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介護支援専門員業務に関するチェックリストの利用方法 
 

 

１ チェックリストの目的 
 居宅サービス計画を作成する際の、ケアマネジメントの開始からモニタリングにいたるまでの一連

の流れを修得し、介護支援専門員自らが、介護支援業務について自己評価するとともに、自己研鑽を

積み重ねるための指針とします。 

 

 

２ チェックリストの利用頻度 
 チェックリストの利用は年１～２回程度とし、前回との違いがわかるように、３回利用できる様式

にしています。前回等のチェックリストの利用時期がわかるように、利用年月日を記入してください。 

 

 

３ チェックリストの利用方法 
  （１）項目１～６の利用方法 

 チェックリストの利用にあたっては、自分が担当する利用者すべてを対象として、各項目に該当す

る利用者に対して、チェックリストの項目の内容を実施できている利用者の割合を求めます。その割

合に応じて（下表参照）、「１」～「４」の数字を記入します。また、項目の内容に該当する利用者

が全くいない場合は、「０」を記入します。 

 

   ４ ： 項目の内容を実施できている利用者の割合が ８割以上 

  ３ ： 項目の内容を実施できるいる利用者の割合が ６～８割 

  ２ ： 項目の内容を実施できている利用者の割合が ４～６割 

  １ ： 項目の内容を実施できている利用者の割合が ４割未満 

  ０ ： 項目の内容に該当する利用者なし 

 

 

  例１：  利用者                50名 

      項目の内容に該当する利用者      40名 

      項目の内容を実施できている利用者数  35名 

 

           35名／40名＝87.5％ → ８割以上 → 「４」を記入 

 

 

  例２：  利用者                30名 

      項目の内容に該当する利用者      20名 

      項目の内容を実施できている利用者数  10名 

 

           10名／20名＝50％ → ４～６割 → 「２」を記入 

 

 

  例３：  利用者                10名 

      項目の内容に該当する利用者       0名 

 

           項目の内容に該当する利用者なし → 「０」を記入 

 

 

（２）項目７の利用方法 

      以下の基準で○△×をつけて下さい。（ただし、97の義務研修については対象者のみ記載）

 
○：できている    △：ほぼできている    ×：できていない
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目    次 
 

１ ケアマネジメントの開始 
 
(1) 利用申込とケアマネジメント 
  1 被保険者証の確認               2 申請の有無の確認 

  3 申請の援助                  4 暫定ケアプランの作成 

  5 更新申請の援助                6 区分変更申請の援助 

  7 退所者についての介護保険施設等との連携     8 地域福祉権利擁護事業等の紹介 

  9 介護保険以外のサービスの利用支援 

 

(2) 介護支援専門員業務の理解を深めるための説明 
 10 介護支援専門員の役割等についての説明     11 介護支援専門員証の携行

12 利用者・家族の計画作成への参加        13 個人情報提供等についての文書での同意 

 

(3) ケアマネジメントに必要な利用者情報の確認 
 14 主治医意見書等の情報開示請求         15 主治医との連携 

 16 利用者負担軽減制度の確認           17 公費負担優先給付の確認 

 18 生活保護受給の確認              19 身体障害者手帳の確認 

 

２ 課題分析（アセスメント） 
 
(1) 課題分析時の基本姿勢 
 20 所定の課題分析表の利用            21 訪問による面接 

 22 解決すべき課題等の説明            23 ニーズと要望の区別 

 

(2) 課題分析情報の管理 
 24 個人情報の保管                25 アセスメント記録の閲覧 

 

(3) 課題分析の内容 
 26 診療情報等のアセスメント（身体）       27 診療情報等のアセスメント（精神） 

  28 ICF(個人因子)のアセスメント         29 ICF(心身機能・構造の活動)のアセスメント

 30 ICF(心身機能・構造の参加)のアセスメント   31 ICF(環境因子の家族介護力等)のアセスメント 

 32 ICF(環境因子の住環境等)のアセスメント    33 利用サービス等の把握 

 

３ 居宅サービス計画原案作成 
 
(1) 計画作成にあたっての基本的事項 
 34 自立の視点とセルフケア            35 利用者の尊厳の保持

36 介護保険以外のサービス            37 居宅サービス計画(1)等の作成 

 38 わかりやすい計画の記載            39 サービス内容等の情報の説明と選択 

 40 事業者に偏りのない計画の作成 

 

(2) 援助方針の決定と計画原案の作成 
 41 総合的援助方針                42 長期・短期目標と達成時期 

 43 医療系サービスの主治医の指示         44 主治医等の留意事項の活用 

 45 適切なサービス選択              46 福祉用具貸与・販売の理由の記載

47 訪問介護の生活援助中心型の算定理由の記載   48 計画と利用票のサービスの一致 

 49 栄養ケア計画の反映              50 リハビリテーション実施計画書の反映
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(3) 必要な連携 
 51 実現可能な計画                52 居宅サービス計画書の趣旨説明と交付

53 介護保険外サービスの連絡調整                54 ケースワーカーとの連絡  

55 障害者手帳所持者についての連絡              56 要支援になった場合の連携  

57 福祉用具貸与事業者への認定調査票の提供 

 

４ サービス担当者会議 
 

 58 会議の開催                  59 会議時の専門的な意見の収集 

 60 欠席者の専門的な意見の収集          61 会議進行時の配慮 

 62 利用者情報の提供               63 会議への利用者・家族の参加 

 64 更新認定・区分変更時の会議の開催       65 福祉用具貸与・福祉用具販売時の会議の開催      

66 福祉用具貸与している場合の会議の開催        67 栄養ケア計画の完成

68 栄養ケア計画変更時の居宅サービス計画変更     69 会議の要点の報告 

 

