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・給付管理について 

・居宅介護支援の流れ 

・居宅サービス計画作成の留意点 

・ケアプラン作成における記載事項の考え方 

・訪問介護が厚生労働大臣が定める基準に該当するケアプランについて 

・認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用について 

・軽度者に対する福祉用具の取り扱いについて 



介護保険の目的 

介護保険法 

 

 

 

 

 

第１条（目的） 

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。 

第２条（介護保険） 

 介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態(以下「要介護状態等」という。)に関

し、必要な保険給付を行うものとする。 
 
２ 前項の保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、

医療との連携に十分配慮して行われなければならない。 
 
３ 第一項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保

険者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設

から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われなければならない。 
 
４ 第一項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、

可能な限り、その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができ

るように配慮されなければならない。 

第４条（国民の努力及び義務） 

国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心

身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となっ

た場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービ

ス及び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努め

るものとする。 

 

２  国民は、共同連帯の理念に基づき、介護保険事業に要する費用を公平に負

担するものとする。 

尊厳保持 自立支援 

自己選択 

在宅重視 

社会保険方式 共助 



 

 

出典：＜地域包括ケア研究会＞ 
【事業名】地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業報告書【概要版】 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
「尊厳の保持」とは、高齢者等が自らの意思に基づいた生活を継続できること、本人

の自己決定が尊重されることと言えます。高齢者等が自ら、住まいや必要な支援・サ

ービス、看取りの場所などを選択する社会の在り方、とも言えます。 
 高齢者等の自己決定には、その本人を取り巻く環境も大きく影響を与えます。環境

が整っていなければ、本当に望む選択は行えません。つまり、「尊厳の保持」のために

は、その意思を尊重するための支援体制と、適切な情報提供、意思決定支援が必要に

なります。 
ケアプラン点検の場面においては、「尊厳の保持」のために不可欠となる自己決定の

機会が保障されているか、自己決定のための適切な情報提供等の支援が行われている

か、などについて、支援・サービスを決定したプロセスを確認するなどして点検して

いくことになります。 
（出典・参考；平成 25 年度＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムを構築するための制度

等に関する調査研究事業 報告書【本編】P3、三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング） 

「尊厳の保持」とは、どのようなことでしょうか？ 

 
「自立」とは広辞苑によると「他の援助や支配を受けず、自分の力で判断したり身を

立てたりすること。ひとりだち」とあります。 
介護保険制度の理念としての「自立」には、 

（身体的自立） 

・介護が必要になっても自分でできることを可能な限り維持し、増やしていく 

（社会的・精神的自立） 

・人の暮らしに不可欠な、地域とのつながりや他者との交流や活動を大切にした暮ら

しをする 

（経済的自立） 

・必要に応じ、社会保障の機能を発揮させつつ、経済的な継続性をもつなどの自立が

あります。 
また、重要なのは「自分の力で判断」という点です。「尊厳の保持」とも重なります

が、「自立支援」の視点においても、利用者が適切な情報提供や支援を通して自己選択・

自己決定できる環境を整えることが必要です。ケアマネジメント機能を活用して、利

用者の意思決定を支え、状況に則した身体的・精神的・社会的・経済的等の側面から

総合的に「自立を支援」することが求められます。 
（参考；平成 13 年度版厚生労働省白書） 

「自立支援」とは、どのようなことでしょうか？ 

出典：ケアプラン点検の基礎知識～これからケアプラン点検に臨む保険者職員の参考書～ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：介護保険の意味論 制度の本質から介護保険のこれからを考える  

  （著者）堤 修三 

  

サービスの利用手続きという観点から、医療サービスの場合と比べながら、なぜケア

マネジメントの仕組みが設けられたかを考えてみましょう。 

医療サービスは、被保険者が身体の不調を訴えて医療機関を訪れるところから始まりま

す。医師は、被保険者を診察して何らかの治療の必要のある状態だと判断すれば、それ

は医療保険の給付が必要であることの認定になります。医者は次にどのような治療が必

要か判断し、病院内の関係スタッフと協働して必要な治療行為を行います。主治医は、

ここでは治療方針や治療行為の決定・遂行に重要な責任を果たします。これに対して居宅介護

サービスの場合は、医療における主治医のように、必要なサービス内容を客観的根拠に基づき

責任を持って決定できる者は存在しません。どのような居宅介護サービスが必要あるいは

適切化という客観的な根拠がない以上、どの事業者のどのような種類の介護サービスを利用

するかの決定は、原則として要介護者自ら行うほかないのです。しかし、さまざまな種類のサ

ービスがあり、それぞれ多くの事業者がいる居宅介護サービスについて、その選択・調

整をすべて要介護者が行うことには実際にはかなりの困難が伴います。また、介護サー

ビスの利便性・快適性という特性からみて、要介護者の判断が適切なものになるという

保証もありません。そこで、要介護者の立場に立ちつつ、専門的見地から居宅介護サービ

スの利用をコーディネートするのがケアマネジャーによるケアマネジメントであることは、これまで

述べてきたとおりです。 

第２部 介護保険の意味論 第 5 章「介護サービスの利用」より抜粋 

 

ケアマネジメントの意味 

医療の分野で EBM や医療の標準化がいわれるように、介護の分野でも～中略～ 

 ケアプランをできる限り標準化してケアマネジメントのレベルや内容を揃えること

は、介護保険にとって不可欠のことなのです。もちろん、介護の個別性・多様性を考えれ

ば、どれほど標準化が進んだとしても、個々のケアマネジャーの力量・感性などが重要であること

は言うまでもありません。 

コラム「個別対応と大量処理」より抜粋 

 



