
【各種サービスの説明】                       

 

 

令和６年集団指導会  

【地域密着型サービス】 

・認知症対応型共同生活介護 

・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

・地域密着型特定施設入居者生活介護 
 

 

日時：令和６年７月 12日（金） 

            午前 10 時分～12 時 

場所：一関市役所 大会議室Ａ 

 

 

次  第 

 

１ 開 会 

 

２ 挨 拶 

 

３ 説明事項 

  令和５年度運営指導等から見た留意事項及び令和６年度運営指導計画について          

【資料-地１】 

  令和６年度介護保険制度改正について               【資料-地２】 

  介護給付費算定に係る体制等に関する届出書について             【資料-共３】 

  問い合わせ、疑義照会について                          【資料-共４】 

  新型コロナウイルス感染症の利用者の感染時の報告について          【資料-共５】 

  特養・老健の空床情報提供の協力依頼について           【資料-共６】 

  電子申請届出システムについて                  【資料-共７】 

 

２ その他 
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令和５年度指定地域密着型（介護予防）サービス事業所等運営指導の実績について 

１ 運営指導の実績 

  介護保険法第 23 条（※）及び一関地区広域行政組合介護保険サービス事業者等指導要綱に

基づき、運営指導を実施しました。これについては、指定期間内に概ね１回（施設系は概ね３

年に１回）を目安に実施しており、事業所から事前に提出いただいた調書により、利用契約に

関する書類やサービス提供に関する書類及び事業所内の状況等を確認しました。 

サービス名 
R5 管内 

事業所数 
R1 R2 R3 R4 R5 

地域密着型通所介護 19 １ ２ ４ １ ７ 

認知症対応型通所介護 ３ － １ － ― １ 

小規模多機能型居宅介護 ５ ２ １ １ １ - 

認知症対応型共同生活介護 28 ５ 13 ９ ６ 13 

地域密着型特定施設入居者生活介護 ２ １ － １ １ - 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ９ ２ ２ ６ １ ２ 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 ２ １ － － ― - 

看護小規模多機能型居宅介護 １ １ １ － ― - 

居宅介護支援事業所 49 ６ ３ ８ ６ 13 

訪問型サービス（総合事業） 37 ６ ８ ４ ６ ３ 

通所型サービス（総合事業） 64 10 ５ ４ ９ ４ 

合計(地域密着型サービス含む) 219 35 36 37 31 43 

 

２ 監査の実績 

  介護保険法第 23 条及び一関地区広域行政組合介護保険サービス事業者等監査要綱に基づき、

通報、相談等に基づく情報を踏まえ、指定基準違反等の確認について必要がある場合、帳簿書

類等の提出、出頭または立ち入り検査（監査）を行っています。 

指定基準違反等が認められた場合には、勧告、命令、指定の取消し等を行いますが、令和５

年度１月末現在で監査実績はありませんでした。 

 

※介護保険法第 23 条（文書の提出等） 

  保険者は、保険給付に関して必要があると認めるときは、居宅介護支援、地域密着型サービ

ス及び地域密着型介護予防サービス、これらに相当するサービスを担当する者に対し、文書そ

の他の物件の提出もしくは提示を求め、もしくは依頼し、又は当該職員に質問もしくは照会を

させることができる。 
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３ 指導内容 

  令和５年度の文書及び口頭での指導事項は以下のとおりです。 

項  目 
件  数 

居 総 地 備考 

  介護報酬、加算に関すること ２   
職員への周知不足、利用者へ

の説明・同意 

  届出に関すること  １  事業所変更届の提出漏れ 

  人員に関すること １  ３ 勤務形態一覧の不備 

  設備に関すること   ２ 避難経路に段差 

  運営に関すること     

内  
訳 

①  入退所    入所要件の確認方法 

②  被保険者証   １ 利用開始日等未記載 

③  内容・手続きの説明・同意・契約 ２ ７ 10 重要事項説明書等の不備 

④  居宅サービス事業者等との連携     

⑤  利用料、預り金等  １  徴収できない費用の徴収 

⑥  身体拘束、褥瘡予防、感染症指針等   １ 指針の未作成、内容の不備 

⑦  外部（自己）評価   ４ 外部(自己)評価の未公表 

⑧  サービス計画 ３  ２ 担当者会議、ｱｾｽﾒﾝﾄ未実施 

⑨  運営規程、重要事項説明書等 ７ ３ ９ 職員体制記載、利用料金誤りなど 

⑩  非常災害対策   ４ 訓練の実施・記録 

⑪  衛生管理     

⑫  地域との交流   ４ 運営推進会議の議事録未公表 

⑬  事故発生時の対応、事故防止の体

制 
２ １  指針の未作成 

⑭  管理者の責務     

⑮  掲示 ２ ５  掲示していない項目 

⑯  苦情対応 １  １ 記録を残していない 

⑰  緊急時の対応 １ ４  マニュアル未整備 

⑱  サービスの質（研修・広告）  ３ ４ 研修の機会の確保 

⑲  記録  １ ２ 担当者会議の記録なし 

⑳  秘密保持  ２  誓約書未整備 

  その他事務指導    協力医療機関の確保 

合  計 21 31 47  
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  運営指導等から見た留意事項について 

 

 

 

 

  

 

 指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準 第 91 条ほか 

 第九十一条 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、共同生活住居ごとに専らその職務に従事する

常勤の管理者を置かなければならない。ただし、共同生活住居の管理上支障がない場合は、当該共同生

活住居の他の職務に従事し、又は他の事業所、施設等の職務に従事することができるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準 第 102 条ほか 

第百二条 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、共同生活住居ごとに、次に掲げる事業の運営につ

いての重要事項に関する規程を定めておかなければならない。 

一 事業の目的及び運営の方針 

二 従業者の職種、員数及び職務内容 

三 利用定員 

四 指定認知症対応型共同生活介護の内容及び利用料その他の費用の額 

五 入居に当たっての留意事項 

六 非常災害対策 

七 虐待の防止のための措置に関する事項 

八 その他運営に関する重要事項 

介護保険法 

（変更の届出等） 

第 78 条の５ 指定地域密着型サービス事業者は、当該指定に係る事業所の名称及び所在地そ

の他厚生労働省令で定める事項に変更があったとき、又は休止した当該指定地域密着型サー

ビス（地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を除く。）の事業を再開したときは、厚生

労働省令で定めるところにより、十日以内に、その旨を市町村長に届け出なければならない。 

２ 指定地域密着型サービス事業者は、当該指定地域密着型サービス（地域密着型介護老人福

祉施設入所者生活介護を除く。）の事業を廃止し、又は休止しようとするときは、厚生労働省

【指導事項②】 

 運営規程に定められた事項を定めておかなければならない。 

 変更後は 10 日以内の届出をしなければならない。 

【指導事項①】 

 管理者は原則常勤勤務専従であり、支障がない場合に他職の兼務が可能となってい

るが、勤務形態一覧において管理者としての勤務時間がない日があるため、是正する

こと。 
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令で定めるところにより、その廃止又は休止の日の一月前までに、その旨を市町村長に届け出

なければならない。 

（変更の届出等） 

第 82 条 指定居宅介護支援事業者は、当該指定に係る事業所の名称及び所在地その他厚生労

働省令で定める事項に変更があったとき、又は休止した当該指定居宅介護支援の事業を再開

したときは、厚生労働省令で定めるところにより、十日以内に、その旨を市町村長に届け出な

ければならない。 

２ 指定居宅介護支援事業者は、当該指定居宅介護支援の事業を廃止し、又は休止しようとす

るときは、厚生労働省令で定めるところにより、その廃止又は休止の日の一月前までに、そ

の旨を市町村長に届け出なければならない。 

 

 

 

 

 

指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準 第 34 条 準用 

第三十四条 指定地域密着型通所介護事業者は、指定地域密着型通所介護の提供に当たっては、利

用者、利用者の家族、地域住民の代表者、指定地域密着型通所介護事業所が所在する市町村の職

員又は当該指定地域密着型通所介護事業所が所在する区域を管轄する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の職員、地域密着型通所介護について知見を有する者等によ

り構成される協議会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。ただし、利用

者等が参加する場合にあっては、テレビ電話装置等の活用について当該利用者等の同意を得なけ

ればならない。）（以下この項において「運営推進会議」という。）を設置し、おおむね六月に

一回以上、運営推進会議に対し活動状況を報告し、運営推進会議による評価を受けるとともに、

運営推進会議から必要な要望、助言等を聴く機会を設けなければならない。 

２ 指定地域密着型通所介護事業者は、前項の報告、評価、要望、助言等についての記録を作成す

るとともに、当該記録を公表しなければならない。 

３ 指定地域密着型通所介護事業者は、その事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な

活動等との連携及び協力を行う等の地域との交流を図らなければならない。 

４ 指定地域密着型通所介護事業者は、その事業の運営に当たっては、提供した指定地域密着型通

所介護に関する利用者からの苦情に関して、市町村等が派遣する者が相談及び援助を行う事業そ

の他の市町村が実施する事業に協力するよう努めなければならない。 

５ 指定地域密着型通所介護事業者は、指定地域密着型通所介護事業所の所在する建物と同一の建

物に居住する利用者に対して指定地域密着型通所介護を提供する場合には、当該建物に居住する

利用者以外の者に対しても指定地域密着型通所介護の提供を行うよう努めなければならない。 

 

【指導事項③】 

 運営推進会議について、書面開催とするも資料送付がない。 

 記録の公表がない。 
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四十八 定期巡回・随時対応型訪問介護看護費における介護職員等処遇改善加算の基準（準用）

（抜粋） 

（７） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（一） 介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職員の賃金に関す

