
 1 / 13 
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介護保険制度について 
 介護保険制度の目的は，介護保険法に次のように記されています。 

 

○介護保険法（平成九年法律第百二十三号） 

（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及び福祉サー

ビスに係る給付を行うため，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。 
「尊厳の保持」と「自立支援」が介護保険制度の理念であると言えます。 

 

 
保険給付の基本理念として，以下の事項が定められています。 

（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１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１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。 
 

①要介護状態・要支援状態の軽減・悪化防止 
②医療との連携への十分な配慮 

③被保険者の選択に基づく適切なサービスの総合的・効率的な提供 

④多様な事業者・施設のよるサービス提供 

⑤居宅における自立した日常生活の重視 

 

 

（八訂 介護支援専門員基本テキスト 抜粋） 
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法令遵守について 
居宅介護支援事業所の運営に当たっては，介護保険法をはじめ，人員，設備及び運

営に関する基準条例等，関係法令を遵守しなければなりません。 

 

１ 法令の種類 

種 類 名   称 

法 律 介護保険法 （平成９年１２月 法律第１２３号） 

政 令 介護保険施行令 （平成１０年１２月 政令第４１２号） 

省 令 介護保険法施行規則 （平成１１年３月 厚生省令第３６号） 

告 示 

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 

（平成１２年２月 厚生省令第２０号） 

指定介護予防支援に要する費用の額の算定に関する基準 

（平成１８年３月 厚生労働省告示第１２９号） 

通 知 

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（平成１２年３月 老企第３６号） 

指定介護予防サービス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１８年３月 老計発第０３１７０

０１号・老振発第０３１７００１号・老老発第０３１７００１号） 

 

２ 市の条例 

・ 小美玉市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を定める条例

（平成３０年市条例第１号）（以下，「条例」という。） 

・ 小美玉市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等

に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準を定める条例（平成２

７年条例第３号）（以下，「条例」という。） 

 

３ 参考書籍 

（１）介護報酬の解釈１ 単位数表編（平成３０年４月版）  社会保険研究所 

（２）介護報酬の解釈２ 指定基準編（平成３０年４月版）  社会保険研究所 

（３）介護報酬の解釈３ ＱＡ・法令編（平成３０年４月版）社会保険研究所 

 

４ 介護支援専門員の義務（介護保険法第６９条の３４） 

（１）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くてはな

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。 
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５ 居宅介護支援の基本方針（小美玉市条例第３条） 

（１）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

宅サービス等が特定の種類又は特定の居宅サービス事業者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，保険者，法第１１５条

の４６第１項に規定する地域包括支援センター，老人福祉法（昭和３８年法律第

１３３号）第２０条の７の２第１項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，介護保険施設等との連携に努め

なければならない。  
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令和元年度の主な指摘事項 
  

〇 運営基準関係 

・ 令和元年１０月の消費税増税に伴う居宅介護支援費変更について，重要事項説明

書により説明・同意，もしくは，別紙にて説明し記録すること。 

・ 要介護認定期間等の確認不足のため，有効期間が切れていた事例が見受けられた。

要介護認定の更新申請については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，必要な援助を行うこと。 

・ 特段の事情がない限り，少なくとも１ヶ月に１回は利用者の居宅で面接を行い，

かつ，少なくとも１ヶ月に１回はモニタリングの結果を記録すること。記録につい

ては，モニタリングを通じて把握した利用者や家族の意向・満足度，目標の達成度，

事業者との調整内容や計画の変更の必要性等の内容を具体的に記録すること。 

・ 利用者は複数の指定居宅サービス事業所等を紹介するよう求めることができるこ

と等につき，文書及び口頭で説明を行うとともに，利用者から同意を得ること。 

・ 事業所の営業時間中は，常に利用者からの相談等に対応できる体制を整えておく

こと。 

・ 運営規定に記載されていない独自のアセスメントシートを使用している事例が見

受けられたため，運営規定に記載されているアセスメントシートを必ず使用し，変

更する場合は運営規程の変更届を提出すること。 

・ 居宅介護支援事業者は，従業者の質の向上のため，計画的に研修の機会を確保す

ること。 

・ 管理者は，担当の介護支援専門員に業務を一任せず，介護支援専門員の業務状況

（訪問・モニタリング・市への提出物等の実施の有無，利用者に関して担当介護支    

援専門員が抱えている問題点等）を十分に把握すること。 

・ 一連のケアマネジメントのプロセスに基づき適時適切に居宅サービス計画の説

明・同意を行うこと。サービスが途切れることのないよう，計画無しにサービス提

供が行われることのないよう，認定の有効期間内に居宅介護支援の一連の業務を行

うこと。 

・ 短期目標の期間が終了した際は，目標期間等を更新し，利用者へ説明，同意を行

った上で，各居宅サービス事業者へ交付すること。 

・ 居宅サービス計画に位置付けた居宅サービス等の個別サービス計画書が確認でき

ない事例が見受けられたため，サービス事業者から個別サービス計画書の提出を求

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。 

・ 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すること。 

・ 訪問看護，通所リハビリ等の医療系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，記録を残すこと。

また，意見を求めた主治の医師等に居宅サービス計画を交付し，記録を残すこと。 

 

〇 加算，報酬関係 

（入院時情報連携加算について） 

・ 国が示した標準様式の項目内容を網羅すること。 

・ 期間を過ぎているにもかかわらず，加算を算定している事例が見受けられた。 

・ ＦＡＸ等による情報提供の場合にも，先方が受け取ったことを確認するとともに，

確認したことについて支援経過記録等に記録しておくこと。 
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（退院退所加算について） 

・ 病院，診療所，地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員と面談を行

い，利用者に係る必要な情報の提供を得た上で，居宅サービス計画を作成し，居宅

サービス等の利用に関する調整を行うこと。利用者に係る必要な情報の提供を受け

る際は国が示した標準様式の項目内容を網羅した様式で記録を残すこととなって

いるが要件を満たしていない事例が見受けられた。 

・ 病院で行うカンファレンスについては診療報酬の算定方法（平成２０年厚生労働

省告示第５９号）第一医科診療報酬点数表の退院時共同指導料２の注３の要件をみ

たすものとなっているが，要件を満たしていない事例が見受けられた。 

 