（居宅介護支援の定義） 

介護保険法第 8 条第 24 項 

この法律において「居宅介護支援」とは、居宅要介護者が第四十一条第一項に規定する指定居宅サー

ビス又は特例居宅介護サービス費に係る居宅サービス若しくはこれに相当するサービス、第四十二条の

二第一項に規定する指定地域密着型サービス又は特例地域密着型介護サービス費に係る地域密着型サー

ビス若しくはこれに相当するサービス及びその他の居宅において日常生活を営むために必要な保健医療

サービス又は福祉サービス(以下この項において「指定居宅サービス等」という。)の適切な利用等をす

ることができるよう、当該居宅要介護者の依頼を受けて、その心身の状況、その置かれている環境、当

該居宅要介護者及びその家族の希望等を勘案し、利用する指定居宅サービス等の種類及び内容、これを

担当する者その他厚生労働省令で定める事項を定めた計画(以下この項、第百十五条の四十五第一項第五

号及び別表において「居宅サービス計画」という。)を作成するとともに、当該居宅サービス計画に基づ

く指定居宅サービス等の提供が確保されるよう、第四十一条第一項に規定する指定居宅サービス事業者、

第四十二条の二第一項に規定する指定地域密着型サービス事業者その他の者との連絡調整その他の便宜

の提供を行い、並びに当該居宅要介護者が地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設への入所を要

する場合にあっては、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設への紹介その他の便宜の提供を行

うことをいい、「居宅介護支援事業」とは、居宅介護支援を行う事業をいう。 

 

  

 

 

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 厚生省令第 38 号 

（基本方針） 

第一条の二 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。 

二 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。 

三 指定居宅介護支援事業者(法第四十六条第一項に規定する指定居宅介護支援事業者をいう。以下同

じ。)は、指定居宅介護支援の提供に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に

立って、利用者に提供される指定居宅サービス等(法第八条第二十三項に規定する指定居宅サービス等を

いう。以下同じ。)が特定の種類又は特定の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。 

四 指定居宅介護支援事業者は、事業の運営に当たっては、市町村(特別区を含む。以下同じ。)、法第

百十五条の四十六第一項に規定する地域包括支援センター、老人福祉法(昭和三十八年法律第百三十三

号)第二十条の七の二に規定する老人介護支援センター、他の指定居宅介護支援事業者、指定介護予防支

援事業者(法第五十八条第一項に規定する指定介護予防支援事業者をいう。以下同じ。)、介護保険施設

等との連携に努めなければならない。 

①居宅サービス計画の作成 

②指定居宅サービス等の提供が確保されるよう連絡調整その他の便宜 

 （施設入所を要する場合は、施設への紹介その他の便宜の供与を含む） 
居宅介護支援とは 



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 老企第 22 号 

第２ １ 基本方針 

介護保険制度においては、要介護者及び要支援者(以下「要介護者等」という。)である利用者に対し、

個々の解決すべき課題、その心身の状況や置かれている環境等に応じて保健・医療・福祉にわたる指定

居宅サービス等が、多様なサービス提供主体により総合的かつ効率的に提供されるよう、居宅介護支援

を保険給付の対象として位置づけたものであり、その重要性に鑑み、保険給付率についても特に一〇割

としているところである。 

基準第一条第二項は、「在宅介護の重視」という介護保険制度の基本理念を実現するため、指定居宅

介護支援の事業を行うに当たってのもっとも重要な基本方針として、利用者からの相談、依頼があった

場合には、利用者自身の立場に立ち、常にまず、その居宅において日常生活を営むことができるように

支援することができるかどうかという視点から検討を行い支援を行うべきことを定めたものである。 

このほか、指定居宅介護支援の事業の基本方針として、介護保険制度の基本理念である、高齢者自身

によるサービスの選択、保健・医療・福祉サービスの総合的、効率的な提供、利用者本位、公正中立等

を掲げている。介護保険の基本理念を実現する上で、指定居宅介護支援事業者が極めて重要な役割を果

たすことを求めたものであり、指定居宅介護支援事業者は、常にこの基本方針を踏まえた事業運営を図

らなければならない。 

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 厚生省令第 38 号  

第 13 条第 4項 

介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、利用者の日常生活全般を支援する観点か

ら、介護給付等対象サービス（法第二十四条第二項 に規定する介護給付等対象サービスをいう。以下同

じ。）以外の保健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等

の利用も含めて居宅サービス計画上に位置付けるよう努めなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



給付管理について 

１ 給付管理業務  

    保険給付の対象となる在宅サービスは、要介護度に応じた区分支給限度基準額の範囲内に限られて

います。このため、支給限度基準額内･外の区分けを行う必要があります。また居宅サービス計画原案

の作成と支給限度額管理・利用者負担計算は、並行して行います。 

国保連合会では、個々のサービス事業所の介護給付費等の審査・支払を行う際には、支給限度基準

額内であることを確認するため、居宅介護支援事業所によるサービスの実績管理(給付管理票)との突

合が行われます。 

    また、給付管理業務は、居宅サービス計画の作成から給付管理票の提出までの一連の業務であり、

月を単位とし、月ごとに継続して実施していきます。 

 

