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「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

居宅介護支援事業所 事業所調査票 

 

事業所名 
 

 

介護給付費分科会－介護報酬改定検証・研究委員会 

第 17回（H31.３.14） 参考資料６－３ 

１ 貴居宅介護支援事業所の概況 

（１）開設年 平成（       ）年 

（２）開設主体 

（○は１つ） 

 

１．都道府県、市区町村、広域

連合･一部事務組合 

２．社会福祉協議会 

３．社会福祉法人（社協以外）  

４．医療法人 

５．社団・ 財団法人 

６．協同組合及び連合会 

７．営利法人（株式･合名･合資・合同・有限

会社） 

８．特定非営利活動法人

（NPO） 

９．その他の法人 

10．その他 

（３）地域区分 

（○は１つ） 
１．１級地   ２．２級地   ３．３級地  ４．４級地   ５．５級地   ６．６級地   ７．７級地  ８．その他 

２ 併設施設の状況 

（１）併設施設の有無 

（○は１つ） 

１．法人が運営する併設施設あり （同一法人（同系列を含む）が運営する施設・事業所が複数） 

２．法人が運営する併設施設なし （施設・事業所は貴事業所のみ）  → ３に進んでください 

（２）法人が運営する併設施

設の状況 

（※介護予防含む） 

 

同 一 法 人
（同系列を
含む）が運
営している
サ ー ビ ス
（複数回答
可） 

  

（２）法人が運営する併設施

設の状況  （続き） 

 

同 一法 人
（同系列を
含む）が運
営している
サ ー ビ ス
（複数回答
可） 

  

併設 し て
い る も の
（ 複 数 回
答可） 

 併設して
いる もの
（複数回答
可） 

 

うち、ｹｱﾏﾈ
ｼ ﾞ ｬ ｰが兼
務している
もの（複数
回答可） 

うち、ｹｱﾏﾈ
ｼ ﾞ ｬ ｰが兼
務している
もの（複数
回答可） 

地域包括支援センター １ １ １ 短期入所生活介護（※） 16 16 16 

在宅介護支援センター ２ ２ ２ 短期入所療養介護（※） 17 17 17 

介護老人福祉施設 
（地域密着型を含む） 

３ ３ ３ 福祉用具貸与（※） 18 18 18 

介護老人保健施設 ４ ４ ４ 福祉用具販売（※） 19 19 19 

介護医療院 ５ ５ ５ 夜間対応型訪問介護 20 20 20 

療養病床を有する病院・診
療所 

６ ６ ６ 
定期巡回・随時対応型訪問
介護 

21 21 21 

病院・診療所（上記以外） ７ ７ ７ 
小規模多機能型居宅介護 
（※） 

22 22 22 

認知症対応型共同生活介
護（グループホーム）（※） 

８ ８ ８ 
看護小規模多機能型居宅
介護 

23 23 23 

有料老人ホーム・ケアハウ
ス等（特定施設（※）含む） 

９ ９ ９ 
認知症対応型通所介護 
（※） 

24 24 24 

訪問介護 10 10 10 
住宅改修を行っている事業
所 

25 25 25 

訪問入浴介護（※） 11 11 11 薬局 26 26 26 

訪問看護（※） 12 12 12 
はり、きゅう、あん摩、マッサ
ージ、指圧、接骨院 

27 27 27 

訪問リハビリテーション
（※） 

13 13 13 
通所介護における宿泊サー
ビス 

28 28 28 

通所介護 14 14 14 サービス付高齢者住宅 29 29 29 

通所リハビリテーション
（※） 

15 15 15 
その他 

30 30 30 
（               ） 

※この調査票は事業所の管理者の方が記入してください 



 
３ 特定事業所集中減算について  （平成 30 年４月～８月末日） 

（１） 事業所において平成 30 年４月１日か

ら８月末日までに給付管理を行った 

のべ件数 

（      ）件 

（２）平成 30 年４月１日か

ら８月末日の期間にお

ける紹介率 
 

A、B、C は特定事業所

集中減算に該当しな

い場合もお答えくださ

い 

 

 

 

事業所にお

いて平成 30

年４月１日か

ら８月末日ま

でに 給 付管

理 を 行 っ た

のべ件数 

Ａ 

最
も
紹
介
件
数
の
多
い
法
人
（紹
介
率
最
高
法
人
）の
割
合 

Ｂ 法人関係 
 
※ 同 一 割 合の

法 人 が 複 数
ある場合は、
貴 事 業 所 と
同一法人（同
系列を含む）
に つ い て 優
先してご記載
ください 

Ｃ 紹介率が 80％超に該当するサービス種別の
み、その理由を下記選択肢の番号（１～11）を記
入（複数回答可） 
※同一割合の法人が複数ある場合は、貴事業所と同

一法人（同系列を含む）について優先してご記載くだ
さい 

 

◆当該事業所を選定している理由 

１．中重度の対応力が高いため 

２．認知症ケアの質が高いため 

３．退院時等、急な医療機関への訪問や 

サービス調整が可能であるため 

４．主治医の指示があるため 

５．土日、早朝・夜間に対応できるため 

６．看取りに対応できるため 

７．利用者の個別の生活状況に合わせた 

細やかな対応が可能であるため 

８．利用者・家族が希望したため 

９．法人の方針として 

10．地域の中には他に適切な事業所がないため 

11．その他（内容は選択肢番号と併せて空欄に記

入） 

Ｄ 

特
定
事
業
所
集
中
減
算
の

適
用
の
有
無 

１
．
貴
事
業
所
と
同
一
法
人(
同
系
列
を
含
む
） 

２
．
貴
事
業
所
と
同
一
法
人(

同
系
列
を
含
む
）

で
な
い 

※
保
険
者
に
届
出
を
行
い
、
特
定
事
業
所
集
中
減
算
の

適
用
を
受
け
た
場
合
、
そ
の
対
象
と
な
っ
た
サ
ー
ビ
ス

す
べ
て
に
○
を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。
正
当
な
理
由
に
該
当

し
た
場
合
、
○
は
不
要
で
す 

１）訪問介護 （   ）件 約（   ）％ １ ２   

２）通所介護 （   ）件 約（   ）％ １ ２   

３）地域密着型通所介護 （   ）件 約（   ）％ １ ２   

４）福祉用具貸与 （   ）件 約（   ）％ １ ２   

（３）平成 30 年４月以降（特定事業所
集中減算の改定後）、 

事務負担は軽減されましたか 

１．軽減された     ２．軽減されていない 

 

１）どのように特定事業所集中減算
の管理をしていますか 

  （○は１つ） 

１．システムから対象となるサービスが表示される 
２．システムから対象となるサービスの紹介率が表示される 
３．システムのデータを表計算ソフト等で計算している 
４．利用者名簿や帳票から、表計算ソフト等で計算している 
５．利用者名簿や帳票から、手計算している 

 

２）平成 30 年の報酬改定では、特
定事業所集中減算の事務負担
が軽減される内容の改定でした
が、公正中立の観点から課題
があるとも言われています。事
務負担と公正中立との兼ね合
い・バランスについてどのように
認識していますか 

自由記述： 
 
 
 
 
 
 
 

 
４ 特定事業所加算・ターミナルケアマネジメント加算について 

（１）特定事業所加算の届出有無 

（○は１つ） 
１．届出済み（平成 30 年９月より前に届けた場合を含む）   ２．届出ていない 

 
１）特定事業所加算の算定状況 
（○は１つ） 

１．特定事業所加算（Ⅰ）           ３．特定事業所加算（Ⅲ） 
２．特定事業所加算（Ⅱ）           ４．算定していない 
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２）平成 30 年の報酬改定で新たに 

算定要件に追加された研修に関 

する課題（複数回答可） 

１．他法人の事業所に呼びかけても共同で実施するのが難しい 

２．他の事業所のニーズを把握するのが難しい 

３．他の事業所が求める研修と、こちらが必要と考える研修が食い違う 

４．研修内容を考えること自体が難しい 

５．研修の講師を確保するのが難しい 

６．研修の場所を確保するのが難しい 

７．研修を実施しても参加者が集まらない 

８．業務多忙で研修のための時間を確保するのが難しい 

９．研修の進め方や効果的な実施方法が分からない 

10．行政が協力的でない 

11．地域包括支援センターが協力的でない 

12．その他（                                      ） 

 

３）特定事業所加算の算定要件以 

外で地域の支援等のために行 

っている取組み（複数回答可） 

１．支援困難な事例を積極的に受け入れている 

２．制度や地域の資源についての情報提供を積極的に行っている 

３．他の事業所のケアマネジャーのスーパーバイズや相談を積極的に受け行っている 

４．一人事業所や経験の浅いケアマネジャー等に対して、必要に応じて事業所に出向いて

助言等を行っている 

５．地域包括支援センターや行政と役割分担して、事業所として地域内の拠点の役割を担

っている 

６．地域支援会議等の地域内で中心的な役割を担っている 

７．その他（                                      ） 

４）平成 31 年４月１日以降の特定 

事業所加算（Ⅳ）の取得可能性 

の有無（○は１つ） 

１．取得できる見込みである  ２．取得できない  ３．わからない 
 
 
 
取得できない、わからないと考える理由（複数回答可） 

（２）ターミナルケアマネジメント加算

の届出有無 （○は１つ） 
１．届出済み（平成 30 年９月より前に届けた場合を含む）   ２．届出ていない 

 

１）加算算定の上で、事業所として
整える必要のある体制（事業所
内） 

自由回答： 
 
 
 
 
 

２）加算算定の上で他機関・他事
業所と連携して整える必要があ
る体制（事業所外） 
（複数回答可） 

１．24 時間・緊急時対応が可能な訪問看護との連携体制 
２．深夜時間外・緊急時対応が可能な訪問介護との連携体制 
３．定期巡回随時訪問型介護看護事業所との連携体制 
４．小規模多機能型居宅介護との連携体制 
５．往診や時間外対応できる医療機関との連携体制 
６．急変時に救急・入院に対応できる医療機関との連携体制 
７．その他（                             ） 

 
（３） 事業所において看取り（※２）の

体制を整えたケースの実利用者
数 

実利用者数 

平成 29 年 10 月
～平成 30 年９
月（１年間） 

 
うち平成 30 年４月～９月 
（半年間） 

（   ）人 （  ）人 
うち主たる疾患が悪性腫瘍の利用者 

 （  ）人 うちターミナルケアマネ
ジメント加算算定数 

（  ）人 

※１ 退院・退所加算の算定に係る医療機関等との連携とは、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と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上でケアプランを作成し、居

宅サービス等の利用に関する調整を行うことをいう。 
※２  ここでいう看取りとは、医師が終末期と判断し、本人もしくは家族から同意を得て、ケアマネジャーが医師等と連携し必要な支援を行った

ケース。最終的な死亡場所は問わない。 

 

１. 特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）のいずれかの条件も満たせない 

⇒平成 30 年度改定で算定要件が変わったことの影響（ １．あり  ２．なし） 

２．退院・退所加算の算定に係る医療機関等との連携（※１）を年間 35 回以上実施でき

ない 

３．ターミナルケアマネジメント加算を年間５回以上の算定ができない 

４．その他（                                     ） 
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５ 居宅介護支援・介護予防支援・介護予防ケアマネジメントの利用者数および給付管理の状況 

（１）平成 30 年９月の居宅介護支
援費の算定状況（人数） 

１．居宅介護支援費（Ⅰ）（      ）人  ３．居宅介護支援費（Ⅲ）（      ）人 
２．居宅介護支援費（Ⅱ）（      ）人  

（２）平成 30 年９月分の給付管理
を行った実利用者数 

地域包括支援センターから委託 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 介 護 予 防
ケアマネジ
メント※３ 

要支援１ 要支援２ 

（   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 

（３）過去半年間（平成 30 年４月～
９月）の新規利用者の状況別
人数 

（   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 

 

１）うち同一法人（同系列を含
む）からの紹介件数 

（   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 

２）うち他法人からの紹介件数 
 

（   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 

３）うち本人や家族から貴事業
所に直接依頼があった件数 

   （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 

（４）平成 29 年 10 月～平成 30 年９
月における退院予定者へ在宅
生活に移行するため支援（※４）
を行ったが、給付管理に至らな
かった実人数 

 

悪性腫瘍（がん） 

 
（     ）

人 

うち給付管理に至らなかった理由別 

要介護認定 
非該当 

転院 施設等に入所 死亡 その他 

（    ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 （   ）人 

悪性腫瘍（がん）以外 

 
（     ）

人 

うち給付管理に至らなかった理由別 
要介護認定 

非該当 転院 施設等に入所 死亡 その他 

（    ）人 （   ）人 （   ）人 （   人） （   ）人 

※３ ホームヘルパー・デイサービスのみを利用する要支援者は、介護予防ケアマネジメントに含め、要支援１・要支援２には含めないでください。 

※４ 退院支援とは、病院を訪問し面会した、あるいは病院からの情報を得てアセスメントを行うなどケアマネジメントプロセスの一部を実行した

ことを指す。 
 
 

※５：換算人員の計算は、記入要領３ページをご参照ください。 

 

 

 

７ 管理者の役割と管理の状況について  

（１）管理者の兼務状況（○は１つ） １．居宅介護支援事業以外も兼務している    ２．兼務はしていない 

 
1）居宅介護支援事業所の管理者

の換算人員※５ 
（   ．  ）人 

（２）管理者のケアマネジャーとしての

業務経験年数（通算年数） 
（       ）年 （管理者になる前の経験と、他法人での経験も含めてください） 

（３）管理者の主任ケアマネジャーの

資格の有無（○は１つ） 

１．主任ケアマネジャーの資格を保有する 
２．主任ケアマネジャーの資格を保有していない（３年間の経過措置に該当） 

 