（小規模多機能型居宅介護事業所連携加算） 

・ 小規模多機能型居宅介護事業所連携加算に出向き，利用者の居宅サービスの利用

状況等の情報提供を行っていないにも関わらず，加算を算定している事例が見受け

られた。 

 

（特定事業所集中減算について） 

・ 特定事業所集中減算が該当しない場合も所定の書類を作成し，５年間保管するこ

と。 
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実地指導のポイント 
実地指導において指摘を受けることが多いポイントの内容及び注意すべき点を以

下の通りまとめました。関係法令及び条例を遵守するとともに，これらの内容を参考

に運営を行ってください。 

 

１ 運営基準 
 

変更届出 

○ 変更届出が必要な事項について届出が提出されていない。 

・ 運営規程の変更（アセスメント様式変更，・営業日，営業時間・実施地域等） 

・ 介護支援専門員の氏名及びその登録番号 

・ 事業所の所在地，建物等の変更（事前相談要） 

⇒ 該当する項目を変更した場合には，１０日以内に変更届を提出してください。 

 

運営規程・重要事項説明書 

○ 運営規程・事業事項説明書の整合性が保たれていない。 

⇒ 特に営業日や実施地域など運営規程の変更に伴う場合に，整合性を保てるように

注意して見直しを行ってください。 

 

秘密保持 

○ 従業者に対して，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

よう必要な措置が講じられていない。 

⇒ 従業者全員から，在職中に知り得た利用者の個人情報などの秘密を漏らさない

ことについて，誓約をしてもらうなどの必要があります。（在職中だけでなく退職

後も漏らさないことを誓約してもらうことが重要です。） 

 個人情報提供同意書に記載されている利用目的は抽象的な表記ではなく具

体的に，特定してください。 

 厚生労働省等から発出されている具体的な取扱いのガイダンス等をご確認いた

だくとともに，個人情報の適正な取扱いについて各事業所で徹底していただきます

ようお願いいたします。 
※「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」参考 

 

苦情 

○ 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苦情の記録がない。 

⇒ 事業所や介護支援専門員に対する苦情だけでなく，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ついても，迅速か

つ適切に対応するとともに，その内容を記録してください。 

 

管理者の責務 

〇 居宅サービス計画作成，訪問，モニタリング等の実施状況の把握や確認を行って

いない。 

〇 従業者に対して運営基準遵守のために必要な指揮命令を行っていない。 
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⇒ 管理者は，担当の介護支援専門員に業務を一任せず，介護支援専門員の業務状況

（訪問・モニタリング・市への提出物等の実施の有無，利用者に関して担当介護支

援専門員が抱えている問題点等）を十分に把握してください。 

 その他，従業員の勤務管理（出勤状況等）・労働関係法令の遵守・雇用時の確認

（介護支援専門員の資格，有効期限等）を行ってください。 

 

公正中立なケアマネジメントの確保 ※運営基準減算対象 

○ 利用者やその家族に対して，居宅サービス計画に位置付ける居宅サービス事業所

について，下記の説明・同意が行われていない。 

・ 複数の指定居宅サービス事業者等の紹介を求めることが可能であること。 

・ 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。 

⇒ 平成３０年４月から，重要事項説明書等に上記の内容を追加し,利用者に説明し

た上で同意を得ることが必要です。 

 

 

～ここからは小規模多機能型居宅介護も同様な取扱いになります～ 

 

アセスメント（アセスメント＝解決すべき課題の把握）※運営基準減算対象 

○ アセスメントにおいて独自のシートを使用しているが，課題分析標準項目内容が

不足している。アセスメントが不十分である。 

⇒ アセスメント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

はいけません。 

個別の課題分析手法について＊別紙１｢課題分析標準項目｣を具備してください。 

○ 運営規程に記載している様式を使用していない。 

⇒ 運営規程に明記しているアセスメントシートを必ず使用し，変更する場合は運営

規程の変更も行ってください。また，既存の様式以外（独自作成等）のアセスメン

トシートを使用する場合は，事前に市へ相談していただきますようお願いします。 

○ アセスメントシートやフェイスシートをもとに利用者の情報を収集していたが，

具体的にどのような介助が必要なのか記録されておらず，居宅サービス計画の位置

付けの根拠が確認できない。 

○ 利用者が入居している施設に併設の，通所介護又は訪問介護を位置付ける場合の

根拠が明確に示されない。 

⇒ 居宅サービス計画は，利用者の意向を踏まえた上で，介護支援専門員によるアセ

スメントの結果に基づいてサービスを位置づけるものであり，施設側の意向で作成

されるべきではありません。 

介護支援専門員の公正中立な立場を十分認識した上で，利用者の希望やアセスメ

ント結果に基づく居宅サービス計画を作成してください。 

 

担当者会議 ※運営基準減算対象 

○ 担当者会議の記録が作成されていない。 

⇒ 居宅サービス計画の原案を作成した上で，居宅サービス計画に位置付けられた担

当者を召集し，担当者から専門的な見地からの意見を求めてください。また，担当

者会議を開催した際は，必ずサービス担当者会議の要点（第４表）を作成し，保管

してください。 
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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

めることができます。 

ここでいうやむを得ない理由とは，開催の調整を行ったが，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ます。 

 

居宅サービス計画の説明及び同意 ※運営基準減算対象 

○ サービスの提供開始後に利用者の同意を得ている。 

⇒ 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りません。 

   利用者又はその家族に対して説明し，同意を得たことが分かるよう，「利用者の

署名のある居宅サービス計画書」を保管してください。 

   ケアマネジメントのプロセスに基づいて適時適切に居宅サービス計画の説明・同

意を行ってください。 

 

居宅サービス計画の交付 ※運営基準減算対象 

○ 短期目標の期間が終了した後，目標期間を修正した居宅サービス計画をサービス

担当者に交付していない。 

○ 居宅サービス計画のうち第３表を交付していない。 

⇒ 居宅サービス計画は，遅滞なく利用者及び担当者に必ず交付してください。 

短期目標の期間が終了した場合，サービス内容を変更せず期間を延長する場合も各

居宅サービス事業者に交付してください。 

 