２ 月ごとの給付管理の流れ  

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

３ サービス利用票等が再作成された場合  

  利用者の希望等により当初計画外のサービスが行われた場合は、サービス利用票等の再作成と利用

者への提示および同意の確認を行います。給付管理票の作成も、再作成されたサービス利用票にもと

づいて行われます。 

 ほかに当初の計画に変更があってサービス利用票記載の事業所ごとのサービス種類の額の合計が当

初計画を上回る場合や、事業者を変更する場合など給付管理票の記載内容に影響がある場合には、必

ずサービス利用票等の再作成が必要です。 

このとき給付管理票は、再作成後の計画を記載します。 

 給付管理票の事業所ごとの上限管理に影響がなく、サービス利用票の再作成が必要な場合は当初の

計画を記載します。 

(１)サービス提供月の前月（サービス利用票と別表の交付） 
①利用者に居宅サービス計画原案を説明し、同意の確認を経て確定したサービス利用票(兼居

宅サービス計画)と別表を交付する。 
②サービス事業所にサービス提供票と別表を作成し、交付する。 

 
(２)継続的にサービス実施状況を把握し、サービス事業者等に連絡してサービスの調整等を行い、

必要に応じて居宅サービス計画の変更を行う。 
 
(３)サービス提供翌月の 10 日までに、最終的な居宅サービス計画(サービスの提供実績)にもとづ

き給付管理票を作成し、国保連合会に提出する。（過誤調整で保険者に過誤申立書を提出する

締切日とは異なります） 

  サービス事業所・居宅介護支援事業所への介護報酬は、国保連合会での審査を経て、サービ 
ス提供月の翌々月の末に支払われる。 



＜再作成の流れ＞ 

(1)変更後の居宅サービス計画にもとづいてサービス利用票を再作成し、サービス利用票別表で支給

限度額確認と利用者負担計算を改めて行います。 

 (2)再作成後の利用票等を利用者に交付し、改めて控に利用者の確認をうけます。 

(3)サービス利用票にあわせて、サービス提供票の内容も修正し、変更した計画の内容に関係するサ

ービス事業所に送付します。 

 

４ 給付管理の留意点  

   利用者に対しては、次のような場合は保険給付・費用等の扱いが異なることがあるため、居宅介

護支援事業者に連絡するよう説明をしておいてください。 

  （１）居宅介護支援事業者を通じた調整を行わず、計画外のサービスを受けた場合 

  （２）計画対象期間中に、被保険者資格等に変更などあった場合 

  （３）事業者やサービスの種類が計画と異なる場合 

  （４）居宅サービス計画に記載されていない短期入所生活介護の利用 

 

 



居宅介護支援の流れ 
                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①利用者の居宅を訪問、面接し、自立した日

常生活を営むことができるように支援するう

えで解決すべき課題を把握する。 

 

 

②利用者の希望、アセスメント結果に基づき、

サービスの組み合わせを検討し、目標・達成

時期・内容・利用料等を記載して作成する。 

 

③サービス担当者会議を開催（※やむを得ない場

合を除く）し、利用者の状況等の情報共有と、

原案について専門的見地から意見を求める。 

 

④居宅サービス計画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

利用者の同意を得る。 

 

 

⑤同意を得た居宅サービス計画を利用者及び

担当者に交付する。 

  

 

 

 

 

⑥少なくとも月に 1 回は利用者宅を訪問して

面接する。 

1 月に 1回はモニタリング結果を記録する。       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 利用者宅への訪問 

→アセスメントの実施 

② 居宅サービス計画原案作成 

③ サービス担当者会議の開催 

→専門的意見の聴取 

④ 利用者へ居宅サービス計画 

原案の説明・同意 

⑤ 居宅サービス計画の交付 

サービス利用 

⑥ 実施状況の把握 

→居宅を訪問しモニタリング 

※上記要件（①、③～⑥）のうち、いずれか一つでも実施しなかった場合には、運営基準

減算（所定単位の５０％）となります。 

※その他、契約時の説明等をしなかった場合も同様に運営基準減算（所定単位の５０％）

となります。 

※減算適用は、当該月から当該状態が解消されるにいたった月の前月まで、当該利用者分

について減算します。（2か月以降は所定単位数の０％に減算） 

居宅サービス計画に位置付けた、居宅サービス等

の計画の提出を求める 
※ケアプランと個別計画の連動性や整合性の確認 

 サービス担当者会議前の原案段階で提出を求めて確

認することも有効 



アセスメントは、ケアマネジメントにおいて介護支援専門員が行う最も重要で専門的な業務です。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ではなく、利用者の課題を客観的に抽出するため

の手法として合理的なものと認められる「適切な方法」により実施する必要があります。 

なお、国から課題分析標準項目が示されており、独自の方法によって実施した場合でも必ず下記の23

項目を網羅する必要があります。 

● 基本情報に関する項目（９項目） 
 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 

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（１４項目） 
 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 

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

アセスメントの留意点 



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 

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
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

（１）サービス担当者会議の開催について（厚令第 38号第 13 条第９号・第 14号） 

○ サービス担当者会議を開催しなければならないタイミング 
① 居宅サービス計画を新規に作成したとき 

② 居宅サービス計画を変更するとき 
⇒ サービス担当者会議の開催により、利用者の状況等に関する情報を担当者と共有するとと

もに、当該居宅サービス計画の原案の内容について、担当者から、専門的な見地からの意見

を求めるものとする。（※） 
③ 要介護更新認定のとき       居宅サービス計画の変更を検討 
④ 要介護状態区分の変更認定のとき  しなければならないタイミング 
⇒ サービス担当者会議を開催し、居宅サービス計画の変更について、担当者から専門的な見

地からの意見を求めるものとする。（※） 
 
※ サービス担当者会議は、居宅サービス計画に位置づけた事業者全員の出席が原則ですが、やむ

を得ない理由がある場合においては、担当者に対する照会により意見を求めることが可能です。

その際は、担当者の意見の内容、出席できない等のやむを得ない理由を記録しておいてください。 
  また、サービス担当者会議は、利用者及びその家族の参加を基本としますが、参加が望ましく

ない場合（家庭内暴力等）には、必ずしも参加を求めるものではありません。 
※ サービス担当者に意見照会を行った場合においても、利用者の状況等についての情報や、 

居宅サービス計画原案の内容を共有できるようにする必要があります。 
 
 
 

 

① 利用者（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）の心身の状況等により、主治医等の意見を勘案して

必要と認める場合 
② サービス担当者会議開催の日程調整を行ったが、サービス担当者の事由により参加を得られ

なかった場合（事務作業等ではやむを得ない理由にはなりません）。 
③ 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など軽微な変更

