
 

 

 
 

  



  



尼崎市の介護支援専門員（ケアマネジャー）の皆様へ～編集委員の想い～ 

 

介護保険制度が平成１２（２０００）年４月に創設されてから２５年が経ち、３年毎の報酬改定などによ

り、制度の内容も時代に合わせて様変わりしています。 

この間、少子高齢化が進み、ケアマネジャーの直面する課題は介護だけにとどまらず、虐待、ひきこ

もり、経済的困窮、ヤングケアラー、ハラスメント、多文化共生、災害対策など多岐にわたってきていま

す。このような中にあって、新たな課題に加えて、私たちケアマネジャー業務の中心となるのは、昔も

今も変わらず利用者に対する「自立支援・重度化防止」の実践です。私たちは利用者・家族の望む暮ら

しを支援するために日々活動しています。多くの業務を抱えるケアマネジャーが時に立ち止まり、介護

保険制度やケアマネジメント業務について確認したいことがしばしばあると思います。 

この手引書は、そのような時に使える、ケアマネジメント業務の基本的な事柄を中心に掲載していま

す。尼崎で仕事をするケアマネジャーが、「そばにあると、ちょっと便利だ

ね！」と、役立つ情報をざっくりとまとめた地図帳のようなものとして、 

常に、お手元において活用できる・・・そのような手引書であってほしいと

願い作成しました。特に新人のみなさん、忙しい先輩に声をかけづらい時

もあると思いますが、大丈夫です。まずは、手引書を開いて調べてみまし

ょう。基本の「き」となる部分を見つけていただけると思います。どうか、

ボロボロになるまでご活用いただけると嬉しいです。 

中堅・管理者の方々は、既にご存じの内容も多くあるかと思います。自らの業務の再確認のため、 

そして新人ケアマネジャーの研修資料としても、ご活用していただくことを期待しております。 

  

最後に、皆さまはご存じでしょうか。尼崎市には、ケアマネジャーに関係する３つの職能団体があり

ます。１つ目は尼崎居宅介護支援事業連絡会（居宅連）、２つ目は尼崎市ケアマネジャー協会（ケアマネ

協会）、３つ目は尼崎市主任介護支援専門員連絡協議会（主任連）です。ご紹介しました職能団体はケア

マネジャーの皆さまとともに、悩み考え、協力しながら、未来に向けて活動しています。今回の手引書

についても、各関係団体及び尼崎市担当課の皆さまのご協力により、改訂することができました。ぜ

ひ、ケアマネジャーの皆さまに、フル活用いただけると幸いです。 

お使いになった際に、お気づきのこと、もっとこういう情報があればという要望等があれば、お知ら

せください。 それでは皆さま、ケアマネジャーとしてともに歩んでいきましょう！  

 

 令和７（２０２５）年４月 

尼崎市主任介護支援専門員連絡協議会 

尼崎市ケアマネジメント手引書編集委員一同 

 

 



改訂履歴 

 

改訂時期 主な改訂内容 

初版 令和５年５月  

第２版 令和７年４月 
・令和６年 4 月の国の報酬改定を受けて、内容の一部見直し 

・市の支援メニュー（参考資料）の更新等 
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～ 編集委員からのメッセージ ～ 

介護支援専門員は、利用者一人ひとりがより良く生きていくために、介護保険サービスや地域にあ

る様々な社会資源を組み合わせて、生活全体を自立に向けて支援する専門家です。 

常に自己研鑽に励み、研修会や講習会にも積極的に参加しましょう。 



 

 

第１章 国や市の動向  
 

1. 国の動向 

⑴ 介護保険制度の動向 

介護保険制度は、平成１２（２０００）年に創設されて以降、２５年が経過し高齢者の介護にとって無くてはなら

ない制度とし定着してきました。一方、この２５年の間に、本市６５歳以上人口は約１．６倍、要介護認定者数も約

３．３倍と増加し、介護ニーズも増加の一途をたどっています。このような中で、介護人材の不足や財源問題など

介護を取り巻く環境は厳しさを増しています。 

こうした中、国は令和６年度の介護報酬改定において、次の５つの柱に基づく取組の推進を示し、今後、様々

な制度改正を行うこととしています。 

介護支援専門員が、こうした国の動向を把握しておくと、制度内容の変化にも対応しやすくなります。 

 

 

 

⑵ 社会福祉法の改正（地域共生社会の実現に向けて） 

社会福祉制度は、高齢者、障害者、子ども、生活困窮者など分野ごとに整備され、人々の生活を支えてきました。 

しかし、ごみ屋敷や多頭飼育崩壊といった支援につながりにくい課題の増加や、近年ではヤングケアラーといっ

た課題が顕在化するなど、いわゆる制度の狭間の課題が増加しています。また、８０５０問題、ダブルケア等の一つ

の支援機関や制度では解決できない複雑・複合化した課題が増え、これまでの支援体制では十分な対応が難しく

なっています。 
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こうした状況を背景に、平成２７年に厚

生労働省の報告で「新たな時代に対応し

た福祉の提供ビジョン」が示され、その翌

年に閣議決定された「ニッポン一億総活

躍プラン」の中において、『制度・分野ごと

の「縦割り」や「支え手」「受け手」という関

係を超えて、地域住民や地域の多様な主

体が「我が事」として参画し、人と人、人と

資源が世代や分野を超えて「丸ごと」つな

がることで、住民一人ひとりの暮らしと

生きがい、地域をともに創っていく社会』

＝地域共生社会という考え方が示されま

した。 

 

 

 

〔重層的支援体制整備事業について〕 

地域共生社会の実現に向け、平成２９年６月に公布された改正社会福祉法において、地域福祉の推進の理念と

して、支援を必要とする住民（世帯）が抱える多様で複合的な地域生活課題について、住民や福祉関係者による①

把握及び②関係機関との連携等による解決が図られることを目指す旨が明記され、この理念の実現に向け、市町

村には「地域住民の地域福祉活動への参加を促進するための環境整備」「住民に身近な圏域において、分野を超

えて地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行う体制」による包括的な支援体制づ

くりが努力義務とされました。 

また、令和２年の改正社会福祉法において、市町村の包括的な支援体制の整備を推進するために、市町村の任

意事業として、既存の取組を活かしつつ「相談支援」「参加支援」「地域づくりに向けた支援」の３つの支援を一体的

に推進する「重層的支援体制整備事業」が新たに創設されました。 

この重層的支援体制整備事業は、既存の支援機関に何か新たな取組をお願いするものではありません。各支援

機関が自分の担当分野ではない“生きづらさ”を抱えた人（世帯）を把握した時に、十分な対応ができず悩んだり、

抱え込んだりしないよう、他分野の支援機関等と共有し、みんなで知恵を絞って、解決に向けて支援し続ける仕組

み（＝伴走支援）づくりと考えていただけると幸いです。 

 
重層的支援体制整備事業に関わることになった人に向けたガイドブック（三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング） 

https://www.mhlw.go.jp/kyouseisyakaiportal/#tiikik
yosei 
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2. 尼崎市の動向 

⑴ 第９期「高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画」の概要 

尼崎市では、「高齢者が尊厳を保ち、安全・安心に健康な暮らし方ができる支え合いのまちづくり」を計画の基 

本理念に掲げ、第８期（令和３年度から令和５年度）計画では、７つの基本目標「１ 高齢者の尊厳の確保と権利 

擁護」、「２ 健康づくりと介護予防の推進」、「３ 高齢者の状態やニーズに応じた生活支援サービスの充実」、「４  

多様な専門機関や団体などによる支援体制の構築」、「５ 助け合い、支え合いの推進」、「６ 生きがいづくり、社 

会参加の促進」、「７ 高齢者・介護者を支える介護保険サービスの充実と適切な運営」を基に、４つのテーマを中 

心に取り組んできました。第９期計画（令和６年度から令和８年度）では、この４つのテーマを基本施策と位置づけ、 

推進していくこととしています。 
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⑵ 第４期「あまがさきし地域福祉計画」の概要 

第４期（令和４年度から令和８年度）「あまがさきし地域福祉計画」では、これまでの成果や課題をふまえ、複雑・複合化し

た課題や、社会的孤立・排除に向き合い、市民や支援に携わる関係者等とともに協力し、課題解決に取り組むこととしてい

ます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（第４期計画での主な取組） 

尼崎市では、社会福祉法の改正により、新たに位置づけられた重層的支援体制整備事業を活用し、地域で困り

ごとを抱え、支援の必要な人を早期に発見し、受けとめることで、困りごとが深刻化することを防止するとともに、

その人に必要な支援が受けられるよう、権利擁護を含めた公的な支援とともに、地域でのさまざまなささえあい

の取組による重層的な支援などに取り組むこととしています。 

介護支援専門員のみなさんにも、担当分野以外の課題を抱えた人（世帯）に気づいた場合には、適切な支援機

関につないでいただくことや、世帯全体の支援を考える時には積極的に参画していただき、みなさんのもつ知

識・経験、地域住民や専門職とのネットワークを活かしていただきたいと考えています。 

  

  生活困窮者支援や障害者支援、子育て支

援等、保健と福祉課題に一体的に対応す

る南部・北部保健福祉センターや、子ど

もの育ち支援センター「いくしあ」を設置

するなど、相談支援体制を充実させてき

ました。 

  見守り・ささえあい活動を推進するなか

で、地域住民やＮＰＯ、社会福祉法人等が

主体となり、みんなが集える居場所づく

りなど、地域の困りごとに対応したさま

ざまな取組が増えてきました。 

  ごみ屋敷や多頭飼育崩壊といった支援につながりにく

い課題の増加や、近年ヤングケアラーといった課題が

顕在化するなど、制度の狭間の課題が増加していま

す。また、８０５０問題、ダブルケア等の一つの支援機関

や制度では解決できない複雑・複合化した課題が増

え、これまでの支援体制では十分な対応が難しくなっ

ています。 

  また、少子高齢化の進展や人々の暮らし方、働き方等

の多様化により、住民同士のつながりが弱くなること

で、困りごとを抱えた市民が地域で孤立したり、地域社

会から排除されるといったことが心配されています。 

これまでの成果 課   題 
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第２章 介護保険制度と介護支援専門員の役割  
 

1. 介護保険制度の目的と基本理念 

⑴ 制度創設の背景 

介護保険法（平成９年法律第１２３号）は平成９（1997）年１２月に国会で成立し、平成１２（2000）年４月から施

行されました。 

法の成立の背景には、高齢化の進展に伴う要介護高齢者の増加、介護期間の長期化など介護ニーズの増大や

核家族化の進行、介護する家族の高齢化など要介護高齢者を支えてきた家族をめぐる状況の変化等、従来の老

人福祉・老人医療制度だけでは高齢者の介護問題に十分対応できなくなったことがあります。 

介護保険制度は、こうした問題に対応し高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みとして、①自立支援、②利

用者本位、③社会保険方式を基本的な考え方として創設されました。 

 

⑵ 目的と基本理念 

介護保険制度の目的は、介護保険法第１条に記されています。 

この制度は、まずは一人ひとりが要介護状態となることを予防するため健康の保持増進に留意し、たとえ要介

護状態となった場合でも保健医療サービス及び福祉サービスを利用することにより、要介護者の尊厳を保持し、

その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるようにすることに重点が置かれています。 

そして基本理念としては 「①自立支援」「②利用者本位」「③利用者の選択の尊重」 の３つが挙げられます。 

介護保険制度は介護保険法第１条の目的に「その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう」

とあるように、「自分のことは自分が主体性をもって決めていく（自己決定）」を専門職が支援するという考え方が

根底にあります。かかわる専門職は、利用者がこれまでどのような生活を営み、今はどのような心境、暮らしなの

か、望む暮らしは何かという視点を持ち、利用者の立場に立った介護の在り方を本人と協働で考えていくことが

求められています。また、介護保険法第２条第３項には明確に「被保険者の選択に基づき」と規定されており、利用

者本位の考え方に立てば、利用者の主体性の下で選択が行われ、そのことを支援する側が尊重するということは、

当然の流れとなります。 

「自立」に関しては 「身体的自立」「経済的自立」「精神的自立」など様々な自立が考えられ、「自由に主体的な決

定ができること」は特に大切なことと考えられます。 

 

 

  

介護保険法（平成九年法律第百二十三号） 抜粋 

（目的） 

第 1 条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能

訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立し

た日常生活を営むことができるよう、必要な保健医療サービスおよび福祉サービスにかかる給付を行うため、国民の共同連帯の理

念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上及び福祉の増進を

図ることを目的とする。 

（介護保険） 

第 2 条 介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態(以下「要介護状態等」という。)に関し、必要な保険給付を行うものとす

る。 

2 前項の保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、医療との連携に十分配慮して行われな

ければならない。 

3 第一項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に基づき、適切な保健医療サー

ビス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われなければならない。 

4 第一項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可能な限り、その居宅において、その有す

る能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮されなければならない。 
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2. 介護支援専門員の役割と義務 

介護を必要とする高齢者等のニーズは多様であり、自立した日常生活を継続していくためには、各種サービスの

総合的、一体的、効率的な提供が必要です。しかしながら、対応するサービスは多岐にわたり、高齢者等が各種サー

ビスの情報を自ら収集し、最適なサービスを選択し利用していくことは容易なことではありません。 

このため、介護保険制度においては、これら高齢者等の支援をするため、介護支援専門員が制度として位置づけ

られています。 

 
 

⑴ 介護支援専門員の役割  

介護が必要となる高齢者等が地域の中で尊厳のある自立した日常生活を継続するために支援していくことが

介護支援専門員の役割です。 

そして、支援の方法として、運営基準に一連のケアマネジメントの手順（第３章参照）が示されています。このケネ

ジメントの実践にあたっては、利用者の生活上の困難や要望を十分に聞き取り、多職種と協働・連携し、介護保険

サービスや多様な社会資源を適切に調整しながら、利用者が持つ能力を最大限生かしつつその人らしい生活を送

ることができるよう支援することが大切です。 

 

⑵ 介護支援専門員の義務 

介護支援専門員の義務については、介護保険法第６９条の３４～３７に記されています。ここでは、利用者本位や

公正かつ誠実な業務遂行、基準に従った業務遂行、資質の向上、名義貸しの禁止、信用失墜行為の禁止、秘密保持

義務が規定されています。 

 

 

  

介護保険法（平成九年法律第百二十三号） 抜粋 

（定義） 第 7 条 第１～４項 略 

５ この法律において「介護支援専門員」とは、要介護者又は要支援者からの相談に応じ、要介護者等がその心身の状況等に応じ適切

なサービスを利用できるよう市町村、居宅サービス事業を行う者等との連絡調整等を行う者であって、要介護者等が自立した日常

生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術を有するものとして介護支援専門員証の交付を受けたものをいう。 

介護保険法（平成９年法律第１２３号） 抜粋 

（介護支援専門員の義務） 

第６９条の３４ 介護支援専門員は、その担当する要介護者等の人格を尊重し、常に当該要介護者等の立場に立って、当該要介護者等

に提供される居宅サービス、地域密着型サービス、施設サービス、介護予防サービス若しくは地域密着型介護予防サービス又は特

定介護予防・日常生活支援総合事業が特定の種類又は特定の事業者若しくは施設に不当に偏ることのないよう、公正かつ誠実にそ

の業務を行わなければならない。 

２ 介護支援専門員は、厚生労働省令で定める基準に従って、介護支援専門員の業務を行わなければならない。 

３ 介護支援専門員は、要介護者等が自立した日常生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術の水準を向上させ、その

他その資質の向上を図るよう努めなければならない。 

（名義貸しの禁止等） 

第６９条の３５ 介護支援専門員は、介護支援専門員証を不正に使用し、又はその名義を他人に介護支援専門員の業務のため使用さ

せてはならない。 

（信用失墜行為の禁止） 

第６９条の３６ 介護支援専門員は、介護支援専門員の信用を傷つけるような行為をしてはならない。 

（秘密保持義務） 

第６９条の３７ 介護支援専門員は、正当な理由なしに、その業務に関して知り得た人の秘密を漏らしてはならない。介護支援専門員で

なくなった後においても、同様とする。 
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➀法律

➁政令

➂省令

➃告示

➄通知

➅事務連絡・➆Q&A

3. ケアマネジメントに係る法令等の理解 

介護支援専門員の業務を適切に進めるには、法令等を正しく理解し、それらの規定を遵守した上で行うことが大

切です。 

 

① 法律：国会の議決を経て制定 「介護保険法」（平成９年法律第１２３号） 

② 政令：内閣が制定 「介護保険法施行令」（平成１０年政令第４１２号） 

③ 省令：各省の大臣が発する命令。各省で制定・改廃される。 

ア）「介護保険法施行規則」（平成１１年厚生省令第３６号）  

イ）「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」（運営基準）（平成１１年厚生省令第３８号） 

④ 告示：法律に基づき公示を必要とする事項を広く知らせる。 

「指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準」（算定基準）（平成１２年厚生省告知第２０号） 

⑤ 通知：指示、お知らせ等の形式で、主として法令の解釈、運用、行政執行の方針に関するもの。 

ア）「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」（運営基準の解釈通知）（平成１１年７月２９

日老企第２２号） 

イ）「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関

する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」（算定基準の留意事項通知）（平成１２年３月１日労企第３６号） 

⑥ 事務連絡 

⑦ Ｑ＆Ａ 「介護保険最新情報」を活用して発出される→各都道府県担当課→各市町村担当課 

 

  
（法令等の階層） 
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第３章 介護支援専門員の業務 

この章ではケアマネジメント業務の全体像や流れ、ケアマネジメント業務の各項目でのポイントを掲載しています。

各項目の【チェックポイント】については、『運営基準上のポイント』を、【より良いケアマネジメントのポイント】につい

ては、『質の高いケアマネジメントを目指していく上で、介護支援専門員に推奨しているポイント』を掲載しています。 

1. ケアマンジメント業務の全体像 

 

 
 

2. ケアマネジメント業務の流れ 

⑴ インテーク（初回面接）  

インテークは、利用者及び家族と介護支援専門員の最初の出会いとなります。 

その目的は、「利用者や家族の抱えている課題をヒアリングし、支援の方向性を検討し、信頼関係を

結ぶ」ことにあります。様々な期待と不安をもった利用者が自立した日常生活を送るために介護支援

専門員は情報収集を行い、利用者及び家族の抱えている課題のポイントを整理し、必要なサービスや

施策を選択できるよう専門家として助言を行い、支援の方向性を見定めていきましょう。 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ 訪問時は介護支援専門員証を携行し、利用者及びその家族に提示していますか。 

〔Ｐ４７ 運営基準第９条〕 

【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 介護支援専門員の役割と責任、介護保険制度の概要、提供サービス等を分かりやすく説明しましょう。 

👉 安心して相談できる雰囲気づくりを心がけ、相談者の話を十分に聞き、相談内容を的確に把握しましょう。 

👉 個人情報の取り扱いについて説明し、利用者や家族から了承を得ておきましょう。 

👉 主治医の有無や指示の内容、すでに利用している制度やサービスがあるか確認しましょう。 

⑴ インテーク

⑶ アセスメント

⑷ ケアプラン原案作成

⑸ サービス担当者会議

⑹ ケアプラン交付

⑺ モニタリング

⑻ 終結

⑵ 居宅介護支援の契約

利用者の思い・ 
意向の受け止め 

利用者の 
状況把握 

介護保険制度等

の情報提供 

支援の方向性 
の検討 
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👉 介護保険被保険者証の有無、負担割合証の有無を確認しましょう。 

👉 緊急性が高い場合や困難事例に該当しそうな場合は、地域包括支援センターや保険者、他職種等との連携

体制をつくっておきましょう。 

👉 利用者の権利が十分に守られていないと判断される場合は、福祉サービス利用援助事業（地域福祉権利

擁護事業）や成年後見制度へつなげるようにしましょう。 

👉 介護保険サービスの対象でない場合も、相談内容に応じて関係機関を紹介しましょう。 

👉 介護保険サービスだけでなく社会資源の活用についても情報提供できるように、日頃から情報収集に努

めましょう。 

⑵ 居宅介護支援の契約  

居宅介護支援も利用者との契約により成立します。契約は、利用者と事業者の双方にとって重要であり、利用者

の権利擁護のために行うとともに、事業者の行うサービスの内容を理解してもらうことで、サービス開始後のトラブ

ルを防止するために行うものです。そのために契約内容や重要事項は文書を交付して、理解してもらえるように分

かりやすく説明を行い、同意を得なければなりません。 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ 重要事項について文書を交付して説明し、居宅介護支援を受けることについて同意を得ています
か。（同意は利用者及び居宅介護支援事業者双方の保護の立場から書面で確認することが望まし
いとされています。また、利用者又は家族からの申し出があった場合は、文書の交付に代えて電
磁的方法により提供することができます。） 
〔Ｐ４４・４５・４６ 運営基準第４条第１・５項〕 

□ 契約時には利用者に対し、次の①～③に関し文書の交付に加え口頭で説明し、理解したことについて署名
を得ていますか。（③の項目に関しては努力義務） 
〔Ｐ４5 運営基準第４条第２・３項〕 

① 複数の居宅サービス事業者等の紹介を求めることができること。 

② 居宅サービス計画（以下、「ケアプラン」という。）に位置付けた居宅サービス事業者等の選定理

由の説明を求めることができること。 

③ 当該居宅介護支援事業所で前６月間（※）に作成したケアプランにおける、訪問介護・通所介

護・地域密着型通所介護・福祉用具貸与の各サービスの利用割合と、前６月間に作成したケアプ

ランにおける、訪問介護・通所介護・地域密着型通所介護・福祉用具貸与の各サービス毎の、同

一事業者によって提供された割合。※前６月間の期間：前期（３月１日から８月末日）、後期（９月１

日から２月末日） 

□ 個人情報の使用について、あらかじめ文書により利用者及びその家族の代表から同意を得ていますか。 
〔Ｐ６６ 運営基準第２３条第３項〕 

□ 利用者又はその家族に対し、利用者が病院又は診療所に入院する必要が生じた場合には担当の介護支援
専門員の氏名及び連絡先を当該病院又は診療所に伝えるよう、事前に協力を求めていますか。 
〔Ｐ４５ 運営基準第４条第４項〕 

【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 ひとり暮らしや判断能力に不安がある利用者の場合は、家族の同席を依頼するなど、本人にとって望まし

い契約が行えるように工夫しましょう。 

重要事項の説明 契約内容の説明 個人情報の使用
の同意 

契約の締結 
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⑶ アセスメント 

アセスメントは利用者・家族の抱える課題を明らかにして、利用者の具体的な生活の目標を設定するために行い

ます。アセスメントでは、利用者の生活状況や心身状況、要望などの情報を収集・整理して多角的に分析し、解決す

べき課題（ニーズ）を適切に導き出しましょう。 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ 利用者の居宅を訪問し、利用者及び家族に面接をしていますか。 
〔Ｐ５０ 運営基準第１３条第７号〕 

□ 介護支援専門員の個人的な考え方や手法のみによって行うのではなく、課題分析標準項目 
23 項目について総合的にアセスメントをしていますか。 
〔Ｐ４９ 運営基準第１３条第６号〕 

□ 利用者の能力や置かれている環境等の評価を通じて問題点を明らかにし、支援する上での解決すべき課題
（ニーズ）を把握していますか。 
〔Ｐ４９ 運営基準第１３条第６号〕 

□ アセスメントの結果を記録していますか。 
〔Ｐ５０ 運営基準第１３条第７号〕 

 

【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 現在の状況だけでなく、生活歴や今後の生活に対する希望や不安も確認しましょう。 

👉 疾病や障害の特徴から、運動機能・認知能力の把握とその改善の見通しを立てましょう。 

👉 「できる ADL（潜在的な活動能力）」と「している ADL（実際に行っている活動レベル）」の両方を観察し、利

用者の自立を阻害する要因を整理しましょう。 

👉 家族構成・家族の介護力（年齢・居住地・仕事等）・親族・友人・ボランティア等のインフォーマルサポートにつ

いても情報収集しましょう。 

👉 住環境や周辺の環境にも注目しましょう。 

👉 介護保険被保険者証の内容（要介護状態区分、有効期間、支給限度額、審査会意見、給付制限等）、負担割

合証の内容を確認しましょう。 

👉 主治医や、必要に応じて地域包括支援センター等の関係機関から利用者に関する情報を収集しましょう。 

👉 介護認定資料を保険者から収集しましょう。 

👉 ニーズに優先順位をつけ、目標を検討し、この目標が実現することで、利用者・家族の生活がどのように変

わるかを予測しましょう。 

👉 単に利用者や家族の希望だけでなく、専門的見地に基づいたアセスメントを行いましょう。 

 

  

情報収集・整理 多角的分析 課題把握と整理 目標の設定・共有 
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課題分析標準項目  

  標準項目名 項目の主な内容（例） 

基
本
情
報
に
関
す
る
項
目 

1 
基本情報 
（受付、利用者等基本情報） 

居宅サービス計画作成についての利用者受付情報（受付日時、受付対

応者、受付方法等）、利用者の基本情報（氏名、性別、生年月日、住 

所、電話番号等の連絡先）、利用者以外の家族等の基本情報、居宅サ

ービス計画作成の状況（初回、初回以外）について記載する項目 

2 
これまでの生活と現在の状
況 

利用者の現在の生活状況、これまでの生活歴等について記載する項

目 

3 
利用者の社会保障制度の
利用情報 

利用者の被保険者情報（介護保険、医療保険等）、年金の受給状況（年

金種別等）、生活保護受給の有無、障害者手帳の有無、その他の社会

保障制度等の利用状況について記載する項目 

4 
現在利用している支援や社
会資源の状況 

利用者が現在利用している社会資源（介護保険サービス・医療保険サ

ービス・障害福祉サービス、自治体が提供する公的サービス、フォーマ

ルサービス以外の生活支援サービスを含む）の状況について記載す

る項目 

5 日常生活自立度 （障害） 

「障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）」について、現在の要介

護認定を受けた際の判定（判定結果、判定を確認した書類（認定 調査

票、主治医意見書）、認定年月日）、介護支援専門員からみた現在の自

立度について記載する項目 

6 日常生活自立度 （認知症） 

「認知症高齢者の日常生活自立度」について、現在の要介護認定を受

けた際の判定（判定結果、判定を確認した書類（認定調査票、主治医 

意見書）、認定年月日）、介護支援専門員からみた現在の自立度につ

いて記載する項目 

7 主訴・意向 
利用者の主訴や意向について記載する項目  

家族等の主訴や意向について記載する項目 

8 認定情報 
利用者の認定結果（要介護状態区分、審査会の意見、区分支給限度額

等）について記載する項目 

9 今回のアセスメントの理由 

今回のアセスメントの実施に至った理由（初回、要介護認定の更新、区

分変更、サービスの変更、退院・退所、入所、転居、そのほか生活状況

の変化、居宅介護支援事業所の変更等）について記載する項目 

課
題
分
析
（ア
セ
ス
メ
ン
ト
）に
関
す
る
項
目 

10 健康状態 

利用者の健康状態及び心身の状況（身長、体重、BMI、血圧、既往歴、

主傷病、症状、痛みの有無、褥そうの有無等）、受診に関する状況（か

かりつけ医・かかりつけ歯科医の有無、その他の受診先、受診頻度、受

診方法、受診時の同行者の有無等）、服薬に関する状況（かかりつけ薬

局・かかりつけ薬剤師の有無、処方薬の有無、服薬している薬の種類、

服薬の実施状況等）、自身の健康に対する理解や意識の状況について

記載する項目  

11 ADL 

ADL（寝返り、起きあがり、座位保持、立位保持、立ち上がり、移乗、移

動方法（杖や車椅子の利用有無等を含む）、歩行、階段昇降、食事、整

容、更衣、入浴、トイレ動作等）に関する項目 

12 IADL 
IADL（調理、掃除、洗濯、買物、服薬管理、金銭管理、電話、交通機関

の利用、車の運転等）に関する項目 

13 認知機能や判断能力 

日常の意思決定を行うための認知機能の程度、 判断能力の状況、認

知症と診断されている場合の中核症状及び行動・心理症状の状況（症

状が 見られる頻度や状況、背景になりうる要因等）に関する項目 
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課題分析標準項目  