モニタリング ※運営基準減算対象 

（モニタリング＝居宅サービス計画の実施状況の把握） 

○ 毎月利用者の居宅にてモニタリングを実施していることを支援経過記録，モニタ

リング表から確認できたが，毎月実施しているモニタリングの結果が毎回同一の内

容である。 

⇒ モニタリングを通じて把握した利用者や家族の意向・満足度，目標の達成度，事

業者との調整内容や計画の変更の必要性等の内容を具体的に記録してください。 

○ モニタリングを実施していない月がある。 

⇒ 特段の事情がない限り，少なくとも１月に１回は利用者の居宅で面接を行い，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してください。 

※ 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

は含まれません。 

※ 居宅を訪問し，利用者と面接したことを必ず記録してください。特段の事情があ

り，居宅を訪問しなかった場合は，居宅以外のどこで利用者と面接したのか，その

理由等も記録してください。 

 

医師の指示 

○ 訪問看護や通所リハビリテーション等の医療系サービスを位置付けている居宅

サービス計画について，主治の医師の指示を確認できる書類がない。 
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⇒ 医師の指示がある場合に限って訪問看護等の医療系サービスを位置付けてくだ

さい。居宅サービス計画に基づいて，訪問看護を行うものであるため，訪問看護ス

テーションに対する医師の指示書ではなく，居宅サービス計画に訪問看護を位置付

けるための医師の指示が分かる書類を備えておくことが必要です。 

○ 医療系サービスを位置付けているケースの居宅サービス計画を主治の医師に交

付していない。また医師に交付はしたが，記録がなかったため交付したことが確認

できない。 

⇒ 主治の医師等に対して居宅サービス計画を交付することが義務となったため,主

治の医師等に交付したことを支援経過記録等に記録してください。 

 

福祉用具貸与を受ける必要性 

○ 居宅サービス計画に福祉用具貸与が必要な理由が記載されていない。 

○ サービス担当者会議において，福祉用具貸与を受ける必要性を検証した記録がな

い。 

⇒ 福祉用具は，その必要性を検討せずに選定された場合，利用者の自立支援を阻害

するおそれがあるとされています。必ず，必要性を検討し，その必要な理由を居宅

サービス計画に記載してください。 

 

２ 介護報酬 
 

入院時情報連携加算 

○ 必要な情報の提供に際し，独自の様式を用いており，国の示す新様式例における

内容が備えられていない。 

⇒ 新様式例を参考にし，必要な情報を得てください。 

（介護報酬の解釈１ 単位数表編 Ｐ７１８参照） 

 

（Ｑ＆Ａ） 

○ 先方と口頭でのやりとりがない方法（ＦＡＸやメール，郵送等）により情報提供

を行った場合には，送信等を行ったことが確認できれば入院時情報連携加算の算定

は可能か。 

⇒ （答） 

入院先の医療機関とのより確実な連携を確保するため，医療機関とは日頃より密

なコミュニケーションを図ることが重要であり，ＦＡＸ等による情報提供の場合に

も，先方が受け取ったことを確認するとともに，確認したことについて居宅サービ

ス計画等に記録しておかなければならない。 

（VOI.６２９ 平成３０年３月２３日付） 

 

退院・退所加算 

○ 退院・退所加算算定に係る様式について旧様式を用いており，国の示す新様式例

における内容が含まれていない。 

⇒ 新様式例を参考にし，必要な情報を得てください。 

（介護報酬の解釈１ 単位数表編 Ｐ７１９参照） 

○ カンファレンス有りの算定要件を満たしていない。 

⇒ 別紙２参照 
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特定事業所集中減算 

〇 特定事業所集中減算に該当しないが所定の書類を作成していない。 

⇒ 「居宅介護支援における特定事業所集中減算報告書」を作成し，対象サービスが

８０％を超えていないか確認してください。８０％を超えたサービスが１つでもあ

れば理由に関わらず提出してください。なお，８０％を超えない場合においても書

類を作成し，５年間保存しなければなりません。 

 提出期限  前期＝９月１５日まで  後期＝３月１５日まで  

※期日厳守でお願いします。 

 

【厚生労働大臣が定める基準】（大臣基準告示第８３号）において，「正当な理由な

く，指定居宅介護支援事業所において前６月間に作成した居宅サービス計画に位置付

けられた訪問介護サービス等の提供総数のうち，同一の訪問介護サービス等に係る事

業者によって提供されたものの占める割合が１００分の８０を超えていること。」と

されています。 

（平成３０年４月１日から対象となるサービスは以下のとおりです。） 

 ・訪問介護  ・通所介護  ・地域密着型通所介護  ・福祉用具貸与 

 

特定事業所加算 

 加算の趣旨や基本的取組方針を十分に理解した上で算定してください。 

（趣旨）  〔老企第３６号 第３の１１〕 

特定事業所加算制度は，中重度者や支援困難ケースへの積極的な対応を行うほか，

専門性の高い人材を確保し，質の高いケアマネジメントを実施している事業所を評価

し，地域全体のケアマネジメントの質の向上に資することを目的とするものである。 

（基本的取扱方針） 

この特定事業所加算制度の対象となる事業所については， 

・ 公正中立性を確保し，サービス提供主体からも実質的に独立した事業所であるこ

と。 

・ 経験及び能力を有する主任介護支援専門員による管理監督体制の下，常勤かつ専

従の介護支援専門員が配置され，どのような支援困難ケースでも適切に処理できる

体制が整備されている，いわばモデル的な居宅介護支援事業所であることが必要と

なるものである。 

本制度については，こうした基本的な取扱方針を十分に踏まえ，中重度者や支援

困難ケースを中心とした質の高いケアマネジメントを行うという特定事業所の趣

旨に合致した適切な運用を図られるよう留意されたい。 

   （介護報酬の解釈１ 単位数表編 Ｐ７０９参照） 

⇒ 他法人が運営する居宅介護支援事業者と共同の事例検討会・研究会等の実施要件

（Ⅰ～Ⅲ共通事項）について，各事業所において研修計画書の作成は必要です。算

定開始時のみ提出をお願いします。  

 

３ その他 

 
管理者について  

介護保険最新情報VOL.８４３「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する

基準及び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等の一部を改
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正する省令の一部を改正する省令の公布等について」（令和２年６月５日）発出によ

り，管理者の要件が変更になります。 

 

① 管理者要件 

令和３年４月１日以降，居宅介護支援事業所管理者となる者は，いずれの事業所で

あっても主任介護支援専門員であることとする。 

ただし，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。 

・令和３年４月１日以降，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。 

（※）不測の事態については，保険者において個別に判断することとなるが，想定さ 

れる主な例は次のとおり 

・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 

 