るものを含む。）を定めていること。 

（二）（一）の要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知していること。 

（三） 介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に係る研修の実施

又は研修の機会を確保していること。 

（四）（三）について、全ての介護職員に周知していること。 

（五） 介護職員の経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の基準に基づき

定期に昇給を判定する仕組みを設けていること。 

（六）（五）について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知していること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【指導事項④】 

 介護職員等処遇改善加算の職員への周知について 
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令和６年度指定地域密着型（介護予防）サービス事業所運営指導計画について 

 

１ 運営指導基本方針 

   介護サービスの質の確保と向上 

  介護給付の適正な実施 

   高齢者の尊厳の保持（高齢者虐待の防止、身体拘束廃止に向けた取組） 

  危機管理の徹底（災害対策、感染症対策、事故防止対策、防犯安全対策） 

２ 運営指導の予定 

(1) 対象事業所 

  ・ 地域密着型サービス      19 事業所 

  ・ 居宅介護支援事業所      ９事業所 

  ・ 総合事業（訪問型サービス）  11 事業所 

  ・ 総合事業（通所型サービス）  15 事業所 

合計 54 事業所 

(2) 実施時期    

令和６年９月から令和７年１月 

(3) 選定基準 

     ・施設系事業所  ３年に１回 

    ・居宅系事業所  ６年に１回 

    ・上記のほか、情報提供などがあった場合は、随時実施について検討する。 

(4) 指導班の編成 

運営指導を適正かつ公正に実施するため、指導職員２名以上をもって行う。 

(5) 運営指導の実施通知 

運営指導の実施にあたっては、原則として指導実施日の１か月前までに、指導の対象 

となる事業者に対し通知する。 

(6) 資料の提出 

     運営指導の実施前に、対象となる事業者に対し事前提出調書及び介護保険各種加算

自己点検シート、平面図等の実地指導に関し必要な資料の提出を求める。 

(7) 指導方法 

    「介護保険施設等に対する実地指導の標準化・効率化等の運用指針」により示された標

準確認文書の確認並びに現地確認より、各種基準等に適合しているかについて確認を行

う。また、サービス提供において不適切と思われる事項についても指導を行う。 

(8) 指導後の措置 

    運営指導から起算して概ね２週間以内に、指導の結果を検討し、その結果を当該事業者

に通知する。改善を要すると認められた事項については、文書により改善内容の報告を求

めるものとする。 

(9) 滞在時間の短縮化 

    事業所における滞在時間を最小限とするため、書類審査を介護保険課事務室で行う。事

業所に訪問した際には、書類審査に係る不明点や個別のケース（契約書類及びケアプラン

など）、設備基準、掲示事項の確認などを行う。 
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令和６年度運営指導計画

№ サービス種類 法人名 事業所名 実施予定時期

1 居宅介護支援事業所 株式会社アリビオ ケアプラン白藤 ９月中旬

2 居宅介護支援事業所 社会福祉法人　室蓬会 ケアプランセンターやまぶき ９月中旬

3 居宅介護支援事業所 社会福祉法人一関市社会福祉協議会 ケアプランセンター大東 ９月中旬

4 総合事業（通所） 社会福祉法人一関市社会福祉協議会 デイサービスセンター大東 ９月中旬

5 総合事業（通所） 有限会社あづま野 あづま野デイサービス ９月中旬

6 総合事業（通所） 株式会社いわい にこにこプラザだいとうデイサービスセンター ９月中旬

7 居宅介護支援事業所 株式会社いわい にこにこプラザいわい居宅介護支援事業所 ９月下旬

8 総合事業（訪問） 社会福祉法人一関市社会福祉協議会 ヘルパーセンター大東 ９月下旬

9 総合事業（訪問） 社会福祉法人室蓬会 ホームヘルプサービスこはぎ ９月下旬

10 総合事業（通所） 社会福祉法人一関市社会福祉協議会 デイサービスセンター興田 ９月下旬

11 グループホーム 医療法人社団晃和会 グループホームひまわり畑 10月下旬

12 総合事業（通所） 株式会社日藤 デイサービスゆうゆう 10月下旬

13 特養 社会福祉法人いわい砂鉄福祉会 特別養護老人ホームリビングハウスおおはら 10月下旬

14 特養 社会福祉法人一関秀和会 特別養護老人ホームひより 10月下旬

15 グループホーム 特定非営利活動法人いわい地域支援センター グループホームすりさわ 10月下旬

16 地域密着型通所介護 特定非営利活動法人いわい地域支援センター 宅朗所すりさわデイサービス 10月下旬

17 グループホーム 特定非営利活動法人なごみ グループホームぽらん室根 10月下旬

18 総合事業（通所） 社会福祉法人室根孝養会 孝養ハイツデイサービスセンター通所介護事業所 10月下旬

19 地域密着型通所介護 社会福祉法人室根孝養会 高沢の家デイサービスセンター 10月下旬

20 特定施設 社会福祉法人千珠会 ケアハウスぽらん 11月上旬

21 特養 社会福祉法人千厩寿慶会 特別養護老人ホームひなた苑 11月上旬

22 居宅介護支援事業所 社会福祉法人千厩寿慶会 千厩寿慶会指定居宅介護支援事業所 11月上旬

23 居宅介護支援事業所 社会福祉法人川崎寿松会 寿松苑指定居宅介護支援事業所 11月上旬

24 総合事業（通所） 社会福祉法人千厩寿慶会 千厩寿慶会指定通所介護事業所 １１月中旬

25 総合事業（訪問） 社会福祉法人千厩寿慶会 千厩寿慶会指定訪問介護事業所 １１月中旬

26 総合事業（通所） 社会福祉法人一関市社会福祉協議会 デイサービスセンター東山 １１月中旬

27 総合事業（訪問） 社会福祉法人一関市社会福祉協議会 ヘルパーセンター東山 １１月中旬

28 総合事業（通所） 株式会社いわい にこにこプラザひがしやまデイサービスセンター １１月中旬

29 グループホーム 有限会社さくら グループホーム　さくら花泉 １１月中旬

30 特養 社会福祉法人二桜会 特別養護老人ホーム花いずみ １１月中旬

31 グループホーム 株式会社シリウスケアサービス グループホーム平泉 １１月下旬

32 グループホーム 特定非営利活動法人ケアセンターいこい 高齢者グループホーム　いこいの杜 １１月下旬

33 居宅介護支援事業所 社会福祉法人稲泉会 平泉町ふくしの里指定居宅介護支援事業所 １１月下旬

34 総合事業（訪問） 社会福祉法人平泉町社会福祉協議会 平泉町社会福祉協議会指定訪問介護事業所 １１月下旬

35 グループホーム 株式会社リツワ ケアビレッジ一関ケアサービスステーション認知症対応型共同生活介護事業所 12月中旬

36 総合事業（通所） 社会福祉法人つくし会 デイサービスセンターひまわり 12月中旬

37 特養 社会福祉法人東山愛光会 特別養護老人ホーム舞川の里 12月中旬
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ケアプランサービスやまぶき

慶泉荘指定居宅介護支援事業所



№ サービス種類 法人名 事業所名 実施予定時期

38 地域密着型通所介護 社会福祉法人東山愛光会 デイサービスセンター舞川の里 12月中旬

39 居宅介護支援事業所 いわて平泉農業協同組合 ＪＡいわて平泉居宅介護支援センターもちっこ 12月中旬

40 総合事業（訪問） いわて平泉農業協同組合 ＪＡいわて平泉訪問介護センターもちっこ 12月中旬

41 総合事業（通所） 社会福祉法人つくし会 関生園デイサービスセンター 12月中旬

42 総合事業（通所） 社会福祉法人仁愛会 一関デイサービスセンター 12月下旬

43 グループホーム 社会福祉法人柏寿会 福光園グループホームやすらぎの家 12月下旬

44 特養 社会福祉法人つくし会 特別養護老人ホーム真生園 12月下旬

45 総合事業（訪問） 特定非営利活動法人ケアセンターいこい ケアセンターいこい指定訪問介護事業所 12月下旬

46 総合事業（訪問） 有限会社一関看護婦家政婦紹介所 ケアワークひらか指定訪問介護事業所 12月下旬

47 グループホーム 医療法人一秀会 認知症高齢者グループホーム金木犀 １月中旬

48 総合事業（訪問） 合同会社一関介護センター絆 きずな訪問介護ステーション １月中旬

49 居宅介護支援事業所 株式会社ウエルフェア・ジャパン 介護相談センター　ペルシモン １月中旬

50 総合事業（通所） 株式会社ウェルフェア・ジャパン デイサービスセンターペルシモン一関 １月中旬

51 総合事業（通所） 社会福祉法人柏寿会 福光園デイサービスセンター老楽園 １月中旬

52 総合事業（通所） 株式会社ラポール・テトラ ラポール・テトラ通所介護支援事業所 １月中旬

53 総合事業（訪問） 株式会社イークアル ヴィジットケア　エガリテ １月中旬

54 総合事業（訪問） 社団医療法人　西城病院 訪問介護ステーション　ホスピス西城 １月中旬
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令和６年度介護保険制度改正に伴う留意点    

 

〇施設系サービス共通 

改正に伴い事業者（事業所）として実施しなければならないことについてまとめました。定められている条項等

については、例示として地域密着型サービスの若い番号の条項を記載していますので、対応するサービスの同項

目をご確認ください。 

１．人員基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

管理者     特定施設 第百十一条  特養 第百四十六条 

第九十一条 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、共同生活住居ごとに専らその職務に従事する常勤の管理者