６ 職員について（平成 30 年 10 月３日現在） 

（１） ケアマネジャー数（ケアマネジャー業務
を実施している管理者含む） 
 
（他のサービス・事業と兼務している場
合は、「併設事業所と兼務」の欄に人数
を記入してください） 

常 勤 非常勤 
居宅介護
支援事業
所に専従 

併設事業所と兼務 居宅介護支援事業所
に専従 併設事業所と兼務 

実人員 換算人員
※５ 実人員 換算人員

※５ 実人員 換算人員
※５ 

（   ）人 （   ）人 （ ． ）人 （   ）人 （ ． ）人 （   ）人 （ ． ）人 

（２）採用・退職の状況 
（平成 29 年１月１日から平成 29 年 12 月 31 日） 

常勤ケアマネジャー（実人数を記入） 非常勤ケアマネジャー（実人数を記入） 

 １）採用したケアマネジャー数 （             ）人 （             ）人 

２）退職したケアマネジャー数 （             ）人 （             ）人 

 
（３）事務職員（ケアマネジャー以外の職員）

の人数（実人数） 

事務職員 常勤 非常勤 

居宅介護支援事業所専従の事務職員 （   ）人 （   ）人 

他の併設事業所等と兼務の事務職員 （   ）人 （   ）人 
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（４）新規利用者への対応（平成 30 年７月～９月） 件数または割合 

 
１） 誰が新規利用者の担当を割り 

振っていますか 

１．管理者自身が実施している   （    ）件 

２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）件 

３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）件 
４．その他 （                              ） （    ）件 

 

２） 誰が新規利用者のケアプラン
原案の内容を確認しています
か 

 

１．管理者自身が実施している   （    ）件 

２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）件 

３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）件 
４．その他 （                              ） （    ）件 

３） 誰が新規利用者のケアマネジ
メントの実施状況（アセスメント
から 1 回目のモニタリングまで
のプロセス）の進捗を確認して
いますか 

１．管理者自身が実施している   （    ）件 

２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）件 

３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）件 
４．その他 （                              ） （    ）件 

（５）事業所内の全ケースのケアマネ
ジメントプロセスが運営基準に従
っているように、誰が実施状況を
確認していますか 
（選択肢１～５の合計が 10 割に
なるように記入） 

１．管理者自身が実施している   （    ）割 
２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）割 
３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）割 
４．その他 （                              ） （    ）割 
５．確認していない （    ）割 

（６）事業所内ミーティング 
（利用者に関する情報またはサー
ビス提供にあたっての留意事項
に係る伝達等を目的とした会議）
の開催頻度（○は１つ） 

   ※個別ケースに時間をかけて事
例検討を行うことを目的とするミ
ーティングは除いてください 

１．週 1 回 

２．２週に 1 回 

３．月に 1 回 

４．その他（                                            ） 

５．行っていない 

（７）事業所に係る加減算の管理 
   （○は１つ） 

（例：特定事業所集中減算等） 

１．管理者自身が行っている 
２．管理者以外のケアマネジャーが実施したものを管理者が確認 
３．事務職員が実施したものを管理者が確認 
４．その他（                         ） 
５．管理していない 

（８）誰が給付管理事務（国保連請求事務）を行っ
ていますか 

 
作成・確認のそれぞれについて、主に担当し
ている者に○をつけてください（○は１つ） 

 １）作成 ２）確認 

Ａ．管理者 １ １ 

Ｂ．ケアマネジャー  ２ ２ 

Ｃ．事務職員 ３ ３ 

Ｄ．その他 ４（           ） ４（            ） 

（９）苦情発生時の対応 
   （複数回答可） 

１． 管理者自身が一連の対応を行う  

２． 主任ケアマネジャーに対応させ、それを管理している 

３． 担当であるケアマネジャーに対応させ、それを管理している 

４． 事務職員に対応させ、それを管理している 

５． 個別苦情に対して管理者は関与していない 

６． その他（                                      ） 

（10）事故発生時の対応 
   （○は主なもの１つ） 

１． 管理者自身が一連の対応を行う  

２． 主任ケアマネジャー等に対応させ、それを管理している 

３． 担当であるケアマネジャーに対応させ、それを管理している 

４． 事務職員に対応させ、それを管理している 

５． 個別の事故に対して管理者は関与していない 

６． その他（                           ）  

（11）従業者（ケアマネジャーや事務職員等）のス
トレスや不満への対応やバーンアウト予防な
どに配慮して管理をしていますか 

（○は主なもの１つ） 
 

１． 管理者自身が行っている 

２． 管理者以外の主任ケアマネジャーが実施したものを管理者が確認  

３． 管理者・主任ケアマネジャー以外のケアマネジャーが実施したものを管理

者が確認 

４． 事務職員が実施したものを管理者が確認 

５． 特に配慮していない 

６． その他（                                      ） 

（12）従業者（ケアマネジャーや事務職員等）の健
康状態、身だしなみや清潔の保持に関して、
どのようなことを行っていますか 

  （複数回答可） 
法人全体で行っているものも含めてください 

１． 管理を行う責任者を決めている 

２． ミーティング（朝礼等）の際などに定期的に確認している 

３． 健康や清潔の保持の必要性に関して、研修等で教育している 

４． 従業者に定期的に健康診断を受診させている 

５． 行っていない 

６． その他（                                      ） 
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（13）ケアマネジャーが特定のサービスや事業所

をケアプランに位置づけることはありますか 
（○は１つ） 

１．ある ２．ない 

 

１）位置づけている場合の理由について 
お答えください 
（複数回答可） 
 

１． 法人や事業所の指示により位置づけている 

２． 法人や事業所による指示はないが、地域のサービス事業者数が限られて

いるため位置づけている 

３． 法人や事業所による指示はないが、利用者に対して必要な機能を備えて

いるため位置づけている 

４． その他（                                       ） 
（14）ケアプラン作成に際して、利用者に複数事業

所を紹介することや当該サービス・事業所をケ
アプランに位置づけた理由を説明するように
事業所内のケアマネジャーに周知しています
か（○は１つ） 

１．周知している  ２．していない ３．自身以外にケアマネジャーはいない 

 
 

８ ケアマネジャーの育成の仕組みについて 

（１） ケアマネジメントに関する 

研修の実施・受講状況 

 （平成 30 年４月～９月の実績） 

法人内の研修の実

施回数（事業所単

位の研修を含む） 

（                     ）回 

法人外の研修の受

講回数と受講者実

人数 

のべ受講回数 受講者実人数 

（        ）回 （             ）人   

貴事業所のケアマネジャーが２名以上の場合、（２）以降の設問にお答えください 

貴事業所のケアマネジャーが１名の場合は ９ へお進みください 

（２）ケアマネジャーの育成・資質
向上への取り組み（新人、経
験ありは問わない） 

 （複数回答可）  
※「事業所内」には併設事業所

を含む 

項目 
 取り組んでい

る項目 

効果的である

と考える項目 
１．事業所内でキャリアパスを設定し、明示している １ １ 

２．育成計画を作成、管理している ２ ２ 

３．ケアマネジャーごとに目標を設定し、面談を行っている ３ ３ 

４．主任ケアマネジャー等がスーパーバイズを行っている ４ ４ 

５．日常の OJT を実施している  ５ ５ 

６．訪問等へ同行し指導している ６ ６ 

７．定期的に相談の時間を設けている ７ ７ 

８．ケアプラン等を確認し、指導している ８ ８ 

９．主任ケアマネジャー等の育成担当者を配置している ９ ９ 

10．他の居宅介護支援事業所（自法人以外）からケアマネ

ジャーを受入れ、教育、育成をしている 
10 10 

11．自主研究／研究会・学会等への参加など、自己啓発

活動を事業所として援助している 
11 11 

12．通信教育を援助している 12 12 

13．他の資格取得のための援助をしている 13 13 

14．事業所外の研修や勉強会へケアマネジャーを派遣している 14 14 

15．他事業所へケアマネジャーを派遣している 15 15 

16．その他 （                    ） 16 16 

17．上記１～16 は十分取り組めていない 17  

（３）事業所内で実施している研修

の内容（新人、経験ありは問

わない） 

（複数回答可） 

※「事業所内」には併設事業所

を含む 

１．事業所内事例検討会を定期的に開催している⇒開催頻度（    ）回（平成 30 年４～９月） 

２．他の居宅介護支援事業所と共同して行う事例検討会の開催 

３．多職種による事例検討会の開催 

４．事業所において資質向上のための研修会（事例検討会以外）を開催している 

５．その他（                                            ） 

６．実施していない 
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（４）新人ケアマネジャーに特化し

た育成方法（複数回答可） 

 

過去３年以内に新人ケアマネジ

ャーを採用した事業所管理者

のみお答えください 

１．育成担当者の配置     ⇒指導期間（     ）か月 

２．訪問等への同行指導  

⇒ 指導者（ １．他のケアマネジャー ２．主任ケアマネジャー ３．管理者 ）※複数回答可 

３．ケアプラン等の確認  

⇒ 確認者（ １．他のケアマネジャー ２．主任ケアマネジャー ３．管理者 ）※複数回答可 

４．定期的な面談 

⇒ 面談者（ １．他のケアマネジャー ２．主任ケアマネジャー ３．管理者 ）※複数回答可 

５．事業所外の研修や勉強会への参加支援 

６．事務手続きや介護保険制度に関する指導 

７．その他（具体的に：                                           ） 

８．上記の 1～７を実施していない 
   
９ 医療機関との連携の状況について （平成 30 年７月～９月中の状況について尋ねます。） 

（１）医療機関から

どのような役割

を期待されてい

ますか。また、そ

の役割を実施し

ていますか 

 （複数回答可） 

 

役割 

ア． 

医療

機関

から 

期待 

されて

いる 

  
イ． 

ケアマ

ネジャ

ーは 

実施 

してい

る 

求められる時期
（入院前・入院時

に該当する箇
所、１か所又は２

か所に○） 

入院

前 
入院時 

 入
院
前
ま
た
は
入
院
し
た
時 

１）入院前利用の介護サービス・福祉サービスの伝達 １ １ １ １ 

２）入院前の ADL や IADL、介護が必要な内容の状況についての

伝達 
２ ２ ２ ２ 

３）同居家族や介護体制の状況の伝達 ３ ３ ３ ３ 

４）入院前の虐待や生活困窮の状況の伝達 ４ ４ ４ ４ 

５）入院前の入退院に関する情報の伝達 ５ ５ ５ ５ 

６）入院前の褥瘡や栄養状態、服薬中薬剤に関する情報の伝達 ６ ６ ６ ６ 

７）その他身体・社会・精神的背景、退院困難な要因等に関する

患者の情報の伝達 
７ ７ ７ ７ 

８）退院時の支援・困難性を事前に判断するための事前カンファ

レンス等への出席 
８ ８ ８ ８ 

入
院
す
る
時 

９）入院時の手続きに関する本人・家族の支援 ９   ９ 

10）入院時の必要品等の準備等の支援 10   10 

入
院
中 

11）本人や家族、医療機関の状況に合わせた即時の対応 11   11 

12）要介護認定の申請手続きや介護サービスに対する情報提供 12   12 

13）要介護認定の区分変更申請手続きの支援または代行 13   13 

14）医療機関に訪問し、指導への同席や本人・家族への情報提

供 
14   14 

15）医療機関が家族に連絡する際の仲介や支援（医療機関が連

絡が取りにくい場合等） 
15   15 

退
院
時 

16）退院時カンファレンスへの参加 16   16 

17）退院日程に合わせた迅速なサービス調整・ケアプラン作成 17   17 

18）退院時に本人・家族へ医療機関が指導する際への同席 18   18 

19）退院手続きに関する本人・家族の支援 19   19 

  20）退院後の生活環境の整備（医療機関が期待するかどうか） 20   20 

 退
院
後 

21）退院後の医療機関の患者宅訪問指導への同行・同席 21   21 

22）本人・家族の在宅療養生活（セルフマネジメント）支援（通院・

服薬の支援を含む） 
22   22 

 23）通院への同行・同席 23   23 

24）退院後の在宅での生活や療養状況の情報の伝達 24   24 

25）家族の介護負担軽減（医療機関から退院後に依頼されるか

どうか） 
25   25 
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 時

期
を
問
わ
ず 

26）疾患や医療的処置・服薬の理解 26   26 

 27）医療機関の決まりごと等の理解 27   27 

 28）その他 （                          ） 28   28 

29）特にない（医療機関に期待されていることが「特にない」場合

に 29 を○で囲んでください） 
29    

（２）平成 30 年７

月～９月中の医

療機関との連携

において困難と

感じる点・問題と

感じる点 

 （複数回答可） 

 

  

困難と感じる・問題と感じる点 

困難と感じ
る・問題と

感じる 

入
院
し
た
時 

１）利用者が入院したことについてすぐに伝わってこない １ 

２）事業所において利用者の入院時に情報提供をする手段や方法が定まっていない ２ 

３）医療機関との入院時の連携の窓口や担当者がわからない ３ 

４）医療機関に提供する情報をまとめることが難しい ４ 

５）医療機関がどのような情報を必要としているのかわかりにくい ５ 

６）入院当初に訪問を求められるが、医療機関の都合に合わせた訪問調整が難しい ６ 

７）医療機関に情報提供する機会・タイミングを確保することが難しい ７ 

８）医療機関において情報提供を受け入れる体制が整っていない ８ 

９）医療機関から情報提供を求められない ９ 

10）医療機関へ提供した情報が活用されない 10 

11）医療機関の職員が多忙であることを理由に時間を取ってもらえない 11 

12）医療機関から情報を求められても多忙のため対応できない 12 

13）本人が情報提供を拒否する 13 

14）家族が情報提供を拒否する 14 

 入
院
し
て
い
る
時 

15）遠方の医療機関と連絡しにくい 15 

16）医療機関から訪問の依頼を受けた際に、対応することが難しい 16 

17）利用者の入院中の変化について医療機関から伝えてもらえない 
17 

退
院
時 

18）退院時カンファレンスが行われていない 18 

19）退院時カンファレンスに呼ばれない（このことが問題と感じる場合） 19 

20）退院時カンファレンスに、事業所のケアマネジャーが必要と考える医療機関側の職種

が参加していない 
20 

21）退院時カンファレンスでは発言する機会がない、発言しにくい雰囲気 21 

22）医療機関の都合に合わせた訪問日程の調整が難しい 22 

23）医療機関ごと・利用者ごとに退院時の担当窓口が異なり、連携窓口がわかりにくい 23 

24）医療機関から急な退院の連絡があり、対応が困難 24 

25）医療処置の内容、看護の視点、リハビリの視点についての情報が十分提供されない 25 

26）禁忌事項の有無・内容の留意点についての情報が十分提供されない 26 

27）症状・病状の予後・予測についての情報が十分提供されない 27 

28）退院時においてケアマネジャーに対して文書での情報が提供されない 28 

29）新規ケースで退院の場合、情報が十分でなく、コミュニケーションが取りづらい 29 

30）医療機関から新しい利用者を紹介される機会がほとんどない 30 

  31）従来給付管理を行っていた利用者の退院時に医療機関から連絡がこない 31 

  