５ 利用者への説明と同意の確認 
 

 70 居宅サービス計画(1)等の交付          71 自己負担の説明と同意 

 72 支給限度額等の説明                           73 栄養ケア・マネジメントの説明と同意

 

６ サービス提供の実施状況把握と連絡調整（モニタリング） 
 
(1) サービス実施状況の把握 
 74 定期的な訪問                 75 サービス利用状況の把握 

 76 経過記録の記載                77 モニタリングの記録

78 個別援助計画の入手              79 医療情報の把握 

80 栄養ケア・マネジメントのモニタリング         81 口腔機能向上サービスの利用終了時の把握 

 

(2) 要介護者等の生活状況の把握 
 82 目標達成の確認                83 計画の変更 

 84 介護保険施設等への紹介            85 苦情への対応 

 86 満足度・意向の把握              87 計画的再アセスメント 

 

(3) 居宅サービス事業者への情報提供・連携
 88 修正事項の提示                89 モニタリング情報の一元管理 

  90 栄養ケア・マネジメント終了時の連携      91 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ開始時の情報提供

 92 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ開始時のｶﾝﾌｧﾚﾝｽ出席     93 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ終了時のｶﾝﾌｧﾚﾝｽ出席等

 

７ 資質の向上 
 

 94 最新情報の収集                95 アセスメント手法等の研鑽 

 96 事業所内のカンファレンス           97 初任者の義務研修の受講

98 現任研修等の受講               99 不足する社会資源への対応

100 ネットワークづくり 
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介護支援専門員業務に関するチェックリスト 

   1 回 目    2 回 目    3 回 目  

   21年 3月 6日     年   月   日     年   月   日

 
１ ケアマネジメントの開始（19項目） 
 

(1) 利用申込みとケアマネジメント開始の手続き            1回目 2回目 3回目

１ 被保険者証の内容（要介護度、有効期間、意見欄、給付制限）を確認していま 

  すか。 

 4   

２ 利用申込者が要介護認定等を受けていない場合、申請の有無を確認していますか。  4   

３ 要介護認定等の申請が行われていない場合、利用者の意向を確認し、申請する 

ための必要な援助を行っていますか。 

 4   

４ 要介護認定等を受けていない利用者がすぐにサービスを利用しなくてはならな 

   い場合、必要に応じて暫定ケアプランを作成していますか。 

 4   

５ 継続利用者については、要介護認定等の有効期間を確認したうえ、更新の申請 

   が有効期間終了日の３０日前には行われるよう必要な援助を行っていますか。 

 4   

６ 継続利用者の心身の状況に変化がある場合、要介護認定の区分変更申請につい 

   て説明し、必要な援助を行っていますか。 

 4   

７ 介護保険施設等から退所・退院した方（予定者も含む）について、あらかじめ 

   居宅における介護上の留意点を聞き取るなど、連携を図っていますか。 

 4   

８ 認知症高齢者など本人の契約能力が不十分と思われる方には、成年後見制度や 

   社会福祉協議会で実施している地域福祉権利擁護事業を紹介していますか。 

 0   

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
９ 非該当の方や介護保険サービスを利用しない方に対しても、必要と判断した場 

   合には、介護保険以外のサービスの利用について情報提供していますか。 

 4   

 

(2) 介護支援専門員業務の理解を深めるための説明           1回目 2回目 3回目

10 介護支援専門員の役割やケアマネジメントの目的について説明し、理解を得て 

   いますか。 

 4   

11 介護支援専門員証を携行し、初回訪問時及び利用者又は家族から求められたと 

   きは、提示していますか。 

 4   

12 居宅サービス計画の作成にあたり、利用者や家族の意向が反映されるものであ 

   ることを説明し、主体的な参加を求めていますか。 

 4   

  
  
  
  
  
  
  
 

13 利用者と家族に対して、秘密保持やプライバシー・人権の尊重について事前に 

   説明し、個人情報収集と提供のルールについて文書で同意を得ていますか。 

 4   

 

(3) ケアマネジメントに必要な利用者情報の確認            1回目 2回目 3回目

14 必要に応じて、利用者本人や家族の同意を得て、認定調査票や主治医意見書の 

   情報開示請求を行っていますか。（特に軽度者に福祉用具貸与を位置づける場 

   合は調査票の必要部分を必ず入手していますか。）

  

 4 

  

15 利用者や家族の承諾を得て、主治医と連携を図っていますか。  4   

16 利用者負担軽減制度の対象者であるか、確認していますか。  4   

17 労災及び特定疾患等の公費負担優先給付の対象者であるか、確認していますか。  4   

18 生活保護受給の有無について確認していますか。  4   

  
  
  
  
  
  
  
   
   
 19 身体障害者手帳の有無とその内容について確認していますか。  4   

 5



 
２ 課題分析（アセスメント）（14項目） 
 

(1) 課題分析時の基本姿勢                      1回目 2回目 3回目

20 利用者の課題を客観的に抽出するために、所定の課題分析表を使用しています 

  か。 

 4   

21 課題の把握にあたっては、居宅を訪問し利用者及び家族に面接していますか。  4   

22 利用者が生活の質を維持向上させていくために、解決すべき課題とその根拠や 

   理由を具体的に説明できますか。 

 4   

  
  
  
  
  
  
  
 
23 具体的な主訴に対して、介護支援専門員自身がニーズとして感じることと、利 

  用者や家族が要望（欲求）していることを区別して把握していますか。 

 4   

 

(2) 課題分析情報の管理                       1回目 2回目 3回目
 

  
  
24 収集した個人情報の保管、管理にあたっては、事業所の規定を遵守しています 

  か。（保存期間は、完結した日から２年） 

 4   

   
 
25 アセスメント記録は、利用者や家族から公開を求められた場合、速やかに閲覧 

   できる状態にありますか。 

 4   

 