② 管理者要件の適用の猶予 

令和３年３月３１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令和９年３月３１日まで猶予する。 

 

居宅サービス計画における加算の表記 

ショートステイの送迎加算，通所介護の入浴加算・機能訓練加算等の各加算は，居

宅サービス計画に記載してください。居宅サービス事業所において加算を算定する際，

居宅サービス計画に沿ったサービスを提供していることの根拠になります。 
 

宿泊サービス（お泊りデイ）の利用について 

＜指定通所介護事業所等の設備を利用し夜間及び深夜に指定通所介護等以外のサー

ビスを提供する場合の事業の人員，設備及び運営に関する指針について（平成２７

年４月３０日老振発第０４３０第１号）＞ 

① 宿泊サービス事業者は，利用者の心身の状況により，若しくは利用者の家族の疾

病，冠婚葬祭，出張等の理由により，又は利用者の家族の身体的及び精神的な負担

の軽減等を図るために，一時的に居宅において日常生活を営むのに支障がある者を

対象に，宿泊サービスを提供すること。 

② 宿泊サービス事業者は，①の趣旨に鑑み，緊急時又は短期的な利用に限って，宿

泊サービスを提供すること。 

なお，利用者の日常生活上の世話を行う家族の疾病等のやむを得ない事情により

連続した利用が予定される場合においては，指定居宅介護支援事業者等と密接に連

携を図った上で，他の介護保険サービス等への変更も含め，利用者の心身の状況や

利用者の家族の事情等に応じたサービス提供を検討すること。 



 13 / 13 

 

⇒ 指定通所介護の設備を利用した宿泊サービス（お泊りデイ）は，緊急時の短期間

の利用を想定したサービスですが，特段の検討を行うことなく長期間に渡り連続し

て宿泊サービスを提供している事例が見受けられます。 

利用者が長期間の宿泊を要する場合には，通所介護事業所等と連携し，他の介護

保険サービスへの変更を検討する等，適切な対応を行ってください。 

 



別紙 1 

 

Ⅰ．基本的な考え方 

介護サービス計画作成の前提となる課題分析については、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、要介護者等の有する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。 

この課題分析の方式については、「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 号厚生省老人保健福祉局企画課⾧通知。以下「基準解釈通知」という。）

第2 の3（運営に関する基準）の（7）⑥において、別途通知するところによるものとしているところであるが、

当該「基準解釈通知」の趣旨に基づき、個別の課題分析手法について「本標準課題分析項目」を具備すること

をもって、それに代えることとするものである。 

 

Ⅱ． 課題分析標準項目 
 

基本情報に関する項目 

Ｎｏ 標準項目名 項目の主な内容（例） 

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について

記載する項目 

2 生活状況 利用者の現在の生活状況、生活歴等について記載する項目 

3 利用者の被保険者情報 利用者の被保険者情報（介護保険、医療保険、生活保護、身体障害者

手帳の有無等）について記載する項目 

4 現在利用しているサービスの状況 介護保険給付の内外を問わず、利用者が現在受けているサービスの

状況について記載する項目 

5 障害高齢者の日常生活自立度 

（寝たきり度） 

障害高齢者の日常生活自立度について記載する項目 

 

6 認知症高齢者の日常生活自立度 認知症高齢者の日常生活自立度について記載する項目 

7 主訴 利用者及びその家族の主訴や要望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、支給限度額等）

について記載する項目 

9 課題分析（アセスメント）理由 当該課題分析（アセスメント）の理由、（初回、定期、退院退所時等）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 

Ｎｏ 標準項目名 項目の主な内容（例） 

10 健康状態 利用者の健康状態（既往歴、主傷病、症状、痛み等）について記載する

項目 

11 ADL ADL（寝返り、起きあがり、移乗、歩行、着衣、入浴、排泄等）に関する

項目 

12 IADL IADL（調理、掃除、買物、金銭管理、服薬状況等）に関する項目 

13 認知 日常の意思決定を行うための認知能力の程度に関する項目 

14 コミュニケーション能力 意思の伝達、視力、聴力等のコミュニケーションに関する項目 

15 社会とのかかわり 社会との関わり（社会的活動への参加意欲、社会との関わりの変化、

喪失感や孤独感等）に関する項目 

16 排尿・排便 失禁の状況、排尿排泄後の後始末、コントロール方法、頻度などに関

する項目 

17 じょく瘡・皮膚の問題 じょく瘡の程度、皮膚の清潔状況等に関する項目 

18 口腔衛生 歯・口腔内の状態や口腔衛生に関する項目 

19 食事摂取 食事摂取（栄養、食事回数、水分量等）に関する項目 

20 問題行動 問題行動（暴言暴行、徘徊、介護の抵抗、収集癖、火の不始末、不潔行

為、異食行動等）に関する項目 

21 介護力 利用者の介護力（介護者の有無、介護者の介護意思、介護負担、主な

介護者に関する情報等）に関する項目 

22 居住環境 住宅改修の必要性、危険個所等の現在の居住環境について記載する

項目 

23 特別な状況 特別な状況（虐待、ターミナルケア等）に関する項目 

「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 年老企第29 号） 

標準様式通知別紙4 課題分析標準項目について」より一部抜粋 



別紙 ２ 

1 ／ 4 

退院・退所加算 

 退院・退所に当たって、病院若しくは診療所又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護

保険施設（以下「病院等」という）の職員と面談し、利用者に関する必要な情報を得た上で、

居宅サービス計画を作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合に算定できる。 

 

 

退院・退所加算 （Ⅰ）イ 
病院等の職員からの情報収集をカンファレンス以

外の方法により、1回行っている場合 
450単位 

（Ⅰ）ロ 
病院等の職員からの情報収集をカンファレンスに

より、1回行っている場合 
600単位 

（Ⅱ）イ 
病院等の職員からの情報収集をカンファレンス以

外の方法により、2回以上行っている場合 
600単位 

（Ⅱ）ロ 
病院等の職員からの情報収集を 2 回行っている場

合で、うち1回以上はカンファレンスによる場合 
750単位 

（Ⅲ） 

病院等の職員からの情報収集を 3 回以上行ってい

る場合で、うち 1 回以上はカンファレンスによる

場合 

900単位 

 