の場合 
 

（２）居宅サービス計画の「軽微な変更」に係るサービス担当者会議 

（老企第 22 号第二３（７）⑯） 

「軽微な変更」に該当する居宅サービス計画の変更の場合、サービス担当者会議の開催の必要

はなく、担当者への照会等により意見を求めることが可能ですが、介護支援専門員がサービス事

業所へ周知した方がよいと判断されるような場合などについて、サービス担当者会議を開催する

ことを制限するものではありません。 

 

 

 

サービス担当者会議について 

やむを得ない理由がある場合とは 



 

 

 
 

 

計画実施状況の把握と継続的なアセスメント 

介護支援専門員は、居宅サービス計画作成後、モニタリング（居宅サービス計画の実施状況の把

握と利用者についての継続的なアセスメント）を行わなければなりません。利用者が解決すべき

課題（ニーズ）の変化が認められる場合などは、必要に応じて計画の変更やサービス事業者等の連

絡調整等を行います。 
モニタリングにあたっては、利用者と家族、主治医、サービス事業所との連絡を継続的に行いつ

つ特段の事情（事業者都合ではなく、入院等の利用者に起因する物理的な要因）がある場合を

除き、 

 

 

 

 

  とされており上記要件のうち、いずれかひとつでも満たさない場合、運営基準減算となります。 

 
 

 

 

運営基準減算になる場合 

※解釈通知（抜粋）第３の６ 

居宅介護支援の業務が適切に行われない場合 

⑴ 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、 

 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につい

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 

⑵ 居宅サービス計画の新規作成及びその変更に当たっては、次の場合に減算 

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 

していない場合には、当該居宅サービス計画に係る月（以下「当該月」という。）から 

当該状態が解消されるに至った月の前月まで減算 

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 

（やむを得ない事情がある場合を除く。以下同じ。）には、当該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 

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には、当該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 

⑶ 次に掲げる場合においては、当該事業所の介護支援専門員が、サービス担当者会議等を 

行っていないときには、当該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 

①少なくとも 1 月に 1回は利用者の居宅を訪問して、利用者に面接を行うこと 

②少なくとも 1 月に 1回はその結果を記録しなければならないこと 

運営基準減算について 

モニタリングについて 



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 

⑷ 居宅サービス計画の作成後、居宅サービス計画の実施状況の把握（以下「モニタリング」

という。）に当たっては、次の場合に減算 

① 当該事業所の介護支援専門員が次に掲げるいずれかの方法により、利用者に面接してい

ない場合には、特段の事情のない限り、その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。 

イ １月に１回、利用者の居宅を訪問することによって行う方法。 

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

居宅を訪問しない月においては、テレビ電話装置等を活用して行う方法。 

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

ていること。 

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

の関係者の合意を得ていること。 

(ⅰ) 利用者の心身の状況が安定していること。 

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

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

報について、担当者から提供を受けること。 

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一月以上 

継続する場合には、特段の事情のない限り、その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 

 

 

運営基準減算の割合 

当該月 

（運営基準減算該当） 
翌月 翌々月 翌々々月 

50％ 解消100％ 100％ 100％ 

50％ 0％ 解消100％ 100％ 

50％ 0％ 0％ 解消100％ 

50％ 0％ 0％ 0％ 

 

 
 
 
 
 
 

 



 

居宅サービス計画作成の留意点 
１ 利用者への説明と同意の確認  

説明と同意が必要となる居宅サービス計画原案とは、居宅サービス計画書・標準書式の次のものす

べてです。 
第１表 
居宅サービス計画書(１) 

利用者・家族の介護に対する意向を踏まえた課題分析の結

果／総合的な援助の方針／生活援助中心型の算定理由等 
第２表 
居宅サービス計画書(２) 

生活全般の解決すべき課題（ニーズ）／目標（長期・短期 
）／援助内容（サービス内容等） 

第３表 
週間サービス計画表 

時間帯別・曜日別のサービス／主な日常生活の活動（平均

的１日の過ごし方） 
第６表 
サービス利用票 

月間サービス計画（提供時間帯・サービス内容・サービス

事業者等） 
第７表 
サービス利用票別表 

事業所別・サービス内容別費用総額（保険対象分）／利用

者負担（保険対象／全額負担分）等 
 
２ 計画を作成する上で注意したい事項  

（１）医療サービスを位置づける場合の医師の指示内容の確認 

   訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビリテーションなどの医療サービスを位置付ける

にあたっては、その必要性について主治の医師等の指示内容（医学的観点からの留意事項が示され

ている場合はその内容）を確認し、記録に残しておく必要があります。 

【確認方法の例】 

・指示書 

・医療機関への確認（主治医への聞き取り、受診時に同行等） 

  ※また、訪問看護や訪問・通所リハビリテーションを利用する際には、医療保険と介護保険の適用

関係にも留意してください。 

 

（２）福祉用具の居宅サービス計画への反映 

福祉用具貸与と特定福祉用具販売については、その特性と利用者の心身の状況を踏まえた必要性

の十分な検討を経ることなく選定された場合、利用者の自立支援を大きく阻害するおそれがあるこ

とから、必ずサービス担当者会議を開催し、その利用の妥当性を検討した上で、居宅サービス計画

に福祉用具が必要な理由を記載しなければなりません。また、福祉用具貸与を継続して位置付ける

場合には、必要に応じてサービス担当者会議を開催し、継続して福祉用具貸与をうける必要性を検

証した上で、継続する理由を居宅サービス計画に記載しなければなりません。 
なお、要介護状態区分が軽度の者については、利用制限があるため特に注意が必要です。 

 

 



 

（３）訪問介護（生活援助中心型）を位置付けるときの回数の確認 

  訪問介護（生活援助中心型）を居宅サービス計画に位置付けるときは、厚生労働大臣が定める回数 

以上になる場合に、保険者に届け出が必要となります。サービスの必要性について十分検討してく 

ださい。 

 