退
院
後 

32）医療機関が在宅生活や介護に対する知識や理解が不足している【退院時に】 32 

33）退院後に医療機関に情報提供を行うことが難しい 33 

34）医療機関から提供される情報や指示をケアプランに反映することが難しい【退院時に】 34 

35）退院後のサービスメニューについて一方的に依頼される【退院時に】 35 

36）退院後に医療機関に質問する際に労力が大きい 36 

37）事業所のケアマネジャーが、医療に関する知識を十分に有していない【時期を問わず】 37 

 38）介護保険制度を連携先の医療機関が理解してくれない【時期を問わず】 38 

時
期
を
問
わ
ず 

39）入院していた医療機関の医師とコミュニケーションがうまくとれない 39 

40）連携や情報共有のために必要となる会議や連絡等の時間や労力が大きい 40 

41）その他 （                               ） 41 

42）特にない 42 
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【入院時連携の状況】 

（３） 平成 30 年７月～９月中に利用者の入院先となった 

医療機関の数 
（          ）箇所 

 

（４） 平成 30 年７月～９月中に 

医療機関に入院した利用者数 

ア．医療機関に入院した人数 

 

イ．うち入院時に医

療機関へ情報提

供を行った人数 

 

ウ．うち「入院時情報連携加

算」適用人数 

１） ７月～９月に１回でも給付管理を行った 

人数（合計） 
（       ）人 （       ）人 

加算（Ⅰ） 加算（Ⅱ） 
（      ）

人 
（       ）人 

 
２） うちもっとも多く入院した医療機関への 

入院者数 
（       ）人 （       ）人 （      ）

人 
（       ）人 

３）７月～９月に給付管理を行わなかった人数 （       ）人 （       ）人  

（５）医療機関への情報提供 

 

1）情報提供を行っている場

合、医療機関への情報提

供の方法 

書式の有無 

（主なものに 

○は１つ） 

１．あり  ⇒書式の種類：（複数回答可） 

【１．自事業所作成様式   ２．連携先の医療機関作成様式 

３．厚生労働省様式（入院時情報提供書） 

４．地域で作成した様式（自治体、保険者、医師会等） 

５．その他様式 （                        ）】 

２．なし 

情報連携の工夫や 

取り決め 

【具体的にお書き下さい】 

【厚生労働省様式以外】 

２）利用者入院時に医療機

関に提供している情報

（主に利用する書式に記

載された情報） 

（複数回答可） 

 

※情報提供の書式を 

添付することで 

右記の代替可 

1．世帯構成 

2．主介護者氏名 

3．キーパーソン氏名 

4．本人の趣味・興味・

関心領域等 

5．本人の生活歴 

6．入院前の本人の生

活に対する意向 

7．入院前の家族の生

活に対する意向 

8．入院前の介護サービ

スの利用状況 

9．在宅生活に必要な

要件 

10．退院後の世帯状況 

11．世帯に対する配慮 

12．退院後の主介護者 

13．介護力 

14．家族や同居者等に

よる虐待の疑い 

15．「院内の多職種カンファ

レンス」への参加 

16．「退院前カンファレンス」

への参加 

17．「退院前訪問指導」を実

施する場合の同行 

18．麻痺の状況 

19．ADL 

20．食事内容 

21．口腔 

22．排泄 

23．睡眠の状態 

24．喫煙 

25．コミュニケーション能力 

26．精神面における療養上

の問題（行動・心理症状

（BPSD）の有無） 

27．疾患歴（がん、認知症等

の有無） 

28．入院歴 

29．入院前に実施している医

療処置 

30．内服薬の有無 

31．居宅療養管理指導の有無 

32．薬剤管理の状況 

33．服薬状況 

34．かかりつけ医機関名 

35．かかりつけ医の電話番号 

36．かかりつけ医の医師名 

37．診察方法・頻度（通院・訪

問診療・往診の状況を含

む） 

38．褥瘡の有無 

39．飲酒 

40．その他（        ） 

「40．その他」を回答した場合、書ききれない場合は、こちらに記入ください。 

 

 

 

（６）平成 30 年度の診療報酬

改定で、医師がWEB会議

を活用できるようになり、

ケアマネジャーが参加す

るカンファレンス等も Web

会議となる可能性がある

ことをご存知でしたか。

（○は１つ） 

１． 知っている   ⇒  WEB 会議の活用状況（平成 30 年４月～９月）（○は１つ） 

２． 知らなかった      １．活用している医療機関がある  ⇒  活用機関（     ）箇所 

                 ２．活用していない 
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【退院等連携の状況】 
（７）平成30年７月～９月中に利用

者が退院した医療機関の数 
  （          ）箇所   

（８）平成 30 年７月～９月に退院し

給付管理の対象となった利用

者数 

※月遅れの請求を含む 

ア．退院した利用者数 

 

イ ． 退 院 者

の う ち 初 回

加算を適用

した人 

ウ．退院者のうち退院時に医療機関の職員との面談を行った人 

 エ．うち、「退院・退所加算」を適用した人 

 １）７月～９月に１回でも給付管

理の対象となった人数 

 
（   ）人 （   ）人 （   ）人 

 
  

 
会議（※６） 

参加なし 

会議（※６） 

参加あり 

連携１回 （   ）人 （   ）人 
連携２回 （   ）人 （   ）人 
連携３回  （   ）人 

２） うち、もっとも多く退院した

医療機関の退院者数  

（   ）人 （   ）人 （   ）人 

 
 

 

 

会議（※６） 

参加なし 

会議（※６） 

参加あり 

連携１回 （   ）人 （   ）人 
連携２回 （   ）人 （   ）人 
連携３回  （   ）人 

３）退院時に
利 用 者 情
報を得る際
の 主 な 方
法 

 

連携相手 

（複数回答可） 
１．看護師・准看護師 ２．MSW ３．PT  ４．OT  ５．ST  ６．その他（             ） 

アクセス方法 

（複数回答可） 

１． 医療機関から連絡を受ける 

２． 利用者・家族から連絡を受けて医療機関に連絡する 

３． 医療機関に直接連絡をとる 

４． 最初に利用者・家族と連絡をとる 

書式の有無 

（○は１つ） 

１． あり  ⇒書式の種類：（複数回答可） 

【１．自事業所作成様式   ２．連携先の医療機関作成様式 

３．厚生労働省様式（退院・退所情報記録書） 

４．地域で作成した様式（自治体、保険者、医師会等） 

５．その他様式 （                         ）】 

２． なし 

連携手段 

（複数回答可） 
１．対面・面談  ２．Web 会議  ３．電話   ４．メール  ５．FAX  ６．その他（      ） 

（９）入退院に関わる医療機 

関の診療報酬について 

（複数回答可） 

１．医療機関の入退院に関わる診療報酬の加算等の概要を理解している 

２．どの医療機関が入退院に関わる加算等を算定しているか理解している 

３．医療機関のケアマネジャーへの期待と診療報酬加算との関係を具体的に理解している 

４．入退院に関わる医療機関の診療報酬制度改定によってケアマネジャーの業務の負荷が増

加している 

５．その他（                             ） 

（10）事業所において退院・退所加
算を算定している件数 

 

 医療機関と医療機関以外（地

域密着型介護老人福祉施設、介

護老人福祉施設、介護老人保健

施設及び介護医療院、介護療養

型医療施設）を分けて記入してく

ださい 

 

   

 
 

入院中の担当医等の会議

（※６）に参加なし 

入院中の担当医等の会議 

（※６）に参加あり 

対象期間 
平成 29 年 

４月～９月 
平成 30 年 

４月～９月 
平成 29 年 

４月～９月 
平成 30 年 

４月～９月 
退院・退所加算（医療機関） 

医療機関との連携１回 （   ）件 （   ）件 （   ）件 （   ）件 
医療機関との連携２回 （   ）件 （   ）件 （   ）件 （   ）件 
医療機関との連携３回  （   ）件 （   ）件 
退院・退所加算（医療機関以外） 

医療機関以外との連携１回 （   ）件 （   ）件 （   ）件 （   ）件 
医療機関以外との連携２回 （   ）件 （   ）件 （   ）件 （   ）件 
医療機関以外との連携３回  （   ）件 （   ）件 

※６ 退院時カンファレンス等 

 

 
 

10



 
10 個別サービス計画への対応とサービス提供事業所・関係機関との連携 

（１）サービス提供事業所からの個
別サービス計画の取得と活用
について、事業所が管理してい
ること（複数回答可） 

１． 提出状況を管理している 

２． 積極的にサービス提供事業所から取り寄せている 

３． 提出された計画の内容がケアプランに沿っているか確認している 

４． その他 （                                               ） 

５． 個別サービス計画は取得していない 

（２）サービス提供事業所との連携
状況（複数回答可） 

１． サービス提供事業所から個別サービス計画のモニタリング情報の提供を受けている 

２． 提供を受けた情報を活用してケアプランの変更の必要性等を確認している 

３． サービス提供事業所とＩＣＴ機器（スマートフォン・タブレット等）を活用して情報を共有し

ている 

４． その他 （                                                 ） 

（３）関係機関との連携状況 
（複数回答可） 

１． 他の関係機関から、サービスの提供状況やモニタリング情報の提供を受けている 

２． 他の関係機関とＩＣＴ（スマートフォン・タブレット等）を活用して情報を共有している 

３． その他 （                                                  ） 
 
 

11 地域づくりの取組みについて（平成 29 年 10 月～平成 30 年９月の状況について回答してください） 
（１）地域包括支援センターから

紹介・相談された介護予防
支援の受託状況 

（○は１つ） 

１．受託した    件数 ： 過去 1 年間に（      ）件程度 

２．受託してない 

３．わからない（記録を残していない） 

 
（２）地域包括支援センターから

紹介された支援困難ケース
の受託状況（○は１つ） 

１．受託した    件数 ： 過去 1 年間に（      ）件程度 

２．受託していない 

３．わからない（記録を残していない） 

（３）地域包括支援センター等
による事例検討会等への
参加状況 （○は１つ） 

１．参加している    回数 ： 過去 1 年間に（      ）回程度 

２．開催されているが参加していない 

３．開催されていない、わからない 

（４）地域の人材育成のために
実習を受け入れる体制が
あ り ま す か （ ○ は １ つ ）  
（実務研修を除く） 

１．受け入れている    人数 ： 過去 1 年間に（      ）人程度 

２．受け入れ体制はあるが、過去 1 年間に実績はない 

３．今後、体制をつくる予定がある 

４．体制をつくる予定はない 

５．地域の人材育成にどのような実習があるかわからない 

（ ５ ） 貴 事 業 所 で は 、 地 域 の

様々な資源（インフォーマ

ル・サポートを含む）をどの

ように把握していますか 

（複数回答可） 

１．地域包括支援センターが提供する、センター圏域内におけるサービス情報により把握している 

２．地域の事業者連絡会等で情報共有している 

３．他の居宅介護支援事業所のケアマネジャーと個別に情報交換している 

４．介護保険サービス情報公表システムを活用して情報収集している 

５．地域ケア会議を活用して情報収集している 

６．社会福祉協議会、地域ボランティアセンターを活用して情報収集している 

７．民生委員から情報を収集している 

８．その他（                                                ） 

９．特に情報収集していない 

（６）貴事業所では、認知症の

利用者の対応のために、

関係機関と連携したりその

体制を具体的に明確にして

いますか 

（複数回答可） 

 

地域全体で連携体制が 

ある場合を含みます 

１． 認知症地域支援推進員と連携体制がある 

２． 認知症初期集中支援チームと連携する体制がある 

３． 地域包括支援センターと認知症利用者に関して連携する体制・取り決めを明確にしている 

４． 医師会または歯科医師会と認知症利用者に関して連携する体制・取り決めを明確にしている 

５． 社会福祉協議会・ボランティア団体・住民参加型の在宅福祉サービスと、認知症利用者に関

して連携する体制・取り決めを明確にしている 

６． 民生委員・民生委員協議会と、認知症利用者について連携する体制・取り決めを明確にして

いる 

７． ケアマネジャーの連絡会と、認知症利用者について連携できる体制がある 

８． その他（                  ） 

（７）貴事業所では、障害福祉

制度から介護保険制度に

移行したケースはあります

か（○は１つ） 

１．ある  2.ない 

１）介護保険利用開始の何ヵ月前から情

報共有等の連携を図っていましたか 
（                ）ヵ月前から 

２）移行のために実施している工夫 自由回答： 

 

 

３）連携において課題となった点 自由回答： 
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12 ICT 機器の利用について 