  標準項目名 項目の主な内容（例） 

14 
コミュニケーションにおけ
る理解と表出の状況 

コミュニケーションの理解の状況、コミュニケーションの表出の状況

（視覚、聴覚等の能力、 言語・非言語における意思疎通）、コミュニケ 

ーション機器・方法等（対面以外のコミュニケーションツール（電話、

PC、スマートフォン）も含む）に関する項目 

15 生活リズム 

１日及び１週間の生活リズム・過ごし方、日常的な活動の程度（活動の

内容・時間、活動量等）、休息・睡眠の状況（リズム、睡眠の状況 （中途

覚醒、昼夜逆転等）等）に関する項目 

16 排泄の状況 

排泄の場所・方法、尿・便意の有無、失禁の状況等、後始末の状況等、

排泄リズム（日中・夜間の頻度、タイミング等）、排泄内容（便秘や下痢

の有無等）に関する項目 

17 清潔の保持に関する状況 

入浴や整容の状況、皮膚や爪の状況（皮膚や爪の清潔状況、皮膚や爪

の異常の有無等）、寝具や衣類の状況（汚れの有無、交換頻度等）に関 

する項目 

18 口腔内の状況 

歯の状態（歯の本数、欠損している歯の有無等）、義歯の状況（義歯の

有無、汚れ・破損の有無等）、かみ合わせの状態、口腔内の状態 （歯の

汚れ、舌苔・口臭の有無、口腔乾燥の程度、腫れ・出血の有無等）、口腔

ケアの状況に関する項目 

19 食事摂取の状況 

食事摂取の状況（食形態、食事回数、食事の内容、食事量、栄養状態、

水分量、食事の準備をする人等）、摂食嚥下機能の状態、必要な食事 

の量（栄養、水分量等）、食事制限の有無に関する項目 

20 社会との関わり  

家族等との関わり（家庭内での役割、家族等との関わりの状況（同居

でない家族等との関わりを含む）等）、地域との関わり（参加意欲、現 

在の役割、参加している活動の内容等）、仕事との関わりに関する項

目 

21 家族等の状況 

本人の日常生活あるいは意思決定に関わる家族等の状況（本人との

関係、居住状況、年代、仕事の有無、情報共有方法等）、家族等による

支援への参加状況（参加意思、現在の負担感、支援への参加による生

活の課題等）、家族等について特に配慮すべき事項に関する項目 

22 居住環境 

日常生活を行う環境（浴室、トイレ、食事をとる場所、生活動線等）、居

住環境においてリスクになりうる状況（危険個所の有無、整理や清掃

の状況、室温の保持、こうした環境を維持するための機器等）、自宅周

辺の環境やその利便性等について記載する項目 

23 
その他留意すべき事項・状
況 

利用者に関連して、特に留意すべき状況（虐待、経済的困窮、身寄りの

ない方、外国人の方、医療依存度が高い状況、看取り等）、その他生活

に何らかの影響を及ぼす事項に関する項目 
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⑷ ケアプラン原案作成 

ケアプラン原案は介護を必要とする利用者やその家族の状況を踏まえ、アセスメントにより把握された解決すべ

き課題（ニーズ）を整理し、設定した目標をどのように達成していくことができるかを、総合的かつ具体的に検討し

作成するものです。ケアプラン原案として提示することで、より具体的にケアプランの検討を行うことが可能になり

ます。 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ アセスメントの結果による専門的見地に基づき、利用者の希望及びサービス提供体制を勘案した
上でケアプランを作成し、そのケアプランが実現可能なものとなっていますか。 
〔Ｐ５０ 運営基準第１３条第８号〕 

□ 事業者の選定において、特定のサービス事業者に偏った情報を提供したり、利用者の選択を求めずに同一
の事業主体のサービスのみによるケアプラン原案を提示していませんか。 
〔Ｐ４９ 運営基準第１３条第５号〕 

□ 医療系サービスを位置付ける場合は、サービスに係る主治医等の指示がある場合に限られることから、主
治医等の指示の有無を確認していますか。 
〔Ｐ５６ 運営基準第１３条第２０号〕 

□ 医療系サービス以外のサービスを位置付ける場合にも、主治医の医学的観点からの留意事項がある場合に
は、当該留意点を踏まえて位置付けていますか。 
〔Ｐ５６ 運営基準第１３条第２０号〕 

□ 第２表には介護保険サービスだけでなく、保健・医療・福祉サービスやセルフケア、インフォーマルサポートも
記載していますか。 
〔Ｐ４９ 運営基準第１３条第４号〕 

□ 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、その妥当性を検討し、市に届け出ています
か。（次頁参照） 
〔Ｐ５５ 運営基準第１３条第１８号の２〕 

□ 居宅介護支援事業所単位で一定割合以上の訪問介護を位置付ける場合、その妥当性を検討していますか。
（次頁参照） 
〔Ｐ５５・５６ 運営基準第１３条１８号の３〕 

□ 要介護認定期間のおおむね半数を超える短期入所を位置付ける場合、その妥当性を検討し、市に届け出て
いますか。（次頁参照） 
〔Ｐ５７ 運営基準第１３条第２１号〕 

□ 福祉用具貸与を位置付ける場合、その妥当性を検討していますか。（次頁参照） 
〔Ｐ５７ 運営基準第１３条第２２号〕 

□ 軽度者に対する福祉用具貸与を位置付ける場合、例外給付について検討し、市への確認申請など必要に応
じて手続きを行っていますか。（次頁参照） 
〔Ｐ５７ 運営基準第１３条第２２号〕 

   □ 選択制の対象福祉用具（固定用スロープ、歩行器、単点杖および多点杖）の提供にあたっては、貸与と販売

のいずれかを選択できることについて必要な情報を提供していますか。利用者の選択にあたっては、必要

な情報を提供すること及び医師や専門職等からの意見、利用者の身体状況等を踏まえる提案を行っていま

すか。〔Ｐ５７ 運営基準第１３条第２２号、第２３号〕 

□ 福祉用具販売を位置付ける場合、その妥当性を検討していますか。 

〔Ｐ５７ 運営基準第１３条第２３号〕 

課題解決・目標 
達成のための 

検討 

ケアプラン 
第 1～3 表の 

作成 

ケアプラン 
第 6、7 表 

の作成 

共有に向けた 
準備 
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医療系サービスを位置付ける際のポイント 

利用者が医療系サービスを希望している場合やその他必要な場合には、あらかじめ利用者の同意を得て主

治医等の意見を求めるとともに、当該ケアプランについては主治医等にも交付しましょう。 

訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、居宅療養管理指導、短期入所療養介護、定期

巡回・随時対応型訪問介護看護（訪問看護サービスを利用する場合に限る。）については、主治医等が必要性

を認めたものに限られます。医療系サービスを位置付ける場合は主治医等の指示を確認しましょう。 

一定回数以上の訪問介護（生活援助中心型）を位置付ける際のポイント 

訪問介護（生活援助中心型）を次の①～⑤の回数以上位置付ける場合には、その

利用の妥当性を検討し、訪問介護（生活援助中心型）が必要な理由をケアプランに

記載し、市に届け出る必要があります。 

①要介護 1 １月につき 27 回   ②要介護 2 １月につき 34 回 

③要介護 3 １月につき 43 回   ④要介護 4 １月につき 38 回 

⑤要介護 5 １月につき 31 回 

詳細は市ＨＰ（ID：1013627）

をご確認ください。 

居宅介護支援事業所単位で一定割合以上の訪問介護を位置付ける際のポイント  

居宅サービス等合計単位数が区分支給限度基準額に占める割合及び訪問介護

に係る合計単位数が居宅サービス等合計単位数に占める割合が一定以上の居宅

介護支援事業所において、市から求めがあった場合には、支援が一定割合以上必

要な理由をケアプランに記載し、市に届け出る必要があります。 

詳細は市ＨＰ（ID：1029649）

をご確認ください。 

要介護認定期間のおおむね半数を超える短期入所を位置付ける際のポイント 

短期入所を位置付ける場合、在宅生活の継続に着目し、利用者の心身の状況を

勘案して、利用する日数が要介護認定の有効期間の半数を超えないようにする必

要があります。長期的な短期入所の利用が特に必要と認められる場合は、位置付

けた短期入所の日数が認定有効期間の半数を超える見込みとなった際に理由書

を市に届け出る必要があります。 

詳細は市ＨＰ（ID：1006633）

をご確認ください。 

福祉用具貸与を位置付ける際のポイント                                   

福祉用具についてはその必要性を十分に検討せずに選定した場合、利用者の自立支援が大きく阻害され

る恐れがあります。このため、福祉用具貸与を位置付ける場合はサービス担当者会議を開催し、貸与が必要

な理由をケアプランに記載しましょう。また、福祉用具貸与については、ケアプラン作成後に必要に応じてサ

ービス担当者会議を開催し、継続して貸与を受ける必要性について専門的意見を聴取するとともに検証し、

継続して福祉用具貸与を受ける必要がある場合には、その理由を再びケアプランに記載しましょう。 

軽度者に対する福祉用具貸与を位置付ける際のポイント                         

軽度者（要支援１・２及び要介護１）に対し、次の①～⑥の福祉用具は原則貸与（介

護報酬算定）できません。ただし、利用者の状態像によっては例外給付として算定

が可能な場合もあります。必要に応じて市への確認申請などの手続きを行いまし

ょう。 

① 車いす及び車いす付属品 
② 特殊寝台及び特殊寝台付属品 
③ 床ずれ防止用具及び体位変換器 
④ 認知症老人徘徊感知機器 
⑤ 移動用リフト（つり具の部分を除く） 
⑥ 自動排泄処理装置本体部分（尿のみを自動吸引する機能のものを除く） 

※「要支援１・２及び要介護１・２・３」の方には原則介護報酬算定はできません。 

詳細は市ＨＰ（ID：1006632）

をご確認ください。 
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【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 ケアプランは、アセスメントの結果を踏まえて、介護保険内外のサービスを組み合わせて総合的に立案し、

長期・短期目標に基づいたサービス内容、期間等を具体的に記載しましょう。 

👉 専門用語はできるだけ使わない等、利用者や家族にも理解できるように分かりやすい記載を心がけましょ

う。 

👉 利用者自身が自らの生活を決める主体であることを常に意識しましょう。 

👉 過剰なサービスの位置付けにより、利用者の自立支援を阻害することにならないよう配慮しましょう。 

👉 利用者が介護保険サービス以外のサービスを受けている場合は、必要に応じて関係機関と連携を図りまし

ょう。 

👉 あらかじめ発生する可能性が高い緊急事態が想定されている場合は、対応機関やその連絡先等について

記載するようにしましょう。 

👉 災害時の緊急連絡先や避難場所等の情報も記載するようにしましょう。 

👉 居宅療養管理指導等は、区分支給限度額の対象ではありませんが、記載するようにしましょう。 

👉 退院後早期に、通所リハビリテーション・訪問リハビリテーションを位置づける場合、意見を求める「主治の

医師等」に入院中の医療機関の医師も含めましょう。 

👉 住宅改修の必要性についても検討しましょう。 

   ※住宅改修の手続きについては尼崎市ホームページ（ID：1004138）を確認してください。 

 

 

暫定ケアプランの取扱いについて 

〇 暫定ケアプランが必要となる場合 

① 被保険者が新規に要介護認定の申請を行い、認定結果が出るまでの間にサービスを利用す

る場合 

② 要介護等認定者が区分変更申請を行い、認定結果が出るまでの間にサービスを利用する場

合 

③ 要介護等認定者が更新申請を行い、認定結果が認定有効期間中に確定しない場合 

 

〇 暫定ケアプラン作成にあたっての留意点 

① 認定結果が非該当や想定していた介護度より低いときには、介護サービスに要する費用の全

部又は一部が自己負担になる場合があるため、あらかじめ利用者、家族には十分な説明が必要

です。 

② 暫定ケアプランを作成する場合においても、「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に

関する基準第１３条第３号から第１２号」までに定める一連の業務が必要です。 

③ 認定結果が要介護又は要支援のいずれになるか想定できない場合、必ず居宅介護支援事業

者と地域包括支援センターが相互に連携を図りながら暫定ケアプランを作成する必要がありま

す。 
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● ケアプラン作成時の留意事項（第１表～第３表） 

 

 

初回：当該事業所で初めて居宅介護支援を受ける場合 
紹介：他の居宅介護支援事業所または介護保険施設から紹介された場合 
継続：既に当該事業所で居宅介護支援を受けている場合 

☑
 

サ
ー
ビ
ス
提
供
前
に
作
成
し
て
い
ま
す
か
。 

☑ 利用者及びその家族が、どのような生活を送りたいかについての意向を記載するとともに、意向を踏まえ
た上で、介護支援専門員の課題分析の結果を記載していますか。 

☑ 利用者と家族の意向は区別して記載していますか。 
☑ 「自立支援」に資するための解決しなければならない課題を把握した上で記載していますか。 

☑ 課題分析により抽出された、「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」に対応して、ケアマネジャーや各種サー
ビス担当者が、どのようなチームケアを行うとするかを記載していますか。 

☑ あらかじめ発生する可能性が高い緊急事態が想定されている場合に、緊急連絡先や緊急時の対応方法等
について記載していますか。 

☑ 利用者や家族とハザードマップを確認しながら災害時の対応について話し合い、災害時の緊急連絡先や避
難先、避難のタイミング等の避難に必要な情報を記載するようにしましょう。 

☑ 訪問介護・生活援助中心型サービスを位置付ける場合に、該当のものに○を付けていますか。 
☑ 生活援助中心型を算定した根拠となる内容が記載されていますか。 
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☑ アセスメントの結果か
ら導き出された生活全
般の解決すべき課題
（ニーズ）を記載してい
ますか。 

☑ 生活課題の中で、解
決すべき課題の優先順
位を見立てて記載して
いますか。 

☑ 利用者の取り組み意
欲が湧くよう前向きな
表現で、具体的に記載
していますか。 

☑ 解決すべき課題に対応し
て一定期間後に達成できる
実現可能な目標を設定して
いますか。 

☑ 短期目標は長期目標を達
成するための段階的な目標
と期間を設定しています
か。 

☑ 短期目標は、モニタリング
の際に達成度がわかるよう
具体的に記載しています
か。 

☑ 短期目標を達成する
ために必要な援助内容
を記載していますか。 

☑ 介護保険サービスだ
けではなく、他制度に
よるサービスや家族支
援等を含むインフォー
マルサービスも記載し
ていますか。 

☑ 医療系サービスが必
要な場合、医師の意見
等を踏まえ適切なサー
ビスを位置付けていま
すか。 

☑ 訪問介護や通
所介護など正式
なサービス名称
や事業所名を記
載しています
か。 

☑ インフォーマル
サービスについ
ては担い手も記
載しています
か。 

☑ 頻度は適宜等
ではなく、週○
回や曜日等を具
体的に記載して
いますか。 

☑ 期間は短期目
標の期間に連動
するが、機械的
に設定するので
はなく、目標や
サービス実施予
定に応じた期間
を設定していま
すか。 
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☑ 利用者の生活リズムやサービスの利用時間が一目で分かるように記載していますか。 

☑ 介護保険サービスだけではなく、セルフケアやインフォーマルサービス等についても記載し
ていますか。 

☑ 第３表は、利用者・家族の状況にあった計画としていますか。 

☑ 利用者の起床や就
寝、食事、排泄など
平均的な１日の過
ごし方を記載して
いますか。 

☑ 居宅療養管理指導や短期入所、福祉用具、その他のサービスで、隔週や月単位で提供されるものを記載していますか。 

☑ 通院や保険福祉サービス、また家族支援などのインフォーマルサービスで、週単位以外のものを記載していますか。 
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⑸ サービス担当者会議 

サービス担当者会議は、介護支援専門員がケアプランの作成にあたり、ケアプラン原案に位置付けた居宅サービ

ス等の担当者を招集して行う会議です。ここではサービス担当者間で意見交換や情報共有を図り、専門的見地から

の意見を踏まえて援助方針を決定しましょう。 

○ サービス担当者会議とは 

目的 

① 利用者の望む生活をチームで理解する。 

② 利用者やその家族の生活における課題を共有する。 

③ サービス担当者の役割を明確化し、チームで連携を図る。 

④ 地域資源（フォーマル・インフォーマル）等の共有を図る。 

⑤ 緊急時の対応も含めたリスク管理について確認する。 

開催時期 

① 新規でケアプランを作成する場合         

② 更新認定、区分変更認定を受ける場合      

③ ケアプランの変更を行う場合 

事前準備 

① 参加者選定  → ケアプラン原案に位置付けたサービスの担当者 

② 開催案内   → 郵送・FAX・メール・電話等（個人情報の取り扱いに注意） 

③ 準備する物  → ケアプラン原案 

会議の進行 

① 開会の挨拶、資料の配布 

② 参加者の紹介 

③ 利用者・家族の意向の確認 

④ アセスメント、生活上の課題の説明と確認 

⑤ 各担当者との専門的見地からの意見交換 

⑥ ケアプラン原案の修正、まとめ 

⑦ 資料の回収、閉会の挨拶 

会議終了後 サービス担当者会議の要点（第４表）を作成する。 

 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ 適切な時期（次の①～③）にサービス担当者会議を開催していますか。なお、末期の悪性腫瘍で
主治医等の意見を勘案して必要と認める場合（※1）や、やむを得ない理由（※2）がある場合はあ
らかじめ意見照会に代えることができます。〔Ｐ５０・５１・５４ 運営基準第１３条第９号、第１５号〕 

① 新規でケアプランを作成する場合 

② 更新認定、区分変更認定を受ける場合   

③ ケアプランの変更を行う場合 

※1 主治医等が日常生活上の支障が１カ月以内に出現すると判断した時点以降で、主治医等の助言を得た上で介護

支援専門員がサービス担当者に対する照会等により意見を求めることが必要と判断した場合が想定されている。 

※2 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や、ケア

プランの変更であって、利用者の状態に大きな変化がみられない等、軽微な変更の場合（介護保険最新情報

Vol .959 令和３年３月３１日参照）等が想定されている。 

□ ケアプラン原案の内容について専門的見地からの意見を求めていますか。 
〔Ｐ５０・５１ 運営基準第 13 条第９号〕 

サービス担当者間
の情報共有 

多角的な視点に
よる支援の検討 

具体的支援の 
検討・調整 

目標の共有化 
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□ サービス担当者会議の要点及びサービス担当者への照会内容について記録していますか。 
〔Ｐ５０・５１ 運営基準第 13 条第９号〕 

□ サービス担当者会議において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、家族の個人情報を用い
る場合は家族の同意を、あらかじめ文書により得ていますか。（契約開始時に利用者及び家族の代表から、
連携するサービス担当者間で個人情報を用いることについて包括的に同意を得ている場合は不要です。）
〔Ｐ６６ 運営基準第２３条第３項〕 

【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 利用者、家族を含め、できる限り多くのサービス（介護保険外のサービスを含む）担当者が参加できるよう

に日程調整を行いましょう。 

👉 要介護認定状況や、負担割合状況等を確認し、介護保険給付額や利用者負担割合について説明しましょう。 

👉 会議等を開催する前に、話し合う項目を明確にし、目標や取り組み方針にずれが生じないように、参加者間

で事前に情報を共有しておきましょう。 

👉 利用者や家族が意向や希望を話しやすい環境作りを心がけましょう。 

👉 検討した項目や内容を具体的にサービス担当者会議の要点（第４表）に記載し、担当者に交付するなど共有

を図りましょう。 

 

 

 

20



 

 

 

  

 

 

☑ 利用者・家族、介護支援専門員、主治医、関係するサービス担当者が出席していますか。 

☑ 会議に出席できないサービス担当者がいる場合には、その者の「所属（職種）」及び「氏名」を記載するとともに、

会議に出席できない理由を記載していますか。（会議に出席できない担当者に関して、他の書類で確認できる場

合は、本表への記載は省略可） 

☑ 開催の目的や検討した項目を分かりやすく箇条書きで記載していますか。 

☑ 会議に出席できないサービス担当者がいる場合、その者に照会した年月日、内容及び回答を記載していますか。 

☑ 検討項目ごとに検討内容を記載していますか。その際、サービス内容だけではなく、サービス提供方法、留意点、

頻度、時間、担当者等を具体的に記載していますか。 

☑ 検討項目に対応する形で結論を記載していますか。 

☑ 残された課題について、誰がいつまでに何をするか記載していますか。 

☑ 次回の開催目的や開催日などを記載していますか。 

☑ 社会資源（サービス）が不足しているためにサービス利用に結びつかなかった場合には、その旨を記載していま

すか。 

☑
 

サ
ー
ビ
ス
提
供
前
に
開
催
し
て
い
ま
す
か
。 
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⑹ ケアプラン交付 

サービス担当者会議の結果を反映したケアプランを利用者またはその家族に説明し、利用者から

同意を得た上で、ケアプランが確定します。利用者、サービス事業者、主治医等にケアプランを交付

し、サービス提供を開始します。各サービス事業者は、ケアプランを基に個別サービス計画を作成し

ます。 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ ケアプラン第 1 表～第 3 表、第 6 表、第 7 表すべてについて説明し、文書による同意を得ていま
すか。 
 〔Ｐ５１ 運営基準第１３条第１０号〕 

□ ケアプラン作成時（新規・更新・区分変更認定時やケアプラン内容の変更時）には、第1表～第3表、第6表、
第 7 表を遅滞なく利用者またはその家族、サービス事業者へ交付していますか。 
〔Ｐ５２ 運営基準第１３条第１１号〕 

□ 医療系サービスを位置付けた場合や、主治医等より医学的観点からの留意事項を確認して医療系サービス
以外のサービスを位置付けた場合、ケアプランを作成し主治医等へ交付していますか。 
〔Ｐ５６ 運営基準第１３条第１９号の１・２、第２０号〕 

□ 各サービス事業者に個別サービス計画の提出を求めていますか。また、その内容がケアプランと連動したも
のになっているかを確認していますか。 
〔Ｐ５２ 運営基準第１３条第１２号〕 

 

【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 サービス担当者会議の結果をケアプランに適切に反映しましょう。 

👉 ケアプランの交付時には利用者や家族が生活の目標やサービス利用の目的を適切に理解できるように分

かりやすく具体的に説明しましょう。 

👉 ケアプランを交付した日付、交付先等が分かるように記録しましょう。 

👉 ケアプランの原本は事業所に保管しておきましょう。（電子保存可） 

 

  

ケアプラン原案 
の修正 

ケアプラン 
の説明・同意 

ケアプラン 
の交付 

サービス提供 

22



⑺ モニタリング 

モニタリングでは、ケアプランに位置付けたサービスが計画通り実施されているか、それが目標の達成に有効な

ものであるかを検討し、ケアプランの点検、評価を行います。利用者のサービス実施状況を的確に把握し、適切なサ

ービス提供の維持に努めましょう。 

【流れと手順】 

 

【チェックポイント】 

□ 少なくとも 1 月に 1 回は利用者の居宅を訪問し、利用者に面接していますか。 
〔Ｐ５３ 運営基準第１３条第１４号〕 

  ※ テレビ電話装置等を活用して行う時などは、P５３・５４を参照。 

□ 少なくとも 1 月に 1 回はモニタリングの結果を記録していますか。 
〔Ｐ５３ 運営基準第１３条第１４号〕 

□ 特段の事情（※）で面接できない場合は、具体的な内容を記録していますか。 
〔Ｐ５３ 運営基準第１３条第１４号〕 

※ 特段の事情とは、利用者の事情により利用者の居宅を訪問することができない場合、又は利用者に面接
することができない場合を指し、介護支援専門員に起因する事情は含まれません。 

□ ケアプランの実施状況の把握を行い、サービス事業者等とサービス内容に関する連絡調整や必要に応じて
ケアプランの変更を行なっていますか。 
〔Ｐ５３ 運営基準第１３条第１３号〕 

□ サービス事業者から利用者に関する情報の提供を受けた時や、その他必要と認める時は、利用者の服薬状
況、口腔機能その他の利用者の心身または生活の状況に関する情報のうち必要と思われるものを、利用者
の同意を得て主治医等又は薬剤師に提供していますか。 
〔Ｐ５２ 運営基準第１３条第１３号の２〕 

 

【より良いケアマネジメントのポイント】 
👉 モニタリングでは、訪問時の利用者の様子だけでなく、サービスの実施状況や支援内容の妥当性について、

短期目標ごとに評価しましょう。 

👉 モニタリングの結果について利用者と面接した「日時」、「場所」、「評価内容」を記録しましょう。 

👉 サービス事業者が作成した個別サービス計画の内容を確認し、個々の課題に対する目標が達成されてい

るか確認しましょう。 

👉 モニタリングにより修正すべき目標や心身の状況及び必要とする介護内容の変化があったときは、主治医、

サービス事業者等と情報交換しましょう。 

👉 モニタリングの結果を踏まえ、再アセスメントが必要となることがあります。再アセスメントを行い、現状に

あった支援ができるよう必要に応じてケアプランを変更しましょう。 

 

  

利用者・家族 
の状況把握 

サービス事業者等
との情報交換 

ケアプランの 
評価・見直し 

適切なサービス 
提供の維持 
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⑻ 終結 

終結とは施設入所や死亡等で支援が終了すること、つまりケアマネジメントプロセスを循環させる必要がなくな

ることです。しかし、支援が終了したらそれですべて終了ではなく、規定された年月、適切に記録を整備し保存する

義務があります。記録の保存期間（尼崎市では 5 年）が終了するまでが居宅介護支援です。 

 

【チェックポイント】 

□ 要介護認定を受けている利用者が要支援認定を受けた場合には介護予防支援となるため、 
サービス開始前に地域包括支援センターと連携を図っていますか。 
〔Ｐ５８ 運営基準第１３条第２５号〕 

□ 利用者が他の居宅介護支援事業者の利用を希望する場合や要支援認定を受けた場合、その他利用者から
申し出があった場合には、直近のケアプラン及びその実施状況に関する書類を当該利用者に交付していま
すか。 
〔Ｐ５９・６０ 運営基準第１５条〕 

□ 利用者がその居宅において日常生活を営むことが困難になったと認める場合又は利用者が介護保険施設
への入所を希望する場合には、介護保険施設への紹介その他の便宜の提供を行っていますか。 
〔Ｐ５５ 運営基準第１３条第１７号〕 
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3. 給付管理業務 

介護支援専門員が行う給付管理業務は、 

①１か月単位で個々の利用者の介護保険サービスの利用予定（サービス利用票・別表）を作成し、 

②サービス提供事業者との調整（サービス提供票・別表の作成・交付）を行い、 

③サービス提供後は実施内容（サービス提供票の実績）を確認し、 

④国民健康保険団体連合会（以下、「国保連」という。）に必要書類（給付管理票）を送付する 

という一連のプロセスから構成されています。介護給付費が適切に請求されているか確認しましょう。 

【流れと手順】 

 

 

⑩支払い・返戻

②ケアプラン、サービ

ス利用票交付

居宅介護支援費

介護予防支援費

②ケアプラン、サービ

ス提供票に基づく依

頼と調整

⑤サービス提供

票に基づき、区分

支給限度額内で

請求

④　サービス提供

の実績を報告

給付管理業務の流れ

給付管理票

介護給付費

請求書

①居宅サービス計画

作成依頼の届け出

⑨支払い

⑦給付管理票と介護給付費

明細書を突合チェック

※サービス提供の

   翌月１０日までに送付

尼崎市

③サービス提供、負担割合に応じた利用者負担徴収

サービス事業者

　[居宅サービス費]

⑥毎月作成

(計画に変更があった

場合はその内容を反

映）

⑧審査後

　請求

国保連

利用者

①居宅介護支援

提供の依頼

居宅介護支援事業者

サービス利

用票/サービ

ス利用票別

表

ケアプラン
サービス提供票/サー

ビス提供票別表

介護給付費

請求書

給付管理票

介護給付費

請求書

介護給付費

明細書

介護給付費

明細書

給付管理票

介護給付費

請求書

介護給付費

明細書

 

  

給付管理票の 
作成・提出 

（サービス事業者）
介護給付費明細
書の作成・提出 

国保連による 
審査 

国保連からの 
支払い 
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⑴ 給付管理票の作成 

○ 給付管理票は次の①～⑤の流れで作成し、介護給付費（居宅介護支援費）を請求します。 

① 給付制限の有無や自己負担割合（1～3 割）を確認します。 

② 毎月、サービス事業者に利用実績を確認します。 

③ サービス事業者から確認した利用実績を基に給付管理票を作成し、介護給付費等の請求と共にサービス

提供月の翌月１０日までに国保連に提出します。 

④ 国保連は、居宅介護支援事業者から提出された給付管理票と、サービス事業者から提出された請求内容

を突合・審査します。 

⑤ 当該審査結果に基づき、保険者が国保連を通じて介護給付費等を支払います。 

 

⑵ 給付管理票提出時の注意点                                            

○ 保険者は毎月月末時点の受給者情報を国保連に提出します。サービス提供月の月末時点で要介護（要支

援）認定が確定していない場合は、確定した翌月以降に提出します。また、居宅サービス計画作成依頼届出

書（以下、「居宅届」という。）が未提出の場合も、提出した翌月以降に提出します。 

○ 月の途中で居宅介護支援事業所が変更になった場合は、月末時点の居宅介護支援事業所が給付管理票を

作成します。居宅介護支援事業所の変更には尼崎市への居宅届の提出が必要です。 

○ 月の途中で利用者が他市町村に転出し、保険者が尼崎市以外に移管した場合は、転出前後の各々の保険

者に対し給付管理を行います。区分支給限度基準額は保険者ごとに別々に算定され、居宅介護支援費に

ついても両方の保険者に請求します。 

 

