
 
 

岡 事 指 第  号  
令和７年２月  日  

 
指定居宅介護支援事業者 様 

 
岡山市長 大森 雅夫  
（ 公 印 省 略 ） 

 
令和７年度前期以降の居宅介護支援費の算定に係る 
特定事業所集中減算の取扱いについて（通知） 

 
 特定事業所集中減算については、平成１８年度に創設されて以降、介護報酬改定において、

だび重なる見直しが行われてきました。 
 このたび、「平成３０年度前期以降の岡山市における特定事業所集中減算の取扱いについて

（別添１）」を改訂し、平成７年度前期（判定期間が３月１日～８月末日）以降から適用しま

すので、通知します。 
 各指定居宅介護支援事業者におかれましては、下記の内容をご確認いただくとともに、本

制度のご理解と運用に十分留意してくださいますようお願いします。 
 

記 
 
１ 主な変更内容 

（１）届出書の提出 
＜変更前＞ ８０％を超えたか否かにかかわらず、全ての居宅介護支援事業所 

    ＜変更後＞ 算定の結果８０％を超えた場合 
（２）算定要件等 

    岡山市における「正当な理由の範囲」 
＜変更前＞ 営業時間や加算算定等、岡山市で具体的な項目を設定 
＜変更後＞ 具体的な項目として設定していた理由についても「居宅サービス事業

所の選択に係る確認書」により個別に判断 
   
２ 具体的な取扱い 

判定期間、減算適用期間、判定方法、算定手続、正当な理由の範囲等については、「令和

７年度前期以降の岡山市における特定事業所集中減算の取扱いについて（別添１）」を参照

ください。 
 
３ 届出様式 

岡山市事業者指導課ホームページからダウンロードしてください。（４月以降、更新予定） 
https://www.city.okayama.jp/soshiki/16-3-1-0-0_8.html 

  
・「特定事業所集中減算に係る届出書（様式１又は様式１－１）」 
・「特定事業所集中減算に係る理由書（様式２）」 
・「サービス事業所の選択に係る理由書（サービスの質が高いことに限る）（参考様式１）」 
・「サービス事業所の選択に係る確認書（参考様式２）」 
 

【担当】岡山市保健福祉局事業者指導課 訪問居宅事業者係 
〒７００－０９１３ 
岡山市北区大供三丁目１－１８ ＫＳＢ会館４階 
電 話：（０８６）２１２－１０１２ 
ＦＡＸ：（０８６）２２１－３０１０ 

令和７年度前期分（Ｒ７．９．１６提出期限）からの取扱いです。 
※Ｒ６年度後期分（Ｒ７．３．１７提出期限）は従前どおりの取扱い

です。 
８０％を超えたか否かにかかわらず、全ての居宅介護支援事業所は 
様式１又は様式１－１を提出してください。 
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１ 
 

(別添１) 

令和７年 月  日 

岡山市事業者指導課 

 

 
令和７年度前期以降の岡山市における特定事業所集中減算の取扱いについて 

 
 

１ 特定事業所集中減算の概要 
   「特定事業所集中減算」は、当該指定居宅介護支援事業所において、判定期間（６か月間）

における居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護、通所介護、福祉用具貸与、地域密

着型通所介護（以下「訪問介護サービス等」という。）それぞれの提供総数の内、同一の

法人によって提供されたものの占める割合が、正当な理由なく、８０％（端数処理につい

ては、小数点以下第２位を四捨五入とする。）を超えている場合に、減算適用期間に全て

の居宅介護支援費を２００単位の減算とする。  
 

２ 判定及び減算適用期間と届出について 
   (1)判定期間と減算適用期間 
  判定期間 市への届出 減算適用期間  

前期 ３月１日～８月末日 ９月15日まで 10月１日～３月31日 
後期 ９月１日～２月末日 ３月15日まで ４月１日～９月30日 

 

 (2)判定方法及び市への届出等 
ア 全ての居宅介護支援事業所は、「特定事業所集中減算に係る届出書（様式１又は様

式１－１）」により、判定期間に作成した居宅サービス計画の内、訪問介護サービス

等を位置付けた居宅サービス計画の数をそれぞれ算出し、訪問介護サービス等それぞ

れについて、その紹介件数の最も多い法人（以下「紹介率最高法人」という。）を位

置付けた居宅サービス計画の数の占める割合を計算すること。 
イ 算定の結果、８０％を超えた場合については、判定期間の翌月１５日までに、必要

書類（８０％を超えており、正当な理由がある場合については、様式２を作成するこ

と。）を岡山市事業者指導課へ提出すること。 
 ※３「正当な理由」(2)～(4)に該当する場合は、様式２は不要ですが、提出期限まで

に「様式１」又は「様式１－１」の提出が必要です。 

ウ 特定事業所集中減算の判定に関する書類は、判定期間に対応する減算適用期間の完

 結の日から５年間保存しておくこと。 
 
３ 「正当な理由」の範囲 
 特定事業所集中減算の適用の対象外となる「正当な理由」については、次のいずれかに

該当する場合とします。 

 
(1) 居宅介護支援事業所の通常の事業の実施地域に、訪問介護サービス等がサービスご

とでみた場合に５事業所未満である場合 

(2) 特別地域居宅介護支援加算を算定している場合 

(3) 判定期間の１月当たりの平均居宅サービス計画件数が２０件以下である場合 
(4) 判定期間の１月当たりの居宅サービス計画のうち、それぞれのサービスが位置付け

