問題（褥瘡の程度、皮膚の清潔状況等）」 

 「口腔衛生（歯・口腔内の状態や口腔衛生）」 

 「食事摂取（栄養、食事回数、水分量等）」 

 「行動・心理症状（ＢＰＳＤ）（妄想、誤認、幻覚、抑うつ、不眠、不安、攻撃的行動、不穏、焦燥、性的脱抑制、収集

癖、叫声、泣き叫ぶ、無気力等）」 

等を総合的に勘案し、判断すべきものである。 

※引用：居宅介護支援等に係る書類・事務手続や業務負担等の取扱いについて（介護保険最新情報Vol.959令和３

年３月31日） 

・開催の日程調整を行ったが、サービス担当者の事由により、サービス担当者会議への参加が得られなかった

場合。 

・居宅サービス計画の変更から間もない場合で利用者の状態に大きな変化が見られない場合等。 

集団指導資料2-3



 

【参考】軽微な変更の例 

 

なお、これらはあくまで例示であり、「軽微な変更」に該当するかどうかは、変更する内容が同

基準第13条第３号（継続的かつ計画的な指定居宅サービス等の利用）から第12号（担当者に対

する個別サービス計画の提出依頼）までの一連の業務を行う必要性の高い変更であるかどうか

によって軽微か否かを判断すべきものです。 

 

  

サービス提供の曜日変更 

利用者の体調不良や家族の都合などの臨時的、一時的なもので、単なる曜日、

日付の変更のような場合には、「軽微な変更」に該当する場合があるものと考えら

れる。 

サービス提供の回数変更 
同一事業所における週１回程度のサービス利用回数の増減のような場合には、

「軽微な変更」に該当する場合があるものと考えられる。 

利用者の住所変更 
利用者の住所変更については、「軽微な変更」に該当する場合があるものと考

えられる。 

事業所の名称変更 
単なる事業所の名称変更については、「軽微な変更」に該当する場合があるも

のと考えられる。 

目標期間の延長 

単なる目標設定期間の延長を行う場合（ケアプラン上の目標設定（課題や期間）

を変更する必要が無く、単に目標設定期間を延長する場合など）については、「軽

微な変更」に該当する場合があるものと考えられる。 

福祉用具で同等の用具に変更

するに際して単位数のみが異

なる場合 

福祉用具の同一種目における機能の変化を伴わない用具の変更については、

「軽微な変更」に該当する場合があるものと考えられる。 

目標もサービスも変わらない

（利用者の状況以外の原因に

よる）単なる事業所変更 

目標もサービスも変わらない（利用者の状況以外の原因による）単なる事業所

変更については、「軽微な変更」に配当する場合があるものと考えられる。 

目標を達成するためのサービ

ス内容が変わるだけの場合 

第一表の総合的な援助の方針や第二表の生活全般の解決すべき課題、目標、

サービス種別等が変わらない範囲で、目標を達成するためのサービス内容が変わ

るだけの場合には、「軽微な変更」に該当する場合があるものと考えられる。 

担当介護支援専門員の変更 

契約している居宅介護支援事業所における担当介護支援専門員の変更（但し、

新しい担当者が利用者はじめ各サービス担当者と面識を有していること。）のよう

な場合には、「軽微な変更」に該当する場合があるものと考えられる。 
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２ 訪問介護の２人介助について 

指定訪問介護の費用の算定において、「身体介護が中心である場合」又は「生活援助が中心

である場合」については、利用者の身体の理由等により、同時に２人の訪問介護員等が１人の利

用者に対して指定訪問介護を行ったときは、所定単位数の100分の200に相当する単位数を算定

します。ただし、算定の場合以下の要件を満たす必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記理由により一人の訪問介護員等による介護が困難と認められる場合に算定できます。2人

介助を行う場合は、単に利用者等の希望のみで位置付けるのではなく、利用者の安全を確認し

た場合、訪問介護員による２人介助が果たして安全性が保てているのか、福祉用具等の利用等

代替策が無いのかよく検討を行ったうえで、２人介助のサービスを位置付けるようにしてください。 

 

 

３ 福祉用具貸与について 

(1) シニアカーについて 

シニアカーの貸与は介護保険での給付であるため、ケアプランに位置付けた目標の妥当性

を確認してください。また、道路を走行するため、利用に当たっては、利用者が安全に走行でき

るのか確認をした上でサービスに位置付けてください。実際運転してもらい、利用者の操作性

に問題が無いか、走行する道路交通状況についても福祉用具事業所と一緒に確認することが

望ましいです。操作性に併せて、利用者がどれくらいの頻度で、どこに行くときに利用している

のか等、評価を行うようにしてください。 

 

 (2) 利用者等の希望するサービスについて 

   福祉用具の貸与等について、利用者等が「また利用するかもしれないのでそのままにてして

おいてほしい」という強い希望で貸与を継続しているケース等が見られます。このような場合、

強く希望された理由を更に深掘りし、必要と思われる場合にサービスに位置付けてください。万

一、断りが難しい等担当者のみでの対応が難しい場合は、事業所の管理者や別のケアマネジ

ャーと一緒に対応することも一つの方法です。一緒に対応することで事業所内の情報共有にも

つながるため、対応が難しいケースは複数名での対応を行ってください。  

〇指定居宅サービス介護給付費単位数表の訪問介護費の２人介助に関して厚生労働大臣が定める要件 

二人の訪問介護員等により指定訪問介護を行うことについて利用者又はその家族等の同意を得ている場

合であって、次のいずれかに該当するとき 

イ 利用者の身体的理由により一人の訪問介護員等による介護が困難と認められる場合 

ロ 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合 

ハ その他利用者の状況等から判断して、イ又はロに準ずると認められる場合 

引用：厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者等 (平成 27 年 3 月 23 日 厚生労働省告示第 94 号) 
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４ 緊急時訪問介護加算について 

ケアマネジメント研修会においても考えをお示ししましたが、緊急時訪問介護加算については、

ケアプランに位置付けられている場合は、頻度がどの程度であって（「適宜」、「必要時」等）も、あ

る程度想定されることであるため算定不可と考えます。（県確認済）算定される際は御注意くださ

い。 

⇒令和５年10月ケアマネジメント研修会の参加訪問介護事業所へはメールで周知済。 
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ルール別ヒ アリ ングシート の回答及びコ メ ント
回答（ 抜粋） 及びコ メ ン ト

・ 更新後の主治医意見書の確認ができ ていなかっ た。
・ サービ ス利用にあたっ て主治医に健康診断書を 依頼し て認知症自立度Ⅲaである こ と を 確認し た。
＊更新認定等の際は主治医の意見書等でを認知症高齢者の日常生活自立度を 確認する よ う にし てく ださ い。

訪問介護の
身体生活を
１ 回２ 時間
以上

・ 洗濯後に受診同行のため2時間30分要し た。
・ 疥癬になり 集中し て対応。 1日3回の軟膏塗布と 衣類、 寝具の毎日洗濯を し ていた。
＊受診介助で訪問介護を算定する 場合、 単なる 待ち 時間、 診察時間等は算定でき ない時間帯です。 また自宅から でなく 院
内だけの介護も 算定でき ません。 算定でき ない時間を 除算し て給付管理を し てく ださ い。

内容

算定に合わない給付
（ 認知症加算）

重度の寝たき り 状態利
用者への歩行器貸与

・ 調査のと き は一番悪いと き で、 その後リ ハビ リ で歩行器歩行でき た。
・ 起き ている と き はスタ ッ フ 介助のも と 歩行器で歩行は可能だっ たが、 その後大幅にADLが向上し 現在は歩行器での歩行
を し ている 。
・ 入院中の認定調査で要介護５ と 判定。 本人リ ハビ リ 意欲が高く 、 前腕支持型歩行器にて施設内廊下を 軽介助で可能にな
る 。
＊認定調査時と 比べて状態が回復し ている場合、 症状が変化し た場合等があり ます。 認定結果でなく 本人の状態に適し た
サービ ス内容、 量にし てく ださ い。 不要の場合等は返却し 、 本人に適し た福祉用具を 貸与する よ う にし てく ださ い。

寝たき り 度
Ａ 以下の状
態に20分
未満の訪問
介護の身体
介護

・ 独居で、 薬の飲み忘れ、 食事の摂り 忘れ等が出現し たため、 平日に夕食、 夕食後薬の確認及び翌朝食後薬のセッ ト を
行っ ている 。
・ 食事や服薬の促し が必要な状態だが、 家族も 働いている ので対応でき ないため、 デイ サービ スを 利用し ない昼食と デイ
サービ ス帰宅後の夕方に訪問介護で対応し ている 。
・ 服薬管理が必要であっ たが拒否さ れていたが、 転倒し て入院し 退院後訪問介護を 受け入れても ら える よ う になっ た。
・ 昼寝を し て起き たら 朝と 思い服薬する と いう 状況がみら れ、 デイ サービ スやショ ート ステイ に薬を預け、 それ以外の日
は訪問介護が手渡し するよ う にし た。
＊20分未満の訪問で算定でき るのは身体介護です。 「 見守り 援助」 で位置付けていますが、 生活援助と みら れる サービ ス
内容も あり ますので、 身体介護である 内容にし てく ださ い。