(3) 課題分析の内容                         1回目 2回目 3回目

26 身体状況、口腔内の状況、ＡＤＬ、ＩＡＤＬ及びそれらに関する診療情報や服 

  薬状況、既往歴等についてアセスメントしていますか。 

 4   

27 精神状況、認知症の症状及びそれらに関する診療情報や服薬状況、既往歴等に 

   ついてアセスメントしていますか。 

 4   

28 生活歴、職業歴、ライフスタイル、興味、価値観、意欲等の個人因子と利用者 

の生活機能との関係についてアセスメントしていますか。 

 4   

29 課題や行為を行うときに、「できる活動」と「している活動」を区分しアセスメ 

   ントし、さらに活動を制限している要因をアセスメントしていますか。 

 4   

30 「生活」や「人生」に関連する「参加」の状況と、その際の制約について、ア 

   セスメントしていますか。 

 4   

31 家族等の介護力や利用者と介護者との関係と利用者の生活機能の関係について、 

   アセスメントしていますか。 

 4   

32 住環境、家族・友人などの人的環境、経済状況、利用できる制度等の環境因子 

   と利用者の生活機能との関係をアセスメントしていますか。 

 4   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
33 利用者が既に提供を受けている各種サービスを把握し、社会参加の状況や地域 

   との関係についてアセスメントしていますか。 

 4   
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３ 居宅サービス計画原案作成（24項目） 
 

(1) 計画作成にあたっての基本的事項                 1回目 2回目 3回目

34 利用者に自立できている点があることを認識し、セルフケアを居宅サービス計 

画書に入れていますか。 

 4   

35 利用者の尊厳を保ち、その人らしさを損なわない居宅サービス計画を作成して 

いますか。 

 4   

36 利用者や家族の希望や課題分析の結果に基づき、介護保険サービス以外のサー 

  ビスも念頭においていますか。 

 4   

37 居宅サービス計画書(1)及び(2)、週間サービス計画表を作成していますか。  4   

38 居宅サービス計画書は利用者や家族にもわかりやすく具体的に記載されています 

  か。 

 4   

39 地域の指定居宅サービス事業者等が提供するサービスの内容、利用料等の情報 

  を利用者や家族に対して説明し、サービスの選択を求めていますか。 

 4   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
   
   
   
 

40 同一事業主体のサービスに偏った居宅サービス計画原案を作成することがない 

  よう努めていますか。 

 4   

 

(2) 援助方針の決定と計画原案の作成                 1回目 2回目 3回目

41 アセスメントより抽出された生活全般の解決すべき課題に対応して、総合的な 

  援助方針に基づいて計画原案を作成していますか。 

 4   

42 居宅サービス計画は、長期的な目標及びそれを達成するための短期的な目標並 

  びにそれらの達成時期等を明確に記載していますか。 

 4   

43 医療系サービスを居宅サービス計画に位置づける場合には、利用者の同意を得 

   て、主治医等の指示を求めていますか。 

 4   

44 居宅サービス等に係る主治医等の医学的な観点からの留意事項が示されている 

  場合には、その留意点を居宅サービス計画に活かしていますか。 

 4   

45 各サービス事業者が提供するサービスの特性を把握し、適切なサービスの選択 

   をしていますか。 

 4   

46 福祉用具貸与及び福祉用具販売が必要な場合、その理由を居宅介護サービス計 

   画書に記載していますか。 

 4   

47 生活援助中心型の訪問介護を位置づける場合の算定理由（①一人暮らし②家族 

   等が障がい・疾病等③その他）を居宅介護サービス計画書に記載していますか。 

 4   

48 居宅サービス計画に記載されているサービスと、利用票に記載されているサー 

  ビスは一致していますか。 

 4   

49 通所サービスに栄養ケア・マネジメントを位置づける場合に、栄養ケア計画の 

   内容を、居宅サービス計画に適切に反映させていますか。 

 0   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
50 居宅サービスのリハビリテーション実施計画書の内容を、居宅サービス計画に 

   適切に反映させていますか。 

 4   
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(3) 必要な連絡調整                         1回目 2回目 3回目

51 サービス事業者と連絡調整を行い、実現可能な居宅サービス計画となっていま 

   すか。 

 4   

52 担当者に居宅サービス計画の趣旨や内容を十分に説明し、各担当者との共有、 

   連携を図り、各担当者が自ら提供するサービスの位置づけを理解できるように 

   配慮した上で、居宅サービス計画(1)及び(2)、週間サービス計画表、利用票、 

   利用票別表を渡していますか。 

 

 4 

  

53 介護保険以外のサービスの利用が必要な場合、行政機関や関係団体に連絡をと 

  り、サービス提供について確認をとっていますか。 

 4   

54 生活保護受給者の場合、担当ケースワーカーと連絡をとっていますか。  4   

55 第２号被保険者で身体障害者手帳所持者などの場合、市町村担当者と連絡をと 

  っていますか。 

 4   

56 利用者が要支援になった場合、速やかに適切な介護予防サービス計画に着手で 

   きるよう、指定介護予防事業者に必要な情報を提供する等連携していますか。 

 0   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
   
   
  57 軽度者に福祉用具貸与する場合、利用者の同意を得た上で、入手した調査票の 
   内容が確認できる文書を、指定福祉用具貸与事業者へ送付していますか。 

 0   

 

 