を置かなければならない。ただし、共同生活住居の管理上支障がない場合は、当該共同生活住居の他の職務に従事

し、又は他の事業所、施設等の職務に従事することができるものとする。 

２ 前項本文の規定にかかわらず、共同生活住居の管理上支障がない場合は、サテライト型指定認知症対応型共

同生活介護事業所における共同生活住居の管理者は、本体事業所における共同生活住居の管理者をもって充てるこ

とができる。 

３ 共同生活住居の管理者は、適切な指定認知症対応型共同生活介護を提供するために必要な知識及び経験を有

し、特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、介護医療院、指定認知症対応型共同生

活介護事業所等の従業者又は訪問介護員等として、三年以上認知症である者の介護に従事した経験を有する者であ

って、別に厚生労働大臣が定める研修を修了しているものでなければならない。 

【解釈通知】（準用） 

(２) 管理者（基準第 91 条） 

ロ 同一の事業者によって設置された他の事業所、施設等の管理者又は従業者としての職務に従事する

場合であって、当該他の事業所、施設等の管理者又は従業者としての職務に従事する時間帯も、当該指

定認知症対応型共同生活介護事業所の利用者へのサービス提供の場面等で生じる事象を適時かつ適切に

把握でき、職員及び業務の一元的な管理・指揮命令に支障が生じないときに、当該他の事業所、施設等

の管理者又は従業者としての職務に従事する場合（この場合の他の事業所、施設等の事業の内容は問わ

ないが、例えば、管理すべき事業所数が過剰であると個別に判断される場合や、併設される訪問系サー

ビスの事業所のサービス提供を行う従業者と兼務する場合（訪問系サービス事業所における勤務時間が

極めて限られている場合を除く。）、事故発生時等の緊急時において管理者自身が速やかに指定認知症

対応型共同生活介護事業所に駆け付けることができない体制となっている場合などは、一般的には管理

業務に支障があると考えられる。） 
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２．運営基準 

  

 

 

 

掲示（準用）  

第三条の三十二 指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者は、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業

所の見やすい場所に、運営規程の概要、定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業者の勤務の体制その他の利用申込

者のサービスの選択に資すると認められる重要事項（以下この条において単に「重要事項」という。）を掲示しな

ければならない。 

２ ２ 指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者は、重要事項を記載した書面を当該指定定期巡回・随時対応

型訪問介護看護事業所に備え付け、かつ、これをいつでも関係者に自由に閲覧させることにより、前項の規定によ

る掲示に代えることができる。 

３ ３ 指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者は、原則として、重要事項をウェブサイトに掲載しなければ

ならない。 

※重要事項説明書のウェブサイトへの掲載は令和７年４月１日から適用 

【解釈通知】（準用） 

① 基準第３条の 32 第１項は、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業者は、運営規程の概要、定期巡

回・随時対応型訪問介護看護従業者の勤務体制、事故発生時の対応、苦情処理の体制、提供するサービスの

第三者評価の実施状況（実施の有無、実施した直近の年月日、実施した評価機関の名称、評価結果の開示状

況）等の利用申込者のサービスの選択に資すると認められる重要事項を指定定期巡回・随時対応型訪問介護

看護事業所の見やすい場所に掲示することを規定したものである。また、同条第３項は、指定定期巡回・随

時対応型訪問介護看護事業者は、原則として、重要事項を当該指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業

者のウェブサイトに掲載しなければならないことを規定したものであるが、ウェブサイトとは、法人のホー

ムページ等又は介護サービス情報公表システムのことをいう。なお、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看

護事業者は、重要事項の掲示及びウェブサイトへの掲載を行うにあたり、次に掲げる点に留意する必要があ

る。 

イ 事業所の見やすい場所とは、重要事項を伝えるべき介護サービスの利用申込者、利用者又はその家族

に対して見やすい場所のことであること。 

ロ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業者の勤務体制については、職種ごと、常勤・非常勤ごと等の

人数を掲示する趣旨であり、定期巡回・随時対応型訪問介護看護従業者の氏名まで掲示することを求める

ものではないこと。 

ハ 介護保険法施行規則第 140条の 44 各号に掲げる基準に該当する指定定期巡回・随時対応型訪問介護看

護事業者については、介護サービス情報制度における報告義務の対象ではないことから、基準省令第３条

の 32第３項の規定によるウェブサイトへの掲載は行うことが望ましいこと。なお、ウェブサイトへの掲載

を行わない場合も、同条第１項の規定による掲示は行う必要があるが、これを同条第２項や基準省令第

183 条第１項の規定による措置に代えることができること。  

② 同条第２項は、重要事項を記載したファイル等を介護サービスの利用申込者、利用者又はその家族等が

自由に閲覧可能な形で当該指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所内に備え付けることで同条第１項

の掲示に代えることができることを規定したものである。 
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☆経過措置の終了し義務化したもの 

・業務継続計画の策定等 

 【解釈通知】（抜粋）さらに、感染症に係る業務継続計画、感染症の予防及びまん延の防止のための指針、災害

に係る業務継続計画並びに非常災害に関する具体的計画については、それぞれに対応する項目を適切に設定し

ている場合には、一体的に策定することとして差し支えない。 

 

 

利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討するための委員会の設置（準

用） 

第八十六条の二 指定小規模多機能型居宅介護事業者は、当該指定小規模多機能型居宅介護事業所における業務の

効率化、介護サービスの質の向上その他の生産性の向上に資する取組の促進を図るため、当該指定小規模多機能型

居宅介護事業所における利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討する

ための委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）を定期的に開催しなければならない。 

※令和９年３月 31 日までは努力義務 ３年間の経過措置 

【解釈通知】（準用）（抜粋） 

・現場における課題を抽出及び分析した上で、事業所の状況に応じた必要な対応を検討し、利用者の尊厳や

安全性を確保しながら事業所全体で継続的に業務改善に取り組む環境を整備するため、利用者の安全並び

に介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討するための委員会の設置及び開催につ

いて規定したものである。 

・管理者やケア等を行う職種を含む幅広い職種により構成することが望ましく、各事業所の状況に応じ、必

要な構成メンバーを検討すること。なお、生産性向上の取組に関する外部の専門家を活用することも差し

支えないものであること。 

・定期的に開催することが必要であるが、開催する頻度については、本委員会の開催が形骸化することがな

いよう留意した上で、各事業所の状況を踏まえ、適切な開催頻度を決めることが望ましい。 

・厚生労働省老健局高齢者支援課「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」等を参考

に取組を進めることが望ましい 

・本委員会は、他に事業運営に関する会議（事故発生の防止のための委員会等）を開催している場合、これ

と一体的に設置・運営することとして差し支えない。 

苦情処理 【解釈通知】（準用）（抜粋） 

・① 基準第３条の 36 第１項にいう「必要な措置」とは、具体的には、相談窓口、苦情処理の体制及び手順

等当該事業所における苦情を処理するために講ずる措置の概要について明らかにし、利用申込者又はその家族

にサービスの内容を説明する文書に苦情に対する対応の内容についても併せて記載するとともに、事業所に掲

示し、かつ、ウェブサイトに掲載すること等である。なお、ウェブサイトへの掲載に関する取扱いは、第３の

一の４の(25)の①に準ずるものとする。 

取扱方針 身体的拘束等について【解釈通知】（抜粋） 

・緊急やむを得ない理由については、切迫性、非代替性及び一時性の３つの要件を満たすことについて、組織

等としてこれらの要件の確認等の手続きを極めて慎重に行うこととし、その具体的な内容について記録してお

くことが必要である。 
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・衛生管理等 

 【解釈通知】（抜粋）同一事業所内での複数担当の兼務や他の事業所・施設等との担当の兼務については、担当

者としての職務に支障がなければ差し支えない。身体的拘束等適正化担当者、褥瘡予防対策担当者（看護師が

望ましい）、感染対策担当者（看護師が望ましい）、事故の発生またはその再発を防止するための措置を適切に

実施するための担当者、虐待の発生またはその再発を防止するための措置を適切に実施するための担当者 

 

・虐待の防止 

 【解釈通知】（抜粋）同一事業所内での複数担当の兼務や他の事業所・施設等との担当の兼務については、担当

者としての職務に支障がなければ差し支えない。身体的拘束等適正化担当者、褥瘡予防対策担当者（看護師が

望ましい）、感染対策担当者（看護師が望ましい）、事故の発生またはその再発を防止するための措置を適切に

実施するための担当者、虐待の発生またはその再発を防止するための措置を適切に実施するための担当者 

 

・勤務体制の確保等（認知症介護基礎研修の義務付けについて） 

【Q&A 】Vol.1 

問 159 答 当該研修の義務付けは、雇用の要件に係るものではなく、事業者が介護に直接携わる職員に対し、

研修を受講させるために必要な措置を講じることを義務付けているものである。したがって、介

護に直接携わる職員として研修を受講していない者を雇用する場合でも、運営基準違反にはあた

らない。なお、新卒採用、中途採用を問わず、新たに採用した医療・福祉関係資格を有さない従業

者に関する義務付けについては、採用後１年間の猶予期間を設けている。 
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３．報酬改正 

 〇減算 
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【Q&A 】Vol.1 

問 164 答 感染症若しくは災害のいずれかまたは両方の業務継続計画が未策定の場合、かつ、当該業務継続

計画に従い必要な措置が講じられていない場合に減算の対象となる。 

問 166 答 行政機関が運営指導等で不適切な取り扱いを発見した時点ではなく、「基準を満たさない事実が生

じた時点」まで遡及して減算を適用する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【Q&A 】Vol.1 

問 167 答 全ての措置が一つでも講じられていなければ減算となる。 

問 168 答 過去に遡及して当該減算を適用することはできず、発見した日の属する月が「事実が生じた月」と

なる。 

 

・身体拘束廃止未実施減算 

【解釈通知】（準用） 

(３) 身体拘束廃止未実施減算について 

身体拘束廃止未実施減算については、事業所において身体的拘束等が行われていた場合ではなく、指定地域密

着型サービス基準第 73条第６項の記録（同条第５項に規定する身体的拘束等を行う場合の記録）を行っていな

い場合及び同条第７項に規定する措置を講じていない場合に、利用者全員について所定単位数から減算するこ

ととなる。具体的には、記録を行っていない、身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３月に

１回以上開催していない、身体的拘束等の適正化のための指針を整備していない又は身体的拘束等の適正化の
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ための定期的な研修を実施していない事実が生じた場合、速やかに改善計画を市町村長に提出した後、事実が