訪問介護の
過剰給付

身体介護の
2人派遣

・ サービ ス付き 高齢者住宅に入居。 体格がよ く 、 少し の揺れで嘔吐・ 嘔気があり 、 身体に触れる と 硬直する ので、 慎重に
移動・ 移乗が必要なため2人介助が必要である 。
・ 入浴時不穏や拒否があり スト レ ッ チャ ー等から 転落する 可能性が高く 目が離せない状態のため2人介助が必要である 。
・ 透析後はほぼ歩行ができ ない状態で車いす移動を 提案する が、 本人家族の強い希望によ り 、 2人介助で移動介助を 行
い、 シャ ワー浴も 家族では対応が困難になり 、 2人介助で提供し た。
＊利用者家族の強い希望、 やせた体格で暴力行為がない状態で2人介助が提供さ れていまし た。 2人介助の必要性、 介助方
法の適切さ 、 安全性等を十分検討し て、 必要に応じ てリ ハビ リ 職に意見を 求める等その内容を 明記し ておいてく ださ い。
＊訪問介護計画書にも 2人介助の必要性が不明なも のがあり まし た。 訪問介護事業所と 2人介助の必要性を 確認し 、 訪問介
護側の判断のみで2人介助加算が算定さ れないよ う 注意し てく ださ い。

身体介護の
朝夜・ 早朝
深夜加算

・ ADLの低下でオムツ 交換が必要と なっ たがオムツを さ わり 汚染するこ と が増えたので、 夜間(22:00～身体01)にオムツ 交
換を導入し た。
・ オムツ 外し や弄便行為が時々ある 。 ベッ ド から 降り てお尻でいざっ て移動する等みら れ昼夜関係なく 定期訪問が必要な
状態である 。
・ 褥創があり 、 創部の清潔を 守る ため定時のオムツ 交換が必要である 。
・ ヘルパーが朝8時に訪問する と 尿失禁でベッ ド まで濡れていたり 裸でいる 等みら れ、 検討の結果深夜訪問するこ と に
なっ た。 失禁によ る ト ラ ブルが減っ てき ている 。
・ 退院後、 寝たき り になり 1日4回オムツ 交換が必要で23:30にオムツ 交換を し ている 。
＊1日4回オムツ 交換の時間設定の妥当性、 保清等目的の達成を モニタ リ ン グし て評価し ていまし た。
＊算定根拠と なる 提供日時、 所要時間、 内容の記載がない訪問介護計画書については居宅サービ ス計画書と の整合性を確
認し てく ださ い。
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ルール別ヒ アリ ングシート の回答及びコ メ ント
回答（ 抜粋） 及びコ メ ン ト内容

生活援助

・ ADLが大き く 低下、 自分では掃除、 洗濯、 シーツ交換ができ ないので週3回生活援助でサービ スが入っ ている 。
・ 清潔、 整容にこ だわり があり き れい好き で週3回訪問介護で対応し ている 。
＊必要以上に洗濯、 掃除等生活援助が提供さ れていまし た。 サービ ス回数の妥当性を 再アセスメ ン ト する よ う にし てく だ
さ い。

重度の認知
症状態利用
者へのサー
ビ スの偏り

重度の認知
症状態利用
者への用具
貸与のみ１
種類

・ 本人は外へ出る こ と や人嫌いが激し い。 入浴介助に妻の負担がある ため、 訪問介護や他の福祉用具の検討を し たが利用
に結びつかず、 手すり のみのレ ン タ ルである 。 入浴介助については子の援助を 受けら れる よ う になっ た。
＊困っ ている 認知症状の記載はあり ますが、 それについてのアセスメ ン ト や対応の記載があり ません。 主治医や地域包括
支援セン タ ー等に相談し て専門医へつなげる こ と も 検討し てく ださ い。

訪問介護の
身体介護を
月に９ ０ 回
以上（ １ 日
３ 回以上目
安）

・ 傾眠傾向の日が多く 、 また認知症状の進行が顕著で何を するのも 介助が必要で定期的な訪問が必要。
・ ADLの低下に伴いほぼ全介助で排尿介護に1日に3回は必要。
・ サービ ス付き 高齢者住宅に入居し て、 1回20分のオムツ 交換と 体位変換を 1日4回介護を受けている 。
＊1日数回算定の場合、 訪問間隔や時間帯の根拠、 サービ ス内容を 検討し た記載を し ておいてく ださ い。 また、 不備のあ
る 訪問介護計画書も みら れますので居宅サービ ス計画書と の整合性を 確認し て、 適正なサービ ス提供、 給付管理を し てく
ださ い。
＊サービ ス付き 高齢者住宅入居者に訪問介護過多がよ く みら れます。 住宅サービスの位置づけがないプラ ン がよ く あり ま
す。 住宅サービ ス(自費含め)内容の確認、 イ ンフ ォ ーマルサポート 活用の検討を し てく ださ い。訪問介護の

過剰給付

福祉用具の
過剰給付

予防用具貸
与が全国平
均の約３ 倍
以上

・ 段差が多く 古い家屋である が本人や家族が住改を 反対。 上がり 框、 玄関から 外ト イ レ までの動線に手すり を 配置し た。
外用手すり は単価が高めである 。
・ 独居で住改でなく 貸与での対応を 希望さ れ、 玄関アプロ ーチ、 勝手口に手すり 、 自宅内は歩行器を使用し ている 。
＊設置し た福祉用具を 記入し た家屋の見取り 図が添付し てあり 、 見取り 図から 利用者の動線や設置の必要性が読み取れ
た。
＊状態変化に伴い福祉用具貸与の検討を 行っ てく ださ い。 使用さ れない福祉用具は継続し て貸与し ないよ う にし てく ださ
い。

限度額利用率が
１ ０ ０ ％超過

・ 認知症の進行を 遅ら せたい思いが強く 、 自費が出ても デイ サービ スの利用を 希望さ れる 。
・ 認知症があり プラ イ ド も 強いため、 家族の支援は困難である。 短期入所、 通所介護でぽぼ1ヶ 月利用し ている。
・ 同居家族は平日就労し ている ため平日は通所介護、 月5-8日短期入所を 利用、 特殊寝台も 貸与のため要介護2なので限
度額を 超えている 。
・ 同居家族に支援が望めない状況のため食事、 排泄、 入浴、 受診において介護保険サービ スを 利用し ている 。
・ 認知症の独居。 子の家庭状況（ 葬式、 がん治療等） から 老健やグループホームを 紹介し たが、 「 まだ可哀そう 」 と 利用
につながら ず、 在宅サービ スを 限度額超えて利用し ていた。
・ 独居。 尿失禁便失禁も みら れ介護負担が大き いので、 筋力低下予防、 介護負担軽減のためにデイ サービ ス、 ショ ート ス
テイ を 多く 利用し ている。
・ 徘徊がひどく 、 地域密着型通所介護を 月～金利用、 帰宅後の対策と し て徘徊感知器を 貸与。 一般型の変更、 徘徊感知器
の購入を 検討し ている 。
・ 日中は独居、 全盲で認知症のため転倒や脱水、 カ ビ の生えたも のを 食べる こ と がある 。 週4回通所介護、 訪問介護、 手
すり 、 訪問看護を 利用し ている 。
＊サービ ス利用者のサービ ス利用機会の公平性確保の観点から 、 自費で短期入所を 利用する こ と で他の利用者が短期入所
を 利用でき ない等支障の生じ る こ と のないよ う にし てく ださ い。
＊限度額超えてサービ スを 利用し ている 場合、 住み替え、 サービ スの変更、 代替え等の提案を 検討し てく ださ い。 提案さ
れて受け入れても ら えない状況も あり ますが、 利用者家族の状態変化に伴い受け入れら れた事例も あり ます。 限度額超え
てサービ スを 利用し ている 状況に見通し をたてて、 ケアチームで検討し てく ださ い。
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ルール別ヒ アリ ングシート の回答及びコ メ ント
回答（ 抜粋） 及びコ メ ン ト内容

スロ ープ
・ 自宅がお寺で段差が多く 、 車いす移動する ため、 各部屋の移動や外出時玄関までの移動に段差解消のために多く のス
ロ ープが必要である 。

歩行器
・ 室内(狭い廊下幅)と 室外用(腰掛ら れる )を 利用し ている 。 歩行器を 強く 押し て使う ので交換が多い。
・ 屋内用と 屋外用に歩行器を レ ン タ ルし ている 。 PTの助言で屋内用の歩行器を変更し ている ため3台になっ た。

特殊寝台
・ 妻のコ ロ ナ感染によ り 、 一時的に長女宅へ生活の場を 変更し た。 特殊寝台を 運ぶこ と が困難であり 、 また同種の特殊寝
台を準備でき なかっ たので、 長女宅へ別の特殊寝台を 搬入し た。

