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介 護 保 険 最 新 情 報      

Vol. ８４３    

令和２年６月５日 

厚 生 労 働 省 老 健 局 振 興 課 
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 

各指定都市介護保険担当課（室） 

各中核市介護保険担当課（室）御 中 

← 厚生労働省 老健局振興課 
 

今回の内容 

 

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正する省令の一部を 

改正する省令の公布等について（通知） 

計５枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-3595-2889（内線 3936、3979）

FAX : 03-3503-7894 
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老振発 0605 第２号 

令 和 ２ 年 ６ 月 ５日 

 都道府県知事 

各指定都市市長 殿 

 中核市市長 

厚生労働省老健局振興課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

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正する省令の一部を改正する 

省令の公布等について（通知） 

 

 

平成 30年度介護報酬改定において、指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する

基準（平成 11年厚生省令第 38号）を改正し、平成 30年４月１日より、居宅介護支援事業

所における管理者の要件を介護支援専門員から主任介護支援専門員に変更した。その際、

令和３年３月 31日までは、その適用を猶予するとの経過措置を設けた。 

その後、社会保障審議会介護給付費分科会において、居宅介護支援事業所の人材確保の

状況に関する議論が行われ、令和元年 12月 17日に「居宅介護支援事業所の管理者要件等

に関する審議報告」がとりまとめられた。この審議報告を受けて、令和２年６月５日に指

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正する省令の一部を改正する省令（令和２年

厚生労働省令第 113号。以下「改正省令」という。）が公布されたところである。 

改正省令の趣旨及び内容は、下記のとおりであるので、十分御了知の上、市町村（特別

区を含む。）を始め、関係者、関係団体等に対し周知されたい。 

なお、この通知は、地方自治法（昭和 22年法律第 67号）第 245条の４第１項の規定に

基づく技術的な助言として発出するものである。 

 

 

記 

 

 

第一 改正の趣旨 

平成 30 年度介護報酬改定において設けられた居宅介護支援事業所における管理者要件

について、事業所の人材確保に関する状況等を考慮し、令和３年３月 31日までとしていた

経過措置期間の延長を行うとともに、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、主任介護支援専門員を管理者としない取扱いを可能

とするため、所要の改正を行う。 
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第二 改正の内容 

 １ 管理者要件（改正省令第１条）  

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（別添）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 

・ 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 

 

 ２ 管理者要件の適用の猶予（改正省令第２条） 

   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。 

 

第三 施行期日 

改正省令は、令和３年４月１日から施行する。ただし、第２条の規定は、公布の日か

ら施行する。 
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管理者確保のための計画書 

事業所等情報 

 

                                                                         

事業者・開設者 

フリガナ  

名称  

事業所等の名称 

フリガナ  

名称  

 

１．主任介護支援専門員を管理者とすることが困難である理由 

 

※ 当該状況を把握できる書類を提出し、代替することも可。 

 

２．１.の理由が解消される見込み 

※ 解消の見込みに係る計画内容（方法、工程等）と時期を可能な限り具体的に記載すること。 

※ 当該状況を把握できる書類を提出し、代替することも可。 

 

 

 令和   年  月  日（法 人 名） 

（代表者名）             

※ 当該様式及び項目は、不測の事態に係る理由等の適切な届出等を担保すべく標準例として提示するものであり、当該様式

以外の様式等の使用を禁止する趣旨のものではない。 

介護保険事業所番号            

別添 

倉敷市への提出用の様式は

指導監査課ホームページに掲載しています。 
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介 護 保 険 最 新 情 報 

 

 

 

 

Vol.1178 

令和 5 年 10 月 16 日 

厚 生 労 働 省 老 健 局 

認知症施策・地域介護推進課 
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各市町村介護保険担当課（室） 
各 介 護 保 険 関 係 団 体  御 中 

← 厚生労働省 認知症施策・地域介護推進課 

 

今回の内容 

「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」の一部改正について 

計 5 枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-5253-1111(内線 3936) 

FAX : 03-3503-7894 
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老認発 1016 第１号 

令和５年 10 月 16 日 

 

 

各都道府県介護保険主管部（局）長 殿 

  

 

厚生労働省老健局         

認知症施策・地域介護推進課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

「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」の一部改正について 

 

 

標記について、今般別添のとおり一部改正することとしたので、各都道府県におかれては、

十分御了知の上、関係者、関係団体等に対し、その周知徹底を図るとともに、その運用に遺

漏なきを期されたい。 
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（別添） 

○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）（抄） 

 

新 旧 
（別紙４）課題分析標準項目について 
（別添） 

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、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 

（別紙４）課題分析標準項目について 
（別添） 

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 
障害老人の日常生
活自立度 

障害老人の日常生活自立度について記載する項
目 
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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 
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 

6 
認知症である老人
の日常生活自立度 

認知症である老人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 
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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 

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 

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 社会との関わり 

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 
褥そう・皮膚の問
題 

褥そうの程度、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 
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4 
 

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 

 

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 
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介 護 保 険 最 新 情 報 

 

 

 

 

Vol.1179 

令和 5 年 10 月 16 日 

厚 生 労 働 省 老 健 局 

認知症施策・地域介護推進課 
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各市町村介護保険担当課（室） 
各 介 護 保 険 関 係 団 体  御 中 

← 厚生労働省 認知症施策・地域介護推進課 

 

今回の内容 

「課題分析標準項目の改正に関する Q&A」の発出について

計 10 枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-5253-1111(内線 3936) 

FAX : 03-3503-7894 
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事 務 連 絡 

令和５年 10 月 16 日 

 

各都道府県介護保険担当課（室） 

各市町村介護保険担当課（室）  御中 

各 介 護 保 険 関 係 団 体  

 

 

厚生労働省老健局認知症施策・地域介護推進課 

 

 

「課題分析標準項目の改正に関する Q&A」の発出について 

 

 

平素より介護保険行政の適正な運営にご尽力いただき、厚く御礼申し上げま

す。 

さて、先般、「「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」の一部改正について」（令和５年 10 月 16 日老認発 1016 第１号厚生労働

省老健局認知症施策・地域介護推進課長通知）において、課題分析標準項目の見

直しについてお示ししたところです。 

その見直しの趣旨等について、今般、「課題分析標準項目の改正に関する Q&A」

を送付いたしますので、御了知願います。なお、各市町村におかれましては、管

内事業所等への周知を徹底し、その取扱いに当たっては遺漏なきよう、よろしく

お願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

【担当】 

厚生労働省 老健局 

認知症施策・地域介護推進課 人材研修係 

 

電 話：03-5253-1111（内線 3936） 

ＦＡＸ：03-3503-7894 

e-mail：shinkou-jinzai@mhlw.go.jp 
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課題分析標準項目の改正に関する Q&A 

 

【全体に関連する内容】 

問１ 今回、課題分析標準項目を改正することとなった理由如何。 

（答） 

課題分析標準項目については、これまで大幅な改正は行ってこなかったが、項目の名

称や「項目の主な内容（例）」の記載が一部現状とそぐわないものになっていることや、

令和６年４月から開始される新たな法定研修カリキュラムにおいて「適切なケアマネジ

メント手法」が盛り込まれることを踏まえ、当該手法との整合性を図る必要がある（※）

ことから、文言の適正化や記載の充実を図ったものである。なお、情報収集項目がこれま

でと変わるわけでない。また、「項目の主な内容（例）」について、各項目の解釈の違いに

より把握する内容に差異が生じないよう、全体的に具体的な加筆を増やしているが、こ

れらの内容についてすべての情報収集を行うことを求めるものではなく、各利用者の課

題分析に必要な情報を判断するための例示であることに留意されたい。 

 

※ 「適切なケアマネジメント手法」は、ケアマネジャーの実践知と各職域で培われてきた知見に基

づいて想定される支援内容を体系化したものである。支援の必要性や具体化を検討するためのアセ

スメント／モニタリングにおける具体的な情報の例も整理しており、課題分析標準項目に関して情

報を収集するに当たっての一つの視点として参考にできる。そこで、今般の課題分析標準項目の改

正においては、おもに情報収集項目の具体例について「適切なケアマネジメント手法」で整理され

た内容を踏まえた検討とすることで整合性を図った。 

 

問２ 全体的に「家族等」と表現されているが、「等」にはどのような意味合いがあるの

か。 

（答） 

近年の社会状況においては、利用者を支える関係者が多様になってきているため、親

族関係にある者のみだけでなく意思決定や支援に関わる者という意味を含めて、「家族等」

と表記に統一、修正した。 

 

問３ 「項目の主な内容（例）」に記載されている内容について、その全てを必ず把握し

ないとならないものなのか。 

（答） 

「項目の主な内容（例）」は、「標準項目」の各項目の解釈の違いにより把握する内容

に差異が生じないよう、具体的な内容を例示したものであり、これらの内容についてす

べての情報収集を行うことを求めるものではない。 

なお、各保険者においては実地指導等において、「項目の主な内容（例）」に記載され

ている内容が把握されていないことのみをもって、アセスメントが適切に行われていな

いと判断し、基準違反とすることが無いよう留意されたい。  
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【№１ 基本情報（受付、利用者等基本情報）】 

問４ 「居宅サービス計画作成の状況（初回、初回以外）」という文言の追加したのはど

のような趣旨か。 

（答） 

初回か初回以外かという情報は、従来「課題分析（アセスメント）の理由」で情報収集

していたところ、本来受付時に収集する基礎的な情報であることから、今回の見直しで

は「基本情報」の項目に記載することとした。 

なお、「今回のアセスメントの理由」において、初回、短期目標の更新、介護認定の更

新、サービス変更時等さらに詳しい状況を記載することを想定している。 

 

【№３ 利用者の社会保障制度の利用情報】 

問５ 「利用者の被保険者情報」が「利用者の社会保障制度の利用情報」に改正となった

のはどのような趣旨か。 

（答） 

サービスや支援等の検討においては、利用者の被保険者情報に加え、介護保険以外の

社会保障制度の利用状況を踏まえ、利用者の健康、障害、経済等の情報を把握する必要が

あるため、その趣旨を明確にするための見直しを行ったものである。 

これらの情報を把握することで、利用者に必要な情報提供を行うとともに、公費情報

も踏まえた適切な介護保険利用のためのサービス調整と給付管理が可能となる。 

例えば、経済状況の把握においては、年金の受給状況（年金種別等）を確認した上で、

月々の介護保険サービスにどのくらいの金額を支出可能か等についても、確認すること

が必要である。加えて、利用者が介護保険サービス以外に費やす金額に至るまで把握で

きると、より個別化の進んだ支援の検討が期待される。 

 

問６ 「その他の社会保障制度等」の例示として、例えばどのような情報が想定される

か。 

（答） 

例えば、「難病医療費助成制度」や「生活困窮者自立支援制度」等のほか、都道府県や

市町村が独自に設ける制度等が想定される。 

利用者の生活全般におけるケアマネジメントを行う上では、利用者が介護保険以外に

どのような公的サービスを利用し、保障を受けているかも把握した上で、支援の検討を

行う必要がある。これらの情報により、公的な支援によりフォローできている部分とそ

うでない部分を明確に把握する必要がある。 
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【№５ 日常生活自立度（障害）】 

【№６ 日常生活自立度（認知症）】 

問７ 項目の名称が変わっているが、収集する項目の種別が変わるのか。現在の要介護

認定を受けた際の判定と、アセスメントを行っている介護支援専門員の状態の判定

と異なる二つの時点での状態像を記載するのはなぜか。 

（答） 

№５は「障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）」、№６は「認知症高齢者の日常生

活自立度」を確認するものであり、これまでの項目で確認している内容から変わるもの

ではない。 

なお、要介護認定が行われた際の「障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）」及び

「認知症高齢者の日常生活自立度」に加え、要介護認定を受けた時点から利用者の状態

が変化していることも想定されるため、介護支援専門員による、現在の利用者の状態を

踏まえた判断も併せて確認することが望ましい。 

 

【№７ 主訴・意向】 

問８ これまでの項目名に「意向」を追加したのはなぜか。 

（答） 

「主訴」とは、利用者及び家族等との面談の中で最初に発せられた“訴え”を指すこと

が多いが、この“訴え”は利用者や家族等によってどの程度本人の真意を具体的に表現で

きているかが異なることが多く、単なる訴えから、今後の生活等に対する「要望」や「意

向」を含むものまでありうる。 

また、居宅サービス計画（第 1表）を、「利用者及び家族の生活に対する意向を踏まえ

た課題分析の結果」を記載するものとしている。 

上記を考慮し、本項目においては、主訴と意向を記載する表現へと修正した。 
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【№１０ 健康状態】 

問９ 「項目の主な内容（例）」の記載がだいぶ増えているが、これまでと把握すべき内

容は変わらないという認識で問題無いか。 

（答） 

その認識で問題ない。 

従来から把握している情報であると考えられるが、改めて重要であることを示す意図

で充実を図った。 

なお、「項目の主な内容（例）」については、各項目の解釈の違いにより把握する内容

に差異が生じないよう、具体的に加筆しているが、これらの内容についてすべての情報

収集を行うことを求めるものではなく、各利用者の課題分析に必要な情報を判断するた

めの例示であることに留意されたい。 

 

問 10 「利用者の健康状態及び心身の状況」に、新たに身長、体重、BMI、血圧が追加さ

れているが、これらの情報の把握には機材が必要となる。そのためケアマネジャー

が必要な機材をもって利用者宅を訪問しなければならないのか。 

（答） 

今回の改正は、情報収集項目の具体的な内容の例示を加筆したものであり、ケアマネ

ジャーが機材を持参して利用者宅で測定することまでを想定したものではない。 

利用者宅の設備での測定が難しい場合には、本人が利用している医療または介護のサ

ービス等での測定状況（医療機関や通所サービス等の利用時の測定、もしくは健康診断

等での測定など）を確認し、情報を収集することが考えられる。 

 

【№１３ 認知機能や判断能力】 

問 11 項目の名称が変更となっているが、これまでと把握すべき内容と変更はないとの

認識で問題無いか。 

（答） 

その認識で問題ない。 

意思決定支援は、認知症の診断を受けている高齢者や終末期の治療方針の判断の場面

に限るものではなく、日々の暮らしにおける利用者の意思の確認が必要となる。そのた

め、生活全般におけるケアマネジメントを行う上で、日常的な意思決定支援の必要性を

判断するために、認知機能の程度や判断能力の状況を確認することが必要である。 

なお、改正前の「№20 問題行動」については、認知機能や判断能力と密接に関わりの

ある内容であることから、本項目に統合し、併せて情報収集を行うものであるため、留意

すること。 
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【№１４ コミュニケーションコミュニケーションにおける理解と表出の状況】 

問 12 本人のコミュニケーション能力だけでなく、コミュニケーションの状況全般を把

握することとなっているが、具体的にはどのような内容を把握すべきか。 

（答） 

本人の望む暮らしの実現に向けた、本人の主訴や意向の把握や意思決定支援等のため

には、本人のコミュニケーションの状況を正確に確認することが重要となる。コミュニ

ケーションの状況は、コミュニケーションの理解の状況を確認するとともに、コミュニ

ケーションの表出のための視覚、聴覚等の状況も確認が必要となる。 

また、テクノロジー等の発展により、利用者の意思表出を支援する方法やツール等が

拡充しており、それらを利用したコミュニケーションも増えている。このような状況を

踏まえて、意思疎通支援の必要性（意思疎通を図ることに支障がある方かどうか）を把握

した上で、その場合の意思疎通支援の方法等についても確認することが望ましい。 

例えば、手話、要約筆記、点訳、代読・代筆、直接本人に接触する触覚手話、指点字、

指文字、会話における理解や表現の補助（必要に応じて道具や絵の利用等）などがあげら

れる。加えて、従来用いられていた電話以外にも、PC やスマートフォン等の利用による

メールやチャットツール、オンライン面談等、必要に応じて情報収集することが望まし

い。 
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【№１５ 生活リズム】 

問 13 項目を追加した趣旨如何。また、居宅サービス計画書（第３表）とはどのような

関係になるのか。 

（答） 

利用者の生活全般のケアマネジメントを行うにあたり、「1 日のリズム、1 週間のリズ

ム」についても把握することが重要である。これまでの項目には含まれていなかった項

目ではあるが、居宅サービス計画書（第 3 表）の作成に際して把握していた事項と考え

られる。本項目内容の必要性を踏まえ、改めて「課題分析を行うための情報項目」として

項目を新設した。本項目では、本人の日常的な 1 週間の生活リズム及び 1 日の生活リズ

ムを把握する。 

日常的な活動の程度と休息・睡眠の状況は、互いに関係しあう内容でもあるため、１日

ないしは 1週間程度の単位でとらえる必要がある。また、生活リズムの把握に際しては、

通常の生活リズムとイベントがある日の生活リズムは異なることへも留意が必要である。

この場合のイベントとは、季節単位で発生するイベントから週単位で発生するイベント

（デイサービスの利用等）がありうる。 

加えて、本項目は他の項目の状況や疾患の状態、服薬の状況とも連動する内容である。

支援の提供を通じて、生活リズムが崩れてきたことを把握した場合には、それらの状況

や背景・要因等についても情報を収集・分析、検討し、生活リズムを整えるために解決す

べき課題についても分析を行うことが望ましい。 

 

【№１７ 清潔の保持に関する状況】 

問 14 項目名が変更となっているが、把握すべき内容については、特段変わっておらず、

主な内容において、より具体的に示している、という理解で問題ないか。 

（答） 

「褥そうの有無」については、№10「健康状態」に記載することとしているが、それ以

外については、従来から把握している情報と変わらない。 

本項目のうち、着衣の清潔状況の観察は、利用者の生活の変化を把握するうえでは重

要な視点である。着衣が清潔でない場合には、その原因や生活上の課題についても確認

することが望ましい。 

 

  

18



 

【№１８ 口腔内の状況】 

問 15 大幅に加筆されているが、全ての内容について情報収集を行う必要があるのか。 

（答） 

「項目の主な内容（例）」については、各項目の解釈の違いにより把握する内容に差

異が生じないよう、具体的な加筆を増やしているが、これらの内容についてすべての情

報収集を行うことを求めるものではなく、各利用者の課題分析に必要な情報を判断する

ための例示であることに留意されたい。 

なお、口腔内の状況の確認については、介護支援専門員が自ら収集する情報だけでな

く、必要に応じて歯科医や歯科衛生士とも連携して情報の収集・共有を実施することが

望ましい。 

 

【№１９ 食事摂取の状況】 

問 16 「摂食嚥下機能の状態」や「必要な食事の量」が新たに追加されているが、情報

を収集する上での留意点をご教示いただきたい。 

（答） 

摂食嚥下機能については、食形態や食事の内容を踏まえたうえで、必要な食事量を経

口摂取できているか、摂食嚥下の過程における課題がないかを確認するものである。そ

の際、本人の摂食嚥下機能に加えて、必要に応じて食事をとる環境や食事をとる姿勢な

どの状況も把握することが望ましい。 

なお、支援の提供を通じて、食事がうまく取れていない場合（よくむせる、硬いものが

食べづらくなった、残滓が増えた等）が増えるなど変化が見られた場合には、摂食嚥下機

能の状況を再評価するため、必要に応じて歯科医や歯科衛生士、言語聴覚士等と連携し

て実施することが望ましい。 

また、必要な食事の量（栄養、水分量等）については、本人の身長や体重、健康状態

や療養の状況、1日の活動量などを踏まえて判断するものである。かかりつけ医等の医

師の指示を踏まえることはもちろんのこと、看護師や管理栄養士等の他の職種と連携す

ることも有効である。 

特に、疾患がある利用者の場合には、水分量や塩分量の制限等についてかかりつけ医

等からの指示が示される場合もあるため、療養における医師の指示内容を必ず確認する

こと。 
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問 17 食形態、食事の内容については、本人及び家族、ヘルパー等サービス事業所から

のヒアリングにより把握することでも問題無いか。 

（答） 

問題ない。 

なお、複数の立場で同じ視点で情報を収集・共有しやすく、また介護支援専門員が必要

な情報を把握できるよう、本項目で示す例示も踏まえ、収集する情報の内容や依頼方法

等については留意が必要である。 

 

