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居宅介護支援重要事項説明書 

 

 

１、当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

 

  電 話   ０２９９－４３－０８１１（代表）  

（８：３０～１７：３０） 

 

 担 当   吉岡有里・川﨑直美・小林博子・菊地好美 

 

ご不明な点は、なんでもおたずね下さい。 

 

 

２、居宅介護支援事業所ケアプランセンター やさと の概要 

 

（１）居宅介護支援事業者の指定番号およびサービス提供地域 

事 業 所 名     指定居宅介護支援事業所 ケアプランセンターやさと 

所 在 地      茨城県石岡市小倉４４２－１ 

介護保険指定番号 茨城県 ０８７３９０００６２ 

サービスを提供する地域 石岡市日常生活圏域旧八郷地区 

（柿岡、小幡、吉生、芦穂、恋瀬、瓦会、園部、東成井、林、小桜） 

      ＊上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 
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（２）同事業所の職員体制 

 資 格 常 勤 非常勤 業務内容                  

管 理 者    １ １（１）  業務の総括        

介護支援専門員 4 4 
 

要介護者のケアマネジメント業務 

   （ ）内は兼務再掲 

 

 （３）営業時間 

平日（月曜～金曜） 

 

午前８時３０分 ～ 午後５時３０分 
＊国民の祝日及び１２月２９日から１月３日までは特別休暇とします。 

土 ・ 日 ・ 祭日 

 

午前８時３０分 ～ 午後５時３０分 
＊担当者が不在の場合は、ソーシャルワーカー・相談員及び事務職員が承ります。 

      ＊緊急連絡電話  ０２９９－４３－０８１１（代表） 

 

３、居宅介護支援の申し込みからサービス提供までの流れと主な内容 

（１）指定居宅介護支援事業の提供を求められたときには利用者の被保険 

者証により被保険者資格と要介護認定等の有無、要介護状態区分と要 

介護認定の有効期間を確かめる。 

（２）要介護認定の申請が行われているか確認し、行われていない場合は 

被保険者の意思も踏まえて速やかに当該申請が行われるよう必要な援 

助を行う。 

（３）要介護認定等の更新の申請は、現在の要介護認定等の有効期間が満 

了する１ヶ月前には行われるよう必要な援助を行う。 

（４）要介護認定等を受けた者の居宅介護サービス計画の作成を利用者、 

 若しくはその家族の意思を尊重して医療保険サービス・福祉サービス 

等のサービス事業者と連携し、被保険者の承認を得て、総合的、効果 

的に行い、サービスの提供の手続きを行う。              

（５）利用者の相談を受ける場所は、居宅及び当該事業所とする。 
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４、利用料金 

居宅介護支援利用料（介護サービスの提供開始以降１ヶ月あたり） 

  地域区分 

    石岡市→その他  一単位の単価＝１０円 

  

 

基本料金（Ⅰ） 

     

居宅介護支援費（ⅰ） 

      ＜取扱件数が４５件未満＞ 

      要介護１・２     １０，８６０円 

      要介護３・４・５   １４，１１０円 

     

  居宅介護支援費（ⅱ） 

    ＜取扱件数が４５件以上６０件未満＞ 

    要介護１・２     ５，４４０円 

    要介護３・４・５   ７，０４０円 

    （→４５件以上６０件未満の部分のみ適用） 

 

     居宅介護支援費（ⅲ） 

       ＜取扱件数が６０件以上＞ 

       要介護１・２     ３，２６０円 

       要介護３・４・５   ４，２２０円 

       （→６０件以上の部分のみ適用） 

  

                  

 

特定事業所加算 

    