生じた月から３月後に改善計画に基づく改善状況を市町村長に報告することとし、事実が生じた月の翌月から

改善が認められた月までの間について、利用者全員について所定単位数から減算することとする。 

 

 

〇加算 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解釈通知】（準用） 

(11) 協力医療機関連携加算について 

① 本加算は、高齢者施設等と協力医療機関との実効性のある連携体制を構築する観点から、入居者の急変

時等に備えた関係者間の平時からの連携を強化するため、入居者の病歴等の情報共有や急変時等における対

応の確認等を行う会議を定期的に開催することを評価するものである。 

② 会議では、特に協力医療機関に対して診療の求めを行うこととなる可能性が高い入居者や新規入居者を

中心に情報共有や対応の確認等を行うこととし、毎回の会議において必ずしも入居者全員について詳細な病

状等を共有しないこととしても差し支えない。 

③ 協力医療機関が指定地域密着型サービス基準第 105 条第２項第１号及び第２号に規定する要件を満たし

ている場合には(１)の 100 単位、それ以外の場合には(２)の 40 単位を加算する。(１)について、複数の医療

機関を協力医療機関として定めることにより当該要件を満たす場合には、それぞれの医療機関と会議を行う

必要がある。(１)を算定する場合において、指定地域密着型サービス基準第 105 条第３項に規定する届出と

して当該要件を満たす医療機関の情報を市町村長に届け出ていない場合には、速やかに届け出ること。 

④ 「会議を定期的に開催」とは、概ね月に１回以上開催されている必要がある。ただし、電子的システム

により当該協力医療機関において、当該事業所の入居者の情報が随時確認できる体制が確保されている場合

には、定期的に年３回以上開催することで差し支えないこととする。なお、協力医療機関へ診療の求めを行
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う可能性の高い入居者がいる場合においては、より高い頻度で情報共有等を行う会議を実施することが望ま

しい。 

⑤ 会議は、テレビ電話装置等（リアルタイムでの画像を介したコミュニケーションが可能な機器をいう。

以下同じ。）を活用して行うことができるものとする。この際、個人情報保護委員会・厚生労働省「医療・

介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」、厚生労働省「医療情報システムの

安全管理に関するガイドライン」等を遵守すること。 

⑥ 本加算における会議は、指定地域密着型サービス基準第 105 条第３項に規定する、入居者の病状が急変

した場合の対応の確認と一体的に行うこととしても差し支えない。 

⑦ 会議の開催状況については、その概要を記録しなければならない 

【解釈通知】（準用）（抜粋） 

五十八の七 認知症対応型共同生活介護費における高齢者施設等感染対策向上加算の基準 

イ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（１） 第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応を行う体制を確保していること。 

（２） 指定地域密着型サービス基準第百五条第一項本文に規定する協力医療機関その他の医療機関（以下

この号において「協力医療機関等」という。）との間で、感染症（新興感染症を除く。以下この号において

同じ。）の発生時等の対応を取り決めるとともに、感染症の発生時等に、協力医療機関等と連携し適切に対

応していること。 

（３） 感染対策向上加算又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った医療機関等が行う院内感染対策に

関する研修又は訓練に一年に一回以上参加していること。 

ロ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 
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【Q&A】Vol.1 

実地指導の内容について限定するものではないが、以下のものが挙げられる。 

・施設等の感染対策の現状の把握、確認（施設等の建物内の巡回等） 

・施設等の感染対策状況に関する助言・質疑応答 

・個人防護具の着脱方法の実演、演習、指導等 

・感染疑い等が発生した場合の施設等での対応方法（ゾーニング等）に関する説明、助言及び質疑応答 

・その他、施設等のニーズに応じた内容単に、施設等において机上の研修のみを行う場合には算定できない。 

 

 

 

 

感染対策向上加算に係る届出を行った医療機関から、三年に一回以上、事業所内で感染者が発生した場合の

対応に係る実地指導を受けていること。 

 

【解釈通知】（準用）（抜粋） 

(24) 新興感染症等施設療養費について 

① 新興感染症等施設療養費は、新興感染症のパンデミック発生時等において、事業所内で感染した高齢者

に対して必要な医療やケアを提供する観点や、感染拡大に伴う病床ひっ迫を避ける観点から、必要な感染対

策や医療機関との連携体制を確保した上で感染した高齢者の療養を施設内で行うことを評価するものであ

る。 

② 対象の感染症については、今後のパンデミック発生時等に必要に応じて厚生労働大臣が指定する。令和

６年４月時点においては、指定している感染症はない。 
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③ 適切な感染対策とは、手洗いや個人防護具の着用等の標準予防策（スタンダード・プリコーション）の

徹底、ゾーニング、コホーティング、感染者以外の入所者も含めた健康観察等を指し、具体的な感染対策の

方法については、「介護現場における感染対策の手引き（第３版）」を参考とすること。 
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【解釈通知】（準用） 

三十七の三 短期入所生活介護費における生産性向上推進体制加算の基準 

イ 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（１） 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討するための委

員会において、次に掲げる事項について必要な検討を行い、及び当該事項の実施を定期的に確認しているこ

と。 

（一） 業務の効率化及び質の向上又は職員の負担の軽減に資する機器（以下「介護機器」という。）を活

用する場合における利用者の安全及びケアの質の確保 

（二） 職員の負担の軽減及び勤務状況への配慮 

（三） 介護機器の定期的な点検 

（四） 業務の効率化及び質の向上並びに職員の負担軽減を図るための職員研修 

（２） （１）の取組及び介護機器の活用による業務の効率化及びケアの質の確保並びに職員の負担軽減に

関する実績があること。 

（３） 介護機器を複数種類活用していること。 

（４） （１）の委員会において、職員の業務分担の明確化等による業務の効率化及びケアの質の確保並び

に負担軽減について必要な検討を行い、当該検討を踏まえ、必要な取組を実施し、及び当該取組の実施を定

期的に確認すること。 

（５） 事業年度ごとに（１）、（３）及び（４）の取組に関する実績を厚生労働省に報告すること。 

ロ 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（１） イ（１）に適合していること。 

（２） 介護機器を活用していること。 

（３） 事業年度ごとに（２）及びイ（１）の取組に関する実績を厚生労働省に報告すること。 

 

(19) 生産性向上推進体制加算について 

生産性向上推進体制加算の内容については、別途通知（「生産性向上推進体制加算に関する基本的考え方並

びに事務処理手順及び様式例等の提示について」）を参照すること。 
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【解釈通知】（準用） 

(13) 退居時情報提供加算について 

① 入居者が退所退居して医療機関に入院する場合、当該医療機関に対して、入居者を紹介するに当たって

は、別紙様式９の文書に必要な事項を記載の上、当該医療機関に交付するとともに、交付した文書の写しを

介護記録等に添付すること。 

② 入居者が医療機関に入院後、当該医療機関を退院し、同一月に再度当該医療機関に入院する場合には、

本加算は算定できない。 
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【Q&A】Vol.2 認知症チームケア推進加算の算定要件は、入所(居)者又は入院患者のうち認知症日常生活自立度 

Ⅱ以上の者の割合が 1/2 以上であることが求められているが、届出日の属する月の前３月の各月末時点の入所者

等数の平均で算定するということで良いか。 

【解釈通知】（準用） 

五十八の五の二 認知症対応型共同生活介護費、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護費、介護福祉

施設サービス、介護保健施設サービス、介護医療院サービス及び介護予防認知症対応型共同生活介護費にお

ける認知症チームケア推進加算の基準 

イ 認知症チームケア推進加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（１） 事業所又は施設における利用者又は入所者の総数のうち、周囲の者による日常生活に対する注意を

必要とする認知症の者（以下この号において「対象者」という。）の占める割合が二分の一以上であるこ

と。 

（２） 認知症の行動・心理症状の予防及び出現時の早期対応（以下「予防等」という。）に資する認知症

介護の指導に係る専門的な研修を修了している者又は認知症介護に係る専門的な研修及び認知症の行動・心

理症状の予防等に資するケアプログラムを含んだ研修を修了している者を一名以上配置し、かつ、複数人の

介護職員から成る認知症の行動・心理症状に対応するチームを組んでいること。 

（３） 対象者に対し、個別に認知症の行動・心理症状の評価を計画的に行い、その評価に基づく値を測定

し、認知症の行動・心理症状の予防等に資するチームケアを実施していること。 

（４） 認知症の行動・心理症状の予防等に資する認知症ケアについて、カンファレンスの開催、計画の作

成、認知症の行動・心理症状の有無及び程度についての定期的な評価、ケアの振り返り、計画の見直し等を

行っていること。 

ロ 認知症チームケア推進加算（Ⅱ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（１） イ（１）、（３）及び（４）に掲げる基準に適合すること。 

（２） 認知症の行動・心理症状の予防等に資する認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を一名

以上配置し、かつ、複数人の介護職員から成る認知症の行動・心理症状に対応するチームを組んでいるこ

と。 
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認知症対応型共同生活介護 

１．運営基準 

第協力医療機関等 

百五条 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、利用者の病状の急変等に備えるため、あらかじめ、協力医療機関を定

めておかなければならない。 

 ２ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、前項の規定に基づき協力医療機関を定めるに当たっては、次に掲げる要

件を満たす協力医療機関を定めるように努めなければならない。 

一 一 利用者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を、常時確保していること。 

二 二 当該指定認知症対応型共同生活介護事業者からの診療の求めがあった場合において診療を行う体制を、常時確保

していること。 

 ３ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、一年に一回以上、協力医療機関との間で、利用者の病状が急変した場