⑶ 返戻                                                          

○ 国保連で行う給付管理票とサービス事業者からの請求内容についての突合・審査において、請求明細書

等の入力漏れ、入力誤り、単位や金額の計算誤り、各種台帳情報（受給者資格情報・事業所届出情報）との

不一致、重複請求などの誤りがある場合は、「返戻」（エラー）となり、介護給付費等の支払いがされません。

返戻となった場合は、不備を修正し、再請求する必要があります。 

○ 返戻等の対応に関しては、次の兵庫県国民健康保険団体連合会のホームページを参照しましょう。 

兵庫県国民健康保険団体連合会 

 

主なエラー～原因と対応方法～(R2 年 1 月) 

 

介護給付費請求の手引き（審査支払帳票の解説）(令和６年６月) 
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⑷ 過誤                                                          

介護報酬を誤って国保連に請求し、支払いが行われた場合は、保険者に「介護給付費過誤申立（取下げ）依頼書」

を提出し、当該支払い決定済みの請求を取下げ、介護給付費の返還を行ったうえで、国保連に正しい額で再請求す

る必要があります。詳細は尼崎市ホームページ（ID：1006631）を確認してください。 

介護給付費過誤申立（取下げ）依頼書について 

 

 

 〔介護給付費の取下げとなる主な事例〕 

○ 加算を算定できるのに、加算の請求を行わなかったとき。 

○ 公費の受給者であるのに、公費の記載を行わなかったとき。 

○ 入院中の期間であるのに、福祉用具貸与の請求を行ったとき。 

○ キャンセルとなった日について、「予定通り」の実績があったとして請求したとき。 

○ 負担限度額認定証の提示を受けていたのに、特定入所者介護サービス費の請求をしなかったとき。 

○ 保険者が行う監査・運営指導等で、請求誤りを指摘されたとき。 
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第４章 居宅介護支援に関するお役立ち情報と留意点  

1. 令和６（2024）年度介護報酬改定のポイント（居宅介護支援） 

項目 内容、算定要件等 

① 基本報酬 

● 居宅介護支援費Ⅰ（１月につき） 

種類 取扱い件数 要介護１・２ 要介護３・４・５ 

（ⅰ） ４５件未満 １０８６単位 １４１１単位 

（ⅱ）  ４５件以上６０件未満 ５４４単位 ７０４単位 

（ⅲ）  ６０件以上 ３２６単位 ４２２単位 

 

 ● 居宅介護支援費Ⅱ（１月につき） 

種類 取扱い件数 要介護１・２ 要介護３・４・５ 

（ⅰ） ５０件未満 １０８６単位 １４１１単位 

（ⅱ）  ５０件以上６０件未満 ５２７単位 ６８３単位 

（ⅲ） ６０件以上 ３１６単位 ４１０単位 

  ※居宅介護支援費Ⅱは、国民健康保険中央会が運用・管理を行う「ケアプラン 

データ連携システム」の利用及び事務職員の配置を行っている場合 

 

 ● 介護予防支援費（１月につき） 

地域包括支援センターが行う場合 442 単位 

指定居宅介護支援事業所が行う場合 472 単位 
 

② 

市町村から指

定を受けて介

護予防支援を

行う場合の取

扱い 

令和６年４月から居宅介護支援事業者も市町村からの指定を受けて介護予防支援

を実施できるようになることから、以下の見直しを行う。 

ア 市町村長に対し、介護予防サービス計画の実施状況等に関して情報提供すること

を運営基準上義務付けることに伴う手間やコストについて評価する新たな区分

を設ける。 

イ 以下のとおり運営基準の見直しを行う。 

ⅰ 居宅介護支援事業所が現在の体制を維持したまま円滑に指定を受けられるよ

う、居宅介護支援事業者が指定を受ける場合の人員の配置については、介護

支援専門員のみの配置で事業を実施することを可能とする。 

ⅱ また、管理者を主任介護支援専門員とするとともに、管理者が他の事業所の職

務に従事する場合（指定居宅介護支援事業者である指定介護予防支援事業者

の場合であって、その管理する指定介護予防支援事業所の管理に支障がない

ときに限る。）には兼務を可能とする。 

ⅲ 居宅介護支援と同様に、特別地域加算、中山間地域等における小規模事業所

加算及び中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算の対象とする。 
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項目 内容、算定要件等 

③ 

他のサービス

事業所との連

携によるモニ

タリング 

 人材の有効活用及び指定居宅サービス事業者等との連携促進によるケアマネジメ

ントの質の向上の観点から、以下の要件を設けた上で、テレビ電話装置その他の情報

通信機器を活用したモニタリングを可能とする見直しを行う。 

ア テレビ電話装置等を活用して面接を行うことについて、文書より利用者の同意を

得ていること。 

イ サービス担当者会議等において、次に掲げる事項について主治の医師、担当者そ

の他の関係者の合意を得ていること。 

ⅰ 利用者の心身の状況が安定していること。 

ⅱ 利用者がテレビ電話装置等を活用して意思疎通を行うことができること。 

ⅲ 介護支援専門員が、テレビ電話装置等を活用したモニタリングでは把握できな

い情報について、担当者から提供を受けること。 

ウ 少なくとも２月に１回、は利用者の居宅を訪問すること。 

④ 

業務継続計画

未策定減算の

導入 

感染症もしくは災害のいずれか又は両方の業務継続計画が策定されていない場合 

は、所定単位数の１００分の１に相当する単位数を減算する。 

⑤ 

高齢者虐待防

止措置未実施

減算の導入 

虐待の発生又はその再発を防止するための以下の措置が講じられていない場合は

利用者全員について、所定単位数の１００分の１に相当する単位数を減算する。 

 

ア 虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用可能）を定

期的に開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図ること。 

イ 虐待の防止のための指針を整備すること。 

ウ 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。 

エ 上記措置を適切に実施するための担当者を置くこと。 

⑥ 

身体的拘束等

の適正化の推

進 

身体的拘束等の更なる適正化を図る観点から、以下の見直しを行う。 

居宅介護支援の提供にあたっては、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保

護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限す

る行為（以下「身体拘束等」という。）を行ってはならないこととし、身体的拘束等を行

う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得

ない理由を記録しなければならない。 

⑦ 

一部福祉用具

に係る貸与と

販売の選択制

の導入 

選択制の対象福祉用具（固定用スロープ、歩行器、単点杖および多点杖）の提供に

あたっては、貸与と販売のいずれかを選択できることについて、それぞれのメリット・

デメリットを含め十分説明を行う。なお、利用者の選択に当たって必要な情報を提供

すること及び医師や専門職の意見、利用者の身体状況等を踏まえ、提案を行う。 

⑧ 

ケアプラン作

成に係る「主治

の医師等」の明

確化 

退院後早期に介護保険のリハビリテーションを開始することを可能とする観点か

ら、介護支援専門員が居宅サービス計画に通所リハビリテーション・訪問リハビリテー

ションを位置付ける際に意見を求めることとされている「主治の医師等」に、入院中

の医療機関の医師を含むことを明確化する。 

⑨ 
テレワークの取

扱い 

人員配置基準等で具体的な必要数を定めて配置を求めている職種のテレワークに

関して、個人情報を適切に管理していること、利用者の処遇に支障が生じないこと等

を前提に、取扱いの明確化を行い、職種や業務ごとに具体的な考え方を示す。 

29



項目 内容、算定要件等 

⑩ 

人員配置基準

における両立

支援への配慮 

介護現場において、治療と仕事の両立が可能となる環境整備を進め、職員の離職

防止・定着促進を図る観点から、各サービスの人員配置基準や報酬算定について、以

下の見直しを行う。 

 

  「常勤」の計算に当たり、職員が育児・介護休業法等による育児・介護等の短時間 

勤務制度を利用する場合に加えて、「治療と仕事の両立ガイドライン」に沿って事業 

者が設ける短時間勤務制度等を利用する場合にも、週３０時間以上の勤務で「常 

勤」として扱うことを認める。 

  「常勤換算方法」の計算に当たり、職員が「治療と仕事の両立ガイドライン」に沿っ 

て事業者が設ける短時間勤務制度等を利用する場合、週３０時間以上の勤務で常 

勤換算での計算上も１（常勤）と扱うことを認める。 

⑪ 

管理者の責務

及び兼務範囲

の明確化 

提供する介護サービスの質を担保しつつ、介護サービス事業所を効率的に運営す

る観点から、管理者の責務について、利用者へのサービス提供の場面等で生じる事

象を適時かつ適切に把握しながら、職員及び業務の一元的な管理・指揮命令を行うこ

とである旨を明確化した上で、管理者が兼務できる事業所の範囲について、管理者

がその責務を果たせる場合には、同一敷地内における他の事業所、施設等ではなく

ても差し支えない旨を明確化する。 

⑫ 

いわゆるロー

カルルールに

ついて 

都道府県及び市町村に対して、人員配置基準に係るいわゆるローカルルールにつ

いて、あくまでも厚生労働省令に従う範囲内で地域の実情に応じた内容とする必要

があること、事業者から説明を求められた場合には当該地域における当該ルールの

必要性を説明できるようにすること等を求める。 

⑬ 
「書面掲示」規

制の見直し 

運営基準省令上、事業所の運営規程の概要等の重要事項等については「書面掲示」

に加え、インターネット上で情報の閲覧が完結するよう、介護サービス事業者は、原則

として重要事項等の情報をウェブサイト（法人のホームページ等又は情報公表システ

ム上）に掲載・公表しなければならないこととする。 

⑭ 
特定事業所加

算の見直し 

ヤングケアラーなどの多様な課題への対応を促進する観点等から見直しを行う。 

 

ア 多様化・複雑化する課題に対応するための取組を促進する観点から、「ヤングケア

ラー、障害者、生活困窮者、難病患者等、他制度に関する知識等に関する事例検

討会、研修等に参加していること」を要件とするとともに、評価の充実を行う。 

イ （主任)介護支援専門員の専任要件について、居宅介護支援事業者が介護予防支

援の提供や地域包括支援センターの委託を受けて総合相談支援事業を行う場合

は、これらの事業との兼務が可能である旨を明確化する。 

ウ 事業所における毎月の確認作業等の手間を軽減する観点から、運営基準減算に

係る要件を削除する。 

エ 介護支援専門員が取り扱う一人当たりの利用者数について、居宅介護支援費の

見直しを踏まえた対応を行う。 

⑮ 

入院時情報連

携加算の見直

し 

入院時情報連携加算について、入院時の迅速な情報連携をさらに促進する観点か

ら、入院後３日以内又は入院後７日以内に病院等の職員に対して利用者の情報を提

供した場合に評価していたところ、入院当日中又は入院後３日以内に情報提供した場

合に評価するよう見直しを行う。その際、事業所の休業日等に配慮した要件設定を行

う。 

 

  入院時情報連携加算（Ⅰ） 250 単位/月 

  入院時情報連携加算（Ⅱ） 200 単位/月  
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項目 内容、算定要件等 

⑯ 

通院時情報連

携加算の見直

し 

利用者の口腔衛生の状況等を適切に把握し、医療と介護の連携を強化した上でケ 

アマネジメントの質の向上を図る観点から、医師の診察を受ける際の介護支援専門

員の同席に加え、利用者が歯科医師の診察を受ける際に介護支援専門員が同席した

場合を同加算の対象とする見直しを行う。 

 

   利用者が病院又は診療所において医師又は歯科医師の診察を受けるときに介

護支援専門員が同席し、医師又は歯科医師等に対して利用者の心身の状況や生

活環境等の必要な情報の提供を行うとともに、医師又は歯科医師等から利用者

に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画に記録した場合に

利用者１人につき１月に１回を限度として加算を算定することができる。（５０単

位/1 回） 

   診察を受ける時の同席にあたっては、利用者の同意を得た上で、医師・歯科医

師等と連携を行う。 

⑰ 

ターミナルケア

マネジメント加

算等の見直し 

ターミナルケアマネジメント加算について、自宅で最期を迎えたいと考えている利

用者の意向を尊重する観点から、人生の最終段階における利用者の意向を適切に把

握することを要件とした上で、当該加算の対象となる疾患を末期の悪性腫瘍に限定

しないこととし、医師が一般に認められている医学的知見に基づき、回復の見込みが

ないと診断した者を対象とする見直しを行う。併せて、特定事業所医療介護連携加算

におけるターミナルケアマネジメント加算の算定回数の要件についても見直しを行

う。 

⑱ 

公正中立性の

確保のための

取組の見直し 

事業者の負担軽減を図るため、次に掲げる事項に関して利用者に説明し、理解を得

ることを居宅介護支援事業者の努力義務とする。 

 

   前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型

通所介護及び福祉用具貸与の各サービスの割合 

   前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型

通所介護及び福祉用具貸与の各サービスにおける、同一事業者によって提供さ

れたものの割合 

⑲ 

介護支援専門

員 1 人当たり

の取扱件数（報

酬） 

居宅介護支援事業所を取り巻く環境の変化を踏まえ、ケアマネジメントの質を確保

しつつ、業務効率化を進め人材を有効活用するため、居宅介護支援費について、以下

の見直しを行う。 

 

   居宅介護支援費（Ⅰ）（ⅰ）の取扱件数について、現行の「４０未満」を「４５未満」

に改めるとともに、居宅介護支援費（Ⅰ）（ⅱ）の取扱件数について、現行の「４０

以上６０未満」を「４５以上６０未満」に改める。 

   居宅介護支援費（Ⅱ）の要件について、ケアプランデータ連携システムを活用

し、かつ、事務職員を配置している場合に改めるとともに、居宅介護支援費（Ⅱ）

（ⅰ）の取扱件数について、現行の「４５未満」を「５０未満」に改め、居宅介護支援

費（Ⅱ）（ⅱ）の取扱件数について、現行の「４５以上６０未満」から「５０以上６０未

満」に改める。 

   居宅介護支援費の算定に当たっての取扱件数の算出に当たり、指定介護予防

支援の提供を受ける利用者数については、３分の１を乗じて件数に加えることと

する。 
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項目 内容、算定要件等 

⑳ 

介護支援専門

員 1 人当たり

の取扱件数（基

準） 

基本報酬における取扱件数との整合性を図る観点から、指定居宅介護支援事業所

ごとに１以上の員数の常勤の介護支援専門員を置くことが必要となる人員基準につ

いて、以下の見直しを行う。 

 

   原則、要介護者の数に要支援者の数に３分の１を乗じた数を加えた数が４４又

はその端数を増すごとに１とする。 

   指定居宅介護支援事業者と指定居宅サービス事業者等との間において、居宅

サービス計画に係るデータを電子的に送受信するための公益社団法人国民健康

保険中央会のシステム（ケアプランデータ連携システム）を活用し、かつ、事務職

員を配置している場合においては、要介護者の数に要支援者の数に３分の１を

乗じた数を加えた数が４９又はその端数を増すごとに１とする。 

㉑ 
同一建物減算

の導入 

介護報酬が業務に要する手間・コストを評価するものであることを踏まえ、利用者

が居宅介護支援事業所と併設・隣接しているサービス付き高齢者向け住宅等に入居

している場合や、複数の利用者が同一の建物に入居している場合には、介護支援専

門員の業務の実態を踏まえた評価となるよう見直しを行う。 
 

以下のいずれかに該当する利用者にサービスの提供を行う場合、減算が適用にな

る。（所定単位数の１００分の９５に相当する単位数を減算） 

 

   居宅介護支援事業所の所在する建物と同一の建物、同一の敷地内の建物、隣

接する敷地内の建物に居住する利用者 

   居宅介護支援事業所の利用者が１月あたり２０人以上住む建物（上記を除く）に

居住する利用者 
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2. 居宅介護支援 Q&A（「運営基準減算」と「ケアプランの軽微な変更」） 

⑴ 運営基準減算について 

Ｑ１ 運営基準減算とは 

Ａ 運営基準減算とは、利用者への適切なサービス提供を確保するため、居宅介護支援において「業務

が適切に行われていない場合」に一定の単位数が減算されるものです。 

 

Ｑ２ 運営基準減算はどのような場合に適用となるか 

Ａ 次の⑴～⑷のいずれかに該当した場合、運営基準減算が適用されます。  

⑴ 居宅介護支援の開始に当たり、あらかじめ利用者又はその家族に対して、利用者は複数の居宅サ

ービス事業者等を紹介するよう求めることができることについて説明を行っていない場合 

⑵ ケアプランの新規作成・変更に当たり、次のいずれかに該当した場合 

① 利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接していない場合 

② サービス担当者会議（やむを得ない理由による意見照会を含む）を開催していない場合 

③ ケアプラン原案について、利用者又はその家族に対して説明を行い、利用者より文書により

同意を得た上で、ケアプランを利用者及びサービス担当者へ交付していない場合 

⑶ 次の際にサービス担当者会議を行っていない場合 

① ケアプランを新規に作成した場合 

② 要介護認定を受けている利用者が、要介護更新認定を受けた場合 

③ 要介護認定を受けている利用者が、要介護状態区分変更の認定を受けた場合 

⑷ ケアプラン作成後、モニタリングに当たり、特段の事情なく、次に掲げるいずれかの方法により利

用者に面接していない場合 

① 1 月に１回、利用者の居宅を訪問することによって行う方法 

② 次のいずれにも該当する場合であって、２月に１回、利用者の居宅を訪問し、利用者宅を訪 

問しない月については、テレビ電話装置等を活用して行う方法 

ア テレビ電話装置等を活用して面接を行うことについて、文書より利用者の同意を得てい

ること 

イ サービス担当者会議等において、次に掲げる事項について主治医、担当者その他の関係

者の合意を得ていること 

（ⅰ） 利用者の心身の状況が安定していること 

 （ⅱ） 利用者がテレビ電話装置等を活用して意思疎通を行うことができること 

 （ⅲ） 介護支援専門員が、テレビ電話装置等を活用したモニタリングでは把握できない情

報について、担当者から提供をうけること 

③ モニタリングの結果を記録していない状態が少なくとも１カ月以上継続した場合 
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Ｑ３ 運営基準減算に該当した場合、居宅介護支援費の基本単位数の算定はどうなるか 

Ａ 当月の当該利用者に係る居宅介護支援費の基本単位数の５割を減算します。また、減算状態が２カ

月以上続いた場合、２カ月目から減算状態が解消された月の前月まで、当該利用者に係る居宅介護

支援費の所定単位数は算定できません。 

Ｑ４ 運営基準減算に該当した場合、初回加算や特定事業所加算の算定はどうなるか 

Ａ 初回加算は当該利用者のみ、算定できません。 

なお、令和６年４月より前の実績については、初回加算は当該利用者のみ、特定事業所加算は当該事

業所の全利用者が算定できません。 

Ｑ５ サービス担当者会議の開催について、「やむを得ない理由」がある場合は担当者に対する意

見照会等によることができるとあるが、「やむを得ない理由」とは、どのような場合か 

Ａ サービス担当者会議開催の日程調整を行ったが、サービス担当者の都合により、当該会議への参加

が得られなかった場合などが想定されます。なお、この場合、意見照会を行った日や照会内容等を記

録に残しておく必要があります。 

 

Ｑ６ モニタリングにおいて「特段の事情」に該当する場合は、運営基準減算の適用とならないとあ

るが、「特段の事情」とは、どのような場合か 

Ａ 利用者の月途中の急な入院や入所など、利用者の事由により、物理的に居宅への訪問・面接が不可

能な場合が想定されます。 

ただし、「特段の事情」に該当する場合も、「特段の事情」に該当する理由を記録に残しておく必要が

あります。また、入院・入所先の利用者の状況等について、面談や電話等により把握し、その結果を記

録に残しおくことが望ましいと考えます。 

なお、事業所の都合などの事業所側の事由は「特段の事情」には該当しません。 
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⑵ ケアプランの「変更」と「軽微な変更」について 

Ｑ１ ケアプランの「変更」と「軽微な変更」の違いは 

Ａ ケアプランを変更する際には、アセスメントを行い、サービス担当者会議を開催するなど、「指定居宅

介護支援等の事業及び運営に関する基準（以下、「運営基準」という。）」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あたっての一連の業務を行うことが規定されています。しかしな

がら「利用者の希望による軽微な変更を行う場合には、この必要はないものとする。」という取り扱い

が国より示されており、「軽微な変更」とした場合、上記一連のケアマネジメント業務を省略すること

が可能となります。 

 

Ｑ２ どのような場合に「軽微な変更」に該当すると考えられるか 

Ａ 次の①～⑩のような場合、「軽微な変更」に該当する場合があると考えられます。 

① 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 

② 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 

③ 利用者の住所変更（住所変更に伴い住環境や家族構成等が変わるなど、生活環境に変更が生じ

る場合は除く） 

④ 単なる事業所の名称変更 

⑤ 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） 

⑥ 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 

⑦ 対象福祉用具（スロープ、歩行器、歩行補助杖）の福祉用具貸与から福祉用具購入への変更 

⑧ 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 

⑨ 第１表の総合的な援助の方針や第 2 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 

⑩ 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。） 

なお、①～⑩については、あくまでも例示であり、「軽微な変更」に該当するかどうかは、変更する内

容が運営基準の第１３条第３号から第１２号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となります。 

 

Ｑ３ 「軽微な変更」を行った場合のケアプラン等の取り扱いは 

Ａ 「軽微な変更」として取り扱いをした場合は、ケアプランのどの箇所をいつから、どのように変更した

か分かるように記入します。また、変更内容について、利用者又は家族に同意を得、利用者、介護支援

専門員、サービス担当者間で情報共有を図っておきましょう。 

 

Ｑ４ 「軽微な変更」として取り扱いを行う場合の留意事項は 

Ａ 新規サービスや福祉用具の種目の追加、居宅介護支援事業所の変更などケアプランの「変更」に該

当するものを、誤って「軽微な変更」として取り扱い、サービス担当者会議の開催等をしていなかった

場合、運営基準減算に該当します。 

※「軽微な変更」については、「介護保険最新情報 Vol .959 令和３年３月３１日」参照 
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3. ケアプラン作成のための自己点検シート（尼崎市版） 

□ アセスメントについて、自宅を訪問し、利用者及び家族に面接していますか。

□ 課題分析標準２３項目の情報収集を行い、解決すべき課題を把握していますか。

□ 家族構成図、住宅見取図も作成していますか。

□
利用者と家族がどのような生活を送りたいかについて、意向とその意向を踏まえた課題分析の結果を記載
していますか。
（利用者等が発した言葉をただ単に記載していませんか。）

□ 利用者と家族の生活に対する意向が異なる場合、各々の主訴を区別して記載していますか。

□ ケアチームが目指す方向性や果たすべき役割について、分かりやすく記載していますか。

□
居宅サービス計画書について、本人又は家族に説明し同意の上、「同意年月日」及び「署名」を得ています
か。

□ アセスメントから抽出した生活課題（ニーズ）を、具体的に記載していますか。

□ 生活課題の中で、課題の優先順位を見立てて記載していますか。

□ 長期目標は、課題を達成するための適切な目標と期間を記載していますか。

□ 短期目標は、長期目標を達成するための段階的な目標と期間を記載していますか。

□
援助内容は、短期目標を達成するために必要なサービス内容・サービス種別・頻度・期間を記載しています
か。

□ 特定のサービスに偏りはありませんか。

□
他制度による支援やインフォーマルサービス（利用者自身や家族、高齢者向け住宅のスタッフによる支援な
ど）についても記載していますか。

□ 利用者の生活リズムやサービス提供内容・時間等が一目で分かるように記載していますか。

□
他制度による支援やインフォーマルサービス（利用者自身や家族、高齢者向け住宅のスタッフによる支援な
ど）についても記載していますか。

□
ケアプランを新規に作成したときや更新、区分変更認定を受けたときなど適切な時期にサービス担当者会
議を実施していますか。

□ 会議は利用者及び家族、位置づけのある全てのサービス担当者に出席を求めていますか。

□ 会議に出席できないサービス担当者がいる場合、その者に照会した内容を記載していますか。

□ 検討した項目や内容を具体的に記載し、担当者の役割分担が確認できるようにしていますか。

□ 医療系サービスを位置づける場合、主治医等の意見を聞き取り、記載していますか。

□ 少なくとも１月に１回自宅へ訪問し、利用者と面談した結果を記録していますか。

□ サービスの実施状況（回数や時間、キャンセルの有無等）を把握していますか。

□ 短期目標ごとに評価をしていますか。

□ 評価の結果、必要なサービスの見直しを行っていますか。

モニタリング

課題分析（アセスメント）

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
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□ 利用者の自立支援を阻害する又は過度なサービスの位置付けを行っていませんか。

□
概ね２時間未満の間隔で訪問介護が行われた場合、実績についてそれぞれ所要時間を合算して算定してい
ますか。（緊急時訪問介護加算を算定する場合など合算せずに算定する例外あり。）

□ 事業所都合で夜朝加算がつく時間帯を設定し、加算を算定していませんか。

□
通院介助において、待合や診察等の時間を明確にし、算定対象になるものとならないものを分け、適切に算
定していますか。

□ 買物同行を「気分転換」や「本人の楽しみ」といった目的で位置付けていませんか。

□ 掃除や洗濯、買物等の各サービス毎に適切な頻度を設定していますか。

□ 毎日又は１日複数回の生活援助は、可能な範囲でまとめて効率的な訪問を行うよう検討していますか。

□
訪問看護のリハビリを位置付ける場合、主治医の指示の確認、及び訪問リハビリではなく訪問看護でのリハ
ビリの必要性について検討していますか。

□
通所介護で利用時間を2時間以上3時間未満で位置付ける場合、①心身の状況から、長時間のサービス利用
が困難である者、②病後等で、短時間の利用から始めて長時間利用に結びつけていく必要がある者などの
要件を確認していますか。

□
加算（個別機能訓練加算や入浴介助加算等）を算定している場合、その加算が本人にとって必要であること
を確認していますか。また、その加算の継続の必要性について確認していますか。

□ 通所系サービスを併用（通所介護と通所リハビリ）する場合、それぞれの必要性について検討していますか。

□
福祉用具の品目ごとに、ニーズや目標を検討していますか。また、第２表への記載について「福祉用具貸与」
とひとまとめに記載するのではなく、品目別に記載していますか。

□
軽度者に対する福祉用具貸与について、保険給付の必要性がある場合、例外給付の申請等の手続きを行っ
ていますか。

□
同品目の福祉用具貸与を複数位置づける場合、必要性について検討し、第２表にそれぞれ根拠を示してい
ますか。

□
電動車椅子を位置づける場合、利用者の運動機能や認知機能等を把握し、操作の安全性について十分検討
していますか。

□
入院中やショートステイの利用などで当該月に居宅（自宅）で利用していないにもかかわらず、福祉用具貸
与を算定していませんか。

□ 複数事業所で貸与価格の比較検討を行っていますか。

□
対象福祉用具（スロープ、歩行器、歩行補助杖）に係る福祉用具貸与の提供に当たっては、福祉用具貸与又
は特定福祉用具販売のいずれかを利用者が選択できることを説明していますか。

サービスを位置付ける際の点検項目（全般）

□ サービスを位置づける場合に複数事業所を紹介する等、利用者に選択の機会を設けていますか。

□
サービス提供事業者から「サービス計画書」の提供を受け、居宅サービス計画書に沿ったものとなっている
か確認していますか。

訪問介護を位置づける際の点検項目

訪問看護を位置づける際の点検項目

通所介護を位置づける際の点検項目

福祉用具貸与を位置づける際の点検項目
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4. 居宅介護支援 文書保存一覧（令和７年４月１日時点） 

⑴ 利用者に関する書類 

№ 
様式名称 

（正式名称） 

運営基準上 

① 保存について規定があるもの 

② 規定はないが保存が必要と判断されるもの 

③ 規定はなく、保存についても個々の事情(※)によ

るもの ※ 個々の事情とは、利用者や報酬等の関

係で、事業所が個別に必要と判断したもの 

④ 規定はなく、保存が不要と判断されるもの 

電子化 

による 

保存の

可否 

保存 

期間 
備考 

利用者と契約期間中 利用者との契約終了後 

1 契約書 ② ② 可   利用者との契約上、必要なものであるため 

2 重要事項説明書 ② ② 可   利用者との契約上、必要なものであるため 

3 サービス利用状況（集中度）説明書 *努力義務 ② ③ 可   利用者との契約上、必要なものであるため 

4 個人情報同意書 ② ② 可   利用者との契約上、必要なものであるため 

5 介護保険認定申請（新規・更新・区分変更）書控え ③ ④ 可     

6 要介護認定資料情報開示申請書 ③ ④ 可     

7 居宅（介護予防）サービス計画作成依頼（変更）届出書 ③ ④ 可     

8 介護保険被保険者証控え ② ③ 可     

9 介護保険認定調査票・主治医意見書 ② ③ 可     

10 負担割合証控え ③ ③ 可     

11 負担限度額申請書控え ③ ④ 可     

12 負担限度額認定書控え ② ③ 可     

13 介護保険被保険者証再交付申請書 ④ ④ 可     

14 第 1 表 居宅サービス計画書（１）控え ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

15 第 2 表 居宅サービス計画書（２）控え ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

16 第 3 表 週間サービス計画書控え ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

17 第 4 表 サービス担当者会議の要点（事業所への照会文書含む） ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