＜留意点＞ 

１ 入院中又は入所期間中につき1回を限度として、所定単位数を加算すること。 

２ 初回加算を算定する場合は、算定できない。 

３ 同一日に必要な情報の提供を複数回受けた場合又はカンファレンスに参加した場合でも、

1回として算定すること。 

４ 原則として、退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましいが、退院後

7日以内に情報を得た場合には算定することとする。 

５ カンファレンスに参加した場合は、カンファレンスの日時、開催場所、出席者、内容の要

点等について居宅サービス計画等に記録し、利用者又は家族に提供した文書（診療報酬の

退院時共同指導料2の注1参照）の写しの添付が必要。 

※ この加算におけるカンファレンスは、「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、居宅要領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」の（３）そ

の他の留意事項①に示されている。 

 

 

 

１．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（一部抜粋） 

ホ 退院・退所加算 

 注 病院若しくは診療所に入院していた者又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護保険施設に

入所していた者が退院又は退所（指定地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関する基準

（平成18年厚生労働省告示第126号）別表指定地域密着型サービス介護給付費単位数表の地域密

着型介護老人福祉施設入所者生活介護のヨ又は指定施設サービス等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 21号）別表指定施設サービス等介護給付費単位数表の介護
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福祉施設サービスのワの在宅・入所相互利用加算を算定する場合を除く。）し、その居宅において居

宅サービス又は地域密着型サービスを利用する場合において、当該利用者の退院又は退所に当た

って、当該病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員と面談を行い、

当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画を作成し、居宅サービス又

は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合（同一の利用者について、当該居宅サー

ビス及び地域密着型サービスの利用開始月に調整を行う場合に限る。）には、別に厚生労働大臣が

定める基準に掲げる区分に従い、入院又は入所期間中につき1回を限度として所定単位数を加算す

る。ただし、次に掲げるいずれかの加算を算定する場合においては、次に掲げるその他の加算は算

定しない。また、初回加算を算定する場合は、当該加算は算定しない。 

   イ 退院・退所加算（Ⅰ）イ  450単位 

   ロ 退院・退所加算（Ⅰ）ロ  600単位 

   ハ 退院・退所加算（Ⅱ）イ  600単位 

   ニ 退院・退所加算（Ⅱ）ロ  750単位 

   ホ 退院・退所加算（Ⅲ）   900単位 

  

２．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、居宅要領管理指

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（一部抜粋） 

13 退院・退所加算について 

（１） 総論 

病院若しくは診療所への入院又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護保険施設（以下「病院

等」という。）への入所をしていた者が退院又は退所（地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

又は介護福祉施設サービスの在宅・入所相互利用加算を算定する場合を除く。）し、その居宅におい

て居宅サービス又は地域密着型サービスを利用する場合において、当該利用者の退院又は退所に

当たって、当該病院等の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上で、居宅サービス

計画を作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合には、当該

利用者の居宅サービス又は地域密着型サービスの利用開始月に所定単位数を加算する。ただし、初

回加算を算定する場合は、算定しない。なお、利用者に関する必要な情報については、別途定めるこ

ととする。 

 

（２） 算定区分について 

退院・退所加算については、以下の①から③の算定区分により、入院又は入所期間中１回（医師等か

らの要請により退院に向けた調整を行うための面談に参加し、必要な情報を得た上で、居宅サービス

計画を作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合を含む）の

み算定することができる。 

① 退院・退所加算（Ⅰ）イ・ロ 

退院・退所加算（Ⅰ）イ及びロについては、病院等の職員からの情報収集を１回行っている場合に

算定可能であり、うち（Ⅰ）ロについてはその方法がカンファレンスである場合に限る。 

② 退院・退所加算（Ⅱ）イ・ロ 

・ 退院・退所加算（Ⅱ）イについては、病院等の職員からの情報収集を２回以上行っている場合に算定

が可能。 

・ 退院・退所加算（Ⅱ）ロについては、病院等の職員からの情報収集を２回行っている場合であって、う

ち１回以上がカンファレンスによる場合に算定が可能。 

③ 退院・退所加算（Ⅲ） 

退院・退所加算（Ⅲ）については、病院等の職員からの情報収集を３回以上行っている場合であっ

て、うち１回以上がカンファレンスによる場合に算定が可能。 

 

（３） その他の留意事項 

① （２）に規定するカンファレンスは以下のとおりとする。 

イ 病院又は診療所 

診療報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第59号）別表第一医科診療報酬点数表の退院

時共同指導料２の注３の要件を満たすもの。 

ロ 地域密着型介護老人福祉施設 

指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成 18年 3月 14日厚生
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労働省令第 34号。以下このロにおいて「基準」という。）第 134条第６項及び第７項に基づき、入所者

への援助及び居宅介護支援事業者への情報提供等を行うにあたり実施された場合の会議。ただし、

基準第 131条第１項に掲げる地域密着型介護老人福祉施設に置くべき従業者及び入所者又はその

家族が参加するものに限る。 

ハ 介護老人福祉施設 

指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準（平成 11 年 3 月 31 日厚生省令第

39 号。以下このハにおいて「基準」という。）第７条第６項及び第７項に基づき、入所者への援助及び

居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合の会議。ただし、基準第２

条に掲げる介護老人福祉施設に置くべき従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。 

ニ 介護老人保健施設 

介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準（平成 11年 3月 31日厚生省

令第 40号。以下このニにおいて「基準」という。）第８条第６項に基づき、入所者への指導及び居宅介

護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合の会議。ただし、基準第２条に掲げ

る介護老人保健施設に置くべき従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。 

ホ 介護医療院 

介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準（平成 30年１月 18日厚生労働省令

第５号。以下このホにおいて「基準」という。）第 12条第６項に基づき、入所者への指導及び居宅介護

支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合の会議。ただし、基準第４条に掲げる

介護医療院に置くべき従業者及び入所者又はその家族が参加するものに限る。 

ヘ 介護療養型医療施設（平成 35年度末までに限る。） 

健康保険法等の一部を改正する法律（平成 18年法律第 83号）附則第 130条の 2第 1項の規定

によりなおその効力を有するものとされた指定介護療養型医療施設の人員、設備及び運営に関する

基準（平成 11年厚生省令第 41号。以下このヘにおいて「基準」という。）第９条第５項に基づき、患者

に対する指導及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合の会議。

ただし、基準第２条に掲げる介護療養型医療施設に置くべき従業者及び患者又はその家族が参加

するものに限る。 

② 同一日に必要な情報の提供を複数回受けた場合又はカンファレンスに参加した場合でも、１回とし

て算定する。 

③ 原則として、退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましいが、退院後７日以内に

情報を得た場合には算定することとする。 

④ カンファレンスに参加した場合は、（１）において別途定める様式ではなく、カンファレンスの日時、開

催場所、出席者、内容の要点等について居宅サービス計画等に記録し、利用者又は家族に提供した

文書の写しを添付すること。 

 