られた計画件数が１月当たり平均１０件以下である場合 
(5) サービスの質が高いことによる利用者の希望を勘案した結果、特定の事業者に集中

令和７年度前期分（Ｒ７．９．１６提出期限）からの取扱いです。 
※Ｒ６年度後期分（Ｒ７．３．１７提出期限）は従前どおりの取扱いです。 
８０％を超えたか否かにかかわらず、全ての居宅介護支援事業所は 
様式１又は様式１－１を提出してください。 

100



２ 
 

していると認められる場合 

・特定事業所加算を算定している訪問介護事業所を位置付けた居宅サービス計画 

《要作成》(5)については、サービスの質が高いことを理由に、利用者が事業所を希

望した（選択した）ことについて、居宅サービス計画の新規作成及びそ

の変更の際に、「（参考様式１）サービス事業所の選択に係る理由書」

を作成することが必要です。 ※提出不要（運営指導時等に確認しま

す。） 

 

  (6) 計画作成及び変更時に適正なケアマネジメントを実施し、利用者の希望、ニーズ、

解決すべき課題、課題の解決のための援助ができる事業所を検討した結果、当該事業

所を位置付けることが客観的に適正であると判断される場合 
（例）・市町村等行政機関（地域包括支援センターを含む。）から紹介された支援が困

難な事例に係る者の居宅サービス計画 

・送迎に片道３０分以内（居宅から半径５㎞圏内）で利用できる事業所が、５事

業所未満である場合 

 
《注意》単に「利用者がその事業所を希望したから」というだけでは正当な理由に該当

するとは認められません。 
《注意》当該理由が適正なものかを個別に判断します。内容によっては認められない場

合もあります。 
《要添付》「（参考様式２）居宅サービス事業所の選択に係る確認書」に記載し、その

写しを添付すること。また、アセスメントや居宅サービス計画等の提出が必

要となる場合があります。 
 

(7) 災害等のやむを得ない理由により、一時的に特定の事業所にサービスが集中する場

 合 
 

４ 判定に当たっての注意事項 
(1)「特定事業所集中減算に係る届出書」は法人単位ではなく、指定居宅介護支援事業所

ごとに作成すること。 
(2)居宅サービス計画数を算定する場合、また、利用者数を算定する場合に、介護予防サ

ービス計画を作成している要支援者、チェックリスト対象者については算定しない。 
(3)給付管理を行った件数を算定すること。居宅サービス計画に位置付けたが、利用がな

かった場合は、件数に算定しないこと。 
(4)月遅れで給付管理を行った場合は、給付管理を行った月ではなく、実際に居宅サービ

スの利用があった月で算定すること。 

(5)利用者自身によるサービスの選択に資するよう、介護支援専門員は、地域のサービス

事業所に関するサービスの内容、利用料等の情報を適正に利用者又はその家族に対し

提供してください。（「岡山市指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準

等を定める条例」第１６条第５項） 

（参考資料例） 

・介護サービス情報公表システム 

・市町村が発行する事業所一覧表 

・各サービス事業所のパンフレット 

・各居宅介護支援事業所で作成した説明資料 他 
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３ 
 

 

５ その他 
(1)提出のあった事業所については、減算の適用の有無について後日通知します。 
 なお、「正当な理由」の要件を形式的に満たした場合であっても、市が実施する検査等

により、サービス提供の実態がいわゆる「囲い込み」と判断された場合には、減算の対象

となるとともに、判定の内容に不正や虚偽があった場合には、介護保険法第８４条第１項

第４号及び第６号の規定により、指定が取り消されることもありますので、判定に当たっ

ては遺漏のないようにお願いします。 

 

(2)判定した割合が８０％を超え、正当な理由がある場合の再計算について 

   正当な理由３(5)～(7)に該当する場合は、該当する計画数を下記のとおり除き、再計

算してください。再計算の際に、正当な理由に該当する計画は、「紹介率最高法人の居宅

サービス計画数」だけでなく、「居宅サービス計画数」からも除くこととなります。 

  《計算方法》 

（イ－ウ）÷（ア－ウ） 

     ア 当該サービスを位置付けた計画数 

イ 当該サービスに係る紹介率最高法人の居宅サービス数 

ウ 正当な理由に該当する計画数 

   

（例） 

ア＝８０件、イ＝６５件の場合、 

６５÷８０＝８１．３％ ←減算あり 

ウ＝１８件の場合、 

（６５－１８）÷（８０－１８）＝７５．８％ ←正当な理由として減算な

し 

 

(3)国民健康保険団体連合会提供の「居宅介護支援請求状況一覧表」による確認を行いま

す。 

   判定期間における同一法人の占める割合が８０％を超えている事業所は、一覧表に抽

出されます。届出のなかった事業所には、岡山市事業者指導課から算定結果の再確認の

連絡を行います。 

 