18 第 5 表 居宅介護支援経過 ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

19 第 6 表 サービス利用票控え ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 
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№ 
様式名称 

（正式名称） 

運営基準上 

① 保存について規定があるもの 

② 規定はないが保存が必要と判断されるもの 

③ 規定はなく、保存についても個々の事情(※)によ

るもの ※ 個々の事情とは、利用者や報酬等の関

係で、事業所が個別に必要と判断したもの 

④ 規定はなく、保存が不要と判断されるもの 

電子化 

による 

保存の

可否 

保存 

期間 
備考 

利用者と契約期間中 利用者との契約終了後 

20 第 7 表 サービス利用票別表控え ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

21 サービス提供票 ③ ④ 可     

22 サービス実績書類（サービス事業所からの実績） ③ ④ 可     

23 フェイスシート（アセスメントシートと一体化しているものは除く） ③ ④ 可     

24 アセスメントシート ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

25 モニタリング ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

26 ケアプランの事業所への交付の証し ③ ④ 可     

27 事業所からの個別サービス計画書（直近の計画書） ② ④ 可     

28 入退院連携シート（加算等報酬に関連するもの） ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

29 主治医との連絡記録（加算等報酬に関連するもの） ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

30 サービス事業所との連絡記録（加算等報酬に関連するもの） ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

31 居宅療養管理指導報告書 ② ③ 可   計画作成上、必要なものであるため 

32 福祉用具購入費支給申請書 ③ ④ 可     

33 住宅改修申請書（償還・受領委任） ③ ④ 可     

34 住宅改修が必要な理由書 ③ ④ 可     

35 福祉用具貸与例外給付確認申請書 ② ③ 可   計画作成の根拠となるため 

36 主治医情報提供票（加算等報酬に関連するもの） ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 

37 介護給付費請求書 ① ① 可 5 年 老健局介護保険計画課事務連絡 

38 給付管理票 ① ① 可 5 年 老健局介護保険計画課事務連絡 

39 介護給付費明細書 ① ① 可 5 年 老健局介護保険計画課事務連絡 

40 介護給付費過誤依頼書 ③ ④ 可     

41 苦情受付簿・対応記録 ① ① 可 5 年 市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え） 
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⑵ 事業所に関する書類 

№ 
様式名称 

（正式名称） 

運営基準上、 

①保存について規定があるもの 

②規定はないが保存が必要と判断されるもの 

③規定はなく、保存についても個々の事情(※)によるもの 

(※)個々の事情とは、利用者や報酬等の関係で、事業所が個別に必要と

判断したもの 

電子化 

による 

保存の可

否 

保存期間 

1 BCP（災害及び感染症） ②（作成されていなければ減算となるため） 可 5 年を推奨 

2 ハラスメント防止マニュアル ③ 可   

3 事故発生時の対応マニュアル ③ 可   

4 高齢者虐待防止指針（マニュアル） ②（作成されていなければ減算となるため） 可 5 年を推奨 

5 苦情対応マニュアル ③ 可   

6 プライバシー保護の取組みに関するマニュアル ③ 可   

7 認知症利用者への対応マニュアル ③ 可   

8 接遇マニュアル ③ 可   

9 新人研修マニュアル ③ 可   

10 身体拘束等の記録 ①（根拠法令：市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え）） 可 5 年 

11 
基準第 16 条の記録（不正な手段で保険給付を受けた者に係る通報

記録） 
①（根拠法令：市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え）） 可 5 年 

12 事故の記録 ①（根拠法令：市条例第 3 条（運営基準第 29 条の読み替え）） 可 5 年 

13 特定事業者集中減算の算定表 ①（根拠法令：老企 36 第３の 13 / 報酬に関るものであるため） 可 2 年（5 年を推奨） 

14 特定事業所加算の算定要件を満たしていることがわかる記録 ①（根拠法令：老企 36 第３の 13 / 報酬に関るものであるため） 可 2 年（5 年を推奨） 
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第５章 居宅介護支援の基準省令等  
基準省令：「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） 

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） 

※記録の保存期間について、基準省令等は２年間とあるが、尼崎市は条例で５年間と定められている。 

（第１章 基本方針） 

基準省令 解釈通知 

(基本方針) 

第１条の２ 指定居宅介護支援の事業は、要介護状態とな

った場合においても、その利用者が可能な限りその居宅

において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営

むことができるように配慮して行われるものでなければ

ならない。 

２ 指定居宅介護支援の事業は、利用者の心身の状況、そ

の置かれている環境等に応じて、利用者の選択に基づ

き、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様

な事業者から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮

して行われるものでなければならない。 

３ 指定居宅介護支援事業者（法第46条第１項に規定する

指定居宅介護支援事業者をいう。以下同じ。）は、指定

居宅介護支援の提供に当たっては、利用者の意思及び人

格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供

される指定居宅サービス等（法第８条第24項に規定する

指定居宅サービス等をいう。以下同じ。）が特定の種類

又は特定の指定居宅サービス事業者（法第41条第１項に

規定する指定居宅サービス事業者をいう。以下同じ。）

等に不当に偏することのないよう、公正中立に行われな

ければならない。 

４ 指定居宅介護支援事業者は、事業の運営に当たって

は、市町村、法第115条の46第１項に規定する地域包括支

援センター（以下「地域包括支援センター」とい

う。）、老人福祉法（昭和38年法律第133号）第20条の７

の２に規定する老人介護支援センター、他の指定居宅介

護支援事業者、指定介護予防支援事業者（法第58条第1項

に規定する指定介護予防支援事業者をいう。以下同

じ。）、介護保険施設、障害者の日常生活及び社会生活

を総合的に支援するための法律（平成17年法律第123号）

第51条の17第１項第一号に規定する指定特定相談支援事

業者等との連携に努めなければならない。 

５ 指定居宅介護支援事業者は、利用者の人権の擁護、虐

待の防止等のため、必要な体制の整備を行うとともに、

その従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じなけ

ればならない。 

６ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援を提供

するに当たっては、法第118条の２第１項に規定する介護

保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有

効に行うよう努めなければならない。 

 

1 基本方針 

介護保険制度においては、要介護者である利用者に対

し、個々の解決すべき課題、その心身の状況や置かれてい

る環境等に応じて保健・医療・福祉にわたる指定居宅サー

ビス等が、多様なサービス提供主体により総合的かつ効率的

に提供されるよう、居宅介護支援を保険給付の対象として位

置づけたものであり、その重要性に鑑み、保険給付率につい

ても特に10割としているところである。 

基準第１条の２第１項は、「在宅介護の重視」という介

護保険制度の基本理念を実現するため、指定居宅介護支援

の事業を行うに当たってのもっとも重要な基本方針とし

て、利用者からの相談、依頼があった場合には、利用者自

身の立場に立ち、常にまず、その居宅において日常生活を営

むことができるように支援することができるかどうかという

視点から検討を行い支援を行うべきことを定めたものであ

る。 

このほか、指定居宅介護支援の事業の基本方針として、

介護保険制度の基本理念である、高齢者自身によるサービ

スの選択、保健・医療・福祉サービスの総合的、効率的な

提供、利用者本位、公正中立等を掲げている。介護保険の

基本理念を実現する上で、指定居宅介護支援事業者が極め

て重要な役割を果たすことを求めたものであり、指定居宅

介護支援事業者は、常にこの基本方針を踏まえた事業運営

を図らなければならない。 
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（第２章 人員に関する基準） 

基準省令 解釈通知 

（従業者の員数） 

第2条 指定居宅介護支援事業者は、当該指定に係る事業所

（以下「指定居宅介護支援事業所」という。）ごとに１以

上の員数の指定居宅介護支援の提供に当たる介護支援専

門員であって常勤であるものを置かなければならない。 

２ 前項に規定する員数の基準は、利用者の数（当該指定

居宅介護支援事業者が指定介護予防支援事業者の指定を

併せて受け、または法第115条の23第３項の規定により地

域包括支援センターの設置者である指定介護予防支援事

業者から委託を受けて、当該指定居宅介護支援事業所に

おいて指定介護予防支援（法第58条第１項に規定する指

定介護予防支援をいう。以下この項及び第13条第二十六

号において同じ。）を行う場合にあっては、当該事業所に

おける指定居宅介護支援の利用者の数に３分の１を乗じ

た数を加えた数。次項において同じ。）が44またはその端

数を増すごとに１とする。 

３ 前項の規定にかかわらず、指定居宅介護支援事業所

が、公益社団法人国民健康保険中央会（昭和34年１月１

日に社団法人国民健康保険中央会という名称で設立され

た法人をいう。）が運用及び管理を行う指定居宅介護支援

事業者及び指定居宅サービス事業者等の使用に係る電子

計算機と接続された居宅サービス計画の情報の共有等の

ための情報処理システムを利用し、かつ、事務職員を配

置している場合における第１項に規定する員数の基準

は、利用者の数が49又はその端数を増すごとに１とす

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（管理者） 

第3条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援事業

所ごとに常勤の管理者を置かなければならない。 

指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援事業所に

介護支援専門員を配置しなければならないが、利用者の自

立の支援及び生活の質の向上を図るための居宅介護支援の

能力を十分に有する者を充てるよう心がける必要がある。 

また、基準第２条及び第３条に係る運用に当たっては、

次の点に留意する必要がある。 

(1) 介護支援専門員の員数 

介護支援専門員は、指定居宅介護支援事業所ごとに必ず

１人以上を常勤で置くこととされており、常勤の考え方は

(3)の①のとおりである。常勤の介護支援専門員を置くべ

きこととしたのは、指定居宅介護支援事業所の営業時間中

は、介護支援専門員は常に利用者からの相談等に対応でき

る体制を整えている必要があるという趣旨であり、介護支

援専門員がその業務上の必要性から、又は他の業務を兼ね

ていることから、当該事業所に不在となる場合であって

も、管理者、その他の従業者等を通じ、利用者が適切に介

護支援専門員に連絡が取れる体制としておく必要がある。 

なお、介護支援専門員については、他の業務との兼務を

認められているところであるが、これは、居宅介護支援の

事業が、指定居宅サービス等の実態を知悉する者により併

せて行われることが効果的であるとされる場合もあること

に配慮したものである。 

また、当該常勤の介護支援専門員の配置は利用者の数 

（当該指定居宅介護支援事業者が介護予防支援の指定を 

併せて受け、又は地域包括支援センターの設置者である指

定介護予防支援事業者から委託を受けて、当該指定居宅介

護支援事業所において指定介護予防支援を行う場合にあっ

ては、当該事業所における指定居宅介護支援の利用者の数

に当該事業所における指定介護予防支援の利用者の数に３

分の１を乗じた数を加えた数。以下この(1)において同

じ。）44人（当該指定居宅介護支援事業所においてケアプ

ランデータ連携システムを活用し、かつ、事務職員を配置

している場合は49人）に対して１人を基準とするものであ

り、利用者の数が44人（当該指定居宅介護支援事業所にお

いてケアプランデータ連携システムを活用し、かつ、事務

職員を配置している場合は49人）又はその端数を増すごと

に増員するものとする。ただし、当該増員に係る介護支援

専門員については非常勤とすることを妨げるものではな

い。なお、地域における介護支援専門員や居宅介護支援事

業所の充足状況等も踏まえ、緊急的に利用者を受け入れな

ければならない等のやむを得ない理由により利用者の数が

当該基準を超えてしまった場合においては、直ちに運営基

準違反とすることのないよう留意されたい。 

また、当該非常勤の介護支援専門員に係る他の業務との

兼務については、介護保険施設に置かれた常勤専従の介護

支援専門員との兼務を除き、差し支えないものであり、当

該他の業務とは必ずしも指定居宅サービス事業の業務を指

すものではない。 

なお、事務職員の配置については、その勤務形態は常勤

の者でなくても差し支えない。また、当該事業所内の配置

に限らず、同一法人内の配置でも認められる。勤務時間数

については特段の定めを設けていないが、当該事業所にお

ける業務の実情を踏まえ、適切な数の人員を配置する必要

がある。 

 

⑵ 管理者 

指定居宅介護支援事業所に置くべき管理者は、主任介護

支援専門員であって、専ら管理者の職務に従事する常勤の
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基準省令 解釈通知 

２ 前項に規定する管理者は、介護保険法施行規則（平成

11年厚生省令第36号）第140条の66第一号イ（３）に規定

する主任介護支援専門員（以下この項において「主任介

護支援専門員」という。）でなければならない。ただし、

主任介護支援専門員の確保が著しく困難である等やむを

得ない理由がある場合については、介護支援専門員（主

任介護支援専門員を除く。）を前項に規定する管理者とす

ることができる。 

３ 第1項に規定する管理者は、専らその職務に従事する者

でなければならない。ただし、次に掲げる場合は、この

限りでない。 

一 管理者がその管理する指定居宅介護支援事業所の介

護支援専門員の職務に従事する場合 

二 管理者が他の事業所の職務に従事する場合（その管

理する指定居宅介護支援事業所の管理に支障がない場

合に限る。） 

 

者でなければならないが、当該指定居宅介護支援事業所の

介護支援専門員の職務に従事する場合及び管理者が他の事

業所の職務に従事する場合(その管理する指定居宅介護支

援事業所の管理に支障がない場合に限る。)は必ずしも専

ら管理者の職務に従事する常勤の者でなくても差し支えな

いこととされている。この場合、他の事業所とは、必ずし

も指定居宅サービス事業を行う事業所に限るものではな

く、例えば、介護保険施設、病院、診療所、薬局等の業務

に従事する場合も、当該指定居宅介護支援事業所の管理に

支障がない限り認められるものである。 

指定居宅介護支援事業所の管理者は、指定居宅介護支援

事業所の営業時間中は、常に利用者からの利用申込等に対

応できる体制を整えている必要があるものであり、管理者

が介護支援専門員を兼務していて、その業務上の必要性か

ら当該事業所に不在となる場合であっても、その他の従業

者等を通じ、利用者が適切に管理者に連絡が取れる体制と

しておく必要がある。 

また、例えば、訪問系サービスの事業所において訪問サ

ービスそのものに従事する従業者と兼務する場合は（当該

訪問系サービス事業所における勤務時間が極めて限られて

いる場合を除く。）及び事故発生時や災害発生等の緊急時

において管理者自身が速やかに当該指定居宅介護支援事業

所又は利用者の居宅に駆け付けることができない体制とな

っている場合は管理者の業務に支障があると考えられる。 

また、併設する事業所に原則として常駐する老人介護支

援センターの職員、訪問介護、訪問看護等の管理者等との

兼務は可能と考えられる。なお、介護保険施設の常勤専従

の介護支援専門員との兼務は認められないものである。 

なお、以下のような、主任介護支援専門員の確保が著し

く困難である等やむを得ない理由がある場合については、

管理者を介護支援専門員とする取扱いを可能とする。 

・本人の死亡、長期療養など健康上の問題の発生、急な退

職や転居等不測の事態により、主任介護支援専門員を管理

者とできなくなってしまった場合であって、主任介護支援

専門員を管理者とできなくなった理由と、今後の管理者確

保のための計画書を保険者に届け出た場合。なお、この場

合、管理者を主任介護支援専門員とする要件の適用を１年

間猶予するとともに、当該地域に他に居宅介護支援事業所

がない場合など、利用者保護の観点から特に必要と認めら

れる場合には、保険者の判断により、この猶予期間を延長

することができることとする。 

・特別地域居宅介護支援加算又は中山間地域等における小

規模事業所加算を取得できる場合 

また、令和９年３月31日までの間は、令和３年３月31日

時点で主任介護支援専門員でない者が管理者である居宅介

護支援事業所については、当該管理者が管理者である限

り、管理者を主任介護支援専門員とする要件の適用を猶予

することとしているが、指定居宅介護支援事業所における

業務管理や人材育成の取組を促進する観点から、経過措置

期間の終了を待たず、管理者として主任介護支援専門員を

配置することが望ましい。 

(3) 用語の定義 

「常勤」及び「専らその職務に従事する」の定義はそれ

ぞれ次のとおりである。 

① 「常勤」 

当該事業所における勤務時間（当該事業所において、

指定居宅介護支援以外の事業を行っている場合には、当

該事業に従事している時間を含む。）が、当該事業所に

おいて定められている常勤の従業者が勤務すべき時間数

（週32時間を下回る場合は週32時間を基本とする。）に
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達していることをいうものである。ただし、雇用の分野

における男女の均等な機会及び待遇の確保等に関する法

律（昭和47年法律第113号）第13条第１項に規定する措置

（以下「母性健康管理措置」という。）又は育児休業、 

介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉に関す

る法律（平成３年法律第76号。以下「育児・介護休業

法」という。）第23条第１項、同条第３項又は同法第24

条に規定する所定労働時間の短縮等の措置若しくは厚生

労働省「事業場における治療と仕事の両立支援のための

ガイドライン」に沿って事業者が自主的に設ける所定労

働時間の短縮措置（以下「育児、介護及び治療のための

所定労働時間の短縮等の措置」という。）が講じられて

いる者については、利用者の処遇に支障がない体制が事

業所として整っている場合は、例外的に常勤の従業者が

勤務すべき時間数を30時間として取り扱うことを可能と

する。 

同一の事業者によって当該事業所に併設される事業所

の職務であって、当該事業所の職務と同時並行的に行わ

れることが差し支えないと考えられるものについては、

その勤務時間が常勤の従業者が勤務すべき時間数に達し

ていれば、常勤の要件を満たすものであることとする。

例えば、同一の事業者によって指定訪問介護事業所が併

設されている場合、指定訪問介護事業所の管理者と指定

居宅介護支援事業所の管理者を兼務している者は、その

勤務時間が所定の時間に達していれば、常勤要件を満た

すこととなる。 

また、人員基準において常勤要件が設けられている場

合、従事者が労働基準法（昭和22年法律第49号）第65条

に規定する休業（以下「産前産後休業」という。）、母

性健康管理措置、育児・介護休業法第２条第一号に規定

する育児休業（以下「育児休業」という。）、同条第二

号に規定する介護休業（以下「介護休業」という。）、

同法第23条第２項の育児休業に関する制度に準ずる措置

又は同法第24条第１項（第二号に係る部分に限る。）の

規定により同項第二号に規定する育児休業に関する制度

に準じて講ずる措置による休業（以下「育児休業に準ず

る休業」という。）を取得中の期間において、当該人員

基準において求められる資質を有する複数の非常勤の従

事者を常勤の従業者の員数に換算することにより、人員

基準を満たすことが可能であることとする。 

② 「専らその職務に従事する」 

原則として、サービス提供時間帯を通じて当該サービ

ス以外の職務に従事しないことをいうものである。 

③ 「事業所」 

事業所とは、介護支援専門員が居宅介護支援を行う本

拠であり、具体的には管理者がサービスの利用申込の調

整等を行い、居宅介護支援に必要な利用者ごとに作成す

る帳簿類を保管し、利用者との面接相談に必要な設備及

び備品を備える場所である。 

 

（第３章 運営に関する基準） 

基準省令 解釈通知 

(内容及び手続の説明及び同意) 

第４条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の

提供の開始に際し、あらかじめ、利用申込者又はその家

族に対し、第18条に規定する運営規程の概要その他の利

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

⑵ 内容及び手続きの説明及び同意 

基準第４条は、基本理念としての高齢者自身によるサー

ビス選択を具体化したものである。利用者は指定居宅サー

ビスのみならず、指定居宅介護支援事業者についても自由

に選択できることが基本であり、指定居宅介護支援事業者
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項を記した文書を交付して説明を行い、当該提供の開始

について利用申込者の同意を得なければならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供

の開始に際し、あらかじめ、利用者又はその家族に対

し、居宅サービス計画が第１条の２に規定する基本方針

及び利用者の希望に基づき作成されるものであり、利用

者は複数の指定居宅サービス事業者等を紹介するよう求

めることができること等につき説明を行い、理解を得な

ければならない。 

３ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供

の開始に際し、あらかじめ、利用者又はその家族に対

し、前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作

成された居宅サービス計画の総数のうちに訪問介護、通

所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下こ

の項において「訪問介護等」という。）がそれぞれ位置

付けられた居宅サービス計画の数が占める割合及び前６

月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された

居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等ごとの回

数のうちに同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域

密着型サービス事業者によって提供されたものが占める

割合につき説明を行い、理解を得るよう努めなければな

らない。 

４ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供

の開始に際し、あらかじめ、利用者又はその家族に対

し、利用者について、病院又は診療所に入院する必要が

生じた場合には、当該利用者に係る介護支援専門員の氏

名及び連絡先を当該病院又は診療所に伝えるよう求めな

ければならない。 

５ 指定居宅介護支援事業者は、利用申込者又はその家族

からの申出があった場合には、第１項の規定による文書

の交付に代えて、第８項で定めるところにより、当該利

用申込者又はその家族の承諾を得て、当該文書に記すべ

き重要事項を、電子情報処理組織を使用する方法その他

の情報通信の技術を利用する方法であって次に掲げるも

の(以下この条において「電磁的方法」という。)により

提供することができる。この場合において、当該指定居

宅介護支援事業者は、当該文書を交付したものとみな

す。 

一 電子情報処理組織を使用する方法のうちイ又はロに

掲げるもの 

イ 指定居宅介護支援事業者の使用に係る電子計算機

と利用申込者又はその家族の使用に係る電子計算機

とを接続する電気通信回線を通じて送信し、受信者

の使用に係る電子計算機に備えられたファイルに記

録する方法 

ロ 指定居宅介護支援事業者の使用に係る電子計算機

に備えられたファイルに記録された第１項に規定す

る重要事項を電気通信回線を通じて利用申込者又は

その家族の閲覧に供し、当該利用申込者又はその家

族の使用に係る電子計算機に備えられたファイルに

当該重要事項を記録する方法(電磁的方法による提

供を受ける旨の承諾又は受けない旨の申出をする場

合にあっては、指定居宅介護支援事業者の使用に係

る電子計算機に備えられたファイルにその旨を記録

する方法) 

二 電磁的記録媒体（電磁的記録（電子的方式、磁気的

方式その他人の知覚によっては認識することができな

い方式で作られる記録であって、電子計算機による情

報処理の用に供されるものをいう。第三十一条第一項

において同じ。）に係る記録媒体をいう。）をもって

は、利用申込があった場合には、あらかじめ、当該利用申

込者又はその家族に対し、当該指定居宅介護支援事業所の

運営規程の概要、介護支援専門員の勤務の体制、秘密の保

持、事故発生時の対応、苦情処理の体制等の利用申込者が

サービスを選択するために必要な重要事項を説明書やパン

フレット等の文書を交付して説明を行い、当該指定居宅介

護支援事業所から居宅介護支援を受けることにつき同意を

得なければならないこととしたものである。なお、当該同

意については、利用者及び指定居宅介護支援事業者双方の

保護の立場から書面によって確認することが望ましいもの

である。 

また、指定居宅介護支援は、利用者の意思及び人格を尊

重し、常に利用者の立場に立って行われるものであり、居

宅サービス計画は基準第１条の２の基本方針及び利用者の

希望に基づき作成されるものである。このため、指定居宅

介護支援について利用者の主体的な参加が重要であり、居

宅サービス計画の作成にあたって利用者から介護支援専門

員に対して複数の指定居宅サービス事業者等の紹介を求め

ること等につき十分説明を行わなければならない。なお、

この内容を利用申込者又はその家族に説明を行うに当たっ

ては、併せて、居宅サービス計画原案に位置付けた指定居

宅サービス事業者等の選定理由の説明を求めることが可能

であることにつき説明を行うとともに、理解が得られるよ

う、文書の交付に加えて口頭での説明を懇切丁寧に行うこ

とや、それを理解したことについて利用申込者から署名を

得ることが望ましい。 

さらに、基準第１条の２の基本方針に基づき、指定居宅

介護支援の提供にあたっては、利用者の意思及び人格を尊

重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指

定居宅サービス等が特定の種類又は特定の指定居宅サービ

ス事業者等に不当に偏することのないよう、公正中立に行

わなければならないこと等を踏まえ、前６月間に当該指定

居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画

の総数のうちに訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地

域密着型通所介護（以下この⑵において「訪問介護等」と

いう。）がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数

が占める割合、前６月間に当該指定居宅介護支援事業所に

おいて作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問

介護等ごとの回数のうちに同一の指定居宅サービス事業者

又は指定地域密着型サービス事業者によって提供されたも

のが占める割合（上位３位まで）等につき十分説明を行

い、理解を得るよう努めなければならない。 

この前６月間については、毎年度２回、次の期間におけ

る当該事業所において作成された居宅サービス計画を対象

とする。 

① 前期（３月１日から８月末日） 

② 後期（９月１日から２月末日） 

なお、説明については、指定居宅介護支援の提供の開始

に際し行うものとするが、その際に用いる当該割合等につ

いては、直近の①もしくは②の期間のものとする。 

また、利用者が病院又は診療所に入院する場合には、利

用者の居宅における日常生活上の能力や利用していた指定

居宅サービス等の情報を入院先医療機関と共有すること

で、医療機関における利用者の退院支援に資するととも

に、退院後の円滑な在宅生活への移行を支援することにも

つながる。基準第４条第３項は、指定居宅介護支援事業者

と入院先医療機関との早期からの連携を促進する観点か

ら、利用者が病院又は診療所に入院する必要が生じた場合

には担当の介護支援専門員の氏名及び連絡先を当該病院又

は診療所に伝えるよう、利用者又はその家族に対し事前に
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調製するファイルに第１項に規定する重要事項を記録

したものを交付する方法 

６ 前項に掲げる方法は、利用申込者又はその家族がファ

イルへの記録を出力することによる文書を作成すること

ができるものでなければならない。 

７ 第５項第一号の「電子情報処理組織」とは、指定居宅

介護支援事業者の使用に係る電子計算機と、利用申込者

又はその家族の使用に係る電子計算機とを電気通信回線

で接続した電子情報処理組織をいう。 

８ 指定居宅介護支援事業者は、第５項の規定により第１

項に規定する重要事項を提供しようとするときは、あら

かじめ、当該利用申込者又はその家族に対し、その用い

る次に掲げる電磁的方法の種類及び内容を示し、文書又

は電磁的方法による承諾を得なければならない。 

一 第５項各号に規定する方法のうち指定居宅介護支援

事業者が使用するもの 

二 ファイルへの記録の方式 

９ 前項の規定による承諾を得た指定居宅介護支援事業者

は、当該利用申込者又はその家族から文書又は電磁的方

法により電磁的方法による提供を受けない旨の申出があ

ったときは、当該利用申込者又はその家族に対し、第１

項に規定する重要事項の提供を電磁的方法によってして

はならない。ただし、当該利用申込者又はその家族が再

び前項の規定による承諾をした場合は、この限りでな

い。 

 

(提供拒否の禁止) 

第５条 指定居宅介護支援事業者は、正当な理由なく指定

居宅介護支援の提供を拒んではならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(サービス提供困難時の対応) 

第６条 指定居宅介護支援事業者は、当該事業所の通常の

事業の実施地域(当該指定居宅介護支援事業所が通常時に

指定居宅介護支援を提供する地域をいう。以下同じ。)等

を勘案し、利用申込者に対し自ら適切な指定居宅介護支

援を提供することが困難であると認めた場合は、他の指

定居宅介護支援事業者の紹介その他の必要な措置を講じ

なければならない。 

 

(受給資格等の確認) 

第７条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の

提供を求められた場合には、その者の提示する被保険者

証によって、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かめるものとする。 

 

(要介護認定の申請に係る援助) 

第８条 指定居宅介護支援事業者は、被保険者の要介護認

定に係る申請について、利用申込者の意思を踏まえ、必

要な協力を行わなければならない。 

 

 

 

協力を求める必要があることを規定するものである。な

お、より実効性を高めるため、日頃から介護支援専門員の

連絡先等を介護保険被保険者証や健康保険被保険者証、お

薬手帳等と合わせて保管することを依頼しておくことが望

ましい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑶ 提供拒否の禁止 

基準第５条は、居宅介護支援の公共性に鑑み、原則とし

て、指定居宅介護支援の利用申込に対しては、これに応じ

なければならないことを規定したものであり、正当な理由

なくサービスの提供を拒否することを禁止するものであ

る。 

なお、ここでいう正当な理由とは、①当該事業所の現員

からは利用申込に応じきれない場合、②利用申込者の居住

地が当該事業所の通常の事業の実施地域外である場合、③

利用申込者が他の指定居宅介護支援事業者にも併せて指定

居宅介護支援の依頼を行っていることが明らかな場合等で

ある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑷ 要介護認定の申請に係る援助 

① 基準第８条第１項は、法第27条第１項に基づき、被保

険者が居宅介護支援事業者に要介護認定の申請に関する

手続きを代わって行わせることができること等を踏ま

え、被保険者から要介護認定の申請の代行を依頼された

場合等においては、居宅介護支援事業者は必要な協力を

行わなければならないものとしたものである。 
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２ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供

の開始に際し、要介護認定を受けていない利用申込者に

ついては、要介護認定の申請が既に行われているかどう

かを確認し、申請が行われていない場合は、当該利用申

込者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われるよう

必要な援助を行わなければならない。 

 