（４）短期入所生活介護を位置づける場合の日数の確認 

  ●要介護認定有効期間の半数を超える利用 

    短期入所サービスは、利用者の居宅における自立した日常生活の維持に十分に留意するものと

し、短期入所サービスの利用日数が要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしな

ければなりません（保険給付対象分のみ、支給限度額外や自費分の日数を除く）。そのため毎月、

利用表別表等で利用日数を把握・確認してください。 

ただし、心身の状況、環境等の適切な評価に基づき、在宅生活の維持のために、特に必要であ

ると認められる場合は、半数を超えて位置付けることができます。 

※要介護認定の有効期間の半数を超えそうな場合は、あらかじめ保険者に相談しサービス利用

の必要性について確認を得るようにしてください。 

 

  ●長期利用者に対する減額について 

    短期入所サービスは連続３０日（支給限度基準を超える利用日数を含む）までしか保険給付の

対象になりません。従って、31 日目以降も、短期入所を継続して利用することは可能ですが、31

日目を保険外利用し、32 日目以降から改めて連続 30 日まで保険給付の対象とすることができま

す。なお、連続 30日を超えて同一の施設に入所している場合は、報酬請求が 30日を超えた日以

降について基本報酬が 1 日につき 30 単位減算されます（31 日目を自宅や自費で過ごした場合で

も、再度同一の施設を利用した場合も減算対象となります）。 

 

（５）軽度者に対する福祉用具の取り扱いについて 

軽度者（要支援１・２、要介護１）の方には、状態像から見て使用が想定しにくい下記の７種目の福

祉用具については、原則貸与できません。 

 

 

 

 

 

 

ただし、次に掲げる要件のいずれかを満たす場合は、例外的に給付対象となります。 

●認定調査票の基本調査の結果が、次ページ表「厚生労働大臣が定める者のイ」にあてはまる場合 

●上記にはあてはまらないが、「軽度者に対する（介護予防）福祉用具貸与確認書発行依頼書（以下「依 

頼書」という。）」の提出により市が必要性を確認した場合 

(1)車いす及び車いす付属品      (2)特殊寝台及び特殊寝台付属品 

(3)床ずれ防止用具          (4)体位変換器 

(5)認知症老人徘徊感知機器           (6)移動用リフト（つり具の部分を除く。） 

(7)自動排泄処理装置※（尿のみを自動的に吸引する機能のものを除く） 

※要介護４・５の方のみ利用可のため、要支援１・２、要介護１～３の方は原則貸与できません。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 30 年度ケアプラン集団検討会資料に加筆修正 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

平成 30 年度ケアプラン集団検討会資料に加筆修正 



具体的な記載を行うための技術と考え方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 28 年度ケアプラン集団検討会資料より 

平成 28 年度ケアプラン集団検討会資料より 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 28 年度ケアプラン集団検討会資料より 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 28 年度ケアプラン集団検討会資料より 



参考文献等 

 

～国通知等～ 

＜国関係＞ 

●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） 

●課題整理総括表・評価表の活用の手引き 

 （平成２６年６月１７日介護保険最新情報 Vol.379 ） 

●ケアプラン点検支援マニュアル 

 （平成２０年７月１８日介護保険最新情報 Vol.38 ） 

●ケアプラン点検支援マニュアル付属資料 ケアプラン点検の基礎知識 

 （平成２８年度老人保健事業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業分） 

「適切なケアマネジメントを推進するための保険者機能のあり方に関する調査研究事業」 

発行：株式会社三菱総合研究所 ヘルスケア・ウェルネス事業本部 

●＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地域マネジメント 

 （平成２８年度厚生労働省老人保健健康増進等事業） 

「地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業」 

発行：三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング株式会社 

 

＜横須賀市関係＞ 

●平成 26 年度ケアプラン点検事業実施報告書 

●平成 28 年度ケアプラン集団検討会資料 

 

★一般図書関係★ 

●堤修三(2010)『介護保険の意味論』中央法規出版 

●佐藤信人（2008) 『ケアプラン作成の基本的考え方』中央法規出版 

●高室成幸(2014) 「“わかりやすさ”をアップする ３つのテクニック」 『ケアマネジャ

ー』 Vol.16（2014 年 11 月号） pp.18-23. 中央法規出版 

●高室成幸（2015) 『新・ケアマネジメントの仕事術 現場実践の見える化と勘所』中央法

規出版 

●新村出編（1991）『広辞苑 第四版 』岩波書店 

●鏡諭著（2017）『介護保険制度の強さと脆さ』公人の友社 

 

 

 

 

 

 



訪問介護が厚生労働大臣が定める基準に該当するケアプランについて 
 

ア．厚生労働大臣が定める回数以上の訪問介護（生活援助中心型）を位置付けたケアプラン 

平成 30 年 10 月より、ケアマネジャーはケアプランに下記の基準回数以上の訪問介護（生活援助中

心型）を位置づける場合に、保険者に当該ケアプランなどを届け出ることが必要となりました。 

基準となる回数 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

回数 ２７回 ３４回 ４３回 ３８回 ３１回 

※基準回数以上の時に届け出が必要となります。例えば、要介護１の利用者は２６回までは届け出が不

要ですが、２７回からは届け出が必要となります。 

 

イ．区分支給限度基準額の利用割合が７割以上、かつ、その利用サービスの６割以上が「訪問介護サ

ービス」であるケアプラン 

令和３年 10 月１日以降に作成または変更したケアプランのうち、区分支給限度基準額の利用割合が

７割以上、かつ、その利用サービスの６割以上が「訪問介護サービス」であるケアプランを作成する居

宅介護支援事業所について、保険者から求めがあった場合には、指定されたケアプランについて、当該

ケアプランの利用の妥当性を検討し、当該ケアプランに訪問介護が必要な理由等を記載し、当該ケアプ

ランなどを保険者へ届け出ることが必要となりました。 

 