102



特定事業所集中減算（令和７年度前期以降）フローチャート 

 

 

 

   

  

 

 

 

  

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

「特定事業所集中減算に係る届出書」（様式１又は様式１-１）の作成 

※すべての居宅介護支援事業所が作成してください。 

いずれのサービス

も８０％を超えて

いない 

いずれかのサービスで８０％を超えている 

８０％を超えている

サービスにおいて正

当な理由がない 

８０％を超えているサービスにおいて正当な理由がある 

該当する正当な理由の記号を（様式１又は様式１-１）に記載 

正当な理由(1)、(5)、(6)、(7)に該当する場合 
正当な理由(2)、(3)、

(4)に該当する場合 正当な理由が８０％を超えるそれぞれのサービスについて

「特定事業所集中減算に係る理由書」（様式２）を作成 

正当な理由(1)、(5)※1、

(7)に該当する場合 
正当な理由(6)に該当する場合 

(様式１又は様式１-１)及び(様式

２)に下記書類※2を添付して提出 

(控えを５年間保存) 

(様式１又は様式１-１)

及び(様式２)を提出 

(控えを５年間保存) 

提出不要 

(５年間保存) 

(様式１又は 

様式１-１)を提出 

(控えを５年間保存) 

(様式１又は 

様式１-１)を提出 

(控えを５年間保存) 

岡山市で正当な理由に認められるか審査 

減算不要 減算適用 

紹介率最高法人の事業所を位置付け、正当な理由に該当する者について 

 

※1 (5)に該当する → 判定期間中に居宅サービス計画を作成（変更）する際には、「サービス事業所の選択に係る

理由書（サービスの質が高いことに限る）」（参考様式１）を作成し、保存(提出不要)。 

 

※2 (6)に該当する → 「居宅サービス事業所の選択に係る確認書」(参考様式２)を作成し、（様式２）に添付する。 

正当な理由と

認められる 

正当な理由と

認められない 
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別紙１ 記⼊⽇︓ 　　　　年　　　⽉　　　⽇
⼊院⽇︓ 　　　　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）　　　　　 　   ⽉ ⽇生

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

２．家族構成／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 （   ）

　      　    者に る  　（  者 　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　  　　　 　 ）

　     　    （     ） □ 全介助

　□ 処方通り服用　　　　　　□ 時々飲み忘れ　　　　　□飲み忘れが多い、処方が守られていない　 □服薬拒否

　□なし　　　 □あり（ ） 　□なし　 □あり（ ）

６．かかりつけ医について

　 本人・家族 との し いを  している（最終    　　　　 　　　　 　　　　 　　　　　　　　　　　 ）
　□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　　　　　　　　　　　      （ 書   
　□本人  家族（      ） （      ）
　 医療・ケア ー □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 関と  したい  

主介護者氏名 （続柄　　　・　　才）

  などの  　      　　　　　   生  　　　　　      　　　　　  生   　　　　　   の  (　　 　　　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

世帯構成 　□独居　　　　　□高齢者世帯　　　　　□子と同居　　　　　□⽇中独居　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害高齢者の
 常生    

　   
　□J１ □J２ □A１ □A２ □B１ □B２ □C１ □C２

認知症高齢者の
 常生    

　   
　□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 意に基づ 、　　　　　　　 　　　　⽉　　　　 時 の在宅生 における利用者情報（  ・生   など）を 付し す   ご 用  い 

氏名 生   

⼊院時の要   　  要  （　　　　）　　 要  （　　　　）　　     　　　 　　　 　　　 　　 　　 　　　 　　　 
　     (   　　　／　　 ）　　　  分変 （   　　　　／　　）　　     

⼊院時情報提供書＜在宅版＞
医療 関  事   業   所   名 :
ご  者  ケア    ー   

意思    者（  者） （続柄　　　・　　才）

  

意思疎通

　□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
　   が成り たないが、  はある
　□発語がなく、無言である

  

眼鏡

食形態（主食） 食形態（副食）

   用     の  で
しっかりかみしめられる

補聴器

摂食方法

摂食嚥下機能障害 水分（とろみ）

 の    の  、  

薬剤アレルギー 特記事項

特記事項

かかりつけ医療 関１ かかりつけ医療 関２

内服薬  宅療養    

薬   

服薬介助

服薬状況

かかりつけ薬局 訪問看護ステーション

意向の話し合い

本人・家族の意向        )

話し合いへの参加者

医師名 医師名

かかりつけ医療 関３ かかりつけ  医療 関

医師名   医  

食物アレルギー

医療・ケアに関して本人 たは
本人・家族 と医療・ケア ー

ムで話し合った内容※

その他

７．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
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８．⼊院前の⾝体・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

　  もりの必要   常生活で  に ごすためにどの   かの人に る  もりが必要か

　 ⾒  てもらうことな  ごすことがで 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

　     であ ば⾒  てもらうことな  人で ごすことがで る  30分  なら  も てもらうことな  人で ごすことがで る

　□常にみまもりが必要である

　⾒    在の 付   等についてどの  認 で るか

　    はわかる     はわからないが、 在いる  の  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

　 時記  身 なものを いた  を  ているか

　□常に覚えている  た に（ 1   ）  ることがあるが、  ることで思い  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