用具貸与のみ利用の介
護支援

・ 以前は通所介護も 利用し ていた。 自宅で転倒し て圧迫骨折し てから 通所介護が休まれ、 本人の拒否、 家族も 本人の意向
を 尊重し て福祉用具貸与利用のみと なる 。
・ 歩行も 不安定であり 転倒の危険性も あるため多点杖を 貸与し ている 。 本人や家族と も あまり 他者と のコ ミ ュ ニケ―ショ
ン をと る のが苦手であり 抵抗も ある ので、 他のサービ スの利用に至っ ていない。
・ 本人の意思が強く サービ スには繋がら ないが環境整備によ り 在宅介護生活が継続でき 介護負担軽減になっ ている 。
・ スパイ がいる 、 見張ら れている 等の妄想があり 訪問通所サービ スの利用が難し い。 地域包括支援セン タ ーにも 相談。 福
祉用具貸与は本人の意向があり 利用し ている 。
・ 金銭面で、 受診のための車いす貸与だけ利用し ている 。
＊介護支援専門員は福祉用具貸与以外の介護サービ スの必要性を 伝えても 本人家族の合意が得ら れない状況があり まし
す。 し かし 、 状況変化等によ り 他の介護サービ スが導入でき た事例も あり 、 ケアチーム全体で課題を共有し て機会を と ら
えら れる よ う にし てく ださ い。
＊また、 福祉用具貸与のみ利用し ている 事例は、 困難事例が多く みら れまし た。 地域包括支援セン タ ーの介入が必要な場
合はご相談く ださ い。

短期入所のみ利用の介
護支援

・ 生活全般に介護を 要する 状態で転倒の繰り 返し 、 独居での在宅生活は困難な状態のため、 介護老人福祉施設の短期入所
と 介護老人保健施設の短期を 組合せた利用を し て、 その後介護老人保健施設へ入所と なる 。
・ 利用者の拒否によ り デイ サービ スを 利用し なく なり 家族と 折り 合いが悪く 短期入所の利用と なっ た。 その後グループ
ホームへ入所と なる 。
・ 認知症の進行が著し く 精神疾患のある 介護者にでは在宅介護の負担が大き い。 月半分ずつを 老健短期入所と 老健入所を
利用し ている 。 在宅にいる のは月1,2日である。
＊短期入所のみ利用し ている 事例は在宅生活が困難な場合が多く 、 自宅外の住処等を 提案さ れています。 短期入所の利用
日数が増加し てく 可能性がある ので、 見通し を たてて他サービスの提案も 検討し てく ださ い。

訪問介護の緊急時訪問
介護加算

・ 昼の訪問介護で具合が悪く 、 家族が夕方に受診する 予定であっ たが家族の都合がつかず緊急で依頼し た。
・ 歩行不安定で転倒の恐れがある ため定時以外で利用者から 希望時に緊急利用さ れていた。 同じ 内容で1月4回加算さ れて
いた
・ 本人が落ち 着かない様子なので家族に見守り を 依頼し たが難し いため緊急時訪問介護で対応し た。
・ ヘルパーが本人の妻の訪問時に、 本人から 腰痛によ り 排泄介助を 依頼さ れたと ヘルパーから 連絡が入り 依頼し た。 翌
日、 腰椎圧迫骨折が判明し 入院と なる 。
・ 発熱があり 通所介護を休むが、 独居で認知症がある ため訪問介護を 依頼し た。
＊受診介助は算定でき ない時間を 除算し て給付管理を し てく ださ い。
＊転倒予防で訪問介護の移動介助がプラ ンに位置付けら れている 場合は算定でき まません。 またプラ ン に位置づけら れて
ない場合は居宅サービ ス計画の変更を 検討し て、 移動介助が必要であれば位置付けてく ださ い。
＊プラ ン を 見直すため、 同じ 内容で同月複数回の算定は想定さ れません。
＊身体介護中心型のサービ スのみが算定対象です。 訪問介護における 身体介護の内容を 確認し て算定でき る かどう か判断
し てく ださ い。
＊コ ロ ナ禍で発熱者の介護がみら れまし たが、 単なる 安否確認は訪問介護で算定でき ませんので気を付けてく ださ い。

入院時情報連携加算

・ 心不全の悪化で入退院を 繰り 返し ている。 内服コ ン ト ロ ール治療を 行い、 ADLに大き な変化がないため退院後サービ ス
を 継続し ている
・ 急性胆嚢炎で入院。 その後も 入退院を 繰り 返すが完全に石を取り 除く こ と ができ なかっ た。 12月にかなり 特殊な器具を
使用し たこ と で入院がなく なっ た。
＊透析患者の死因原因の第1位は心不全です。 心不全を繰り 返すと 心機能はどんどん悪化するので、 主治医と 連携し 日常
生活の指示を 把握し てプラ ン に位置づけるよ う にし てく ださ い。
＊再入院し ないために検討し た記載がほと んどあり ませんでし た。 入院自体が機能低下のリ スク を 増加さ せる ので対応を
検討する よ う にし てく ださ い。

福祉用具の
同一品目複

数
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ルール別ヒ アリ ングシート の回答及びコ メ ント
回答（ 抜粋） 及びコ メ ン ト内容

電動車いすの安全性

・ 福祉用具貸与事業者によ る 電動車いすの定期点検(6か月毎)、 操作に問題が生じ たので、 福祉用具貸与事業者によ る運
転操作評価を 実施。 セニアカ ー使用上の遵守事項を も と に使用上の注意事項を 説明し 毎月モニタ リ ングを 行う 。
・ ADL低下があり 屋外移動手段の目的と し て電動車いす（ セニアカ ー） を 導入にあたり 、 サービ ス担当者会議において試
乗、 運転技術確認を 実施し て問題なし と 判定。 毎月車両点検、 操作の安全性も 確認し ている 。
・ 本人、 家族、 福祉貸与事業者、 介護支援専門員で、 車体の傷等の確認、 自宅周囲を 1周する際の操作（ 方向転換、 一旦
停止等） 確認を し た。
・ サービ ス担当者会議において必要性や有効性を 検討。 導入までに屋内外出入口に手すり を 設置し 調整も 図り 、 2回の試
用機会を 設定し 福祉用具事業者に操作指導と 動作評価を 行っ た。
＊福祉用具貸与事業所の評価記録がなかっ た。 nite（ 独立行政法人製品評価技術基盤機構） によ る と 2023年1～7月時点で
死亡事故6件、 重傷事故1件と 、 例年と 比較し て事故が多く 発生し ています。 安全対策を十分に検討し てく ださ い。
＊介護保険で貸与する 福祉用具なので買い物や通院、 銀行等日常生活の自立支援を 目的に使用する よう にし てく ださ い。

小規模多機能型居宅介
護25日以上

・ ほぼ全介助状態。 介護者は就労し ており 休日は子ども の世話、 父親の介護を さ れ介護疲れがあり 利用日数が多く なっ て
いる。
・ 本人、 家族と も 家事全般ができ ない。 朝夕に訪問し て排泄、 食事の確認が必要である 。 他、 週2回の通い、 朝夕以外の
訪問を 実施し ている 。
・ 外出する と 戻れない、 家事ができ ないため、 毎日の訪問、 通いを 利用し ている。
・ 独居。 自宅で転倒骨折さ れ緊急性があると いう こ と で当事業所のショ ート ステイ を 利用さ れた。 施設申し 込みを し てい
る が、 現在も 泊まり が継続し ている 。
・ 利用当初から 週5,6回宿泊し ている 。 現在は介護者の体調不良で小規模多機能で生活し ている 。 施設申し 込みはさ れて
いる。
・ 独居。 左上下肢麻痺があり ベッ ド 上中心の生活を し ている 。 毎日3回、 食事の準備、 ポータ ブルト イ レ の掃除、 服薬支
援、 更衣介助を 行っ ている 。
・ 認知症が進行し て抵抗や拒否があり 夜間や朝方に出ていこ う と する 。 同居の娘は就労し ており 在宅介護が難し い。 要介
護３ なので特老入所の申し みを し ている 。 入所まで、 自宅に週1回帰宅を条件にお泊り を し ている 。
・ 介護者のネグレ ク ト によ り 毎日利用するこ と になっ た。 地域包括支援セン タ ー介入し ている 。 現在要介護４ なので特老
の入所申し 込みを 家族に検討し ても ら う 。
・ 独居。 知的レ ベルが低く 婚姻歴なく 遠方に住む姪が支援者である 。 生活全般に見守り 、 支援が必要で、 毎日訪問、 週5
回通いを 利用し ている 。 特老入所の申し 込みを し ている 。
＊小規模多機能居宅介護は在宅での生活が継続でき る よ う に「 通い」 「 訪問」 「 泊まり 」 を 組み合わせて支援する サービ
スです。 泊まり を 継続し て利用する 施設ではあり ません。 事情は汲み取れますが、 定員があり ますので、 他の利用者に影
響し ます。 適宜会議を 開催し て、 サービ ス内容や小規模多機能居宅介護以外のサービ ス等を 検討するよ う にし てく ださ
い、