（１）診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号） 

B005 退院時共同指導料 2   400 点 

注 1 保険医療機関に入院中の患者について、当該保険医療機関の保険医又は看護師 等、薬剤師、管

理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士が、入院中の患者に対して、当

該患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、在宅療養担当医療機関の保

険医若しくは当該保険医の指示を受けた看護師等、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、

言語聴 覚士若しくは社会福祉士又は在宅療養担当医療機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステ

ーションの看護師等（准看護師を除く。）、理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士と共同して行っ

た上で、文書により情報提供した場合に、当該患者が入院している保険医療機関において、当該入院

中１回に限り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については、当該患者が入

院している保険医療機関の保険医又は看護師等が、在宅療養担当医療機関の保険医若しくは当該保

険医の指示を受けた看護師等又は在宅療養担当医療機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーシ

ョンの看護師等（准看護師を除く。）と１回以上、 共同して行う場合は、当該入院中２回に限り算定でき

る。 

注 2 （略） 

注 3 注 1 の場合において、入院中の保険医療機関の保険医又は看護師等が、在宅療養担当医療機関

の保険医若しくは看護師等、保険医である歯科医師若しくはその指示を受けた歯科衛生士、保険薬局

の保険薬剤師、訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）、理学療法士、作業療法士若しく

は言語聴覚士、介護支援専門員（介護保険法第７条第５項に規定する介護支援専門員をいう。以下同

じ。）又は相談支援専門員（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に基づく

指定計画相談支援の事業の人員及び運営に関する基準（平成 24 年厚生労働省令第 28 号）第３条
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第１項又は児童福祉法に基づく指定障害児相談支援の事業の人員及び運営に関する基準（平成 24 

年厚生労働省令第 29 号）第３条 第１項に規定する相談支援専門員をいう。以下同じ。）のうちいずれ

か３者以上と共同して指導を行った場合に、多機関共同指導加算として、 2,000 点を所定点数に加算

する。 

 

平成30年度 介護報酬改定に関するQ&A（厚生局） 

【前提条件・定義】 

※介護保険法の指定訪問看護ステーションは、健康保険法の訪問看護ステーションとしてみなし指定

がかかる 

※訪問看護ステーションとして、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士の配置はありうる 

※退院時共同指導料２の注３の共同指導を行う主体の種別 

A：入院中の保険医療機関の＜保険医＞＜看護師等（＝保健師、助産師、看護士、准看護師）＞ 

B：在宅療養担当医療機関の＜保険医＞＜看護師等＞ 

C：保険医である＜歯科医師＞又は歯科医師から指示を受けた＜歯科衛生士＞ 

D：保険薬局の＜保険薬剤師＞ 

E：訪問看護ステーションの＜看護師等(※准看護士を除く)＞＜理学療法士＞＜作業療法士＞及び 

＜言語聴覚士＞ 

 F：＜介護支援専門員＞＜相談支援専門員＞ 

問1 病院及び診療所の場合のカンファレンス有の算定要件について、入院中の保険医療機関の保険

医＋ケアマネを含む3者以上＝4者以上と解したが、入院中の保険医療機関の保険医が当該患者

の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医となる場合は、 

入院中の保険医療機関の保険医＋ケアマネを含む2者以上＝3者以上と解して良いか。 

（答） 

そのような解釈は出来ない。 

   Aが、B～Fの５つの主体の内、少なくとも3つの主体から、実人数3人以上と共同で指導を行

うことが要件。 

   つまり、4主体、実人数4人以上による共同指導が必要。 

  （例） A＋B＋C＋D   → 【算定可】        ・・・4主体：4人 

     （A＝B）＋C＋D  → 【算定不可】       ・・・4主体：3人 

      A＋B(保険医)＋B(看護師等)＋C → 【算定不可】 ・・・3主体：4人 

問2 病院及び診療所の場合、カンファレンス有りの算定要件について、訪問看護ステーションの看

護師等（准看護師を除く）とあるが、他の医療サービス…通リハ・訪リハ等の理学療法士・作

業療法士等は、診療報酬の算定方法別表第1医科診療報酬点数表の退院時共同指導料2の注3に記

載が無いため、含まれないと解して良いか。 

（答） 

貴見のとおり。 

  ＜理学療法士＞＜作業療法士＞＜言語聴覚士＞の配置がある介護保険法上の事業所の内、訪問

看護ステーション以外は、そもそも、退院時共同指導料2の注3の共同指導を行う主体として認

められていない。 

  → 介護保険側の参加主体としては、介護支援専門員以外は算定要件として認められていない。 

 

平成30年度 介護報酬改定に関するQ&A（vol.1） 

問140 退院・退所加算（Ⅰ）ロ、（Ⅱ）ロ及び（Ⅲ）の算定において評価の対象となるカンファレ

ンスについて、退所施設の従業者として具体的にどのような者の参加が想定されるか。 

（答） 

 退所施設からの参加者としては、当該施設に配置される介護支援専門員や生活相談員、支援相談

員等、利用者の心身の状況や置かれている環境等について把握した上で、居宅介護支援事業所の

介護支援専門員に必要な情報提供等を行うことができる者を想定している。 

Q&Aについては、介護報酬の解釈３ QA・法令編（緑本）P.189～P.193を参照ください。 



別紙３ 

 

運営基準減算について  【厚告20、厚告95、老企36】 

 

運営基準で定められた介護支援専門員が行うべき業務を行っていない場合に、事業

所は自ら減算を行わなければなりません。 

▼ 所定単位数の100 分の50／月 

▼ 運営基準減算が２月以上継続している場合、所定単位数は算定しない 

※ 居宅介護支援費を算定しない場合、初回加算や退院・退所加算など、その他の加算

も算定することはできません。 

 