　   たこと 体を認 していない

　  能   レビ、 アコン、     等の    を  で 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    コンを認 しているが、  コンの い が  わからない

　□リモコンが何をするものかわからない

　 なし 　   

　 あり （    0 　 1 　 2  上）（  の⼊院   　　　　　           　　      　　 　　 　　      　　 　　 　　 ）

９．⼊院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 ービスの利用状況、生活    ・  等

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

　     の    あり　 なし

　 記   
１０．今後の在宅⽣活の展望について（ケアマネジャーとしての意⾒）

　   要　 □必要（ ）

　  家族の  が⾒ める（　 ⼗分　・　   　）   家族  の  が⾒ める（　 ⼗分　・　   　）

　    は⾒ めない □ 家族や家族以外の支援者はいない

　□ 本シート２に同じ　　    記  （   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　       ）

　□なし

　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

１１．カンファレンス等について（ケアマネジャーからの希望）
　□ 希望あり　　  

　具体的な要望（ ）

　□ 希望あり　　

　具体的な要望（ ）

⼊院前のADL/IADL

　 なし　 あり（  ・  ・   等　　　　　　　　　　　）

褥瘡等への対応 　□エアーマット

移乗     ⾒ 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

    ⾒ り □一部介助 □全介助

□杖         □その他

 ⾒ り食事     ⾒ り □一部介助 □全介助 排泄 □一部介助

移動（屋外） □杖         □その他 移動（屋内）

ADL・IADLに関する
直近2週間以内の変化

□全介助

「退院前カンファレンス」
への参加

「退院前訪問指導」
を  する  の  

特記事項

世帯に対する配慮

退院後の支援者

退院後の主介護者

家族や同居者等による
虐待の疑い

住環境
※可能ならば「写真」などを添付

　  の  （　  て　・　   宅　）  　　　　　階建て．        居室　　　　　階．    　エレベーター（ □あり　□なし ）

在宅生活に必要な要 

　 記   

認知機能の状況

     における⼊院

介護/医療の状況・
本人の関心等
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                モニタリングに係る情報連携シート 別紙３
１．基本情報

２．ケアの実施状況・目標の達成状況 （本項目はサービス事業所が記入ください）

達成
一部達成
未達成
継続

見直し
中止

達成
一部達成
未達成
継続

見直し
中止

３．ケアマネジャーとサービス事業所の情報連携

サービス事業所に確認してほしい項目（該当する項目をすべてチェック）

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

あり / なし あり / なし

情報収集の観点（介護支援専門員が記載）
具体的な内容

サービス事業所
フリガナ

居宅介護支援事業所

←利用者名を別途共有できる場合、利用者名は記入不要

事業所名
記載者名

利用者名

（該当する方に○）
変化    ｜   課題

目標2

目標の内容

目標達成状況と状況
（該当する項目に○の上、自由記述）

ケアの評価と根拠
（該当する項目に○の上、自由記述）

確認した事項（※介護支援専門員から依頼があった項目の他、変化や課題があった項目にはコメント記入ください）

 □利用しているサービス事業所の状況（満足度等）   □利用者の変化                    □利用者・家族の要望   □家族の状況変化

 □ 社会との関わり     □家族等の状況            □居住環境                               □その他留意すべき事項・状況
 □生活リズム      □排泄の状況                □清潔の保持に関する状況   □口腔内の状況               □食事摂取の状況
 □ＡＤＬ        □ＩＡＤＬ                   □認知機能や判断能力          □コミュニケーションにおける理解と表出の状況   
 □サービスの適正度   □新しい生活課題         □居宅サービス計画・個別援助計画変更の必要性             □健康状態

↓白色のセルは居宅介護支援事業所が記入ください。↓オレンジ色のセルはサービス事業所が記入ください。

特記事項

ケアの評価と根拠
（該当する項目に○の上、自由記述）

記載者役職

ケアの実施状況（具体の内容、ケアプラン通りに
実施されているか、サービスの内容が適切か等）

目標1

目標の内容

目標達成状況と状況
（該当する項目に○の上、自由記述）

介護支援専門員
記載日
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参考：課題分析標準項目について

課題分析（アセスメント）に関する項目

NO

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23
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

居住環境

その他留意すべき事
項・状況

清潔の保持に関する状
況

口腔内の状況

 食事摂取の状況

社会との関わり

 家族等の状況

コミュニケーションに
おける理解と表出の状
況

 生活リズム

排泄の状況

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

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
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
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
⻭の状態（⻭の本数、⽋損している⻭の有無等）、義⻭の状況（義⻭の有無、汚れ・破損の有無等）、かみ合わせの状態、口腔内
の状態（⻭の汚れ、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
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
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
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
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

特に確認したい事項・情報共有事項、総括

標準項目名

健康状態

ADL

IADL

認知機能や判断能力

項目の主な内容（例）

利用者の健康状態及び⼼身の状況（身⻑、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・かかりつけ⻭科医の有無、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

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

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

日常の意思決定を行うための認知機能の程度、判断能力の状況、認知症と診断されている場合の中核症状及び行動・⼼理症状の状
況（症状が見られる頻度や状況、背景になりうる要因等）に関する項目