合等の対応を確認するとともに、協力医療機関の名称等を、当該指定認知症対応型共同生活介護事業者に係る指定を

行った市町村長に届け出なければならない。 

 ４ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成十年

法律第百十四号）第六条第十七項に規定する第二種協定指定医療機関（以下「第二種協定指定医療機関」という。）との

間で、新興感染症（同条第七項に規定する新型インフルエンザ等感染症、同条第八項に規定する指定感染症又は同条第

九項に規定する新感染症をいう。以下同じ。）の発生時等の対応を取り決めるように努めなければならない。 

 ５ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、協力医療機関が第二種協定指定医療機関である場合においては、当該

第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応について協議を行わなければならない。 

 ６指定認知症対応型共同生活介護事業者は、利用者が協力医療機関その他の医療機関に入院した後に、当該利用者の

病状が軽快し、退院が可能となった場合においては、再び当該指定認知症対応型共同生活介護事業所に速やかに入居

させることができるように努めなければならない。 

 ７ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、あらかじめ、協力歯科医療機関を定めておくよう努めなければならない。 

 ８ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、サービスの提供体制の確保、夜間における緊急時の対応等のため、介

護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、病院等との間の連携及び支援の体制を整えなければならない。 
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２．報酬改定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ａ 夜勤時間帯を通じて、利用者の動向を検知できる見守り機器を当該指定認知症対応型共同生活介護

事業所の利用者の数の十分の一以上の数設置していること。 

ｂ 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討するための委

員会において、必要な検討等が行われていること。 
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地域密着型特定施設入居者生活介護 

１．運営基準について 

〇協力医療機関等 

第百二十七条 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、利用者の病状の急変等に備えるため、あらかじめ、協

力医療機関を定めておかなければならない。 

 ２ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、前項の規定に基づき協力医療機関を定めるに当たっては、次

に掲げる要件を満たす協力医療機関を定めるように努めなければならない。 

一  一 利用者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を、常時確保していること。 

二  当該指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者からの診療の求めがあった場合において診療を行う体制

を、常時確保していること。 

 ３ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、一年に一回以上、協力医療機関との間で、利用者の病状が急

変した場合等の対応を確認するとともに、協力医療機関の名称等を、当該指定地域密着型特定施設入居者生活介護事

業者に係る指定を行った市町村長に届け出なければならない。 

 ４ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の

対応を取り決めるように努めなければならない。 

 ５ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、協力医療機関が第二種協定指定医療機関である場合において

は、当該第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応について協議を行わなければならない。 

 ６ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、利用者が協力医療機関その他の医療機関に入院した後に、当

該利用者の病状が軽快し、退院が可能となった場合においては、再び当該指定地域密着型特定施設に速やかに入居さ

せることができるように努めなければならない。 

 ７ 指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業者は、あらかじめ、協力歯科医療機関を定めておくよう努めなければ

ならない。 
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２．報酬改定 
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地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

１．運営基準について 

緊急時等の対応 

第第百四十五条の二 指定地域密着型介護老人福祉施設は、現に指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の

提供を行っているときに入所者の病状の急変が生じた場合その他必要な場合のため、あらかじめ、第百三十一条第一項

第一号に掲げる医師及び協力医療機関の協力を得て、当該医師及び当該協力医療機関との連携方法その他の緊急時

等における対応方法を定めておかなければならない。 

 ２ 指定地域密着型介護老人福祉施設は、前項の医師及び協力医療機関の協力を得て、一年に一回以上、緊急時等に

おける対応方法の見直しを行い、必要に応じて緊急時等における対応方法の変更を行わなければならない 

協力医療機関等 

第百五十二条 指定地域密着型介護老人福祉施設は、入所者の病状の急変等に備えるため、あらかじめ、次の各号に掲げ

る要件を満たす協力医療機関（第三号の要件を満たす協力医療機関にあっては、病院に限る。）を定めておかなければな

らない。ただし、複数の医療機関を協力医療機関として定めることにより当該各号の要件を満たすこととしても差し支えな

い。 

一一 入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を、常時確保していること。 

二二 当該指定地域密着型介護老人福祉施設からの診療の求めがあった場合において診療を行う体制を、常時確保してい

ること。 

三三 入所者の病状が急変した場合等において、当該指定地域密着型介護老人福祉施設の医師又は協力医療機関その他

の医療機関の医師が診療を行い、入院を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保している

こと。 

 ２ 指定地域密着型介護老人福祉施設は、一年に一回以上、協力医療機関との間で、入所者の病状が急変した場合等

の対応を確認するとともに、協力医療機関の名称等を、当該指定地域密着型介護老人福祉施設に係る指定を行った市町

村長に届け出なければならない。 

 ３ 指定地域密着型介護老人福祉施設は、第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応を取り決

めるように努めなければならない。 

 ４ 指定地域密着型介護老人福祉施設は、協力医療機関が第二種協定指定医療機関である場合においては、当該第二

種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応について協議を行わなければならない。 

 ５ 指定地域密着型介護老人福祉施設は、入所者が協力医療機関その他の医療機関に入院した後に、当該入所者の病

状が軽快し、退院が可能となった場合においては、再び当該指定地域密着型介護老人福祉施設に速やかに入所させるこ

とができるように努めなければならない。 

 ６ 指定地域密着型介護老人福祉施設は、あらかじめ、協力歯科医療機関を定めておくよう努めなければならない。 
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勤務体制の確保 

第百六十七条 ユニット型指定地域密着型介護老人福祉施設は、入居者に対し、適切な指定地域密着型介護老人福

祉施設入所者生活介護を提供することができるよう、従業者の勤務の体制を定めておかなければならない。 

２～４ 略 

５ ユニット型指定地域密着型介護老人福祉施設の管理者は、ユニット型施設の管理等に係る研修を受講するよう

努めなければならない。 

 

介護 

第百三十九号（抜粋） 

ロ 当該施設において、施設内褥瘡予防対策を担当する者（看護師が望ましい。）を決めておく。 

【解釈通知】（抜粋）同一事業所内での複数担当の兼務や他の事業所・施設等との担当の兼務については、担

当者としての職務に支障がなければ差し支えない。身体的拘束等適正化担当者、褥瘡予防対策担当者（看護

師が望ましい）、感染対策担当者（看護師が望ましい）、事故の発生またはその再発を防止するための措置を

適切に実施するための担当者、虐待の発生またはその再発を防止するための措置を適切に実施するための担

当者 

 

栄養管理 ※令和６年４月１日から義務化 

第百四十三条の二 指定地域密着型介護老人福祉施設は、入所者の栄養状態の維持及び改善を図り、自立し

た日常生活を営むことができるよう、各入所者の状態に応じた栄養管理を計画的に行わなければならない。 

【解釈通知】（抜粋） 

④ 栄養ケア・マネジメントの実務等については、別途通知（「リハビリテーション・個別機能訓練、栄養、

口腔の実施及び一体的取組について」）において示しているので、参考とされたい。 

 

口腔衛生 ※令和６年４月１日から義務化 

第百四十三条の三 指定地域密着型介護老人福祉施設は、入所者の口腔の健康の保持を図り、自立した日常生活

を営むことができるよう、口腔衛生の管理体制を整備し、各入所者の状態に応じた口腔衛生の管理を計画的に行

わなければならない。 

【解釈通知】 

(12) 口腔衛生の管理 

基準第 143 条の３は、指定地域密着型介護老人福祉施設の入所者に対する口腔衛生の管理について、令和

３年度より口腔衛生管理体制加算を廃止し、基本サービスとして行うことを踏まえ、入所者の口腔の健康状

態に応じて、以下の手順により計画的に行うべきことを定めたものである。 

① 当該施設において、歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、当該施設の介護職員に対する

口腔衛生の管理に係る技術的助言及び指導を年２回以上行うこと。 

② ①の技術的助言及び指導に基づき、以下の事項を記載した、入所者の口腔衛生の管理体制に係る計画を

作成するとともに、必要に応じて、定期的に当該計画を見直すこと。なお、口腔衛生の管理体制に係る計画

に相当する内容を地域密着型施設サービス計画の中に記載する場合はその記載をもって口腔衛生の管理体制

に係る計画の作成に代えることができるものとすること。 

イ 助言を行った歯科医師 

ロ 歯科医師からの助言の要点 
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ハ 具体的方策 

ニ 当該施設における実施目標 

ホ 留意事項・特記事項 

③ 医療保険において歯科訪問診療料が算定された日に、介護職員に対する口腔清掃等に係る技術的助言及

び指導又は(２)の計画に関する技術的助言及び指導を行うにあたっては、歯科訪問診療又は訪問歯科衛生指

導の実施時間以外の時間帯に行うこと。 
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２．報酬改定 
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（別紙３）

令和 年 月 日

各許可権者 殿

ー ）

□ 1  (介護予防)特定施設入居者生活介護 □ 2  地域密着型特定施設入居者生活介護

□ 3  (介護予防)認知症対応型共同生活介護 □ 4  介護老人福祉施設

□ 5 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 □ 6  介護老人保健施設

□ 7  介護医療院 □ 8  養護老人ホーム

□ 9  軽費老人ホーム

ー ）

備考 1 各協力医療機関との協力内容が分かる書類（協定書等）を添付してください。

2

3 協力医療機関や協力医療機関との契約内容に変更があった場合には速やかに届出を行ってください。

診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確保していること。
入院を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。
特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホームは第１号及び
「3か月以内に地域の在宅療養支援病院等をリストアップし協議先を検討する」など具体的な計画を記載

（各サービス種別における協力医療機関に係る施設基準）
特定施設入居者生活介護　　　　　　　　　　：指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準第191条第2項
地域密着型特定施設入居者生活介護　　　　　：指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第127条第2
項
認知症対応型共同生活介護　　　　　　　　　：指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第105条第2
項
介護老人福祉施設　　　　　　　　　　　　　：指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準第28条第1項
地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護   ：指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第152条第1
項
介護老人保健施設　　　　　　　　　　　　　：介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準第30条第1項
介護医療院　　　　　　　　　　　　　　　　：介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準第34条第1項