   特定事業所加算（Ⅰ） ５，１９０円 

   特定事業所加算（Ⅱ） ４，２１０円 

   特定事業所加算（Ⅲ） ３，２３０円 

   特定事業所加算（Ａ） １，１４０円 
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※算定用件 

【特定事業所加算(Ⅰ)】 

①専ら指定居宅介護支援の提供に当たる常勤の主任介護支援専門員を２

名以上配置していること。 

②専ら指定居宅介護支援の提供に当たる常勤の介護支援専門員を３名以

上配置していること。 

③利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝

達等を目的とした会議を定期的に開催すること。 

④２４時間連絡体制を確保し、かつ、必要に応じて利用者等の相談に対

応する体制を確保していること。 

⑤算定日が属する月の利用者の総数のうち、要介護状態の区分が要介護

３、要介護４又は要介護５である者の占める割合１００分の４０以上

であること。 

⑥介護支援専門員に対し、計画的に研修を実施していること。 

⑦地域包括支援センターから支援が困難な事例を紹介された場合におい

ても、居宅介護支援を提供していること。 

⑧家族に対する介護等を日常的に行っている児童や、障害者、生活困窮

者、難病患者等、高齢者以外の対象者への支援に関する知識等に関す

る事例検討会、研修等に参加していること。 

⑨特定事業所集中減算の適用を受けていないこと。 

⑩介護支援専門員１人当たりの利用者の平均件数が４５名未満であるこ

と。 

⑪介護支援専門員実務研修における科目又は協力体制を確保しているこ

と。 

⑫他法人が運営する居宅介護支援事業所と共同の事例検討会、研修会等

を実施していること。 

⑬必要に応じて、多様な主体等が提供する生活支援のサービス（インフ

ォーマルサービス含む）が包括的に提供されるような居宅サービス計

画を作成していること。 

【特定事業所加算(Ⅱ)】 

特定事業所加算(Ⅰ)の②、③、④、⑥、⑦、⑧、⑨、⑩、⑪、⑫及び⑬

の基準に適合すること。常勤の主任介護支援専門員を配置していること。 

【特定事業所加算（Ⅲ）】 

特定事業所加算(Ⅰ)の③、④、⑥、⑦、⑧、⑨、⑩、⑪、⑫及び⑬の基

準に適合すること。常勤の主任介護支援専門員及び常勤の介護支援専門

員を２名以上配置していること。 
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     初回加算              ３，０００円 

※算定要件 

 新規として取り扱われる計画を作成した場合 

    

 

入院時情報連携加算（Ⅰ）      ２，５００円       

     入院時情報連携加算（Ⅱ）      ２，０００円           

※算定用件 

【入院時情報連携加算（Ⅰ）】 

 利用者が入院した日のうちに、職員に対して必要な情報提供を行っ

た場合。 

【入院時情報連携加算（Ⅱ）】 

 利用者が入院した日の翌日又は翌々日に、職員に対して必要な情報

提供を行った場合。 

 

 

退院・退所加算  

         カンファレンス参加無 カンファレンス参加有 

    連携 1回    ４，５００円    ６，０００円 

    連携 2回    ６，０００円    ７，５００円 

    連携 3回      ―       ９，０００円 

※算定用件 

医療機関や介護保険施設等を退院・退所し、居宅サービス等を利用

する場合において、退院・退所にあたって医療機関等の職員と面談を

行い、利用者に関する必要な情報を得た上で居宅サービス計画を作成

し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合に算定する。ま

た、面接は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。

退院、退所後に福祉用具の貸与が見込まれる場合には、必要に応じ、

福祉用具専門相談員や居宅サービスを提供する作業療法士等が参画す

ること。「連携 3回」を算定できるのは、そのうち 1回以上について、

入院中の担当医等との会議（退院時カンファレンス等）に参加して、

退院・退所後の在宅での療養上必要な説明を行った上で居宅サービス

計画を作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合に限

る。入院または入所期間中につき 1 回を限度。初回加算との同時算定

は不可。 
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ターミナルケアマネジメント加算      ４，０００円 

※算定要件 

 在宅で死亡した利用者に対して、終末期の医療やケアの方針に関す

る当該利用者又はその家族の意向を把握した上で、その死亡日及び死

亡日前 14 日以内に 2 日以上居宅を訪問し心身状況を記録して主治医

及び居宅サービス計画に位置付けたサービス事業所に提供した場合。

「人生の最終段階における医療、ケアの決定プロセスに関するガイド

ライン（ＡＣＰ）」等の内容に沿った取組を行う。 

    

 