４ サービス担当者会議（12項目） 
 

                                       1回目 2回目 3回目

58 目標達成のため、サービス担当者会議を開催し、援助方針を共有し、具体的な 

  サービスの内容を検討していますか。 

 4   

59 サービス担当者会議では、関係者に専門的な意見を求め、居宅サービス計画内 

   容の調整を図っていますか。 

 4   

60 やむを得ない理由がある場合に、サービス担当者会議を欠席したサービス担当者 

   に対しては、照会等するなど相互の情報交換を行っていますか。 

 4   

61 サービス担当者会議では、生活課題、目標、サービス内容等をサービス事業者 

  へ伝えるとともに、担当者の意見が集約できるよう進行に配慮していますか。 

 4   

62 サービス事業者に対して、利用者の同意を得たうえで、利用者情報を過不足な 

  く提供していますか。 

 4   

63 必要に応じてサービス担当者会議に利用者や家族に参加してもらい、意向や役 

  割の確認をしていますか。 

 4   

64 利用者が更新認定を受けた場合や区分変更の認定を受けた場合には、サービス 

担当者会議を開催していますか。 

 4   

65 福祉用具貸与及び福祉用具販売を居宅サービス計画に位置づける場合には、サ 

   ービス担当者会議を開催していますか。 

 4   

66 福祉用具貸与を位置づけている場合には、少なくとも６ヶ月に１回はサービス 

   担当者会議を開催し、専門的な意見を聴取していますか。 

 3   

67 通所サービスに栄養ケア・マネジメントを位置づける場合、栄養ケア計画原案 

   をサービス担当者会議に報告してもらい、栄養ケア計画を完成させていますか。 

 0   

68 通所サービスに栄養ケア・マネジメントを位置づける場合や、栄養ケア計画の 

   変更の提案を受けた場合は、サービス担当者会議等において計画の変更を行っ 

   ていますか。 

 0   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
69 会議の要点をまとめ、各サービス事業者等に報告していますか。  4   
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５ 利用者への説明と同意の確認（4項目） 
 

                                       1回目 2回目 3回目

70 利用者に居宅サービス計画の内容（目標、サービス内容）を説明したうえで、 

  居宅サービス計画(1)及び(2)、週間サービス計画表、利用票、利用票別表を渡 

   し、文書による同意を得ていますか。 

 4   

71 サービス利用票・別表に基づいて自己負担がどの程度になるかを説明し、確認 

  印もしくはサインをもらっていますか。 

 4   

72 住宅改修、福祉用具購入の限度額や居宅療養管理指導と区分支給限度額の取扱 

  いの違いや利用者負担の軽減制度等について、わかりやすく説明していますか。 

 4   

  
  
  
  
  
  
  
  
 
73 通所サービスに栄養ケア・マネジメントを位置づける場合や、栄養ケア計画の 

   変更を行った場合は、利用者または家族へ説明し、同意を得ていますか。 

 0   

 

 

６ サービス提供の実施状況把握と連絡調整（モニタリング）（20項目） 
 

(1) サービス実施状況の把握                     1回目 2回目 3回目

74 少なくても月に１回は利用者宅を訪問していますか。  4   

75 サービス事業者と緊密な連携を図り、サービス利用状況を把握していますか。  4   

76 ケアマネジメント業務における経過記録を日々記載し、居宅サービス計画の新 

   たな立案や修正に活用していますか。 

 4   

77 月に１回は、モニタリングの結果を記録していますか。  4   

78 サービス事業者が作成した個別援助計画を入手し、実施状況を確認していますか。  3   

79 主治医と連携し、医療情報を把握していますか。  4   

80 通所サービスにおける栄養ケア・マネジメントを行った場合は、低栄養状態の 

   リスクやモニタリング結果を、３ヶ月毎に事業所を通じて把握していますか。 

 0   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

81 通所サービスにおける口腔機能向上サービスを行った場合は、事業者の情報提 

   供を受け、口腔衛生、摂食・嚥下機能に関するリスクにかかわらず、３ヶ月毎 

   に状況を把握していますか。 

 0   

 

(2) 要介護者等の生活状況の把握                   1回目 2回目 3回目

82 あらかじめ設定したモニタリングの時期に、目標がどの程度達成されたかを確 

  認していますか。 

 4   

83 利用者の解決すべき課題の変化に留意し、必要に応じて居宅サービス計画の変 

   更を行い、サービス事業者との連絡調整を行っていますか。 

 4   

84 利用者が居宅において日常生活を営むことが困難になり、介護保険施設等への 

  入所・入院を希望する場合に、介護保険施設等の紹介を行っていますか。 

 4   

85 サービス等に対する利用者からの苦情については、利用者やサービス事業者か 

  ら実情を把握し、適切に対応していますか。 

 4   

86 サービス内容は利用者や介護者・家族にとって、満足のいくものとなっている 

  かを含めて、意向を把握していますか。 

 4   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  87 計画的に再アセスメントを行い、変更の必要性を考慮し、新たな居宅サービス計画 
   を作成していますか。 

 4   
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(3) 居宅サービス事業者への情報提供・連携              1回目 2回目 3回目

88 モニタリングにより修正すべき目標や介護内容が発生した時は、その根拠や理 

   由を具体的に整理し、主治医、サービス事業者等に提示していますか。 

 4   

89 収集したモニタリング情報は文書化され、一元管理されていますか。  4   

90 通所サービスの栄養ケア・マネジメントを終了する場合には、その総合的な評 

   価等について、必要に応じて管理栄養士や関係機関と連携を図っていますか。 

 0   

91 リハビリテーションマネジメントのサービスを開始する際には、ケアマネジメ 

   ントの情報の提供を文書で行っていますか。 

 4   

92 リハビリテーションマネジメントのサービスを開始する際には、多職種協働の 

   カンファレンスに出席していますか。 

 4     

  
  
   
  
  
  
  
   
  
  
  
 
93 リハビリテーションマネジメントのサービスを終了する際には、リハビリテー 

   ションカンファレンスに参加し、必要な情報を文書により得ていますか。 

 0   

 
 
７ 資質の向上（7項目） 
 

                                       1回目 2回目 3回目

94 介護保険制度やケアマネジメントの最新情報の収集に努めていますか。  ○   

95 介護支援専門員自らアセスメント手法、モニタリング手法、面接技法等の研鑽 

   に努めていますか。 

 ○   

96 事業所内でカンファレンスや事例検討をしていますか。  ×   

97 実務研修修了後、就業してから１年未満の者は、介護支援専門員実務従事者 

   基礎研修（義務研修）を受講したか、する予定がありますか。 

    