（１）ケアマネジメントのプロセスに
おける ICT 機器（スマートフォ
ン、タブレット等）の利用状況
（複数回答可） 

１． 利用している 

２． 利用する予定   ⇒   １.（      ）年 （       ）月頃から   ２.時期は未定 

３． 利用する予定はない 

４． その他（                   ） 

（２）他事業所・多職種との情報連
携の状況（複数回答可） 

１． 地域全体の取組みとして、他事業所・多職種とクラウドを利用するなどして全部または一

部のデータを共有している 

２． 一部の他法人の事業所・多職種との取組みとして、他事業所・多職種とクラウドを利用す

るなどして全部または一部のデータを共有している 

３． 同一法人（同系列含む）の事業所・多職種との取組みとして、他事業所・多職種とクラウ

ドを利用するなどして全部または一部のデータを共有している 

４． 多職種や他事業所とデータの連携をしていない 

（３）事業所内のシステムの状況 
（○は１つ） 

１． 専門職は訪問先からも利用者情報にアクセスできる 

２． 専門職は事業所等特定の場所のみから利用者情報にアクセスできる 

３． システム化されていない 

（４）ICT 機器（スマートフォン、タブ
レット等）を導入することで期待
している効果 
（複数回答可） 

１． 自宅から勤務場所への直行・直帰が出来る等業務の効率化が可能 

２． 事業所内の情報共有が進む 

３． 他機関（他事業所・医療機関）と情報共有が進む 

４． 勤務状況、サービス内容等の把握が効率化され管理者が時間を有効に活用出来る 

５． 利用者の状態把握が効率的・効果的に行える 

６． 同じ様態の過去の利用者の情報を参照できるようになりサービス向上に資する 

７． 介護報酬請求に係る業務、利用者負担の請求業務が効率的に行える 

８． 記録が手書きより読みやすくなる 

９． 記録の管理が効率的に行える 

10. 監査や報酬算定上の書類が自動に作成される 

11. 転記ミスの減少 

12. 特になし 

13. その他（                              ） 

（５）ICT 機器（スマートフォン、タブ
レット等）を導入することによる
考えられる課題 
（複数回答可） 

１． どの会社の機器・ソフトがよいかわからない 

２． 導入コストが高い 

３． 紙による資料保管の必要性が高い 

４． 職員の介護ソフト導入に対する抵抗感や反発がある 

５． パソコンや介護ソフトを扱える人材がいない（入力したデータを活用できない） 

６． セキュリティ面の不安がある 

７． その他（                                    ） 

 
 
 
 
 
13 介護予防支援の受託状況について 

「介護予防支援費」を算定している事業所のみ、（１）（２）に回答した上で、「ケアマネジャー個別の属性等」を回答してください。 
居宅介護支援費のみを算定している事業所は「ケアマネジャー個別の属性等」を回答してください。 

（１）介護予防支援特有の困難
な点や負担が大きい点を記
入してください。 

（複数回答可） 

１．業務負担に対して報酬が少ない 

２．地域包括支援センターとの関係性維持のためやむを得ず受託する必要がある 

３．地域包括支援センターからの委託が少ない 

４．介護予防サービス事業所にサービスの回数を制限されることがある 

５．介護予防サービス事業所にサービスを断られることがある 

６．区分変更等で総合事業や介護給付との出入りに手続きの手間を要する 

７．その他（                                   ） 

（２）（１）の困難な点や負担を改
善するために、必要だと思
うことを記入してください。 

自由回答： 
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ケアマネジャー個別の属性等 

ケアマネ
ジャー 主任ケア

マネジャー

に○※７ 

（平成 30 年度予

定も含む） 

主任ケアマネジ

ャー研修受講修

了年度 

管理者
に○ 

性別 年齢 
 

勤務形態 
（○は１つ） 

総労働 
時間 

（9 月中）※８ 

再掲 

うち事業に 
係る勤務時間 

No 男 女 歳 
常勤・ 

専従 

常勤・ 

兼務 

非常勤・

専従 

非常勤・

兼務 
時間 時間 

記入例 ○ H20   ○ 32  ○   172 130 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             

9             

10             

 
事業所 ID（※別紙「インターネットによる回答について」に記載）と上記の No をもとに、介護支援専門員様を識別するための

番号（ケアマネジャーID）を作成してください。作成したケアマネジャーID は「ケアマネジャー調査票」Ｐ１、「利用者調査票」Ｐ１、

「利用者本人調査票」Ｐ１に、必ず記入してください。 

 

 

 

※７ 主任介護支援専門員研修を修了した方を指します。  ※８ 実働時間を申請ベースで記入してください。 

 

ケアマネジャーID について（事業所 ID が「B １０００１」の場合の例） 

 （事業所 ID） （No.） 

１人目が「B １０００１」＋「０１」⇒「B １０００１０１」、 

２人目が「B １０００１」＋「０２」⇒「B １０００１０２」、 

２０人目が「B １０００１」＋「２０」⇒「B １０００１２０」です。 

※先頭の５ケタは事業所 ID に、介護支援専門員ごとの通番の組み合わせになります。 
 
 

自由記入欄 

現在、貴居宅介護支援事業所で問題や困難と感じる点、およびその解決方法（行政の支援も含め）、事務手続きで簡素化
できる点、サービスの質を維持した上で現行の基準で緩和できる点などについて、自由にご意見をご記入ください。 

 
 
 
 
 
 
 

以上で調査は終了です。 

 お忙しいところご協力ありがとうございました。 

常勤職員１人あたりの所定労働時間（９月中）  時間 
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「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

居宅介護支援事業所 ケアマネジャー調査票 
 
 
 
 
１．属性等 

（１）性別 １．男性  ２．女性   （２）年齢 （       ）歳 
（３）主任介護支援専門員研修

修了の有無（○は１つ） 
１．あり  ２．なし 

（４）勤務形態 
（○は１つ） 

１．常勤専従     ２．常勤兼務     ３．非常勤専従     ４．非常勤兼務  

（５）保有資格 
（資格一覧よ

り該当する番

号を記入） 

1） 保有している資格を取得した順にご記入ください （    ）→（    ）→（    ）→（    ）→（    ） 

2） 介護支援専門員実務研修受講試験を受験するため

の実務経験証明書で用いた資格の番号を記載して

ください 
 

＜資格一覧＞ 

１．介護支援専門員 ２．医師  ３．歯科医師 ４．薬剤師         

５．保健師  ６．助産師 ７．看護師 ８．准看護師       

９．理学療法士  10．作業療法士 11．社会福祉士 12．介護福祉士        

13．視能訓練士  14．義肢装具士 15．歯科衛生士 16．言語聴覚士        

17．あん摩ﾏｯｻｰｼﾞ指圧師 18．はり師 19．きゅう師 20．柔道整復師        

21．栄養士（管理栄養士を含む）  22．精神保健福祉士  

23．介護福祉士養成のための実務者研修（旧ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ１級） 24．介護職員初任者研修（旧ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ２級） 

25．旧ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ３級  26．なし  27．その他 
（６）ケアマネジャーとしての業務経験年数（通算年数） （        ）年（        ）か月 

（７）障害のある人の相談支援を行う職種の資格として「相談支援専門

員」の資格がありますが、保有していますか（○は１つ） 
１．資格を保有している  ２．資格を保有していない 

 
２．業務プロセスの負担感 

（１）負担感の大きい業務を、Ａ～Ｃそれぞれについて全て選んで
ください 

実 施 し て い
る場合、○を
記入してくだ
さい 

負担感の大きいもの（複数回答可） 

A.介護予防 
ケアマネジメント 

B.介護予防 
支援 

C.居宅介護 
支援 

１）利用者宅への初回訪問（重要事項説明・契約業務を含む） １ １ １ １ 

２）利用者の状態像等に関するアセスメント ２ ２ ２ ２ 

３）サービス導入のための事業所探し・調整 ３ ３ ３ ３ 

４）インフォーマル・サポート導入のための事業所探し・調整 ４ ４ ４ ４ 

５）初回のケアプラン作成  ※１ ５ ５ ５ ５ 

６）サービス担当者会議の開催（招集、実施、記録） ６ ６ ６ ６ 

７）サービス担当者会議に代わるサービス担当者への 

専門的な意見の照会  ※２ 
７ ７ ７ ７ 

８）ケアプランの利用者への交付  ８ ８ ８ ８ 

９）ケアプランのサービス担当者への交付 ９ ９ ９ ９ 

10）サービス提供事業所との日常的な連絡・調整 10 10 10 10 

11）医療機関・主治医との連絡・調整 11 11 11 11 

12）利用者宅への月１回（介護予防は 3 ヶ月に１回）以上の訪問 12 12 12 12 

13）ケアプラン内容のモニタリング 13 13 13 13 

14）１ヶ月に１回のモニタリング結果の記録 14 14 14 14 

15）目標の達成状況の評価 15 15 15 15 

※１ ここでいうケアプランとは、A． B．の場合は「介護予防サービス・支援計画書」のことで、 Ｃ．の場合は、居宅サービス計画のこ
とです。 Ｃ．には、長期目標・短期目標、援助内容、週間サービス計画等が含まれている用紙 （H11．11．12  老企 29  別紙 1  
第 1 表、第 2 表、第 3 表、第 7 表、第 8 表）を全て作成している担当利用者数を元に回答してください。 

※２ サービス担当者会議に欠席する担当者に対し、事前に専門的意見を聴取することを指します。 

管理者から連絡されたＩＤを必ず記入してください。 ケアマネジャーＩＤ 

※この調査票は、貴事業所に勤務する全員のケアマネジャーの方が、１人１部記入してください。 
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２．業務プロセスの負担感 

（１）負担感の大きい業務を、Ａ～Ｃそれぞれについて全て選んで
ください 

実 施 し て い
る場合、○を
記入してくだ
さい 

負担感の大きいもの（複数回答可） 

A.介護予防 
ケアマネジメント 

B.介護予防 
支援 

C.居宅介護 
支援 

16）給付管理業務（実績確認、国保連への請求事務等） 

※介護予防は地域包括支援センターへの協力 
16 16 16 16 

17）市町村との相談・連携 17 17 17 17 

18）地域包括支援センターとの連携 18 18 18 18 

19）地域ケア会議への参加 19 19 19 19 

20）制度の変更に伴う情報等について利用者への説明 20 20 20 20 

21）指導・監査等に対応するための諸準備 21 21 21 21 

22）介護サービス情報の公表制度への対応 22 － － 22 

23）24 時間体制による緊急対応 23 23 23 23 

 
 

３．担当利用者について 
（１）平成 30 年９月分の給付管理を行った 

実利用者数 

ヘルパー及びデイサービスのみ利用の要支援は

「介護予防ケアマネジメント」に含める 

介護予防
ケアマネ
ジメント 

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（２）平成 30 年９月分の給付管理を行った

利用者のうち、認知症高齢者の日常生

活自立度別利用者数 

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M 不明 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（３）平成 29 年 10 月～平成 30 年９月に担
当した指定難病に該当する利用者数 

（      ）人  

 

（４）平成 29 年 10 月～平成 30 年９月に担

当した末期がんに該当する利用者数 

 
（    ）人  

  

１）該当する利用者のうち、終了ケース１名（五十音順で
最も順番が早い利用者）について、 
終了する前 2 ヶ月の間にケアプランを変更した回数 
※2 ヶ月に満たない場合は、その間に変更した回数 

（    ）回 

 ２）該当する利用者のうち平成 30 年４月～９月末までの
期間に亡くなった利用者数（死亡場所は問わない） 

（    ）人 

   
ア．主治の医師等に助言を得ることを前提として、ケア
マネジメントプロセスを簡素化した利用者数 

（    ）人 

   イ．２）のうち在宅で亡くなった利用者数 （    ）人 

    ウ．ターミナルケアマネジメント加算を算定した人数 （    ）人 

 
【事業所がターミナルケアマネジメントの体制を整えていることを市町村に届け出ている場合（※３）で 
かつターミナルケアマネジメント加算を算定できなかったケースがあった場合のみお答えください】 

 
３）ターミナルケアマネジメント加算を

算定する上での課題 
（複数回答可） 

１．利用者またはその家族の同意を得ることができない 

２．死亡日を含む死亡日前 14 日以内に２日以上在宅を訪問することが難しい 

３．主治の医師等の助言を得ることが困難である 

４．利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握し、利用者への支援を行うことが

困難である 

５．訪問により把握した利用者の心身の状況等の情報を記録し、主治の医師及びケア

プランに位置付けた居宅サービス事業者等への提供が難しい 

６．その他（                          ） 

※３ ターミナルケアマネジメントの体制を整えていることを市町村に届け出ている場合とは、厚生労働大臣が定める基準（大臣基
準告示・八十五の三）に適合しているものとして、市町村長に届け出たことを指す。ターミナルケアマネジメントを受けることに
同意した利用者について、24 時間連絡できる体制を確保しており、かつ、必要に応じて指定居宅介護支援を行うことができる
体制を整備していることが要件として示されている。 
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（５）本人を支援するにあたり、福祉等の

支援が必要にも関わらず十分な支援
を受けていない同居家族の有無（複
数回答可） 

※平成 30 年７月～平成 30 年９月にお
いて、利用者本人を支援した際に把
握したケースの有無について回答し
てください。 

１． 身体障害や身体上の疾病により生活上の問題を抱えている家族がいる 

２． 知的障害、精神障害（発達障害含む）や不安・うつ等で生活上の問題を抱えて

いる家族がいる 

３． 経済上の問題を抱えている家族がいる 

４． 引きこもりや、就学・就労に困難のある家族がいる 

５． 医療的ケア児（医療的ケアが日常的に必要な障害児）がいる 

６． その他（                                  ） 

 

１）平成 30 年７月～平成 30 年９月ま
でに上記の家族に具体的な援
助（相談先の紹介等）を行った利
用者の人数（実人数） 

援助を行った人数  （     ） 人 

援助を行ったが十分な支援を受けるに至っていない人数  （     ） 人 

援助を行えなかった人数  （     ） 人 

 

２）上記家族の事例の相談先の有無 

平成 30 年７月～平成 30 年９月 

（○は１つ） 

１．ある   ２．なし 

 
 

  
３）十分な支援を受けられてい

なかった家族の課題に関
する相談先（複数回答可） 

１．行政機関（福祉課等）  
２．自身が所属する事業所・法人 

３．地域包括支援センター 

４．社会福祉協議会 

５．民生委員 

６．その他（              ） 

 

４．ケアマネジャーの業務について 

ア
セ
ス
メ
ン
ト 

（１）アセスメントについ
て困難と感じている点
（複数回答可） 

   