手すり

・ 圧迫骨折繰り 返し 腰痛があり ふら つき 物に当たる 。 そのため玄関から 台所へ移動時(途中にト イ レ )の廊下、 勝手口の段
差、 便座の立ち 座り に手すり を 設置し ている 。
・ 大腿骨骨折さ れ入院。 支持物にて伝い歩き する ため、 土間出入り 口から 台所、 食卓、 居間を 通っ て寝室のベッ ド まで手
すり を 設置し ている 。
・ 足や腕に痛みやし びれがあり 杖歩行である がふら つき がある。 居間やド ア付近、 玄関上がり 框、 外の出入り 口に手すり
10本を 設置し ている 。 借家のため住宅改修ができ なかっ た。
・ 支持物のないと こ ろ の移動は転倒リ スク があり 、 1人で移動する 可能性の高い場所に支持物(手すり )が必要なため11本
の手すり を 設置し ていたが、 状態悪化のため手すり を 6本に減ら し ている。
＊家屋内や本人の移動状況の情報収集が不十分で、 利用者の意向で手すり を 設置し た記載があり まし た。 本人の状態と 環
境（ 見取図） から 動線確認を し て手すり の設置を し たこ と がわかる よ う アセスメ ン ト に記載し ておいてく ださ い。 アセス
メ ント を し て福祉用具の貸与を する よ う にし てく ださ い。 特に環境アセスメ ン ト の空白がよ く みら れまし た。
＊福祉用具サービ ス計画書に手すり 等の設置場所が記載さ れていないも のがあり 、 特に複数設置し ている 場合、 居宅サー
ビ ス計画書と の整合性を確認する よ う にし てく ださ い。
＊福祉用具貸与の場合は、 必要に応じ て随時、 サービ ス担当者会議を 開催し 、 その継続の必要性を 検証し た上で、 継続が
必要な場合にはその理由を 居宅サービ ス計画に記載し てく ださ い

福祉用具の
同一品目複

数
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ヒ アリ ングシート （ 住宅改修） まと め

1 送付対象者

人

人

人

2 世帯状況

3 改修ヶ 所状況

1ヶ 所改修し た人数

件

件

件

4 改修場所

5 改修内容

＊

6 利用状況

＊

内訳

要介護者

84

内訳 単身 同居

合計

要支援者

不明

令和4年4月から 令和4年9月に住宅改修の提供（ 給付） を受け、 居宅サービスの給付管理があっ た被保険者

要介護者

要支援者

合計

60歳 70歳 80歳 90歳

2

9 29 17

7

16

16

45

4

56

28

1

1

年代別性別

男性

合計

5 56

21

実人数

8411

50

22

72

1

0

1

6 28

26

9

35

30

19

49

女性

脱衣室

浴室

玄関

勝手口
廊下 外まわり その他

要介護者
要支援者

ト イ レ内訳

合計

24 13 12 15

34 27 24 24 11 8

8 5
10 14 12 9 3 3

56

15

13

28

内訳 実人数
改修ヶ 所状況

56

複数改修し た人数

41

15

合計

要支援者 28

84

要介護者

外まわり その他

22 8 5
4
0
2
2

0
手すり

内訳

30 25 22

ト イ レ
脱衣室

浴室

玄関

勝手口
廊下

段差解消
床材変更
扉取替え

便座取替え

6
1
0

1
2
0

2
0

5
0
1

2

合計

112
17
6
3

1
1
0

内訳 ト イ レ
脱衣室

浴室

玄関

勝手口
廊下 外まわり その他 合計

毎回利用 27 24 20 20 9 7 107

と きどき 利用 3 0 0 2 1 1 7

0 0 3

利用し てない 1 1 2 2 0 0 6

あまり 利用し ない 2 1 0 0

1 0 5

合計 34 27 24 24 11 8 128

不明 1 1 2 0

どこ の改修場所も 「 手すり 」 の取付けが一番多い

どこ の改修場所も 「 ほと んどが毎回利用」 さ れている
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7 利用満足度

＊

8 現在改修場所を使用し ていない状況

＊

9 改修後状況（ 記入欄より 抜粋、 要約）

10 コ メ ント

8 7 107

ほぼ満足 2 0 1 2 2 1 8

と ても 満足 27 23 21 21

0 0 2

と ても 不満 0 0 0 0 0 0 0

やや不満 1 1 0 0

外まわり その他 合計内訳 ト イ レ
脱衣室

浴室

玄関

勝手口
廊下

1 0 11

合計 34 27 24 24 11 8 128

不明 4 3 2 1

どこ の改修場所も 「 と ても 満足」 さ れている

現在使用し ていない理由と し て、 状態悪化による入院、 寝たき り 、 死亡等 また、 認知症進行による改修箇所の認知が困難に

なっ た事例も あっ た

ト イ レ 浴室等 玄関等 廊下 外まわり その他
内訳 延べ数

現在使用し ていない改修場所

4 2 4 2 0

合計 15

要介護者 12

要支援者 3

・ 「 認知症の方は手すり を使わずに行動さ れていたので、 取付けた手すり を 持つこ と が習慣化でき ない」 「 認知症の進行によ

り 、 指示が入り にく く なり ADL等の低下も 伴い自宅での入浴が困難になっ た」 等により 改修場所を 現在使用さ れていません。

認知症の方には限り ませんが、 動線の動作を 確認し て、 必要ヶ 所に貸与で福祉用具を 設置し 動作確認をし てから 住改の検討を

進めてく ださ い。

・ 「 廊下に手すり を 取付けて移動でき ていたが、 躓いたり 転倒するよう になっ た」 等状態変化に伴い改修ヶ 所が安全に動作で

き なく なるこ と があるので、 動作確認は継続し てモニタ リ ングし てく ださ い。

・ 要介護者、 要支援者1名ずつ自立さ れ更新申請さ れていませんでし た。

・ 介助は必要だが毎日手すり を活用し ている。

・ 立ち座り 下着の上げ下げし やすく なっ た。

・ 段差解消、 扉の変更で、 転倒なく ト イ レまで行けて便座から の立ち座り 等排泄動作が問題なく 行える。

・ 転倒の不安がなく なり ほぼ毎日入浴するよう になっ た。

・ 家族に迷惑を かけず脱衣所の段差を 自立し て行えるよう になっ た。

・ 手すり を 取り 付けるこ と で家族で介助でき るよう になり 介護保険終了と なっ た。

・ 安心し て浴室へ行けてシャ ワー浴を 自立し て行っ ている。

・ 上がり 框の昇降玄関を出る一連の動作が自立し て外へ気軽に行ける。

・ 億劫だっ た玄関移動が行えるよう になっ た。

・ 段差があり 手すり を 取り 付けるこ と で1人で移動するこ と ができ た。

・ 車椅子を 介助し やすく なっ た。

・ 玄関から 外道路まで坂になっ ているので手すり をつけたこ と で安心し て外出でき る。

・ スロープのかけ外し する負担がなく なっ た。

・ 畳から フ ローリ ングに変更し 車いすが移動し やすく なっ た。

・ 駐車場までに10段の段差があり 半身麻痺で転倒みら れたが、 手すり を取付けて安全に昇降でき て外出し やすく

なっ た。

・ 引き 戸にし てふら つかずに扉の開閉ができ るよう になっ た。

・ 敷居を撤去し て自室から ト イ レ へ車いすが自走し やすく なっ た。

0

3 0 0 0 0 0

7 2 4 2 0 0
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11 その他

・

・

令和4年4月から 令和4年9月に住宅改修を提供（ 給付） を受け、 居宅サービスの給付管理のない被保険

者の住宅改修後の介護（ 予防） サービス利用状況調べ

要介護者 3

要支援者 17

合計 20

改修後介護サービ ス利用状況

内訳 人数
有 無

2

6

8

1

11

12

・ 介護サービス利用し ていない要支援者が住宅改修後も 介

護サービスを 利用し ていない割合は65% である。 入院し て

いる場合も あると 思われるが、 要支援者は環境が整備さ れ

ると 、 自立し た生活が送れていると 思われる。

転倒し てから 住宅改修の事前申請を出さ れているよう に思われる。 今回ヒ アリ ングシート の対象者の

認定調査資料で転倒の既往状況調べ

内訳
1年以上前 1年未満

要介護者 6 13

・ 住宅改修事前申請前に転倒し ている割合は32% であ

る。 認定調査資後に転倒さ れて住宅改修事前申請を さ

れる人も おら れると 思われる。 転倒場所や原因は不明

なので一概に言えないが、 住環境アセスメ ント を 行い

福祉用具貸与等を 利用し て住環境を 整備すると 起こ り

う る転倒は予防でき ると 思われる。

要支援者 3 5

合計 9 18

事前申請前の転倒既往歴

合計

19

8

27
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ヒ アリ ングシート （ ポータ ブルト イ レ、 補高便座等購入） まと め