98 介護支援専門員専門研修等専門性を高めるために必要な研修を受講していま 

   すか。 

 ○   

99 利用者の希望や、課題分析の結果をふまえ、地域で不足しているサービス等の 

   開発について、介護・予防給付サービスにかかわらず、関係機関等に提案して 

   いますか。 

 

 △ 

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
100 介護支援専門員のネットワークづくりに努めていますか。  ○   
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本資料は、平成１３年度に「北海道介護支援専門員支援会議」が作成したチェックリストを改訂
しています。 
 

 

【根拠資料】 

・ 指定介居宅介護支援等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年3月31日 厚生省令第38号、今回改正：

平成18年3月14日厚生労働省令第33号） 

・ 指定介居宅介護支援等の事業の人員、設備及び運営に関する基準について（平成11年7月29日 老企発第22号、今

回改正：平成18年3月31日老計発第0331002号・老振発第0331002号・老老発第0331015号/平成18年6月6日老計発第

0606001号・老振発第0606001号・老老発第0606001号） 

・ リハビリテーションマネジメントの基本的考え方並びに加算に関する事務処理手順例及び様式例の提示について

（平成18年3月27日老老発第0327001号、最終改正；平成18年6月6日老計発第0606001号・老振発第0606001号・老

老発第0606001号） 

・ 口腔機能向上加算等に関する事務処理手順例及び様式例の提示について（平成18年3月31日老老発第0331008号） 

・ 居宅サービスにおける栄養ケア・マネジメント等に関する事務処理手順例及び様式例の提示について（最終改正；

平成18年3月31日老老発第0331009号） 

・ 介護支援専門員資質向上事業の実施について（平成18年6月15日老発第0615001号厚生労働省老健局長通知） 

・ 介護支援専門員実務研修テキスト（長寿社会開発センター平成18年12月発行） 

・ 国際生活機能分類（ICF:International Classification of Functioning,Disability and Health）(WHO2001) 

 

 
 

お問い合わせ先 

 

       北海道保健福祉部福祉局介護保険課保険運営グループ 主査（研修） 

       住所：０６０－８５８８ 札幌市中央区北３条西６丁目   

       電話：（直通）０１１－２０４－５２７５  

（代表）０１１－２３１－４１１１ （内線 ２５－９１９） 
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居宅介護支援事業所の自己評価基準 

１ 基本的事項 

(1 回目実施年月日 平成 21 年 3 月 6 日) 

判定 

評価基準 注釈 
1

回

目

2

回

目

１ 運営理念の明確化と啓発 

 

 (１)介護支援専門員やその他の従業

員に、介護保険法の基本理念を遵守

させていますか。 

○利用者の自立支援を目的に、利用者の有

する能力に応じた支援をしていますか。 

○サービス提供にあたっては、利用者の選

択に基づき、必要なサービスが多様な事業

者から総合かつ効率的に提供されるよう配

慮していますか。 

○利用者に提供されるサービスは特定のサ

ービス事業者に偏ることのないよう、公正中

立に行なわれていますか。 

○居宅サービス計画の作成は又は変更に

関し、介護支援専門員に対して特定のサー

ビス業者に偏ったサービスを位置づけること

のないようにさせていますか。 

○事業の運営に当たっては、市町村、事業

者、施設等関係機関との連携に勤めていま

すか。 

○  

 (２)自らその提供する居宅介護支援

の質の評価について自己評価基準の

チェックを行う等、常にその改善を図

っていますか。 

○管理者は、運営基準を遵守するために、

居宅介護支援の質の評価に、介護支援専

門員やその他の従業員と共に取り組むこと

が重要です。 

○質の評価にあたっては、居宅介護支援事

業所の自己評価基準等を参考にしてくださ

い。 

 