＜減算の対象となる業務＞ 

１ 指定居宅介護支援の提供の開始時の説明 

指定居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ利用者に対して下記の内容につ

いて文書を交付して説明を行っていない場合には、契約月から当該状態が解消される

に至った月の前月まで減算する。 

① 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 

② 利用者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の選定理由の

説明を求めることができること 

 

２ 居宅サービス計画の新規作成及びその変更時のアセスメント等 

下記のいずれかを行っていない場合は、いずれかを行わなかった月から全てを行っ

た月の前月まで減算すること。 

① 当該事業所の介護支援専門員が、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 当該事業所の介護支援専門員が、サービス担当者会議の開催等を行っていない場

合 

③ 当該事業所の介護支援専門員が、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た上で、居宅サービス計

画を利用者及び担当者に交付していない場合 

 

３ サービス担当者会議の開催 

下記のいずれかの場合にサービス担当者会議を開催していない場合は、サービス担

当者会議を開催した前月まで減算すること。 

① 居宅サービス計画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の変更の認定を受けた場合 

 

４ 月１回の訪問、モニタリングの記録 

特段の事情のない限り、下記のいずれかを行わなかった場合、実施した前月まで減算

すること。 

① 当該事業所の介護支援専門員が１月に利用者の居宅を訪問し、利用者に面接してい 

ない場合 

② 当該事業所の介護支援専門員がモニタリングの結果を記録していない状態が１月 

以上継続する場合 



記入日：　　　年　　　月　　　日

入院日：　　　年　　　月　　　日

:　　　年　　　月　　　日

入院時情報提供書

　年　　　　月　　　　日 生

　□ 自立   □ J１   □ J２   □ A１   □ A２   □ B１   □ B２   □ C１   □ C２                

　□ 自立    □　Ⅰ    □　Ⅱa    □　Ⅱb    □　Ⅲa    □　Ⅲb    □　Ⅳ     □　M

TEL

TEL： TEL

*＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

１．利用者(患者)基本情報について

□医師の判断

情報提供日

障害高齢者の

日常生活自立度

連絡先

（続柄　　　・　　才）

（続柄　　　・　　才）

認知症高齢者の

日常生活自立度

介護保険の

自己負担割合
　□　　　　割      □ 不明 障害など認定 　□ なし　□ あり（　身体 ・ 精神 ・ 知的　）

（同居・　別居）

年金などの種類 　□ 国民年金　　□ 厚生年金　　□ 障害年金　　　□ 生活保護　　□ その他(　　 　　　　　　　        　　　)

２．家族構成／連絡先について

□ケアマネジャーの判断

利用者(患者)／家族の同意に基づき、利用者情報(身体・生活機能など)の情報を送付します。是非ご活用下さい。

住所 電話番号

患者氏名

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 年齢 　　才 性別

　明・大・昭

〒

男　    女

生年月日

 特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 住居の種類（ 戸建て・　集合住宅）．  　　　階建て．        居室　　　階．    　エレベーター（有　・無）

入院時の要介護度
　□ 要支援（　　　　）　　□要介護（　　　　）　　有効期間：　　　年　　　月　　　日　　～　　年　　　月　　　日

　□ 申請中(申請日　　　／　　 ）　　　□区分変更（申請日　　　　／　　）　　□ 未申請

住環境
　※可能ならば、「写真」な

どを添付

世帯構成

キーパーソン

主介護者氏名

　□独居　　　□高齢者世帯　　□子と同居 　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ＊□日中独居

本人の趣味・興味・関

心領域等

６．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）

「院内の多職種カンファレンス」への参加 　□ 希望あり

入院前の介護

サービスの利用状況

５．今後の在宅生活の展望について（ケアマネジャーとしての意見）

□なし

□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護力*  □介護力が見込める（　□十分　　・　　□一部　）　　 □介護力は見込めない　　□家族や支援者はいない

世帯に対する配慮
□不要

□必要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　）

・具体的な要望（　　              　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

家族や同居者等によ

る虐待の疑い*

　　　　　　　　　　　　医療機関　　　　　　　　　　　　　居宅介護支援事業所　　　　　　　

医療機関名：

ご担当者名：

事業所名：

ケアマネジャー氏名：

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　FAX：

在宅生活に

必要な要件

退院後の主介護者 □本シート２に同じ　　□左記以外（氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　続柄　　　　　　・ 年齢　　　　　）

３．本人／家族の意向について

「退院前訪問指導」を実施する場合の同行 　□ 希望あり

同封の書類をご確認ください。

□居宅サービス計画書1.2.3表　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人の生活歴

入院前の本人の

生活に対する意向  □ 同封の居宅サービス計画（１）参照

入院前の家族の

生活に対する意向  □ 同封の居宅サービス計画（１）参照

４．入院前の介護サービスの利用状況について

「退院前カンファレンス」への参加

退院後の世帯状況
□ 独居　　　□ 高齢世帯　　　□子と同居（家族構成員数　　　　　　　　　　　　　　　　　名　）　＊□ 日中独居

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

特記事項

　□ 希望あり　　



　　　　

　□ なし　　□ あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□ 杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

　□ 杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

全介助

　(　)　回／日　（　朝　   時頃　 ・昼　    時頃　 ・夜　    時頃　）

　□ 普通 　□きざみ　□ 嚥下障害食　□ ミキサー

　□ 経口　　□ 経管栄養　 　□ なし　□ あり 水分制限 □ あり（　　　　  　）□ なし　□不明

　□ なし　□ あり

　□ なし　□ あり

*＝診療報酬　退院支援加算１．２「退院困難な患者の要因」に関連

一部介助 全介助

整　　容 自立 見守り 一部介助

自立 見守り 一部介助更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助 起居動作

移動(室内)

７．身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について

麻痺の状況 なし 軽度 中度 重度 褥瘡の有無

移動(屋外）移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助

A

D

L

移　　動

食　　事 自立 見守り 一部介助 全介助

全介助

入　　浴

自立 見守り

食事

内容

食事回数

食事形態

食事制限

不良 著しく不良 口臭 　□ なし　　□ あり

摂取方法

□ あり（　　　　  　）□ なし　□不明

水分とろみ

口腔
嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる 義歯 　□ なし　　□ あり(　部分　・　総　）

口腔清潔 良

排泄

*

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助 ポータブルトイレ 　□ なし　　□ 夜間　　　□常時