【№２１ 家族等の状況】 

問 18 以前の項目では「介護力」となっていたが今回の改正で「家族等の状況」と表現

を変更した理由如何。 

（答） 

本人及び家族等の望む生活の実現を目指す観点から、家族等を介護のための資源とし

てとらえる「介護力」という一面的な捉え方を改めるため、修正したものである。 

本項目ではまず、本人の日常生活あるいは意思決定にかかわる家族等の関係者の状況

を確認する必要がある。そのうえで、家族等もそれぞれの生活があることから、家族等本

人の意向にも留意し、利用者本人の介護への参加に対する意欲や負担感を十分に確認す

ることが重要である。 
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【№２２ 居住環境】 

問 19 記載内容が大幅に増えているが、これまでと収集すべき情報が変わるということ

か。 

（答） 

これまでと収集すべき情報が変わるわけではなく、各項目の解釈の違いにより把握す

る内容に差異が生じないよう、情報収集項目の具体的な内容の例示を加筆したものであ

る。 

居住環境は、部屋の間取りや建物の状況等といった改修等を伴わなければ変更するこ

とが難しい物理的な環境と、室温の状況や清掃の状況といったコントロール可能な状況

について確認が必要である観点から、内容を加筆した。前者の環境面は、現在の環境を確

認した上で、本人の生活リズムや ADL,IADL 等の他の項目も含めてサービスや支援等の必

要性を検討する。後者の状況面は、現在の状況を確認した上で、本人にとって適切な状況

かどうかといった課題分析につなげていく必要がある。 

また、利用者の生活全般のケアマネジメントの観点からは、自宅内の環境だけではな

く、自宅周辺の環境やそのほか利便性等（例えば、冬季には雪かきが必要、車がないと買

い物が難しい等）についても状況の確認を行うことが必要である。 

 

【№２３ その他留意すべき事項・状況】 

問 20 本項目に記載すべき内容は、具体的にどのようなものが想定されるか。 

（答） 

本項目では、特に他制度（医療も含む）との連携の必要性の観点が重要である。 

例えば、退院後であっても特に医療依存度の高い方やターミナル期の方などの場合に

は、医療関係者との緊密な連携が必要となる。 

障害がある方の場合には、相談支援専門員との連携も求められる。また、経済的に困窮

している方の場合には、生活保護や生活困窮者自立支援制度等の利用も検討が必要とな

る。そのほかにも、成年後見制度や地域福祉権利擁護事業等との連携が必要となる場合

もある。 
さらに上記のような他制度との緊密な連携を必要とする場合以外にも、１～22 項目で

把握した状況を踏まえて、各項目と重複があっても特に留意が必要である内容がある場

合、その情報を特記事項として本項目に記載しても良い。 
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長 寿 第 1 6 8 3号 
平成21年2月27日   

各指定居宅介護支援事業所 管理者 様   
                   岡山県保健福祉部長寿社会対策課長 
                    （ 公 印 省 略 ）   

居宅介護支援事業におけるモニタリングについて  
 このことについては、厚生労働省令により、特段の事情がない限り、少なくとも

１月に１回、モニタリングを実施すべきものとされていますが、本県では、従来、

「特段の事情」の有無及びその内容については保険者の判断に委ねることとし、保

険者において特段の事情があると認める場合を除き、１月に１回のモニタリングが

行われていない場合には減算とする取扱としてきたところです。 
 しかしながら、利用者の状況に応じた適切なケアプランに基づき、利用者に必要

なサービスが提供されるべきであるという介護保険制度の本来の趣旨に鑑み、「特

段の事情」に係る本県の考え方を次のとおり示すこととし、平成２１年４月サービ

ス提供分からの適用としますので、御了知願います。 
 なお、例１から例３はあくまで例示であり、利用者の個別の事情によっては、こ

れら以外にも「特段の事情」に該当する場合はあり得ますので、疑義のある場合に

は、あらかじめ本県又は保険者に照会されるようお願いします。 
  

記 
例１：利用者の居宅を訪問すれば本人と家族の関係が悪化すると客観的に認められ

   る場合 
（考え方） 
  家庭内で虐待がある等の理由から、利用者の居宅を訪問することで、本人と家

 族との関係が悪化することが見込まれ、関係機関（地域包括支援センターや市町

 村の介護保険担当部・課）と協議した結果、その月の訪問を差し控えるべきであ

 るとの判断に至ったような場合には、「特段の事情」があると認められます。  
  この場合には、減算の対象となりませんが、その経過や理由を具体的に支援経

 過記録等に記載しておくことが必要です。 
  事業所独自の判断による場合や、協議記録がない場合には、特段の事情がある

 とは認められず、減算の対象となります。  
例２：利用者が緊急で入院、あるいは緊急で短期入所サービスを利用することにな

ったために、利用者の居宅でモニタリングが出来なかった場合 
（考え方） 
  利用者が月の途中で緊急入院、あるいは緊急で短期入所サービスを利用し、そ

の月のうちに退院(退所)できなかったために、利用者の居宅を訪問してモニタリン

グが出来なかった場合には、「特段の事情」があると認められ、減算の対象となり

ません。 
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ただし、モニタリングの趣旨は、利用者本人の心身の状況をはじめ、家族や居 
宅周辺の生活環境の把握、サービス事業所等との情報交換にあることから、原則

として利用者の居宅で行うことが必要ですので、少なくとも利用者の入院(入所)

先を訪問し、利用者と面接することは必要です。 
  なお、利用者が死亡したために、モニタリングが出来なかった場合も、「特段

 の事情」があると認められ、減算の対象となりませんが、検査入院等、事前に入

 退院の時期が決まっていた場合には、その時期を避けて、利用者の居宅を訪問し、

 モニタリングをすることが可能ですので、「特段の事情」があると認められませ

 ん。  
例３：地震・風水害や火災により利用者の居宅が被災したために、利用者の居宅で

   モニタリングが出来なかった場合 
（考え方） 
  例２と同様、不可抗力によるものであり、「特段の事情」があると認められま

 す。したがって、減算の対象となりません。  
注１：「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

   に面接することが出来ない場合をいい、介護支援専門員に起因する事情は「特

   段の事情」に該当しないので、御留意願います。 
   ※「指定居宅介護支援等の人員及び運営に関する基準について」（平成11年

    老企第22号）を参照  
注２：「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

   とが必要であり、この記録がない場合には減算の対象となります。  
   また、モニタリングの結果の記録を、２年間保存しておいてください。  
  （なお、モニタリングの結果の記録にあたっては、記録の形式は問いませんが、

   利用者やその家族の意向・満足度等、目標の達成度、事業者との調整内容、

   居宅サービス計画の変更の必要性等について記載しておいてください。）    
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事 務 連 絡 

平成２６年６月１７日 

各都道府県 

     介護保険主管部（局）御中 

各 保 険 者 

厚生労働省老健局振興課 

 

「課題整理総括表・評価表の活用の手引き」の活用について 

 

 介護保険行政の推進につきましては、日頃からご尽力を賜り厚く御礼申し上げます。 

 介護支援専門員は、要介護者等の心身の状態や置かれている環境、要介護者等本人やそ

の家族などの希望等を勘案してケアプランを作成し、医療・介護等のサービスを提供する

事業者によって必要なサービスが円滑に提供されるよう、連絡・調整する役割が求められ

ています。今後、さらに高齢者のみ世帯や一人暮らし高齢者数の増加が進み、地域全体で

支援を必要とする高齢者を支える必要性も高まる中、これまでにも増して、介護支援専門

員の資質やケアマネジメントの質の向上に対する期待も大きくなっています。 

 そうした中、平成 25年１月に「介護支援専門員の資質向上と今後のあり方に関する検討

会」において中間整理がとりまとめられ、「適切なアセスメント（課題把握）が必ずしも

十分ではない」、「サービス担当者会議における他職種協働が十分に機能していない」、

「ケアマネジメントにおけるモニタリング、評価が必ずしも十分ではない」といった課題

が指摘されたところです。 

このため、 

➀ 利用者の状態等を把握し、情報の整理・分析等を通じて課題を導き出した過程につ

いて、多職種協働の場面等で説明する際に適切な情報共有に資することを目的とした

「課題整理総括表」 

➁ ケアプランに位置付けたサービスについて、短期目標に対する達成度合いを評価す

ることで、より効果的なケアプランの見直しに資することを目的とした「評価表」 

を策定し、活用にあたっての手引きを作成いたしました。 

つきましては、貴管内における介護支援専門員を対象とした研修に積極的に活用いただ

くとともに、介護支援専門員がサービス担当者会議や地域ケア会議等の場における多職種

との情報共有や調整等に際して積極的な活用を推進するため、居宅介護支援事業所等への

周知を図っていただくようお願いいたします。 
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利用者名 作成日

① ③

④ ⑥

現在　※２ 要因※３ 改善/維持の可能性※４ 備考（状況・支援内容等）
生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）　【案】
※６

移動 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

食事 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

食事摂取 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

調理 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

排泄 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

排泄動作 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

口腔 口腔衛生 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

口腔ケア 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　改善　　　維持　　　悪化

入浴

更衣

掃除

洗濯

コミュニケーション能力

服薬

整理・物品の管理

課題整理総括表

自立した日常生活の
阻害要因

(心身の状態、環境等)

屋外移動

食事内容

排尿・排便

殿

状況の事実　※１

/　　　　　　　/

利用者及び家族の
生活に対する意向

室内移動

②

⑤

金銭管理

※5　「要因」および「改善/維持の可能性」を踏まえ、要因を解決するための援助内容と、それが提供されることに
よって見込まれる事後の状況（目標）を記載する。
※6　本計画期間における優先順位を数字で記入。ただし、解決が必要だが本計画期間に取り上げることが困難な
課題には「－」印を記入。

行動・心理症状(BPSD)

褥瘡・皮膚の問題

社会との関わり

居住環境

見　通　し　※５

※1　本書式は総括表でありアセスメントツールではないため、必ず別に詳細な情報収集・分析を行うこと。なお「状況の事実」の各項目は課題分析標準項目に準拠しているが、必要に応じて追加して差し支えない。
※2　介護支援専門員が収集したた客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。
※3　現在の状況が「自立」あるいは「支障なし」以外である場合に、そのような状況をもたらしている要因を、様式上部の「要因」欄から選択し、該当する番号（丸数字）を記入する（複数の番号を記入可）。
※4　今回の認定有効期間における状況の改善/維持/悪化の可能性について、介護支援専門員の判断として選択肢に○印を記入する。

介護力（家族関係含む)

居住環境

買物

認知

25



   
評 価 表 

 

利用者名               殿 作成日    /     /        

短期目標 （期間） 

援助内容 
結果 

※２ 

コメント 

（効果が認められたもの/見直しを要するもの） サービス内容 
サービス

種別 
※１ 

       

   

   

       

   

   

       

   

   

       

   

   

       

   

   

       

   

   

※１ 「当該サービスを行う事業所」について記入する。 ※２ 短期目標の実現度合いを 5 段階で記入する（◎：短期目標は予想を上回って達せられた、○：短期目標は達せられた（再度アセスメントして新たに短期目標を設定する）、△：短期目標は達成可能だが期間延長を要する、

×1：短期目標の達成は困難であり見直しを要する、×2：短期目標だけでなく長期目標の達成も困難であり見直しを要する） 
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                                                       介 第       号                                     平成  年  月  日 

     倉敷市を事業実施地域とする 

指定居宅介護支援事業所管理者 様 

指定介護予防支援事業所管理者 様 

小規模多機能型居宅介護事業所管理者 様 

指定福祉用具貸与事業所管理者 様 

                          倉敷市介護保険課長 

 

倉敷市における「軽度者に対する福祉用具貸与」の取り扱いについて（依頼） 

 

平素より介護保険事業についてご協力いただきありがとうございます。 

さて、本市では、岡山県介護給付適正化計画に基づき、標記の件について徹底していた

だきたいと考えております。つきましては、次のとおり確認及び対応くださるようお願い

いたします。 

記 

 

１ 平成１９年４月１８日付けの文書でも通知しておりますが、「軽度者に対する福祉用
具貸与」の取り扱いについて、添付の「倉敷市での軽度者に対する福祉用具貸与の

確認方法」で再度確認くださるようお願いいたします。適切に届出をしていない場

合、返還を求める場合もありますのでご注意ください。 

 

２ 本市では、福祉用具の選定につきましては、（財）テクノエイド協会のホームページ
に掲載されている福祉用具を基準の一つにしておりますが、疑問点や不明な点がご

ざいましたら、倉敷市介護保険課までご相談くださるようお願いいたします。 

（テクノエイドのホームページには掲載されていないが、貸与するに相当するもの

と考えられる場合や、掲載されているが介護保険での福祉用具貸与品目になってい

ない場合など）    

３ 指定福祉用具貸与事業者は、軽度者に対する福祉用具貸与を算定する場合には貸与
の妥当性を判断するため、基本調査の結果確認を文書等で行い、サービス記録と併

せて保存しなければなりません。居宅介護支援事業所等におかれましては、倉敷市

介護保険課ホームページの「様式等のダウンロード」＞「事業者の方はこちら」に

「福祉用具貸与に係る要介護認定基本調査項目確認書」を掲載しておりますのでご

活用いただき、指定福祉用具貸与事業者に情報提供くださるようお願いいたします。 

  その他不明な点がありましたら、介護保険課までお問い合わせください。 

 

（問い合わせ先） 倉敷市介護保険課 給付係  ＴＥＬ ０８６－４２６－３３４３ 

１                           

平成２３年３月３１日付け介第５７８７号で次の内

容を既に通知しておりますが、平成２４年４月１日

及び平成２７年４月１日の法改正により、一部変更

 しているページがあります。
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倉敷市での軽度者に対する福祉用具貸与の確認方法  
要介護 1 以下の軽度者に対する「車いす及び車いす付属品」，「特殊寝台及び特殊寝台付

属品」，「床ずれ防止用具及び体位変換器」，「認知症老人徘徊感知器」及び「移動用リフト

（つり具の部分を除く。）」の福祉用具貸与については，次の別表１の利用者等告示第３１

号のイで定める状態像に該当するものについては可能で，その判断については次のとおり

となります。  
1．判断の順序 
① 次の別表 1の定めるところにより，直近の基本調査の結果を用い貸与必要と判断する。   →貸与可能。倉敷市への確認届出は不要 

 

② 「車いす及び車いす付属品」については「日常生活範囲における移動の支援が特に必
要と認められる者」，「移動用リフト（つり具の部分を除く。）」については「生活環境

において段差の解消が必要と認められる者」であることが，主治医から得た情報及び

サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより貸与必要と判断する。  →貸与可能。倉敷市への確認届出は不要 

 

別表１ 

対象外種目 利用者等告示第３１号のイで定める状

態像の者 

利用者等告示第３１号のイに該当す

る基本調査結果 

ア 車いす及び 

  車いす付属品 

次のいずれかに該当する者 

（一） 日常的に歩行が困難な者 

 

（二） 日常生活範囲における移動の
支援が特に必要と認められる

者 

 

基本調査１－７ 

「３．できない」 

― 

イ 特殊寝台及び 

  特殊寝台付属品 

次のいずれかに該当する者 

（一） 日常的に起きあがりが困難な
者 

（二） 日常的に寝返りが困難な者 

 

基本調査１－４ 

「３．できない」 

基本調査１－３ 

「３．できない」 

ウ 床ずれ防止用具 

  及び体位変換器 

日常的に寝返りが困難な者 基本調査１－３ 

「３．できない」 

２ 
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エ 認知症老人徘徊感

知器 

次のいずれにも該当する者 

（一） 意思の伝達，介護者への反応，
記憶・理解のいずれかに支障

がある者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（二） 移動において全介助を必要と
しない者 

 

基本調査３－１ 

「１．調査対象者が意思を他者に伝

達できる」以外 

又は 

基本調査３－２～基本調査３－７の

いずれか 

「２．できない」 

又は 

基本調査３－８～基本調査４－１５

のいずれか 

「１．ない」以外 

その他、主治医意見書において、認

知症の症状がある旨が記載されてい

る場合も含む。 

基本調査２－２ 

「４．全介助」以外 

オ 移動用リフト（つり

具の部分を除く。） 

次のいずれかに該当する者 

（一） 日常的に立ち上がりが困難な
者 

（二） 移乗が一部介助又は全介助を
必要とする者 

（三） 生活環境において段差の解消
が必要と認められる者 

 

 

基本調査１－８ 

「３．できない」 

基本調査２－１ 

「３．一部介助」又は「４．全介助」 

― 

カ 自動排泄処理装置 

（H24．４．１～） 

次のいずれにも該当する者 

（一） 排便が全介助を必要とする者 

 

（二） 移乗が全介助を必要とする者 

 

基本調査２－６ 

「４．全介助」 

基本調査２－１ 

「４．全介助」 

 

③ 上記①、②にかかわらず、次のⅰ）～ⅲ）までのいずれかに該当する旨が医師の医学
的な所見に基づき判断され，かつサービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメ

ントにより福祉用具貸与が特に必要である旨が判断されている場合であっては，これ

らについて，市が書面等確実な方法により確認することにより，貸与必要と判断する。 

 

ⅰ）疾病その他の原因により，状態が変動しやすく，日によって又は時間帯によ

って，頻繁に利用者等告示第３１号のイに該当する者 

ⅱ）疾病その他の原因により，状態が急速に悪化し，短期間のうちに利用者等告

示第３１号のイに該当するに至ることが確実に見込まれる者 

ⅲ）疾病その他の原因により，身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等

医学的判断から利用者等告示第３１号のイに該当すると判断できる者 

 
３ 
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２．「市が書面等確実な方法により確認する」（1の③）についての事務手順 

① 被保険者の状態の把握 
主治医意見書，医師の診断書又は医師から所見を聴取する方法により，医師の医学的

な所見に基づき，ⅰ）からⅲ）のいずれかの状態に該当するかを判断します。 

 

② サービス担当者会議等の開催 
ⅰ）からⅲ）のいずれかの状態であると判断した場合，サービス担当者会議等を通じ

て適切なケアマネジメントにより福祉用具貸与が特に必要かどうかを判断します。 

③ 確認届出書の提出 
サービス担当者会議等の結果，貸与が特に必要と判断した場合，別紙「軽度者に対

する福祉用具貸与の例外給付の確認届出書」を提出します。なお，その際には，②

で開催したサービス担当者会議録等（写し可）も添付してください。 

※ 確認届出書の「心身の状態等」欄へは，医師の医学的な所見を得た資料を
基に，「重度の関節リウマチによる，関節のこわばりが朝方に強くなるため，

時間帯によって，頻繁に起きあがりが困難になる状況が見られる」等，被

保険者の状態を具体的に記入してください 。 
※ サービス担当者会議録等については，貸与が特に必要と判断した箇所にマ
ーキングをしてください。  

④ 本庁介護保険課で確認 
本庁介護保険課で，確認届出書と添付書類の内容から被保険者の状態等を確認します

（支所は不可）。貸与可能な場合は，受付印を押した確認届出書のコピーをお渡しし

ます。  
⑤ 居宅サービス計画等への記載 
医師の所見及び医師の名前を居宅サービス計画等に記載するとともに，受付印のある

確認届出書を居宅サービス計画書等に添付しておいてください。 

 

以上の手順については、別紙フローも参考にしてください。 

 

 

３．Ｑ＆Ａ 

Ｑ１ 福祉用具貸与をすぐに開始したいが、確認届出書を貸与開始日までに持参できな
い場合は？ 

Ａ１ 介護保険課に連絡をした上、妥当と判断した場合、ＦＡＸにて届出書を確認しま
す。介護保険課から折り返し貸与可否の連絡をしますので、貸与可能と判断され

た場合は後日、介護保険課へ届出書を持参してください。貸与可能と判断された

日を確認日とします。 

 

Ｑ２ 事業所が遠方のため届出書を持参できない場合は？ 

Ａ２ 介護保険課に連絡をした上、妥当と判断した場合、ＦＡＸにて届出書を確認しま
す。介護保険課から折り返し貸与可否の連絡をしますので、貸与可能と判断された

場合は後日、介護保険課へ届出書を郵送してください。貸与可能と判断された日を

４ 
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確認日とし、届出書のコピーを返送します。 

 

 

Ｑ３ 確認届出書の提出を忘れた場合、遡りは可能か？ 

Ａ３ 原則、不可です。 

 

Ｑ４ 新規・更新・変更申請中で結果が要介護 2以上と想定し、かつ貸与開始（継続）

していたが、結果が要介護１以下だった場合は？ 

Ａ４ 認定結果確認後、速やかに届出をすることで確認日を貸与開始日まで遡り、貸与
可能とします。 

 