○  

２ 運営規程 

 (３)身分を証する書類や事業所の所

○利用者や家族との信頼関係を作るため

に、初回訪問時又は利用者若しくはその家
○  



属を証する名刺と併せて、携帯用介

護支援専門員登録証を介護支援専門

員に携帯させていますか。 

族から求められたときは、速やかに提示す

ることが重要です。 

 (４)利用申込者又はその家族に対し

重要事項の説明を行なう際に使用す

る、重要事項説明書とパンフレット等

を用意していますか。 

○重要事項説明の内容には、介護支援専

門員の役割やその業務について分かりやす

く記載されていますか。 

○  

 (５)介護支援専門員が利用者に重要

事項の説明を行う際に、資料を活用し

たわかりやすい説明をするように促し

ていますか。 

○居宅介護支援の提供の開始にあたって

は、利用者の権利と義務について十分説明

することが重要です。 

○介護支援専門員の役割と業務内容につ

いても説明してください。 

○  

 (６)介護支援専門員が居宅サービス

計画の作成の際に、地域におけるサ

ービスの内容等の情報を利用者家族

に提供するとともに、サービスの選択

にあたっては同意を得ているか確認し

ていますか。 

○利用者が、居宅介護支援の業務について

理解できるように説明してください。 

○自己負担額がどのくらいになるかを説明

してますか。 

○住宅改修や福祉用具購入の限度額等に

ついて説明していますか。 

○  

 (７)利用者に対して適切な居宅介護

支援の提供が困難であると認められ

た場合は、介護支援専門員に他の事

業者の紹介をさせていますか。 

以下の点に留意してください。 

○正当な理由なく居宅介護支援の提供を拒

んでいない。 

○紹介にあたっては、居宅介護支援提供依

頼書を作成していますか。 

○  

 (８)利用者に関する情報を、介護支

援専門員に適切に記録させています

か。 

以下に示すような工夫を行なってください。 

○利用者の抱える問題点を明らかにし自立

支援のための課題を把握し記録しています

か。 

○記入方法について統一的な指示を行な

う。 

○居宅サービス計画書１・２と週間サービス

計画書、アセスメント記録が統一的に整理さ

れている。 

○サービス提供記録、相談、情報提供に関

する記録が、統一的に整理されるようにす

る。 

○データベース化などにより効率的かつ統

一的な記録の整理がなされている。 

○  



判定 

評価基準 注釈 
1

回

目

2

回

目

 (９)利用者の都合でサービスを変更

する時は、事業者へ連絡されるような

体制を整理していますか。 

○サービスを変更する場合は、利用者又は

家族に対してサービス事業者へ速やかな連

絡が必要であることを説明していますか。 

○  

 (10)利用終了に際して、必要な情報

の提供やアドバイスを利用者・家族に

わかりやすく説明するとともに、次の

事業者が選定された際には必要な情

報の提供等の連携・調整を介護支援

専門員にさせていますか。 

 必要な情報やアドバイスには以下のものを

含みます。 

○利用者の身体面・心理面の状態 

○生活上の留意点 

○介護の方法・留意点 

○利用しているサービス内容と提供にあた

っての留意点 

○居宅サービス計画書の内容 

○アセスメントで明らかになった支援上の課

題 

 他の事業者への情報提供時には利用者・

家族の同意を得るなどプライバシーに配慮

してください。 

○  

 (11)感染予防のための必要な対策

を講じていますか。 

 以下に指示されるような点に留意し、工夫

を行なってください。 

○感染対策マニュアルを作成したり、職員に

対して研修を行なっている。 

○感染予防や感染症の早期発見のために、

職員に対し必要な健康診断や検査を実施し

ている。 

○感染予防に関しての研修を行なってい

る。 

○利用者・家族に対して感染予防に関する

啓発普及を行なっている。 

○  

 (12)介護支援専門員が利用者から

利用料を受領する際は、適切な対応

をさせていますか。 

 以下に示す項目等に留意してください。 

○居宅介護支援を提供した際に、あらかじ

め利用者又はその家族に対し、サービスの

内容及び費用について説明を行い、同意を

得ている。 

○通常の事業の実施地域以外の利用者宅

○  



を訪問して、居宅介護支援を行なう場合に

要した交通費以外の支払いを利用者から受

けていない。 

○利用料の支払いを受けた場合は、当該利

用料の額等を記載した居宅介護支援提供証

明書を利用者に対して交付しているか。 

 (13)介護支援専門員に居宅サービ

ス計画の作成に関する適切な業務量

を担当させていますか。 

○介護支援専門員一人あたりの利用者の

数はケアマネジメント業務ができる適当な対

象数となっていますか。 

 

○  

判定 

評価基準 注釈 
1

回

目

2

回

目

３ 倫理規定 

 

 (14)利用者や家族の人権への配慮

を行なっていますか。 

 以下で示す項目等に留意して工夫を行な

ってください。 

○「権利」を成文化してパンフレットを作成し

配布する。 

○個人情報収集と提供のルールについて成

文化されたものがある。 

○サービス担当者会議等において、利用者

の個人情報を用いる場合は、利用者や家族

の同意を得ることを職員に徹底している。 

○利用者に関る情報の取扱いについて、プ

ライバシーが守られるよう細心の注意を払

い、守秘に努めるよう職員に徹底されてい

る。 

○利用者を「一個の人格」として尊重する教

育を重視し、利用者の呼称等にも留意して

いる。 

○認知症高齢者等の権利に関しても十分な

配慮を行なう。 

○  

４ 契約事項 

 

 (15)利用者との契約は契約書を作成

して行なわれていますか。 

 あらかじめ、契約書(約款)により契約を結

ぶことにより、契約関係の適正化を図るとと

もにサービスの利用に伴うトラブルを未然に

防止することができるので、契約書を交わす

ことが望ましいです。 

○  



 特に、認知症高齢者の場合、本人が意思

表示をできないこともあるので、成年後見制

度や地域福祉権利擁護事業などを活用し、

適正な契約を結ぶよう配慮することが必要

です。 

 (16)利用者から契約を解除するため

の手続きが契約書等に規定されてい

ますか。 

 不当に長い解約申出期間を設定して、事

実上、利用者が契約を解約できないことの

ないようにしてください。 

○  

 (17)事業者から契約を解除すること

ができる事由を定めていますか。 

 事業者から契約を解除することができる事

由としては次のようなものがあります。 

○利用者に対し適切な居宅介護支援の提

供が困難な場合 

○利用者が事業者へ著しい不信行為を行な

う場合 

○  

 

２ 事業の管理・運営 

判定 

評価基準 注釈 1 回

目

2 回

目

１ 基本理念 

 

 (18)事業の理念や方針を明

確にするとともに、職員に徹

底していますか。 

 事業理念や方針は文書として明文化し、職員の

目につく場所に掲示する等、職員に周知徹底する

よう努めてください。 

○  

 (19)事業の理念・方針に基

づいた事業の達成目標・計画

(中・長期)を定めていますか。 

 事業計画は、事業の理念・方針に基づくととも

に、 

①中・長期の運営の方針、 

②職員採用・研修計画、 

③事業所の施設・設備計画、 

④事業経営の方針及び計画、 

⑤部門別計画(処遇の方針及び計画、行事計画、

防災 

 訓練計画等)等を網羅してください。 

 計画の策定にあたっては、職員の参加を得て行

ってく ださい。また、目標や計画は職員に徹底す

○  



るとともに、 定期的にその達成度を測り必要に応

じて見直してください。 

２ 経営管理 

 