（※2） 入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常時確保していること。
（※3）
（※4）

（※6）

各サービス種別における協力医療機関に係る施設基準は裏面を参照。

関係書類 別添のとおり

特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホームについては「施
設基準（※1）第3号の規定を満たす協力病院」の欄の記載は不要です。

（※1）

（※5）

※在宅療養支援病院、在宅療養支援診療所、地域包括ケア病棟を持つ医療機関(200床未満)、在宅療養後方支援

病院等を想定

協議を行う予定時期 令和　　　年　　　　月

(協議を行う予定の医療機関がない場

合)

基準を満たす協力医療機関を定める
ための今後の具体的な計画（※6）

上記以外の協力医療機関
医療機関名 医療機関コード

医療機関名（複数可）

令和　年　月　日
協力医療機関の

担当者名
医療機関名 医療機関コード

施
設
基
準
第
1
号
、

第
2
号
及
び
第
3
号
の
規
定
を

満
た
す
協
力
医
療
機
関
を
定
め
て
い
な
い
場
合

(

※

5

) 第1号から第3号の規定(※5)にあたり
過去1年間に協議を行った医療機関数

協議をした医療機関との対応の
取り決めが困難であった理由

(過去1年間に協議を行っていない場合)

医療機関と協議を行わなかった理由

届出後1年以内に協議を行う
予定の医療機関

医療機関名 医療機関コード

入所者等が急変した場合等
の対応の確認を行った日

令和　年　月　日
協力医療機関の

担当者名

入所者等が急変した場合等
の対応の確認を行った日

入所者等が急変した場合等
の対応の確認を行った日

令和　年　月　日
協力医療機関の

担当者名

協
力
医
療
機
関

①施設基準（※1）第1号（※2）
　の規定を満たす協力医療機関

医療機関名 医療機関コード

（事業所・施設種別４～８のみ）

③施設基準（※1）第3号（※4）
　の規定を満たす協力病院

医療機関名 医療機関コード

②施設基準（※1）第2号（※3）
　の規定を満たす協力医療機関

医療機関名 医療機関コード

(郵便番号
　

事業所番号

事業所・施設種別

代表者の職・氏名 職名 氏名

各指定権者

協力医療機関に関する届出書

届
　
出
　
者

フリガナ
名　　称

事務所・施設の所在地
(郵便番号
　
　(ビルの名称等)

連 絡 先 電話番号 FAX番号

代表者の住所
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別紙様式９ 記入日 　　　　年　　　月　　　日

退居日 　　　　年　　　月　　　日

情報提供日 　　　　年　　　月　　　日

TEL 　　　　　　　　　　　　 FAX 

１．利用者(患者)基本情報について

（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　　　
 西暦 年 月 日生

　□　　　　割 □ 不明 　□ なし　 □ あり（　身体 ・ 精神 ・ 知的　）

２．家族連絡先について

（同居・　別居） 電話番号

（同居・　別居） 電話番号

３．意思疎通について

　□問題なし 　□やや難あり 　□困難

　□問題なし 　□やや難あり 　□困難

　□なし 　□あり

　□なし 　□あり

４．口腔・栄養について

　□経口 □経管栄養　 □静脈栄養 　□なし　　　 □あり （ ）

　□なし □あり 　□なし □あり （ 　□薄い 　・ 　□中間　 ・ 　□濃い　 ） 

　□米飯　□軟飯　□全粥　□その他（ ） 　□普通　 □軟菜　 □その他（　　　　 ）

　□なし □あり （ □部分　・　□総 ） 　□できる □できない

　□なし　　　 □あり 　□なし　 □あり （ ）

５．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付

　□ なし　 □ あり 　□ なし　 □ あり （職種 ）

　□ 自己管理　 □自己管理以外　（管理方法 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　  　　　 　 ）

　□ 自立 □一部介助（介助内容 ） □全介助

　□なし　　　 □あり（ ） 　□なし　 □あり（ ）

　□本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日 　　　　年　　　　月　　　　日）

　□話し合いを実施していない　 　　（　□本人からの話し合いの希望がない　　□それ以外　）

※本人・家族等との話し合いを実施している場合のみ記載

　□下記をご参照ください　　　　 □別紙参照（ 入所中に記載した書類等 

　□本人 □家族（氏名 続柄 ） （氏名 続柄 ）

　□医療・ケアチーム □その他（ ）

  上記の他、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で医療機関と共有したい内容

退居時情報提供書

医療機関名 施 設 名  

ご担当者名 担当者名 

利用者(患者)／家族の同意に基づき、　　　　　　　年　　　　月　　　　日時点の施設生活における利用者情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用下さい。

氏名 生年月日

退居時の要介護度
　□ 要支援（　　　　）　　□要介護（　　　　）　　有効期間 　　　年　　　月　　　日　　～　　年　　　月　　　日

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

障害高齢者の

日常生活自立度

　□自立

　□J１ □J２ □A１ □A２ □B１ □B２ □C１ □C２

認知症高齢者の

日常生活自立度

　□自立

　□Ⅰ □Ⅱa  □Ⅱb  □Ⅲa  □Ⅲb □Ⅳ □M

　□会話に支障がない

　□複雑な会話はできないが、普通に会話はできる

　□普通に会話はできないが、具体的な欲求を伝えることはできる

　□会話が成り立たないが、発語はある

　□発語がなく、無言である

聴力

眼鏡

補聴器

介護保険の自己負担割合 障害手帳の有無

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

主介護者氏名 （続柄　　　・　　才）

摂食方法 食物アレルギー

摂食嚥下機能障害 水分（とろみ）

食形態（主食） 食形態（副食）

意思決定支援者（代諾者） （続柄　　　・　　才）

視力

意思疎通

薬剤管理

服薬介助

薬剤アレルギー 特記事項

６．人生の最終段階における医療・ケアに関する情報

　　　※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて十分に留意すること

意向の話し合い

義歯使用
左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる

歯の汚れ 歯肉の腫れ、出血

特記事項

内服薬 居宅療養管理指導

本人・家族の意向        )

話し合いへの参加者

医療・ケアに関して本人または

本人・家族等と医療・ケアチー

ムで話し合った内容

その他
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７．退居前の身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について

　□クッション □体位変換（　　　時間毎） 　□その他（ ） 　□なし

　同封の書類をご確認ください。 □ アセスメントシート（フェイスシート） □その他（ ）

 　□なし　□あり

　みまもりの必要性 日常生活で安全に過ごすためにどの程度ほかの人によるみまもりが必要か

　□見守ってもらうことなく過ごすことができる □1日1回様子を確認してもらえれば一人で過ごすことができる

　□半日程度であれば見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる □30分程度ならみまもってもらうことなく一人で過ごすことができる

　□常にみまもりが必要である

　見当識 現在の日付や場所等についてどの程度認識できるか

　□年月日はわかる □年月日はわからないが、現在いる場所の種類はわかる

　□場所の名称や種類はわからないが、その場にいる人が誰だかわかる □その場にいる人が誰だかわからないが、自分の名前はわかる

　□自分の名前がわからない

　近時記憶 身近なものを置いた場所を覚えているか

　□常に覚えている □たまに（週1回程度）忘れることがあるが、考えることで思い出せる

　□思い出せないこともあるが、きっかけがあれば自分で思い出すこともある □きっかけがあっても、自分では置いた場所をほとんど思い出せない

　□忘れたこと自体を認識していない

　遂行能力 テレビや電動ベッド等の電化製品を操作できるか

　□自由に操作できる □チャンネルの順送りなど普段している操作はできる

　□操作間違いが多いが、操作方法を教えてもらえれば使える □リモコンを認識しているが、リモコンの使い方が全くわからない

　□リモコンが何をするものかわからない

　□なし 　□不明

　□あり （頻度 □0回　□1回　□2回以上）（直近の入院理由 　　　　　           　　 期間 令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　年　　月　　日）

８．退居前の生活における介護/医療の状況、本人の関心等

　介護・医療サービスの利用状況、生活歴や趣味・嗜好等

　　　同封の書類をご確認ください。 　　□ 施設サービス計画(1)～(3) 　　□ アセスメントシート（フェイスシート） 　□その他（ ）

　特記事項 

９．かかりつけ医について

１０．カンファレンス等について（ケアマネジャー、支援相談員等からの希望）

　□希望あり

　具体的な要望（ ）

麻痺の状況 □右上肢 □左上肢 □右下肢 □左下肢 褥瘡等の有無 　□なし　□あり（部位・深度・大きさ等　　　　　　　　　　　）

褥瘡等への対応 　□エアーマット

移乗 □自立 □見守り □一部介助 □全介助 移動 □自立 □見守り □一部介助 □全介助

移動（屋外） □杖 □歩行器 □車椅子 □その他 移動（屋内）

□自立 □見守り □一部介助 □全介助

退居前のADL/IADL

ADL・IADLに関する

直近2週間以内の変化

□杖 □歩行器 □車椅子 □その他

食事 □自立 □見守り □一部介助 □全介助 排泄

かかりつけ歯科医療機関
かかりつけ薬局

歯科医師名

「退院前カンファレンス」

への参加

認知機能の状況

過去半年間における入院

介護/医療の状況・

本人の関心等

かかりつけ医療機関１ かかりつけ医療機関２

医師名 医師名
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別紙様式10 記入日 　　　　年　　　月　　　日