Ｑ５ 新規・更新・変更申請中で結果が要介護１以下と想定し、福祉用具貸与を開始し
たい場合は？ 

Ａ５ 「確認届」の「要介護度」の欄に「申請中」と記載した上、介護保険課に確認届
を提出してください。（無論、確認届出書の「要介護度」以外の欄については、通

常通りの手順を踏み記載しておくこと） 

 

Ｑ６ 状態の悪化等により、現在レンタルしているものを変えたい場合は？ 

Ａ６ ①同一種目の場合は、届出必要なし。     ※無論、市への届出が不要なだけであり、担当者会議を開き適切なケアマネジ
メントを行っていることが前提。     ②異なる種目の場合は、届出の必要あり。（例：体位変換器⇒床ずれ防止用具） 

 

Ｑ７ 貸与種目及び品目が増えた場合は？ 

Ａ７ ①種目が増えた場合は、届出が必要。（例：今までベッド（特殊寝台）のみレンタ
ルしていたが、今後サイドレール（特殊寝台付属品）もレンタルしたい。）    ②品目が増えた場合（同一種目の場合）は、届出は不要（例：今まで特殊寝台と
サイドレール（特殊寝台付属品）をレンタルしていたが、テーブル（特殊寝台

付属品）を追加でレンタルしたい。）     ※無論、市への届出が不要なだけであり、担当者会議を開き適切なケアマネジ
メントを行っていることが前提。 

 

Ｑ８ 要支援２で軽度者の福祉用具貸与の届出をし、レンタルしているが、この度、要
支援２から要介護１になった場合は？ 

Ａ８ 軽度者範囲内で要介護度が変更し、基本調査結果が利用者等告示第３１号のイに該当す
る場合は、届出の必要はありません。     ※無論、市への届出が不要なだけであり、担当者会議を開き適切なケアマネジメ

ントを行っていることが前提。 

 

その他不明な点がありましたら、介護保険課までご連絡ください。 

 

 

 

５ 
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                            介 第 ２ ０ ４ 号                             平成２３年５月１９日 

     倉敷市を事業実施地域とする 

指定居宅介護支援事業所管理者 様 

指定介護予防支援事業所管理者 様 

小規模多機能型居宅介護事業所管理者 様 

指定福祉用具貸与事業所管理者 様 

                          倉敷市介護保険課長 

 

倉敷市における「軽度者に対する福祉用具貸与」の取り扱いについて（補足） 

 

平素より介護保険事業についてご協力いただきありがとうございます。 

平成２３年３月３１日付け文書介第５７８７号「倉敷市における「軽度者に対する福祉

用具貸与」の取り扱いについて（依頼）」の「倉敷市での軽度者に対する福祉用具貸与の確

認方法」において次のとおり補足説明をさせていただきます。対応方よろしくお願いいた

します。 

 

記 

１ 補足箇所及び補足説明  「３．Q＆Ａ」のＱ８・Ａ８について 

Ｑ８ 要支援２で軽度者の福祉用具貸与の届出をし、レンタルしているが、この度、
要支援２から要介護１になった場合は？ 

Ａ８ 軽度者範囲内で要介護度が変更し、基本調査結果が利用者等告示第３１号のイ
に該当する場合は、届出の必要はありません。 

※ 無論、市への届出が不要なだけであり、担当者会議を開き適切なケアマネジメ
ントを行っていることが前提。 

（補足説明）    既に軽度者の福祉用具貸与の届出をしている要支援１から要介護１の方が、更新及
び変更申請の結果、「要介護度が変わらない」又は「介護度が要支援１から要介護１の

範囲内で要介護度が変更した」場合においても、確認届けを提出する必要があります。    提出する必要がないケースは、更新及び変更申請における基本調査の結果が、利用
者等告示第３１号のイに該当する場合のみとなります。 

 

２ その他   平成２３年４月１日以降該当がある場合は、経過措置として、確認日を要介護認定日
まで遡らせていただきますので、軽度者の福祉用具貸与確認届出書を提出くださるよう

お願いいたします。   なお、経過措置は平成２３年６月末日までとします。   

（問い合わせ先） 倉敷市介護保険課 給付係  ＴＥＬ ０８６－４２６－３３４３ 

 
６ 
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軽度者（要支援１・２、要介護１・２・３）に対する福祉用具貸与について

◆福祉用具貸与の給付要件

種　目
車いす及
び車いす
付属品

特殊寝台
及び特殊
寝台付属

品

床ずれ防
止用具及
び体位変

換器

認知症老
人徘徊感
知機器

移動用
リフト(つり
具部分除

く)

自動排泄処
理装置

（尿のみを自
動的に吸引
するものを除

く）

手すり
スロー

プ
歩行器

歩行補
助つえ

自動排
泄処理
装置

（尿のみ
を自動的
に吸引
するもの
に限る）

軽度者の
範囲

要支援１・２
要介護１・２・３

◆ ①の種目に係る福祉用具貸与の判断手順

○ ＹＥＳ

ＮＯ

ＮＯ

○   ＹＥＳ ＮＯ

ＮＯ

×    

○ ＹＥＳ ＮＯ

ⅰ）疾病その他の原因により，状態が変動しやすく，日によって又は時間帯によって，頻繁に利用者等告示第３１号のイに該当する者

ⅱ）疾病その他の原因により，状態が急速に悪化し，短期間のうちに利用者等告示第３１号のイに該当するに至ることが確実に見込まれる者

ⅲ）疾病その他の原因により，身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から利用者等告示第３１号のイに該当すると判断できる者

① ②

要支援１・２、要介護１

通常の取扱いにより保険給付可能
給付要件

　表１に定める「厚生労働大臣が定める者のイ」に該当しなければ
ならない。

「厚生労働大臣が定
める者のイ」に対応
する基本調査の結
果に該当する。

※ 市町村への確認手続きは不要

種目が、「車いす及
び車いす付属品」or
「移動用リフト」であ
る。

ＹＥＳ

「車いす及び車いす
付属品」の場合

「日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認
められる者」である。

「移動用リフト」の場
合

「生活環境において段差の解消が必要と認められる
者」である。

※市町村への確認手続きは不要 ※主治の医師から得た情報 及び 福祉用具専門相談員のほか軽度者の状態像に
ついて適切な助言が可能な者が参加する サービス担当者会議 等を通じた適切
なケアマネジメントにより指定居宅介護（介護予防）支援事業者が判断する。

 〔平成１９年４月１日施行の見直しで、以下の判断方法 が追加。〕

状態像が、ⅰ）、ⅱ）、ⅲ） のいずれかに該当する。

　(１)と(２) の要件を満たし、
これらについて市町村に確認を受けた。

　　〔 軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認届出書〕
添付：サービス担当者会議等の記録（写し）

　　　　　　　(１)　該当する旨を医師の医学的な所見に基づき判断する。

かつ

(２)　サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより
福祉用具貸与が特に必要である旨が判断されている。

ＹＥＳ

　　★ 市町村への確認手続きが必要

給付 可

給付 可

給付 可 給付不可

老企第36号第2の9(2)
【注4】①算定の可否の判断基準 イ

老企第36号第2の9(2)
【注4】①算定の可否の判断基準 ア

老企第36号第2の9(2)
【注4】①算定の可否の判断基準 ウ

33



福祉用具貸与に係る要介護認定基本調査項目確認書 
 

平成  年  月  日 
 

（介護予防）福祉用具貸与事業所 
 
                   様 
 

事 業 所 の 種 別  指定居宅介護支援事業所 ／ 指定介護予防支援事業所 
事 業 所 の 名 称 
所 在 地 
電 話 番 号 
確認者の職・氏名                   印   

 
居宅（介護予防）サービス計画に福祉用具貸与を位置づけるため必要な直近の認定調査の基本

調査項目については，次のとおりであることを確認します。 
１ 被保険者 

     明治・大正・昭和 
氏 名 

     
生年月日 

年  月   日 

住 所            

被保険者番号           

２ 証明する基本調査項目  ※必要な対象用具の調査結果のみを記入しています 

   実施調査日：平成  年  月  日 
対象用具 基本調査項目 調査結果 

車いす・車いす付属品 1-7 できない・その他 

1-4 できない・その他 
特殊寝台・特殊寝台付属品 

1-3 できない・その他 

床ずれ防止用具・体位変換器 1-3 できない・その他 

3-1 できる以外・できる 

3-2～3-7 （注） できない・その他 

3-8～4-15 （注） ない以外・ない 
認知症老人徘徊感知器 

2-2 全介助以外・全介助 

1-8 できない・その他 移動用リフト（つり具部分を

除く） 2-1 一部介助または全介助・その他 

2-6 全介助 自動排泄処理装置（尿のみを

自動的に吸引するものを除く） 2-1 全介助 

    （注）：各項目のいずれか１つでも 

   認知症老人徘徊感知器については，主治医意見書に，認知症の症状がある旨の記載がある 
                           →有る（別紙のとおり）・なし 
３ 遵守事項 
（１） 本資料は，福祉用具貸与の基礎資料とし，それ以外の目的には使用できません 
（２） 提供を受けた本資料は第三者へ漏洩することがないよう厳重に保管し，紛失破損しない

ように適正な管理を行ってください 
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介第 １０９３ 号   
令和２年２月２８日   

居宅介護支援事業所 管理者 様 
倉敷市保健福祉局健康福祉部介護保険課長  

厚生労働大臣が定める回数以上の訪問介護を位置付ける場合の届出について（通知）  
平成３０年１０月サービス利用分から，生活援助を主体とする訪問介護を厚生労働大臣が定

める回数以上必要とケアプランで位置づける場合は，市町村への届出義務が生じ，地域ケア会

議等によりケアプランの検証を行う事となりました。 
これまで，届出についてはケアプランの写しのみで足りることとしておりましたが，下記の

とおり取扱いを変更しますのでよろしくお願いします。 
記 

１ 提出書類 
① 訪問介護（生活援助中心型）の回数が基準回数以上となるケアプランの届出書 
② 第１表：居宅サービス計画書（１）（利用者確認印のあるもの） 
③ 第２表：居宅サービス計画書（２） 
④ 第３表：週間サービス計画表 
⑤ 第４表：サービス担当者会議の要点 
⑥ 第６表：サービス利用票 
⑦ 第７表：サービス利用票別表 
⑧ 課題分析表（アセスメントシート） 

２ 提出期限 
ケアプランを交付した翌月の末日 

３ 提出方法 
郵送または持参。控えが必要な場合は持参してください。 
ＦＡＸは使用しないでください。 

４ 提出先 
〒７１０－８５６５ 
倉敷市西中新田６４０番地 
倉敷市保健福祉局健康福祉部介護保険課 給付係 
電話（０８６）４２６－３３４３ 
※持参の場合は各支所国保介護課及び真備保健福祉課国保介護係でも可 
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日付印を押して届け出書の写しを渡してください。 

介護保険課給付係へ送ってください。 

訪問介護（生活援助中心型）の回数が基準回数以上となるケアプランの届出書 
 

届出年月日      年   月   日 

（あて先）倉敷市長 
 

                   事業所番号     ： 

居宅介護支援事業所名： 

                   電話番号      ： 

                   介護支援専門員氏名 ： 

 

被 

保 

険 

者 

被保険者番号  

氏名  

住所  

要介護認定期間       年   月   日 ～      年   月   日 

 

訪 

問 

回 

数 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基準回数（参考） ２７回 ３４回 ４３回 ３８回 ３１回 

計画上の回数 

（期間中最多のもの） 
     

該当月  

基準回数以上の 

訪問介護が必要な 

理由と期待される 

効果 

 

 

提出書類チェック表 

ﾁｪｯｸ欄 書類の名称 注意事項 

 居宅サービス計画書（１）第１表(写) 利用者へ交付し、署名があるもの 

 居宅サービス計画書（２）第２表(写) 該当する短期目標・サービス内容・サービス種別に線を引くこと 

 居宅サービス計画表 第３表(写)  

 サービス担当者会議の要点 第４表(写) 該当する箇所に線を引くこと 

 サービス利用票 第６表(写)  

 サービス利用票 第７表(写)  

 課題分析表（アセスメントシート） 該当する箇所に線を引くこと 

この届出書を表紙とし、被保険者毎に提出書類をまとめて提出してください。 

居宅サービス計画を作成した翌月末までに提出してください。 

追加で資料の提出を依頼する場合があります。 

内容について問合せをする場合があります。来庁を依頼する場合があります。 

 

 

保険者使用欄 
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事  務  連  絡   

令和 ３年１０月８日   

 

各居宅介護支援事業所  様 

倉敷市介護保険課長     

 

居宅介護支援事業所単位で抽出するケアプラン検証について 

 

令和３年１０月１日から、倉敷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等を定める条

例第１０条第１項第２２号に基づき、厚生労働大臣が定める基準（令和３年厚生労働省告示第３３６号）

に規定する要件に該当するケアプランのうち、市町村から指定されたものを市町村へ届け出る必要があり

ますので、下記のとおり対応の方をよろしくお願いします。 

 

記 

１ 届出の対象となるケアプラン 

 令和３年１０月１日以降に作成又は変更したケアプランのうち、居宅介護支援事業所ごとに見て、 

  ①区分支給限度基準額の利用割合が７割以上 

  かつ  

  ②その利用サービスの６割以上が「訪問介護サービス」 

 に該当し、介護保険課から提出依頼を受けたもの。 

２ 提出依頼について 

  届出が必要なケアプランについては今後介護保険課にて選定し、各事業所に個別に依頼させていただ

きます。 

３ 留意事項 

今回のケアプラン検証は、より利用者の意向や状態に合った訪問介護の提供につなげることのできる

ケアプランの作成に資することを目的とするものであり、サービスの利用制限を目的とするものでは

ありません。 

  

問い合わせ先 

倉敷市介護保険課 給付係 

 ℡ 086-426-3343 
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介 護 保 険 最 新 情 報 

 

 

 

 

Vol.１１０９ 

令和４年１０月２６日 

厚生労働省老健局高齢者支援課     
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよ

う、よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各保険者介護保険担当課（室）  御 中 

各 介 護 保 険 関 係 団 体 

← 厚生労働省 老健局高齢者支援課 

今回の内容 
 

「ケアプランデータ連携システム」の概要等の 

周知について（情報提供（Ver.2）） 

計３１枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-5253-1111( 内 線 3 8 7 6 ) 

FAX : 03-3595-3670 
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事  務  連  絡 

令和４年 10 月 26 日 

 

各都道府県介護保険主管課（室） 

各市区町村介護保険主管課（室） 御中 

 各 介 護 保 険 関 係 団 体 

 

厚生労働省老健局高齢者支援課  

介護業務効率化・生産性向上推進室 

 

 

「ケアプランデータ連携システム」の概要等の周知について（情報提供（Ver.2）） 

 

 

介護保険行政の円滑な実施につきましては、日頃から御尽力賜り厚く御礼申し上げます。 

厚生労働省では、公益社団法人国民健康保険中央会（以下、「国民健康保険中央会」とい

う。）において「ケアプランデータ連携システム」を構築する事業を進めており、その概要

を「「ケアプランデータ連携システム」の概要等の周知について（情報提供）（令和４年９月

６日付事務連絡）」において、お示ししたところです。 

今般、国民健康保険中央会より本システムの利用料金の詳細等について、追加情報の提供

がありましたので周知いたします。 

また、当室で実施している介護分野における生産性向上に資する取組に関する資料を併せ

て提供いたしますので、本システムの利用を検討する際にご活用ください。 

各都道府県・市区町村におかれては、管内関係団体、介護サービス事業所等に周知いただ

き事業所支援にご活用いただくとともに、各関係団体におかれては、加盟事業所等に周知い

ただくよう、ご協力をお願いいたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【担当】 

厚生労働省老健局高齢者支援課 

介護業務効率化・生産性向上推進室 秋山、石内、小河 

TEL： 03-5253-1111(内線 3876)  
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国民健康保険中央会では、居宅介護支援事業所と介護サービス事業所との間で毎月やりとりされ

るケアプランの一部情報（予定・実績）をデータ連携するシステムを構築しています。

ケアプラン（提供票）をデータで送受信できるようになり、業務の負担軽減に繋がります。

サービス提供票や居宅サービス計画書など、手書き・印刷し、

FAXや郵送などでやりとりしていた書類をシステム上でデータ

の送受信ができるようになり、業務負担軽減が期待できます。

一層の利用者支援の向上に！

2 0 2 2（令 和 ４）年 度
2023（令和５）年度 2024（令和６）年度

9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

システム開発 パイロット運用 本 稼 働

本稼働後も、必要な機能改修を実施予定

募集情報等提供事業者の皆さまへ

「ケアプランデータ連携システム」が来春スタート
業務負担の軽減に繋がるシステム利用をご検討ください

2023（令和５）年４月本格稼働（予定）

介護事業所・地域包括支援センターの皆さま

●データ連携で、作業時間の削減やコスト削減が期待できます

※調査研究アンケート結果から

試算した全国平均の見込み

公益社団法人 国民健康保険中央会 協力： 老健局高齢者支援課

必 要 な 環 境

 パソコン（Windows10以降）

 厚生労働省のケアプラン標準仕様に準拠した介護ソフト

 介護給付費請求に使用する電子証明書

 ケアプランデータ連携クライアント

（システム利用申請後に利用可能になるため、事前にご用意いただく必要はございません。）

赤字部分がシステムの範囲です。

居宅介護支援事業所A

システム利用後

ケアプランデータ連携システム

データ送受信

介護サービス事業所B

●運用開始までのスケジュール案

自治体を限定した形でパイロット運用を予定

●システムの概要（ケアプラン連携の業務フロー）

居宅介護支援事業所

介護ソフト

ケアマネジャーファイル
出力

ケアプラン
データ

① ②
ケアプランデータ
連携クライアント

居宅介護支援事業所

介護ソフト

ケアマネジャー ファイル
取り込み

ケアプラン
データ

⑫ ⑪
ケアプランデータ
連携クライアント

ケアプランデータ
連 携 基 盤

電子証明書
付与

③

介護サービス事業所

ファイル
ダウンロード

⑤ ⑥
介護ソフトケアプランデータ

連携クライアント

ファイル
アップロード

暗号化

④

ファイル
取り込み

ファイル
ダウンロード

ケアプランデータ
連 携 基 盤

暗号化

⑩

介護サービス事業所

ファイル
アップロード

⑧ ⑦
介護ソフトケアプランデータ

連携クライアント

ファイル
出力

電子証明書
付与

⑨

利 用 料 金

 １事業所あたりのライセンス料は年間21,000円

（税込み）です。支払方法は、電子請求の証明書

発行手数料と同様、国保連合会に請求する介護給

付費からの差引きを可能とします。

ケアプラン

（予 定）

ケアプラン

（実 績）

データ送受信

※安心してやり取りできるよう、セキュリティ対策には十分配慮しています。

Ver.2

【期待出来る効果】

 提供票の共有にかかる時間が従来の３分の１程度になるこ

とが期待できます。

 削減された時間を反映した人件費、印刷費、通信費、交通

費など、年間81万6,000円のコスト削減も期待できます。

 転記誤りがなくなり、心理的負担が軽減されます。
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SAMPLE

SAMPLE SAMPLE

SAMPLE

提供票送信時の画面イメージ

提供票受信時の画面イメージ

新 規 作 成 送信済データ詳細確認

受 信 一 覧 受信データ詳細確認

画面は開発中のものであり、実際の画面とは異なる場合があります。

●システム利用時の画面イメージ

・提供表を送る側の事業所は、新規作成画面で提供表をアップロードし、送信します。
・送信した内容を確認する場合は、送信済データ詳細確認画面で確認します。

・提供表を受け取る側の事業所は、受信一覧画面で受信した提供表をダウンロードします。
・受信した内容を確認してから提供表を取り出す場合は、受信データ詳細確認画面で確認を行います。

FAXで届いた実績を手動で入力
報酬請求まで気が抜けない…
間違ったらどうしよう…

【Before】 【After】

データが自動反映され
るから楽！
書類が減った！
時間に余裕ができた！
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ケアプランデータ連携システムについて