 (20)当該事業の予算・決算

が適正に策定され、また、運

用されていますか。 

 以下の点に留意してください。 

○当該事業予算は、事業計画と調整をとり、具体

的計画に基づいて積算されている。 

○当該事業予算は、適切な時期に、会計責任者、

管理者において策定されているとともに、適切な機

関(理事会等)において承認を受けている。 

○決算書の作成及び監査が適切に行われてい

る。 

○当該事業予算について、閲覧の要請がある場

合には、対応できる体制になっている。 

○  

３ 職員の人事管理 

 

 (21)職員の人事管理を適切

に行っていますか。 

 以下の点に留意してください。 

○職員の資質向上を図るための人事方針が定め

られている。 

○人事考課が明確かつ客観的な基準により行わ

れている。 

○職員の安全を確保するなど、各種の配慮がなさ

れている。 

○感染症の予防するために各種の配慮がなされ

ている。 

○職員のメンタルヘルスの問題に配慮がなされて

いる。 

○  

 (22)非常勤職員の処遇を適

切に行っていますか。 

 非常勤職員の雇用にあたっては、労働基準法な

ど他の関係法令を遵守し、適切に行ってください。 
○  

４ 職員の育成 

 

 (23)職員研修について、研

修体系を整備し、研修を計画

的かつ定期的に行っています 

か。 

 職員の資質向上を図るための研修は、専門性の

付与、使命感の自覚、士気高揚といった面で効果

あり、計画性を持って実施することが必要です。以

下に例示される 

点に留意し、工夫を行ってください。 

○職員採用時研修、職場内研修を実施したり、都

道府県 や団体の行う研修計画を把握して、参加

計画を立てて いる。 

○外部研修に職員が参加した場合には、報告会

を行う等、他の職員に還元させるよう努めている。 

○外部研修だけでなく、事例研究会等の職員研修

や勉強会が企画され、計画的に行われている。 

○  



○職場内訓練(ＯＪＴ)を、職場の状況に応じ、適切

な方法で実施している。 

○ケアマネジメントや相談支援に関する研修を受

講するよう努めている。(介護支援専門員現任研修

や職能団体が実施する研修等) 

○必要な時にスーパーバイズを受けられる大勢が

整っている。 

 (24)地域にある関係職能団

体や介護支援専門員連絡組

織の活動に積極的に参加す

るよう促していますか。 

○介護支援専門員が地域の活動に参加すること

を業務の一環として位置付けていますか。 
○  

 (25)介護保険制度やケアマ

ネジメントの最新情報をそろ

えていますか。 

 以下に例示されるような工夫を行ってください。 

○ケアマネジメント関係の書籍を購入している。 

○インターネット等で介護保険の最新情報の収集

に努めていますか。 

○  

 (26)職員の調査研究の指導

や研究発表に取り組んでいま

すか。 

 職員の調査研究への取り組みは、研修と同様

に、専門性の向上、士気高揚、使命感の自覚とい

った面で効果があります。以下に例示される点に

留意して工夫を行ってください。 

○外部の学会、研究会への参加を促進する。 

○調査研究の推進・指導体制を整備する。(研究

会の定期的開催、外部講師・スーパーバイザーへ

の依頼等) 

○事業所内研究報告書、研究レポートを定期的に

作成する。 

○外部との共同研究や各種研究費申請を促進す

る。 

×  

 (27)居宅介護支援専門員の

業務チェックリストを定期的に

使用させていますか。 

 居宅介護支援の質の評価をする際は、業務のチ

ェックリストによる介護支援専門員自身の自己評

価も参考指標となります。 

○業務のチェックリストは、半年に１回は使用する

ようにしましょう。少なくても年１回は使用してくださ

い。 

○  

５ 苦情相談対応 

 

 (28)利用者・家族の苦情を

受ける窓口があり、速やかに

 以下に例示されるような工夫を行ってください。 

○苦情処理の対応については、具体的に文章に

記載しているとともに、掲示している。 

○苦情の内容や対応については必ず記録をしてく

○  



対応するシステムがあります

か。 

ださい。 

○利用者との話し合いの機会を定期的に持ち、苦

情・訴えを聞く。 

○トラブル等があった場合、担当職員ができるだ

け早く 話を聞くと共に、不満・訴えのある人と個別

に話を聞く機会をもつ。 

○第三者に対する苦情の申し立てをできる体制に

なっている。 

○複数の介護支援専門員がいる場合、苦情に応

じて交代させるなどの仕組みを持っている。 

６ 自己の対応 

 

 (29)居宅介護支援の提供に

より事故が発生した場合には

速やかに対応し必要な措置を 

おこなっていますか。 

○事故が発生した場合はその状況や対応につい

て記録を取ってください。 
○  

 