緊急時等居宅カンファレンス加算      ２，０００円 

※算定用件 

病院又は診療所の求めにより、当該病院又は診療所の職員と共に利 

用者の居宅を訪問し、カンファレンスを行ない、必要に応じて居宅サ

ービス等の利用調整を行なった場合。 

1月に 2回を限度として算定できる。 

 

通院時情報連携加算              ５００円 

※算定要件 

 利用者が医師又は歯科医師の診察を受ける際に同席し、医師又は歯科

医師等に利用者の心身の状況や生活環境等の必要な情報提供を行い、医

師又は歯科医師等から利用者に関する必要な情報提供を受けた上で、居

宅サービス計画書に記録した場合。月 1回を上限として算定できる。 

       

     同一建物に居住する利用者へのケアマネジメント 

                     所定単位数の 95％を算定 

※算定要件 

 指定居宅介護支援事業所の所在する建物と同一の敷地内、隣接する敷

地内の建物又は指定居宅介護支援事業所と同一の建物に居住する利用

者 

 指定居宅介護支援事業所における１月当たりの利用者が同一の建物

に２０人以上居住する建物に居住する利用者 

 

    介護支援専門員が利用者の退院時等にケアマネジメント業務を行った 

    ものの利用者の死亡によりサービス利用に至らなかった場合に、必要 

なケアマネジメント業務や給付管理のための必要な書類の整備、保管 

を行っている時には居宅介護支援費を算定できる。 
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注：①法定代理受領により当事業所の居宅介護支援に対し介護保険給付 

が支払われる場合、利用者の自己負担はございません。 

②介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、法定代理受領 

ができなくなる場合があります。その場合は、いったん１ヶ月当 

たりの全額自己負担の料金を頂き、サービス提供証明書を発行い 

たします。サービス提供証明書を後日保険者（区市町村）の窓口 

に提出しますと、差額の払い戻しをうけることができます。 
 

 

（２）交通費 

  前記２の（１）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

  それ以外の地域の方は、介護支援専門員がお訪ねするための交通費の 

実費が必要です。 

  サービスを提供する地域を越えた地点から２０ｋｍ未満（片道）       ５００円 

                              ２０ｋｍ以上（片道）  １，０００円 

 

（３）解約料 

 【請求しない場合】 

    お客様はいつでも契約を解除することができ、一切料金はかかりません。 

【請求する場合】 

   お客様のご都合により契約後居宅サービス計画作成途中で解約した場合 

には、利用料が全額自己負担となります。保険者（区市町村）へ居宅サー 

ビス計画の届出が終了後に解約した場合には料金は一切かかりません。 

 

 （４）複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、 

複写物を必要とする場合には、実費をご負担いただきます。 

    （契約者第１０条第３項参照）   1枚につき   ２０円 

                 

５、契約の終了 

 （１）利用者は事業所に対して、文書で通知することにより、いつでも 

この契約を解約することができます。 

（２）事業所は、やむを得ない事情がある場合、利用者に対して、契約 

終了の１ヶ月前までに理由を示した文書で通知する事により、この 

契約を解約することができます。この場合、事業所は当該地域の他 

の指定居宅支援事業所に関する情報を利用者に提供します。 
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 （３）事業所は利用者またはその家族等が事業所や介護支援専門員に対 

して本契約を継続し難いほどの不信行為を行った場合、文書で通知 

することにより、直ちにこの契約を解約することができます。 

①介護支援専門員に対して行う暴言、暴力、嫌がらせ、誹謗中傷 

    などの迷惑行為  

   ②パワーハラスメント、セクシャルハラスメントなどの行為 

   ③介護支援専門員へのストーカー行為、または動画や録音をイン 

ターネット等に掲載すること 

（４）次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

   ①利用者が介護保険施設に入所した場合 

   ②利用者の要介護状態区分が、自立・要支援１・要支援２と認定 

された場合  

   ③利用者が医療機関に入院し、長期の療養が見込まれる場合 

   ④利用者が死亡した場合  

 