１．課題分析標準項目に関する情報収集 

 ⇒情報収集が難しい項目  １．家族関係  ２．生活歴  ３．経済状況  ４．生活リズム 

  （複数回答可）   ５．医療情報  ６．その他（                      ）   

２．収集した情報の分析（情報の活用や分析の手順・方法） 

３．課題の原因・背景の把握 

４．改善・維持・悪化の見通し、今後の生活機能の予測 

５．その他（                                                   ） 

６．特に困難を感じる点はない 

ケ
ア
プ
ラ
ン
作
成 

（２）ケアプランの作成に

ついて、困難と感じて

いる点 
（複数回答可） 

１．全員のケアプラン（長期目標・短期目標、援助内容等）を十分に熟考して作成できない 

２．利用者の意見を十分に聞く時間がない 

３．家族の意見を十分に聞く時間がない 

４．利用者に複数事業所の紹介が可能であると伝えることが難しい 

５．当該事業所をケアプランに位置づけた理由を求めることが可能であると伝えることが難しい 

６．課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるのが難しい 

７．利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい 

８．利用者の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整が難しい 

９．家族の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整が難しい 

10．ケアプランの表記の仕方が難しい 

11．必要な介護保険サービスが地域に不足している（質・量の両面で） 

12．介護保険以外のインフォーマルなサービスが不足している 

13．サービス提供事業者を探すのに時間がかかる 

14．事業所の併設サービス等をケアプランに入れるような事業所の方針がある 

15．その他、医師との連携が取りづらい 

16．医療処置の内容、看護の視点、リハビリの視点に関する十分な情報提供がない 

17．禁忌事項の有無・内容の留意点についての情報が十分提供されない 

18．症状・病状の予後・予測に関する十分な情報提供がない 

19. 住民相互の見守り、助け合いの支援の継続性が不安定であるため、プランに位置づけにくい 

20．指導・監査等を前提にしてサービスを調整してしまう 

21．書類作成や書類のやり取りの量的負担が多い 

22．その他（                                      ） 

23. 特に困難と感じている点はない 
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（３）利用者本位に基づく

ケアプラン作成のた

めに行っている取組

み 
（複数回答可） 
 

１． 利用者の意向の聴き取りを十分に行っている 

２． 利用者にアセスメント結果を説明し十分理解してもらっている 

３． 利用者と目標の共有をしている 

４． 利用者に複数のサービスの選択肢を示して情報提供している 

５． 個々のサービスの内容や利用する目的、事業所ごとの機能、特徴などを説明している 

６． 利用者と家族の意向が異なる場合、十分に調整している 

７． 利用者が理解・納得するまで説明している 

８． 利用後に、利用者がイメージした内容であったか、納得できるものであるか確認している 

９． 特定のサービスや事業所に誘導することなく、利用者のニーズに応じて提案している 

10. その他（                                      ） 

11. 特に行っていない 

 

（４）認知症の人のケア

プラン作成に十分に

実施できていない点 
（複数回答可） 

１．本人の意向や希望を重視してケアプランを作成する 

２．家族の意向や希望を重視してケアプランを作成する 

３．認知症の重症化予防を重視してケアプランを作成する 

４．今後起こり得る変化やリスクを想定してケアプランを作成する 

５．その他（                   ） 

 （５）ケアプランの説明時
に実施している工夫 

自由回答： 

 

（６）利用者・家族へのサ
ービスや事業所の説
明に用いる情報源・
ツール 
（複数回答可） 
 

１．「介護サービス情報公表システム」を使用している 

２．行政等で配布されているサービス事業所等の一覧表 

３．自法人や自身の所属する事業所が作成した資料を使用している 

４．自身で作成した資料や経験を情報源としている 

５．サービス事業所が配布しているパンフレット等を使用している 

６．その他（                                   ） 

 

（７）自立支援という目標
を達成するために実
施している取組み 

（複数回答可） 

１． 利用者と家族に対して、介護保険の理念や目的を説明して理解を得ている 

２． 利用者と家族に対して、自立に向けた利用者自らの取組の重要性を説明して理解を得ている 

３． 利用者と家族に対して、アセスメント⇒目標⇒サービスのつながりについて理解を得ている 

４． 自立支援に向け、身体的に改善（悪化）する可能性について多職種から意見を取り入れ、ケ

アプランを作成・モニタリングしている 

５． 利用者の置かれた状況（環境等）を踏まえ、精神心理を理解すると共に、より意欲を喚起する

はたらきかけを行っている 

６． 介護サービス事業所や多職種と一緒になり、利用者や家族の意欲へ働きかけを行っている 

７． 自立支援に向けて必要となる地域の関係機関や協力者等にはたらきかけている 

８． その他（                                      ） 

９． 特に行っていない 

（８）サービス提供事業
所を選定するにあた
り重視している点 

（複数回答可） 

１． 利用者の状態をモニタリングして、適切にフィードバックしてくれる 

２． その他、ケアマネジャーとの連携がうまくいっている 

３． 利用者の状態像に応じたサービス提供をしてくれる 

４． 何か問題が生じた場合に適切に対応してくれる 

５． 貴事業所と同一法人（同系列を含む）のサービス事業所である 

６． 同一法人（同系列を含む）に複数のサービスがあり、利用しやすい（事業所が所属する法人に

限らず） 

７． 早朝、夜間、休日などのサービス提供に応じてくれる 

８． 利用者との相性が良い 

９． 本人または家族の希望 

10. その他（                                     ） 

 

（９）地域における各サー
ビ ス 事 業 所 の 力 量
（特徴）を把握してい
ますか 

（○は１つ） 

１．把握している 

２．おおむね把握している 

３．あまり把握できていない 

４．どのように把握したらいいか情報がないのでわからない 

（10）平成 29 年 10 月～
平成 30 年 9 月に、自
法人の系列のサービ
スの利用を、必要性
を超えて推奨したこと
がありますか 

   

１．ある   ２．ない 

１）「１．ある」と回答した場合 

当該期間において、回数や提供時間

など本来ご利用者の必要とするサービ

ス量を超えたサービスを位置づけたこ

とがありますか 

１．ある → 

 

２．ない 

 
２）１）で「ある」の場合、その理由（○は１

つ） 

１．法人の方針 

２．上司の指示 

３．自身の判断 

４．その他 （                ） 
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モ
ニ
タ
リ
ン
グ 

（11）モニタリングの結果

を踏まえた検討の状

況 

（それぞれ、あてはま

るものに○） 

   

 

実施している 
（担当利用者
のうち９割以

上） 

概ね実施して
いる 

（担当利用者
のうち６～８

割程度） 

あまり実施し
ていない 

（担当利用者
のうち３～５割

程度） 

実施してい
ない 

（担当利用
者のうち２割 

未満） 

１）目標の達成状況を評価し、

未達成の場合に原因分析を

行っている 

    

２）目標の妥当性を検証し、必要

と判断された場合は見直しを

行っている 

    

３）モニタリング結果を分析し、必

要と判断された場合は再ア

セスメントを実施している 

    

４）モニタリング結果を分析し、必

要と判断された場合はサー

ビス担当者会議を開催してい

る 

    

５）その他   （        ）     

イ
ン
フ
ォ
ー
マ
ル
・サ
ポ
ー
ト
に
つ
い
て 

（12）地域のインフォーマ

ル・サポートをどのよ

うに収集しています

か 

（複数回答可） 

 

１．地域包括支援センターが提供する情報により把握している 

２．地域の事業者連絡会等で情報共有している 

３．他の居宅介護支援事業所のケアマネジャーと個別に情報交換している 

４．地域ケア会議を活用して情報収集している 

５．社会福祉協議会・ボランティアセンターを利用して情報収集している 

６．民生委員から情報を収集している 

７．その他（                                            ） 

８．収集していない 
（13）担当している利用

者のうち、ケアプラン

にインフォーマル・サ

ポート（近隣住民、民

生委員、ボランティア

等）を位置づけている

ケース数 

（   ）件（平成 30年９月給付管理対象者） 

 

（14）インフォーマル・サ

ポートをケアプランに

導入・管理する場合

に問題があると考え

る点 

（複数回答可） 

 

１．調整に手間がかかる 

２．サービス担当者会議への出席依頼について判断に迷う 

３．個人情報保護の観点から情報提供の範囲の判断に迷う 

４．実際に支援が提供されたかどうかの実績を、確実に確認することが困難である 

５．指定事業と異なるため、支援提供の安定性や継続性に不安がある 

６．事故が起きた場合の責任の所在が不明確  

７．ケアマネジャーとしての責任の範囲が不明確 

８．インフォーマルな支援者を支えることに労力を要する 

９．その他（                                             ） 

10．問題があると考える点がなかった 

 

（15）介護保険給付以外

にケアプランに位置

づけているサービス

や支援活動の種類 

（複数回答可） 

 

１．医療保険の訪問看護 

２．訪問診療・往診 

３．行政保健師の訪問 

４．訪問歯科診療 

５．配食サービス 

６．障がい者・難病対象サービス 

  （自立支援法を含む） 

７. 軽度生活援助サービス（草むしり等） 

８．外出支援・移送サービス 

９．紙おむつの支給・おむつ代の助成 

10. 訪問理美容サービス 

11. 民生委員による訪問 

12. 緊急通報システム 

13. 友愛訪問（老人クラブ、社協等） 

14. 成年後見制度 

15. 日常生活自立支援事業 

16. 家族支援サービス 

17. ボランティアによるサロン活動 

18. 定期的な安否確認 

19. その他（                 ） 
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サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議 

（16）サービス担

当者会議の開

催頻度 

（○は 1 つ） 

 

１）実施頻度の高い利

用者の場合 

Ａ．開催頻度 
（それぞれ○は１つ） 

Ｂ．典型的利用者像 
（複数回答可） 

１．１か月に１回以上 

２．２か月に１回程度 

３．３か月に１回程度 

４．それより少ない 

１．ターミナル 

２．指定難病 

３．虐待 

４．要求が多い 

５．新規ケース 

６．退院直後 

７．軽度 

８．中度・重度 

９．心身状態が不安定である 

10．その他（        ） 

２）実施頻度の低い利

用者の場合 

１．３か月に１回程度  

２．６か月に１回程度 

３．1 年に１回程度 

４．それより少ない 

１．新規ケース 

２．利用期間の 

長いケース 

３．軽度 

４．中度・重度 

５．コミュニケーションがとれている 

６．心身状態が安定している 

７．その他（          ） 

 

（17）一回あたり

の 開 催 時 間

（ 該 当 す る 数

値と利用者像

を記入） 

 

１）標準的な場合 （     ）分程度 

２）特に長い場合 （     ）分程度 

 

特に長い場合に

おける典型的な

利用者像 

 

Ａ～Ｃ：○は１つ 

Ｄ,Ｅ：複数回答可 

Ａ １．新規        ２．更新      ３．区分変更 

Ｂ １．軽度        ２．中度      ３．重度 

Ｃ １．状態安定     ２．状態不安定  

D 
１．子や孫との同居   ３．認認介護       ５．その他 
２．独居          ４．老老介護  （                 ） 

Ｅ 
１．他の制度の利用  ３．要求が多い     ５．虐待 
２．退院直後     ４．家族に課題がある場合  ６．その他（      ） 

 

（18）サービス担

当者会議の開

催 に つ いて 、

困難と感じて

いる点 

（複数回答可） 

 

１． 本人・家族との日程調整が困難 

２． ケアマネジャーが業務多忙のため、サービス担当者会議の調整が困難 

３． サービス提供事業者が業務多忙のため日程調整が困難 

４． サービス担当者会議を開催するのが、事業所の業務時間外になってしまう 

５． サービス提供事業者がサービス担当者会議に出席してくれない 

６． サービスや利用者の状況を把握している専門職が出席しない 

７． サービス担当者会議に医師に参加してもらいにくい 

８． サービス担当者会議を開催する必要性が低い 

９． サービス担当者会議を開催する場所が確保できない 

10.その他（                                                     ） 

(19)ケアマネジメントのプロセスに

おける ICT 機器（スマートフォン、タ

ブレット等）の利用状況 

１． 利用している 

２． 利用していない 

 

１）ICT 機器（スマートフォン、タ

ブレット等）を使用している

場面（複数回答可） 

１． 利用者のアセスメント 

２． ケアプラン作成 

３． 利用者宅へのモニタリング訪問 

４． サービス担当者会議の情報共有 

５． その他（            

（20）ICT 機器（スマートフォン、タブ

レット等）を導入することで実現

できている効果 

（複数回答可） 

 

１． 自宅から勤務場所への直行・直帰が出来る等業務の効率化が可能 

２． 事業所内の情報共有が進む 

３． 他機関（他事業所・医療機関）と情報共有が進む 

４． 勤務状況、サービス内容等の把握が効率化され管理者が時間を有効に活用出来る 

５． 利用者の状態把握が効率的・効果的に行える 

６． 同じ様態の過去の利用者の情報を参照できるようになりサービス向上に資する 

７． 介護報酬請求に係る業務、利用者負担の請求教務が効率的に行える 

８． 記録が手書きより読みやすくなる 

９． 記録の管理が効率的に行える 

10. 監査や報酬算定上の書類が自動に作成される 

11. 転記ミスの減少 

12. 特になし 

13. その他（                              ） 
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５．医療機関等との連携について 

（１）医療機関への通

院同行の状況（平

成 30 年 9 月） 

（○は１つ） 

 

１．同行したことがある  ２．同行したことがない 

【同行した場合】 

１）平成 30 年 9 月の 1 か月間に同行した利用者数  （     ）人      

２）サービス提供地域内の医療機関  延べ同行回数 （   ）回、1 回あたりに要する時間  （   ）時間 

３）サービス提供地域外の医療機関  延べ同行回数 （   ）回、1 回あたりに要する時間  （   ）時間 

(21) 個別サービス計

画の入手状況と活

用方法 

 