判定 

評価基準 注釈 1 回

目 

2 回

目

１ 相談援助体制 

 (30)定期的又は必要に応じ

て利用者や家族から相談を

受けたり、意見を聞く機会を

設けるなどしていますか。 

○面接によるほか、利用者等からの意見を連絡

帳やアンケートなどを活用して収集している。 
○  

 (31)家族に対する相談支援

体制ができていますか。 

 以下に示すような工夫を行なってください。 

○家族介護者の健康状態に配慮している。 

○家族と利用者とが良好な人間関係を保てるよう

に、それぞれの相談にのり、中立的立場で助言を

行なっている。 

○緊急時の手当の方法、連絡方法等の助言、指

導を行なっている。 

○サービス提供者との十分な連携を行なってい

る。 

○関係する行政機関の担当者との連携を行なっ

ている。 

○  



２ ケアマネジメント実施体制 

 (32)ケアマネジメントの開始

にあたっては、利用者の自

立支援を念頭に置き居宅介

護支援の提供をしているか

把握していますか。 

 介護支援専門員が居宅介護支援を行なう際の

基本方針として介護保険法の基本理念である「自

立支援」の支店は重要です。 

○  

 (33)利用申込とケアマネジ

メントの開始の手続きについ

て、確認事項の確認や必要

な援助が実施されているか

把握していますか。 

 サービスの提供をスムーズに行なうために重要

です。 

○確認すべき事項のリストを作成するなどし確実

な情報の把握に努めてください。 

○  

 (34)介護支援専門員が利

用者の課題を客観的に抽出

するために、課題分析手法

を必ず使用させていますか。 

 居宅サービス計画に位置づけるサービスの根

拠となるものです。 

○利用者が生活の質を維持向上させていくため

に解決すべき課題について説明するときに参考と

していますか。 

○  

 (35)利用者や家族の意向を

踏まえ、サービス事業者や

主治医等と連携をとり介護支

援専門員に居宅サービス計

画の原案を作成させていま

すか。 

○居宅サービス計画は利用者や家族の意向が

反映され、自立支援につながることが重要です。 

○必要時、サービス事業者と連携をとっています

か。 

○医師と連携し必要な指示助言を受けています

か。 

○  

 (36)居宅サービス計画(ケア

プラン)や利用票・別表につ

いて、利用者、担当者に説明

するとともに交付しているか

確認していますか。 

 居宅介護支援を行なう際に、利用者、担当者の

参加を得ていくためにも居宅介護サービス計画を

交付することは重要です。 

○居宅サービス計画を交付する際に、利用者に

文書により同意を得て交付していますか。(第１

表、第２表、第３表、第７表、第８表) 

○居宅サービス計画の原案を説明する際に、分

かりやすく説明し、利用者、家族から捺印してもら

っていますか。 

○  

 (37)定期的にモニタリング

を実施する体制を整理して

いますか。 

実施状況を評価し、必要に応じて、適切に居宅サ

ービス計画の変更を行なってください。 

○月１回は必ず利用者宅を訪問してください。 

○３ヶ月に１回はモニタリングの記録をしてくださ

い。 

○  



 (38)居宅介護支援サービス

に関するマニュアル等を用意

し、職員に徹底しています

か。 

 マニュアル等の内容には、次の事項を盛り込ん

でください。 

○利用者・家族へ介護サービスの説明と同意 

○介護サービス内容の検討、決定、見直し 

○非常時対応(利用者に事故や異状があった場

合) 

○記録の作成と保管 

×  

判定 

評価基準 注釈 1 回

目 

2 回

目

３ 給付管理業務 

 (39)居宅介護支援費の請

求が適切に行なわれていま

すか。 

 給付管理業務を正確に実施するために以下の

点に留意してください。 

○居宅介護支援費の算定にあたっては、加算・減

算の管理を確実におこなっていますか。 

○  

 (40)給付管理業務を実施す

る際に介護支援専門員に、

当該月のサービスの実施状

況を必ず確認させています

か。 

○居宅介護支援事業所として、サービスの実施

状況を確認し給付管理票を作成していますか。 

○給付管理について、サービス事業者や利用

者、家族にわかりやすく説明し、利用料請求に支

障なく連携していますか。 

○生活保護受給者の給付管理にあたっては、行

政担当者にサービス利用票や別表等を提出し、

介護券の交付をスムーズに受けていますか。 

○介護報酬の返戻があった場合には直ちにサー

ビス事業者に事実確認し返戻理由を互いに検証

して、過誤調整等の適切な処理ができています

か。 

○給付管理について、コンピューターの活用など

による一元化管理のもと、事務事業の合理化に

努めていますか。 

○  

４ サービス担当者会議等開

催体制 

 

 (41)要介護等認定の都度、

介護支援専門員にサービス

担当者会議を開催させてい

ますか。 

 また、開催しやすい環境整

 サービス担当者が援助方針を共有し具体的な

サービスの内容を検討することが重要です。 

○複数のサービス事業者との調整が必要な場合

や、サービス提供にあたっての留意事項のある

利用者については、サービス担当者会議の開催

が必要です。 

○サービス担当者会議を開催しない場合は当該

関係者への照会等により専門的な意見を求める

○  



備をしていますか。 など調整を図っていますか。(第５表) 

○担当者会議には家族の参加も得られるような

体制の調整に努めていますか。 

○介護の要点をまとめ各サービス事業者に報告

していますか。(第４表) 

 (42)利用者から収集した情

報を、よりよいサービスに結

びつけるための工夫を行な

っていますか。 

○本人の同意を得た上でケアカンファレンスにか

けたり、サービス事業者や主治医へ情報提供を

行うなどの工夫をしてください。 

○解決が困難な問題は、市町村の地域ケア会議

の場に積極的に参加するなどの努力をしてくださ

い。 

○  

５ 主治医との連携 

 

 (43)主治医又は医療関係

者との連携とっているか確認

していますか。 

○居宅サービス計画に医療系のサービスを位置

付ける場合に主治医の指示を受けてください。 

○医療系以外の居宅サービス等を位置付ける場

合にあっても、サービスの提供にあたって主治医

の意見がある場合、または指示を受けることが必

要な場合は連携を取るようにしてください。 

○主治医との連携をとったときには、結果の報告

をするようにしてください。 

○  

 (44)医療機関との連携に必

要な体制の整備をしていま

すか。 

○連絡票を作成するなどの工夫を行ってくださ

い。 

○連携の目的などを主治医と共通理解を図ってく

ださい。 

○  

６ 記録の保管と管理体制 

 

 (45)利用者の記録の保管

方法を定めて適切に記録を

保管していますか。 

 記録の保管についてはプライバシーに配慮する

とともに、保管方法については、以下の点を定め

てください。 

○記録の管理責任者 

○記録の保管場所 

○記録の保管期間(２年間) 

○記録の開示ルール 

○記録を廃棄する場合は個人情報が他に漏れる

ことのない方法で行ってください。 

○  
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