公益社団法人国民健康保険中央会
協力： 老健局高齢者支援課

令和４年10月

Ver.2

42



はじめに

※令和4年5月19日、岸田首相は都内の通所介護事業所を視察
し、介護現場の職員と意見交換を行いました。その後の記者会
で、「職員の負担軽減や介護サービスの質の向上のためにICTを
活用するという視点が大変重要」と強調し、事業所同士がケアプ
ランのやり取りをクラウド上で行う為の情報連携基盤である「ケ
アプランデータ連携システム」を今年度中に整備すると説明しま
した。

https://www.kantei.go.jp/jp/101_kishida/statement/2022/0519kaiken.html

介護人材の確保が喫緊の課題とされる中で、介護現場の負担軽減や職場環境の改善は重
要であり、厚生労働省において様々な取組が行われてきています。

そういった取組の一環として、厚生労働省において、令和元年度に調査研究事業を実施し、
居宅介護支援事業所と介護サービス事業所の間で毎月やり取りされるケアプランのうち、
サービス提供票（予定・実績）をデータ連携するための標準仕様を作成し、公開しました。標準
仕様を活用してデータ連携をすることで、介護事業所の文書作成に要する負担が大幅に軽減
されることが期待されています。

さらに、調査研究結果を踏まえ、安全な環境で効果的にデータ連携を可能とするため、「ケア
プランデータ連携システム」の構築を行うこととし、令和２年度より調整を進めてきました。この
システムの構築・運用は、厚生労働省からの依頼により、国民健康保険中央会が行うことにな
りました。
本紙は、この「ケアプランデータ連携システム」の概要を説明するものです。

1

※首相官邸HP 「介護現場の職員との車座対話等についての会見」より
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■業務の効率化

ケアプランデータ連携システム活用による効果

【期待できる削減効果例】

・利用者支援にかける時間増・データ管理による文章量削減

・ケアの質の向上

【データ連携後のイメージ】【現状】

・転記誤りの削減

・記載時間の削減

・介護従業者の負担軽減

【効率化による相乗効果例】

2

本システム範囲

（※）介護給付を請求
する機能は、介護ソフ
トの機能となります。

（※）

（※）
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■費用効果

ケアプランデータ連携システム活用による効果

【期待できる効果例】

事業所がケアプランを送付する
ために掛かる費用の削減が見込
まれます。
・人件費の削減
・印刷費の削減
・郵送費の削減
・交通費の削減
・通信費（FAX）の削減

（人件費削減を考慮した場合）

約81万6千円/年の削減

(人件費削減を考慮しない場合)

約7万2千円/年の削減

令和２年度老人保健健康促進事業「介護分野の生産向上に向けたICTの更なる活用に関する調査研究」より抜粋

※ケアプラン連携効果の推計（人件費削減を考慮した場合） ※ケアプラン連携効果の推計（人件費削減を考慮しない場合）

※調査研究のアンケート結果から試算した
全国平均の見込み金額あり、削減費を確約
するものではありません。

【コスト削減による相乗効果】

・介護人材の新規確保
・介護人材の定着率向上

・事業所環境の維持費、改善費
の割当額の増加

3
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ケアプランデータ連携システムの全体概要

ケアプランデータ連携システムは、介護事業所に設置される「ケアプランデータ連携クライアント」

と運用センターに設置される「ケアプランデータ連携基盤」から構成されます。

介護事業所の利用者は、「ケアプランデータ連携クライアント」からインターネット回線を経由し、

「ケアプランデータ連携基盤」を通して事業所間のケアプランデータのやり取りを行います。

ケアプランデータ連携システムの全体概要は以下の通りです。

4

【全体概要図】

46



ケアプランデータ連携システムを利用するために

ケアプランデータ連携システムをご利用するために、以下のご準備が必要となります。
（※ケアプランデータ連携システムでケアプランデータを送受信する場合は、送る側と受ける側の双方がケアプランデータ連携シ

ステムをご利用されている必要があります。）

①介護事業所の利用者は、ケアプランデータ連携システムのWEBサイトより、利用申請をします。

②介護事業所の利用者は、「ケアプランデータ連携クライアント」ソフトを国保中央会のWEBサイトよ

りダウンロードし介護事業所のパソコンにインストールをします。

③ケアプランデータを送信するためには、電子証明書が必要となります。

【電子証明書をお持ちの場合】

電子請求受付システムを利用されており、既に電子証明書をお持ちの場合、同じ電子証明書で

利用することが可能であるため、電子証明書の発行申請とダウンロードは不要です。

【電子証明書をお持ちではない場合（※）】

電子請求受付システムのWEBサイトにアクセスし、案内に従い電子証明書の発行申請を行い、

電子証明書をダウンロードしてください。

（※介護給付費の請求を代行業者に委任しており、介護事業所自身で電子証明書を発行していない事業所などを想定）

5
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ケアプランデータ連携システムの利用準備

６

① 利用申請 本システム専用WEBサイトより利用申請します。

② クライアントソフト
のインストール

国保中央会のWEBサイトより、クライアントソフトをダウンロードし、
介護事業所のパソコンにインストールします。

③ 電子証明書の確認

（利用している場合） （利用していない場合）

④ 電子証明書の申請
対応は不要です。

（介護報酬請求と同じ電子証明書を使用
します） 電子請求受付システムのWEBサ

イトより利用申請します。

⑤ 電子証明書のダウンロード

電子請求受付システムのWEBサ
イトよりダウンロードします。

介護報酬の電子請求受付システムの利用有無を確認します。

※ 介護給付費の請求を代行業者に委任し
ている事業所などを想定

※ 本システムのみで電子証明書を利用する場合は無料とする予定。

※ 本システムでデータのやり取りをするためには、送信側・受信側双方
の事業所が本システムに利用登録する必要があります。
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ケアプランデータ連携システムの業務フローについて（1/2）

【居宅介護支援事業所】
① 介護ソフトにてケアプランデータ予定ファイルを作成、CSVファイルとして出力（保存）します。
② 出力（保存）したケアプランデータ予定ファイルをデータ連携クライアントにアップロードします。
③ ケアプランデータ連携クライアントからケアプランデータ連携基盤へ送信します。（※電子証明書は自動で付与されます。）

【介護サービス事業所】
④ ケアプアンデータ連携クライアントを操作し、最新情報を確認し、ケアプランデータ連携基盤から受信します。
（※ケアプランデータ連携基盤からケアプランデータ連携クライアントの通信は暗号化されて通信が行われます。）

⑤ ケアプランデータ連携クライアントからケアプランデータ予定ファイルをダウンロードします。
⑥ ダウンロードしたケアプランデータ予定ファイルを介護ソフトに取り込み確認をします。

居宅介護支援事業所

ケアプランデータ
連携基盤

ケアプランデータ
連携クライアント

介護ソフトケアマネジャー
ファイル
出力

ファイル
アップロード

ケアプランデータ

①

③ 介護サービス事業所

ケアプランデータ
連携クライアント

ファイル
ダウンロード

⑤

介護サービス事業所

ケアプランデータ
連携クライアント

介護サービス事業所

ケアプランデータ
連携クライアント

介護ソフト
ファイル
取込

⑥

介護ソフト

介護ソフト

本システム範囲

④
暗号化電子証明書を付与

【ケアプランデータ（予定）の連携 業務フロー図】

②

7
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ケアプランデータ連携システムの業務フローについて（2/2）

【介護サービス事業所】
⑦ 介護ソフトにケアプランに基づく実績を入力後、ケアプランデータ実績ファイルをCSVファイルとして出力（保存）します。
⑧ 出力（保存）したケアプランデータ実績ファイルをケアプランデータ連携クライアントにアップロード します。
⑨ ケアプランデータ連携クライアントからケアプランデータ連携基盤へ送信します。（ ※電子証明書は自動で付与されます。）

【居宅介護支援事業所】
⑩ ケアプランデータ連携クライアントを操作し、最新情報を確認し、ケアプランデータ連携基盤から受信します。
（※ケアプランデータ連携基盤からケアプランデータ連携クライアントの通信は暗号化されて通信が行われます。）

⑪ ケアプランデータ連携クライアントからケアプランデータ実績ファイルをダウンロードします。
⑫ ダウンロードしたケアプランデータ実績ファイルを介護ソフトに取り込み確認をします。

居宅介護支援事業所

ケアプランデータ
連携基盤

ケアプランデータ
連携クライアント

介護ソフト
ケアプランデータ

ファイル
ダウンロード

⑩

⑪

⑨

介護サービス事業所

ケアプランデータ
連携クライアント

ファイル
アップロード

⑧

介護サービス事業所

ケアプランデータ
連携クライアント

介護サービス事業所

ケアプランデータ
連携クライアント

介護ソフトファイル
出力

⑦

介護ソフト

介護ソフト

本システム範囲

⑫

ファイル
取込

【ケアプランデータ（実績）の連携 業務フロー図】

電子証明書を付与暗号化

ケアマネジャー

8
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画面イメージ

SAMPLE

9

SAMPLE

【受信一覧】

※画面は開発中のものであり、実際の画面とは異なる場合があります。

【受信データ詳細確認】

【新規作成】 【送信済データ詳細確認】

SAMPLE

SAMPLE

■提供票送信時の画面イメージ
提供表を送る側の事業所は、新規作成画面で提供表をアップロード(※)し、送信します。送信した内容を確認する場合は、送信
済データ詳細確認画面で確認します。※1表,2表,6表,7表をCSVで送信する他、PDFファイルの送信も可能です（3表等）。

■提供票受信時の画面イメージ
提供表を受け取る側の事業所は、受信一覧画面で受信した提供表をダウンロードします。受信した内容を確認し提供表を取り
出す場合は、受信データ詳細確認画面で行います。
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ケアプランデータ連携システムのスケジュール

・令和4年5月より設計開発を開始し、令和5年4月より本稼働を予定です。

・本稼働後も必要となる機能を随時追加していく予定であり、徐々に利用する介護事業者が増える

想定です。

・介護給付費の請求を委託している事業所の委任状況を鑑みて、追って代行業者がご利用できるよ

うに機能を追加する予定です。

・令和5年2月中旬より、先行稼働を予定しており、先行稼働のパイロットとなる参加事業所(自治体)の選定を

11月末までに行い、12月末までに先行稼働参加事業所(自治体)との交渉、調整をする予定です。

■ケアプランデータ連携システムの料金について
１事業所あたりのライセンス料は年間21,000円（消費税込み）です。本システムの利用申請
をすることで、１年間有効なライセンスが付与されます。

また、支払方法は、電子請求の証明書発行手数料と同様、国保連合会に請求する介護給付
費からの差引きを可能とします。 10

2 0 2 2（令 和 ４）年 度

2023（令和５）年度 2024（令和６）年度
9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

システム開発 パイロット運用 本 稼 働

本稼働後も、必要な機能改修を実施予定自治体を限定した形でパイロット運用を予定
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2021年4月1日

厚生労働省 老健局高齢者支援課

介護業務効率化・生産性向上推進室

介護現場における生産性向上の推進のための資料
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介護現場における生産性向上（業務改善）の捉え方と生産性向上ガイドライン

1

業務のやり方を工夫することで、現在の業務から「ムリ」「ムダ」「ムラ」をなくし、業務をより安全に、正確に、効率的

に行い、負担を軽くすることが目的

Outpoot（成果）/Input（単位投入量）で表し、Process（過程）に着目

一般的な生産性向上の捉え方

介護サービスにおける生産性向上の捉え方

事業所が生産性向上（業務改善）に取り組むための指針としてガイドラインを作成。

より良い職場・サービスのために今日からできること（自治体向け、施設・事業所向け）

介護の価値向上につながる職場の作り方（居宅サービス分）

介護サービスの質の向上に向けた業務改善の手引き（医療系サービス分）

生産性向上に資するガイドラインの作成

【介護サービス事業における生産性
向上に資するガイドライン】

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-seisansei.html
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地域単位の目線 施設・事業所の目線 従業者の目線

厚生労働省が作成した生産性向上に関する参考資料等

2

生産性向上に資するガイドライン

取組の進め方等の解説

事例紹介 生産性向上の取組を支援・促進する手引き

事業所内で活動に伴走し、支援・

促しを行うスキル（ファシリテー

ション）の解説

E -ラーニング動画教材

取組事例紹介（モデル事業）資料

推進スキル研修手順書

研修手順の解説

研修教材、副教材（動画）

（研修実施）

各種ツール（EXCE Lマクロ）

スライド、動画

課題把握シート

業務時間見える化ツール

効果測定ツール

施設向け、居宅サービス向け、医療系サービス向け自治体向け
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生産性向上ガイドラインと支援ツールの概要
（平成30年度作成、令和元年度改訂、令和３年度ツール改修）

3

介護分野における生産性向上（業務改善）の取組を７つの視点から解説

取組の標準的なステップを解説、事例を紹介

e-ラーニングツール（動画教材）の提供

支援ツールの提供（エクセルマクロファイル）
• 課題把握ツール
• 業務時間見える化ツール

取組みの具体例を紹介（動画は公式YouTubeチャンネルで公開）
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より良い職場・サービスのために今日からできること（業務改善の手引き）
（介護サービス事業における生産性向上に資するガイドライン）

4

①職場環境の整備 ②業務の明確化と役割分担
(１)業務全体の流れを再構築

②業務の明確化と役割分担
(２)テクノロジーの活用 ③手順書の作成

⑥OJTの仕組みづくり⑤情報共有の工夫④記録・報告様式の工夫 ⑦理念・行動指針の徹底

取組前 取組後

介護職員が
専門能力を発揮

介護助手
が実施

介護職の業務が
明確化されて
いない

業務を明確化し、
適切な役割分担を
行いケアの質を向上

職員の心理的
負担が大きい

職員の心理的
負担を軽減

職員によって異なる
申し送り

申し送りを
標準化

帳票に
何度も転記

タブレット端末や
スマートフォンによる
データ入力（音声入
力含む）とデータ共有

活動している
職員に対して
それぞれ指示

インカムを利用した
タイムリーな
情報共有

職員の教え方に
ブレがある

教育内容と
指導方法を統一

イレギュラーな
事態が起こると
職員が自身で
判断できない

組織の理念や行動
指針に基づいた
自律的な行動
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生産性向上の取組を支援するツール

5

課題把握シート 業務時間見える化ツール

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-seisansei-elearning.html
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効果測定ツール

6

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-seisansei-elearning.html

動画マニュアルも公開
https://www.youtube.com/playlist?list=PLMG33RKISnWikXDd8PJzMeZTeOVImIi8h

動画タイトル 説明文

効果測定ツール 操作動画（全編） 効果測定ツールの操作方法を、概要と3つのユースケースに分けて説明します。
導入編 効果測定ツールを使ってできること、いつ使用するのかを簡単に説明します。

操作編 効果測定ツールを活用するにあたって必要なものや、実際の操作について簡単に説明します。

ユースケース１
効果測定ツールの操作方法を、具体的な取組例を基に説明します。
業務効率指標と介護サービスの質指標はどちらも元から設定されたものを1つずつ活用しながら解説します。

ユースケース２
効果測定ツールの操作方法を、具体的な取組例を基に説明します。
業務効率指標は2つ、介護サービスの質指標は1つ、いずれも元から設定されたものを活用しながら解説します。

ユースケース３、エンディング
効果測定ツールの操作方法を、具体的な取組例を基に説明します。
業務効率指標と介護サービスの質指標をそれぞれ1つずつ、自由に設定したものを活用しながら解説します。
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効果測定ツールを使用する場面

7

取組前 取組中 取組後
手順３

（実行計画を立てよう）
手順４

（改善活動に取り組もう）
手順５

（改善活動を振り返ろう）

効果測定ツールに入力

取り組みを
はじめる前の状態を知る

取り組みを
終えた後の状態を知る実行計画を

立案する
実行計画の
実践する

効果測定ツールに入力

取組結果を
振り返る

効率化の指標と
ケアの質を測る指標を

決めよう

ケアの質の向上に
繋がったかを
吟味しよう

OJT

インカム／デジタル

手順書／様式変更

ケア時間の増加・充実

間接業務のムダの削除

改善活動の
標準的なステップ

例

• あらかじめ業務の改善チームで定めた成果指標を用いて、「取組を始める前の状態」と「取組を終えた後の状態」を測定し効果測定ツールに入力する。
•解決したい課題と期待する成果の捉え方は事業所・施設ごとに異なる。そのため、効果測定活用する前後で、「取組効果を測る指標を決定する」プロセスと
「ケアの質の向上に繋がったかを判定する」プロセスは欠かせない。
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業務改善活動の推進スキルについて

8

「手引き」の概要

課題業務の改善活動を継続的活動として取り組むため、事業所内で活動に伴走し、支援・促しを行うスキルが必要

リーダーが孤軍奮闘するのではなく、一人一人が主体的に取り組める活動を目指すことが重要

※生産性向上ガイドラインを参照

支援・促しの役割

具体的に･･･

改善活動のPDCAサイクルがうまく回るようにな
る
改善活動そのものが組織文化として根付きやすい
属人化を避け、組織の知として蓄積しやすくなる

意見の出し合いを通じてチームメンバーが自ら気づきを
得る
メンバー同士が繋がりやすくなる
自ら発言することで積極的になる

ヒアリング、支援・促し役のモデル研修、研修受講者による試行的業

務支援を通して得られたポイントや事例をまとめた。
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令和３年度厚生労働省委 託事 業「 介護 現場 （在 宅系 サービ ス） にお ける 持続 的な 生産 性向 上の 取組 を支 援・ 拡大す る調 査研 究事 業一 式」

業務改善活動の推進スキル研修手順書（伝達者向け）【概要版】

9

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-seisansei_skil.html
※研修教材、副教材（動画）、研修手順書を公開中
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○ 導入マニュアルでは、『利用者のため』の記録とは何かという視点から、事業所・施設内における項目形式の介護記録法の活用の
流れと、導入ステップをとりまとめた。

•事業所内で項目形式の介護記録法に統一されること
で、次のような効果が期待される

職員の意識変容・行動変化
介護記録の質の向上
記録業務の早期習得
記録業務の負担軽減
効率的・効果的な情報収集
効率的な情報共有
データ利活用

•しかし、項目形式の介護記録法への統一は業務の改
善活動の一つであり、介護サービスの質の向上に向け
ては、介護記録法の統一によって整理された介護記
録を活用し、更なる取組へとつなげていくことが必要
•例えば、介護記録の教育・研修、事業所内でのコミュ
ニケーションの改善、その他の業務改善の取組による
負担軽減や効率化を通じて、介護サービスの質の向
上に向けて、介護記録を価値あるものへと昇華させる
ことが求められる

項目形式の介護記録法への統一による効果と介護記録の活用項目形式の介護記録法への統一による効果と介護記録の活用

介護記録の意義 －利用者のための介護記録－介護記録の意義 －利用者のための介護記録－

•介護記録の目的として、第一には「利用者のため」に
介護記録を残すことが挙げられる
•利用者の思いや生活状況、生活歴の中から、利用
者が生きていくうえで大切にしてきたこと、その重要性
を専門職として理解し、利用者の心身の状況に応じ
た介護を行えることが、介護職員の専門性といえる
•介護記録とは、見えづらい状態にあるケアについて、
ケアチームや連携する多職種、利用者、利用者の家
族に、ケアの理由・根拠を伝える（見える化する）た
めに作成するもの

導入ステップ導入ステップ
•モデル事業結果等を基に、項目形式の介護記録法を事
業所・施設内に導入するステップを「Ⅰ．導入前の準備」
「Ⅱ．導入・運用」「Ⅲ．改善」の大きく３ステップに整理
•既に項目形式の介護記録法を導入している事業者やモ
デル事業に参加した事業者が工夫したポイント等も掲載

■介護記録によるケアの見える化（イメージ）

令和２年度老人保健健康増進等事業「介護記録法の標準化調査研究事業」-導入マニュアル概要

■介護記録法の統一で想定される効果と
介護サービスの質の向上に向けた取組

https://www.jmar-llg.jp/record2020/
※研修動画、様式等も公開

10
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介護ロボットのパッケージ導入モデルについて

11

令和3年度介護ロボット等の効果測定事業で作成
生産性向上ガイドラインで示されている業務改善の手順を参考に作成。

各施設・事業所が抱える課題を抽出し、「改善策の取組」の手段（ツー

ル）として介護ロボットの導入・活用を通じて得られた効果などを取組

事例としてまとめたもの。

介護ロボット導入の手順

機器導入のポイント

介護現場での取組

・課題の抽出・把握

・介護ロボットの導入・活用

・事例（10事例）
・改善活動の振り返り

付録

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/000928398.pdf
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介護ロボット導入の手順・機器導入のポイント