１）個別サービス計画の
提出を求めています
か（○は 1 つ） 

１．求めている  
２．一部求めている ⇒（    ）割程度 
３．求めていない 

２）入手できている個別
サービス計画の割合 

 （         ）割程度 

３）入手できない理由
（複数回答可） 

１．事業所の理解がない  

２．業務が多忙で提出を求める余裕がない  

３．その他（                                      ） 

４．特にない 

（22）ケアマネジャー
として業務を行う上
での不安要素はあ
りますか 
（複数回答可） 

 

１．特に不安はない 

２．求められる役割に対して、知識や能力が不足している 

３．求められる役割に対して、経験が不足している 

４．時間配分が適切にできず、業務を効率的に行えない 

５．現在の業務を行う上で能力が不足しているわけではないが、専門職としてさらに向上したいが方法が

分からない 

６．業務を遂行する上で事業所・上司からの十分なサポートがない 

７．相談相手がいない 

８．その他（                                                          ） 

（23）事業所内に主任

介護支援専門員は

いますか 

（○は１つ） 

１．いる ⇒ ４（24）に進んでください 

２．いない  ⇒ ５（１）に進んでください 

（24）【主任介護支援

専門員以外の方の

みお答えください】 

主任介護支援専門

員がいることの効

果 

（複数回答可） 

 

１．日常の業務等について相談がしやすい    

２．困難事例の対応の負担が軽減される 

３．ケアマネジメントの各プロセスについて指導・助言が得られる 

⇒指導・助言を求めているプロセス （                                 ） 

４．他職種との連携が円滑になる 

５．事業所全体のケアマネジメントの質が向上する 

６．ケアマネジメントの実施方法について、事業所の共通ルールができる   

７．特に効果はない 

８．その他（                                                    ） 

（25）【主任介護支援

専門員の方のみお

答えください】 

あなたが担う役割

について、研修の

受講前、受講後で

あてはまるものに

○ を つ け て く だ さ

い。（複数回答可） 

 研修受講前 研修受講後 

１）事業所内で他の介護支援専門員に対する指導・助言 １ １ 

２）事業所内で困難事例を多く担当する ２ ２ 

３）事業所内で事例検討会などの開催、進行、指導 ３ ３ 

４）地域の中の関係機関とのネットワーク構築 ４ ４ 

５）地域の中の事例検討会や勉強会の企画・講師 ５ ５ 

６）地域の中で他の介護支援専門員に対する個別の指導援助 ６ ６ 

７）その他 （    ） ７ ７ 
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（２）通院同行する場

合の理由 

（複数回答可） 

 

１．主治医意見書では確認できない医療情報が必要 

２．具体的な医師の指示や指導が必要 

３．利用者が必要な情報を医師に説明できない場合 

４．医師からの指導を利用者が理解できない場合 

５．医師に利用者の生活に関する具体的な情報を提供する場合 

６．服薬状況等に関する相談 

７．経済的理由又は、支援者がいない等により、1 人で通院できない場合の付き添い 

８．急な体調不良により、サービス調整が行えず受診同行しなければならない場合 

９．軽度者の福祉用具貸与等、医師の指示に基づく例外的な給付の申請が必要な場合 

10．医療系サービスの導入を相談する場合 

11．電話、FAX、メール等では、医師とのやりとりができない場合 

12．医師との連携強化を図り、ケアプランを手渡しする場合 

13．やむを得ず院内での付き添いが必要な場合 

14．その他（                                                         ） 

（３）通院同行した際

に医師から収集し

た情報 

（複数回答可） 

 

１．診療内容 

２．利用者の病状・予後に関すること 

３．利用者の服薬に関すること 

４．その他療養生活を送る上での留意事項 

５．その他（                                                                    ） 

（４）主治の医師等に意

見を求めた後に提出

したケアプランによ

る連携 

（複数回答可） 

１．ケアプランに基づいて、医療、服薬、リハビリ等に関する助言があった 

２．ケアプラン提出後、主治の医師等との連携がスムーズになった 

３．ケアプランを提出したが、活用されていない（活用されていることが不明な場合を含む） 

４．その他（                                     ） 

(５)服薬管理に関す
る取組の状況 
 

１）利用者の服薬内容を把握して
いますか 

 （○は１つ） 

１．全ての利用者について把握している 

２．ほとんどの利用者について把握している 

３．一部の利用者について把握している 

４．把握していない 

２）利用者の服薬状況を確認でき
る体制で支援していますか 

 （○は１つ） 
※サービス提供事業者や多職

種と連携して確認しているケ
ースを含めてください 

１．全ての利用者について確認できる体制が整っている 

２．ほとんどの利用者について確認できる体制が整っている 

３．一部の利用者について確認できる体制が整っている 

４．確認できる体制は整えていない 

３）医師や、薬剤師に情報を伝え
る際の課題はありますか（複数
回答可） 

１．医師や薬剤師に情報を伝えるタイミングがない 

２．服薬状況において伝えるポイントがわからない 

３．医師、薬剤師が情報を求めていない 

４．課題は特にない 

５．その他（                       ） 

４）医師や薬剤師との連携により
利用者の課題分析を行う際
に、服薬の副作用の影響を想
定したアセスメントやモニタリン
グを行っていますか（○は１つ） 

例：副作用による眠気があった場
合の対応など 

１．全てのケースで行っている 

２．必要に応じて行っている 

３．行っていない 

（６）口腔や嚥下の問
題 に 対 す る 取 組
の状況 

   

１）アセスメントやモニタリングの
際、利用者の口腔や嚥下の機
能を確認していますか 
（○は１つ） 

１．全ての利用者について確認している →（６） ２）～７）へ 

２．ほとんどの利用者について確認している →（６） ２）～７）へ 

３．一部の利用者のみ確認している   →（６） ２）～７）へ 

４．全く確認していない  →（７）へ 

２）ケアマネジャー自身が確認を
行う際、何か確認のためのツ
ー ル は 活 用 し て い ま す か  
（○は１つ） 

１．チェックシート等のツールを活用している 

２．特に活用していない 

３）訪問介護事業所等から口腔・
嚥下に関する情報や利用者の
状態像の情報等の提供をうけ
ていますか（○は１つ） 

１．訪問介護等を利用している全ての利用者について情報を得ている 

２．訪問介護等を利用しているほとんどの利用者について情報を得ている 

３．訪問介護等を利用している一部の利用者について情報を得ている 

４．情報を得ていない 
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４）口腔や嚥下の機能に問題が
あると疑われる場合、他の職
種と連携していますか 
（○は１つ） 

１．連携している 

  （   ）件 

 

 

 

 

２．連携してい

ない    

  （   ）件 

【連携している場合】 

どの職種と連携していますか（複数回答可） 

１．医師（主治医） ５．看護師・准看護師 

２．医師（主治医以外） ６．言語聴覚士 

３．歯科医師 ７．その他（         ） 

４．歯科衛生士 

５）訪問介護事業所等から得た口
腔・嚥下に関する情報、利用者
の状態像を連携する医師や、
歯科医師に提供していますか
（○は１つ） 

１．訪問介護等を利用している利用者の全てのケースで行っている 

２．訪問介護等を利用している利用者の必要に応じて行っている 

３．行っていない 

６）口腔、嚥下における他の職種
との連携において課題は、あり
ますか 
（複数回答可） 

１．他職種に情報を伝えるタイミングや伝え方が難しい 

２．口腔、嚥下において伝えるポイントがわからない 

３．他職種が情報を求めていない 

４．課題は特にない 

５．その他（                       ） 

７）歯の痛みや入れ歯の破損な
どについて利用者から相談を
受けた場合、連携する歯科医
師又は歯科衛生士はいますか
（○は１つ） 

１．連携する歯科医師及び歯科衛生士がいる 

２．連携する歯科医師がいる 

３．連携する歯科衛生士がいる 

４．連携する歯科医師及び歯科衛生士がいない 

５．利用者から相談を受けたことがない 

（７）褥瘡の問題に対
する取組の状況 

１）アセスメントやモニタリングの
際、利用者の褥瘡の状態を確
認していますか（○は１つ） 

１．全ての利用者について確認している →（７） ２）～６）へ 

２．ほとんどの利用者について確認している →（７） ２）～６）へ 

３．一部の利用者のみ確認している   →（７） ２）～６）へ 

４．全く確認していない  →６．へ 

２）ケアマネジャー自身が確認を
行う際、何か確認のためのツ
ー ル は 活 用 し て い ま す か  
（○は１つ） 

１．チェックシート等のツールを活用している 

２．特に活用していない 

３）訪問介護事業所等から褥瘡
に関する情報や利用者の状態
像の情報等の提供をうけてい
ますか（○は１つ） 

１．訪問介護等を利用している全ての利用者について情報を得ている 

２．訪問介護等を利用しているほとんどの利用者について情報を得ている 

３．訪問介護等を利用している一部の利用者について情報を得ている 

４．情報を得ていない 

５．その他 

４）褥瘡があると疑われる場合、
他の職種と連携していますか 
（○は１つ） 

１．連携している 

  （   ）件 

 

 

 

 

２．連携してい

ない    

  （   ）件 

【連携している場合】 

どの職種と連携していますか（複数回答可） 

１．医師（主治医） ５．作業療法士 

２．医師（主治医以外） ６．栄養士・管理栄養士 

３．看護師・准看護師 ７．その他（         ） 

４．理学療法士 

５）訪問介護事業所等から得た褥
瘡に関する情報、利用者の状
態像を連携する医師に提供し
ていますか（○は１つ） 

１．訪問介護等を利用している利用者の全てのケースで行っている 

２．訪問介護等を利用している利用者の必要に応じて行っている 

３．行っていない 

６）褥瘡における他の職種との連
携の課題は、ありますか（複数
回答可） 

１． 他職種に情報を伝えるタイミングがない 

２． 褥瘡において伝えるポイントがわからない 

３． 他職種が情報を求めていない 

４． 連携できる専門職はいない 

５． 課題は特にない 

６． その他（                       ） 

22



 
 
６．地域との連携について 

（１）ケアマネジャー

個人としての主な

連携先 

（複数回答可） 

 

１． 地域包括支援センター 

２． 医師・歯科医師 

３． 社会福祉協議会・地域のボランティアセンター・住民参加型在宅福祉サービス 

４． 民生委員 

５． 市町村の担当部署の職員 

６． 認知症地域支援推進員 

７． 認知症初期集中支援チーム 

８． 他の居宅介護支援事業所のケアマネジャー 

９． その他（                 ） 

（２）上記の連携先の

うち連携の必要が

あるが、連携しに

くい機関 

（選択肢の番号を

記載） 

（                             ） 

自由回答： 

 
７．ケアマネジャーの仕事について 

ケアマネジャーの仕事について、日ごろ感じていること、思っていること、基準や事務上での効率化のための改善案などを自

由に記入してください （記入欄が足りないときは、別紙に記入して本票と一緒に封入してください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上で調査は終了です。お忙しいところご協力ありがとうございました。 
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「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

居宅介護支援事業所 利用者調査票 

※ 平成 30 年９月１日までにケアプランについて同意を得ている利用者の中から、実施要領に示した選定

方法に従って利用者を選定してください。 
※ この調査票は、この利用者を担当しているケアマネジャーの方がご記入ください。 

※ ケアマネジャーID の欄には、管理者から連絡された ID を記入してください。 
※ 利用者 ID の欄には、調査対象となった利用者様について、ケアマネジャーごとに連番を記入してくださ

い。利用者 ID は、別紙の利用者本人調査票と対応するように番号を揃えてください。調査対象となっ

た利用者様が１名の場合も「１」と記入してください。 
 
 

１．利用者の属性等について 

（１）性別 （２）年齢 （３）利用開始年月日 

男 ・ 女 （         ）歳 平成（      ）年 （     ） 月 （    ）日 

（４）平成 30 年９月分

の居宅介護支援費

および介護予防支

援費の加算・減算

該当の有無（それぞ

れ○は１つ） 

居宅介護 

支援 

初回加算 １．該当する     ２．該当しない 

運営基準減算 １．該当する     ２．該当しない 

中山間地域等に住居するものへの 

サービス提供加算 
１．該当する     ２．該当しない 

看護小規模多機能型居宅介護事業所 

連携加算 
１．該当する     ２．該当しない 

小規模多機能型居宅介護事業所連携加算 １．該当する     ２．該当しない 

緊急時等居宅カンファレンス加算 １．該当する     ２．該当しない 

介護予防 

支援 

初回加算 １．該当する     ２．該当しない 

小規模多機能型居宅介護事業所連携加算 １．該当する     ２．該当しない 

２．利用者の心身状況、介護者、経済状態等について（平成 30 年 10 月３日現在） 

（１）現在の要介護度 
（○は１つ） 

１．要支援１  ２．要支援２   ３．要介護１   ４．要介護２   ５．要介護３ 

６．要介護４  ７．要介護５    ８．その他（認定申請中） 
（２）障害高齢者の日常生活自立度 

（○は１つ） 
※ケアマネジャーの判断による状態 

１．自立   ２．Ｊ   ３．A    ４．B   ５．Ｃ 

（３）認知症高齢者の日常生活自立度 
 （○は１つ） １．自立   ２．Ⅰ  ３．Ⅱa  ４．Ⅱｂ  ５．Ⅲa  ６.Ⅲｂ   ７.Ⅳ  ８．M   ９．不明 

（４）当該利用者は右記の困難等のケ

ースに該当しますか 

（複数回答可） 

１． 医療ニーズが高い 

２． 入退院を繰り返す 

３． 医療保険未加入 

４． 本人と家族の意向が異なる 

５． ケアマネジャーが必要と考えるサー

ビスを受け入れない 

６． 認知症など意思表示が困難である 

７． 自己負担できる金額に制限がある 

８． 生活困窮者※１ 

９． 独居 

10. 虐待又はその疑いがある 

11. 状態の変化が著しい 

12. 介護保険法以外の生活保護法や障害

者自立支援法、知的障害者福祉法、

精神保健福祉法、難病医療など他の

公的サービスと重複している 

13. 排泄介助が必要 

14. その他（                ） 

15. いずれにも該当しない 

※１ 生活困窮者自立支援法による生活困窮者とは「現に経済的に困窮し、最低限度の生活を維持することができなくなる

おそれのある者」を指す 

 