 

 

３ 指定居宅介護支援事業者は、要介護認定の更新の申請

が、遅くとも当該利用者が受けている要介護認定の有効

期間の満了日の30日前には行われるよう、必要な援助を

行わなければならない。 

 

 

 

(身分を証する書類の携行) 

第９条 指定居宅介護支援事業者は、当該指定居宅介護支

援事業所の介護支援専門員に身分を証する書類を携行さ

せ、初回訪問時及び利用者又はその家族から求められた

ときは、これを提示すべき旨を指導しなければならな

い。 

 

 

(利用料等の受領) 

第10条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援(法

第46条第４項の規定に基づき居宅介護サービス計画費(法

第46条第２項に規定する居宅介護サービス計画費をい

う。以下同じ。)が当該指定居宅介護支援事業者に支払わ

れる場合に係るものを除く。)を提供した際にその利用者

から支払を受ける利用料(居宅介護サービス計画費の支給

の対象となる費用に係る対価をいう。以下同じ。)と、居

宅介護サービス計画費の額との間に、不合理な差額が生

じないようにしなければならない。 

 

 

 

２ 指定居宅介護支援事業者は、前項の利用料のほか、利

用者の選定により通常の事業の実施地域以外の地域の居

宅を訪問して指定居宅介護支援を行う場合には、それに

要した交通費の支払を利用者から受けることができる。 

 

 

 

３ 指定居宅介護支援事業者は、前項に規定する費用の額

に係るサービスの提供に当たっては、あらかじめ、利用

者又はその家族に対し、当該サービスの内容及び費用に

ついて説明を行い、利用者の同意を得なければならな

い。 

 

(保険給付の請求のための証明書交付) 

第11条 指定居宅介護支援事業者は、提供した指定居宅介

護支援について前条第１項の利用料の支払を受けた場合

は、当該利用料の額等を記載した指定居宅介護支援提供

証明書を利用者に対して交付しなければならない。 

 

 

 

(指定居宅介護支援の基本取扱方針) 

第12条 指定居宅介護支援は、要介護状態の軽減又は悪化

② 同条第２項は、要介護認定の申請がなされていれば、

要介護認定の効力が申請時に遡ることにより、指定居宅

介護支援の利用に係る費用が保険給付の対象となり得る

ことを踏まえ、指定居宅介護支援事業者は、利用申込者

が要介護認定を受けていないことを確認した場合には、

要介護認定の申請が既に行われているかどうかを確認

し、申請が行われていない場合は、当該利用申込者の意

思を踏まえて速やかに当該申請が行われるよう必要な援

助を行わなければならないこととしたものである。 

③ 同条第３項は、要介護認定の有効期間が付されている

ものであることを踏まえ、指定居宅介護支援事業者は、

要介護認定の有効期間を確認した上、要介護認定等の更

新の申請が、遅くとも当該利用者が受けている要介護認

定の有効期間が終了する30日前にはなされるよう、必要

な援助を行わなければならないこととしたものである。 

 

⑸ 身分を証する書類の携行 

基準第９条は、利用者が安心して指定居宅介護支援の提

供を受けられるよう、指定居宅介護支援事業者が、当該指

定居宅介護援事業所の介護支援専門員に介護支援専門員証

を携行させ、初回訪問時及び利用者又はその家族から求め

られたときは、これを提示すべき旨を指導するべきことと

したものである。 

 

⑹ 利用料等の受領 

① 基準第10条第１項は、利用者間の公平及び利用者の保

護の観点から、保険給付がいわゆる償還払いとなる場合

と、保険給付が利用者に代わり指定居宅介護支援事業者

に支払われる場合(以下「代理受領がなされる場合」と

いう。)の間で、一方の経費が他方へ転嫁等されること

がないよう、償還払いの場合の指定居宅介護支援の利用

料の額と、居宅介護サービス計画費の額（要するに、代

理受領がなされる場合の指定居宅介護支援に係る費用の

額）との間に、不合理な差額を設けてはならないことと

するとともに、これによって、償還払いの場合であって

も原則として利用者負担が生じないこととする趣旨であ

る。 

② 同条第2項は、指定居宅介護支援の提供に関して、利

用者の選定により通常の事業の実施地域以外の地域の居

宅において指定居宅介護支援を行う場合の交通費の支払

いを利用者から受けることができることとし、保険給付

の対象となっているサービスと明確に区分されないあい

まいな名目による費用の支払いを受けることは認めない

こととしたものである。 

③ 同条第3項は、指定居宅介護支援事業者は、前項の交

通費の支払いを受けるに当たっては、あらかじめ、利用

者又はその家族に対してその額等に関して説明を行い、

利用者の同意を得なければならないこととしたものであ

る。 

 

⑺ 保険給付の請求のための証明書の交付 

基準第11条は、居宅介護支援に係る保険給付がいわゆる

償還払いとなる場合に、利用者が保険給付の請求を容易に

行えるよう、指定居宅介護支援事業者は、利用料の額その

他利用者が保険給付を請求する上で必要と認められる事項

を記載した指定居宅介護支援提供証明書を利用者に対して

交付するべきこととしたものである。 

 

⑻ 指定居宅介護支援の基本取扱方針及び具体的取扱方針 
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の防止に資するよう行われるとともに、医療サービスと

の連携に十分配慮して行われなければならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、自らその提供する指定居

宅介護支援の質の評価を行い、常にその改善を図らなけ

ればならない。 

 

(指定居宅介護支援の具体的取扱方針) 

第13条 指定居宅介護支援の方針は、第１条の２に規定す

る基本方針及び前条に規定する基本取扱方針に基づき、

次に掲げるところによるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 一 指定居宅介護支援事業所の管理者は、介護支援専門 

 員に居宅サービス計画の作成に関する業務を担当させ 

るものとする。 

 

 

二 指定居宅介護支援の提供に当たっては、懇切丁寧に

行うことを旨とし、利用者又はその家族に対し、サー

ビスの提供方法等について、理解しやすいように説明

を行う。 

 

 

 

 

 

二の二 指定居宅介護支援の提供に当たっては、当該利

用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため

緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用

者の行動を制限する行為（以下「身体的拘束等」とい

う。）を行ってはならない。 

二の三 前号の身体的拘束等を行う場合には、その態様

及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急や

むを得ない理由を記録しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

三 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、利用者の自立した日常生活の支援を効果的に

行うため、利用者の心身又は家族の状況等に応じ、継

続的かつ計画的に指定居宅サービス等の利用が行われ

るようにしなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基準第13条は、利用者の課題分析、サービス担当者会議

の開催、居宅サービス計画の作成、居宅サービス計画の実

施状況の把握などの居宅介護支援を構成する一連の業務の

あり方及び当該業務を行う介護支援専門員の責務を明らか

にしたものである。 

なお、利用者の課題分析(第六号)から担当者に対する個

別サービス計画の提出依頼(第十二号)に掲げる一連の業務

については、基準第1条の2に掲げる基本方針を達成するた

めに必要となる業務を列記したものであり、基本的にはこ

のプロセスに応じて進めるべきものであるが、緊急的なサ

ービス利用等やむを得ない場合や、効果的・効率的に行う

ことを前提とするものであれば、業務の順序について拘束

するものではない。ただし、その場合にあっても、それぞ

れ位置づけられた個々の業務は、事後的に可及的速やかに

実施し、その結果に基づいて必要に応じて居宅サービス計

画を見直すなど、適切に対応しなければならない。 

① 介護支援専門員による居宅サービス計画の作成(基準 

第13条第一号) 

指定居宅介護支援事業所の管理者は、居宅サービス計

画の作成に関する業務の主要な過程を介護支援専門員に

担当させることとしたものである。 

② 指定居宅介護支援の基本的留意点(第二号) 

指定居宅介護支援は、利用者及びその家族の主体的な

参加及び自らの課題解決に向けての意欲の醸成と相まっ

て行われることが重要である。このためには、指定居宅

介護支援について利用者及びその家族の十分な理解が求

められるものであり、介護支援専門員は、指定居宅介護

支援を懇切丁寧に行うことを旨とし、サービスの提供方

法等について理解しやすいように説明を行うことが肝要

である。 

③ 身体的拘束等の原則禁止や身体的拘束等を行う場合の 

記録（第二の二号及び第二の三号） 

 基準第13条第二の二号及び第二の三号は、当該利用者

又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急や

むを得ない場合を除き、身体的拘束等を行ってはなら

ず、緊急やむを得ない場合に身体的拘束等を行う場合に

あっても、その態様及び時間、その際の利用者の心身の

状況並びに緊急やむを得ない理由を記録しなければなら

ないこととしたものである。 

 また、緊急やむを得ない理由については、切迫性、非

代替性及び一時性の３つの要件を満たすことについて、

組織等としてこれらの要件の確認等の手続きを極めて慎

重に行うこととし、その具体的な内容について記録して

おくことが必要である。 

 なお、基準省令第29条第２項の規定に基づき、当該記

録は、２年間保存しなければならない。 

④ 継続的かつ計画的な指定居宅サービス等の利用(第三 

号) 

利用者の自立した日常生活の支援を効果的に行うため

には、利用者の心身又は家族の状態等に応じて、継続的

かつ計画的に居宅サービスが提供されることが重要であ

る。介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成又は変

更に当たり、継続的な支援という観点に立ち、計画的に

指定居宅サービス等の提供が行われるようにすることが
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四 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、利用者の日常生活全般を支援する観点から、

介護給付等対象サービス(法第２４条第２項に規定する

介護給付等対象サービスをいう。以下同じ。)以外の保

健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住民に

よる自発的な活動によるサービス等の利用も含めて居

宅サービス計画上に位置付けるよう努めなければなら

ない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

五 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成の開始

に当たっては、利用者によるサービスの選択に資する

よう、当該地域における指定居宅サービス事業者等に

関するサービスの内容、利用料等の情報を適正に利用

者又はその家族に対して提供するものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

六 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。 

 

 

 

 

 

必要であり、支給限度額の枠があることのみをもって、

特定の時期に偏って継続が困難な、また必要性に乏しい

居宅サービスの利用を助長するようなことがあってはな

らない。 

⑤ 総合的な居宅サービス計画の作成(第四号) 

居宅サービス計画は、利用者の日常生活全般を支援す

る観点に立って作成されることが重要である。このた

め、居宅サービス計画の作成又は変更に当たっては、利

用者の希望や課題分析の結果に基づき、介護給付等対象

サービス以外の、例えば、市町村保健師等が居宅を訪問

して行う指導等の保健サービス、老人介護支援センター

における相談援助及び市町村が一般施策として行う配食

サービス、寝具乾燥サービスや当該地域の住民による見

守り、配食、会食などの自発的な活動によるサービス

等、更には、こうしたサービスと併せて提供される精神

科訪問看護等の医療サービス、はり師・きゅう師による

施術、保健師・看護師・柔道整復師・あん摩マッサージ

指圧師による機能訓練なども含めて居宅サービス計画に

位置付けることにより総合的な計画となるよう努めなけ

ればならない。 

なお、介護支援専門員は、当該日常生活全般を支援す

る上で、利用者の希望や課題分析の結果を踏まえ、地域

で不足していると認められるサービス等については、介

護給付等対象サービスであるかどうかを問わず、当該不

足していると思われるサービス等が地域において提供さ

れるよう関係機関等に働きかけていくことが望ましい。 

⑥ 利用者自身によるサービスの選択(第五号) 

介護支援専門員は、利用者自身がサービスを選択する

ことを基本に、これを支援するものである。このため、

介護支援専門員は、利用者によるサービスの選択に資す

るよう、利用者から居宅サービス計画案の作成にあたっ

て複数の指定居宅サービス事業者等の紹介の求めがあっ

た場合等には誠実に対応するとともに、居宅サービス計

画案を利用者に提示する際には、当該利用者が居住する

地域の指定居宅サービス事業者等に関するサービスの内

容、利用料等の情報を適正に利用者又はその家族に対し

て提供するものとする。したがって、特定の指定居宅サ

ービス事業者に不当に偏した情報を提供するようなこと

や、利用者の選択を求めることなく同一の事業主体のサ

ービスのみによる居宅サービス計画原案を最初から提示

するようなことがあってはならない。また、例えば集合

住宅等において、特定の指定居宅サービス事業者のサー

ビスを利用することを、選択の機会を与えることなく入

居条件とするようなことはあってはならないが、居宅サ

ービス計画についても、利用者の意思に反して、集合住

宅と同一敷地内等の指定居宅サービス事業者のみを居宅

サービス計画に位置付けるようなことはあってはならな

い。 

⑦ 課題分析の実施(第六号) 

居宅サービス計画は、個々の利用者の特性に応じて作

成されることが重要である。このため介護支援専門員

は、居宅サービス計画の作成に先立ち利用者の課題分析

を行うこととなる。 

課題分析とは、利用者の有する日常生活上の能力や利

用者が既に提供を受けている指定居宅サービスや介護者

の状況等の利用者を取り巻く環境等の評価を通じて利用

者が生活の質を維持・向上させていく上で生じている問

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す

ることであり、利用者の生活全般についてその状態を十
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七 介護支援専門員は、前号に規定する解決すべき課題

の把握(以下「アセスメント」という。)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。この場合において、介

護支援専門員は、面接の趣旨を利用者及びその家族に

対して十分に説明し、理解を得なければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

八 介護支援専門員は、利用者の希望及び利用者につい

てのアセスメントの結果に基づき、利用者の家族の希

望及び当該地域における指定居宅サービス等が提供さ

れる体制を勘案して、当該アセスメントにより把握さ

れた解決すべき課題に対応するための最も適切なサー

ビスの組合せについて検討し、利用者及びその家族の

生活に対する意向、総合的な援助の方針、生活全般の

解決すべき課題、提供されるサービスの目標及びその

達成時期、サービスの種類、内容及び利用料並びにサ

ービスを提供する上での留意事項等を記載した居宅サ

ービス計画の原案を作成しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

九 介護支援専門員は、サービス担当者会議(介護支援専

門員が居宅サービス計画の作成のために、利用者及び

その家族の参加を基本としつつ、居宅サービス計画の

原案に位置付けた指定居宅サービス等の担当者(以下こ

の条において「担当者」という。)を招集して行う会議

（テレビ電話装置その他の情報通信機器（以下「テレ

ビ電話装置等」という。）を活用して行うことが出来

るものとする。ただし、利用者又はその家族（以下こ

の号において「利用者等」という。）が参加する場合

にあっては、テレビ電話装置等の活用について当該利

用者等の同意を得なければならない。）をいう。以下

同じ。)の開催により、利用者の状況等に関する情報を

担当者と共有するとともに、当該居宅サービス計画の

原案の内容について、担当者から、専門的な見地から

の意見を求めるものとする。ただし、利用者(末期の悪

性腫瘍の患者に限る。)の心身の状況等により、主治の

分把握することが重要である。 

なお、当該課題分析は、介護支援専門員の個人的な考

え方や手法のみによって行われてはならず、利用者の課

題を客観的に抽出するための手法として合理的なものと

認められる適切な方法を用いなければならないものであ

るが、この課題分析の方法については、別途通知すると

ころによるものである。 

※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) 

⑧ 課題分析における留意点(第七号) 

介護支援専門員は、解決すべき課題の把握(以下「アセ

スメント」という。)に当たっては、利用者が入院中であ

ることなど物理的な理由がある場合を除き必ず利用者の

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。この場合において、利用者やその家族と

の間の信頼関係、協働関係の構築が重要であり、介護支

援専門員は、面接の趣旨を利用者及びその家族に対して

十分に説明し、理解を得なければならない。なお、この

ため、介護支援専門員は面接技法等の研鑽に努めること

が重要である。 

また、当該アセスメント結果について記録するととも

に、基準第29条第2項の規定に基づき、当該記録は、2年

間保存しなければならない 

⑨ 居宅サービス計画原案の作成(第八号) 

介護支援専門員は、居宅サービス計画が利用者の生活

の質に直接影響する重要なものであることを十分に認識

し、居宅サービス計画原案を作成しなければならない。

したがって、居宅サービス計画原案は、利用者の希望及

び利用者についてのアセスメントの結果による専門的見

地に基づき、利用者の家族の希望及び当該地域における

指定居宅サービス等が提供される体制を勘案した上で、

実現可能なものとする必要がある。 

また、当該居宅サービス計画原案には、利用者及びそ

の家族の生活に対する意向及び総合的な援助の方針並び

に生活全般の解決すべき課題を記載した上で、提供され

るサービスについて、その長期的な目標及びそれを達成

するための短期的な目標並びにそれらの達成時期等を明

確に盛り込み、当該達成時期には居宅サービス計画及び

各指定居宅サービス等の評価を行い得るようにすること

が重要である。 

さらに、提供されるサービスの目標とは、利用者がサ

ービスを受けつつ到達しようとする目標を指すものであ

り、サービス提供事業者側の個別のサービス行為を意味

するものではないことに留意する必要がある。 

⑩ サービス担当者会議等による専門的意見の聴取(第九

号) 

介護支援専門員は、効果的かつ実現可能な質の高い居

宅サービス計画とするため、各サービスが共通の目標を

達成するために具体的なサービスの内容として何ができ

るかなどについて、利用者やその家族、居宅サービス計

画原案に位置付けた指定居宅サービス等の担当者からな

るサービス担当者会議の開催により、利用者の状況等に

関する情報を当該担当者と共有するとともに、専門的な

見地からの意見を求め調整を図ることが重要である。な

お、利用者やその家族の参加が望ましくない場合(家庭内

暴力等)には、必ずしも参加を求めるものではないことに

留意されたい。また、やむを得ない理由がある場合につ

いては、サービス担当者に対する照会等により意見を求

めることができるものとしているが、この場合にも、緊

密に相互の情報交換を行うことにより、利用者の状況等
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医師又は歯科医師(以下この条において「主治の医師

等」という。)の意見を勘案して必要と認める場合その

他のやむを得ない理由がある場合については、担当者

に対する照会等により意見を求めることができるもの

とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

十 介護支援専門員は、居宅サービス計画の原案に位置

付けた指定居宅サービス等について、保険給付の対象

となるかどうかを区分した上で、当該居宅サービス計

画の原案の内容について利用者又はその家族に対して

説明し、文書により利用者の同意を得なければならな

い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

についての情報や居宅サービス計画原案の内容を共有で

きるようにする必要がある。なお、ここでいうやむを得

ない理由がある場合とは、利用者(末期の悪性腫瘍の患者

に限る。)の心身の状況等により、主治の医師又は歯科医

師(以下「主治の医師等」という。)の意見を勘案して必

要と認める場合のほか、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であ

って、利用者の状態に大きな変化が見られない等におけ

る軽微な変更の場合等が想定される。 

サービス担当者会議は、テレビ電話装置等（リアルタ

イムでの画像を介したコミュニケーションが可能な機器

をいう。以下同じ。）を活用して行うことができるもの

とする。ただし、利用者又はその家族（以下この⑨にお

いて「利用者等」という。）が参加する場合にあって

は、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同

意を得なければならない。なお、テレビ電話装置等の活

用に当たっては、個人情報保護委員会・厚生労働省「医

療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いの

ためのガイダンス」、厚生労働省「医療情報システムの

安全管理に関するガイドライン」等を遵守すること。 

また、末期の悪性腫瘍の利用者について必要と認める

場合とは、主治の医師等が日常生活上の障害が１ヶ月以

内に出現すると判断した時点以降において、主治の医師

等の助言を得た上で、介護支援専門員がサービス担当者

に対する照会等により意見を求めることが必要と判断し

た場合を想定している。なお、ここでいう「主治の医師

等」とは、利用者の最新の心身の状態、受診中の医療機

関、投薬内容等を一元的に把握している医師であり、要

介護認定の申請のために主治医意見書を記載した医師に

限定されないことから、利用者又はその家族等に確認す

る方法等により、適切に対応すること。また、サービス

種類や利用回数の変更等を利用者に状態変化が生じるた

びに迅速に行っていくことが求められるため、日常生活

上の障害が出現する前に、今後利用が必要と見込まれる

指定居宅サービス等の担当者を含めた関係者を招集した

上で、予測される状態変化と支援の方向性について関係

者間で共有しておくことが望ましい。 

なお、当該サービス担当者会議の要点又は当該担当者

への照会内容について記録するとともに、基準第29条の

第２項の規定に基づき、当該記録は、２年間保存しなけ

ればならない。 

⑪ 居宅サービス計画の説明及び同意(第十号) 

居宅サービス計画に位置付ける指定居宅サービス等の

選択は、利用者自身が行うことが基本であり、また、当

該計画は利用者の希望を尊重して作成されなければなら

ない。利用者に選択を求めることは介護保険制度の基本

理念である。このため、当該計画原案の作成に当たっ

て、これに位置付けるサービスについて、また、サービ

スの内容についても利用者の希望を尊重することととも

に、作成された居宅サービス計画の原案についても、最

終的には、その内容について説明を行った上で文書によ

って利用者の同意を得ることを義務づけることにより、

利用者によるサービスの選択やサービス内容等への利用

者の意向の反映の機会を保障しようとするものである。 

また、当該説明及び同意を要する居宅サービス計画原

案とは、いわゆる居宅サービス計画書の第1表から第3表

まで、第6表及び第7表（「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１

２日老企第２９号厚生省老人保健福祉局企画課長通知）
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十一 介護支援専門員は、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

交付しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

十二 介護支援専門員は、居宅サービス計画に位置付け

た指定居宅サービス事業者等に対して、訪問介護計画

(指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関

する基準(平成11年厚生省令第37号。以下「指定居宅サ

ービス等基準」という。)第24条第１項に規定する訪問

介護計画をいう。)等指定居宅サービス等基準において

位置付けられている計画の提出を求めるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

十三 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成後、

居宅サービス計画の実施状況の把握(利用者についての

継続的なアセスメントを含む。)を行い、必要に応じて

居宅サービス計画の変更、指定居宅サービス事業者等

との連絡調整その他の便宜の提供を行うものとする。 

十三の二 介護支援専門員は、指定居宅サービス事業者

等から利用者に係る情報の提供を受けたときその他必

要と認めるときは、利用者の服薬状況、口腔機能その

他の利用者の心身又は生活の状況に係る情報のうち必

要と認めるものを、利用者の同意を得て主治の医師等

又は薬剤師に提供するものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

に示す標準様式を指す。）に相当するものすべてを指す

ものである。 

⑫ 居宅サービス計画の交付(第十一号) 

居宅サービス計画を作成した際には、遅滞なく利用者

及び担当者に交付しなければならない。 

また、介護支援専門員は、担当者に対して居宅サービ

ス計画を交付する際には、当該計画の趣旨及び内容等に

ついて十分に説明し、各担当者との共有、連携を図った

上で、各担当者が自ら提供する居宅サービス等の当該計

画(以下「個別サービス計画」という。)における位置付

けを理解できるように配慮する必要がある。 

なお、基準第29条第２項の規定に基づき、居宅サービ

ス計画は、２年間保存しなければならない。 

⑬ 担当者に対する個別サービス計画の提出依頼(第十二 

号) 

居宅サービス計画と個別サービス計画との連動性を高

め、居宅介護支援事業者とサービス提供事業者の意識の

共有を図ることが重要である。 

このため、基準第13条第十二号に基づき、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、居宅サービス計画と個別サ

ービス計画の連動性や整合性について確認することとし

たものである。 

なお、介護支援専門員は、担当者と継続的に連携し、

意識の共有を図ることが重要であることから、居宅サー

ビス計画と個別サービス計画の連動性や整合性の確認に

ついては、居宅サービス計画を担当者に交付したときに

限らず、必要に応じて行うことが望ましい。 

さらに、サービス担当者会議の前に居宅サービス計画

の原案を担当者に提供し、サービス担当者会議に個別サ

ービス計画案の提出を求め、サービス担当者会議におい

て情報の共有や調整を図るなどの手法も有効である。 

⑭ 居宅サービス計画の実施状況等の把握及び評価等(第 

十三号・第十三号の二) 

指定居宅介護支援においては、利用者の有する解決す

べき課題に即した適切なサービスを組み合わせて利用者

に提供し続けることが重要である。このために介護支援

専門員は、利用者の解決すべき課題の変化に留意するこ

とが重要であり、居宅サービス計画の作成後、居宅サー

ビス計画の実施状況の把握(利用者についての継続的なア

セスメントを含む。以下「モニタリング」という。)を行

い、利用者の解決すべき課題の変化が認められる場合等

必要に応じて居宅サービス計画の変更、指定居宅サービ

ス事業者等との連絡調整その他の便宜の提供を行うもの

とする。 

なお、利用者の解決すべき課題の変化は、利用者に直

接サービスを提供する指定居宅サービス事業者等により

把握されることも多いことから、介護支援専門員は、当

該指定居宅サービス事業者等のサービス担当者と緊密な

連携を図り、利用者の解決すべき課題の変化が認められ

る場合には、円滑に連絡が行われる体制の整備に努めな

ければならない。 

また、利用者の服薬状況、口腔機能その他の利用者の

心身又は生活の状況に係る情報は、主治の医師若しくは

歯科医師又は薬剤師が医療サービスの必要性等を検討す

るにあたり有効な情報である。このため、指定居宅介護

支援の提供に当たり、例えば、 

・薬が大量に余っている又は複数回分の薬を一度に服用

している 

・薬の服用を拒絶している 
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十四 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１月に１回、利用者に面接すること。 

ロ イの規定による面接は、利用者の居宅を訪問する

ことによって行うこと。ただし、次のいずれにも該

当する場合であって、少なくとも２月に１回、利用

者の居宅を訪問し、利用者に面接するときは、利用

者の居宅を訪問しない月においては、テレビ電話装

置等を活用して、利用者に面接することができるも

のとする。 

 ⑴ テレビ電話装置等を活用して面接を行うことに 

ついて、文書により利用者の同意を得ているこ 

と。 

 ⑵ サービス担当者会議等において、次に掲げる事 

項について主治の医師、担当者その他の関係者の 

合意を得ていること。 

ⅰ 利用者の心身の状況が安定していること。 

ⅱ 利用者がテレビ電話装置等を活用して意思疎 

通を行うことができること。 

ⅲ 介護支援専門員が、テレビ電話装置等を活用 

したモニタリングでは把握できない情報につい 

て、担当者から提供を受けること。 

ハ 少なくとも１月に１回、モニタリングの結果を記

録すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・使いきらないうちに新たに薬が処方されている 

・口臭や口腔内出血がある 

・体重の増減が推測される見た目の変化がある 

・食事量や食事回数に変化がある 

・下痢や便秘が続いている 

・皮膚が乾燥していたり湿疹等がある 

・リハビリテーションの提供が必要と思われる状態にあ

るにも関わらず提供されていない状況 

等の利用者の心身又は生活状況に係る情報を得た場合

は、それらの情報のうち、主治の医師若しくは歯科医師

又は薬剤師の助言が必要であると介護支援専門員が判断

したものについて、主治の医師若しくは歯科医師又は薬

剤師に提供するものとする。なおここでいう「主治の医

師」については、要介護認定の申請のために主治医意見

書を記載した医師に限定されないことに留意すること。 

⑮ モニタリングの実施(第十四号) 

介護支援専門員は、モニタリングに当たっては、居宅

サービス計画の作成後においても、利用者及びその家

族、主治の医師、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、指定居宅サービス事業者等の担

当者との連携により、モニタリングが行われている場合

においても、特段の事情のない限り、少なくとも1月に1

回は利用者と面接を行い、かつ、少なくとも1月に1回は

モニタリングの結果を記録することが必要である。ま

た、面接は、原則、利用者の居宅を訪問することにより

行うこととする。 

ただし、基準第13条第十四号ロ⑴及び⑵の要件を満た

している場合であって、少なくとも２月に１回利用者の

居宅を訪問し、面接するときは、利用者の居宅を訪問し

ない月においては、テレビ電話装置等を活用して面接を

行うことができる。なお、テレビ電話装置等を活用して

面接を行う場合においても、利用者の状況に変化が認め

られた場合等においては、居宅を訪問することによる面

接に切り替えることが適当である。また、テレビ電話装

置等の活用に当たっては、個人情報保護委員会・厚生労

働省「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な

取り扱いのためのガイダンス」、厚生労働省「医療情報

システムの安全管理に関するガイドライン」等を遵守す

ること。 

テレビ電話装置等を活用して面接を行うに当たって

は、以下のイからホに掲げる事項について留意する必要

がある。 

 イ 文書により利用者の同意を得る必要があり、その際 

には、利用者に対し、テレビ電話装置等による面接の 

メリット及びデメリットを含め、具体的な実施方法 

（居宅への訪問は２月に１回であること等）を懇切丁 

寧に説明することが重要である。なお、利用者の認知 

機能が低下している場合など、同意を得ることが困難 

と考えられる利用者については、後述のロの要件の観 

点からも、テレビ電話装置等を活用した面接の対象者 

として想定されない。 

 ロ 利用者の心身の状況が安定していることを確認する 

に当たっては、主治の医師等による医学的な観点から 

の意見や、以下に例示する事項等も踏まえて、サービ 

ス担当者会議等において総合的に判断することが必要 

である。 

  ・介護者の状況の変化が無いこと 

  ・住環境に変化が無いこと（住宅改修による手すり設 

置やトイレの改修等を含む） 

  ・サービス（保険外サービスも含む）の利用状況に変 
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基準省令 解釈通知 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