1 送付対象者

人

人

人

2 世帯状況

3 利用状況 4 利用満足度

5 現在ポータ ブルト イ レを使用し ていない人数及び理由

ADL改善し ポータ ブルト イ レを使用し なく なっ た 1名（ 2人）

状態悪化による入院、 老健入所、 死亡等 （ 18人）

本人の意思による使用の拒否 （ 3人）

認知症により 使用の習慣化に至ら なかっ た （ 1人）

要介護者 42 16 26 2 1 3 19

内訳 実人数
性別

男性 女性 50歳 60歳 70歳

合計 50 20 30 2 1 6 23

要支援者 8 4 4 0 0

単身 同居 不明 合計

要介護者 9 32 1 42

5

50合計

不明

12

1

2 6 0 8

11 38 1 50

1

50

内訳 内訳

利用し てない

不明

合計

毎回利用

人数

32 と ても 満足

ほぼ満足

やや不満

と ても 不満

令和4年4月から 令和4年9月に福祉用具（ 腰掛便座等） の購入（ 給付） を受け、 居宅サービスの

給付管理があっ た被保険者

2

8

100歳

1

0

1

年代別
90歳

16

1

17

3 4

80歳

要支援者

と き どき 利用

あまり 利用し ない

7

人数

31

1

合計

内訳

理由

1

24

内訳 人数

要介護者 23

合計

要支援者
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6 購入後状況（ 記入欄より 抜粋、 要約）

7 コ メ ント

・ 現在まで継続し てポータ ブルト イ レ を 利用し ている割合は約52% 。 残り 約半数近く が現在ポータ ブルト

イ レ を 使用し ていない。 ポータ ブルト イ レ を 使用する対象の多く はト イ レ まで行けない病態にあり 、 病状

が悪化し て使用期間が短く なっ た場合が多いが、 退院後次の行き 先に入所する までの自宅待機し ている 短

期間に使用する 場合も みら れた。

・ ポータ ブルト イ レ を 購入し て現在使われていないう ち、 購入さ れた約半数は使用期間が短い。

・ 「 転倒予防のため夜間に使用する」 「 排尿時に使用する 」 「 排便時に使用する」 等ト イ レ と ポータ ブル

ト イ レ の使い分けがみら れる。

・ ポータ ブルト イ レ を 使用する人は、 主にト イ レ まで行き かねる 身体機能が低下状態にあるので、 使用期

間が短い人が約半数近く おら れる と 思われる。

・ がん末期など疾患の進行、 家族等の事情によ り 自宅以外の住まいが見つかる までの間など、 短期間の使

用が約36% おら れる。

・ 本人が納得し ていない、 認知症の方がポータ ブルト イ レ を 習慣化し ていないと ポータ ブルト イ レ の使用

につながり にく い。

・ 自動ラ ッ プポータ ブルト イ レ は、 自動ラ ッ プ処理で排泄物を フ ィ ルムで密封するのでバケツを 洗っ たり

する手間がなく なる ので購入さ れていた。 今回はみら れなかっ たが、 水洗ポータ ブルト イ レ の使用も 少な

いがみら れる。

・ 呼吸器疾患も あり ト イ レ までの移動時の息切れが悪化し たこ と から 居室内にポータ ブルト イ レ を 置く こ

と にし た。

・ 身⻑ 180cmほどあり 便座が低かっ た。 補高便座を 設置し 立ち上がり 易く なり 立位後のふら つき も 予防で

き た。

・ 両側膝関節痛の悪化によ り 便座の立ち 座り に困難を 感じ 、 補高便座を 購入。 使用するこ と で痛みの軽減

になっ た。

・ パーキンソ ン 病で自室から ト イ レ への移動に時間がかかり 間に合わない。 ポータ ブルト イ レ 購入後は

座っ て安定し た排泄動作ができ る ので満足さ れている。

・ 日中夜間歩行が不安定の時に家族がポータ ブルト イ レ を 購入。 し かし 、 本人はト イ レ での排泄が強く

ポータ ブルト イ レ を 汚し たく ないと 使用さ れていない。

・ 終末期。 ホスピスに入院、 他界さ れた。 入院まではポータ ブルト イ レ での排泄は継続でき た。

・ 歩行不安定で自宅内を 歩行器で歩き かねている状況。 排泄が間に合わないこ と も あり 寝室横に置いて毎

回利用し ている 。

・ 夜間は転倒の危険が特にあるためベッ ド 横に設置し たポータ ブルト イ レ を 使用さ れている。

・ 直後は利用さ れ排泄動作が安楽にでき た。 約2か月後入院と なり 介護医療病院へ転院し た。

・ ト イ レ までの動線が5m以上あり 、 ポータ ブルト イ レ を 利用するこ と で失禁の回数が減っ ている。
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入浴補助用具購入者(2022/10/1-2023/3/31)のヒ アリ ン グシート 結果

延べ117件の入浴補助用具購入種類の内訳、 利用状況、 利用満足度については下記のと おり の結果でし た

1 回答内容

ア イ ウ エ オ カ キ ク ア イ ウ エ オ ア イ ウ エ オ

シ
ャ

ワ
ー

ベ
ン
チ

シ
ャ

ワ
ー

キ
ャ

リ
ー

浴
槽
内
い
す

浴
槽
用
手
す
り

バ
ス
ボ
ー

ド

浴
室
内
す
の
こ

浴
槽
内
す
の
こ

入
浴
用
介
助
ベ
ル
ト

毎
回
利
用

と
き
ど
き
利
用

あ
ま
り
利
用
し
な
い

利
用
し
て
い
な
い

未
記
入

と
て
も
満
足

ほ
ぼ
満
足

や
や
不
満

と
て
も
不
満

未
記
入

16 101 62 2 35 12 6 0 0 0 96 6 0 9 6 87 10 2 0 18

2 使用状況等

・ 世帯構成は単身が13.7％、 同居が86.3％であっ た

・ 購入種類の内訳は、 1位シャ ワーベンチ(53% ) 2位浴槽内いす(30% ) 3位浴槽用手すり (10% )であっ た

・ 利用状況は82％が「 毎回利用」 さ れていた

・ 利用満足度は74.4% が「 と ても 満足」 さ れていた

・

・

3

大方は入浴補助用具を 使用し たこ と で「 洗身し たり 、 浴槽に浸かっ たり でき るよう になっ た」 「 介護者の負担が軽減し た」 等の意見であっ

利用状況で「 利用し ていない」 理由と し て、 心不全の悪化、 転倒の繰り 返し 等でADLの低下により 自宅での入浴が難し く なっ たと いう も の

で、 本人の状態悪化による も のであっ た

・ 使用目的外での使用、 福祉用具購入費支給申請でも 不適切な使用の仕方がみら れたため、 福祉用具の使用目的、 使用方法を 確認し て適切

な使用を し てく ださ い。

コ メ ン ト

世帯 種類 利用状況 利用満足度

単
身

同
居
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ヒ アリ ングシート から のケアプラ ン点検結果
コ メ ン ト

・ き ちんと 情報収集し ているも のも あり ますが、 情報不足も みら れます。 「 一部介助」 にチェ ッ ク するだけ
でどのよう な介助を 要するか記載がなかっ たり 、 住環境の見取り 図や段差等の情報がなく 居宅サービ ス計画
書には手すり の貸与が位置付けら れ、 根拠のない貸与を し ていまし た。 支援の根拠と なる情報を 収集するよ
う にし てく ださ い。
・ 厚生労働省は令和５ 年10月16日付、 ケアプラ ン作成時のアセスメ ント に用いる「 課題分析標準項目」 の一
部改正を 通知し まし た。 こ の機会に事業所内でアセスメ ント シート の様式、 収集し た情報の記載部分等見直
し てく ださ い。
・ 令和３ 年に厚生労働省が公表し た「 適切なケアマネジメ ント 手法の手引き 」 があり ます。 「 適切なケアマ
ネジメ ント 手法の手引き 」 はケアマネジメ ント の水準を 一定以上に保つこ と を 目的と し た手引です。 こ の手
引き を 使用するこ と で、 ケアプラ ンやアセスメ ント の抜け・ 漏れの防止、 他職種と の円滑な連携ほか、 利用
者の状況に応じ たケアプラ ンの見直し がし やすく なり ますので参照し てく ださ い。
・ アセスメ ント がない居宅サービス計画書が作成さ れているも のがあり ます。 運営基準に「 介護支援専門員
は、 居宅サービス計画の作成に当たっ ては、 適切な方法により 、 利用者について、 その有する能力、 既に提
供を 受けている指定居宅サービス等のその置かれている環境等の評価を 通じ て利用者が現に抱える問題点を
明ら かにし 、 利用者が自立し た日常生活を 営むこ と ができ るよう に支援する上で解決すべき 課題を 把握し な
ければなら ない」 「 第三号から 第十二号までの規定は、 第十三号に規定する居宅サービス計画の変更につい
て準用する」 と 定めら れています。 居宅サービス計画の作成と アセスメ ント はセッ ト になり ますので、 居宅
サービス計画書を 作成すると き はアセスメ ント を 行われているこ と になり ます。
・ 介護支援専門員は、 アセスメ ント に当たっ ては、 利用者の居宅を 訪問し 、 利用者及びその家族に面接し て
行わなければなら ないと 定めていますが、 サービス提供事業者のモニタ リ ング情報でアセスメ ント し ている
と 思われるも のがあり まし た。 利用者の居宅を 訪問し 、 利用者及びその家族に面接し たこ と を 記載し ておい
てく ださ い。

・ 利用者及び家族の生活に対する意向に利用者や家族が発し た「 よろ し く お願いし ます」 「 あり がと う ござ
います」 等の表記は「 意向、 希望」 ではあり ません。 利用者等の「 困り ごと 」 に耳を 傾け、 その困り ごと に
対し て「 どう し たい」 「 どう なり たい」 と いう 姿（ 目標） を 引き 出し て、 利用者等が望む生活を 具体化し て
く ださ い。
・ 「 意向を 踏まえた課題分析の結果」 には、 利用者等の意向に対し て、 本人の状況と 本人が持つ力・ 可能性
を 十分に考慮し 、 どのよう に取り 組んでいく か今後の方向性を 介護支援専門員が判断し た内容を 分析結果と
し て記載し てく ださ い。
・ 「 総合的な援助の方針」 が第2表、 第3表の内容が一致し ないも のがあり ます。 「 総合的な援助の方針」 ケ
アプラ ンの全体像の内容なので最後に記載し ます。 先に第2表・ 第3表で具体的な目標や援助内容などを 設定
し たあと に記載するこ と で、 全体方針と 具体的な支援内容の間にズレ や漏れを 生じ るこ と がなく なり ます。