６、当居宅介護支援事業所の特徴等 

 （１）運営の方針 

  ①利用者が要介護状態となった場合においても可能な限り居宅におい 

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 

に配慮して行うものとする。 

  ②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施設等の多 

   様なサービスを多様な事業者の連携により、総合的かつ効果的に提供 

   するように配慮し努めるものとする。 

  ③利用者の意思及び人格を尊重し、常に、利用者の立場に立ち、利用 

   者に提供されるサービスが特定の種類、特定の事業者に不当に偏する 

   ことのないよう公平、中立に行うものとする。 

  ④事業運営にあたっては、関係市町村、地域包括支援センター、在宅介 

護支援センター、他の居宅介護支援事業所、居宅サービス事業所、介護 

保険施設、その他地域の保健・医療・福祉サービス機関と綿密な連携に 

努めるものとする。 

  

（２）居宅介護サービス計画の作成 

  ①居宅介護サービス計画の作成 

   【居宅介護サービス計画の担当配置】 

   （イ）介護支援専門員は居宅介護サービス計画の作成に関する業務を 
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 行う。 

   【利用者等への情報提供】 

   （ロ）居宅サービス計画作成開始にあたっては、利用者及び家族に対 

     し、当該地区における指定居宅サービス事業者の名簿、サービス 

     内容、利用料等の情報を提供し、利用者又はその家族がサービス 

     の選択を可能にするように支援する。利用者は複数の事業所の紹 

     介を求めること、また、事業所を居宅サービス計画に位置付けた理 

     由を求めることが可能である旨の説明を行う。 

   【利用者の実態把握】 

   （ハ）介護支援専門員は、居宅介護サービス計画作成に当たって利用 

     者の有している能力、提供を受けているサービス等、そのおかれ 

     ている環境等の評価を通じて利用者が現に抱える問題点を明らか 

     にし、利用者が自立した日常生活を営むことができるように支援 

     するために解決すべき課題を把握する。 

   【課題分析票について】 

   （二）課題分析票（アセスメントシート）は居宅サービス計画ガイド 

ラインを使用し、利用者の分析にあたる。 

  【居宅介護サービス計画の原案作成】 

  （ホ）介護支援専門員は、利用者、家族の希望ならびに利用者につい 

    て把握した課題に基づき、当該地域における指定居宅サービス等 

    が提供される体制を勘案して、提供されるサービスの目標、達成 

    時期、サービスを提案する上で留意点を盛り込んだ居宅介護サー 

    ビス計画の原案を作成する。 

【担当者会議】 

（へ）各サービス担当者が利用者の状況を把握し、介護支援専門員等 

  と当該情報を共有することを、サービス担当者会議の目的として 

明確化する。 

（ト）介護支援専門員は、居宅サービス計画を新規に作成した場合や 

要介護更新認定、要介護状態区分の変更認定を受けた場合につい 

ては、原則としてサービス担当者会議を必ず開催する。サービス担 

当者会議は利用者の同意を得た上でテレビ電話装置等を活用して 

行うこともできる。ただし、サービス担当者会議を開催しないやむ 

を得ない理由がある場合については担当者に対する照会等で差し支 

えない。 

（チ）介護支援専門員は、サービス担当者会議を開催し、当該居宅介 
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護サービス計画の原案内容について、担当者から専門的な見地か 