12
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付録
（介護ロボットの導入を通じて目指すものを起点とした介護ロボット導入のためのフローチャート）

13

本資料は、施設サービスを想定して、

介護ロボット等を初めて導入する施

設が、ケアの目指す姿や抱える課題

をもとに導入機器を選定するための

参考資料として作成しているもの。
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介護現場で活用されるテクノロジー便覧

14

１０類型１０２製品について、製品概要、主要な機能、導入効果を紹介

https://www.nttdata-strategy.com/services/lifevalue/docs/r03_add16_02jigyohokokusho.pdf
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I CT導入・活用のための参考資料

15

【導入スケジュール作成の際に考えられる導入プロセス】

①～④に取り組んで
いる事業所や地域の

事例を紹介

【セキュリティについて分かりやすく解説】

※令和4年6月発行

本文

概要版

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-ict.html
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介護事業所における I CTの導入・普及促進セミナー

16

No. 動画タイトル 講演者 説明文

1 介護現場でのICT活用
～課題解決のヒントとアイディア～

中部学院大学 看護リハビリテーショ
ン学部 教授 井村保氏

特にこれからICTを導入していく事業所を対象に、介護現場の課題解決をするため
のICT導入のポイントやメリット等を分かりやすく説明します。

2 介護分野におけるICT導入の必要性・
関連事業のご紹介

厚生労働省老健局認知症施策・地域介
護推進課

介護現場の負担軽減・質の向上を推進するために、政策的な視点から、介護現場に
おけるICTの活用に向けた取り組み、生産性向上の取り組み等をご紹介します。

3 都道府県によるICT導入支援事業の
ご紹介

株式会社三菱総合研究所
都道府県が実施しているICT導入支援事業について、事業概要や本事業の活用によ
る成果等をご紹介します。（北海道、東北、関東、中部、近畿、中国、四国、九
州・沖縄）

4 ICT導入・活用事例のご紹介（1） 東京海上日動ベターライフサービス株
式会社

在宅介護（訪問介護）におけるコミュニケーション用スマホアプリの具体的な活用
方法、導入による業務の効率化・サービスの質の向上の効果等をご紹介します。

5 ICT導入・活用事例のご紹介（2） 株式会社SOCIAL LAB
通所介護事業所におけるチャットツール、介護請求・記録ソフトの導入や、コロナ
禍でのテレワークの実施のためのノートパソコンの導入について、具体的な活用方
法・効果等をご紹介します。

6 ICT導入・活用事例のご紹介（3） 株式会社ビオネスト
介護事業所における文書のデジタル化、電子署名の導入による文書量の削減、事務
作業の効率化、事業所間での情報共有等に関する取り組みをご紹介します。

7 ケアプランデータの連携に向けたこれ
までの動向及び最新動向のご紹介

株式会社三菱総合研究所
ケアプランデータ連携に関する平成28年度からの厚生労働省事業の概要、ケアプラ
ンデータ連携による費用削減効果の試算、令和3年度から開始したケアプランデー
タ連携システムの構築等の取り組みをご紹介します。

8 ICTを活用した情報共有・連携事例のご
紹介（1）

株式会社ケアリッツ・アンド・パート
ナーズ

訪問介護におけるICTツールの導入による、書類作成・請求作業等の効率化、訪問
介護事業所と居宅介護支援事業所との情報共有・連携等をご紹介します。

9 ICTを活用した情報共有・連携事例のご
紹介（2） つるかめ診療所・つるカフェ

医療介護専用SNSを活用した、医療介護の多職種による利用者の情報・ケア等の共
有、ケアの質・効率の向上に関する取り組みをご紹介します。

10 介護分野におけるICT化・情報化の展望
と課題

関西学院大学 人間福祉学部 社会起
業学科 教授 生田正幸氏

介護分野におけるICT活用、情報の共有・連携等について、具体的な取り組みを踏
まえた今後の展望と課題をご紹介します。

https://www.youtube.com/playlist?list=PLMG33RKISnWjzf2ZWmuIswkgMqx0C_5U6
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介 護 保 険 最 新 情 報 

 

 

 

 

Vol.１１２４ 

令和５年１月３０日 

厚生労働省老健局高齢者支援課      
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよ

う、よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各保険者介護保険担当課（室）  御 中 

各 介 護 保 険 関 係 団 体 

← 厚生労働省 老健局高齢者支援課 

今回の内容 
 

「ケアプランデータ連携システム説明会」の 

動画公開等について（情報提供） 

計２枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-5253-1111( 内 線 3 8 7 6 )  

FAX : 03-3595-3670 
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事 務 連 絡 

令和５年１月 30 日 

各都道府県介護保険主管課（室） 

各市区町村介護保険主管課（室）  御中 

 各 介 護 保 険 関 係 団 体  

 

厚生労働省老健局高齢者支援課 

介護業務効率化・生産性向上推進室 

 

 

「ケアプランデータ連携システム説明会」の動画公開等について（情報提供） 

 

介護保険制度及び高齢者保健福祉の推進につきましては、日頃から格別のご理解とご尽力を賜り感謝 

申し上げます。 

これまで、公益社団法人国民健康保険中央会（以下「国民健康保険中央会」という。）において開催さ

れている「ケアプランデータ連携システム説明会」について情報提供してきました。 

今般、令和５年１月 24日（火）に開催された本説明会について、厚生労働省 YouTube チャンネルにお

いて公開したので情報提供します。 

本説明会については、皆様に周知いただき、数日で定員に達したことから、追加開催を希望されるご意

見もあったため、増員した上で、令和５年 1月 30日（月）に追加開催されたところです。しかしながら、

追加開催分についても数日で定員に達したため、国民健康保険中央会より、令和５年２月７日（火）に同

一内容の説明会を追加開催する旨、情報提供がありました。説明会の詳細については決定次第、下記の国

民健康保険中央会ホームページにおいて公開する予定ですので、適宜ご確認いただきたいと思います。 

つきましては、本情報を管内関係団体、介護サービス事業所等に対して周知いただきますよう、お願い申

し上げます。 

  

記 

 

【説明動画の掲載先】 

国民健康保険中央会ホームページ 

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

※併せて、説明会資料、令和５年 2月 7日（火）の説明会に関する情報を随時公開する予定です。 

 

なお、説明動画は、厚生労働省公式 YouTube チャンネルを使用して公開しています。 

第一部説明動画：https://www.youtube.com/watch?v=P5tW0ZeXa-0 

第二部説明動画：https://www.youtube.com/watch?v=Y-2GqOrPvPw 
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最新版の資料や、ケアプランデータ連携システムで扱う CSV ファイルのレイアウト定義である標準仕

様等と併せて、厚生労働省ホームページにおいて情報提供しています。 

○厚生労働省ホームページ「介護現場における ICT の利用促進」 

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-ict.html 

 

以上 

【厚生労働省担当】 

厚生労働省老健局高齢者支援課 

介護業務効率化・生産性向上推進室 

電話番号：03-5253-1111（内線 3876） 

e-mail： kaigoseisansei@mhlw.go.jp 
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ケアプランデータ連携システム　Q&A

質問 回答

1

1
ケアプランの標準様式以外のデータ（入院時・退院時情報等）の送信は可能なのか。 標準様式以外の情報は、PDF等で出力したものを添付ファイルとして送信可能です。

2
開発中の画面イメージを拝見したが、受信一覧において、送信元の事業所名を表示でき

ないか。

どの事業所から送付されたケアプランデータであるかが分かるよう、事業所名を表示す

る予定です。

3

本システムを導入することで転記不要になるとのことだが、どの部分が転記不要になる

のか。

現在FAXで送られてきている紙媒体のケアプランを介護ソフトに手入力しているところ

を、本システムと介護ソフトを組み合わせて運用いただくことで、手入力が不要になる

ことを意図しています。

サービス事業所側は、ケアマネ事業所から送られてきたケアプラン（予定）を、ケアマ

ネ事業所側はサービス事業所から送られてきたケアプラン（実績）を介護ソフトに入れ

るところになります。

4

メールで添付するのと何が違うのか。 ファイルを送受信するという行為自体はメールとあまり変わりません。しかし、要配慮

個人情報であるケアプランデータをやり取りするには、強固なセキュリティ対策を講じ

た本システムを利用することで安心安全に送信することが可能となります。また、メー

ルでは業務に関係の無いメール等も混在するため管理が煩雑となりますが、本システム

では送受信状況の管理が容易となります。

5

送信したケアプランデータを蓄積し、将来的に利活用する想定はあるか。 本システムはデータを蓄積しない仕様となっていますので、送受信のためにサーバに集

まったデータについては、一定期間経過後はデータが削除されます。

将来的なデータの蓄積については今後厚労省において検討される想定です。

6
送信したケアプランデータが受信側に届いたことを送信側が認識することが可能か。 受信側が事業所のPCにデータをダウンロードしたことを、送信側の送信一覧画面上で認

識することが可能となります。

7

事業所が用意するケアプランデータ連携システムクライアントは、既存の介護ソフトが

インストールされているクライアントPCと共用はできないのでしょうか。

ケアプランデータ連携クライアントをインストールするクライアントPCにつきまして

は、動作環境の条件が双方のソフト共に満たされていることを前提に、お使いの介護ソ

フトがインストールされているクライアントPCをお使いいただくことを想定しておりま

す。

2

1

ライセンス料の徴収方法をお教えください。 以下の２通りによる徴収方法を想定していますが、利用者と提供側双方の事務負担軽減

の観点から、電子請求の証明書発行手数料と同様、①を基本と考えています。

　①介護給付費からの差引

　②請求書送付による口座振り込み

2
ライセンス料が徴収される時期はいつになるのか。 令和5年4月の本稼働直後から利用される場合、令和5年4月請求（5月支払分）からの徴

収を予定しています。

3
1ライセンスあたり21,000円とのことだが、ケアプランデータ連携システムを3年間利用

する場合は、21,000円×3＝63,000円が必要になるのでしょうか。

3年間ご利用いただく場合は、合計63,000円のライセンス料となります。

利用期間については、1年間ごとの契約とする予定です。

4

新規開設事業者は、「年額「21,000円」のライセンス料と、3年ごと「13,200円」の電

子証明書発行手数料の両方が費用としてかかる。」と思いますが、この認識で合ってい

ますか？

また、すでに「13,200円」支払済みで有効期間内の介護保険伝送請求を行っている事業

所の、当該費用の内訳と金額についてご教示ください。

新規開設事業所については、お見込みの通りです。すでに介護保険伝送請求を行ってい

る事業所(有効な電子証明書をお持ちの事業所)については、ライセンス料の年額21,000

円のみの費用となります。

5

ケアプランデータ連携システム用の電子証明書発行は、「(1)既存の介護保険電子証明書

と同じ（13,200円、有効期間3年）」「(2)既存の介護保険電子証明書より安価な証明書

を新設」のいずれになるのでしょうか。

(2)既存の介護保険電子証明書より安価な証明書を新設（料金は無料）となります。なお

電子請求受付システムを利用するために既に発行済みの介護保険電子証明書（13,200

円、有効期間3年）をお持ちの場合には、お持ちの電子証明書をそのまま利用いただ

き、(2)の電子証明書の発行をしていただく必要はありません。

6

利用料金の１事業所単位の考え方は。 1事業所番号あたり21,000円が必要となります。複数事業所を運営している場合であっ

ても、同様となります。

3

1
ケアプランデータ連携システムについて、令和5年4月システム稼働は決定事項という認

識で宜しいでしょうか。

ご認識のとおり、令和5年4月システム稼働を予定しております。

2

介護給付費支払決定額通知書の記載について、ケアプランデータ連携システムの使用に

伴い、介護給付費等から差引されるライセンス料の記載は「①既存の「電子証明書発行

手数料」とは別枠で記載される」「②既存の「電子証明書発行手数料」と合算される」

のいずれを想定されていますでしょうか。

①既存の「電子証明書発行手数料」とは別枠で記載される方向で検討しています。

3

ケアプランデータ連携システムの電子証明書の管理について，代理人請求を行っている

事業所の運用がどのようになるかご教示ください。

代理請求を行ってる事業所（委任事業所）については、新たにケアプラン用の電子証明

書を取得いただき、代理人を経由せず事業所が直接システムを利用する運用を想定して

おります。 また、できるだけ早期に委任事業所への対応も検討いたします。

4

ケアプランデータ連携システムの運用は、居宅介護支援事業者及び国保中央会、国保連

合会間で連携するが、介護予防給付や事業費を計画する地域包括支援センターは居宅介

護支援事業所とは異なるため、対象外と考えてよいか。

地域包括支援センターにおいても介護サービス事業所とケアプラン等のやりとりが発生

することから、様式等が標準仕様に則っている限りは、当システムの対象となる想定で

おります。

ただし、居宅介護支援事業所に委託している場合については、対象外となります。

5

来年度予算確保のため利用申込時期を確認したい。 令和5年4月に本稼働となる想定となりますが、具体的な日程については調整中となりま

すので、改めて周知させていただきます。

6

電子請求の証明書を流用可能とのことだが、ケアマネと請求事務の担当が違う場合でも

請求事務を行う端末にケアプランデータ連携システムクライアントソフトをインストー

ルする必要があるということか。それとも異なる端末でも利用可能か。

すでに請求事務で取得いただいている電子証明書は別端末にも格納することが可能で

す。この場合の手続きは電子請求受付システムのマニュアルをご確認ください。

ケアプランデータ連携システムの仕様について

#

ケアプランデータ連携システムにかかる費用について

その他

1 / 1
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介 護 保 険 最 新 情 報 

 

 

 

 

 

Vol.１１５５ 

令和５年６月１４日 

厚生労働省老健局高齢者支援課 
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各市町村介護保険担当課（室） 
各 介 護 保 険 関 係 団 体  御 中 

← 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 

 

今回の内容 

 

「ケアプランデータ連携システム」 

利用事業所状況の掲載について 

計８枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-5253-1111（内線 ３８７６） 

FAX : 03-3595-3670 
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事 務 連 絡  
令和５年６月 14 日 

各都道府県介護保険主管課（室） 
各市区町村介護保険主管課（室） 御中 
各 介 護 保 険 関 係 団 体  
 

厚生労働省老健局高齢者支援課 
介護業務効率化・生産性向上推進室 

 
「ケアプランデータ連携システム」の利用事業所状況の掲載について（情報提供） 

 
 介護保険行政の円滑な実施につきましては、日頃から御尽力賜り厚く御礼申し上げます。 
 厚生労働省では、公益社団法人国民健康保険中央会（以下「国民健康保険中央会」という。）
が構築した「ケアプランデータ連携システム」の本格運用に伴い、介護サービス事業所等に
積極的に周知し利用勧奨いただくよう、ご協力をお願いしてまいりました。 
 今般、本システムを利用している介護サービス事業所の情報が、独立行政法人福祉医療機
構が運営する福祉・保健・医療の総合情報サイト「WAM NET」に掲載される旨、国民健康
保険中央会より情報提供がありましたので、周知いたします。 
 各都道府県･市区町村におかれては、管内関係団体、介護サービス事業所等に積極的に周
知し利用勧奨いただくとともに、各関係団体におかれても、加盟事業所等に周知・利用勧奨
いただくよう、ご協力お願い申し上げます。 
 また、国民健康保険中央会に開設されているヘルプデスクの HP に、本システムの導入に
おけるねらい・期待する効果について、最新の資料が掲載されておりますので、併せて周知
いただき、管内の介護サービス事業所への利用促進にご活用ください。 
 
【掲載先】 
○『ケアプランデータ連携システム』の利用事業所状況について 
※７月に掲載された際に改めてご周知させていただきます。 
○介護現場における生産性向上について～ケアプランデータ連携システムの導入におけるねらい・期待する効果～ 
https://www.careplan-renkei-support.jp/wp-content/uploads/sites/2/2023/06/230606_5113_seisanseikoujou.pdf 

【担当】 
厚生労働省老健局高齢者支援課 
介護業務効率化・生産性向上推進室 秋山、石内、長井、黒木 
TEL:03-5253-1111（内線 3876） 

75



「ケアプランデータ連携システム」
全国各事業所利用状況掲載について

2023年6月13日
国民健康保険中央会
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※「ケアプランデータ連携システム」全国各事業所の利用状況掲載について

・本システム稼働に伴い、既に本システムを導入された事業所や、利用をご検討されている事業所
等から、近隣地域における利用状況（申込状況）を知りたいというご要望を多くいただいているこ
とを踏まえ、事業所の利用状況（申込状況）を福祉・保健・医療の総合情報サイト「WAM NET」に
7月下旬を目途に掲載していただくよう調整しております。

・なお、本対応に伴い、「ケアプランデータ連携システム」利用規約に「WAM NETへの掲載」に関
する項目を追加する改訂を行います。

・既に利用申請をされた事業所で、個別のご事情により「WAM NET」への掲載を望まれない事業所
の情報は、上記掲載情報から削除いたしますので、本会宛てにメール(kc-careplan@kokuho.or.jp)にて、
事業所名、事業所番号、連絡先(ご担当者TEL)と、掲載を希望しない旨を添えてご連絡いただくよう
お願いいたします。

・また、掲載内容(「地図上の表記が実際の所在地と異なる」等)に相違がある等の場合も上記アド
レス宛てのメールにてご連絡をお願いいたします。

・メールにてご連絡いただく際は、必ず表題に「WAM NET掲載について」と記載をお願いいたしま
す。
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※ 利用状況のWAM NETへの掲載について(掲載イメージ)

※画面は開発中のもので、実際の画面と異なる場合があります。
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※掲載フローイメージ

4月～6月 7月初旬~中旬 7月中旬 7月下旬 8月以降

事前に、利用規約において「WAM NETへの掲載」に関する項目を追加する改訂を行います(前ページ参照)

利用
申請

介護サービス情
報公表システム
のデータを利用

※「WAM NET」への掲載を望まれない事業所(既に利用規約に同意済みの事業所含む)がございましたら、
掲載情報から削除いたしますので、本会宛てメールアドレス(kc-careplan@kokuho.or.jp)に、事業所
名、事業所番号、連絡先と、掲載を希望しない旨を添えてご連絡いただきますようお願いいたします。

※運用の開始および「WAM NET」への掲載時期
は7月下旬頃を予定しております。
詳細日程が決まりましたら改めて周知いたします

中央会
データ抽出

独立行政
法人
福祉医療
機構へ
データ提供

掲載データ確定

WAM NET掲載

定期的に
更新

データ突合

国
民
健
康
保
険
中
央
会

事

業

所

データ
調整依頼
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※利用規約追加内容(第18条)

■ 18条を（WAM NETへの掲載）とし、新規で追加します。
また、変更前18条を19条とし、19条以下同様にひとつずつずらします。

第１８条（ＷＡＭ ＮＥＴへの掲載） 

１． 国保中央会は、本システムの利用を促進するため、本システムを利用し、又は利用

しようとする事業所等が、他の事業所等による本システムの利用状況（以下「利用状

況」といいます。）をあらかじめ把握できるようにすることを目的として、システム

利用者に係る次項に定める情報（以下「本システム利用者情報」といいます。）を、

厚生労働省から提供を受ける介護サービス情報公表システムに登録されている全国の

介護サービス事業所情報の抽出情報（以下「介護サービス事業所情報」といいま

す。）と突合する方法により、独立行政法人福祉医療機構（以下「福祉医療機構」と

いいます。）に提供することができるものとします。 

２． 国保中央会が福祉医療機構に提供することができる情報の項目及び当該情報の取得

の方法は次のとおりとします。 
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※利用規約追加内容(第18条)(続き)

項目 取得の方法

事業所の名称 本システムのデータベースより抽出します

介護保険事業所番号

介護サービスコード 事業所の名称及び介護保険事業所番号を介護サービス

事業所情報と突合する方法により取得します
サービス種別

都道府県コード

市区町村コード

都道府県名

市区町村名

郵便番号

緯度

経度

事業所の所在地

介護サービス情報公表システムの事業所詳細画面の

URL
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※利用規約追加内容(第18条)(続き)