・ 「 生活全般の解決すべき 課題」 に「 ○○し たい・ ○○なり たい」 だけの記載があり ます。 ニーズが何かが
わから ないため、 「 ニーズに対し て〇〇し たい」 と いう 考え方で記載し てく ださ い。 たと えば、 「 自宅の浴
槽が深く て浴槽の出入り ができ ないが、 入浴し て清潔を 保ちたい」 「 転倒する危険があるが、 コ ンビ ニまで
歩いて行き たい」 等。
・ また、 「 自宅で暮ら し たい」 「 元気に暮ら し たい」 と 抽象的で誰にでも 当てはまる内容が記載さ れていま
す。 そう 願う 背景にはそれぞれ個別の要因があると 思われます。 課題分析を 十分に行いう 個別性のある内容
を 記載し てく ださ い。
・ 複数の課題が１ つの文章に含まれて、 何が課題であるかわかり にく く 、 連動性や整合性のない目標設定が
みら れます。 必ず１ つずつ課題を 分ける必要はあり ませんが、 わかり やすい記載を 工夫し てく ださ い。
・ 目標は利用者の目指す状態像を 設定し ます。 「 介護者が休養でき る」 「 病状管理を し て異常の早期発見が
でき る」 「 他者と 交流する」 等利用者の目標でない、 目標の背景と なる状況を 目標等に設定し ないよ う にし
てく ださ い。
・ 長期目標も 「 でき る限り 自宅で暮ら し 続けたい」 と いう よう な抽象的な設定がよく みら れます。 自宅で暮
ら し 続けら る状態像を 目標に設定し てく ださ い。 たと えば、 「 自分の衣類を 洗濯するこ と ができ る」 「 自宅
内を 移動するこ と ができ る」 等。
・ 短期目標はモニタ リ ングの際に達成度がわかるよう な具体的な状態像を 記載し てく ださ い。 たと えば、
「 体重が 50 ㎏になる」 「 ト イ レ まで転倒せずに行ける」 等。
・ 目標期間は 「 年月日～年月日」 と 明確にわかるよう に記載し てく ださ い。
・ 介護支援専門員が位置付けた目標、 サービス内容が訪問介護と 認識が異なるこ と があり ます。 「 利用者と
一緒に調理を する」 サービス内容は、 訪問介護も 調理を するこ と があれば「 生活援助」 ですし 、 安全を 確保
し ながら 常に介助でき る状態で見守っ ているのであれば「 身体介護」 です。 身体介護、 生活援助のどちら で
提供するのかわかるよう に位置付けてく ださ い。

アセスメ ント

居宅サービス計画書
第1表

内容

居宅サービス計画書
第2表
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コ メ ン ト内容

・ 介護保険サービスだけでなく 、 フ ォ ーマルサービス・ イ ンフ ォ ーマルサポート を 問わず全体像がわかるよ
う 記載し てく ださ い。
・ 令和３ 年３ 月 31 日老認発 0331 第６ 号付、 厚生労働省通知において、 「 主な日常生活上の活動」 には、
利用者の起床や就寝、 食事、 排泄などの平均的な一日の過ごし 方について記載するよう 示さ れています。 例
えば、 食事については、 朝食・ 昼食・ 夕食を 記載し 、 その他の例と し て、 入浴、 清拭、 洗面、 口腔清掃、 整
容、 更衣、 水分補給、 体位変換、 家族の来訪や支援など、 家族の支援や利用者のセルフ ケアなどを 含む生活
全体の流れがわかると 、 利用者の支援全体が把握でき ます。 空欄にせず記載するよう にし てく ださ い。

・ サービス担当者会議は適切なケアを 提供でき るよう 、 様々な立場の関係者が全員で検討し て情報を 共有す
るための重要な会議です。 し かし 、 サービス担当者会議の要点に、 「 検討内容」 の記載がない、 「 結論」 に
至っ た経緯も 不明等不十分な内容がみら れまし た。 形式だけの開催にせず、 意義あるサービス担当者会議に
なるよう 準備し て取組むよう にし てく ださ い。
・ 運営基準に「 介護支援専門員は、 居宅サービス計画に福祉用具貸与を 位置付ける場合にあっ ては、 その利
用の妥当性を 検討し 、 当該計画に福祉用具貸与が必要な理由を 記載すると と も に、 必要に応じ て随時サービ
ス担当者会議を 開催し 、 継続し て福祉用具貸与を 受ける必要性について検証を し た上で、 継続し て福祉用具
貸与を 受ける必要がある場合にはその理由を 居宅サービス計画に記載し なければなら ない」 と 定めら れてい
ます。 福祉用具貸与の必要な理由を 記載するよう にし てく ださ い。

・ 運営基準に「 介護支援専門員は、 第十三号に規定する実施状況の把握(以下「 モニタ リ ング」 と いう 。 )に
当たっ ては、 利用者及びその家族、 指定居宅サービス事業者等と の連絡を 継続的に行う こ と と し 、 特段の事
情のない限り 、 次に定めると こ ろ により 行わなければなら ない。 イ  少なく と も 一月に一回、 利用者の居宅を
訪問し 、 利用者に面接するこ と 。 ロ 少なく と も 一月に一回、 モニタ リ ングの結果を 記録するこ と 」 と 定めら
れています。 実施し ていると 思われますが記録がないも のがあり ます。 利用者の居宅を 訪問し たこ と や本人
と 面接し たこ と を 必ず記載するよう にし てく ださ い。

・ 福祉用具サービス計画書に手すり 等の設置場所が記載さ れていないも のがあり 、 特に複数設置し ている場
合居宅サービス計画書と の整合性が確認でき ませんでし た。

・ 転倒の繰返し 、 心機能悪化がみら れたが経過観察し ている事例がみら れます。 主治医やケアチームと 連携
を 図り 、 再発予防にも 努めてほし い
・ 手すり や歩行器を 導入し ていたにも かかわら ず転倒さ れたが転倒についてアセスメ ント がさ れていませ
ん。 身体状態の変化に伴い選定し ている福祉用具の検討を し て適切な福祉用具を 導入するよう にし てく ださ
い。
・ 訪問介護のサービス内容は「 訪問介護におけるサービス行為ごと の区分等について」 （ 平成12年3月17日
「 老計10号」 ） に示さ れていますので、 確認を し て位置付けるよう にし てく ださ い。

・ 令和３ 年３ 月31日付「 居宅介護支援等に係る書類・ 事務手続き や業務負担等の取扱いについて」  (介護保
険最新情報vol.959)により 厚生労働省が事例を 示し ていますが、 軽微な変更を 行える場合は、 利用者の状態
に変化がないこ と が前提で,「 援助の方針・ 方向性が変更になら ない程度のも の」 です。 心身状況の変化等が
ある場合には軽微な変更に該当し ません。
・ 福祉用具の追加や機能の変更等みら れまし たが「 軽微な変更」 で処理さ れていまし た。 また、 前回の短期
目標期間から 状態が変化し ていないと 判断さ れ「 軽微な変更」 を 繰り 返し 、 更新認定で要介護度が重度に
なっ ていまし た。 1年に1回はアセスメ ント 、 サービス担当者会議を 開催し て、 本人の状態を 把握し 、 援助の
方針・ 方向性に変更がないか確認さ れている居宅介護支援事業所も あり ます。 「 軽微な変更」 で処理するか
事業所内で確認を するよう にし てださ い。

 軽微な変更

居宅サービス計画書
第3表

サービス担当者会議

モニタ リ ング

個別計画書

その他
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資料３ 

短期入所サービス及び訪問介護（生活援助）について 



 

東 長 寿 第 4 4 5 号 

令 和 ４ 年 ５ 月 25 日  

  

指定居宅介護支援事業所 管理者様 

 

東近江市健康福祉部長寿福祉課長  

（  公 印 省 略 ）     

 

短期入所サービス及び訪問介護（ 生活援助） の利用にかかる事前相談等について（ 通知）  

 

 平素は本市介護保険の運営に御理解、 御協力を 賜り 、 御礼申し 上げます。  

 さ て標記の件については、 平成 19 年 10 月 26 日付け東長寿第 250 号 東い第 219 号、 平

成 19 年 11 月 13 日事務連絡（ 補足説明）、 平成 20 年２ 月７ 日事務連絡（ 再通知）、 及び平

成 23 年３ 月 23 日付け東長寿第 506 号 東い第 343 号 にて通知し ていると こ ろ ですが、 今

後の運用について本通知を も っ て、 改めてお示し し ます。  

  

 

記 

 

１  短期入所サービスの利用にかかる 事前相談 

 短期入所サービスは、限ら れた居宅介護サービス資源であるこ と から 、本来の趣旨に沿っ

た利用確保が必要です。また、「 指定居宅介護支援等の事業所の人員及び運営に関する基準」 

第 21 条の規定による「 利用者の心身の状況等を 勘案し て特に必要と 認めら れる 場合」 に該

当するかの判断のため事前相談を 行っ てく ださ い。  

 