退所日 　　　　年　　　月　　　日

情報提供日 　　　　年　　　月　　　日

TEL 　　　　　　　　　　　　 FAX 

１．利用者(患者)基本情報について

（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　　　
 西暦 年 月 日生

　□　　　　割 □ 不明 　□ なし　 □ あり（　身体 ・ 精神 ・ 知的　）

２．家族連絡先について

（同居・　別居） 電話番号

（同居・　別居） 電話番号

３．意思疎通について

　□問題なし 　□やや難あり 　□困難

　□問題なし 　□やや難あり 　□困難

　□なし 　□あり

　□なし 　□あり

４．口腔・栄養について

　□経口 □経管栄養　 □静脈栄養 　□なし　　　 □あり （ ）

　□なし □あり 　□なし □あり （ 　□薄い 　・ 　□中間　 ・ 　□濃い　 ） 

　□米飯　□軟飯　□全粥　□その他（ ） 　□普通　 □軟菜　 □その他（　　　　 ）

　□なし □あり （ □部分　・　□総 ） 　□できる □できない

　□なし　　　 □あり 　□なし　 □あり （ ）

５．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付

　□ なし　 □ あり 　□ なし　 □ あり （職種 ）

　□ 自己管理　 □自己管理以外　（管理方法 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　  　　　 　 ）

　□ 自立 □一部介助（介助内容 ） □全介助

　□なし　　　 □あり（ ） 　□なし　 □あり（ ）

　□本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日 　　　　年　　　　月　　　　日）

　□話し合いを実施していない　 　　（　□本人からの話し合いの希望がない　　□それ以外　）

※本人・家族等との話し合いを実施している場合のみ記載

　□下記をご参照ください　　　　 □別紙参照（ 入所中に記載した書類等 

　□本人 □家族（氏名 続柄 ） （氏名 続柄 ）

　□医療・ケアチーム □その他（ ）

  上記の他、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で医療機関と共有したい内容

退所時情報提供書

話し合いへの参加者

医療・ケアに関して本人または

本人・家族等と医療・ケアチー

ムで話し合った内容

その他

服薬介助

薬剤アレルギー 特記事項

内服薬 居宅療養管理指導

薬剤管理

意向の話し合い

本人・家族の意向        )

６．人生の最終段階における医療・ケアに関する情報

　　　※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて十分に留意すること

摂食方法

摂食嚥下機能障害 水分（とろみ）

食形態（主食） 食形態（副食）

歯の汚れ

特記事項

意思決定支援者（代諾者） （続柄　　　・　　才）

視力

意思疎通

左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる

食物アレルギー

歯肉の腫れ、出血

義歯使用

　□会話に支障がない

　□複雑な会話はできないが、普通に会話はできる

　□普通に会話はできないが、具体的な欲求を伝えることはできる

　□会話が成り立たないが、発語はある

　□発語がなく、無言である

聴力

眼鏡

補聴器

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

主介護者氏名 （続柄　　　・　　才）

障害高齢者の

日常生活自立度

　□自立

　□J１ □J２ □A１ □A２ □B１ □B２ □C１ □C２

認知症高齢者の

日常生活自立度

　□自立

　□Ⅰ □Ⅱa  □Ⅱb  □Ⅲa  □Ⅲb □Ⅳ □M

介護保険の自己負担割合 障害手帳の有無

利用者(患者)／家族の同意に基づき、　　　　　　　年　　　　月　　　　日時点の施設生活における利用者情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用下さい。

氏名 生年月日

退所時の要介護度
　□ 要支援（　　　　）　　□要介護（　　　　）　　有効期間 　　　年　　　月　　　日　　～　　年　　　月　　　日

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

医療機関名 施 設 名  

ご担当者名 担当者名 
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７．退所前の身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について

　□クッション □体位変換（　　　時間毎） 　□その他（ ） 　□なし

　同封の書類をご確認ください。 □ アセスメントシート（フェイスシート） □その他（ ）

 　□なし　□あり

　みまもりの必要性 日常生活で安全に過ごすためにどの程度ほかの人によるみまもりが必要か

　□見守ってもらうことなく過ごすことができる □1日1回様子を確認してもらえれば一人で過ごすことができる

　□半日程度であれば見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる □30分程度ならみまもってもらうことなく一人で過ごすことができる

　□常にみまもりが必要である

　見当識 現在の日付や場所等についてどの程度認識できるか

　□年月日はわかる □年月日はわからないが、現在いる場所の種類はわかる

　□場所の名称や種類はわからないが、その場にいる人が誰だかわかる □その場にいる人が誰だかわからないが、自分の名前はわかる

　□自分の名前がわからない

　近時記憶 身近なものを置いた場所を覚えているか

　□常に覚えている □たまに（週1回程度）忘れることがあるが、考えることで思い出せる

　□思い出せないこともあるが、きっかけがあれば自分で思い出すこともある □きっかけがあっても、自分では置いた場所をほとんど思い出せない

　□忘れたこと自体を認識していない

　遂行能力 テレビや電動ベッド等の電化製品を操作できるか

　□自由に操作できる □チャンネルの順送りなど普段している操作はできる

　□操作間違いが多いが、操作方法を教えてもらえれば使える □リモコンを認識しているが、リモコンの使い方が全くわからない

　□リモコンが何をするものかわからない

　□なし 　□不明

　□あり （頻度 □0回　□1回　□2回以上）（直近の入院理由 　　　　　           　　 期間 令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　年　　月　　日）

８．退所前の生活における介護/医療の状況、本人の関心等

　介護・医療サービスの利用状況、生活歴や趣味・嗜好等

　　　同封の書類をご確認ください。 　　□ 施設サービス計画(1)～(3) 　　□ アセスメントシート（フェイスシート） 　□その他（ ）

　特記事項 

９．かかりつけ医について

１０．カンファレンス等について（ケアマネジャー、支援相談員等からの希望）　※医療機関への入院時のみ記入

　□希望あり

　具体的な要望（ ）

□一部介助 □全介助

退所前のADL/IADL

ADL・IADLに関する

直近2週間以内の変化

□杖 □歩行器 □車椅子 □その他

食事 □自立 □見守り □一部介助

移動（屋外） □杖 □歩行器 □車椅子 □その他 移動（屋内）

□全介助 排泄 □自立 □見守り

かかりつけ医療機関１ かかりつけ医療機関２

医師名 医師名

かかりつけ歯科医療機関
かかりつけ薬局

認知機能の状況

過去半年間における入院

介護/医療の状況・

本人の関心等

歯科医師名

「退院前カンファレンス」

への参加

　□なし　□あり（部位・深度・大きさ等　　　　　　　　　　　）

褥瘡等への対応 　□エアーマット

移乗 □自立 □見守り □一部介助 □全介助 移動

麻痺の状況 □右上肢 □左上肢 □右下肢 □左下肢 褥瘡等の有無

□自立 □見守り □一部介助 □全介助
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（別紙３－２）

令和 6 年 月 日
一関地区広域行政組合　管理者　一関市長　殿

所在地
名　称

このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

ー ）
県

ー ）
県

ー ）
県

ー ）
県

ー ）
県

指定年
月日 年月日

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □

□ □ □

（指定を受けている場合）

備考1　「受付番号」欄には記載しないでください。
　　2　「法人である場合その種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」
　　　「財団法人」「株式会社」「有限会社」等の別を記入してください。
　　3　「法人所轄庁」欄、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
　　4　「実施事業」欄は、該当する欄に「〇」を記入してください。
　　5　「異動等の区分」欄には、今回届出を行う事業所について該当する数字の横の□を■にしてください。
　　6　「異動項目」欄には、(別紙1－３)「介護給付費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目（施設等の区分、

人員配置区分、その他該当する体制等、割引）を記載してください。
　　7　「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。
　　8　「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を

有する場合は、適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。

受付番号

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書
＜地域密着型サービス事業者・地域密着型介護予防サービス事業者用＞＜居宅介護支援事業者・介護予防支援事業者用＞

届
　
出
　
者

フリガナ
名　　称

主たる事務所の所在地
(郵便番号

　(ビルの名称等)
連 絡 先 電話番号 FAX番号

岩手 一関 市

法人である場合その種別 特定非営利活動法人 法人所轄庁 一関市
代表者の職・氏名 職名 理事長 氏名

代表者の住所
(郵便番号

岩手 一関 市

事
業
所
の
状
況

フリガナ
事業所・施設の名称

主たる事業所の所在地
(郵便番号

岩手 一関 市

連 絡 先 電話番号 FAX番号

連 絡 先 電話番号 FAX番号
管理者の氏名 菊池　禮順

主たる事業所の所在地以外の場所
で一部実施する場合の出張所等の
所在地

(郵便番号
　 郡市

管理者の住所
(郵便番号

岩手 一関 市

届
出
を
行
う
事
業
所
の
状
況

同一所在地において行う
事業等の種類

実施
事業

異動等の区分
異動（予定） 異動項目

療養通所介護
1新規 2変更 3終了

認知症対応型共同生活介護 1新規 2変更 3終了

小規模多機能型居宅介護

市町村が定める単位の有無

(※変更の場合) (市町村記載)

地
域
密
着
型
サ
ー

ビ
ス

夜間対応型訪問介護 1新規 2変更 3終了 1 有

地域密着型通所介護 1新規 2変更 3終了 1 有

1 有

認知症対応型通所介護 1 有

1新規 2変更 3終了

1 有1新規 2変更 3終了

1 有

地域密着型特定施設入居者生活介護 1新規 2変更 3終了 1 有

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 1新規 2変更 3終了 1 有

1 有

複合型サービス 1新規 2変更 3終了

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 1新規 2変更 3終了

1 有

介護予防認知症対応型通所介護 1新規 2変更 3終了 1 有
介護予防小規模多機能型居宅介護 1新規 2変更 3終了 1 有

1 有

居宅介護支援 1新規 2変更 3終了

介護予防認知症対応型共同生活介護 1新規 2変更 3終了

介護予防支援 1新規 2変更 3終了

関係書類 別添のとおり

医療機関コード等

特
記
事
項

変　更　前 変　更　後

地域密着型サービス事業所番号等

指定を受けている市町村 一関市
介護保険事業所番号
既に指定等を受けている事業
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（別紙１－３－２）