十五 介護支援専門員は、次に掲げる場合においては、

サービス担当者会議の開催により、居宅サービス計画

の変更の必要性について、担当者から、専門的な見地

からの意見を求めるものとする。ただし、やむを得な

い理由がある場合については、担当者に対する照会等

により意見を求めることができるものとする。 

イ 要介護認定を受けている利用者が法第28条第２項

に規定する要介護更新認定を受けた場合 

ロ 要介護認定を受けている利用者が法第29条第１項

に規定する要介護状態区分の変更の認定を受けた場

合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

十六 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。 

 

 

 

 

 

更が無いこと 

 ハ テレビ電話装置等を活用して面接を行うに当たって 

は、利用者がテレビ電話装置等を介して、利用者の居 

宅において対面で面接を行う場合と同程度の応対がで 

きる必要がある。なお、テレビ電話装置等の操作につ 

いては、必ずしも利用者自身で行う必要はなく、家族 

等の介助者が操作を行うことは差し支えない。 

 ニ テレビ電話装置等を活用して面接を行う場合、画面 

越しでは確認できない利用者の健康状態や住環境等の 

情報については、サービス事業所の担当者からの情報 

提供により補完する必要がある。この点について、サ 

ービス事業所の担当者の同意を得るとともに、サービ 

ス事業所の担当者の過度な負担とならないよう、情報 

収集を依頼する項目や情報量については留意が必要で 

ある。なお、サービス事業所の担当者に情報収集を依 

頼するに当たっては、別途通知する「情報連携シー 

ト」を参考にされたい。 

 ホ 主治の医師、担当者その他の関係者の合意を得る方 

法としては、サービス担当者会議のほか、利用者の通 

院や訪問診療への立会時における主治の医師への意見 

照会や、サービス事業所の担当者との日頃の連絡調整 

の際の意見照会も想定されるが、いずれの場合におい 

ても、合意に至るまでの過程を記録しておくことが必 

要である。 

また、「特段の事情」とは、利用者の事情により、利

用者の居宅を訪問し、利用者に面接することができない

場合を主として指すものであり、介護支援専門員に起因

する事情は含まれない。 

さらに、当該特段の事情がある場合については、その

具体的な内容を記録しておくことが必要である。 

なお、基準第29条第２項の規定に基づき、モニタリン

グの結果の記録は、２年間保存しなければならない。 

⑯ 居宅サービス計画の変更の必要性についてのサービス

担当者会議等による専門的意見の聴取(第十五号) 

介護支援専門員は、利用者が要介護状態区分の変更の

認定を受けた場合など本号に掲げる場合には、サービス

担当者会議の開催により、居宅サービス計画の変更の必

要性について、担当者から、専門的な見地からの意見を

求めるものとする。ただし、やむを得ない理由がある場

合については、サービス担当者に対する照会等により意

見を求めることができるものとする。なお、ここでいう

やむを得ない理由がある場合とは、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や居宅サービス計画

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

見られない場合等が想定される。 

当該サービス担当者会議の要点又は当該担当者への照

会内容については記録するとともに、基準第29条第2項の

規定に基づき、当該記録は、２年間保存しなければなら

ない。 

また前記の担当者からの意見により、居宅サービス計

画の変更の必要がない場合においても、記録の記載及び

保存について同様である。 

⑰ 居宅サービス計画の変更(第十六号) 

介護支援専門員は、居宅サービス計画を変更する際に

は、原則として、基準第13条第三号から第十二号までに

規定された居宅サービス計画作成に当たっての一連の業

務を行うことが必要である。 

なお、利用者の希望による軽微な変更(例えばサービス

提供日時の変更等で、介護支援専門員が基準第13条第三
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基準省令 解釈通知 

 

 

 

 

 

 

 

十七 介護支援専門員は、適切な保健医療サービス及び

福祉サービスが総合的かつ効率的に提供された場合に

おいても、利用者がその居宅において日常生活を営む

ことが困難となったと認める場合又は利用者が介護保

険施設への入院又は入所を希望する場合には、介護保

険施設への紹介その他の便宜の提供を行うものとす

る。 

 

 

十八 介護支援専門員は、介護保険施設等から退院又は

退所しようとする要介護者から依頼があった場合に

は、居宅における生活へ円滑に移行できるよう、あら

かじめ、居宅サービス計画の作成等の援助を行うもの

とする。 

 

 

 

 

十八の二 介護支援専門員は、居宅サービス計画に厚生

労働大臣が定める回数以上の訪問介護(厚生労働大臣が

定めるものに限る。以下この号において同じ。)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 

出なければならない。 

＊厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護 

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年厚生省令第 38号)第 13 条第十八号の二に

規定する厚生労働大臣が定める回数及び訪問介護は、

次の各号に掲げる事項に応じ、それぞれ当該各号に定

めるとおりとする。 

一 指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関す

る基準第 13条第十八号の二に規定する厚生労働大

臣が定める回数 次のイからホまでに掲げる要介護

状態区分に応じて、それぞれ当該イからホまでに定

める回数 

イ 要介護 1 1 月につき 27回 

ロ 要介護 2 1 月につき 34回 

ハ 要介護 3 1 月につき 43回 

ニ 要介護 4 1 月につき 38回 

ホ 要介護 5 1 月につき 31回 

二 指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関す

る基準第 13条第十八号の二に規定する厚生労働大

臣が定める訪問介護 生活援助(指定居宅サービス

に要する費用の額の算定に関する基準(平成 12年厚

生省告示第 19号)別表指定居宅サービス介護給付費

単位数表の訪問介護費の注 3に規定する生活援助を

いう。)が中心である指定訪問介護(指定居宅サービ

ス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準(平

成 11年厚生省令第 37号)第 4条に規定する指定訪

問介護をいう。) 

 

十八の三 介護支援専門員は、その勤務する指定居宅介

号から第十二号までに掲げる一連の業務を行う必要性が

ないと判断したもの)を行う場合には、この必要はないも

のとする。ただし、この場合においても、介護支援専門

員が、利用者の解決すべき課題の変化に留意することが

重要であることは、同条第十三号(⑭居宅サービス計画の

実施状況等の把握及び評価等)に規定したとおりであるの

で念のため申し添える 

⑱ 介護保険施設への紹介その他の便宜の提供(第十七号) 

介護支援専門員は、適切な保健医療サービス及び福祉

サービスが総合的かつ効率的に提供された場合において

も、利用者がその居宅において日常生活を営むことが困

難となったと認める場合又は利用者が介護保険施設への

入院又は入所を希望する場合には、介護保険施設はそれ

ぞれ医療機能等が異なることに鑑み、主治医の意見を参

考にする、主治医に意見を求める等をして介護保険施設

への紹介その他の便宜の提供を行うものとする。 

⑲ 介護保険施設との連携(第十八号) 

介護支援専門員は、介護保険施設等から退院又は退所

しようとする要介護者から居宅介護支援の依頼があった

場合には、居宅における生活へ円滑に移行できるよう、

あらかじめ、居宅での生活における介護上の留意点等の

情報を介護保険施設等の従業者から聴取する等の連携を

図るとともに、居宅での生活を前提とした課題分析を行

った上で居宅サービス計画を作成する等の援助を行うこ

とが重要である。 

⑳ 居宅サービス計画の届出(第十八号の二) 

訪問介護(指定居宅サービスに要する費用の額の算定に

関する基準（平成12年厚生省告示第19号）別表指定居宅

サービス介護給付費単位数表の１ 訪問介護費の注３に

規定する生活援助が中心である指定訪問介護に限る。以

下この⑳において同じ。)の利用回数が統計的に見て通常

の居宅サービス計画よりかけ離れている場合には、利用

者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観

点から、市町村が確認し、必要に応じて是正を促してい

くことが適当である。このため、基準第13条第十八号の

二は、一定回数（基準第13条第十八号の二により厚生労

働大臣が定める回数をいう。以下同じ。）以上の訪問介

護を位置づける場合にその必要性を居宅サービス計画に

記載するとともに、当該居宅サービス計画を市町村に届

け出なければならないことを規定するものである。届出

にあたっては、当該月において作成又は変更（⑰におけ

る軽微な変更を除く。)した居宅サービス計画のうち一定

回数以上の訪問介護を位置づけたものについて、翌月の

末日までに市町村に届け出ることとする。なお、ここで

言う当該月において作成又は変更した居宅サービス計画

とは、当該月において利用者の同意を得て交付をした居

宅サービス計画を言う。また、居宅サービス計画の届出

頻度について、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年後でよいものとする。 

市町村の検証の仕方については、包括的・継続的ケア

マネジメント支援業務の効果的な実施のために、介護支

援専門員、保健医療及び福祉に関する専門的知識を有す

る者、民生委員その他の関係者、関係機関及び関係団体

(以下、「関係者等」という。)により構成される会議等

の他に、当該市町村の職員やリハビリテーション専門職

を派遣する形で行うサービス担当者会議等での検証も可

能である。 

 

 

㉑ 居宅サービス計画の届出(第十八号の三) 
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基準省令 解釈通知 

護支援事業所において作成された居宅サービス計画に

位置付けられた指定居宅サービス等に係る居宅介護サ

ービス費、特例居宅介護サービス費、地域密着型介護

サービス費及び特例地域密着型介護サービス費（以下

この号において「サービス費」という。）の総額が法

第43条第２項に規定する居宅介護サービス費等区分支

給限度基準額に占める割合及び訪問介護に係る居宅介

護サービス費がサービス費の総額に占める割合が厚生

労働大臣が定める基準に該当する場合にあって、か

つ、市町村からの求めがあった場合には、当該指定居

宅介護支援事業所の居宅サービス計画の利用の妥当性

を検討し、当該居宅サービス計画に訪問介護が必要な

理由等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らない。 

＊指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する

基準第 13条第十八号の三に規定する厚生労働大臣が定

める基準 

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年厚生省令第 38号)第 13 条第十八号の三に

規定する厚生労働大臣が定める基準は、次の各号に掲

げる事項に応じ、それぞれ当該各号に定めるとおりと

する。 

一 居宅サービス計画に位置付けられた指定居宅サー

ビス等に係る居宅介護サービス費、特例居宅介護サ

ービス費、地域密着型介護サービス費及び特例地域

密着型介護サービス費(次号において「サービス

費」という。)の総額が介護保険法(平成 9年法律第

123 号)第 43 条第２項に規定する居宅介護サービス

費等区分支給限度基準額に占める割合   100 分の

70以上 

二 訪問介護に係る居宅介護サービス費がサービス費

の総額に占める割合   100 分の 60以上 

 

十九 介護支援専門員は、利用者が訪問看護、通所リハ

ビリテーション等の医療サービスの利用を希望してい

る場合その他必要な場合には、利用者の同意を得て主

治の医師等の意見を求めなければならない。 

十九の二 前号の場合において、介護支援専門員は、居

宅サービス計画を作成した際には、当該居宅サービス

計画を主治の医師等に交付しなければならない。 

二十 介護支援専門員は、居宅サービス計画に訪問看

護、通所リハビリテーション等の医療サービスを位置

付ける場合にあっては、当該医療サービスに係る主治

の医師等の指示がある場合に限りこれを行うものと

し、医療サービス以外の指定居宅サービス等を位置付

ける場合にあっては、当該指定居宅サービス等に係る

主治の医師等の医学的観点からの留意事項が示されて

いるときは、当該留意点を尊重してこれを行うものと

する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

居宅サービス計画に位置づけられた介護保険法施行規

則（平成11年厚生省令第36号）第66条に規定する居宅サ

ービス等区分に係るサービスの合計単位数（以下㉑にお

いて「居宅サービス等合計単位数」という。）が区分支

給限度基準額(単位数)に占める割合や訪問介護に係る合

計単位数が居宅サービス等合計単位数に占める割合が厚

生労働大臣が定める基準（基準第13条第十八号の三の規

定により厚生労働大臣が定める基準をいう。）に該当す

る場合に、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の

有効活用等の観点から、市町村が確認し、必要に応じて

是正を促していくことが適当である。このため、基準第

13条第十八号の三は、当該基準に該当する場合にその必

要性を居宅サービス計画に記載するとともに、当該居宅

サービス計画を市町村に届け出なければならないことを

規定するものである。届出にあたっては、当該月におい

て作成又は変更（⑰における軽微な変更を除く。)した居

宅サービス計画に位置づけられたサービスが当該基準に

該当する場合には、市町村に届け出ることとする。な

お、ここでいう当該月において作成又は変更した居宅サ

ービス計画とは、当該月において利用者の同意を得て交

付をした居宅サービス計画をいう。 

また、居宅サービス計画の届出頻度について、一度市

町村が検証した居宅サービスの計画の次回の届出は、１

年後でもよいものとする。 

市町村の検証の仕方については、包括的・継続的ケア

マネジメント支援業務の効果的な実施のために、関係者

等により構成される会議等の他に、当該市町村の職員や

リハビリテーション専門職を派遣する形で行うサービス

担当者会議等での検証も可能である。 

 

 

 

 

㉒ 主治の医師等の意見等(第十九号・第十九号の二・第

二十号) 

訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビリテ

ーション、居宅療養管理指導、短期入所療養介護、定期

巡回・随時対応型訪問介護看護(訪問看護サービスを利用

する場合に限る)及び看護小規模多機能型居宅介護(訪問

看護サービスを利用する場合に限る)については、主治の

医師等がその必要性を認めたものに限られるものである

ことから、介護支援専門員は、これらの医療サービスを

居宅サービス計画に位置付ける場合にあっては主治の医

師等の指示があることを確認しなければならない。 

このため、利用者がこれらの医療サービスを希望して

いる場合その他必要な場合には、介護支援専門員は、あ

らかじめ、利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求

めるとともに、主治の医師等とのより円滑な連携に資す

るよう、当該意見を踏まえて作成した居宅サービス計画

については、意見を求めた主治の医師等に交付しなけれ

ばならない。なお、交付の方法については、対面のほ

か、郵送やメール等によることも差し支えない。また、

ここで意見を求める「主治の医師等」については、要介

護認定の申請のために主治医意見書を記載した医師に限

定されないことに留意すること。特に、訪問リハビリテ

ーション及び通所リハビリテーションについては、医療

機関からの退院患者において、退院後のリハビリテーシ

ョンの早期開始を推進する観点から、入院中の医療機関

の医師による意見を踏まえて、速やかに医療サービスを

含む居宅サービス計画を作成することが望ましい。 
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二十一 介護支援専門員は、居宅サービス計画に短期入

所生活介護又は短期入所療養介護を位置付ける場合に

あっては、利用者の居宅における自立した日常生活の

維持に十分に留意するものとし、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を除き、短期

入所生活介護及び短期入所療養介護を利用する日数が

要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないよう

にしなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二十二 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。 

二十三 介護支援専門員は、居宅サービス計画に特定福

祉用具販売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、当該計画に特定福祉用具販売が必要

な理由を記載しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

なお、医療サービス以外の指定居宅サービス等を居宅

サービス計画に位置付ける場合にあって、当該指定居宅

サービス等に係る主治の医師等の医学的観点からの留意

事項が示されているときは、介護支援専門員は、当該留

意点を尊重して居宅介護支援を行うものとする。 

㉓ 短期入所生活介護及び短期入所療養介護の居宅サービ

ス計画への位置付け(第二十一号) 

  短期入所生活介護及び短期入所療養介護(以下「短期

入所サービス」という。)は、利用者の自立した日常生活

の維持のために利用されるものであり、指定居宅介護支

援を行う介護支援専門員は、短期入所サービスを位置付

ける居宅サービス計画の作成に当たって、利用者にとっ

てこれらの居宅サービスが在宅生活の維持につながるよ

うに十分に留意しなければならないことを明確化したも

のである。 

この場合において、短期入所サービスの利用日数に係

る「要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えない」

という目安については、居宅サービス計画の作成過程に

おける個々の利用者の心身の状況やその置かれている環

境等の適切な評価に基づき、在宅生活の維持のための必

要性に応じて弾力的に運用することが可能であり、要介

護認定の有効期間の半数の日数以内であるかについて機

械的な運用を求めるものではない。 

従って、利用者の心身の状況及び本人、家族等の意向

に照らし、この目安を超えて短期入所サービスの利用が

特に必要と認められる場合においては、これを上回る日

数の短期入所サービスを居宅サービス計画に位置付ける

ことも可能である。 

㉔ 福祉用具貸与及び特定福祉用具販売の居宅サービス計

画への反映(第二十二号・第二十三号) 

福祉用具貸与及び特定福祉用具販売については、その

特性と利用者の心身の状況等を踏まえて、その必要性を

十分に検討せずに選定した場合、利用者の自立支援は大

きく阻害されるおそれがあることから、検討の過程を別

途記録する必要がある。 

このため、介護支援専門員は、居宅サービス計画に福

祉用具貸与及び特定福祉用具販売を位置付ける場合に

は、サービス担当者会議を開催し、当該計画に福祉用具

貸与及び特定福祉用具販売が必要な理由を記載しなけれ

ばならない。 

さらに、対象福祉用具（指定居宅サービス等の事業の

人員、設備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第

37号）第199条第二号に定める対象福祉用具をいう。以下

同じ。）を居宅サービス計画に位置づける場合には、福

祉用具の適時適切な利用及び利用者の安全を確保する観

点から、基準第13条第五号の規定に基づき、福祉用具貸

与又は特定福祉用具販売のいずれかを利用者が選択でき

ることや、それぞれのメリット及びデメリット等、利用

者の選択に資するよう、必要な情報を提供しなければな

らない。なお、対象福祉用具の提案を行う際、利用者の

心身の状況の確認に当たっては、利用者へのアセスメン

トの結果に加え、医師やリハビリテーション専門職等か

らの意見聴取、退院・退所前カンファレンス又はサービ

ス担当者会議等の結果を踏まえることとし、医師の所見

を取得する具体的な方法は、主治医意見書による方法の

ほか、診療情報提供書又は医師から所見を聴取する方法

が考えられる。 

なお、福祉用具貸与については、居宅サービス計画作

成後必要に応じて随時サービス担当者介護を開催して、

利用者が継続して福祉用具貸与を受ける必要性について
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二十四 介護支援専門員は、利用者が提示する被保険者

証に、法第73条第２項に規定する認定審査会意見又は

法第37条第１項の規定による指定に係る居宅サービス

若しくは地域密着型サービスの種類についての記載が

ある場合には、利用者にその趣旨(同条第１項の規定に

よる指定に係る居宅サービス若しくは地域密着型サー

ビスの種類については、その変更の申請ができること

を含む。)を説明し、理解を得た上で、その内容に沿っ

て居宅サービス計画を作成しなければならない。 

 

 

 

二十五 介護支援専門員は、要介護認定を受けている利

用者が要支援認定を受けた場合には、指定介護予防支

援事業者と当該利用者に係る必要な情報を提供する等

の連携を図るものとする。 

専門的意見を聴取するとともに検証し、継続して福祉用

具貸与を受ける必要がある場合には、その理由を再び居

宅サービス計画に記載しなければならない。なお、対象

福祉用具の場合については、福祉用具専門相談員による

モニタリングの結果も踏まえること。 

また、福祉用具貸与については以下の項目について留

意することとする。 

ア 介護支援専門員は、要介護1の利用者(以下「軽度

者」という。)の居宅サービス計画に指定福祉用具貸与

を位置付ける場合には、「厚生労働大臣が定める基準

に適合する利用者等」（平成27年厚生労働省告示第94

号）第31号のイで定める状態像の者であることを確認

するため、当該軽度者の「要介護認定等基準時間の推

計の方法」（平成12年厚生省告示第91号）別表第1の調

査票について必要な部分（実施日時、調査対象者等の

時点の確認及び本人確認ができる部分並びに基本調査

の回答で当該軽度者の状態像の確認が必要な部分）の

写し(以下「調査票の写し」)を市町村から入手しなけ

ればならない。 

ただし、当該軽度者がこれらの結果を介護支援専門

員へ提示することに、あらかじめ同意していない場合

については、当該軽度者の調査票の写しを本人に情報

開示させ、それを入手しなければならない。 

イ 介護支援専門員は、当該軽度者の調査票の写しを指

定福祉用具貸与事業者へ提示することに同意を得たう

えで、市町村より入手した調査票の写しについて、そ

の内容が確認できる文書を指定福祉用具貸与事業者へ

送付しなければならない。 

ウ 介護支援専門員は、当該軽度者が「指定居宅サービ

スに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サ

ービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部

分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に

関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」

（平成12年老企第36号）の第二の９⑷①ウの判断方法

による場合については、福祉用具の必要性を判断する

ため、利用者の状態像が、同ⅰ)からⅲ)までのいずれ

かに該当する旨について、主治医意見書による方法の

ほか、医師の診断書又は医師から所見を聴取する方法

により当該医師の所見及び医師の名前を居宅サービス

計画に記載しなければならない。この場合において、

介護支援専門員は、指定福祉用具貸与事業者より、当

該軽度者に係る医師の所見及び医師の名前について確

認があったときには、利用者の同意を得て、適切にそ

の内容について情報提供しなければならない。 

㉕ 認定審査会意見等の居宅サービス計画への反映(第二十

四号) 

指定居宅サービス事業者は、法第73条第2項の規定に基

づき認定審査会意見が被保険者証に記されているとき

は、当該意見に従って、当該被保険者に当該指定居宅サ

ービスを提供するように努める必要があり、介護支援専

門員は、利用者が提示する被保険者証にこれらの記載が

ある場合には、利用者にその趣旨（法第37条第１項の指

定に係る居宅サービス若しくは地域密着型サービス種類

については、その変更の申請ができることを含む。）に

ついて説明し、理解を得た上で、その内容に沿って居宅

サービス計画を作成する必要がある。 

㉖ 指定介護予防支援事業者との連携(第二十五号) 

要介護認定を受けている利用者が要支援認定を受けた

場合には、指定介護予防支援事業者が当該利用者の介護

予防サービス計画を作成することになるため、速やかに

58



基準省令 解釈通知 

 

 

 

 

二十六 指定居宅介護支援事業者は、法第115条の23第３

項の規定に基づき、地域包括支援センターの設置者で

ある指定介護予防支援事業者から指定介護予防支援の

業務の委託を受けるに当たっては、その業務量等を勘

案し、当該指定居宅介護支援事業者が行う指定居宅介

護支援の業務が適正に実施できるよう配慮しなければ

ならない。 

 

 

二十七 指定居宅介護支援事業者は、法第115条の48第４

項の規定に基づき、同条第１項に規定する会議から、

同条第２項の検討を行うための資料又は情報の提供、

意見の開陳その他必要な協力の求めがあった場合に

は、これに協力するよう努めなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(法定代理受領サービスに係る報告) 

第14条 指定居宅介護支援事業者は、毎月、市町村(法第41

条第10項の規定により同条第９項の規定による審査及び

支払に関する事務を国民健康保険団体連合会(国民健康保

険法(昭和33年法律第192号)第45条第５項に規定する国民

健康保険団体連合会をいう。以下同じ。)に委託している

場合にあっては、当該国民健康保険団体連合会)に対し、

居宅サービス計画において位置付けられている指定居宅

サービス等のうち法定代理受領サービス(法第41条第６項

の規定により居宅介護サービス費が利用者に代わり当該

指定居宅サービス事業者に支払われる場合の当該居宅介

護サービス費に係る指定居宅サービスをいう。)として位

置付けたものに関する情報を記載した文書を提出しなけ

ればならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、居宅サービス計画に位置

付けられている基準該当居宅サービスに係る特例居宅介

護サービス費の支給に係る事務に必要な情報を記載した

文書を、市町村(当該事務を国民健康保険団体連合会に委

託している場合にあっては、当該国民健康保険団体連合

会)に対して提出しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

(利用者に対する居宅サービス計画等の書類の交付) 

第15条 指定居宅介護支援事業者は、利用者が他の居宅介

護支援事業者の利用を希望する場合、要介護認定を受け

適切な介護予防サービス計画の作成に着手できるよう、

指定居宅介護支援事業所は、指定介護予防支援事業者と

当該利用者に係る必要な情報を提供する等の連携を図る

こととしたものである。 

㉗ 指定介護予防支援業務の受託に関する留意点(第二十六

号) 

指定居宅介護支援事業者は、地域包括支援センターの

設置者である指定介護予防支援事業者から指定介護予防

支援業務を受託するにあたっては、その業務量等を勘案

し、指定介護予防支援業務を受託することによって、指

定居宅介護支援事業者が本来行うべき指定居宅介護支援

業務の適正な実施に影響を及ぼすことのないよう配慮し

なければならない。 

㉘ 地域ケア会議への協力(第二十七号) 

地域包括ケアシステムの構築を推進するため、地域ケ

ア会議が介護保険法上に位置付けられ、関係者等は会議

から資料又は情報の提供の求めがあった場合には、これ

に協力するよう努めることについて規定されたところで

ある。地域ケア会議は、個別ケースの支援内容の検討を

通じて、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資する

ケアマネジメントの支援、高齢者の実態把握や課題解決

のための地域包括支援ネットワークの構築及び個別ケー

スの課題分析等を行うことによる地域課題の把握を行う

ことなどを目的としていることから、指定居宅介護支援

事業者は、その趣旨・目的に鑑み、より積極的に協力す

ることが求められる。そのため、地域ケア会議から個別

のケアマネジメントの事例の提供の求めがあった場合に

は、これに協力するよう努めなければならないことにつ

いて、具体的取扱方針においても、規定を設けたもので

ある。 

 

⑼ 法定代理受領サービスに係る報告 

① 基準第14条第１項は、居宅介護サービス費を利用者に

代わり当該指定居宅サービス事業者に支払うための手続

きとして、指定居宅介護支援事業者に、市町村(国民健康

保険団体連合会に委託している場合にあっては当該国民

健康保険団体連合会)に対して、居宅サービス計画におい

て位置付けられている指定居宅サービス等のうち法定代

理受領サービスとして位置付けたものに関する情報を記

載した文書(給付管理票)を毎月提出することを義務づけ

たものである。 

 

 

 

 

② 同条第2項は、指定居宅介護支援事業者が居宅サービス

計画に位置付けられている基準該当居宅サービスに係る

情報を指定居宅サービスに係る情報と合わせて市町村(国

民健康保険団体連合会に委託している場合にあっては当

該国民健康保険団体連合会)に対して提供することによ

り、基準該当居宅サービスに係る特例居宅介護サービス

費又は特例居宅支援サービス費の支払事務が、居宅サー

ビス計画に位置付けられている指定居宅サービスに係る

居宅介護サービス費の支払を待つことなく、これと同時

並行的に行うことができるようにするための規定であ

る。 

 

⑽ 利用者に対する居宅サービス計画等の書類の交付 

基準第15条は、利用者が指定居宅介護支援事業者を変更 

した場合に、変更後の指定居宅介護支援事業者又は指定介
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ている利用者が要支援認定を受けた場合その他利用者か

らの申出があった場合には、当該利用者に対し、直近の

居宅サービス計画及びその実施状況に関する書類を交付

しなければならない。 

 

 

 

 

 

(利用者に関する市町村への通知) 

第16条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援を

受けている利用者が次のいずれかに該当する場合は、遅

滞なく、意見を付してその旨を市町村に通知しなければ

ならない。 

一 正当な理由なしに介護給付等対象サービスの利用に

関する指示に従わないこと等により、要介護状態の程

度を増進させたと認められるとき。 

二 偽りその他不正の行為によって保険給付の支給を受

け、又は受けようとしたとき。 

 

(管理者の責務) 

第17条 指定居宅介護支援事業所の管理者は、当該指定居

宅介護支援事業所の介護支援専門員その他の従業者の管

理、指定居宅介護支援の利用の申込みに係る調整、業務

の実施状況の把握その他の管理を一元的に行わなければ

ならない。 

２ 指定居宅介護支援事業所の管理者は、当該指定居宅介

護支援事業所の介護支援専門員その他の従業者にこの章

の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行うものとす

る。 

 

 

(運営規程) 

第18条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援事

業所ごとに、次に掲げる事業の運営についての重要事項

に関する規程(以下「運営規程」という。)として次に掲

げる事項を定めるものとする。 

一 事業の目的及び運営の方針 

二 職員の職種、員数及び職務内容 

三 営業日及び営業時間 

四 指定居宅介護支援の提供方法、内容及び利用料その

他の費用の額 

五 通常の事業の実施地域 

六 虐待の防止のための措置に関する事項 

七 その他運営に関する重要事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

護予防支援事業者が滞りなく給付管理票の作成・届出等の

事務を行うことができるよう、指定居宅介護支援事業者

は、利用者が他の居宅介護支援事業者の利用を希望する場

合、要介護認定を受けている利用者が要支援認定を受けた

場合、その他利用者からの申し出があった場合には、当該

利用者に対し、直近の居宅サービス計画及びその実施状況

に関する書類を交付しなければならないこととしたもので

ある。 

 