ケアマネジャーID： 
必 ず 記 入

して下さい 

利用者 ID： 
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（５）平成 30 年 10 月３日時点で罹患し

ている傷病 
（複数回答可） 
 

回答に際して、主治医意見書の内容
などを参照してください。 
 

１．高血圧 

２．脳卒中（脳出血･脳梗塞等） 

３．心臓病 

４．糖尿病 

５．高脂血症（脂質異常症） 

６．呼吸器の病気（肺炎や気管支炎等） 

７．胃腸・肝臓・胆のうの病気 

８．腎臓・前立腺の病気 

９．筋骨格系の病気（骨粗しょう症、関節症等） 

10．外傷（転倒・骨折等） 

11．がん（新生物・悪性腫瘍） 

12．血液・免疫の病気 

13．うつ病・精神疾患 

14．認知症（アルツハイマー病等） 

15．パーキンソン病 

16．目の病気 

17．耳の病気 

18．歯科疾患 

19．その他の難病 

20．その他（            ） 

21．把握していない 

22．ない 

 
１）がんの部位 

（全て記入ください） 
 

 
２）末期がんの有無 

（○は１つ） 
１．末期がんに該当する    ２．末期がんに該当しない 

（６）同居者（※２）の有無 

（○は１つ） 
１．有                ２．無 

 

 

 
（「１．有」の場合） 
 
１）同居者の続柄（複数回答可） 
 

１．配偶者 

２．子（息子）  

３．子（娘） 

４．子（息子）の配偶者 

５．子（娘）の配偶者 

６．親（父母） 

７．兄弟姉妹 

８．孫・おい・めい 

９．友人・知人 

10．その他

（              ） 

 

 

（「１．有」の場合） 
 
２）福祉等の支援が必要にもかかわ
らず十分な支援を受けていない同
居家族の有無（複数回答可） 

１． 身体障害や身体上の疾病により生活上の問題を抱えている家族がいる 

２． 知的障害、精神障害（発達障害含む）や不安・うつ等で生活上の問題を抱えている

家族がいる 

３． 経済上の問題を抱えている家族がいる 

４． 引きこもりや、就学・就労に困難のある家族がいる 

５． 医療的ケア児（医療的ケアが日常的に必要な障害児）がいる 

６． その他（                                       ） 

                                   

（７）家族介護者等の有無（○は１つ） 
 

１．有                ２．無 
 

 
 
（「１．有」の場合） 
家族介護者等の状況 
（複数回答可） 

１． 特に問題はない 

２． 介護する人が高齢（65 歳以上） 

３． 介護する人が病弱等心身の問題がある 

４． 介護する人が要支援・要介護 

５． 介護を必要とする人が複数いる 

６． 仕事のため十分に介護できない 

７． 不規則勤務で、介護できる時間が不規則 

８． 自営業のため介護に十分対応できない 

９．育児を行っている 

10．同居しておらず介護の頻度が月1回未満 

11．家族が遠方にいる 

12．介護する人が介護に消極的 

13．家族・介護者の意見が異なる 

14．家族の意向が強く、振り回される 

15．その他（               ） 

（８）現在の住まい（○は１つ） １． 自宅（持家マンション、家族・親戚宅含む） 

２． サービス付き高齢者住宅（有料老人

ホームの届を出しているものも含む） 

３． 特定施設（有料老人ホーム） 

４．特定施設（２・３以外） 

５．２～４以外の集合住宅（賃貸） 

６．その他 

（                    ） 

「２．サービス付き高齢者住宅（有
料老人ホームの届を出しているも
のも含む）」の場合（○は１つ） 

１． 貴事業所の同一法人（同系列含む）のサービス付き高齢者住宅に居住 

２． 貴事業所の同一法人（同系列含む）以外のサービス付き高齢者住宅に居住 

（９）生活保護（○は１つ） １．受給している ２．受給していない ３．不明 

（10）現在の主治医（複数回答可） １．通院（病院） ２．通院（診療所） ３．訪問診療 ４．主治医はいない 

 １）医療機関の規模（病床数） （    ）床     （    ）床 

 
２)このケースにおける主治医との

連携の状況（複数回答可） 

１． 主治医意見書を取得した医師に対してケアプランを提示した 

２． 利用者の受診時に同行したことがある 

３． 利用者の健康状態の変化等について報告、相談している 

４． 主治医はサービス担当者会議に出席してくれている 

５． 病状（予後・改善可能性）について説明を受けている 

６． その他（                        ） 

※２ 同居とは、一つの家、または同敷地内に居住している場合。同じマンションも同居と見なす。 
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３．サービス利用状況について 

（１）介護保険サービス

の利用状況 

（複数回答可） 

（総合事業を除く） 

 

※介護予防含む 

平成30年

９ 月 中 に
利 用 し て
いるもの 

（ 複 数 回
答可） 

 

個別サー

ビ ス 計 画
の取得 

（複数 

回答 
可） 

 

 

平成30年

９ 月 中 に
利 用 し て
いるもの 

（ 複 数 回
答可） 

 

個別サー
ビ ス 計 画

の取得 
（複数回答 

可） 

 

うち、併設
の サー ビ

ス 
（ 複 数 回
答可） 

※３ 

取 得 し た
個別サー
ビ ス 計 画
のうち、内
容の確認
や担当者
と の 協 議
を 行 っ た
もの 
（ 複 数 回
答可） 

うち、併設
の サー ビ

ス 
（ 複 数 回
答可） 

※３ 

取 得 し た
個別サー
ビ ス 計 画
のうち、内
容の確認
や担当者
と の 協 議
を 行 っ た
もの 
（ 複 数 回

答可） 

１）訪問介護 １ １ １ １ 
８）短期入所生活

介護※ 
８ ８ ８ ８ 

２）訪問入浴介護※ ２ ２   
９）短期入所療養

介護※ 
９ ９ ９ ９ 

３）訪問看護（医療保
険除く）※ 

３ ３ ３ ３ 
10）福祉用具貸与  
  ※ 

10 10 10 10 

４）訪問リハビリテーシ
ョン 

４ ４ ４ ４ 
11）特定福祉用具

販売※ 
11 11 11 11 

５）居宅療養管理指導 
（計画書ではなく報告
書についてご回答く
ださい） 

５ ５ ５ ５ 
12）住宅改修（こ

れまでの利用
の有無）※ 

12 12 12 12 

６）通所介護 ６ ６ ６ ６ 
13）夜間対応型訪

問介護※ 
13 13 13 13 

７）通所リハビリテーシ
ョン※ 

７ ７ ７ ７ 
14）認知症対応型

通所介護 
14 14 14 14 

     
15）定期巡回・随

時対応型訪問
介護看護※ 

15 15 15 15 

 （２）その他のサービ

ス利用状況 

（９月中）（複数回

答可） 

※医療保険、介護

予防・日常生活支

援総合事業も含む 

１．総合事業における訪問型サービス 

２．総合事業における通所型サービス 

３．総合事業におけるその他生活支援サービス 

４．医療保険の訪問看護 

５．訪問診療・往診 

６．行政保健師の訪問 

７．訪問歯科診療 

８．配食サービス 

９．障害者・難病対象サービス（自立支援法を含む） 

10．軽度生活援助サービス（草むしり等） 

11．外出支援・移送サービス 

12．紙おむつの支給・おむつ代の助成 

13．訪問理美容サービス 

14．民生委員による訪問 

15．緊急通報システム 

16．友愛訪問（老人クラブ、社協等） 

17．成年後見制度 

18．日常生活自立支援事業 

19．家族支援サービス 

20．ボランティアによるサロン活動 

21．定期的な安否確認 

22．その他（                      ） 

 ※３ 「併設」とは、貴居宅介護支援事業所と同一法人（同系列含む）の施設・事務所をさします。 
 
 
４．ケアプランの作成およびサービス担当者会議等の実施状況 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
全
体 

（１）ケアマネジメントの各

プロセスの説明状況 

（○はそれぞれに１つ） 

 

ア．本人・家族への説明 イ．本人の理解度 ウ．家族の理解度 

本
人
と
家
族
に
説
明
し
た 

本
人
の
み
に
説
明
し
た 

家
族
の
み
に
説
明
し
た 

説
明
し
な
か
っ
た 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

家
族
は
い
な
い 

 １）アセスメントの結果 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ２）長期目標 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ３）短期目標 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ４）ケアプラン原案 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ５）介護保険で使える 
サービスの種類 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ６）利用するサービスを 
自由に選べること 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ７）サービス提供事業者
を自由に選べること 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 
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（１）ケアマネジメントの各

プロセスの説明状況 

（○はそれぞれに１つ） 

ア．本人・家族への説明 イ．本人の理解度 ウ．家族の理解度 

本
人
と
家
族
に
説
明
し
た 

本
人
の
み
に
説
明
し
た 

家
族
の
み
に
説
明
し
た 

説
明
し
な
か
っ
た 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

家
族
は
い
な
い 

 ８）ケアマネジャーを選べ
る（変更できる）こと 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ９）サービス担当者会議
の結果（本人・家族が
参加しなかった場合） 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 10）確定したケアプラン 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 11）介護サービスの自己

負担額 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 

（２）この利用者において
アセスメントで重視して

いる（した）点 
 

※特に重視している点
上位 5 つを選択 

１．本人が困っていること、心配していること 

２．家族が困っていること、心配していること  

３．本人が希望する生活や介護サービス 

４．家族が希望する生活や介護サービス 

５．本人の生活歴（大事にしてきたこと、こだわり） 

６．本人の生活状況 

７．本人の価値観 

８．認知症の診断名（原因疾患） 

９．認知症の重症度 

10．認知機能障害の特徴 

11．行動・心理症状（BPSD）の有無 

12．行動・心理症状（BPSD）が生じる要因 

13．身体の健康状態（睡眠、排泄、水

分摂取量、摂食・嚥下、栄養、痛

み、その他の身体機能・身体症状・

身体疾患等） 

14．手段的日常生活動作（IADL） 

15．身体的日常生活動作（ADL） 

16．社会との関わり、社会参加や対人

関係の状況 

17．居住環境 

18．経済状況 

19．家族状況・介護力 

20．その他（              ） 

ア
セ
ス
メ
ン
ト 

 

１）上記のうち把握
しづらいこと（把握
するのが難しいこ
と）は何ですか 

（複数回答可） 

１．本人が困っていること、心配していること 

２．家族が困っていること、心配していること  

３．本人が希望する生活や介護サービス 

４．家族が希望する生活や介護サービス 

５．本人の生活歴（大事にしてきたこと、こだわり） 

６．本人の生活状況 

７．本人の価値観 

８．認知症の診断名（原因疾患） 

９．認知症の重症度 

10．認知機能障害の特徴 

11．行動・心理症状（BPSD）の有無 

12．行動・心理症状（BPSD）が生じる要因 

13．身体の健康状態（睡眠、排泄、水

分摂取量、摂食・嚥下、栄養、痛

み、その他の身体機能・身体症状・

身体疾患等） 

14．手段的日常生活動作（IADL） 

15．身体的日常生活動作（ADL） 

16．社会との関わり、社会参加や対人 

関係の状況 

17．居住環境 

18．経済状況 

19．家族状況・介護力 

20．その他（               ） 

（３）この利用者において
アセスメント結果の説
明時に実施している
（した）工夫 

自由回答： 
 

（４）アセスメントの結果、
新たに医療機関の受診
が必要と考えたことが
ありますか（○は１つ） 

１．ある  ２．ない 理由（複数回答可） 

１．認知症の症状等が見られ、専門医の診断が必要 

２．身体的不調により対応が必要 
３．その他（                       ） 

 
２）専門医の受診につ

なげましたか 
（○は１つ） 

１． 受診につなげた 

２． 受診につなげていない 

【つなげていない理由】（複数回答可） 

１． 本人が受診を希望しないため 

２． 家族が受診を希望しないため 

３． 本人の意思決定が困難のため 

４． 通院が困難であるため 

５． 地域に専門の医師がいないため 

６． 予約がとりにくいため 

７． 主治医が必要ないと考えたため 

８． 今後受診する予定である 

９.  その他（                    ） 
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３）本人の希望を聞き
自己決定してもらう
上で、どのように支
援しましたか 

（複数回答可） 

１． 本人が理解出来るように時間をかけてわかりやすく、丁寧に受け入れやすいように説明した 

２． 家族・後見人を通じて理解してもらうようにした 

３． 本人の考え方や気持ちを理解するように努めた 

４． ケアマネジャー（自分）以外の視点で関わるように努めた 

５． その他（          ） 

ケ
ア
プ
ラ
ン
の
作
成 

（５）ケアプラン新規作成・

変更（平成 30 年９月

中）（複数回答可） 

１．９月中に新規作成した 

２．９月中に変更した 

⇒要介護認定の更新・区分変更の結果を踏まえた変更であったか（１．はい ２．いいえ） 

３．９月中は新規作成も変更もしていない 

⇒前回のケアプラン見直し時期（     ）年（    ）月 

（６）直近のケアプラン作

成・変更にあたって、必

要な情報を他職種から

入手したのはいつです

か（○は１つ） 

１． 継続ケースの場合、日常的に把握していた 

２． サービス担当者会議開催前に連絡し入手した 

３． サービス担当者会議を開催（他職種からの書面含む）した際に入手した 

４． その他（                   ） 

５． 情報は得ていない 

（７）現在のケアプランの

サービス種類の希望・

提案（複数回答可） 

１．利用者が現在のサービスを希望      ２．家族が現在のサービスを希望     

３．ケアマネジャーが現在のサービスを提案 ４．その他（                    ） 

（８）現在のケアプランの

サービス提供事業所の

選択（複数回答可） 

１．利用者が現在の事業所を希望      ２．家族が現在の事業所を希望     

３．ケアマネジャーが現在の事業所を提案 ４．その他（                    ） 

サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議 

（９）（６）において回答したケアプランの作成・変更について、直近のサービス担当者会議の開催状況をお答えください 

 