排便 自立 見守り 一部介助 全介助 オムツ／パッド 　□ なし　　□ 夜間　　　□常時

睡眠の状態 良 不良（　　　　　　　　　　） 眠剤の使用

喫煙 飲酒

コミュニケー

ション能力

視力 問題なし やや難あり 困難 眼鏡 　□ なし　□ あり（　　　　  　　　　　　　）

聴力 問題なし やや難あり 困難 補聴器 　□ なし　□ あり

言語 問題なし やや難あり 困難

９．かかりつけ医について

かかりつけ医機関名

医師名
（ﾌﾘｶﾞﾅ） 診察方法

・頻度

　□通院 　　 □ 訪問診療

　　・頻度＝（　　　　　　　）回　／　月

電話番号

服薬状況 　□ 処方通り服用　　　　　　□ 時々飲み忘れ　　　　　□飲み忘れが多い、処方が守られていない　　　　　□服薬拒否

お薬に関する、特記事項

入院前に実施している

医療処置*

□なし

　□点滴   □酸素療法   □喀痰吸引   □気管切開   □胃ろう   □経鼻栄養   □経腸栄養   □褥瘡

　□尿道カテーテル　　□尿路ストーマ　　□消化管ストーマ　　□痛みコントロール　　□排便コントロール

　□自己注射（　　　　　　　　　　　　　　）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

８．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付

内服薬 　□ なし　　　□ あり（　                    　） 居宅療養管理指導

薬剤管理 　□ 自己管理　　　□ 他者による管理　（・管理者：　　　　　　　　　　　・管理方法：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（職種： 　　　　　　　　　　  ）

コミュニケーションに関する特記事項：

無 有 　　　　　本くらい／日 無  有　             合くらい/日あたり

全介助自立 見守り 一部介助

UDF等の食形態区分

疾患歴*

□なし

　□悪性腫瘍　　□認知症　　□急性呼吸器感染症　　□脳血管障害　　□骨折

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入

院

歴

*

最近半年間での入

院

□なし　　　□あり （理由：　　　　　　　　　　　　期間：　H　　　　年　　　月　　　日　～　H　　　年　　　月　　　日）

□不明

入院頻度 　□ 頻度は高い／繰り返している　　　□ 頻度は低いが、これまでにもある　　　□ 今回が初めて

意思疎通 問題なし やや難あり 困難

精神面における

療養上の問題

□なし

　□幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　□暴力/攻撃性　　□介護への抵抗　　□不眠

　□昼夜逆転　　□徘徊　　□危険行為　　□不潔行為　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



１．基本情報・現在の状態　等 記入日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別 年齢

氏名 　男　・ 女 　歳

入院原因疾患

(入所目的等）

入院・入所先

今後の医学管理 医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 方法

移動手段

排泄方法

入浴方法

食事形態

嚥下機能（むせ）

口腔清潔 　□良　　□不良　　□著しく不良

口腔ケア

睡　　眠 眠剤使用　　□なし　□あり

認知・精神

２．課題認識のための情報

医療処置の内容

回目 聞き取り日 会議出席

1 　　　年　　月　　日 無・有

2 　　　年　　月　　日 無・有

3 　　　年　　月　　日 無・有

※ 課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

　□普通 　□経管栄養　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　 ） UDF等の食形態区分

退院に際しての日常生活の阻

害要因（心身状況･環境

等）

情報提供を受けた職種（氏名）

□なし　　□あり

　□麻痺・筋緊張改善練習　□起居／立位等基本動作練習　□摂食・嚥下訓練　□言語訓練

在宅復帰のために整えなけれ

ばならない要件

禁忌事項
（禁忌の有無） （禁忌の内容／留意点）

□なし　　□あり

　□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）　□IADL練習（買い物、調理等）

　□トイレ　□ポータブル　□おむつ　　カテーテル・パウチ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入

院

（

所

）

概

要

・入院(所)日：Ｒ　　年　　月　　日　　　・退院(所)予定日：Ｒ　　年　　月　日

施設名　　　　　　                            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　棟　　　　　　　　　　　室

現在治療中の疾患 ➀　　　　　　　　　　➁　　　　　　　　　　③ 疾患の状況 安定（　　　　　　　）　不安定（　　　　　　　）

　□自立　□杖 　□歩行器 　□車いす　 □その他（　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　）

＊番号

記入

　□疼痛管理（痛みコントロール）　□更生装具・福祉用具等管理　□運動耐容能練習

　□地域活動支援　 □社会参加支援　　□就労支援　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

＜家族＞病気、障害、後

遺症等の受け止め方

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　　

看護の視点

□なし　

　□血圧　　□水分制限　　□食事制限　　□食形態　　□嚥下　　□ 口腔ケア　　□清潔ケア　

　□血糖コントロール　　□排泄　　□皮膚状態　　□睡眠   □認知機能・精神面   □服薬指導

　□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）　□ターミナル

リハビリの視点

□なし　

　□本人指導　□家族指導　□関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む）　□筋力増強練習　□バランス練習　

＜本人＞病気、障害、

後遺症等の受け止め方

退院・退所情報記録書

　□認知機能低下　□せん妄　□徘徊　□焦燥・不穏　□攻撃性　□その他（　　　　　　　　　　）

入院(所)中の使用：　□なし　□　あり　

　□自立　□一部介助　　□全介助　　

  □なし　　□あり（時々 ・ 常に　）
義歯

 □ なし　　□ あり(　部分　・　総　）

　□良好　　　□不良（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①

疾

患

と

入

院

(

所

)

中

の

状

況

属

性

退院(所)時の要介護度  (□　要区分変更）

　　様 □要支援（　　）・ 要介護(　　)　　□申請中 　　□なし

　□自立　□シャワー浴　 □一般浴　　□機械浴　　　□行わず

　□通院　　□訪問診療

③

退

院

後

に

必

要

な

事

柄

➁

受

け

止

め

/

意

向

　□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養　　

　□褥瘡　　□尿道カテーテル　□尿路ストーマ　□消化管ストーマ　　　□痛みコントロール

　□排便コントロール　　□自己注射（　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか　等）につい
て、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

症状・病状の

予後・予測

＜家族＞退院後の生活

に関する意向

本人への病名告知　：□あり 　　□なし

＜本人＞退院後の生活

に関する意向