「サービス事業所に確認してほしい項目」のうち、「ク 健康状態」〜「ナ その他留意すべき事項・状況」については、令和5年10⽉16日に発出された『「介護
サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について』（厚生労働省、老 認 発 1016 第 １ 号）のうち、記載に対応しております。
以下、『「介護サービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」の一部改正について』の一部抜粋

2 ページ110



111



112



113



モニタリングに係る「特段の事情」の取扱いについて  
 
１ 居宅介護支援事業に係るモニタリングについて  

「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準｣（平成26年４月からは「岡

山市指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準等を定める条例」）及び「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」により、モニタリングに

当たっては、「特段の事情」のない限り、少なくとも月1回、利用者の居宅を訪問し、利

用者に面接することとなっている。  
 この場合「特段の事情」とは、利用者の事情により利用者の居宅を訪問し、利用者に

面接することができない場合を指すものであり、介護支援専門員に起因する事情は含ま

れないものとされる。  
 
２ 「特段の事情」の範囲  

岡山市における「特段の事情」に該当する事例は、次のとおりとする。 

 
(1)岡山県発出の「居宅介護支援事業におけるモニタリングについて」（平成21年2月27 

日、長寿第1683号）に掲げる例１から例３に該当する事例 

 

(2)(1)に掲げる事例以外で、利用者の心身の状態が悪化した場合や家族の急病等で在宅  
での介護が困難になった場合等、個別の事情により短期入所サービスの利用が継続し

ている事例等で、適正なアセスメントを実施した上、他の居宅サービス又は地域密着

型サービスの利用が不可能と判断した場合  
 
３ 「特段の事情」に係る内容確認  

(1)岡山市が内容確認を行う事例は、２(2)に該当するため居宅でのモニタリングができず、

居宅以外の場所でモニタリングを実施する場合とする。なお、２(1)に該当する場合は、

岡山市への内容確認は不要であるが、当該「特段の事情」がある場合は、その具体的な

内容を居宅サービス計画等に詳細に記載しておくこと。 

 

(2)内容確認に当たっては、下記のとおりの取扱いとする。  
  ①月を通して自宅に帰ることができず、居宅でモニタリングが行えないことが予想さ

れる場合、そのような状況になった時点で予め事業者指導課へ電話で相談すること。

（岡山市へ相談なく事業所独自に「特段の事情」と判断している場合は、運営基準

減算となるため、注意すること。） 

 

 ②相談後、「特段の事情」に該当するかどうかを判断するため、必要な書類を添付の

   上、岡山市事業者指導課へ持参もしくは郵送すること。「特段の事情」に該当する

   と判断した場合、適用開始は必要書類を受付した月以降からの適用開始とし、遡っ

   ての適用はしない。 

 
   【申し立てに必要な書類】  
    ・「特段の事情」によるモニタリング確認申立書  
    ・フェイスシート  
    ・アセスメントシート  
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    ・居宅サービス計画書  
    ・サービス担当者会議の要点  
    ・支援経過  
    ・その他、岡山市に提出を指示された書類 

 
   【「特段の事情」の判断に必要な内容】  
    ・居宅でモニタリングができない理由  
    ・適切なアセスメント  
    ・短期入所サービスを継続して利用する場合、当該サービスを位置づける理由  
    ・介護保険施設等への入所支援、もしくは在宅復帰に向け、介護支援専門員とし

て行っている支援  
   

③提出書類により内容を確認し、必要に応じて電話等で追加聞き取りをする。その後

   本市にて検討・判断し、「特段の事情」に該当するか否かを電話連絡する。支援の

   内容によっては、「特段の事情」と認められない場合もある。  
 

４ 「特段の事情」に該当する場合のモニタリング  
 モニタリングの趣旨は、利用者本人の心身の状況を始め、家族や居宅周辺の生活環境

の把握、サービス事業所等との情報交換にある。そのため、「特段の事情」に該当する

場合でも、少なくとも利用者の居所を訪問し、利用者との面接を行い、利用者の解決す

べき課題の変化に留意するとともに、家族との継続的な連絡を行うこと。  
 また、モニタリングを行った場合、その具体的な内容を記録しておくことが必要であ

り、この記録がない場合には、減算の対象とする。  
 なお、モニタリングの結果の記録については、５年間保管しておくものとする。  
 

５ 「特段の事情」に該当すると判断を受けた場合  
  「特段の事情」の判断は継続的に認められるものではなく、初回に判断を受けた翌月

以降も判断が必要な月については、書面により本市へ報告し、その月について「特段の

事情」に該当するかの判断を受ける必要がある。その取扱いについては、初回判断時に

事業所へお知らせする。  
  また、利用者の介護保険施設等への入所が決定した等、当該「特段の事情」に該当す

るモニタリングの必要がなくなった場合には、事業者指導課へ「終了」の連絡を行うこ

と。  
 
６ 提出・問い合わせ先  

〒700-0913 岡山市北区大供三丁目１－１８ ＫＳＢ会館４階 

岡山市保健福祉局 高齢福祉部 事業者指導課 訪問居宅事業者係 

TEL：086-212-1012／FAX：086-221-3010  
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生活援助とは 【居宅算定基準：厚生省告示第 19 号注３】 