ら意見を求める。 

   （リ）著しい状態の変化を伴う末期の悪性腫瘍の利用者については、 

     主治の医師等の助言を得ることを前提としてサービス担当者会議 

の招集を不要とする。 

   【モニタリング】 

（ヌ）介護支援専門員は、特段の事情のない限り、少なくとも１月に 

１回居宅を訪問し、モニタリングの結果を記録する。 

   【訪問介護の位置付け】 

   （ル）介護支援専門員は、居宅サービス計画に生活援助中心型の訪問介 

護を通常よりかけ離れた回数を位置づける場合には、市町村に居宅 

サービス計画書の届出を行う。届出た居宅サービス計画書が地域 

ケア会議や行政職員等を派遣する方法にて検証される際は、必要に 

応じて検証への協力を行う。 

【福祉用具貸与の位置づけ】 

（ヲ）介護支援専門員は、居宅サービス計画に福祉用具貸与を位置づけ 

る場合にあっては、当該計画に福祉用具貸与が必要な理由を記載す 

  るとともに、サービス担当者会議を開催し、その継続の必要性につ 

いて検証をした上で、継続が必要な場合にはその理由を居宅サービ 

ス計画に記載する。 

   （ワ）選択制の対象福祉用具の提供に当たっては、福祉用具貸与又は特  

     定福祉用具販売のいずれかを利用者が選択できることについて、利 

     用者等に対し、メリット及びデメリットを含め十分説明を行うこと 

     とするとともに、利用者の選択に当たって必要な情報を提供するこ 

     と及び医師や専門職の意見、利用者の身体状況等を踏まえ、提案を 

     行う。 

【福祉用具購入の位置づけ】 

（カ）介護支援専門員は、居宅サービス計画に福祉用具購入を位置づ 

ける場合にあっては、当該計画に福祉用具購入が必要な理由を記 

載するとともに、サービス担当者会議を開催し、当該居宅介護サ 

―ビス計画の原案内容について、担当者から専門的な見地から意 

見を求めるものとする。 

【利用者の同意】 

（ヨ）介護支援専門員は、利用者又はその家族に対し、サービスの種 

  類、内容、費用等について説明し、文書により利用者の同意を得 

  る。 
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  ②サービスの実施状況の継続的な把握、評価 

    介護支援専門員は、居宅介護サービス計画作成後においても、利用 

   者及びその家族、指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行う 

   ことにより、居宅サービス計画の実施状況の把握及び利用者の課題把 

   握を行い、必要に応じて居宅を訪問し、居宅介護サービス計画の変更、 

   指定居宅介護サービス事業者との連絡調整、その他便宜の提供を行う。 

 

  ③介護予防支援業務の委託 

   （イ）指定居宅介護支援事業所は、指定介護予防支援事業所から介護 

     予防支援業務の委託を受けることができる。 

   （ロ）介護支援専門員は、要介護認定を受けている利用者が要支援 

     認定を受けた場合には、地域包括支援センターに当該利用者に 

     係る必要な情報を提供する等の連携を図るものとすること。 

   （ニ）介護支援専門員は、少なくとも３月に１回居宅を訪問し、 

     モニタリングの結果を記録する。 

 

④介護保険施設の紹介等 

（イ）介護支援専門員は、利用者がその居宅において日常生活を営 

  むことが困難になったと認める場合又は、利用者が介護保険施 

  設への入院又は入所を希望する場合には、介護保険施設への紹 

  介その他便宜の提供を行う。 

（ロ）介護支援専門員は、介護保険施設等から退院または、退所し 

  ようとする要介護者等から依頼があった場合には、居宅におけ 

  る生活へ円滑に移行できるよう、予め居宅サービス計画の作成 

  等の援助を行う。 

                  

  ⑤医療と介護の連携 

   （イ）介護支援専門員は利用者が病院又は診療所等に入院する必要が 

生じた場合には、担当介護支援専門員の氏名および連絡先を当該 

医療機関に提出するよう依頼する。 

（ロ）介護支援専門員は利用者が訪問看護・通所リハビリテーション 

     等の医療サービスの利用を希望する場合は、利用者の同意を得て、 

主治の医師等の意見を求める。また意見を求めた主治の医師等に対 

して居宅サービス計画書を交付する。 

特に、訪問リハビリテーション及び通所リハビリテーションについ 

ては、医療機関からの退院患者において、退院後のリハビリテーシ 

ョンの早期開始を推進する観点から、入院中の医療機関の医師に 
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よる意見を踏まえて、速やかに医療サービスを含む居宅サービスを 

作成する。 

（ハ）介護支援専門員は訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔 

     に関する問題や服薬状況・モニタリング等の際に介護支援専門員 

自身が把握した利用者の状況等について介護支援専門員から主治の 

医師や歯科医師・薬剤師に必要な情報伝達を行う。 

 

  ⑥障害福祉制度の相談支援専門員との連携 

    介護支援専門員は障害福祉サービスを利用してきた利用者が、介護保 

    険サービスを利用する場合には、特定相談支援事業者との連携を図る。 

 