３． 福祉医療機構は、国保中央会から本システム利用者情報を受領したときは、当該シ

ステム利用者に係る本システム利用状況を、福祉医療機構が運営する福祉・保険・医

療の総合情報サイトであるＷＥＬＦＡＲＥ ＡＮＤ ＭＥＤＩＣＡＬ ＳＥＲＶＩＣ

Ｅ ＮＥＴＷＯＲＫ ＳＹＳＴＥＭ（以下「ＷＡＭ ＮＥＴ」といいます。）に掲載

することができるものとします。 

４． システム利用者は、自己に係る本システム利用状況がＷＡＭ ＮＥＴに掲載される

ことを望まない場合は、国保中央会ホームページ等に掲載する手続により、国保中央

会に対して、国保中央会が自己に係る本システム利用者情報を福祉医療機構に提供す

ること及び福祉医療機構が自己に係る本システム利用状況をＷＡＭ ＮＥＴに掲載す

ることの停止を申し出ることができます。 

５． 国保中央会は、前項の申し出を受けたときは、速やかにその旨を福祉医療機構に連

絡し、当該申し出を行ったシステム利用者に係る本システム利用者情報を廃棄させ、

当該システム利用者に係る本システム利用状況をＷＡＭ ＮＥＴに掲載することを停

止させるものとします。 

６． 国保中央会は、システム利用者の本システム利用状況又は事業所の名称、事業所の

所在地が変更されたことを知ったときは、速やかにその旨を福祉医療機構に連絡し、

ＷＡＭ ＮＥＴに掲載された当該システム利用者に係る情報を更新させるものとしま

す。 
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Vol.１１７７ 

令和５年１０月６日 

厚生労働省 老健局 高齢者支援課 
 

貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各市町村介護保険担当課（室） 
各 介 護 保 険 関 係 団 体  御 中 

← 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 

 

今回の内容 

 

「ケアプランデータ連携標準仕様 Q&A 

（2023 年 10 月版）」の送付について 

計 10 枚（本紙を除く） 

連絡先  TEL : 03-5253-1111（内線 ３８７６） 

FAX : 03-3595-3670 
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事 務 連 絡 

令和５年 10 月６日  

 

各 都道府県介護保険主管部（局）御中 

 

厚生労働省老健局高齢者支援課 

介護業務効化・生産性向上推進室 

 

 

「ケアプランデータ連携標準仕様 Ｑ＆Ａ（2023 年 10 月版）」の送付について 

 

介護保険行政の円滑な実施につきましては、日頃から御尽力賜り厚く御礼申し上げ

ます。 

 厚生労働省では、居宅サービス計画書やサービス利用票について、異なるベンダー

の介護ソフト間であってもデータ連携ができるよう、「居宅介護支援事業所と訪問介護

などのサービス提供事業所間における情報連携の標準仕様」（令和５年６月 15 日老高

発 0615 第１号、老認発 0615 第１号）をお示ししているところです。 

今般、公益財団法人国民健康保険中央会にて構築・運用が開始された「ケアプラン

データ連携システム」の利用状況等を踏まえ、別紙のとおり「ケアプラン標準仕様 

Ｑ＆Ａ（2023 年 10 月版）」をまとめましたのでお送りいたします。 

なお、国民健康保険中央会の「ケアプランデータ連携システムヘルプデスクサポー

トサイト」において、同システムのプロモーション動画を公開しているので、ご視聴

ください。 

※掲載ページ（ケアプランデータ連携システムヘルプデスクサポートサイト） 

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

 

 

 

 

【照会先】 

厚生労働省老健局高齢者支援課 

介護業務効率化・生産性向上推進室 

秋山、石内、長井、黒木 

電話番号：03-5253-1111（内線 3876） 

E-mail： kaigoseisansei@mhlw.go.jp 公式マスコットキャラクター 「ケアプー」 
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ケアプランデータ連携標準仕様 Ｑ＆Ａ 2023 年 10 月版 

 

問１ 

ケアプランデータ連携標準仕様（以下「標準仕様」という。）の活用によ

るデータ連携のメリットは何か。 

（答） 

介護サービスの利用にあたっては、サービス提供時は、居宅介護支援事業所

から居宅サービス事業所に居宅サービス計画書（1・2・3表など）、サービス

利用票（兼居宅サービス計画）(第 6表)【予定】、サービス利用票別表(第 7

表)を共有し、介護報酬請求時は、居宅サービス事業所から居宅介護支援事業

所にサービス利用票（兼居宅サービス計画）(第 6表)【実績】を共有する。 

その共有方法の多くは紙によるものであり、転記や手作業が発生する等、双

方にとって負担になっている現状がある。また、同一ベンダーの介護ソフトを

使用している場合はデータ連携が可能なケースもあるが、異なるベンダーの介

護ソフトを使用している事業所同士はデータ連携が行えないという課題があっ

た。 

標準仕様に対応した介護ソフトから出力される CSV ファイルは、通知で示し

た形式に標準化されるため、異なるベンダーの介護ソフトを使用している事業

所間であっても、国民健康保険中央会に構築・運用中の「ケアプランデータ連

携システム」を利用する等により、円滑にデータ連携ができるようになる。 

具体的には、以下のような効果が期待できる。 

①居宅介護支援事業所から送付される居宅サービス計画等の情報を含むファイ

ルを居宅サービス事業所の介護ソフトに取り込むことにより、転記不要となる

ことで、取り込んだ介護ソフトでデータの再利用が可能となり、データ入力作

業およびデータ確認作業の省力化が図れる。 

②居宅サービス事業所から送付されるサービス利用表（兼居宅サービス計画）

（第６表）【実績】のファイルを、居宅介護支援事業所に取り込むことによ

り、転記不要となることで、実績データ登録作業の省力化が図れると共に、取

り込んだ介護ソフトで計画データと実績データの差異をシステムでの自動確認

や、実績間違いによる請求返戻作業の削減に寄与できる。 

 

（参考）ケアプランデータ連携システムヘルプデスクサポートサイト 

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

厚生労働省資料  介護現場における生産性向上について 

～ケアプランデータ連携システム導入のねらいと期待される効果～ 
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問２ 

想定している共有方法は何か。 

（答） 

やり取りされる情報には要配慮個人情報が含まれる場合があるため、やり取

りする際は、「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 第 6.0

版」や「介護サービス事業所における ICT 機器・ソフトウェア導入に関する手

引き Ver.2」等を参考に、十分なセキュリティ対策を施す必要がある。 

そのため、電子メール等セキュリティ対策が十分でない媒体でのやり取りは

適切ではなく、セキュアなメディア媒体で受け渡しする他、運用中の「ケアプ

ランデータ連携システム」といった上記ガイドライン等に沿った高度なセキュ

リティを確保したデータ連携基盤上でやり取りすることを想定している。 

（参考）医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 第 6.0 版 

  https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000516275_00006.html 

介護サービス事業所における ICT 機器・ソフトウェア導入に関する

手引き Ver.2 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/ICT_Guide.pdf 

 

問３ 

標準仕様を使ってデータ連携するにあたって、事業所で必要な準備はどの

ようなものがあるか。 

（答） 

データ連携するためには、標準仕様に準じた CSV ファイルの出力・取込機能

を実装した介護ソフトが必要となる。 

当該ソフトを利用する際は、介護現場における生産性向上ガイドライン等を

参考に、課題分析を行った上で、業務フローの見直しを行いつつ、効率的な業

務フローに繋げていただきたい。 

（参考）介護現場における生産性向上 

https://www.mhlw.go.jp/stf/kaigo-seisansei.html 
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問４ 

標準仕様に準じた CSV ファイルについて、必要なデータ出力・取込機能

は、サービス種別によって異なるのではないか。 

（答） 

お見込みのとおりである。必要な機能は以下となるのでご留意いただきた

い。 
 居宅介護支援事業所 居宅サービス事業所 

出力 取込 出力 取込 
利用者補足情報 ○ - - ○ 
居宅サービス計画１表 

○ - - ○ 
居宅サービス計画１表_削除 ※ 
居宅サービス計画２表 ○ - - ○ 
第６表（サービス利用票）予定 

○ - - ○ 
第６表（サービス利用票）予定削除 ※ 
第６表実績情報 

- ○ ○ - 
第６表実績情報削除 
第７表（サービス利用表別表） ○ - - ○ 

※は任意。 ○：必要  -：不要 

 

 

問５ 

サービス利用票等を紙以外の方法でやり取りするのであれば、PDF ファイ

ルの共有で十分ではないか。 

（答） 

確かに、サービス利用票等を PDF ファイルにして共有することで、電子的に

やり取りすることが可能であり、ペーパレス化には繋がると言える。一方で、

PDF ファイルで共有する場合は、居宅サービス事業所において居宅介護支援事

業所から送付された予定、居宅介護支援事業所において居宅サービス事業所か

ら送付された実績等、送付された情報はそれぞれの事業所において手入力する

必要があるため、負担軽減は限定的となる。標準仕様を活用したデータ連携が

進むことにより、現場の負担軽減が一層進むことになると考えている。 
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問６ 

 使用している介護ソフトが標準仕様に対応しているか確認するにはどのよ

うにしたらよいか。 

（答） 

標準仕様の対応状況については、各介護ソフトベンダーにより異なっている

ため、使用している介護ソフトのベンダーに確認していただきたい。 

なお、国民健康保険中央会において構築・運用中の「ケアプランデータ連携

システム」においては、標準仕様への対応状況についてベンダーテストを実施

しており、テスト結果はベンダー各社において公表いただくこととしている。

国民健康保険中央会ホームページにおいて、テスト結果の公表情報を一覧で取

りまとめているので参考にされたい。 

 

（参考）国民健康保険中央会 [ベンダ試験関連を参照] 

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

 

 

問７ 

標準仕様について、介護ソフトベンダーは理解しているのか。 

（答） 

ケアプランデータ連携については、これまでも、介護ソフトベンダーの事業

者団体の協力を得ながら、研究等を進めてきた。 

また、標準仕様に準拠した介護ソフトの導入に対して地域医療介護総合確保

基金を活用した補助を行う等、各ベンダーにおける介護ソフトへの実装を促し

ている。 

 

問８ 

標準仕様は、居宅介護支援事業所と介護サービス事業所双方が電子的に利

用してはじめて効果的なデータ連携できるものか。 

（答） 

お見込みのとおりである。データ連携を促進し負担軽減を実現するために

は、多くの事業所が「ケアプランデータ連携システム」のような、ベンダーを

問わずにデータ連携できる基盤を利用いただくことが必要である。 
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問９ 

地域包括支援センターは標準仕様を活用したデータ連携が可能か。 

（答） 

 連携対象となるサービス種別においては、予防給付や介護予防・日常生活支

援総合事業も対象としている。地域包括支援センターが介護予防支援や介護予

防ケアマネジメント等を実施している場合は、標準仕様を活用したデータ連携

が可能となる。 

なお、委託の場合を含めて、介護予防支援や介護予防ケアマネジメントにお

いてよりデータ連携が促進されるよう、令和５年度に実施する調査研究結果を

踏まえ、令和６年度に標準仕様の改訂を予定している。 

 

問 10 

 小規模多機能型居宅介護事業所や看護小規模多機能型居宅介護事業所は、

内部にケアマネジャーが配置されており、予定・実績情報は内部で完結して

いるが、標準仕様の活用をどのように考えたらよいか。 

（答） 

ご指摘のとおり、内部で完結する場合は、必ずしも、標準仕様を活用したデ

ータ連携が行われない場合がある。一方で、外部サービスを利用する場合は、

小規模多機能型居宅介護事業所等に配置されたケアマネジャーが給付管理を行

う場合があり、そういったケースにおいては標準仕様の活用が期待できるとこ

ろである。  

 

問 11 

重要な項目が標準仕様で必須とされていないのは何故か。 

（答） 

定義書にある「必須」については、介護ソフトでデータの取込等を行う際

に、データの識別を行うために必須となる項目、という意味であり、本質的に

必要・不要という意味ではない。 

「必須」以外の項目で空白であっても、データとしては取り込むことが可

能。変更があった場合等、様々なシチュエーションを想定して、柔軟な形でデ

ータ連携が出来るように設計している。 
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問 12 

第３表が標準仕様にないのは何故か。 

（答） 

先行研究により、情報の共有は必要であるものの、データ連携して転記不要

とする効果はそれ程高くないと整理されたものである。そのため、第３表につ

いては、別途 PDF ファイルにして共有することを想定している。 

一方、当該 PDF ファイルの作成に別途手作業が発生する等、負担軽減が限定

的になっているとのご意見もいただいており、令和６年度に予定している標準

仕様改訂で一定の改善を図る予定である。 

 

問 13 

月の途中で予定が変更された場合の取扱いはどのようにするのか。 

（答） 

標準仕様に基づいて出力される CSV ファイルには、自動的に作成年月日が記

載される仕様となっており、取り込む際は最新のデータに反映されることを想

定している。そのため、 

①居宅介護支援事業所が変更されたサービス利用票の CSV ファイルを送付する 

②双方の事業所において、予定情報を変更し、実績を介護ソフトに取り込む時

に確認する 

等の運用が考えられる。 

実際の運用にあたっては、双方の事業所でよく相談して取扱いルールを定め

る等の工夫をお願いする。 

 

問 14 

送信先事業所の指定はどのようにするのか。 

（答） 

標準仕様に準じて出力された CSV ファイルのファイル名には送信先・送信元

の事業所番号が含まれており、ケアプランデータ連携システム等の連携基盤側

で自動的に送信先を判断することを想定している。 

なお、同一事業所番号で複数サービスを提供している場合に送信先・送信元

事業所を正確に特定できないという課題があると承知しており、令和６年度に

予定している標準仕様改訂で一定の改善を図る予定である。 
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問 15 

各項目の記載内容のマニュアルはないのか。 

（答） 

標準仕様は、「居宅サービス計画書標準様式及び記載要領」で示す標準様式

の各項目について、データの並び順、フォーマット等を規定したものであり、

記載内容については、記載要領に準じて対応いただきたい。 

 

（参考）居宅サービス計画書標準様式及び記載要領 

https://www.mhlw.go.jp/content/000764679.pdf 

 

問 16 

福祉用具貸与事業所において、宅介護支援事業所から送付されるサービス

利用票（提供票）には、福祉用具貸与事業所が報酬請求するのに必要な、

TAIS コード又は福祉用具届出コード（以下、商品コードという）の情報が含

まれないため、CSV データを取込んでも再度商品コードを入力しなければな

らず、非効率ではないか。 

（答） 

ご指摘のとおりの課題があると認識している。目指すべき理想像としては、

福祉用具専門相談員が作成する「福祉用具サービス計画書」、介護支援専門員

が作成する「サービス利用票（提供票）」の双方で商品コードを含むデータを

やり取りすることが出来ることであり、令和６年度に予定している標準仕様改

訂で一定の改善を図る予定である。このことにより、居宅介護支援事業所、福

祉用具サービス事業所双方において、転記・計算し直しが不要となり、負担軽

減のみならず、返戻の防止にも繋がるものと考えている。 

なお、既に本システムを利用開始した居宅介護支援事業所においては、商品

コードを含めた提供票で双方やり取りするよう、福祉用具貸与事業所と調整し

た例や、福祉用具貸与事業所において提供票の CSV ファイルを介護ソフトに取

り込まずに送受信の証跡として活用している例があると承知している。 
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問 17 

自治体からの指導により、第 6表について、利用者の同意が得られたサイ

ン入りのものを事業所に交付している。ケアプランデータ連携システムで共

有する場合は、どのように整理すればいいのか。 

（答） 

「居宅介護支援事業所に保管するケアプラン」と「利用者とサービス事業

所に交付するケアプラン」の取り扱いは異なるため、切り分けて考えるべき

である。 

ケアプラン原案は、文書による利用者の同意を得た上で、ケアプランとし

て居宅介護支援事業所に保管するとともに、利用者等に交付される。また、

居宅介護支援事業所に保管する第 6表（控）に利用者の確認を受けることと

している。 

ケアプラン原案に対する利用者の同意や第 6表（控）の確認については、

電磁的方法によらない場合は、利用者の署名等が必要となる。相手方の承諾

を得れば、利用者の同意や確認を電磁的方法で行うことができ、電子署名や

利用者同意を確認した電子メールの保管等の方法で行うことができる。この

ように、文書の真正性は、居宅介護支援事業所に保管する署名等の同意文書

又は電磁的方法による取扱い（電子署名や電子メール）を確認することで把

握できる。 

このため、ケアプランデータ連携システムを利用してケアプランを電子的

に連携する場合においても、サービス事業所が第 6表の利用者の同意の有無

を確認する必要はない。同様に、ケアプラン原案に対する利用者の同意の有

無についても、サービス事業者が確認する必要はない 

ケアプランデータ連携システムの利用を見据え、文書負担軽減の観点か

ら、自治体においても、ケアプランにおける電磁的記録や電磁的取扱いを踏

まえた取扱いをするよう、取組を進めていただきたい。 

 
参考１：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 

第十三条 指定居宅介護支援の方針は、第一条の二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。 

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。 

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。 

 
参考２：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 
 別紙１ （居宅サービス計画書記載要領） 
 ６ 第６表：「サービス利用票（兼居宅サービス計画）」 
  ⑬「利用者確認」 

居宅介護支援事業者が保存するサービス利用票（控）に、利用者の確認を受ける。ただ
し、利用者が作成した場合は、記載する必要はない。 
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問 18 

提供票は事業所に保管することが義務づけられているが、運営指導の際

に、印刷した提供票が必要となるのではないか。 

（答） 

「介護保険施設等運営指導マニュアル」（令和４年 3月）において、「運

営指導においては、介護保険施設等において作成、保存等が行われている各

種書面について、当該書面に代えて電磁的記録により管理されている場合

は、ディスプレイ上で内容を確認することとし、別途、印刷した書類等の準

備や提出は求めないようにしましょう。」と自治体に対して示しており、ケ

アプランデータ連携クライアント上に蓄積されたデータもその対象となる。 

 

（参考）介護保険施設等運営指導マニュアル 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/

kaigo_koureisha/shidou/index.html 

 

93



 

介 護 保 険 最 新 情 報 

 

 

 

 

 

Vol.１２０４ 

令和６年１月 30 日 

厚生労働省老健局高齢者支援課 
 

 貴関係諸団体に速やかに送信いただきますよう

よろしくお願いいたします。 

各都道府県介護保険担当課（室） 
各市町村介護保険担当課（室） 
各介護保険関係団体     御 中 

← 厚生労働省老健局高齢者支援課 
 

今回の内容 

 

ケアプランデータ連携システム 

「かんたんシミュレーションツール」 

の公開について（情報提供） 
 

計５枚（本紙を除く） 

連絡先  T E L  : 03-5253-1111（内線 3876） 

FA X  : 03-3595-3670 
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事 務 連 絡 

令和６年１月 30日 

各 都道府県介護保険担当課（室） 

各 市区町村介護保険担当課（室） 御中 

介 護 保 険 関 係 団 体 

厚生労働省 老健局高齢者支援課 

介護業務効率化・生産性向上推進室  

 

ケアプランデータ連携システム「かんたんシミュレーションツール」 

の公開について（情報提供） 

 

厚生労働行政の推進については、平素から格別のご高配を賜り厚く御礼申し

上げます。 

介護現場の負担軽減や職場環境の改善は、介護人材の確保が喫緊の課題とさ

れる中で重要な課題です。そこで取り組みの一環として、居宅介護支援事業所と

介護サービス事業所の間で毎月やり取りされるケアプランのうち、サービス提

供票（予定・実績）を安全な環境で効果的なデータ連携を可能とする「ケアプラ

ンデータ連携システム」が国民健康保険中央会において構築され、令和５年４月

より稼働しています。 

運用主体の国民健康保険中央会からは、事業所の皆様から『どの程度費用対効

果が見込めるか知りたい』『自身の事業所の規模に合うか分からない』といった

声を頂いていると聞いております。このような声に応えるため、今般、導入後の

費用対効果をかんたんに診断できる「かんたんシミュレーションツール」を作成

し、ケアプランデータ連携システムヘルプデスクサポートサイトに公開した旨、

国民健康保険中央会より情報提供がありました。 

各都道府県・市区町村、介護保険関係団体の皆様におかれましては、管内関係

団体、介護サービス事業所等に確実に周知いただきますようお願いいたします。 

 

※本ツールは令和 2年度老人保健健康促進事業「介護分野の生産性向上に向けた ICTの更

なる活用に関する調査研究」に基づいて算出しており、シミュレーション数値は主に居

宅介護支援事業所における概算値であると聞いております。 
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【シュミュレーションツールの概要】 
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【掲載場所およびダウンロード方法】 