（ 1） 対象 

  ア 介護支援専門員が課題分析（ アセスメ ント ） を 行っ た結果、 １ 箇月の短期入所利用

が 15 日を恒常的に超える可能性があるも の（ 目安と し て連続３ 箇月以上の計画がさ

れる も の）  

     事前相談必要書類の提出不要と なる一時的な利用の例 

     ・ 虐待等により 地域包括支援センタ ーに相談し た結果、緊急対応での利用と なっ

た場合 

     ・ 短期入所利用先施設において、 新型コ ロナウイ ルス感染症の影響により 帰宅 

      困難なため月 15 日以上の利用と なる場合 

      ※上記例であっ ても 、 その後、 恒常的に月 15 日以上の利用の可能性が出てき

た場合、 その時点で相談対象と なり ます。  

    

対象案件か迷われる場合は、 地域包括支援センタ ーに御相談く ださ い。  

 

（写） 
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  イ  認定期間の半数を 超える利用（ ※） になると 見込まれるも の 

     ※認定期間が２ 年以上の場合は、 １ 年を 超える利用 

   上記アの一時的な理由である 場合でも 、 認定期間の半数を 超える 利用と なる 場合は

御提出く ださ い。  

 

  ウ アの事前相談により 承認さ れた期間以降も 、 利用が必要と なるも の 

 

（ 2） 提出書類 

   ・  短期入所サービス長期利用承認届出書  

・  利用者基本情報・ アセスメ ント 概要等  

・  第１ 表（ 居宅サービス計画書( 1) ）   

・  第２ 表（ 居宅サービス計画書( 2) ）   

・  第３ 表（ 週間サービス計画表）   

・  第４ 表（ サービス担当者会議の要点）      写し  

・  第５ 表（ 居宅介護支援経過）   

・  第６ 表（ サービス利用票）   

・  第７ 表（ サービス利用票別表）   

・  短期入所生活介護（ 療養介護） 計画書  

・  その他（ 必要性を 補足説明でき る資料等があれば適宜添付し てく ださ い）  

 

（ 3） 提出先 

  地域包括支援センタ ー TEL0748-24-5641 

    

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

短期入所サービス利用事前相談の流れ 

居宅介護支援事業所 地域包括支援センター 介護保険係 

・アセスメントにより、連続利

用が恒常的に必要 

・認定期間の半数を超える

利用が見込まれる 

・恒常的利用が承認期間以

降も必要 

書類確認 

 必要に応じて問合せ 

 
 

利用が必要と判断 

 必要に応じて協議 

書類確認 

（適正化担当） 

意見を付して

書類供覧 

 必要に応じて問合せ・確認 

承認 / 却下 
承認/却下 確認 

却下の場合はサービス計画を再

検討ください 

 利用承認申請書（承認等記載のもの）の写を送付 

 必要に応じて再検討 

※事業内で、他のサービス利用で対応できるか等含め、本人の状態にあったプランを検討してください。 

必要書類提出 

写 

利用者の居住地域により、能登川地域包括支援センター、

五個荘地域包括支援センターに提出をお願いします。 
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２  訪問介護（ 生活援助中心型） の事前相談について 

 基本的に事前相談は必要あり ません。し かし ながら 、生活援助中心型の訪問介護について

は、 利用者が一人暮ら し であるか又は、 家族等が障害、 疾病等（ 疾病等がなく ても 同様のや

む得ない事情） により 、利用者や家族等が家事を 行う こ と が困難な場合に算定可能と なり ま

す。 生活援助の算定を 決定し た場合は、 第三者への明確な説明ができ るよう 、 支援経過、 サ

ービス担当者会議記録等に経過、協議を 記録し てく ださ い。実地指導等で確認するこ と があ

り ます。  

また、利用者が求めているサービスが生活援助中心型の算定を 行えない場合は、利用者へ

介護保険サービ スと し て適当でない旨の説明を し ていただく よ う 訪問事業所へお伝えく だ

さ い。（ 説明にあたっ ては必要に応じ 事業所と 協力いただく よう お願いし ます。） 生活援助中

心型の算定対象と なるか判断に迷われる場合は御相談く ださ い。  

 

 

３  訪問介護（ 生活援助中心型） の回数が多いケアプラ ンの届出について 

 利用者の自立支援・ 重度化防止や地域資源の有効活用の観点から 、訪問介護における 生活

援助中心型サービスの利用が基準回数を 超えるケアプラ ンについては届出が必要です。  

（ 1） 対象 

 １ 月当たり の訪問介護における生活援助中心型の基準回数が次の回数を超える場合 

 ・  要介護１  27 回 

 ・  要介護２  34 回 

 ・  要介護３  43 回 

 ・  要介護４  38 回 

 ・  要介護５  31 回 

  

（ 2） 提出書類 

  ・  訪問介護（ 生活援助中心型） の回数が多いケアプラ ンの届出書  

・  課題分析（ アセスメ ント 概要 課題整理総括表 等）   

・  第１ 表（ 居宅サービス計画書( 1) ）   

・  第２ 表（ 居宅サービス計画書( 2) ）   

・  第３ 表（ 週間サービス計画表）   

・  第４ 表（ サービス担当者会議の要点）       写し  

・  第５ 表（ 居宅介護支援経過）   

・  第６ 表（ サービス利用票）   

・  第７ 表（ サービス利用票別表）   

・  訪問介護計画書 

 

（ 3） 提出先 

長寿福祉課介護保険係 TEL0748-24-5678 

※基準回数を 超えるプラ ンを 作成し た月の翌月末日までに提出し てく ださ い。  

 居宅サービス計画に一定回数以上の訪問介護（生活援助中心型）を位置付ける場合、当該居宅

サービス計画に訪問介護が必要な理由を記載するとともに、当該居宅サービス計画を市町村に届

け出なければなりません。一定回数位置付けたものについて、翌月の末日までに市に届出を行っ

てください。また、一度市町村が検証した居宅サービス計画の次回の届出は１年後でよいものとし

ます。   参考：指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（H11.3.31 厚生省令第 38 号） 

           指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準について（H11.7.29老企第22号） 
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生活援助中心型の 

利用を希望 

【 お問い合わせ先】  

東近江市健康福祉部長寿福祉課 

介護保険係      TEL： 0748-24-5678（ 介護保険制度、 運営基準、 保険給付、 認定関係）  

地域包括支援センタ ー TEL： 0748-24-5641（ 個別ケアマネジメ ント 支援）  

 

居宅介護支援事業所 

訪問介護事業所 

地域包括支援センター 

介護保険係 

利用者が一人暮らしか、利用者

や家族等が家事を行うことが困

難か確認 

必要書類提出 

利用者 

生活援助中心型の算

定ができる 

サービス提供 

生活援助中心型の算

定を行えない 

介護保険サービスとして

適当でない旨の説明 
 必要に応じて協議 

 

利用が基準回数を超える 

 必要書類提出 

訪問介護（生活援助中心型）のプラン作成に関する流れ 

居宅介護支援事業所 
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申請年月日   年   月   日

東近江市 福祉部 ⻑ 寿福祉課⻑  様

居宅介護支援事業所名称

管理者氏名

短期入所サービ ス⻑ 期利用承認申請書

被保険者番号

要介護度区分

東近江市

男 ・ 女

☐ 短期入所サービスが恒常的に月15日以上の利用が見込まれる（ 利用開始   月から ）

☐ 短期入所サービスが概ね認定期間の半数を 超えると 見込まれる（ 利用開始   月から ）

☐ 承認期間終了(  年  月  日)後も 継続利用が見込まれる

☐ 現在と 同程度短期入所を 利用し ながら 、 在宅生活を維持し ていく

☐ 現在施設入所申込みをし ている（ 申込み年月と 施設名）

☐ その他

以下居宅介護支援事業所記入不要

☐ 承認 ☐ 不承認

承認の場合、 承認終了日までに経過を地域

包括支援セン タ ーへ報告し てく ださ い

連絡先

届出区分

対象利用者の

状況及び意向

家族の

状況及び意向

短期入所サー

ビス⻑ 期利用

に至る経緯

承認開始日   年   月   日

承認終了日   年   月   日

東近江市 福祉部 ⻑ 寿福祉課⻑   

今後の方針

地域包括支援センタ ーの意見

上記申請を以下のと おり 通知し ます

担当介護支援専門員

要支援（ １ ・ ２ ） 要介護（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ）

ﾌﾘﾅｶﾞ

被保険者氏名

生年月日

性別

認定期間

住所
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【 提出先及び連絡先】

東近江市地域包括支援セン タ ー 電話番号 0748-24-5641

（ 能登川地区） 能登川地域包括支援セン タ ー 電話番号 0748-29-3198

（ 五個荘地区） 五個荘地域包括支援セン タ ー 電話番号 0748-48-5540

＜ ＞

☐ 短期入所サービス⻑ 期利用承認申請書

☐ 利用者基本情報・ アセスメ ント 概要等

☐ 第１ 表（ 居宅サービス計画書(1)）

☐ 第２ 表（ 居宅サービス計画書(2)）

☐ 第３ 表（ 週間サービス計画表）

☐ 第４ 表（ サービス担当者会議の要点）

☐ 第５ 表（ 居宅介護支援経過）

☐ 第６ 表（ サービス利用票）

☐ 第７ 表（ サービス利用票別表）

☐ 短期入所生活介護（ 療養介護） 計画書

☐ その他（ 必要性を補足説明でき る資料等があれば適宜添付し てく ださ い）

＜ ＞

☐

☐

居宅介護支援事業所内で、 短期入所サービスの⻑ 期利用以外の支援についても 検討をさ れてから

提出し てく ださ い。

緊急の場合は、 連続月15日以上短期入所の利用が見込まれるこ と を電話等で地域包括支援セン

タ ーへ連絡し てく ださ い。

提出書類が準備でき 次第、 地域包括支援センタ ーへ提出し てく ださ い。

短期入所サービ ス⻑ 期利用承認申請書提出確認事項

留意点

提出書類
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訪問介護（ 生活援助中心型） の回数が多いケアプラ ンの届出書 
届出日：      年   月   日 