  ⑦質の高いケアマネジメントの推進 

    ケアマネジメントの公正中立性の確保を図るため、以下について介護 

サービス情報に公表するとともに、次に揚げる事項に関して利用者又 

はその家族に説明し、理解を得るように努める。 

（イ）前６か月間に作成したケアプランにおける訪問介護、通所介護、 

地域密着型通所介護、福祉用具貸与の各サービスの利用割合。 

（ロ）前６か月間に作成したケアプランにおける訪問介護、通所介護、 

地域密着型通所介護、福祉用具貸与の各サービスごとの、同一事業 

所によって提供されたものの割合。 

         

（３）サービス利用のために 

事    項 有無 備    考            

介護支援専門員の変更 有 変更を希望される方はお申し出下さい 

 

調査（課題把握）の方法 
－ 

 

居宅サービス計画ガイドライン    

 

介護支援専門員への研修実施 有 研修を実施しています         

契約後、居宅サービス計画の 

作成階段途中でお客様のご都 

合により解約した場合解約料 

有 前記４の（３）解約料 参照                   

  

サービス実施記録の閲覧 有 契約書第１０条第２項参照 
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７、虐待防止の推進 

 事業所は虐待の発生又はその再発を防止するため、次に揚げる措置を 

 行う。 

（１）事業所内における虐待防止のための対策を検討する委員会を定期 

  的に開催し、その結果を介護支援専門員に周知徹底を図る。 

 （２）虐待の防止のための指針を整備する。 

 （３）事業所内において、介護支援専門員に対し、虐待の防止のための 

  研修を定期的に開催する。 

 （４）上記措置を適切に実施するための担当者を設置する。 

 （５）事業所は介護支援専門員、養介護施設従事者等又は養護者（利用者 

   の家族等高齢者を現に養護する者）による虐待を受けたと思われる 

   利用者を発見した場合は、速やかにこれを市町村に通報するものとす 

   る。 

 

８、身体拘束等の適正化 

 （１）利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急や 

   むを得ない場合を除き、身体的拘束等を行わない。 

 （２）身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の 

   利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録する。 

 

９、事業継続に向けた取組 

  事業所は、感染症や災害その他緊急の事態が発生した場合であっても、 

必要な介護サービスが継続的に提供できる体制を構築するため、業務 

継続計画（ＢＣＰ）の作成、研修の実施、訓練（シミュレーション）を 

定期的に行う。また、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に 

応じて業務継続計画の変更を行う。 

 

１０、感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

  事業所は、感染症が発生した際の予防、またはまん延防止のために、 

  次の措置を講じる。 

（１）事業所内における感染症の予防及びまん延のための検討委員会を 

定期的に開催するとともに、その結果を介護支援専門員に周知徹底 

を図る。 

（２）感染症予防、まん延防止のための指針を整備する。 

（３）事業所は、介護支援専門員に対し、感染症の予防又はまん延防止の 

ための研修及び訓練を定期的に実施する。 
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１１、サービス内容に関する苦情 

（１）当事業所お客様相談・苦情担当 

  当事業所の居宅介護支援に関するご相談・苦情及び居宅サービス計画 

 に基づいて提供している各サービスについてのご相談・苦情を承ります。 

 担 当  吉岡 有里  電話 ０２９９－４３－０８１１（代表） 

             ＊平日８時３０分～１７時３０分 

  担当者が不在の場合は、ソーシャルワーカー・相談員及び事務員が 

 承ります。 

（２）その他 

  当事業所以外に、保険者（区市町村）の相談・苦情窓口等に苦情を伝え 

  ることができます。 

 

石岡市役所 介護保険課 

         ０２９９－２３－１１１１（代表） 

   

   茨城県国民健康保険団体連合会 

         ０２９－３０１－１５５０ 

                    

                                  

 

１２、当法人の概要 

  名称・法人種別     社会福祉法人 泰仁会 

  代表者役職・氏名    理事長 菊地 丈夫 

  法人所在地・電話番号  茨城県石岡市小倉４４２－１ 

              ℡０２９９－４３－０８１１（代表） 

 

  

 

 

 

 

 

 

 