届け出されたケアプランに対して、市はケアマネジメント支援として、利用者の自立支援・重度化防

止や地域資源の有効活用等の観点から、利用者の自立支援にとってより良いサービスとなり、またケア

プラン内容の再検討を促すきっかけとなるよう多職種共同による検討の場を設けています。本市はこの

検討を「届出のあったケアプラン検討会議」で行います。 

 

１ 提出書類 

訪問介護が厚生労働大臣が定める基準に該当するケアプラン届出書、居宅サービス計画（1 表～ 

7 表）、アセスメント表、課題整理総括表、利用者基本情報、訪問介護計画書 

※ご提出いただいたものについてはご返却いたしません。 

 

２ 提出先 

横須賀市役所福祉こども部介護保険課 給付係 

 

３ 提出方法 

郵送又は窓口提出 

 

４ 提出期限 

  アについては、上記の回数以上の訪問介護（生活援助中心型）を位置付けたケアプランを作成した

月の、翌月の末日までに届け出てください。 



  イについては、市から提出依頼があった日から１ヶ月以内に届け出てください。 

 

５ 届出した後の流れ 

届け出をしたケアマネジャーには定期的に開催している届出のあったケアプラン検討会議に出席し

ていただき、会議での助言を受けて居宅サービス計画の見直しの契機としてもらいます。 

 

６ 留意点 

  ケアプランを変更するためには利用者の同意を得る必要があり、変更を強制することはできないた

め、利用者本人に十分説明をする必要があります。また、生活援助中心型サービスが一定回数以上

となったことをもってサービスの利用制限を行うものではありません。 

 

７ 届出書について 

https://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/2640/kouseiroudoudaijinngasadamerukaisuuij

younohoumonnkaigo.html 

  （横須賀市ホームページ）総合案内 > 健康福祉・子育て教育 > 福祉 > 介護・高齢者福祉> 介護保

険サービス事業者 > 訪問介護が厚生労働大臣が定める基準に該当するケアプランの届出について 

に届出書の書式を掲載していますので、インターネットにてダウンロードが可能です。 



氏名
被保険者
番号

生年月日 性別

住所

ケアプラン

作成（変更）日

回 回

●居宅サービス計画書に基準回数以上の訪問介護（生活援助中心型）を位置付けた理由をご記入ください。

（②の事由の場合は、６割以上の訪問介護サービスを位置付けた理由をご記入ください。）

●利用者がこのまま今の生活を続けると、どのようになると考えますか。

訪問介護が厚生労働大臣が定める基準に該当するケアプラン届出書

要介護度 計画上の回数 規定回数

被保険者

（裏面あり）

②区分支給限度基準額の利用割合が７割以上、かつ、その利用サービスの６割
以上が「訪問介護サービス」であり、横須賀市より提出依頼があったもの

届出の事由
（該当する項目に
○を記入してくださ

い。）

①生活援助中心型の訪問介護が基準回数以上となったもの

1

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 ２７回 ３４回 ４３回 ３８回 ３１回

 



●自立支援・重度化防止の観点から、利用者が自立した日常生活を送るためには何が課題であると考えますか。

●その課題について、どうすれば解決すると考えますか。

●提出書類 留意事項

横須賀市長　宛て

　　　　年　　　　月　　　　日

居宅介護支援事業所名

連絡先電話番号
担当介護支援専門員名

サービス担当者会議の要点　第４表

居宅介護支援経過　第５表 生活援助が必要な理由の記載があるところ

サービス利用表　第６表

アセスメント表

2

居宅サービス計画書（１）　第１表 利用者の署名があるものの写し

居宅サービス計画書（２）　第２表

週間サービス計画表　第３表

利用者基本情報

厚生労働大臣が定める基準に該当する訪問介護を居宅サービス計画に位置付ける必要があるため届け出しま
す。

サービス利用表別表　第７表

課題整理総括表

訪問介護計画

 



認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用について 

 

１ 概要 

 介護支援専門員は、居宅サービス計画に短期入所生活介護及び短期入所療養介護（以下「短期入

所サービス」という。）を位置づける場合にあっては、利用者の居宅における自立した日常生活の維

持に十分留意するものとし、利用者の心身の状況等を勘案して特に必要と認められる場合を除き、

短期入所サービスを利用する日数が要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしなけ

ればなりません。 

 この場合において、短期入所サービスの利用日数に係る「要介護認定の有効期間のおおむね半数

を超えない」という目安については、居宅サービス計画の作成過程における個々の利用者の心身の

状況やその置かれている環境等の適切な評価に基づき、在宅生活の維持のための必要性に応じて弾

力的に運用することが可能であり、要介護認定の有効期間の半数の日数以内であるかについて機械

的な適用を求めるものではありません。 

 

２ 認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用相談票について 

 利用者の心身の状況及び本人、家族等の意向に照らし、この目安を超えて短期入所サービスの利

用が特に必要と認められる場合においては、これを上回る日数の短期入所サービスを居宅サービス

計画に位置づけることも可能です。 

 その場合、この目安を超えて短期入所サービスの利用が特に必要であると判断するに至った利用

者の心身の状況及び介護状況などについて、相談票として提出してください。 

 

３ 提出するもの 

  認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用相談票 

 

４ 提出期限 

  認定有効期間のおおむね半数を超えて利用する月の、前月までに提出してください。  

 

５ 提出先 

  横須賀市 福祉こども部介護保険課 給付係  

 

６ 提出方法 

 郵送または持参 

 

７ 注意事項 

・利用日数は、介護給付日数です。利用者が全額自己負担した短期入所サービスの日数については、

利用日数に含まれません。  

・相談票において必要性が確認できなかった場合は、保険給付の返還対象となる場合もあります。  

・相談票は、認定の有効期間ごとに、有効期間の半数を超える利用を予定している場合に提出して



ください。 

 
８ 相談票について 

 https://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/2640/kyufu/hansu-goe.html 