⑾ 利用者に関する市町村への通知 

基準第16条は、偽りその他不正の行為によって保険給付

を受けた者及び自己の故意の犯罪行為若しくは重大な過失

等により、要介護状態若しくはその原因となった事故を生

じさせるなどした者については、市町村が、介護保険法第

22条第1項に基づく既に支払った保険給付の徴収又は第64

条に基づく保険給付の制限を行うことができることに鑑

み、指定居宅介護支援事業者が、その利用者に関し、保険

給付の適正化の観点から市町村に通知しなければならない

事由を列記したものである。 

 

⑿ 管理者の責務 

指定居宅介護支援事業所の管理者は、介護保険法の基本

理念を踏まえた利用者本位の指定居宅介護支援の提供を行

うため、当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員等

の管理、利用申込みに係る調整、業務の実施状況の把握等

を一元的に行うとともに、職員に指定基準の規定を遵守さ

せるために必要な指揮命令を行う必要がある。また、管理

者は、日頃から業務が適正に執行されているか把握すると

ともに、従業者の資質向上や健康管理等、ワーク・ライ

フ・バランスの取れた働きやすい職場環境を醸成していく

ことが重要である。 

 

⒀ 運営規程 

基準第18条は、指定居宅介護支援の事業の適正な運営及

び利用者等に対する適切な指定居宅介護支援の提供を確保

するため、同条第一号から第七号までに掲げる事項を内容

とする規定を定めることを指定居宅介護支援事業所ごとに

義務づけたものである。特に次の点に留意する必要があ

る。 

① 職員の職種、員数及び職務内容(第二号) 

職員については、介護支援専門員とその他の職員に区

分し、員数及び職務内容を記載することとする。職員の

「員数」は日々変わりうるものであるため、業務負担軽

減等の観点から、規程を定めるに当たっては、基準第2条

において置くべきとされている員数を満たす範囲におい

て、「〇人以上」と記載することも差し支えない(基準第

４条に規定する重要事項を記した文書に記載する場合に

ついても、同様とする。)。 

② 指定居宅介護支援の提供方法、内容及び利用料その他

の費用の額(第四号) 

指定居宅介護支援の提供方法及び内容については、利 

用者の相談を受ける場所、課題分析の手順等を記載する 

ものとする。 

③ 通常の事業の実施地域(第五号) 

通常の事業の実施地域は、客観的にその区域が特定さ

れるものとすること。なお、通常の事業の実施地域は、

利用申込に係る調整等の観点からの目安であり、当該地

域を越えて指定居宅介護支援が行われることを妨げるも

のではない。 

④ 虐待の防止のための措置に関する事項(第六号) 
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(勤務体制の確保) 

第19条 指定居宅介護支援事業者は、利用者に対し適切な

指定居宅介護支援を提供できるよう、指定居宅介護支援

事業所ごとに介護支援専門員その他の従業者の勤務の体

制を定めておかなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援事業所

ごとに、当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員

に指定居宅介護支援の業務を担当させなければならな

い。ただし、介護支援専門員の補助の業務についてはこ

の限りでない。 

 

３ 指定居宅介護支援事業者は、介護支援専門員の資質の

向上のために、その研修の機会を確保しなければならな

い。 

 

 

４ 指定居宅介護支援事業者は、適切な指定居宅介護支援

の提供を確保する観点から、職場において行われる性的

な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務

上必要かつ相当な範囲を超えたものにより介護支援専門

員の就業環境が害されることを防止するための方針の明

確化等の必要な措置を講じなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(22)の虐待の防止に係る、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(以下「虐待等」という。)が発生した場合

の対応方法等を指す内容であること。 

 

⒁ 勤務体制の確保 

基準第19条は、利用者に対する適切な指定居宅介護支援

の提供を確保するため、職員の勤務体制等を規定したもの

であるが、次の点に留意する必要がある。 

① 指定居宅介護支援事業所ごとに、原則として月ごとの

勤務表を作成し、介護支援専門員については、日々の勤

務時間、常勤・非常勤の別、管理者との兼務関係等を明

確にする。 

なお、当該勤務の状況等は、基準第17条により指定居

宅介護支援事業所の管理者が管理する必要があり、非常

勤の介護支援専門員を含めて当該指定居宅介護支援事業

所の業務として一体的に管理されていることが必要であ

る。従って、非常勤の介護支援専門員が兼務する業務の

事業所を居宅介護支援の拠点とし独立して利用者ごとの

居宅介護支援台帳の保管を行うようなことは認められな

いものである。 

② 同条第２項は、当該指定居宅介護支援事業所の従業者

たる介護支援専門員が指定居宅介護支援を担当するべき

ことを規定したものであり、当該事業所と介護支援専門

員の関係については、当該事業所の管理者の指揮命令が

介護支援専門員に対して及ぶことが要件となるが、雇用

契約に限定されるものではないものである。 

③ 同条第3項は、より適切な指定居宅介護支援を行うため

に、介護支援専門員の研修の重要性について規定したも

のであり、指定居宅介護支援事業者は、介護支援専門員

の資質の向上を図る研修の機会を確保しなければならな

い。 

④ 同条第4項は、雇用の分野における男女の均等な機会及

び待遇の確保等に関する法律(昭和47年法律第113号)第11

条第１項及び労働施策の総合的な推進並びに労働者の雇

用の安定及び職業生活の充実等に関する法律(昭和41年法

律第132号)第30条の2第1項の規定に基づき、事業主に

は、職場におけるセクシュアルハラスメントやパワーハ

ラスメント(以下「職場におけるハラスメント」とい

う。)の防止のための雇用管理上の措置を講じることが義

務づけられていることを踏まえ、規定したものである。

事業主が講ずべき措置の具体的内容及び事業主が講じる

ことが望ましい取組については、次のとおりとする。な

お、セクシュアルハラスメントについては、上司や同僚

に限らず、利用者やその家族等から受けるものも含まれ

ることに留意すること。 

イ  事業主が講ずべき措置の具体的内容 

事業主が講ずべき措置の具体的な内容は、事業主が

職場における性的な言動に起因する問題に関して雇用

管理上講ずべき措置等についての指針(平成18年厚生

労働省告示第615号)及び事業主が職場における優越的

な関係を背景とした言動に起因する問題に関して雇用

管理上講ずべき措置等についての指針(令和２年厚生

労働省告示第５号。以下「パワーハラスメント指針」

という。)において規定されているとおりであるが、

特に留意されたい内容は以下のとおりである。 

ａ 事業者の方針等の明確化及びその周知・啓発 

職場におけるハラスメントの内容及び職場におけ

るハラスメントを行ってはならない旨の方針を明確

化し、従業者に周知・啓発すること。 
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(業務継続計画の策定等) 

第19条の２ 指定居宅介護支援事業者は、感染症や非常災

害の発生時において、利用者に対する指定居宅介護支援

の提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で

早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続計

画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要

な措置を講じなければならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、介護支援専門員に対し、

業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及

び訓練を定期的に実施しなければならない。 

３ 指定居宅介護支援事業者は、定期的に業務継続計画の

見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行う

ものとする。 

 

ｂ 相談(苦情を含む。以下同じ。)に応じ、適切に対

応するために必要な体制の整備 

相談に対応する担当者をあらかじめ定めること等

により、相談への対応のための窓口をあらかじめ定

め、労働者に周知すること。 

なお、パワーハラスメント防止のための事業主の方

針の明確化等の措置義務については、女性の職業生活

における活躍の推進に関する法律等の一部を改正する

法律(令和元年法律第24号)附則第3条の規定により読

み替えられた労働施策の総合的な推進並びに労働者の

雇用の安定及び職業生活の充実等に関する法律第30条

の２第１項の規定により、中小企業（医療・介護を含

むサービス業を主たる事業とする事業主については資

本金が5000万円以下又は常時使用する従業員の数が

100 人以下の企業）は、令和4年4月1日から義務化と

なり、それまでの間は努力義務とされているが、適切

な勤務体制の確保等の観点から、必要な措置を講じる

よう努められたい。 

ロ 事業主が講じることが望ましい取組について 

パワーハラスメント指針においては、顧客等からの

著しい迷惑行為(カスタマーハラスメント)の防止のた

めに、事業主が雇用管理上の配慮として行うことが望

ましい取組の例として、①相談に応じ、適切に対応す

るために必要な体制の整備、②被害者への配慮のため

の取組(メンタルヘルス不調への相談対応、行為者に対

して１人で対応させない等)及び③被害防止のための取

組(マニュアル作成や研修の実施等、業種・業態等の状

況に応じた取組)が規定されている。介護現場では特

に、利用者又はその家族等からのカスタマーハラスメ

ントの防止が求められていることから、イ（事業者が

講ずべき措置の具体的内容）の必要な措置を講じるに

あたっては、「介護現場におけるハラスメント対策マ

ニュアル」、「(管理職・職員向け)研修のための手引

き」等を参考にした取組を行うことが望ましい。この

際、上記マニュアルや手引きについては、以下の厚生

労働省ホームページに掲載しているので参考にされた

い。 

(https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_05120.html) 

加えて、都道府県において、地域医療介護総合確保

基金を活用した介護職員に対する悩み相談窓口設置事

業や介護事業所におけるハラスメント対策推進事業を

実施している場合、事業者が行う各種研修の費用等に

ついて助成等を行っていることから、事業主はこれか

らの活用も含め、介護事業所におけるハラスメント対

策を推進することが望ましい。 

 

⒂ 業務継続計画の策定等 

① 基準第19条の２は、指定居宅介護支援事業者は、感染

症や災害が発生した場合にあっても、利用者が継続して

指定居宅介護支援の提供を受けられるよう、指定居宅介

護支援の提供を継続的に実施するための、及び非常時の

体制で早期の業務再開を図るための計画(以下「業務継続

計画」という。)を策定するとともに、当該業務継続計画

に従い、介護支援専門員その他の従業者に対して、必要

な研修及び訓練(シミュレーション)を実施しなければな

らないこととしたものである。利用者がサービス利用を

継続する上で、指定居宅介護支援事業者が重要な役割を

果たすことを踏まえ、関係機関との連携等に努めること

が重要である。なお、業務継続計画の策定、研修及び訓

練の実施については、基準第19条の２に基づき事業所に
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(設備及び備品等) 

第20条 指定居宅介護支援事業者は、事業を行うために必

要な広さの区画を有するとともに、指定居宅介護支援の

提供に必要な設備及び備品等を備えなければならない。 

 

 

実施が求められるものであるが、他のサービス事業者と

の連携等により行うことも差し支えない。また、感染症

や災害が発生した場合には、従業者が連携し取り組むこ

とが求められることから、研修及び訓練の実施にあたっ

ては、全ての従業者が参加できるようにすることが望ま

しい。 

② 業務継続計画には、以下の項目等を記載すること。な

お、各項目の記載内容については、「介護施設・事業所

における感染症発生時の業務継続ガイドライン」及び

「介護施設・事業所における自然災害発生時の業務継続

ガイドライン」を参照されたい。また、想定される災害

等は地域によって異なるものであることから、項目につ

いては実態に応じて設定すること。なお、感染症及び災

害の業務継続計画を一体的に策定することを妨げるもの

ではない。さらに、感染症に係る業務継続計画並びに感

染症の予防及びまん延の防止のための指針については、

それぞれに対応する項目を適切に設定している場合に

は、一体的に策定することとして差し支えない。 

イ 感染症に係る業務継続計画 

ａ 平時からの備え(体制構築・整備、感染症防止に

向けた取組の実施、備蓄品の確保等) 

ｂ 初動対応 

ｃ 感染拡大防止体制の確立(保健所との連携、濃厚

接触者の対応、関係者との情報共有等) 

ロ 災害に係る業務継続計画 

ａ 平常時の対応(建物・設備の安全対策、電気・水 

道等のライフラインが停止した場合の対策、必要品

の備蓄等) 

ｂ 緊急時の対応(業務継続計画発動基準、対応体制

等) 

ｃ 他施設及び地域との連携 

③ 研修の内容は、感染症及び災害に係る業務継続計画の

具体的内容を職員間に共有するとともに、平常時の対応

の必要性や、緊急時の対応にかかる理解の励行を行うも

のとする。 

職員教育を組織的に浸透させていくために、定期的(年

１回以上)な教育を開催するとともに、新規採用時には別

に研修を実施することが望ましい。また、研修の実施内

容についても記録すること。なお、感染症の業務継続計

画に係る研修については、感染症の予防及びまん延の防

止のための研修と一体的に実施することも差し支えな

い。 

④ 訓練(シミュレーション)においては、感染症や災害が

発生した場合において迅速に行動できるよう、業務継続

計画に基づき、事業所内の役割分担の確認、感染症や災

害が発生した場合に実践するケアの演習等を定期的(年1

回以上)に実施するものとする。なお、感染症の業務継続

計画に係る訓練については、感染症の予防及びまん延の

防止のための訓練と一体的に実施することも差し支えな

い。 

訓練の実施は、机上を含めその実施手法は問わないも

のの、机上及び実地で実施するものを適切に組み合わせ

ながら実施することが適切である。 

 

⒃ 設備及び備品等 

基準第20条に掲げる設備及び備品等については、次の点

に留意するものである。 

① 指定居宅介護支援事業所には、事業の運営を行うため

に必要な面積を有する専用の事務室を設けることが望ま

しいが、他の事業の用に供するものと明確に区分される
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(従業者の健康管理) 

第21条 指定居宅介護支援事業者は、介護支援専門員の清

潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行わなけ

ればならない。 

 

(感染症の予防及びまん延の防止のための措置) 

第21条の２ 指定居宅介護支援事業者は、当該指定居宅介

護支援事業所において感染症が発生し、又はまん延しな

いように、次の各号に掲げる措置を講じなければならな

い。 

 

一 当該指定居宅介護支援事業所における感染症の予防

及びまん延のための対策を検討する委員会（テレビ電

話装置等を活用して行うことが出来るものとする。）

をおおむね６月に１回以上開催するとともに、その結

果について、介護支援専門員に周知徹底を図ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

場合は、他の事業との同一の事務室であっても差し支え

ないこと。なお、同一事業所において他の事業を行う場

合に、業務に支障がないときは、それぞれの事業を行う

ための区画が明確に特定されていれば足りるものとす

る。 

② 専用の事務室又は区画については、相談、サービス担

当者会議等に対応するのに適切なスペースを確保するこ

ととし、相談のためのスペース等は利用者が直接出入り

できるなど利用しやすい構造とすること。 

③ 指定居宅介護支援に必要な設備及び備品等を確保する

こと。ただし、他の事業所及び施設等と同一敷地内にあ

る場合であって、指定居宅介護支援の事業及び当該他の

事業所及び施設等の運営に支障がない場合は、当該他の

事業所及び施設等に備え付けられた設備及び備品等を使

用することができるものとする。 

 

 

 

 

 

 

⒄ 感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

基準第21条の２に規定する感染症が発生し、又はまん延

しないように講ずるべき措置については、具体的には次の

イからハまでの取扱いとすること。各事項について、同項

に基づき事業所に実施が求められるものであるが、他のサ

ービス事業者との連携等により行うことも差し支えない。 

イ 感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討す

る委員会 

当該事業所における感染症の予防及びまん延の防止の

ための対策を検討する委員会(以下「感染対策委員会」と

いう。)であり、感染対策の知識を有する者を含む、幅広

い職種により構成することが望ましく、特に、感染症対

策の知識を有する者については外部の者も含め積極的に

参画を得ることが望ましい。構成メンバーの責任及び役

割分担を明確にするとともに、感染対策を担当する者(以

下「感染対策担当者」という。)を決めておくことが必要

である。なお、同一事業所内での複数担当（※）の兼務

や他の事業所・施設等との担当（※）の兼務について

は、担当者としての職務に支障がなければ差し支えな

い。ただし、日常的に兼務先の各事業所内の業務に従事

しており、利用者や事業所の状況を適切に把握している

者など、各担当者としての職務を遂行する上で支障がな

いと考えられる者を選任すること。 

 （※） 身体的拘束等適正化担当者、褥瘡予防対策担当 

    者（看護師が望ましい。）、感染対策担当者（看

護師が望ましい。）、事故の発生又はその再発を

防止するための措置を適切に実施するための担当

者、虐待の発生又はその再発を防止するための措

置を適切に実施するための担当者 

感染対策委員会は、利用者の状況など事業所の状況に

応じ、おおむね６月に１回以上、定期的に開催するとと

もに、感染症が流行する時期等を勘案して必要に応じ随

時開催する必要がある。 

また、感染対策委員会は、テレビ電話装置等を活用し

て行うことができるものとする。この際、個人情報保護

委員会・厚生労働省「医療・介護関係事業者における個

人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」、厚生労働

省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライ

ン」等を遵守すること。 
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二 当該指定居宅介護支援事業所における感染症の予防

及びまん延の防止のための指針を整備すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三 当該指定居宅介護支援事業所において、介護支援専

門員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための

研修及び訓練を定期的に実施すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(掲示) 

第22条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援事

業所の見やすい場所に、運営規程の概要、介護支援専門

員の勤務の体制その他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（以下この条において単に

「重要事項」という。）を掲示しなければならない。 

 

２ 指定居宅介護支援事業者は、重要事項を記載した書面

を当該指定居宅介護支援事業所に備え付け、かつ、これ

なお、感染対策委員会は、他の会議体を設置している

場合、これと一体的に設置・運営することとして差し支

えない。また、事業所に実施が求められるものである

が、他のサービス事業者との連携等により行うことも差

し支えない。 

感染対策委員会は、居宅介護支援事業所の従業者が1名

である場合は、ロの指針を整備することで、委員会を開

催しないことも差し支えない。この場合にあっては、指

針の整備について、外部の感染管理等の専門家等と積極

的に連携することが望ましい。 

ロ 感染症の予防及びまん延の防止のための指針 

当該事業所における「感染症の予防及びまん延の防止

のための指針」には、平常時の対策及び発生時の対応を

規定する。 

平常時の対策としては、事業所内の衛生管理(環境の整

備等)、ケアにかかる感染対策(手洗い、標準的な予防策)

等、発生時の対応としては、発生状況の把握、感染拡大

の防止、医療機関や保健所、市町村における事業所関係

課等の関係機関との連携、行政等への報告等が想定され

る。また、発生時における事業所内の連絡体制や上記の

関係機関への連絡体制を整備し、明記しておくことも必

要である。 

なお、それぞれの項目の記載内容の例については、

「介護現場における感染対策の手引き」を参照された

い。 

ハ 感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練 

介護支援専門員等に対する「感染症の予防及びまん延

の防止のための研修」の内容は、感染対策の基礎的内容

等の適切な知識を普及・啓発するとともに、当該事業所

における指針に基づいた衛生管理の徹底や衛生的なケア

の励行を行うものとする。 

職員教育を組織的に浸透させていくためには、当該事

業所が定期的な教育(年1回以上)を開催するとともに、新

規採用時には感染対策研修を実施することが望ましい。

また、研修の実施内容についても記録することが必要で

ある。 

なお、研修の実施は、厚生労働省「介護施設・事業所

の職員向け感染症対策力向上のための研修教材」等を活

用するなど、事業所内で行うものでも差し支えなく、当

該事業所の実態に応じ行うこと。 

また、平時から、実際に感染症が発生した場合を想定

し、発生時の対応について、訓練(シミュレーション)を

定期的(年１回以上)に行うことが必要である。訓練にお

いては、感染症発生時において迅速に行動できるよう、

発生時の対応を定めた指針及び研修内容に基づき、事業

所内の役割分担の確認や、感染対策をした上でのケアの

演習などを実施するものとする。 

訓練の実施は、机上を含めその実施手法は問わないも

のの、机上及び実地で実施するものを適切に組み合わせ

ながら実施することが適切である。 

 

⒅ 掲示 

① 基準第22条第１項は、基準第４条の規定により居宅介

護支援の提供開始時に運営規程の概要、介護支援専門員

の勤務の体制、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利用者及びその家族に対して説

明を行った上で同意を得ることとしていることに加え、
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をいつでも関係者に自由に閲覧させることにより、前項

の規定による掲示に代えることができる。 

 

３ 指定居宅介護支援事業者は、原則として、重要事項を 

ウェブサイトに掲載しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(秘密保持) 

第23条 指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員その他

の従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利

用者又はその家族の秘密を漏らしてはならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、介護支援専門員その他の

従業者であった者が、正当な理由がなく、その業務上知

り得た利用者又はその家族の秘密を漏らすことのないよ

う、必要な措置を講じなければならない。 

 

 

 

 

 

 

３ 指定居宅介護支援事業者は、サービス担当者会議等に

おいて、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意

を、利用者の家族の個人情報を用いる場合は当該家族の

同意を、あらかじめ文書により得ておかなければならな

い。 

 

 

 

 

 

(広告) 

第24条 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援事

業所について広告をする場合においては、その内容が虚

指定居宅介護支援事業所への当該重要事項の掲示を義務

づけることにより、サービス提供が開始された後、継続

的にサービスが行われている段階においても利用者の保

護を図る趣旨である。また、基準第22条第３項は、指定

居宅介護支援事業者は、原則として、重要事項を当該指

定居宅介護支援事業者のウェブサイトに掲載することを

規定したものであるが、ウェブサイトとは、法人のホー

ムページ等又は介護サービス情報公表システムのことを

いう。なお、指定居宅介護支援事業者は、重要事項の掲

示及びウェブサイトへの掲載を行うにあたり、次に掲げ

る点に留意する必要がある。 

イ 事業所の見やすい場所とは、重要事項を伝えるべき

介護サービスの利用申込者、利用者又はその家族に対

して見やすい場所のことであること。 

ロ 介護支援専門員の勤務の体制については、職種ご

と、常勤・非常勤ごと等の人数を掲示する趣旨であ

り、介護支援専門員の氏名まで掲示することを求める

ものではないこと。 

ハ 介護保険法施行規則第140条の44各号に掲げる基準に

該当する指定居宅介護支援事業所については、介護サ

ービス情報制度における報告義務の対象ではないこと

から、基準省令第22条第３項の規定によるウェブサイ

トへの掲載は行うことが望ましいこと。なお、ウェブ

サイトへの掲載を行わない場合も、同条第１項の規定

による掲示は行う必要があるが、これを同条第２項や

基準省令第31条第１項の規定に基づく措置に代えるこ

とができること。 

② 基準第22条第２項は、重要事項を記載したファイル等

を介護サービスの利用申込者、利用者又はその家族等が

自由に閲覧可能な形で当該指定居宅介護支援事業所内に

備え付けることで同条第1項の掲示に代えることができる

ことを規定したものである。 

 

⒆ 秘密保持 

① 基準第23条第１項は、指定居宅介護支援事業所の介護

支援専門員その他の従業者に、その業務上知り得た利用

者又はその家族の秘密の保持を義務づけたものである。 

② 同条第２項は、指定居宅介護支援事業者に対して、過

去に当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員その

他の従業者であった者が、その業務上知り得た利用者又

はその家族の秘密を漏らすことがないよう必要な措置を

取ることを義務づけたものであり、具体的には、指定居

宅介護支援事業者は、当該指定居宅介護支援事業所の介

護支援専門員その他の従業者が、従業者でなくなった後

においてもこれらの秘密を保持すべき旨を、従業者の雇

用時に取り決め、例えば違約金についての定めを置くな

どの措置を講ずべきこととするものである。 

③ 同条第３項は、介護支援専門員及び居宅サービス計画

に位置付けた各居宅サービスの担当者が課題分析情報等

を通じて利用者の有する問題点や解決すべき課題等の個

人情報を共有するためには、あらかじめ、文書により利

用者及びその家族から同意を得る必要があることを規定

したものであるが、この同意については、指定居宅介護

支援事業者が、指定居宅介護支援開始時に、利用者及び

その家族の代表から、連携するサービス担当者間で個人

情報を用いることについて包括的に同意を得ることで足

りるものである。 
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偽又は誇大なものであってはならない。 

(居宅サービス事業者等からの利益収受の禁止等) 

第25条 指定居宅介護支援事業者及び指定居宅介護支援事

業所の管理者は、居宅サービス計画の作成又は変更に関

し、当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員に対

して特定の居宅サービス事業者等によるサービスを位置

付けるべき旨の指示等を行ってはならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員は、居宅サ

ービス計画の作成又は変更に関し、利用者に対して特定

の居宅サービス事業者等によるサービスを利用すべき旨

の指示等を行ってはならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 指定居宅介護支援事業者及びその従業者は、居宅サー

ビス計画の作成又は変更に関し、利用者に対して特定の

居宅サービス事業者等によるサービスを利用させること

の対償として、当該居宅サービス事業者等から金品その

他の財産上の利益を収受してはならない。 

 

 

(苦情処理) 

第26条 指定居宅介護支援事業者は、自ら提供した指定居

宅介護支援又は自らが居宅サービス計画に位置付けた指

定居宅サービス等(第６項において「指定居宅介護支援

等」という。)に対する利用者及びその家族からの苦情に

迅速かつ適切に対応しなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 指定居宅介護支援事業者は、前項の苦情を受け付けた

場合は、当該苦情の内容等を記録しなければならない。 

 

 

⒇ 居宅サービス事業者等からの利益収受の禁止等 

① 基準第25条第１項は、居宅サービス計画の作成又は変

更に関し、指定居宅介護支援事業者及び指定居宅介護支

援事業所の管理者が当該居宅介護支援事業所の介護支援

専門員に利益誘導のために特定の居宅サービス事業者等

によるサービスを位置付ける旨の指示等を行うことを禁

じた規定である。これは、居宅サービス計画があくまで

利用者の解決すべき課題に即したものでなければならな

いという居宅介護支援の公正中立の原則の遵守をうたっ

たものであり、例えば、指定居宅介護支援事業者又は指

定居宅介護支援事業所の管理者が、同一法人系列の居宅

サービス事業者のみを位置付けるように指示すること等

により、解決すべき課題に反するばかりでなく、事実上

他の居宅サービス事業者の利用を妨げることを指すもの

である。また、介護支援専門員は、居宅介護支援費の加

算を得るために、解決すべき課題に即さない居宅サービ

スを居宅サービス計画に位置付けることがあってはなら

ない。ましてや指定居宅介護支援事業者及び指定居宅介

護支援事業所の管理者は、当該居宅介護支援事業所の介

護支援専門員に同旨の指示をしてはならない。 

② 同条第２項は、指定居宅介護支援事業所の介護支援専

門員が利用者に利益誘導のために特定の居宅サービス事

業者等によるサービスを利用すべき旨の指示等を行うこ

とを禁じた規定である。これも前項に規定した指定居宅

介護支援の公正中立の原則の遵守をうたったものであ

り、例えば、指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員

が、同一法人系列の居宅サービス事業者のみを利用する

ように指示すること等により、解決すべき課題に反する

ばかりでなく、事実上他の居宅サービス事業者の利用を

妨げることを指すものである。また、介護支援専門員

は、居宅介護支援費の加算を得るために、解決すべき課

題に即さない居宅サービスを居宅サービス計画に位置付

けることがあってはならない。 

③ 同条第３項は、居宅介護支援の公正中立性を確保する

ために、指定居宅介護支援事業者及びその従業者が、利

用者に対して特定の居宅サービス事業者等によるサービ

スを利用させることの対償として、当該居宅サービス事

業者等から、金品その他の財産上の利益を収受してはな

らないこととしたものである。 

 

(21) 苦情処理 

① 基準第26条第１項は、利用者の保護及び適切かつ円滑

な指定居宅介護支援、指定居宅サービス等の利用に資す

るため、自ら提供した指定居宅介護支援又は自らが居宅

サービス計画に位置付けた指定居宅サービス等に対する

利用者及びその家族からの苦情に迅速かつ適切に対応し

なければならないこととしたものである。具体的には、

指定居宅介護支援等についての苦情の場合には、当該事

業者は、利用者又はその家族、指定居宅サービス事業者

等から事情を聞き、苦情に係る問題点を把握の上、対応

策を検討し必要に応じて利用者に説明しなければならな

いものである。 

なお、介護保険法第23条の規定に基づき、市町村から

居宅サービス計画の提出を求められた場合には、基準第

26条第３項の規定に基づいて、その求めに応じなければ

ならないものである。 

② 同条第２項は、苦情に対し指定居宅介護支援事業者が

組織として迅速かつ適切に対応するため、苦情（指定居

宅介護支援事業者が提供したサービスとは関係のないも
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３ 指定居宅介護支援事業者は、自ら提供した指定居宅介