  生活援助とは、調理、洗濯、掃除等の家事の援助であって、これを受けなければ日常生

活を営むのに支障が生ずる、居宅要介護者に対して行われるものをいう。 

  生活援助中心型の訪問介護費は、「単身の世帯に属する利用者」又は「家族若しくは親族

と同居している利用者であって、当該家族等の障害、疾病等の理由により、当該利用者

又は当該家族等が家事を行うことが困難な場合」に算定する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆ポイント◆ 

◆本人及び家族等が、どのような家事ができるのか、できない（困難）のか、できること、

できないこと、できそうなことを明らかにすること。 

※本人ができる又はできるようになる可能性がある行為を代行することで、ＡＤＬや

ＩＡＤＬの低下を招かないようにすること。 

◆サービス担当者会議で最終的な判断をして、居宅サービス計画・訪問介護計画に具体的

な生活援助の内容、提供方法、回数、時間帯、曜日等を位置づけた上で、サービス提供

を行うこと。 

◆サービス提供を決定した経緯（判断の過程）、及び提供したサービスの詳しい内容を、記

録として残しておくこと。 

◆同居家族がいる場合は、「なぜ同居家族が行うことができないのか」、「なぜその内容、時

間、回数でのサービス提供が必要なのか」を検討し、その検討内容を詳しく記録してお

くこと。 

◆単に「同居家族が就労等のため不在である（日中独居等）」とか、「高齢である」という

理由のみでは、「やむを得ない事情」とはなりません。 

たとえば、日中独居の場合であれば、家族が不在である時間、曜日等を確認し、家族が

不在であることにより、どのような家事ができなくて、逆に、どのような家事なら可能

なのか、また、家族が不在の時間帯に行わなければ、日常生活上どのような支障が生じ

るのかについて明確に記録しておくこと。 

◆単に「算定の可否」だけではなく、利用者の「自立支援」の観点から、適切なアセスメ

ントによるサービス提供を心がけること。 

◆介護予防・日常生活支援総合事業（第１号訪問事業）は、利用者が、可能な限り、自ら

家事等を行うことができるよう配慮すること。 

利用者ができないことを単に補う形でのサービス提供は、かえって利用者の生活機能の

低下を引き起こし、サービスへの依存を生み出している場合もあるため、利用者の自立

の可能性を最大限引き出す支援を行い、利用者の「できる能力」を阻害する不適切なサ

ービス提供をしないようにすること。 

 

「生活援助中心型」の単位を算定する場合 

「生活援助中心型」の単位を算定する場合【留意事項通知：老企第 36 号第２の２（６）】 

 

○ 「生活援助中心型」の単位を算定することができる場合として、「利用者が一人暮らし

であるか又は家族等が障害、疾病等のため、利用者や家族等が家事を行うことが困難な場

合」とされたが、これは、「障害、疾病のほか、障害、疾病がない場合であっても、同様

のやむを得ない事情により、家事が困難な場合」をいうものであること。 

なお、居宅サービス計画に生活援助中心型の訪問介護を位置づける場合には、居宅サー

ビス計画書に生活援助中心型の算定理由その他やむを得ない事情の内容について記載する

とともに、生活全般の解決すべき課題に対応して、その解決に必要な場合であって最適な

サービスの内容とその方針を明確に記載する必要がある。 
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□ 本人ができることは何か、できない（困難な）こと、できそうなことはないか。 

 
 

□ 生活援助を利用しなければ、利用者の日常生活にどのような支障が生じるか。 

□ 生活援助を利用することが利用者にとって最適かどうか。 

□ 単に利用者・家族の希望のみではなく、本人が日常生活を営む上で必要な内容・回数・ 

時間を検証したか。 

 

 

□ 本人と同居の家族等のアセスメント（課題分析）が十分に行われているか。 

□ 本人・同居の家族等の身体状況が把握できているか。 

□ できること、できないことが家事項目別に整理されているか。 

□ 同居家族等に障害がある場合、障害者手帳の有無や障害認定（身体・知的・精神）だ 

けで判断するのではなく、障害に起因して実際にどのような家事を行うことが困難で 

あるかを検証したか。 

□ 同居家族等が疾病により家事ができない場合、疾病によってどのような家事を行うこ 

とが困難であるかを明らかにしているか。 

□ 同居家族等が就労している場合、勤務時間等の就労状況を具体的に把握しているか。 

□ 家族が不在であることにより、どのような家事ができなくて、どのような家事なら可 

能なのかが明確になっているか。 

□ 家族が不在の時間帯に行わなければ、日常生活にどのような支障が生じるかについて 

検討したか。 

□ 必要かつ最適な援助の内容、範囲、回数、時間帯、曜日、期間などを検討したか。 

□ 介護者の介護負担を把握しているか。 

 

 

□ 別居家族の援助が得られないか確認したか。 

 

 

□ 通所サービスの利用や、配食サービス・購入した店舗の戸別配達サービス等を活用 

できないか。 

□ 地域の住民による自主的な取り組み等による支援について検討したか。 

 

 