 （横須賀市ホームページ）ホーム > 健康・福祉・教育 > 年金・保険 > 高齢者福祉・介護保険 > 介護

保険サービス事業者 > 認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用について 

に相談票を掲載していますので、インターネットにてダウンロードが可能です。 

 
 
 
 
  ●連続 30 日を超える利用● 

短期入所サービスは連続 30 日（支給限度基準を超える利用日数を含む）までしか 

保険給付の対象になりません。31 日目以降も、短期入所を継続して利用すること 

は可能ですが、31 日目を保険外利用し、32 日目以降から改めて連続 30 日まで 

保険給付の対象とすることができます。なお、連続 30 日を超えて同一の施設に入 

所している場合は、報酬請求が 30 日を超えた日以降について、短期入所サービス 

の基本報酬が 1 日につき 30 単位減算されます。（31 日目を自宅や自費で過ごし 

た場合でも、再度同一の施設を利用した場合も減算対象となります） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



横須賀市長
相談者 事業所名称

所在地
電話番号
居宅介護支援専門員氏名

月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月

月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月

短期入所サービス利用までの経緯（身体状況、介護状況、施設入所申込み状況など）

おおむね半数を超える短期入所サービスが必要な理由と今後の方針

※認定有効期間のおおむね半数を超えて利用する月の前月までに提出してください。

利用月

認定有効期間中の短期入所サービス利用計画（実績及び予定）

利用日数

利用累積日数

利用月

利用日数

利用累積日数

認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用相談票

被保険者氏名

要介護状態区分

認定有効期間 年　　月　　日～　　年　　月　　日（計　　　日）

住所 生年月日

被保険者番号

 



 

軽度者に対する福祉用具の取扱いについて 
１．軽度者に原則貸与できない福祉用具 

軽度者（要支援１・２、要介護１）の方には、状態像から見て使用が想定しにくい下記の 7 種

目の福祉用具については、原則貸与できません。 

 

 

 

 

 

 

  ただし、次に掲げる要件のいずれかを満たす場合は、例外的に給付対象となります。 
 

２．例外給付 

（１）認定調査票の基本調査の結果が、次ページ表「厚生労働大臣が定める者のイ」 

にあてはまる場合 

 （２）上記（１）にはあてはまらないが、「軽度者に対する（介護予防）福祉用具貸与 

確認書発行依頼書（以下「依頼書」という。）」の提出により市が必要性を確認 

した場合 
 

３．例外給付を受ける手順 

（１）まずは認定調査票の基本調査の結果が、次ページの表にあてはまれば利用でき 

ます。あてはまらない場合に、依頼書の提出を検討してください。 

 （２）外で使用する車いす及び段差解消機は、認定調査票に屋外での調査項目がない 

ため、ケアマネジャーが医師の所見を確認したうえで、サービス担当者会議で 

必要性を判断した場合には利用できるものとし、依頼書の提出は必要ありませ 

ん。 

（３）依頼書の提出を受け、市は適切な手順に従って必要性が判断されたことを確認 

したのち、「軽度者に対する福祉用具貸与確認書（以下「確認書」という。）」を 

発行します。 

（４）要介護（要支援）認定の更新・区分変更を行った場合や、貸与品目の追加・大 

幅な変更を行う場合は、再度、認定調査票の基本調査の結果が次ページの表に 

あてはまるかどうか、確認をしてください。あてはまらない場合は、再度依頼 

書の提出をしてください。 

 

４．注意事項 

（１）確認書の発行前に、暫定で福祉用具の例外給付が必要になった場合も給付対象 

としますが、必要性が認められず、確認書を発行できない場合に自費が発生す 

ることについて被保険者に説明し、理解を得るよう留意してください。 

（２）依頼書の提出なく、または適切なケアマネジメントをせずに軽度者に対する 

対象外種目の貸与をしていた場合には、返還を求めることがあります。 

 

 

(1)車いす及び車いす付属品      (2)特殊寝台及び特殊寝台付属品 

(3)床ずれ防止用具          (4)体位変換器 

(5)認知症老人徘徊感知機器           (6)移動用リフト（つり具の部分を除く。） 

(7)自動排泄処理装置※（尿のみを自動的に吸引する機能のものを除く） 

※要介護４・５の方のみ利用可のため、要支援１・２、要介護１～３の方は原則貸与できません。 



例外的に対象外種目の福祉用具を利用できる状態 

対象外種目 厚生労働大臣が定める者のイ 

（福祉用具が必要な状態像） 

厚生労働大臣が定める者のイ 

に該当する基本調査の結果 

（あてはまれば例外的に利用できる） 

ア 車いす及び 

車いす付属品 

次の（一・二）いずれかに該当する者 

(一)日常的に歩行が困難な者 
基本調査１－７ 「３．できない」 

(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 
基本調査に項目がないため、医師の所見を

確認し、サービス担当者会議を開催の上、

ケアマネジャーが必要性を判断すれば利用

できる。 （例 外で使用する車いす） 

イ 特殊寝台及び 

特殊寝台付属品 

次の（一・二）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 
基本調査１－４ 「３．できない」 

(二)日常的に寝返りが困難な者 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 
(一)日常的に寝返りが困難な者 基本調査１－３ 「３．できない」 

エ 認知症老人徘徊 

感知機器 

次の（一・二）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 

基本調査３－１「１．調査対象者が意見を

他者に伝達できる」以外 又は 

基本調査３－２～３－７のいずれか 

「２．できない」 又は  

基本調査３－８～４－15 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。 

(二)移動において全介助を必要とし

ない者 

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（一～三）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 
基本調査１－８ 「３．できない」 