護支援に関し、法第23条の規定により市町村が行う文書

その他の物件の提出若しくは提示の求め又は当該市町村

の職員からの質問若しくは照会に応じ、及び利用者から

の苦情に関して市町村が行う調査に協力するとともに、

市町村から指導又は助言を受けた場合においては、当該

指導又は助言に従って必要な改善を行わなければならな

い。 

４ 指定居宅介護支援事業者は、市町村からの求めがあっ

た場合には、前項の改善の内容を市町村に報告しなけれ

ばならない。 

５ 指定居宅介護支援事業者は、自らが居宅サービス計画

に位置付けた法第41条第１項に規定する指定居宅サービ

ス又は法第42条の２第１項に規定する指定地域密着型サ

ービスに対する苦情の国民健康保険団体連合会への申立

てに関して、利用者に対し必要な援助を行わなければな

らない。 

６ 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援等に対

する利用者からの苦情に関して国民健康保険団体連合会

が行う法第176条第１項第三号の調査に協力するととも

に、自ら提供した指定居宅介護支援に関して国民健康保

険団体連合会から同号の指導又は助言を受けた場合にお

いては、当該指導又は助言に従って必要な改善を行わな

ければならない。 

７ 指定居宅介護支援事業者は、国民健康保険団体連合会

からの求めがあった場合には、前項の改善の内容を国民

健康保険団体連合会に報告しなければならない。 

 

(事故発生時の対応) 

第27条 指定居宅介護支援事業者は、利用者に対する指定

居宅介護支援の提供により事故が発生した場合には速や

かに市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必

要な措置を講じなければならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、前項の事故の状況及び事

故に際して採った処置について記録しなければならな

い。 

３ 指定居宅介護支援事業者は、利用者に対する指定居宅

介護支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合に

は、損害賠償を速やかに行わなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

のを除く。）の内容等を記録することを義務づけたもの

である。 

また、指定居宅介護支援事業者は、苦情がサービスの

質の向上を図る上での重要な情報であるとの認識に立

ち、苦情の内容を踏まえ、サービスの質の向上に向けた

取組を自ら行うべきである。 

なお、基準第29条第２項に規定に基づき、苦情の内容

等の記録は、２年間保存しなければならない。 

③ 同条第３項は、介護保険法上、苦情処理に関する業務

を行うことが位置付けられている国民健康保険団体連合

会のみならず、住民に最も身近な行政庁である市町村

が、一次的には居宅サービス等に関する苦情に対応する

ことが多くなることと考えられることから、市町村につ

いても国民健康保険団体連合会と同様に、指定居宅介護

支援事業者に対する苦情に関する調査や指導、助言を行

えることを運営基準上、明確にしたものである。 

④ なお、指定居宅介護支援事業者は、事業所における苦

情を処理するために講ずる措置の概要について明らかに

し、相談窓口の連絡先、苦情処理の体制及び手順等を利

用申込者にサービスの内容を説明する文書に記載すると

ともに、事業所に掲示し、かつ、ウェブサイトに掲載す

るべきものである。なお、ウェブサイトへの掲載に関す

る取扱いは、第２の３の⒅の①に準ずるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(22) 事故発生時の対応 

基準第27条は、利用者が安心して指定居宅介護支援の提

供を受けられるよう事故発生時の速やかな対応を規定した

ものである。指定居宅介護支援事業者は、利用者に対する

指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、市

町村、利用者の家族等に連絡し、必要な措置を講じるべき

こととするとともに、当該事故の状況及び事故に際して採

った処置について記録し、また、利用者に対する指定居宅

介護支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合に

は、損害賠償を速やかに行うべきこととしたものである。 

なお、基準第29条第２項の規定に基づき、事故の状況及

び事故に際して採った処置についての記録は、２年間保存

しなければならない。 

このほか、以下の点に留意されたい。 

① 指定居宅介護支援事業者は、利用者に対する指定居宅

介護支援の提供により事故が発生した場合の対応方法に

ついて、あらかじめ定めておくことが望ましいこと。 

② 指定居宅介護支援事業者は、賠償すべき事態となった

場合には、速やかに賠償しなければならない。そのため

事業者は損害賠償保険に加入しておくか賠償資力を有す

ることが望ましいこと。 

③ 指定居宅介護支援事業者は、事故が生じた際にはその

原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じること。 
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基準省令 解釈通知 

(虐待の防止) 

第27条の２ 指定居宅介護支援事業者は、虐待の発生又は

その再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じ

なければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一 当該指定居宅介護支援事業所における虐待の防止の 

ための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活

用して行うことができるものとする。）を定期的に開

催するとともに、その結果について、介護支援専門員

に周知徹底を図ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(23) 虐待の防止 

基準省令第27条の２は虐待の防止に関する事項について

規定したものである。虐待は、介護保険法の目的の一つで

ある高齢者の尊厳の保持や、 高齢者の人格の尊重に深刻

な影響を及ぼす可能性が極めて高く、指定居宅介護支援事

業者は虐待の防止のために必要な措置を講じなければなら

ない。虐待を未然に防止するための対策及び発生した場合

の対応等については、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護

者に対する支援等に関する法律」（平成17年法律第124

号。以下「高齢者虐待防止法」という。）に規定されてい

るところであり、その実効性を高め、利用者の尊厳の保

持・人格の尊重が達成されるよう、次に掲げる観点から指

定居宅介護支援事業所における虐待の防止に関する措置を

講じるものとする。 

・虐待の未然防止  

指定居宅介護支援事業者は高齢者の尊厳保持・人格尊

重に対する配慮を常に心がけながらサービス提供にあた

る必要があり、第１条の２の基本方針に位置付けられて

いるとおり、研修等を通じて、従業者にそれらに関する

理解を促す必要がある。同様に、従業者が高齢者虐待防

止法等に規定する養介護事業の従業者としての責務・適

切な対応等を正しく理解していることも重要である。  

・虐待等の早期発見 

指定居宅介護支援事業所の従業者は、虐待等又はセル

フ・ネグレクト等の虐待に準ずる事案を発見しやすい立

場にあることから、これらを早期に発見できるよう、必

要な措置（虐待等に対する相談体制、市町村の通報窓口

の周知等）がとられていることが望ましい。また、利用

者及びその家族からの虐待等に係る相談、利用者から市

町村への虐待の届出について、適切な対応をすること。  

・虐待等への迅速かつ適切な対応  

虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通

報される必要があり、指定居宅介護支援事業者は当該通

報の手続が迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待

等に対する調査等に協力するよう努めることとする。  

以上の観点を踏まえ、虐待等の防止・早期発見に加 

え、虐待等が発生した場合はその再発を確実に防止する 

ために次に掲げる事項を実施するものとする。  

① 虐待の防止のための対策を検討する委員会(第一号) 

「虐待の防止のための対策を検討する委員会」(以下

「虐待防止検討委員会」という。)は、虐待等の発生の防

止・早期発見に加え、虐待等が発生した場合はその再発

を確実に防止するための対策を検討する委員会であり、

管理者を含む幅広い職種で構成する。構成メンバーの責

務及び役割分担を明確にするとともに、定期的に開催す

ることが必要である。また、事業所外の虐待防止の専門

家を委員として積極的に活用することが望ましい。 

一方、虐待等の事案については、虐待等に係る諸般の

事情が、複雑かつ機微なものであることが想定されるた

め、その性質上、一概に従業者に共有されるべき情報で

あるとは限られず、個別の状況に応じて慎重に対応する

ことが重要である。 

なお、虐待防止検討委員会は、他の会議体を設置して

いる場合、これと一体的に設置・運営することとして差

し支えない。また、事業所に実施が求められるものであ

るが、他のサービス事業者との連携により行うことも差

し支えない。 

また、虐待防止検討委員会は、テレビ電話装置等を活

用して行うことができるものとする。この際、個人情報

保護委員会・厚生労働省「医療・介護関係事業者におけ

69



基準省令 解釈通知 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二 当該指定居宅介護支援事業所における虐待の防止の

ための指針を整備すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三 当該指定居宅介護支援事業所において、介護支援専

門員に対し、虐待防止のための研修及び訓練を定期的

に実施すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四 前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者

を置くこと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

る個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」、厚生

労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドラ

イン」等を遵守すること。 

虐待防止検討委員会は、具体的には、次のような事項

について検討することとする。その際、そこで得た結果

（事業所における虐待に対する体制、虐待等の再発防止

策等）は、従業者に周知徹底を図る必要がある。 

イ 虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関する

こと 

ロ 虐待の防止のための指針の整備に関すること 

ハ 虐待の防止のための職員研修の内容に関すること 

ニ 虐待等について、従業者が相談・報告できる体制整

備に関すること 

ホ 従業者が虐待等を把握した場合に、市町村への通報

が迅速かつ適切に行われるための方法に関すること 

ヘ 虐待等が発生した場合、その発生原因等の分析から

得られる再発の確実な防止策に関すること 

ト 前号の再発の防止策を講じた際に、その効果につい

ての評価に関すること 

② 虐待の防止のための指針(第二号) 

指定居宅介護支援事業者が整備する「虐待の防止のた

めの指針」には、次のような項目を盛り込むこととす

る。 

イ 事業所における虐待の防止に関する基本的考え方 

ロ 虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関する

事項 

ハ 虐待の防止のための職員研修に関する基本方針 

二 虐待等が発生した場合の対応方法に関する基本方針 

ホ 虐待等が発生した場合の相談・報告体制に関する事

項 

へ 成年後見制度の利用支援に関する事項 

ト 虐待等に係る苦情解決方法に関する事項 

チ 利用者等に対する当該指針の閲覧に関する事項 

リ その他虐待の防止の推進のために必要な事項 

③ 虐待の防止のための従業者に対する研修(第三号) 

従業者に対する虐待の防止のための研修の内容として

は、虐待等の防止に関する基礎的内容等の適切な知識を

普及・啓発するものであるとともに、当該指定居宅介護

支援事業所における指針に基づき、虐待の防止の徹底を

行うものとする。 

職員教育を組織的に徹底させていくためには、当該指

定居宅介護支援事業者が指針に基づいた研修プログラム

を作成し、定期的な研修(年１回以上)を実施するととも

に、新規採用時には必ず虐待の防止のための研修を実施

することが重要である。 

また、研修の実施内容についても記録することが必要

である。研修の実施は、事業所内での研修で差し支えな

い。 

④ 虐待の防止に関する措置を適切に実施するための担当

者(第四号) 

指定居宅介護支援事業所における虐待を防止するため

の体制として、①から③までに掲げる措置を適切に実施

するため、担当者を置くことが必要である。当該担当者

としては、虐待防止検討委員会の責任者と同一の従業者

が務めることが望ましい。なお、同一事業所内での複数

担当（※）の兼務や他の事業所・施設等との担当（※）

の兼務については、担当者としての職務に支障がなけれ

ば差し支えない。ただし、日常的に兼務先の各事業所内

の業務に従事しており、利用者や事業所の状況を適切に

把握している者など、各担当者としての職務を遂行する
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(会計の区分) 

第28条 指定居宅介護支援事業者は、事業所ごとに経理を

区分するとともに、指定居宅介護支援の事業の会計とそ

の他の事業の会計とを区分しなければならない。 

 

 

(記録の整備) 

第29条 指定居宅介護支援事業者は、従業者、設備、備品

及び会計に関する諸記録を整備しておかなければならな

い。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、利用者に対する指定居宅

介護支援の提供に関する次の各号に掲げる記録を整備

し、その完結の日から２年間保存しなければならない。 

一 第13条第十三号に規定する指定居宅サービス事業者

等との連絡調整に関する記録 

二 個々の利用者ごとに次に掲げる事項を記載した居宅

介護支援台帳 

イ 居宅サービス計画 

ロ 第13条第七号に規定するアセスメントの結果の記 

 録 

ハ 第13条第九号に規定するサービス担当者会議等の

記録 

ニ 第13条第十四号に規定するモニタリングの結果の 

 記録 

三 第13条第二号の三の規定による身体的拘束等の態様 

及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急や 

むを得ない理由の記録 

四 第16条の規定による市町村への通知に係る記録 

五 第26条第２項の規定による苦情の内容等の記録 

六 第27条第２項の規定による事故の状況及び事故に際 

 して採った処置についての記録 

上で支障がないと考えられる者を選任すること。 

 （※）身体的拘束等適正化担当者、褥瘡予防対策担当者

（看護師が望ましい。）、感染対策担当者（看護師

が望ましい。）、事故の発生又はその再発を防止す

るための措置を適切に実施するための担当者、虐待

の発生又はその再発を防止するための措置を適切に 

実施するための担当者 

 

 (24） 会計の区分 

基準第28条は、指定居宅介護支援事業者に係る会計の区

分について定めたものである。なお、具体的な会計処理の

方法等については、別に通知するところによるものであ

る。 

 

(25） 記録の整備 

 

 

 

基準第29条第２項は、指定居宅介護支援事業者が同項各

号に規定する記録を整備し、２年間保存しなければならな

いこととしたものである。 

なお、「その完結の日」とは、個々の利用者につき、契

約終了(契約の解約・解除、他の施設への入所、利用者の

死亡、利用者の自立等)により一連のサービス提供が終了

した日を指すものとする。 

 

（第５章 雑則） 

基準省令 解釈通知 

（電磁的記録等） 

第31条 指定居宅介護支援事業者及び指定居宅介護支援の

提供に当たる者は、作成、保存その他これらに類するも

ののうち、この省令の規定において書面（書面、書類、

文書、謄本、抄本、正本、副本、複本その他文字、図形

等人の知覚によって認識することができる情報が記載さ

れた紙その他の有体物をいう。以下この条において同

じ。）で行うことが規定されている又は想定されるもの

（第７条（第30条において準用する場合を含む。）及び

第13条第二十四号（第30条において準用する場合を含

む。）並びに次項に規定するものを除く。）について

は、書面に代えて、当該書面に係る電磁的記録（電子的

方式、磁気的方式その他人の知覚によっては認識するこ

とができない方式で作られる記録であって、電子計算機

による情報処理の用に供されるものをいう。）により行

５ 雑則 

(1) 電磁的記録について 

基準第31条第1項は、指定居宅介護支援事業者及び指定

居宅介護支援の提供に当たる者(以下「事業者等」とい

う。)の書面の保存等に係る負担の軽減を図るため、事業

者等は、この省令で規定する書面(被保険者証に関するも

のを除く。)の作成、保存等を次に掲げる電磁的記録によ

り行うことができることとしたものである。 

① 電磁的記録による作成は、事業者等の使用に係る電子

計算機に備えられたファイルに記録する方法または磁気

ディスク等をもって調製する方法によること。 

② 電磁的記録による保存は、以下のいずれかの方法によ

ること。 

ア 作成された電磁的記録を事業者等の使用に係る電子

計算機に備えられたファイル又は磁気ディスク等をも
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基準省令 解釈通知 

うことができる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 指定居宅介護支援事業者及び指定居宅介護支援の提供

に当たる者は、交付、説明、同意、承諾その他これらに

類するもの（以下「交付等」という。）のうち、この省

令の規定において書面で行うことが規定されている又は

想定されるものについては、当該交付等の相手方の承諾

を得て、書面に代えて、電磁的方法（電子的方法、磁気

的方法その他人の知覚によって認識することができない

方法をいう。）によることができる。 

って調製するファイルにより保存する方法 

イ 書面に記載されている事項をスキャナ等により読み

取ってできた電磁的記録を事業者等の使用に係る電子

計算機に備えられたファイル又は磁気ディスク等をも

って調製するファイルにより保存する方法 

③ その他、基準第31条第1項において電磁的記録により行

うことができるとされているものは、①及び②に準じた

方法によること。 

④ また、電磁的記録により行う場合は、個人情報保護委

員会・厚生労働省「医療・介護関係事業者における個人

情報の適切な取扱いの為のガイダンス」及び厚生労働省

「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」

等を遵守すること。 

 

⑵ 電磁的方法について 

基準第31条第2項は、利用者及びその家族等(以下「利用

者等」という。)の利便性向上並びに事業者等の業務負担

軽減等の観点から、事業者等は、書面で行うことが規定さ

れている又は想定される交付等(交付、説明、同意、承

諾、締結その他これに類するものをいう。)について、事

前に利用者等の承諾を得た上で、次に掲げる電磁的方法に

よることができることとしたものである。 

① 電磁的方法による交付は、基準第4条第2項から第8項ま

での規定に準じた方法によること。 

② 電磁的方法による同意は、例えば電子メールにより利

用者等が同意の意思表示をした場合等が考えられるこ

と。なお、「押印についてのＱ＆Ａ(令和２年６月19日内

閣府・法務省・経済産業省)」を参考にすること。 

③ 電磁的方法による締結は、利用者等・事業者等の間の

契約関係を明確にする観点から、書面における署名又は

記名・押印に代えて、電子署名を活用することが望まし

いこと。なお、「押印についてのＱ＆Ａ(令和２年６月19

日内閣府・法務省・経済産業省)」を参考にすること。 

④ その他、基準第31条第２項において電磁的方法による

ことができるとされているものは、①から③までに準じ

た方法によること。ただし、基準又はこの通知の規定に

より電磁的方法の定めがあるものについては、当該定め

に従うこと。 

⑤ また、電磁的方法による場合は、個人情報保護委員

会・厚生労働省「医療・介護関係事業者における個人情

報の適切な取扱のためのガイダンス」及び厚生労働省

「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」

等を遵守すること。 
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参考資料 

1. お役立ちホームページ 

ホームページ名 掲載元 内容 QR コード 

令和６年度の介護報酬改定に

ついて 

尼崎市 

令和６年度の介護報酬改定に関す

ることが掲載されています。 

 

尼崎市介護予防・日常生活支

援総合事業 

尼崎市介護予防・日常生活支援総

合事業に関することが掲載されて

います。 
 

介護報酬 

厚生労働省 

介護報酬改定に関する省令及び告

示、通知、Q&A 等が掲載されてい

ます。 
 

介護保険最新情報掲載ページ 
介護保険最新情報が掲載されてい

ます。 

 

介護サービス情報公表システ

ム 

介護事業所・生活関連情報検索に

関することが掲載されています。 

 

高齢・介護 

国保連インターフェース 
WAM ネット 

サービスコード表、月額包括報酬の

日割り請求、請求書の記載要領な

どに関することが掲載されていま

す。  

介護保険サービス（訪問系・通

所系）関連情報 

兵庫県 

訪問系・通所系サービス事業所等

の手引き等が掲載されています。 

 

介護現場におけるハラスメン

ト対策事業について 

兵庫県におけるハラスメント対策

事業等が掲載されています。 
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ホームページ名 掲載元 内容 QR コード 

介護保険事業所の皆様へ 
兵庫県 

国民健康保険

団体連合会 

介護給付費等の請求に関すること

が掲載されています。 

 

福祉用具情報システム 
公益財団法人 

テ ク ノ エ イ ド

協会 

福祉用具の検索に関することが掲

載されています。 

 

 

 

2. お役立ちリーフレット等 

いきいき介護保険 

 

介護保険制度をわかりやすく解説した市民向けのパンフレッ

トです。 

制度についての理解や介護保険のサービスを効果的に利用す

るためにお役立て下さい。 

 

介護予防・重度化防止ハンドブック～いつまでも心と体も健康に～ 

 
加齢に伴う心身の衰えが気になる人が、できるだけ元気で長

く暮らし続けてもらうため、医療・ 介護の専門職が集まり作

成したハンドブックです。口腔ケアや栄養、日々の活動など、

日常生活の見直しによるフレイル予防のための８つの対策を

紹介しています。 

 

シニア元気⤴（UP）パンフレット 

 
高齢者等の社会参加の「きっかけ」となる市内のさまざまな

「参加できる場所（いきいき百歳体操等）」や「利用できる場所

（生涯学習プラザ等）」を紹介しているパンフレットです。また、

地域包括支援センターや社会福祉協議会についても紹介して

います。  

もの忘れあんしんガイド 

 

 

 

 

最近、もの忘れが進んだ方、認知症と診断され不安を感じて

いる方やそのご家族に向け、さまざまな不安や疑問に寄り添

い、安心して住み慣れた地域で暮らすためのサービスや制度

の相談窓口と内容等の情報を盛り込んだ冊子です。 
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在宅療養ハンドブック～最期まで自分らしく暮らし続けるために～ 

 
在宅での療養を支える医療・介護の専門職による支援体制

や、在宅療養の例、看取りの実際、エピソードなどを紹介して

いるハンドブックです。  

また、人生の最期まで自宅で暮らし続けることが実現可能な

選択肢ということや、これからどのように過ごしたいのかを

ご自身で考え、周囲の方に伝えることの大切さを、ご利用者

様にお伝えください。 

 

高齢者虐待対応マニュアル 

 

高齢者虐待対応の実務に有効活用できるように、高齢者の安

全確保と養護者の支援に向けて取り組む方々の支えとなる法

的根拠や、社会資源および制度を網羅的に掲載しています。 

 

尼崎市における入退院調整の標準的な取り扱い 第４版 

 

入退院に際して患者（利用者）が切れ目なくサービスを利用で

きるように尼崎市内の医療機関と在宅支援者が入退院時連

携をすすめるための標準的な取扱いを掲載しています。 

 

医師とケアマネジャー連絡票 

 「医師とケアマネジャー連絡票」は、医師とケアマネジャーが円

滑に連携を図るための一つのツールです。ケアマネジャーか

ら医師へ相談、報告したい内容や必要な情報を把握する場合

等に、活用することを想定しています。 

なお、この「連絡票」の使用を推奨しますが、強制するもので

はありません。 

ささえあう地域社会を目指して～避難行動要支援者の避難支援～ 

 

このパンフレットは、地域において、日ごろの見守りやささえ

えあいをもとにした避難行動要支援者の避難支援の取組をは

じめるきっかけとしていただくために、関西国際大学教育学

部教育福祉学科の学生のみなさんと協働して作成しました。 

避難行動要支援者名簿や個別避難計画の説明を、イラストを

取り入れ、分かりやすく掲載しています。ぜひご活用いただき

「自助」「共助」の取組について考えてみてください。 

 

フレイル予防×防災 

 

みなさんに楽しく、「フレイル予防」と「防災」に取り組んでいた

だくために、兵庫県立尼崎小田高等学校看護医療・健康類型

の生徒の皆さんにご協力してもらい、尼崎市フレイル予防×防

災リーフレットとフレイル防災体操動画を作成しました。 

このリーフレットには、小田高校の生徒の皆さんが考えた、手

軽で簡単な防災食のレシピや防災体操、防災の豆知識なども

掲載しています。ぜひリーフレットを活用して当事者の方と一

緒に、「フレイル予防」と「防災」を考えてみてください。 
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3. お役立ち相談窓口（令和７年４月１日時点） 

⑴ 介護保険制度に関する問い合わせ窓口 

介護保険事業担当 〒660-8501 尼崎市東七松町 1 丁目 23 番 1 号 本庁北館 3 階 

（各窓口） 〇 介護保険制度に関すること 06-6489-6343 

〇 保険資格に関すること  06-6489-6375 

〇 保険料賦課・徴収に関すること 06-6489-6376 

〇 要介護認定審査に関すること 06-6489-6374 

〇 要介護認定調査に関すること 06-6489-6922 

〇 保険給付に関すること  06-6489-6350 

〇 ケアプランに関すること  06-6489-6322 

（共通） FAX：06-6489-7505  E-mail:ama-kaigo@city.amagasaki.hyogo.jp 

 

⑵ 支援で困った時の主な相談窓口 

● 地域包括支援センター（市内１２カ所設置） 
（受付時間） 月～土 9 時～17 時 30 分 ※祝日・12/29～1/3 は除く。ただし緊急の場合は対応可 

高齢者に関する身近な相談窓口として、次のような取組を行っています。 

○ 介護予防マネジメント 

介護予防の相談や介護予防ケアプラン作成や、６５歳以上の方を対象とした健康づくり、介護予防を応援

するための相談 

○ 総合相談・支援 

高齢者やそのご家族等の介護に関する相談や心配ごと、健康、福祉、医療、生活に関することなどの相談 

○ 権利擁護・虐待防止 

高齢者が安心して暮らせるよう、成年後見制度の紹介や虐待防止等に対応しています。 

○ 包括的・継続的ケアマネジメント 

地域のケアマネジャーの支援のほか、介護・福祉・医療等、様々な関係機関との連携を行います。 

 

（担当地域）  
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※ 最新の地域包括支援センターの情報は右のＱＲコードからＨＰを 

ご確認ください。 

 

 

● 尼崎市医療・介護連携支援センター「あまつなぎ」 
（受付時間） 月～金曜  9 時～17 時 ※祝日・12/29～1/3 は除く 
TEL：06-6423-9916 / FAX:06-6423-9917 

尼崎市が尼崎市医師会に委託し設置した「尼崎市医療・介護連携支援センター あまつなぎ」では、①医療・介

護・福祉の専門職に対し、在宅医療に関する相談支援、②入退院調整への支援、③在宅医療・介護・福祉資源の

把握、④多職種・多機関間の連携推進、⑤連携を推進するための研修等、市民への啓発などを実施しています。 

あまつなぎには、医療・介護・福祉関係者の相談窓口としてコーディネーターが常駐していますので、どうぞ

遠慮なくお問い合わせ、ご相談ください。 

なお、あまつなぎでは市民のみなさまのご相談を直接お受けすることはできません。市民のみなさまは、ま

ずはかかりつけ医あるいはお住まいの近くの地域包括支援センターなどをご利用いただくようお願いします。 

 

 

  

公式アカウントを友達登録していただく

と、支援に役立つ研修案内など、お役立ち

情報が届きます。ぜひ、ご登録ください。 
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● 尼崎市成年後見等支援センター（権利擁護専門相談、日常生活自立支援事業等） 
（受付時間） 月～金曜  9 時～17 時 30 分 ※祝日・12/29～1/3 は除く 
◆  JR 神戸線より北部にお住まいの方  
   北部成年後見等支援センター TEL：06-4950-0614 / FAX:06-6428-5129 
◆  JR 神戸線より南部にお住まいの方  
   南部成年後見等支援センター TEL：06-6415-6291 / FAX:06-6430-6857 

成年後見等支援センターでは、だれもが住み慣れた地域で安心して暮らせるように、次の成年後見を中心と

した権利擁護に取り組んでいます。詳しい内容については直接お問い合わせください。 

○ 権利擁護相談 

成年後見制度の利用が必要な人やその家族、支援者からの相談に応じ、申立の支援などを行います。ま

た、行政をはじめとした関係機関と密接に連携し、対応しています。弁護士又は司法書士による定期的な

相談会（予約制・相談無料）も実施しています。 

○ 日常生活自立支援事業 

認知症高齢者、知的障害者、精神障害者等のうち判断能力が不十分な方が地域で自立した生活が送れる

よう、利用者との契約に基づき、福祉サービスの利用支援、日常的な金銭管理等の支援を行います。 

● しごと・くらしサポートセンター尼崎（生活困窮者自立相談支援、ひきこもり相談等） 
（受付時間） 月～金曜  9 時～17 時 30 分 ※祝日・12/29～1/3 は除く 
◆  JR 神戸線より北部にお住まいの方  
   しごと・くらしサポートセンター尼崎北 TEL：06-4950-0584 
◆  JR 神戸線より南部にお住まいの方  
   しごと・くらしサポートセンター尼崎南 TEL: 06-6415-6287 

         E-mail：ama-supportcenter@city.amagasaki.hyogo.jp 

経済的な問題だけではなく、健康上の課題や社会的な孤立など様々な課題を抱え、仕事探しや暮らしにお困

りの方、そのご家族などからの相談を丁寧にお聞きします。その上で、相談内容に応じて関係機関・団体を紹介

するだけではなく、継続的に支援の必要な方については支援計画を策定し、就労支援や家計改善支援、住居確

保給付金の支給（収入・資産要件あり）、ひきこもり等に対する専門職によるアウトリーチ等を行うとともに、市

役所内の関係各課や様々な関係機関等と連携して支援を行います。 

介護支援専門員が支援している高齢者のご家族に「色々と困りごとがあり、どうしたら良いかわからない」、

「借金で生活が苦しい」といった方がおられる場合は、ご案内ください。 

● 株式会社キズキ（ひきこもり状態の本人、その家族の居場所） 
  TEL：090-8028-9197 / E-mail：komin_amagasaki@kizuki.or.jp 

ひきこもり状態の本人が安心して集える居場所、ひきこもり状態の人の家族が集う交流会を定期的に開催し

ています。 

● 尼崎市動物愛護センター（生活衛生課） 
（受付時間） 月～金曜  9 時～17 時 30 分 ※祝日・12/29～1/3 は除く 
TEL：06-6434-2233 / FAX: 06-6434-2293 

近年の少子高齢化や核家族化が進展するなか、ペットを「家族の一員」あるいは「人生の伴侶」として、ともに

暮らす方も増えています。その一方で、飼い主の責務である「ペットが寿命を迎えるまで飼う」「不妊去勢手術を

する」ことをせず、ペットを管理しきれなくなり、様々な問題を引き起こす事案も生じています。 

動物愛護センターでは、ペットが不適正な飼養に陥っていないかをチェックするための「多頭飼育問題チェッ

クリスト」を作成し、提供しています。早めの対応が事態の悪化を防ぐことにつながります。介護支援専門員の

皆様が支援している高齢者がペットのことでお困りの場合はまずご相談ください。 
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⑶ 困った時や地域の居場所に関する尼崎市の相談支援窓口一覧（R7.4.1 時点） 
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