□ 利用者の希望、同居の家族等の希望、必要性とを分けて検討したか。 

□ できないことへの支援だけでなく、どうすればさらによくなるか検討したか。 

□ 家事の経験がないことを家事ができない理由としていないか。 

□ 生活援助中心型サービスの必要性が、居宅サービス計画に明らかにされているか。 

□ 生活援助中心型サービスの必要性が、関係者（本人・家族等、介護支援専門員、サー 

  ビス提供事業所、主治医等）の間で共有されたか。 

□ 訪問介護計画に的確に具体化され、支援目標やサービス内容とともに、生活援助算定 

  理由が明記されているか。 

 

 

 

 

⑥サービス担当者会議での検討 

①本人ができるかできないか 

⑤他の介護保険サービス、民間サービス等を活用できないか 

②必要であり最適なサービスか 

③同居家族等ができるかできないか 

⑦サービス内容の決定 

④別居家族の家族介護は得られないか 

生活援助中心型サービスの提供にあたってのチェックポイント 
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□ 代替できるインフォーマルサービスはないか。 

□ 提供するサービス内容自体が、保険給付として適切な内容かどうか。 

□ 家事援助の内容、必要な範囲、回数、時間帯、曜日などを検討。 

 

 

 

 

 

必要性の検討   

 

 

 

 

家族等の援助の確認   

□ 家族や周囲の関係者の協力が得られないかを確認。 

 

                                  

  

    

 

 

 

 

 

                           

 

 

 
 

□ 十分なアセスメントにより、やむを得ない事情を明らかにし、どのような 

家事ができるのか、できない（困難）のかを明確に記録。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◇生活援助中心型の算定理由その他やむを得ない事情の内容について記載する 

とともに、生活全般の解決すべき課題に対応して、その解決に必要であって 

最適なサービスの内容とその方針を明確に記載する必要あり。 

 

 

□ サービス担当者会議において、個別の事例毎に最終的な判断を行い、 

       利用者の自立支援の観点から真に必要かどうかを検証。 

 
 

□ 訪問介護計画に位置づけ、支援目標や具体的なサービス内容に併せて、 
   生活援助の算定根拠について明記する。 

 

生 活 援 助 の 算 定 の 流 れ 

別居親族あり 同居家族あり 

同居家族が援助できない 同居家族が援助できる 

同居家族が障害・疾病 

サービス提供の開始 

□ 利用者にとって本当に必要なサービスかどうか。 

※利用者本人が「できる行為」又は「今後できるようになる可能性がある行為」まで、 

ヘルパーが代行することで機能低下を招いてしまうことがないように十分留意する。 

□ 別居親族による援助を受けることはできないか。 

例）・月 1 回の病院受診については、別居の長女が連れていく。 

例）・週末の夕食は、近所に住む長男家族と一緒に食べる。 

 

障害・疾病はないが、やむを得ない事情あり 

他のサービスや身体介護等の導入により、 

家族の介護負担軽減が図れないかを検討。 

具体的なサービス内容の検討 

居宅サービス計画への位置づけ 

必要に応じ随時、計画の見直し 

サービス担当者会議での検討・決定 

訪問介護計画への位置づけ 

援助できない理由 

援助できない 
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◆ 総合事業における日割り算定について                   

介護保険事務処理システム変更に係る参考資料（確定版） （平成２８年３月３１日事務連絡） 

 

 
○月額包括報酬の日割り請求にかかる適用については以下のとおり。 
 
 
・以下の対象事由に該当する場合、日割りで算定する。該当しない場合は、月額包括報酬で算定する。 
・日割りの算定方法については、実際に利用した日数にかかわらず、サービス算定対象期間（※）に応

じた日数による日割りとする。具体的には、用意された日額のサービスコードの単位数に、サービス
算定対象日数を乗じて単位数を算定する。 

 
（※）サービス算定対象期間:月の途中に開始した場合は、起算日から月末までの期間。 

               月の途中に終了した場合は、月初から起算日までの期間。 

（１）月途中で新規に総合事業サービスを利用する場合

①契約日(7/10)を起算日として日割算定する場合：日割単位数×２１日

②双方の合意によりサービス利用開始日(7/20)を起算日として日割算定する場合：

：日割単位数×１２日

①、②のいずれの算定方法も可

（２）月途中で新規に生活支援サービスから介護予防サービスに変更した場合

　（７月１６日に生活支援サービスから介護予防サービスに変更した場合）

①契約日(7/16)を起算日として日割算定する場合：

   生活支援サービス　日割単位数×１５日

　介護予防サービス　日割単位数×１６日

②双方の合意によりサービス利用開始日(7/20)を起算日として日割算定する場合：

   生活支援サービス　日割単位数×１９日

　介護予防サービス　日割単位数×１２日

①、②のいずれの算定方法も可

　※利用者との契約日を起算日として日割算定を行います。ただし、利用者と事業者双方の合意があれ
ば、利用開始予定日等を起算日としても差し支えありません。

　※利用者との契約日を起算日として日割算定を行います。ただし、利用者と事業者双方の合意があれ
ば、利用開始予定日等を起算日としても差し支えありません。

7/1 7/10（契約日） 7/20（サービス開始予定日） 7/31

7/1 7/16（契約日） 7/20（サービス開始予定日） 7/31

生活支援サービス 介護予防サービス

介護予防サービス又は生活支援サービス

 