(二)移乗が一部介助又は全介助を必

要とする者 
基本調査２－１ 

「３．一部介助」又は「４．全介助」 

(三)生活環境において段差の解消が

必要と認められる者 
基本調査に項目がないため、医師の所見を

確認し、サービス担当者会議を開催の上、

ケアマネジャーが必要性を判断すれば利用

できる。 （例 段差解消機） 

カ 自動排泄処理装置

（尿のみを自動的に

吸引する機能のもの

を除く） 

次の（一・二）いずれにも該当する者 

(一)排便において全介助を必要とす

る者 

基本調査２－６ 「４．全介助」 

(二)移乗において全介助を必要とす

る者 
基本調査２－１ 「４．全介助」 

利用者等告示第三十一号イ 



「軽度者に対する（介護予防）福祉用具貸与確認書発行依頼書」 

の提出について 

  認定調査票の基本調査の結果が、例外的に対象外種目の福祉用具を利用できる状態にはないが、

市が次の①②の両方について「軽度者に対する（介護予防）福祉用具貸与確認書発行依頼書」に

基づき確認した場合に、例外的な給付が可能です。 

①医師の所見に基づき下記ⅰ)～ⅲ）いずれかに該当する状態であること 
※カッコ内の状態は、例示です。 

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

用者等告示第三十一号のイ（前ページの表）に該当する者 

（例 パーキンソン病の治療薬による ON・OFF 現象） 

 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 

三十一号のイ（前ページの表）に該当することが確実に見込まれる者 

（例 ガン末期の急速な状態悪化） 

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三十一号のイ（前ページの表）に該当すると判断 

できる者 

（例 ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障害による誤 

嚥性肺炎の回避） 

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 

が必要であると判断されていること 
 

【提出書類】 

１．軽度者に対する（介護予防）福祉用具貸与確認書発行依頼書 

２．居宅サービス計画書（第１～３表） 

または 介護予防サービス・支援計画書 

３．サービス担当者会議の要点（第４表） 

担当ケアマネジャーが医師から聴取した医学的所見（聴取日、医師名、医師の所見 

(ⅰ) ～ (ⅲ)、福祉用具の種類等）を明記してください。 

《医学的所見聴取のポイント参考例》 

 ①疾病名  で（医学的な所見の詳細）のため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②状態（  ）が困難な状態にあり、③ⅰ～ⅲの状態像に該当する者と判断で 

きることを令和●年●月●日に病院名  医師氏名  に方法（  ）で意見を聴取した。 

 

４．医師診断書 または 軽度者に対する福祉用具貸与意見書 ※ 

  ※サービス担当者会議の要点に医師から聴取した医学的所見の記載がある場合は 

いずれも省略可です。医師の医学的所見を文書で求める場合に、文書料がかかる 

こともあるので医療機関に事前に確認するようにしてください。 

 

 

 



【提出先】 

横須賀市福祉こども部介護保険課 給付係 

 

【提出期限】 

  原則、利用開始前に提出してください。ただし、末期がん患者の急な退院等により 

やむを得ず提出より前に利用を開始する場合は、貸与開始日から概ね 1 か月以内 

に提出をしてください。 

 

【よくある問い合わせ】 

Q１．利用者を引き継いだ場合、再度依頼書の提出をする必要があるか。 

A１．再度依頼書の提出は必要ありませんが、前任のケアマネジャーから必要な情 

   報の引継ぎを行ってください。 

 

Q２．福祉用具貸与事業者から認定調査票の写しを提供するよう要望がありました 

が、提供すべきでしょうか。 

A2．福祉用具貸与事業者は、認定調査票の写しをケアマネジャー（ケアマネジャ 

ーがいない場合は利用者本人）から入手し、「厚生労働大臣が定める者のイ」 

に該当することを確認し、保存する必要があります。求めに応じ、提供して 

ください。 

 

【依頼書および意見書について】 

 https://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/2640/kyufu/keidosha.html 

（横須賀市ホームページ） ホーム > 健康・福祉・教育 > 年金・保険 > 高齢者福祉・介護保険 > 介

護保険サービス事業者 > 軽度者に対する福祉用具の取扱いについて 

に依頼書および意見書の書式を掲載していますので、インターネットにてダウンロードが可能です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  年  月  日 

横 須 賀 市 長   

事 業 所 名 

担当介護支援専門員名 

軽度者に対する(介護予防)福祉用具貸与確認書発行依頼書 

次の利用者に対して、医師の医学的な所見に基づき判断し、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と判断しましたので、確認をお願いします。 

 

１．貸与を予定している被保険者情報 

被保険者氏名  被保険者番号           

住    所 横須賀市 要 介 護 度  

２．貸与を予定している福祉用具 

福祉用具の種類  

貸与事業者名  

サービス開始年月日  

３．医師の所見（該当するものに○） 

 

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三十一号のイに該当する者 

（例 パーキンソン病の治療薬による ON・OFF 現象） 

 

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 

三十一号のイに該当することが確実に見込まれる者 

  （例 がん末期の急速な状態悪化） 

 

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三十一号のイに該当すると判断できる者 

（例 ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障害による誤嚥性肺炎の回避） 

４．添付書類 

 居宅サービス計画書（第１～３表） または 予防介護サービス・支援計画書 

 サービス担当者会議の要点（第４表） 

 医師診断書 または 軽度者に対する福祉用具貸与意見書  

※サービス担当者会議の要点に医師の医学的所見が明記されていれば、省略できます。 

 

 



 

軽度者に対する福祉用具貸与意見書 

被保険者 

フ リ ガ ナ   

被保険者氏名                      

生年月日 （明・大・昭）  年   月   日生  （    歳） 

住所 
 〒 

  

医師所見 

被保険者の状況及び意見 

  

 

 

 

 

 

 

必要とする福祉用具 

  

 

 

※下記所見のうち該当するもの ⅰ     ⅱ     ⅲ 

※所見 

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

示第三十一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三十一号のイに該当

す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

告示第三十一号のイに該当すると判断できる者 

 

上記の通り所見します。   

              年   月   日 

                 住所 

                 医療機関名 

                 医師名 

                 電話 