・ケアプランデータ連携システム ヘルプデスクサポートサイト内からご利用い

ただけます。管内介護事業所及び 会員事業所に情報提供いただき、より多く

の事業所様に本システムの導入を検討いただけるよう推奨頂きますようお願

いいたします。 

 

・下図赤枠内より使い方ガイド(PDF)とシミュレーションツール(Excel ファイ

ル)をダウンロードできます。 

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

 

 

・シミュレーションツールの概要/使い方ガイドも掲載しています。 
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【ケアプランデータ連携システムに関するお問い合わせ先】 

・ケアプランデータ連携システムヘルプデスクサポートサイト問い合わせフ

ォーム（https://www.careplan-renkei-support.jp/contact/index.html） 

・電話番号：0120-584-708 受付時間：09:00～17：00（土日祝日は除く） 

 

また、ヘルプデスクサポートサイトを大幅リニューアルしました。サイトデザ

インのリニューアル、有識者様やご利用事業所様のインタビューページ、ならび

に公式キャラクター「ケアプー」のコンテンツページなどを新設しました。 

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


指 第 １ ３ ７ １ 号   

令和６年２月１６日   

 

 指定居宅介護支援事業所 管理者 様 

 

倉敷市長 伊 東 香 織     

（保健福祉局指導監査課扱い）    

 

令和６年度以降に居宅介護支援事業者が介護予防支援事業者の指定を 

受ける場合の取扱いについて（通知） 

平素から倉敷市の介護保険事業の運営に御理解、御協力を賜り、厚くお礼申し上げます。 

さて、令和６年度の介護保険法の改正に伴い、居宅介護支援事業者が介護予防支援事業

者の指定を受けることが可能となります。 

つきましては、令和６年４月１日から介護予防支援事業者の指定を受ける場合は、下記

のとおり手続きいただくようお願いします。（令和６年４月１日以降に書類を提出する場合

は、３月中に改訂予定の「申請・届出の手引き（令和６年４月版）」の内容をご確認のうえ、

所定の書類をご提出ください。） 

なお、倉敷市では、介護予防支援事業者の指定に当たり、市が設置する介護保険地域密

着型サービス等運営専門分科会にて審議を行う必要があります。当該分科会の開催スケジ

ュールによっては御希望の指定日に沿えない場合がございますので、介護予防支援事業者

の指定を受ける予定がある場合には、あらかじめ書類の提出期限より前にご相談ください。 

 

記 

１ 提出書類（指導監査課ホームページ＞指定（許可）関連＞介護保険事業者の申請の

手引き・様式＞(14)介護予防支援＞申請書・各種様式に掲載） 

(１) 指定介護予防支援事業所指定申請書 

(２) 指定介護予防支援事業者の指定に係る記載事項（付表） 

(３) 登記事項証明書（※１、※２） 

(４) 従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表（事業開始月のもの） 

(５) 運営規程 

(６) 利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要（参考様式４） 

(７) 損害賠償保険の加入者証の写し等（※１） 

(８) 誓約書（参考様式６） 
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※１ (３)、(７)については、介護予防支援事業の開始に伴い変更がある場合のみ

添付してください。 

※２ 法人の事業目的に「介護予防支援事業」が必要です。事業の指定日までに登

記の変更が間に合わない場合は、完了次第御提出ください。 

 

２ 提出期限 

  指定を受ける日（原則毎月１日）の前々月の末日 

※令和６年４月１日から指定を受ける場合には、令和６年２月２９日（木）までに

御提出ください。 

 

３ 留意事項 

(１) 新たに指定を受ける介護予防支援事業所の事業所番号は、現在指定を受けてい

る居宅介護支援事業所と同じ番号が付番されます。 

(２) 居宅介護支援の指定申請との同時申請も可能です。 

(３) 介護支援専門員１以上（居宅介護支援事業所との兼務可）の配置が必要です。 

(４) 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

を除き、管理者は主任介護支援専門員である必要があります。なお、管理業務に

支障がない場合に限り、事業所の介護支援専門員等との兼務が可能です。 

(５) 介護予防支援事業の指定を受けない場合であっても、引き続き地域包括支援セ

ンターから介護予防支援の委託を受けることができます。 

(６) 介護予防・日常生活支援総合事業における第１号介護予防支援事業（介護予防

ケアマネジメント）については、地域包括支援センターから委託を受けた場合の

み可能です。 

【介護予防ケアマネジメントとは】 

・基本チェックリストにより「事業対象者」となった方、又は 

・要支援１又は２の認定を受けた方で、介護予防・日常生活支援総合事業のみを利用する方 

に対して提供されるケアマネジメントサービスです。 

 

 

＜提出先及び問合せ先＞ 

〒７１０－８５６５  

倉敷市西中新田６４０番地 

 倉敷市保健福祉局 指導監査課  

 電 話：０８６－４２６－３２９７ 

 メール：audiwlf@city.kurashiki.okayama.jp 
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大丈夫？
知らず知らずのうちに

“不適切なケアマネジメント事例”
を作り出していませんか？

住宅型有料老人ホーム、
サービス付き高齢者向け住宅における

ケアマネジメントの考え方

住宅型有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅の
入居者を担当されるケアマネジャーの皆様へ

2022 年 3 月
令和 3 年度 厚生労働省 老人保健健康増進等事業

「サービス付き高齢者向け住宅等における
適正なケアプラン作成に向けた調査研究」

事務局・編集　株式会社日本総合研究所
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はじめに
本冊子作成の狙い
◦ 住宅型有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅（以下、「高齢者向け住まい」または「住まい」といいます）

は合計の入居定員が 50 万人（2020 年時点）を超え、高齢期の「住まい」の重要な一角を占めています。

◦ 一方で、これらの住まい運営法人によって、利用者の意思に沿わない提供者都合のサービス提供が行われている

等の問題もしばしば指摘され、適正な運営が求められる状況にあります。こうした高齢者向け住まいにおいて、入

居者の状態に応じて適切なサービスが提供されるには、「ケアマネジメント」が適切に行われていることが重要な

要素の一つです。

◦ ここでは、故意や悪意ではないにせよ、慣例のような形も含めて、不適切なケアマネジメントやサービス提供に陥っ

ている事例などを確認し、具体的に振り返りができる資料として作成しています。

◦ ケアマネジャーの皆様が置かれた状況次第では、様々な関係者との関係性の観点等から、対応に困る場面もある

かと思います。しかし、不適切な対応等を知っておくことは自分自身のケアマネジャーとしての立場を守ることに

もつながりますので、是非確認してみてください。（後半では、困ったときの相談先についても記載しています。）

住宅型有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅に求められる役割

高齢者向け住まいにおけるケアマネジメントのあるべき姿

◦ 住宅型有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅は、高齢者が介護が必要になっても、安心して自分らしく生

活できるための住まいとして、高齢化が進む中での役割が大きくなっています。

◦ サービス提供の元となるケアプランは、ケアマネジメント、とりわけ、アセスメントやモニタリングのあり方に、そ

の内容が大きく左右されるため、あるべき姿を以下のようにとらえておくことが必要です。

◆ 高齢者向け住まいは、適正な運営により、地域住民へ「魅力的な住まいの選択肢」を提供することができ、高

齢者の安心・安全な日常生活に寄与するもの

◆ 「住まい」「ホーム」部分と「介護サービス」が、それぞれ独立していることにより、「施設」ではなく、入居者の「自

宅」として、その人に最適な住環境を提供できることが、これらの制度の大きな利点であり、求められる役割

◆ こうした高齢者向け住まいにおいて、入居者の状態に応じて、適切なサービスが提供されるためには、ケアマネ

ジメントが適切に行われていることが重要な要素

◆ 入居者本人にとっての自立支援および重度化防止、困りごとの解消・改善につながる最適なケアを、多職種協働

のチームケアを通じて提供することで、その人の生活の質を上げること・望む暮らしを実現することに、ケアマ

ネジメントの目的をしっかりと据える

◆ この点、本質は高齢者向け住まいと、一般在宅で変わることがない
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住宅型有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住
宅における「不適切」なケアマネジメントの考え方
◦ 高齢者向け住まいのケアマネジメントのあるべき姿については、それぞれの入居者の状態や置かれた状況等、個別

具体的なケースで異なるため一概に示すことは困難ですが、「不適切」と疑われる可能性があるケアマネジメントとし

ては、例えば下記のようなものが挙げられます。

※ 下記事項については状況次第（文脈次第）で適切とも不適切ともなり得ます。

例えば、「ケアプランが画一的なものとなっている」ことのみをもって不適切であると断定することはできない点に留

意が必要です。むしろ、その事象が生じている背景として、入居者の意思や状態等の十分な把握（アセスメント・モ

ニタリング）とそれに応じた的確なサービス選定ができているかどうか等に着目することが求められます。

※ また、本資料の事例等では、住まいに併設している介護サービス事業所の活用時に不適切な場合があるといったケー

スも挙げていますが、住まいに併設されたサービスやケアマネジャーが活用されること自体に問題があるわけではあ

りません。むしろ、併設事業所については、常に変化する状況に応じた機動的な対応が可能であるといったメリット

等もあることに留意が必要です。

個別性の欠如1
利用者個々の意向や課題が考慮されることなく、ケアプランが画一的なものとなっている

過剰なサービス2
利用者の意向や状態を考慮せず、アセスメントからは必要性が見いだせない住まい事業者と同一法人によるサービスを、
ケアプランに設定している（その結果として区分支給限度基準額上限までサービスが設定されている、など）

サービスの不足3
本人の希望するサービスや客観的に必要性の高いと考えられるサービスがケアプランに組み込まれていない、あるい
は検討自体なされていない（ケアマネジャーから見て利用者にとって必要なサービスをケアプランに位置付けること
が難しい場合がある）

事業所選択の権利侵害の懸念4
住まいと同一法人が提供するサービスの利用を、合理的な理由もなく、また利用者の意向も踏まえずに利用者に求
めており、この対応にケアマネジャーも同調している（同調せざるを得ない状況にある）

ケアマネジメントサイクルの問題5
ケアプランの見直しが法定のタイミング（認定更新時や区分変更時）以外では、ほとんど行われていない

ケアマネジャー自身の悪意の有無にかかわらず、
高齢者向け住まいから要求されるがままに

高齢者向け住まいに配慮して、
利用者の意思に沿わない

不合理なケアプランを作成することは不適切
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①デイ以外では食事ができないを示すイラスト
⇒入居者がデイの食堂（表現が難しければ『デイ○○ 食堂』などといった看板を掲げる）で
嫌そうに食事をしている様子

③住まい職員にケアプランの話が通じない、というイラスト
⇒入居者が一生懸命職員に対して話をするが（吹き出しで

「別の介護サービス」・「前に使ってたサービス事業所」など）、
住まい職員はあまり理解できていない様子

④家賃値引きのイラスト
⇒住まい職員が「月額12万円にするのでこのサービスを使ってください」（吹き出し）と、

「月額：15万」と記載してある契約書を持って契約の説明をしている様子

⑥外部のサービスは×というイラスト
⇒入居者が外部サービスを使いたいと説明するも

（「吹き出しで「デイケア」、「訪問リハ」）、職員（「住まい職員」というゼッケン）が
デイ職員（「同一法人デイ職員」というゼッケン）を勧めている様子

①デイ以外では食事ができないを示すイラスト
⇒入居者がデイの食堂（表現が難しければ『デイ○○ 食堂』などといった看板を掲げる）で
嫌そうに食事をしている様子

③住まい職員にケアプランの話が通じない、というイラスト
⇒入居者が一生懸命職員に対して話をするが（吹き出しで

「別の介護サービス」・「前に使ってたサービス事業所」など）、
住まい職員はあまり理解できていない様子

④家賃値引きのイラスト
⇒住まい職員が「月額12万円にするのでこのサービスを使ってください」（吹き出し）と、

「月額：15万」と記載してある契約書を持って契約の説明をしている様子

⑥外部のサービスは×というイラスト
⇒入居者が外部サービスを使いたいと説明するも

（「吹き出しで「デイケア」、「訪問リハ」）、職員（「住まい職員」というゼッケン）が
デイ職員（「同一法人デイ職員」というゼッケン）を勧めている様子

具体的な“不適切なケアマネジメント”事例

デイが週 2 日から 5 日に。
「行かないと食事ができませんよ」

事例1
A さん

高齢者向け住まいが運営するデイサービスを週 5 日利用するよう提案
された。自宅で生活しているときは、デイサービスは週2回だったのに…。

「入浴日の週 2 回利用で十分」との希望をケアマネに伝えたら、「他の
入居者にも毎日利用してもらっています。デイに行かないと食事が取れ
ませんよ」と取り合ってもらえなかった。

①個別性の欠如、②過剰なサービス、④事業所選択の権利侵害

ケアプランの説明がされないまま入居。
住まい職員は介護サービスや
ケアプランを理解していない

事例 3
C さん

入居後のケアマネが事前に決まっているにもかかわらず、ケアプ
ランの説明がされないまま入居。契約時には住まいから「まかせ
てください。大丈夫ですよ」と言われたが、住まいに対して介護
サービスの内容に関する希望や説明のお願いを伝えても回答が
なく解決しない。本当はケアマネからしっかり説明を受けたい。

⑤ケアマネジメントサイクルの問題

体調が悪くてもデイサービスへ。
休む場所もなくつらい…

事例 2
B さん

デイサービスに毎日行くケアプランになっているが、体調が悪く部屋で休み

たいと伝えても、「デイサービスで休んでください」と言われ、毎日１階のデ

イサービスに連れていかれる。

デイサービスを減らしてほしいとケアマネに相談しても、取り合ってもらえない。

①個別性の欠如、②過剰なサービス、④事業所選択の権利侵害

こんな対応、していませんか？ 見逃していませんか？
見て見ぬふりをしていませんか？
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「これって、入居者第一じゃないですよね？」

介護サービスの利用が、
住まいの値引きの条件に！
※住まいの契約上の不適切事例

事例 4
D さん

入居契約時に、値引き（月額 1〜2 万円）することを条
件に介護サービスの利用を強要された。契約書上は本
来の正当な金額表示であり、値引きに関する文章は存
在しない…。

④事業所選択の権利侵害

④事業所選択の権利侵害

専門リハビリが必要なのに、
外部法人のサービスは利用できない

事例 6
F さん

専門的なリハビリを受けたくて通所リハビリを利用したい
とケアマネに伝えたが、外部の介護保険サービスは利用で
きないと言われ、高齢者向け住まいが運営しているデイサー
ビスの利用を継続させられた。

値引きを条件に、
本人の自由や都合が無視され、

通院もできない
※住まいの契約上の不適切事例

事例 5
E さん

住まいの法人から、「うちの介護保険サービスを利用して、私的な
外出・病院受診など含めて住まいの都合に合わせてスケジュール
してくれれば、料金を毎月 1 万円値引する」と言われた。
これではサービスが多い平日は外出できないと言われたことと 
同じ。自由な時間が多い日曜日には病院が休みなので困っている。

②サービスの不足、④事業所選択の権利侵害

こんな対応、していませんか？ 見逃していませんか？
見て見ぬふりをしていませんか？

①デイ以外では食事ができないを示すイラスト
⇒入居者がデイの食堂（表現が難しければ『デイ○○ 食堂』などといった看板を掲げる）で
嫌そうに食事をしている様子

③住まい職員にケアプランの話が通じない、というイラスト
⇒入居者が一生懸命職員に対して話をするが（吹き出しで

「別の介護サービス」・「前に使ってたサービス事業所」など）、
住まい職員はあまり理解できていない様子

④家賃値引きのイラスト
⇒住まい職員が「月額12万円にするのでこのサービスを使ってください」（吹き出し）と、

「月額：15万」と記載してある契約書を持って契約の説明をしている様子

⑥外部のサービスは×というイラスト
⇒入居者が外部サービスを使いたいと説明するも

（「吹き出しで「デイケア」、「訪問リハ」）、職員（「住まい職員」というゼッケン）が
デイ職員（「同一法人デイ職員」というゼッケン）を勧めている様子

①デイ以外では食事ができないを示すイラスト
⇒入居者がデイの食堂（表現が難しければ『デイ○○ 食堂』などといった看板を掲げる）で
嫌そうに食事をしている様子

③住まい職員にケアプランの話が通じない、というイラスト
⇒入居者が一生懸命職員に対して話をするが（吹き出しで

「別の介護サービス」・「前に使ってたサービス事業所」など）、
住まい職員はあまり理解できていない様子

④家賃値引きのイラスト
⇒住まい職員が「月額12万円にするのでこのサービスを使ってください」（吹き出し）と、

「月額：15万」と記載してある契約書を持って契約の説明をしている様子

⑥外部のサービスは×というイラスト
⇒入居者が外部サービスを使いたいと説明するも

（「吹き出しで「デイケア」、「訪問リハ」）、職員（「住まい職員」というゼッケン）が
デイ職員（「同一法人デイ職員」というゼッケン）を勧めている様子
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個別性の欠如1
利用者個々の意向や課題が考慮されることなく、ケアプランが画一的なものとなっている

◦ 個別性の欠如により利用者個々の意向や課題が考慮されることなく、ケアプランが画一的なものとなっている不適切

な状況としては、具体的には例えば、下記のような場合が想定されます。

* 事例１，２を参照のこと

先輩ケアマネジャーからのアドバイス

【チェックポイント】 ウチに入居する場合は、
皆さんこのデイサービスを

利用することになってますよ
� （住まい職員）

「入居者の多くが、似たようなサービス内容のケアプランになっていること」自体ではなく、
そのサービスを活用する背景としてのアセスメントが十分かどうかに着目しましょう！

一人ひとりの利用者にとって、「なぜこのサービスが必要なのか」
ということを、「常に意識し」アセスメントすることが重要です。

本人の意向を踏まえた適切なサービスの選定のためには、
居住環境だけでなく利用者の心身状態・生活上の課題を確認することが必須。

自宅を離れ不安を抱えて入居している方もおり、
その価値観や生活歴などについても丁寧に確認することが必要です。

チェックが入った場合には P11の留意点も確認してみましょう！
また、困ったときの相談先等については、P12 を参照してください！（次頁以降も同様）

ウチに入居されるんだから、
大体介護度も暮らしぶりも

似たようなものだから、
みんな毎日デイに通ってもらおう
� （住まい職員）

しんどい日は
休みたいのに…

わたしは入浴日の
利用だけでいいのに

 �本人の希望よりも、特定法人（住まいと

同じなど）のサービスを優先したプラン

になっていませんか？

 �「同じ住まいに住んでいる＝同じような

ニーズ」と考え、個別のアセスメントが

十分でないまま、同じサービスをプラン

に組み入れていませんか？

以下では、不適切な対応の例を紹介します。
ご自身ならびに周囲でこうした対応が行われていないか、チェックしてみましょう。

アセスメントで把握した

状況やニーズをケアプランに

反映していない

-06-
106



過剰なサービス2
利用者の意向や状態を考慮せず、アセスメントからは必要性が見いだせない住まい事業者と同一法人によるサービス
を、ケアプランに設定している（その結果として区分支給限度基準額上限までサービスが設定されている、など）

◦ 利用者の意向や状態を考慮せず、アセスメントからは必要性が見いだせない住まい事業者と同一法人によるサービス

を、ケアプランに設定している不適切な状況としては、具体的には例えば下記のような場合が想定されます。

* 事例１，２を参照のこと

先輩ケアマネジャーからのアドバイス

【チェックポイント】

入居者の心身状態・生活上の課題をアセスメントした上で
必要なサービスを位置づけることが基本です！

介護報酬を得ることを目的として、合理的な理由なく区分支給限度基準額上限まで
サービスを盛り込むことは、アセスメントせずにケアプランを作成することと変わりません。

住まいや併設事業者からこうした過剰サービスを要請されることもあるかもしれません。
そうしたときには、まず「自分の責任で作成するケアプランが、本当にこれでよいのか」