 

１  届出者 

介護支援専門員名  

事業所名  

連絡先電話番号  

メ ールアド レ ス  

 

２  対象利用者 

被保険者番号  

被保険者氏名  

住所  

 

３  届出理由等 

当該プラ ンの作成月             年     月 

届出区分 新規作成 ・  更新認定後初回の作成 ・  その他（         ） 

生活援

助を 位

置付け

た回数 

要介護度 要介護１  要介護２  要介護３  要介護４  要介護５  

基準の回数 ２ ７ 回 ３ ４ 回 ４ ３ 回 ３ ８ 回 ３ １ 回 

計画上の回数
（ 該当の介護度の欄

に記入し てく ださ い） 
     

届出歴 初めて  ・   ２ 回目  ・   （     ） 回目 

基準以上と なっ た理由 

 

※添付の居宅サービス計画

で詳細の確認が取れる場合

は、 概要のみ記入。  

 

 

 

 

 

４  添付書類  ※次の書類を 添付し てく ださ い。 提出前に、 ✔を入れてご確認く ださ い。  

 利用者基本情報（ フ ェ イ スシート ） の写し  

 課題分析表（ アセスメ ント 概要 課題整理総括表（ 作成し ている場合） 等） の写し  

 第１ 表 居宅サービス計画書（ １ ） の写し   

 第２ 表 居宅サービス計画書（ ２ ） の写し    

 第３ 表 週間サービス計画書の写し   

 第４ 表 サービス担当者会議の要点の写し  

 第５ 表 居宅介護支援経過と モニタ リ ングの内容が分かる書類の写し   

 第６ 表 サービス利用票の写し （ 当該月）  

 第７ 表 サービス利用票別表の写し （ 当該月）  

 その他 訪問介護計画の写し  等 
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資料４ 

電子申請届出システム等の運用について 



『電子申請届出システム』について 

 

１.いつから運用開始？ 

・令和６年４月１日から（東近江市における運用） 

 

２.なぜするの？ 

・介護事業所の負担軽減につながります。 

・オンライン上の申請届出により、郵送や持参等の手間が削減されます。 

・複数の申請届出を本システム上で行うことができます。 

・1 つの電子ファイルを複数の申請届出で活用でき、書類の作成負担が大

きく軽減されます。 

 

３.対象となる電子申請・届出の種類は？ 

・新規指定申請 

・指定更新申請 

・変更届出 

・廃止・休止届 

・再開届 

・加算に関する届出 

 

４.電子申請システムを利用する前に準備することは？ 

（１）ＧビズＩＤ※１を作成 

（２）「電子申請届出システム」で登記事項証明書を添付する場合は「登記

情報提供サービス※３」に登録 

 

５.※１ＧビズＩＤ取得について 

・gBizID ホームページ https://gbiz-id.go.jp/top/ 
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・電子申請届出システムの利用にあたっての G ビズ ID の運用について 

https://demo.kaigokensaku.mhlw.go.jp/shinsei/pdf/operation_gbizID_1

_01.pdf 

 

・アカウントの種類 

gBizID プライム

プライム 

会社代表、個人事業主向け 利用可 

gBizID メンバー gBizID プライム取得組織の従業員向

け（複数作成可能） 

利用可 

gBizID エントリ

ー 

事業しているなら誰でも 利用不可 

 

【gBizID プライムを作成する】 

郵送申請の場合 オンライン申請の場合 

・発行まで１週間程度 

・印鑑証明等の必要書類の審査を 

経て登録 

・即日発行 

・マイナンバーカードを読み取り 

 

 

【gBizID メンバーを作成する】 

・gBizID プライムアカウント作成後 

・書類審査不要 

 

６.※２登記情報提供サービスについて 

・登記情報提供サービスホームページ 

https://www1.touki.or.jp/ 
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・登記情報をインターネットを通じてパソコン等の画面上で確認できる有

料サービス 

・利用には登録が必要 

 

７.電子申請届出システムの使い方 

・電子申請届出システムは以下のリンクから利用することができます。ま

た、システムの利用方法等については、本システム「ヘルプ」から確認で

きます。 

https://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/shinsei/index.php 

 

・電子申請届出システム操作ガイド（事業所向け）説明動画 

https://www.youtube.com/playlist?list=PLMG33RKISnWgpWG4SSXpn8JiZs

Cl_5MM5 

 

市ホームページに掲載予定 

東近江市▷健康・医療・福祉▷介護▷事業所向けのお知らせ▷「電子申請届出

システム」について 
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指定更新・変更等に関する届出について 

 

・指定更新については、更新案内の通知を送付しますが事業所においても

事前準備をお願いします。関係書類の提出締切日は指定有効期間満了日

の 1 ヵ月前（閉庁日はその前日まで）です。 

・事前に届けている情報に変更が生じた場合は、変更後 10 日以内に提出し

てください。 

・廃止又は休止の場合は 1 ヵ月前にまでに届出を提出してください。また

事前にその旨の相談を長寿福祉課介護保険係へしてください。 

 

介護(予防)給付費算定に係る体制等に関する届出について 

 

・新たな加算を算定する場合や算定内容を変更する場合は、算定する月の前

月 15 日までに届出をしてください。 

・加算の要件を満たさなくなった場合（取下げ）は、判明した時点で速やか

に提出してください。 

・提出書類は介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書、介護給付費算

定に係る体制等状況一覧表、内容に該当する添付書類です。 

・算定する加算の要件を理解し、算定根拠となる資料等を作成し保管してく

ださい。 

 

申請書等の様式について 

 

・令和６年４月から申請書等の様式が変更になります。令和６年４月以降

に申請や届出書を提出される場合は新たな様式を使用してください。 

・近日、ホームページに掲載予定です。 
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資料５ 

ケアプランデータ連携システムについて 



『ケアプランデータ連携システム』について 

 

１.ケアプランデータ連携システムとは？ 

・居宅介護支援事業所と介護サービス事業所との間で毎月やり取りされる

ケアプランの情報をデータ連携するシステムです。サービス提供票な

ど、ＦＡＸや郵送でやり取りしていた書類をシステム上でデータの送受

信ができるようになり、業務負担軽減や経費削減が期待できます。 

※１事業所あたり（１事業所番号ごと）のライセンス料年間 21,000 円（税込） 

※ライセンス有効期間は 1 年です。 

 

２.どんな効果があるの？（公益社団法人国民健康保険中央会資料より） 

【業務の効率化】 

 

【費用効果】 

シミュレーションツールで事業所の費用対効果をみることができます。 

・データ連携による費用対効果を診断かんたんシミュレーションツール 

https://www.careplan-renkei-support.jp/message/index.html 
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３.システム全体の概要 

・厚生労働省が提供する「ケアプランのデータをインターネット上でやり

とりできるシステム」です。 

・居宅介護支援事業所→介護サービス事業所：ケアプラン（予定） 

・介護サービス事業所→居宅介護支援事業所：ケアプラン（実績） 

・送受信側の両方のシステムが利用していないとデータのやりとりはでき

ません。 

・ケアプランの共有が必要となる事業所間で、導入の時期を確認すること

をおすすめします。 

 

 

４.利用する前に準備、確認することは？ 

（１）現在利用中の介護ソフトがケアプラン標準仕様に対応しているか確  

   認 

（２）インターネット接続できる端末を準備 

（３）電子証明書のインストール 

（４）ケアプランデータ連携システムの利用申請 

（５）ケアプランデータ連携システムのインストール 
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公益社団法人国民健康保険中央会 

https://www.kokuho.or.jp/system/care/careplan/ 

 

 

ケアプランデータ連携システムヘルプデスクサポートサイト 

https://www.careplan-renkei-support.jp/index.html 

 

ケアプランデータ連携システムの利用事業所の確認（WAMNET） 

https://www.wam.go.jp/wamappl/kpdrsys.nsf/top 

 

 

市ホームページに掲載予定 

トップ▷健康・医療・福祉▷介護▷事業所向けのお知らせ▷ケアプランデータ

連携について 
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資料７ 

質問フォームについて 

 

 



【介護保険係宛てへの質問フォームを開設します】 

 

介護サービスの事業所運営や報酬等について、質問がある場合は専用フォー

ムを御利用ください。軽微な内容を除き、メールにて回答します。回答の目

安は２週間以内です。ただし、内容によっては時間を要する場合があります。

また、質問の前に次のことについて確認等をしてください。 

◆事業所内の従業者で確認や相談をしてください 

◆関係資料（厚生労働省の通知等）の確認をしてください 

◆事業所の見解はありますか 

質問フォームは市ホームページに掲載しています。 

〔掲載場所〕 

市ホームページトップ▶健康・医療・福祉▶介護▶事業所向けのお知らせ▶介護

保険サービス事業所の運営、給付等に関するお問合せについて 

 

https://ttzk.graffer.jp/city-higashiomi/smart-apply/surveys/3538938022818695421 
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