□ １　１級地 □ ６　２級地 □ ７　３級地 □ ２　４級地

□ ３　５級地 □ ４　６級地 □ ９　７級地 □ ５　その他

高齢者虐待防止措置実施の有無 □ １ 減算型 □ ２ 基準型 □ １　なし □ １　なし

特別地域加算 □ １ なし □ ２ あり □ ２　あり □ ２　あり

緊急時訪問看護加算 □ １ なし □ ３ 加算Ⅰ □ ２ 加算Ⅱ

特別管理体制 □ １ 対応不可 □ ２ 対応可

ターミナルケア体制 □ １ なし □ ２ あり

総合マネジメント体制強化加算 □ １ なし □ ３ 加算Ⅰ □ ２ 加算Ⅱ

□ 76 定期巡回・随時対応型 □ １　一体型 認知症専門ケア加算 □ １ なし □ ２ 加算Ⅰ □ ３ 加算Ⅱ

訪問介護看護 □ ２　連携型 口腔連携強化加算 □ １ なし □ ２ あり

サービス提供体制強化加算 □ １ なし □ ６ 加算Ⅰ □ ５ 加算Ⅱ □ ７ 加算Ⅲ

□ １ なし □ ７ 加算Ⅰ

□ ８ 加算Ⅱ □ ９ 加算Ⅲ □ Ａ 加算Ⅳ □ Ｂ 加算Ⅴ(１)

□ Ｃ 加算Ⅴ(２) □ Ｄ 加算Ⅴ(３) □ Ｅ 加算Ⅴ(４) □ Ｆ 加算Ⅴ(５)

□ Ｇ 加算Ⅴ(６) □ Ｈ 加算Ⅴ(７) □ Ｊ 加算Ⅴ(８) □ Ｋ 加算Ⅴ(９)

□ Ｌ 加算Ⅴ(１０) □ Ｍ 加算Ⅴ(１１) □ Ｎ 加算Ⅴ(１２) □ Ｐ 加算Ⅴ(１３)

□ Ｒ 加算Ⅴ(１４)

中山間地域等における小規模事業所
加算（規模に関する状況）

□ １　非該当 □ ２　該当

介護職員等処遇改善加算

各サービス共通 地域区分

中山間地域等における小規模事業所
加算（地域に関する状況）

□ １　非該当 □ ２　該当

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表 （地域密着型サービス・地域密着型介護予防サービス）

事 業 所 番 号

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分 そ　 　　の　 　　他　　 　該　　 　当　　 　す 　　　る 　　　体 　　　制 　　　等 LIFEへの登録 割 引
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令和  年  月  日 

一関地区広域行政組合介護保険課 宛 

（メール：kaigohoken@city.ichinoseki.iwate.jp） 

（ＦＡＸ：0191-31-3224）※添書不要 

 

事業所名  

担当者名  

電話番号  

ＦＡＸ番号  

 

一関地区広域行政組合介護保険課 質問票 
 

サービス種類  

質問項目 

１ 人員、設備、運営基準について 

２ 介護報酬について 

３ その他（            ） 

質問内容 

 

根拠となる 

条文等 

 

一関地区広域行政組合処理欄（※以下には記載しないでください。） 

受付日  回答日  
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【特養・老健】空床情報提供システム実施要領 

 

第１ 趣旨 

この要綱は、一関市や平泉町内の特別養護老人ホームや介護老人保健施設の空床情

報、ショートステイの空きベッド状況等を、一関地区広域行政組合のホームページ（以

下「ホームページ」という。）を活用して住民に情報提供する「【特養・老健】空床情

報提供システム」（以下「本情報提供システム」という。）を構築し、介護サービスの

利用が必要な住民の適切なサービス選択と、速やかなサービス受給に資することを目的

とする。 

 

第２ 提供する情報 

１ 本情報提供システムが住民に提供する情報は、次のとおりとする。 

ア 一関市及び平泉町内所在の特別養護老人ホームの空床情報 

 情報提供基準日における空床数 

イ 一関市及び平泉町所在の介護老人保健施設の空床情報 

情報提供基準日における空床数 

ウ ア及びイの施設に併設された短期入所生活（療養）介護の空床情報 

情報提供基準日から概ね１か月間を単位とする短期入所ベッドの空床数 

２ 情報提供基準日は別表のとおりとする。 

３ 住民に提供する情報の内容は、システムの稼働状況等を勘案した上、管理者が適

宜、追加削除等の変更ができるものとする。 

 

第３ 管理者 

１ 本情報提供システムの管理者は、一関地区広域行政組合介護保険課長とする。 

２ 管理者は、本要領を随時変更できるものとする。 

 

第４ 情報提供の手続き 

１ 特別養護老人ホーム又は介護老人保健施設を設置運営する者（以下「事業者」とい

う。）は、本情報提供システムによる空床情報を住民に提供するため、情報提供基準

日までに、一関地区広域行政組合介護保険課（以下「介護保険課」という。）に対

し、施設の空床情報と短期入所空き情報（以下「空床情報等」という。）を管理者が

指定するＷｅｂ上の入力フォームに必要事項を入力し、報告するものとする。 

ただし、やむを得ない場合は、ＦＡＸにより送付することができる。 

２ 介護保険課は、事業者から送付された空床情報等を取りまとめ、情報提供基準日の

属する週の翌週に、ホームページに搭載するものとする。 

なお、施設の住所や定員等に変更がある場合は、事業者はその旨を介護保険課に連

絡し、介護保険課において修正するものとする。 

３ 情報提供基準日から次の情報提供基準日までの間に、空床情報等に変更があった場

合、事業者は変更後の情報を第１項の例により、介護保険課に送付するものとする。 

４  前項により送付された変更に係る空床情報等について、介護保険課は随時ホーム

ページの更新を行うものとする。 

 

第５ 空床情報等の取り扱い 

１ 介護保険課は、本情報提供システムの運営を通じて取得した施設担当者氏名等の個

人情報は、一関地区広域行政組合個人情報の保護等に関する条例（令和５年３月23日

一関地区広域行政組合条例第１号。「条例」という。）に基づき、適正に管理するも
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のとする。 

２ 介護保険課は、事業者から提供された空床情報等について、本情報提供システム以

外の用には供しないものとする。 

ただし、第１項に掲げる目的を達成するため、情報提供者を特定しない形式による

統計データを作成し、当該データを利用することができるものする。 

 

第６ その他 

この要領の実施に関して必要な事項については別に定めるものとする。 

 

附 則 

この要領は、令和６年 月 日から施行する。 

 

別表 

各年度の情報提供基準日は、年度前期及び後期に管理者が各事業者に通知する。 

情報提供基準日 第３若しくは第４木曜日のうち、あらかじめ管理者が指定す

る日 

（当日が祝祭日の場合は、その前日とする。） 
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施設空床情報（特別養護老人ホーム） 【施設空床掲載イメージ】

・ 定員が２９名以下の施設は、地域密着型施設です。

・ 地域密着型施設は、原則として施設所在地の市町村にお住まいの方のみが利用できます。

・ 部分については、直接施設にお問い合わせください。

施設名 定員のうち、

所在地 ユニット型

電話番号 の定員

特別養護老人ホーム真生園

一関市字沢161－216

0191-48-3384

特別養護老人ホーム舞川の里

一関市舞川字堀切72－4

0191-31-7001

特別養護老人ホームあけぼの苑

一関市厳美町字古館3

0191-34-8884

特別養護老人ホーム花いずみ

一関市花泉町涌津字上原31

0191-82-5811

4 29 0

2 29 29 0

3 29 29

空床数 施設からのコメント

1 29 29

ユニット型個室（全室）の特養で
す。ショートステイを利用されなが
ら入所への切り替えも可能です。入
居申込相談・利用相談等、土日祝日
も対応致します。お気軽にお電話く
ださい。TEL:048-290-777

1

情報更新日

№ 施設定員

357



施設空床情報（特別養護老人ホーム） 【短期入所掲載イメージ】

・ 〇空床あり

・ ×空床なし

・ 部分については、直接施設にお問い合わせください。

施設名 定員のうち、 9 月

所在地 ユニット型 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 1

電話番号 の定員 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 木 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火

特別養護老人ホーム真生園

一関市字沢161－216

0191-48-3384

特別養護老人ホーム舞川の里

一関市舞川字堀切72－4

0191-31-7001

特別養護老人ホームあけぼの苑

一関市厳美町字古館3

0191-34-8884

特別養護老人ホーム花いずみ

一関市花泉町涌津字上原31

0191-82-5811

特別養護老人ホーム寿光荘清水

一関市花泉町花泉字上舘70-3

0191-48-3975

特別養護老人ホームひより

一関市大東町沖田字峯岸5

0191-74-2611

特別養護老人ホームリビングハウスおおはら

一関市大東町大原字立町110-1

0191-72-2255

特別養護老人ホームひなた苑

一関市千厩町奥玉字上川原31

0191-51-2010

特別養護老人ホームいこいの結

平泉町長島字竜ケ坂42

0191-48-5673

特別養護老人ホーム関生園

一関市真柴字 木立43－102

0191-26-4911

特別養護老人ホーム福光園

× × × × × ×× × × ×× × × × ×× × × × × ×× × × × × ×

〇 〇 〇× × × 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 × ×

× ××

〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇× × 〇 〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇

9 29 29

10 50 50

7 29 29

8 29 29

5 29 0

6 29 29

4 29 0

1 29 29 1

2 29 29 1

情報更新日 令和6年8月20日

№ 施設定員 空床数

3 29 29 0

458



1
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260



361



462



563



664



765



866



967



1068



1169



1270



1371



 

72