ということを、自分自身に問いかけてみましょう。
また、対応に困ったら、信頼できる職場の先輩等にも相談してみましょう。

1階のデイサービスで
日中を過ごしてもらうのが

よいですよ
� （住まい職員）

デイサービスに
いかないと

食事ができませんよ
� （住まい職員）

元気だし、
自分で自分のことは

やりたいから
こんなサービスは
いらないけど…

皆さんそのように
されてますよ

� （ケアマネジャー）

しんどい日は
デイサービスを
休みたいけど…

 �住まいとの間で、住まい併設のデイサー

ビスなどを積極的に活用するよう取り

決めがされていて、ご本人の要望や状

態に関係なく、併設された事業所のサー

ビスの利用をプランに組み込んでいま

せんか？

 �追加サービスが客観的に不要な状態で、

ご本人の希望もないのに、区分支給限

度基準額に余裕があるだけで、安易に

サービスを追加していませんか？

以下では、不適切な対応の例を紹介します。
ご自身ならびに周囲でこうした対応が行われていないか、チェックしてみましょう。
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サービスの不足3
本人の希望するサービスや客観的に必要性の高いと考えられるサービスがケアプランに組み込まれていない、あるい
は検討自体なされていない（ケアマネジャーから見て利用者にとって必要なサービスをケアプランに位置付けること
が難しい場合がある）

◦ サービスが不足しており、本人の希望するサービスや客観的に必要性の高いと考えられるサービスがケアプランに組み込ま

れていない、あるいは検討自体なされていない不適切な状況としては、具体的には例えば下記のような場合が想定されます。

【チェックポイント】

 �住まいとの間で優先的に活用を取り決めら

れているサービスが区分支給限度基準額

を使っているため、ご利用者が、より必要

なサービスを追加できなくなっていること

はありませんか？

 �アセスメントが法定のタイミングのみで、

形だけになっているために、ご本人の要望

や状態変化をプランに反映できないケース

はありませんか？

 �住まいと同じ法人には医療系サービスがな

い場合などに、（その法人の）別サービスを

優先していて、医療関連のアセスメントや

サービス提供が不足していることはありま

せんか？

ウチの
ご入居者さんは、
みなさん週５日、

ここの訪問介護を
利用してもらいます
� （住まい職員）

専門的な
リハビリが
必要です

訪問介護以外の
サービスを

利用したいのに、
限度額がいっぱいで

利用できない

プランの見直しのタイミングは
法律できまっていますから…

� （住まい職員）

専門の人でなくても、
ウチの職員で

対応できますよ
� （住まい職員）

最近こんな
感じだからサービスを
見直したいんだけど…

* 事例 6 を参照のこと

先輩ケアマネジャーからのアドバイス

ある時点での不足感だけでなく、普段から十分なアセスメントがあるか、
これにより適切なサービス選択ができているかを確認しましょう！

特定のサービスの利用で区分支給限度基準額が占められているようなケースでは、
本当に利用者にとって、そのサービスがそれだけ必要なのかを振り返ってみましょう。

サービス不足解消のためには、多職種の視点が重要です。
改めて主治医等と相談したり、利用者や家族にも提案・相談しつつ必要なサービスを検討しましょう。

以下では、不適切な対応の例を紹介します。
ご自身ならびに周囲でこうした対応が行われていないか、

チェックしてみましょう。
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事業所選択の権利侵害の懸念4
住まいと同一法人が提供するサービスの利用を、合理的な理由もなく、また利用者の意向も踏まえずに利用者に求
めており、この対応にケアマネジャーも同調している（同調せざるを得ない状況にある）

◦ 住まいと同一法人が提供するサービスが合理的な理由なく優先され、また利用者の意向も踏まえずに利用者に求めてお

り、事業所選択の権利侵害の懸念がある不適切な状況としては、具体的には例えば下記のような場合が想定されます。

【チェックポイント】

 �本人が他の事業所のサービスを希望してい

るのに、その理由や必要性を十分に検討せ

ず、同じ法人の事業所サービスを優先して

いませんか？

 �住まい側から明確な指示がなくても、なん

となくの「配慮」で、住まいの法人が運営

している事業所のサービスをプランに組み

込んでいませんか？

 �入居後は、それまで利用していた事業所の

サービスから、住まいと同じ法人が運営す

るサービスに移行するのが当たり前の雰囲

気となっていて、本人が継続利用したくて

もできない状況になっていませんか？

ウチには、訪問介護もケアマネ事業所もありますから、
他の事業所を使わなくても全部お世話できます

だから他の事業所を使う必要は一切ありませんし、
手続きが面倒なので使わないでください

� （住まい職員）

ウチのサービスを利用すれば
住まいの料金は割引します

� （住まい職員）

専門リハだから、
外部を利用したいのに…

訪問介護は
週５日も

いらないんだけど…

* 事例 1、2、4 〜 6 を参照のこと

先輩ケアマネジャーからのアドバイス

「同一法人やその併設事業所のサービスを利用してもらうこと」自体が不適切なのではなく、
「合理的な理由なく本人がサービスや事業所を選択する意思に反して、利用させること」が問題です。

利用者自身によるサービスの選択は、利用者の基本的権利ですが、住まい等から、
権利侵害につながる併設事業所の利用を要請されることもあるかもしれません。

利用者・家族にもこの権利を理解してもらいつつ、
悩んだら信頼できる職場の先輩等に相談しましょう。

以下では、不適切な対応の例を紹介します。
ご自身ならびに周囲でこうした対応が行われていないか、チェックしてみましょう。
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ケアマネジメントサイクルの問題5
ケアプランの見直しが法定のタイミング（認定更新時や区分変更時）以外では、ほとんど行われていない

* 事例 3 を参照のこと

◦ ケアプランの見直しが法定のタイミング（認定更新時や区分変更時）以外では、ほとんど行われていない場合等に見られ

る、ケアマネジメントサイクルのあり方として不適切な状況としては、具体的には例えば下記のような場合が想定されます。

【チェックポイント】

 �住まいと居宅の間で、なるべくケアプランを変更しない方
針があり、アセスメントやモニタリングは必要最小限にと
どまっていることはありませんか？
 �状況の変化やご本人・ご家族からの相談など、新たな情報
がケアマネジャーに届いた場合でも、対応しないケースは
ありませんか？
 �ご利用者の状態に大きな変化があっても、法定のタイミ
ングまで状況確認をしないなどのケースはありませんか？

 �入居時にケアプランの説明をしない、相談があった場合
も住まい職員が説明するなどのケースはありませんか？

 �利用票のサインを、住まい職員が代筆していることはあ
りませんか？

 �同じ住まいでは、居室がすべて同じであるという考えの
もと、併設されたサービス利用時等に、モニタリングを
まとめて行っていませんか？
 �そのため、居室内の状況を確認していないなどはありま
せんか？

ここの間取りは
全部同じだから、
部屋は見なくて

いいよね
� （ケアマネジャー）

ケアプランの見直しは、
法定のタイミングと

しましょう�（住まい職員）

大丈夫です、
お任せください！

（といって説明をしない）
� （住まい職員）

わかりました
（○○さんは変えたい
みたいだけど…）
�（ケアマネジャー）

住まいの
職員さんは

何もわかって
ない…

ケアマネさんにも
相談できない…

先輩ケアマネジャーからのアドバイス

アセスメントの頻度が高ければ適切というわけではありません。あくまで「利用者の状態や要望の変
化をタイミングよく捉えてケアプランに反映すること」を目的に、アセスメントを実施しましょう。

特に住まい併設の居宅の場合は、普段から利用者に近い場所にいる、という強みも生かしましょう！

住まい側との取り決めなどにより意図的にケアプランの見直しを行わない、このためアセスメントや
モニタリングも法定のタイミング以外では行わないこととしている、といったことは、あってはなりません。

特に入居後は状態が変わりやすいため、再アセスメントなども検討してみましょう。

以下では、不適切な対応の例を紹介します。
ご自身ならびに周囲でこうした対応が行われていないか、チェックしてみましょう。
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◦ 前掲の１～５の各不適切事例においては、以下の点に留意して対応しましょう。また、結果だけをもって「不適切」と

することはできないことにもご留意ください。

※ これらは、あくまで十分なアセスメントや多職種連携、法令で定められた頻度の状況確認等の必要な対応が前提で

あるということに、ご注意ください。

個別性の欠如1
利用者個々の意向や課題が考慮される
ことなく、ケアプランが画一的なもの
となっている

その結果として、ケアプラン上に示

される記載がそれぞれの入居者で類

似する内容になっている場合には「不

適切な事例」には該当しません。

その結果として、入居者のケアプラ

ンに区分支給限度基準額上限まで

サービスが盛り込まれている場合に

は「不適切事例」には該当しません。

過剰なサービス2
利用者の意向や状態を考慮せず、アセ
スメントからは必要性が見いだせない住
まい事業者と同一法人によるサービス
を、ケアプランに設定している （その結
果として区分支給限度基準額上限まで
サービスが設定されている、など）

ケアプラン上に示されるサービス内

容が、仮にある一つの側面から見た

際に不足していると思われるといっ

た場合であっても、その結果として

の記載であれば「不適切事例」には

該当しません。

サービスの不足3
本人の希望するサービスや客観的に必
要性の高いと考えられるサービスがケ
アプランに組み込まれていない、ある
いは検討自体なされていない （ケアマ
ネジャーから見て利用者にとって必要
なサービスをケアプランに位置付ける
ことが難しい場合がある）

事業所選択の権利侵害の懸念4 仮に住まいに併設された事業所から

多くの入居者がサービス提供を受け

ているといった場合であっても、そ

の結果としてのサービス提供であれ

ば「不適切事例」には該当しません。

住まいと同一法人が提供するサービスの
利用を、合理的な理由もなく、また利用
者の意向も踏まえずに利用者に求めてお
り、この対応にケアマネジャーも同調して
いる （同調せざるを得ない状況にある）

単にケアプランの見直しが法定のタ

イミング以外で行われていないこと

をもって、「不適切な事例」とはなり

ません。

ケアマネジメントサイクルの問題5
ケアプランの見直しが法定のタイミング

（認定更新時や区分変更時）以外では、
ほとんど行われていない

１～５の各不適切事例（パターン）における留意点

アセスメントやモニ

タリングのタイミン

グ・頻度については、

法定基準を満たして

いることを前 提に、

個別の状況で判断し

ましょう。

十分なアセスメント

等を通じたケアマネ

ジメントを行い、本

人の意思を汲み取り

つつ周辺の活用可能

な資源等も含め多職

種連携の下で総合的

に判断しましょう。
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◦ 不適切事例かもしれないが、具体的にどう対処したらよいかわからない、組織的な圧力があり、改善策を提案するこ

とが難しい、といったケースもあるかと思います。

◦ ケアマネジャーの皆様としても、ご自身では解決しづらい問題を抱えていることもあるのではないでしょうか。

◦ そんなときの身近な相談先や方法を、以下にご紹介します。

不適切事例の対応で困ったときは

悩んだときにはひとりで抱え込まずに、
周囲の信頼できる関係者に相談してみましょう。

まずは身近にいる、職場内の主任ケアマネジャーや先輩の

ケアマネジャーに相談してみましょう。具体的な対応策に

ついて、アドバイスしてくれるはずです。

相談方法①：職場の主任ケアマネジャーや先輩ケアマネジャーへの相談

職場内に限らず、他事業所との合同事例検討会や研修会の

場で、対応策を他の事業所のケアマネジャーと議論するこ

とも検討してみましょう。これまで気づかなかった新たな

視点から、様々な意見が出てくるかもしれません。

またこうした検討を通じて、日常的に相談できる仲間が外

部にできる可能性があることも、一つのメリットでしょう。

相談方法②：他事業所のケアマネジャーとの事例検討会等での議論

職場内の関係者には相談しづらい、といった場合には、地域包括支援センターの主任ケアマネジャーに相談してみましょ

う。地域包括支援センターは、包括的・継続的なケアマネジメント支援（環境整備とケアマネジャーへのサポート）の役

割を担っているため、中立的な立場から、客観的なアドバイスがもらえるでしょう。

相談方法③：地域包括支援センターの主任ケアマネジャーへの相談

上記各所への相談では解決しない、
あるいは相談がしにくいといった場合には、

 �自治体の介護保険担当課

 �日本介護支援専門員協会の各都道府県支部

に相談してみましょう。
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行政上の対応について
不適切事例の行政上の対応：実地指導
◦ いわゆる「不適切事例」に関しては、その内容により介護保険法および関係法令に基づき、住まい運営事業者だけで

なく居宅介護支援事業所に対しても自治体による指導（実地指導）等が行われます。実地指導は、事業者や職員の育

成・支援とともに、制度管理や保険給付の適正化とよりよいケアの実現につなげることが目的とされています。

◦ 具体的には、市町村は居宅介護支援事業者に対して、必要に応じて保険給付に関し、事業所を直接訪問し、書類の閲

覧やヒアリングをもとに、事業者の運営および報酬請求について確認すること（実地指導）が可能とされています。

◦ 実地指導においては、介護サービスの質の確保及び適正な保険請求の促進の観点から、当該不適切事例については

確認・指導対象とされる場合があります。【介護保険法第 23 条、第 24 条】

◦ 実地指導における事業所選定の観点や個別ケース確認の際の着眼点として、自治体の指導要領上に、前掲のよう

な事項が明記されているケースもあることから、これに該当する事業所に対しては実地指導が行われる可能性が高

いと考えられます。 ※根拠条文の詳細については資料末尾を参照（以下同様）

不適切事例の行政上の対応：ケアプラン点検
◦ ケアプラン点検は、ケアプランをケアマネジャーと確認しながら自立支援に向けた「気づき」を促すとともに、「自

立支援に資するケアマネジメント」を追求し、適切な給付の実施を支援することが目的とされています。

◦ ケアプラン点検については、自治体からの、改善のための助言等に従うかどうかは任意とされており、法令の根拠

に基づく実地指導とは異なるものとされていますが、一方で、ケアプラン点検で確認された事例について、実地指

導の際に改めて確認・指導対象とすることは可能とされています。

◦ なお、対象事業所の選定にあたっては、ケアプラン点検も実地指導と同様、自治体の判断により決定されること

から、前掲のような事項をポイントとして設定するケースも多く、こうした事業所に対しては実地指導が行われる

可能性が高いと考えられます。

客観的に法令の趣旨に反しているケースとは
下記のようなケースは客観的に法令の趣旨に反しており、老人福祉法に基づき、住まいに対しては、自治体から指導や

改善命令、事業の制限・停止命令が行われる可能性があります。そうしたケースにおいては、関係する居宅介護支援事

業所に対しても、上記のとおり指導対象とされる可能性が高いです。【老人福祉法第 29 条、第 39 条】【高齢者の居住

の安定確保に関する法律 24 〜 26 条】【介護保険法第 23 条、第 24 条】

※いずれにおいても、契約関連書類等の書面ではなく、あえて口頭で下記のような内容を伝達されるケースも存在します。

◆ 入居契約の段階でサービス利用内容（回数や提供事業所）が決められており、これ自体が契約条件になって

いる、あるいは、入居者本人や家族としては契約条件と同一視できるような形となっている

◆ 入居契約の段階で、本人の状態にかかわらず区分支給限度基準額上限までサービスを入れることが決められ

ており、これが契約条件になっている、あるいは入居者本人や家族としては契約条件と同一視できるような形

となっている

◆ 入居契約上特定のサービスを利用すること、併設事業所のサービスを多く利用することあるいはその他のサー

ビスも含め介護保険サービスを多く利用することで入居費用が割引になるとされている（利用しなくなった際

には入居費用を値上げされる・利用者の行動がすべて住まい都合で管理される）

-13-
113



参考：根拠法令
◦ 老人福祉法（昭和 38 年法律第 133 号）

　（届出等）

第 29 条　（略）

２～10　（略） 

11　有料老人ホームの設置者は、当該有料老人ホームに係る有料老人ホーム情報（有料老人ホームにおいて供与をする

介護等の内容及び有料老人ホームの運営状況に関する情報であつて、有料老人ホームに入居しようとする者が有料老

人ホームの選択を適切に行うために必要なものとして厚生労働省令で定めるものをいう。）を、厚生労働省令で定める

ところにより、当該有料老人ホームの所在地の都道府県知事に対して報告しなければならない。

12　（略）

13　都道府県知事は、この法律の目的を達成するため、有料老人ホームの設置者若しくは管理者若しくは設置者から介

護等の供与（将来において供与をすることを含む。）を委託された者（以下「介護等受託者」という。）に対して、その

運営の状況に関する事項その他必要と認める事項の報告を求め、又は当該職員に、関係者に対して質問させ、若しく

は当該有料老人ホーム若しくは当該介護等受託者の事務所若しくは事業所に立ち入り、設備、帳簿書類その他の物件

を検査させることができる。

14　（略）

15　都道府県知事は、有料老人ホームの設置者が第六項から第十一項までの規定に違反したと認めるとき、入居者の処

遇に関し不当な行為をし、又はその運営に関し入居者の利益を害する行為をしたと認めるとき、その他入居者の保護

のため必要があると認めるときは、当該設置者に対して、その改善に必要な措置をとるべきことを命ずることができる。

16　都道府県知事は、有料老人ホームの設置者がこの法律その他老人の福祉に関する法律で政令で定めるもの若しくは

これに基づく命令又はこれらに基づく処分に違反した場合であつて、入居者の保護のため特に必要があると認めるとき

は、当該設置者に対して、その事業の制限又は停止を命ずることができる。

17 ～19　 （略） 

第 39 条　第十八条の二第一項又は第二十九条第十五項の規定による命令に違反した場合には、当該違反行為をした者

は、六月以下の懲役又は五十万円以下の罰金に処する。

◦ 高齢者の居住の安定確保に関する法律（平成 13 年法律第 26 号）

　（報告、検査等）

第 24 条　都道府県知事は、この章の規定の施行に必要な限度において、登録事業者又は登録事業者から登録住宅の

管理若しくは高齢者生活支援サービスの提供を委託された者（以下この項において「管理等受託者」という。）に対し、

その業務に関し必要な報告を求め、又はその職員に、登録事業者若しくは管理等受託者の事務所若しくは登録住宅に

立ち入り、その業務の状況若しくは帳簿、書類その他の物件を検査させ、若しくは関係者に質問させることができる。

２～４　（略）

　（指示）

第 25 条　（略）

２　（略）

３　都道府県知事は、登録事業者が第十五条から第十九条までの規定に違反し、又は第二十条の国土交通省令・厚生労

働省令で定める事項を遵守していないと認めるときは、当該登録事業者に対し、その是正のために必要な措置をとる

べきことを指示することができる。
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参考：根拠法令
　（登録の取消し）

第 26 条　（略）

２　都道府県知事は、登録事業者が次の各号のいずれかに該当するときは、その登録事業の登録を取り消すことができる。

一　第九条第一項又は第十一条第三項の規定に違反したとき。

二　前条の規定による指示に違反したとき。

◦ 介護保険法（平成 9 年法律第 123 号）　

 （文書の提出等）

第二十三条　市町村は、保険給付に関して必要があると認めるときは、当該保険給付を受ける者若しくは当該保険給付

に係る居宅サービス等（居宅サービス（これに相当するサービスを含む。）、地域密着型サービス（これに相当するサービ

スを含む。）、居宅介護支援（これに相当するサービスを含む。）、施設サービス、介護予防サービス（これに相当するサー

ビスを含む。）、地域密着型介護予防サービス（これに相当するサービスを含む。）若しくは介護予防支援（これに相当す

るサービスを含む。）をいう。以下同じ。）を担当する者若しくは保険給付に係る第四十五条第一項に規定する住宅改修

を行う者又はこれらの者であった者（第二十四条の二第一項第一号において「照会等対象者」という。）に対し、文書

その他の物件の提出若しくは提示を求め、若しくは依頼し、又は当該職員に質問若しくは照会をさせることができる。

　（帳簿書類の提示等）

第二十四条　厚生労働大臣又は都道府県知事は、介護給付等（居宅介護住宅改修費の支給及び介護予防住宅改修費の支

給を除く。次項及び第二百八条において同じ。）に関して必要があると認めるときは、居宅サービス等を行った者又は

これを使用する者に対し、その行った居宅サービス等に関し、報告若しくは当該居宅サービス等の提供の記録、帳簿

書類その他の物件の提示を命じ、又は当該職員に質問させることができる。

２　厚生労働大臣又は都道府県知事は、必要があると認めるときは、介護給付等を受けた被保険者又は被保険者であっ

た者に対し、当該介護給付等に係る居宅サービス等（以下「介護給付等対象サービス」という。）の内容に関し、報告

を命じ、又は当該職員に質問させることができる。

３・４　（略）

　（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。
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