総合事業の第１号訪問事業及び第１号通所事業の日割り請求は、月の途中から利用開始の契約を

行った場合、包括報酬でなく契約日を起算日とするなど、従来の予防給付と起算日が異なります。主な

利用例を次に示しますが、詳しくは次ページ以降の資料でご確認ください。 
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【資料１】令和3年4月版 介護報酬の解釈 ３ＱＡ・法令編（緑本）より 

 

＜対象事由と起算日＞ 

月額報酬対象サービス 月途中の事由 起算日※２ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防・日常生活支援総

合事業 

・訪問型サービス（独自） 

・通所型サービス（独自） 

 

※月額包括報酬の単位とし

た場合 

開
始 

・区分変更（要支援Ⅰ⇔要支援Ⅱ） 

・区分変更（事業対象者→要支援） 

変更日 

・区分変更（要介護→要支援） 

・サービス事業所の変更（同一サービス種類

のみ）（※１） 

・事業開始（指定有効期間開始） 

・事業所指定効力停止の解除 

契約日 

・利用者との契約開始 契約日 

・介護予防特定施設入居者生活介護又は介護

予防認知症対応型共同生活介護の退居（※

１） 

退居日の翌日 

・介護予防小規模多機能型居宅介護の契約解

除（※１） 

契約解除日の翌日 

・介護予防短期入所生活介護又は介護予防短

期入所療養介護の退所（※１） 

退所日の翌日 

・公費適用の有効期間開始 開始日 

・生保単独から生保併用への変更（６５歳に

なって被保険者資格を取得した場合） 

資格取得日 

終
了 

・区分変更（要支援Ⅰ⇔要支援Ⅱ） 

・区分変更（事業対象者→要支援） 

変更日 

・区分変更（事業対象者→要介護） 

・区分変更（要支援→要介護） 

・サービス事業所の変更（同一サービス種類

のみ）（※１） 

・事業廃止（指定有効期間満了） 

・事業所指定効力停止の開始 

契約解除日 

 

（廃止・満了日） 

 

（開始日） 

・利用者との契約解除 契約解除日 

・介護予防特定施設入居者生活介護又は介護

予防認知症対応型共同生活介護の入居（※

１） 

入居日の前日 

・介護予防小規模多機能型居宅介護の利用者

の登録開始（※１） 

サービス提供日（通い、

訪問又は宿泊）の前日 

・介護予防短期入所生活介護又は介護予防短

期入所療養介護の入所（※１） 

入所日の前日 

・公費適用の有効期間終了 終了日 
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月額報酬対象サービス 月途中の事由 起算日※２ 

 

 

 

 

 

日割り計算用サービスコー

ドがない加算及び減算 

 

 

 

 

 

― 

・日割りは行わない 

・月の途中で、事業者の変更がある場合は、

変更後の事業者のみ月額包括報酬の算定を

可能とする。（※１） 

・月の途中で、要介護度（要支援含む）に変

更がある場合は、月末における要介護度（要

支援含む）に応じた報酬を算定するものとす

る。 

・月の途中で、利用者が他の保険者に転出す

る場合は、それぞれの保険者において月額包

括報酬の算定を可能とする。 

・月の途中で、生保単独から生保併用へ変更

がある場合は、生保併用にて月額包括報酬の

算定を可能とする。（月途中に介護保険から

生保単独、生保併用に変更となった場合も同

様） 

― 

 
※１ ただし、利用者が月の途中で他の保険者に転出する場合を除く。月の途中で、利用者が他の保

険者に転出する場合は、それぞれの保険者において月額包括報酬の算定を可能とする。 
   なお、保険者とは、政令市又は広域連合の場合は、構成市町村ではなく、政令市又は広域連合

を示す。 
※２ 終了の起算日は、引き続き月途中からの開始事由がある場合についてはその前日となる。 
 
 
 
 
 

【資料２】岡山市介護予防・日常生活支援総合事業Ｑ＆Ａより（平成３１年４月改訂） 

 

項番 質問 回答 

 

Vol.1 

46 

週１回、２回程度の利用とあるが、週

２回の隔週利用や利用日の変更等に

より利用回数が増減した場合の取扱

いは。 

ケアプランで週２回の位置付けがあれば、週２回程度の区

分となります。キャンセル等により一時的に週１回または

２回利用になった場合も、当初の単価（月額包括報酬）で

の請求となります。 

 

 

 

Vol.2 

52 

 

 

ケアプランの変更により総合事業の

訪問サービス利用が月途中より週１

回利用から、２回利用となった。報酬

の取扱いはどうなるのか。 

日割り計算でお願いします。 

日割り計算のルールは集団指導でお知らせします。（※） 

 

※ ケアプランの変更は契約の変更に該当することから、

対象事由は「利用者との契約開始・解除」、起算日は「契

約日・契約解除日」として、日割り計算する。ただし、利

用者と事業者双方の合意があれば、利用開始予定日等を起

算日としても差し支えない。 
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