 

１）開催した場合 

 
出席状況 

 

主治医以降の「※」

部分については、サ

ービス種別等（イン

フォーマル・サポー

トも含む）を全て記

載してください 

参加者 
出欠状況（それぞ

れ○は１つ） 

欠席の場合 

ケアマネジャー

か ら の 意 見 照

会の有無（それ

ぞれ○は１つ） 

事業所等からケ

アマネジャーへ

の 回 答 の 有 無

（それぞれ○は

１つ） 

本人 １．出席 ２．欠席 

家族 １．出席 ２．欠席 

主治医 １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

 

 

 

協議内容 
（複数回答可） 

１．本人の意向の確認 

２．家族の意向の確認 

３．ケアプラン原案に対する協議 

４．サービス提供状況の報告、共有 

５．サービス提供、支援内容に関する調整 

６．利用者の状態の報告、共有 

７．ケアプラン変更の必要性に関する協議 

８．ケアプランの変更にかかわらず、課題の解決に向けた話し合い 

９．利用者の家族を事由とした、課題の解決についての話し合い 

10．その他（                                 ） 

 

 
協議の状況 
（複数回答可） 

１．多職種から積極的な発言、提案があった 

２．参加者による活発な協議、意見交換を経て合意された 

３．一部の職種のみが発言し、議論に参加していた 

４．報告、連絡事項のみが共有され、そのまま承認された 

５．その他（                                    ） 

２）開催しなかっ
た場合 

開催していない理由 
（複数回答可） 

１．要介護認定の更新・区分変更を行わなかった 

２．ケアプランの変更がなかった 

３．利用者・家族との日程調整がつかなかった 

４．他事業所との日程調整がつかなかった 

５．ケアマネジャーが多忙のため開催できなかった 

６．その他（                                       ） 
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（10）利用者について

のサービス担当者

会議の開催回数 

【平成 29 年 10 月～平成 30 年９月の開催回

数】 
（      ）回 

【平成 30 年９月中の開催回数】 （      ）回 

(11)利用者の家族のた

めだけに実施する連

絡・相談について 

※内容及び方法別の頻

度について 

１）利用者の家
族のためだけに
連絡・相談する
ことはあります
か（○は１つ） 

１．はい     ２．いいえ →（12）へ 

２）連絡・相談す
る家族の状況 

１．同居している家族         ２．別居している家族（二世帯同居含む）   
３．本人に関与する家族はいない 

 

 

家 族 の 居 住
地（利用者宅
か ら の 最 短
の所要時間）
（○は１つ） 

１．２世帯同居 
２．徒歩で５分以内 
３．何らかの交通手段で 30 分以内（徒歩のみを含む） 
４．何らかの交通手段で１時間以内 
５．１時間より時間を要する 

 ３）利用者の家
族のみに連絡・
相 談 す る 場 合
の内容 
（複数回答可） 

１． 家族の意向の確認 

２． 家族介護者の健康状態の把握 

３． 家族の状況に関する確認 

４． 次月の計画に関するサービスの確認と調整 

５． 本人と家族の意向が異なる場合の調整 

６． 本人や将来に対する不安についての相談 

７． 家族に対する労い 

８． 不満への対応（サービスに対して、現状の介護について、本人等について） 

９． 介護に対する意識の確認とはたらきかけ 

10. その他（                    ） 

４）現在（直近数
か月程度）の本
人を除く家族へ
の訪問頻度（○
は１つ） 

１．月 1 回より多い 

 

２．月 1 程度 
３．数か月に 1 回 

４．実施していない 

 
 

月１回よりも
訪問が多い

理由 
 

 

5）訪問以外の方法 頻度（それぞれ○は１つ） 

ア．電話 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 

イ．ＦＡＸ 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 

ウ．メール・SNS
等 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 

 

エ．その他 １．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない （        ） 

(12)サービス提供事業

所のサービスに対す

るモニタリングについ

て 

※内容及び方法別の頻

度について 

内容 
（複数回答可） 

１．目標達成の状況 
２．利用者の心身状態の変化 
３．事業所からの提案 
４．ケアプランの変更の必要性の有無 
５．利用者から事業所への要望、不満への対応 
６．トラブルや事故の未然防止に関すること 
７．その他（                     ） 

 方法 頻度（それぞれ○は１つ） 

ア．訪問 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 
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イ．電話 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 

ウ．ＦＡＸ 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 

エ．メール・SNS
等 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない 

オ．その他 １．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に 1 回 

５．３ヶ月に 1 回 

６．していない （        ） 

（13）アセスメントやモニタ

リングの際、利用者の

状態を確認しています

か（○は１つ） 

服薬管理 口腔や嚥下の機能 褥瘡の状況 

 
１． 確認している 

２． 確認していない 
 

１． 確認している 

２． 確認していない 
 

１． 確認している 

２． 確認していない 

（14）訪問介護事業所等

から得た情報、利用者

の状態像を主治医等に

提供していますか（○

はそれぞれ１つ） 

 

１．提供している 

２．提供していない 

 １．提供している 

２．提供していない 

 １．提供している 

２．提供していない 

 

【提供していない理由】 

１． 主治医等がいない 

２． 主治医等がいるが 

連絡がつかない 

３． その他（      ）  

 

【提供していない理由】 

１． 主治医等がいない 

２． 主治医等がいるが 

連絡がつかない 

３． その他（      ）  

 

【提供していない理由】 

１． 主治医等がいない 

２． 主治医等がいるが 

連絡がつかない 

３． その他（      ）  

（15）利用者が認知症であ

るかどうかをどのように

確認していましたか（複

数回答可） 

１．本人の会話、身なり、行動、生活環境等から確認する 

２．家族や介護者からの本人の日常生活に関する情報を収集して確認する 

３．サービス事業所等から情報を収集して確認する 

４．近隣住民や本人の知人等から情報を収集して確認する 

５．主治医意見書や医師からの情報で確認する 

６．認知症専門医の診断結果を確認する 

７．その他（                                     ） 

５．医療連携及び看取りの状況 

（１）このケースでの入
院、退院、看取りの有
無について 

 

直近 1 年間内
の入院の有無 
（○は１つ） 

１．入院した      →「５－（１）入院時における医療連携について」に回答ください 

 

２．入院していない  

直近 1 年間内
の退院の有 無
※４（○は１つ） 

１．退院した      →「５－（２）退院時における医療連携について」に回答ください 

           

２．退院していない 

看 取 り の 状 況
※５（○は１つ） 

１．看取りを行った             →「５－（３）看取りについて」に回答ください 

２．看取りには該当しない 

※４ 介護老人保健施設からの退所は除く 
※５ 看取りとは、医師が終末期と判断し、本人もしくは家族から同意を得て、ケアマネジャーが医師等と連携し必要な支援を行っ

たケース。最終的な死亡場所は問わない。 
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５－（１）入院時における医療連携について   【このケースで、「入院した」に該当する場合、回答ください】 
１） 入院の契機とな

った状態像・外
傷 （ 複 数 回 答
可） 

１．めまい 

２．発熱・不明熱 

３．頭部外傷 

４．頭部以外の外傷・火傷 

５．脱水・熱中症 

６．意識喪失 

７．むくみ・浮腫 

８．骨や関節の異常・痛み 

９．食欲低下・摂取不可 

10.体動困難・歩行困難 

11.体調不良・体力低下・疲労 

12.アルコール依存症 

13.その他（             ） 

14.把握していない 

２） 入院の契機とな
った疾患 
回答に際して、
主治医意見書の
内容等を参照し
てください。 
（○は１つ） 

１．高血圧 

２．脳卒中（脳出血･脳梗塞等） 

３．心臓病 

４．糖尿病 

５．高脂血症（脂質異常症） 

６．呼吸器の病気（肺炎や気管支炎等） 

７．胃腸・肝臓・胆のうの病気 

８．腎臓・前立腺の病気 

９．筋骨格系の病気（骨粗しょう症、関節症等） 

10．外傷（転倒・骨折等） 

11．がん（新生物・悪性腫瘍） 

12．血液・免疫の病気 

13．うつ病・精神疾患 

14．認知症（アルツハイマー病等） 

15．パーキンソン病 

16．目の病気 

17．耳の病気 

18．歯科疾患 

19．その他の難病 

20．その他（            ） 

21．把握していない 

22．ない 

 １）がんの部位 （全て記入） 

 
２）末期がんの有

無（○は１つ） 
１．末期がんに該当する    ２．末期がんに該当しない 

３）このケースの入院

時情報連携加算の

算定状況（○は１つ） 

１．最近 1 年間（平成 29 年 10 月～平成 30 年９月）に算定したことがある ⇒ 入退院時情報加算の種類 

（複数回答可） 

２．最近 1 年間に算定していない                          【１．加算(Ⅰ)有   ２．加算(Ⅱ)有】 

４）入院前の連携の

状況（複数回答可） 
１．入院前に利用者の情報を書面で送付し提供した 
２．入院前に医療機関を訪問し情報提供した 

３．入院前に電話・メール等で情報提供した 

４．入院前に利用者宅に同行訪問した 

５）入院時の連携の

状況 
（複数回答可） 

１．入院時に利用者の情報を書面で送付し提供した 

２．入院時に医療機関を訪問し情報提供をした 

３．退院が決定する前に経過や退院時期について病院側に確認した 

４．退院が決定する前に退院後の生活について病院側と意見交換した 

５．その他（                    ） 

６．情報提供していない 

１．または２．と回答した場合 

【情報提供した日】  

入院後 （    ）日目 

（入院した日を 1 日目とする） 

 

６）入院時に情報提

供を行った職種 

（複数回答可） 

１． 医師 

２． 病棟の担当看護師・准看護師 

３． 病棟の入退院支援専従の看護師 

４． 病棟の師長・主任看護師 

５． 病棟のその他の看護師・準看護師 

（３かどうか不明の場合も含む） 

６．病棟の入退院支援専従の社会福祉士 
７．入退院支援部門の看護師 

８．入退院支援部門の社会福祉士 

９．その他（              ） 

10．やりとりしていない 

 

 
７）入院時の情報提

供において困難と

感じた点 
（複数回答可） 

１．この利用者が入院したことについて、すぐにわからなかった 

２．事業所において利用者の入院時に情報提供をする手段や方法が定まっていなかった 

３．医療機関との入院時の連携の窓口や担当者がわからなかった 

４．医療機関に提供する情報をまとめることが難しかった 

５．医療機関がどのような情報を必要としているのかわかりにくかった 

６．入院当初に訪問を求められるが、医療機関の都合に合わせた訪問調整が難しかった 

７．医療機関に情報提供する機会・タイミングを確保することが難しかった 

８．医療機関において情報提供を受け入れる体制が整っていなかった 

９．医療機関から情報提供を求められなかった 

10.医療機関へ提供した情報が活用されなかった 

11.医療機関の職員が多忙であることを理由に時間をとってもらえなかった 

12.医療機関から情報を求められても多忙のため対応できなかった 

13.利用者が情報提供を拒否した 

14.家族が情報提供を拒否した 

15.遠方の医療機関のため連絡しにくかった 

16.医療機関から訪問の依頼を受けた際に、対応することが難しかった 

17.利用者の入院中の変化について医療機関から伝えてもらえなかった 

18.自分自身に医療に関する知識が十分にないことに不安を感じた 

19.医療機関の医師とコミュニケーションがうまくとれなかった 

20.その他 （                                                     ） 

21.特にない 

31



 
５－（２）退院時における医療連携について   【このケースで、「退院した」に該当する場合、回答ください】 
１）２）は、５－（１）で記入している場合は、回答不要です。 

１） 入院の契機
となった状態
像・外傷（複
数回答可） 

１．めまい 

２．発熱・不明熱 

３．頭部外傷 

４．頭部以外の外傷・火傷 

５．脱水・熱中症 

６．意識喪失 

７．むくみ・浮腫 

８．骨や関節の異常・痛み 

９．食欲低下・摂取不可 

10.体動困難・歩行困難 

11.体調不良・体力低下・疲労 

12.アルコール依存症 

13.その他（             ） 

14.把握していない 

２） 入院の契機
となった疾患 
回 答 に 際 し
て 、 主 治 医
意見書の内
容 等 を 参 照
し て く だ さ
い。 
（○は１つ） 

１．高血圧 

２．脳卒中（脳出血･脳梗塞等） 

３．心臓病 

４．糖尿病 

５．高脂血症（脂質異常症） 

６．呼吸器の病気（肺炎や気管支炎等） 

７．胃腸・肝臓・胆のうの病気 

８．腎臓・前立腺の病気 

９．筋骨格系の病気（骨粗しょう症、関節症等） 

10．外傷（転倒・骨折等） 

11．がん（新生物・悪性腫瘍） 

12．血液・免疫の病気 

13．うつ病・精神疾患 

14．認知症（アルツハイマー病等） 

15．パーキンソン病 

16．目の病気 

17．耳の病気 

18．歯科疾患 

19．その他の難病 

20．その他（            ） 

21．把握していない 

22．ない 

 １）がんの部位 （全て記入） 

 

２ ） 末 期 が ん

の有無（○は

１つ） 

１．末期がんに該当する    ２．末期がんに該当しない 

３）入院前の給付
管理状況 
（○は１つ） 

１． 入院前から自分が給付管理をしており、退院後、再度給付管理の担当となった 

２． 入院前は要介護認定を受けておらず、退院後から給付管理の担当となった 

３． 入院前は自法人（同系列を含む）の別のケアマネジャーが給付管理をしていた 

４． 入院前は他法人のケアマネジャーが給付管理をしていた 

５． 入院前の情報は得ていない 

４）入院期間中の
連携状況 
（複数回答可） 

１． 退院に向けたカンファレンスの開催を依頼した 

２． 介護サービスや申請手続きの情報を本人・家族に伝えるために連携した 

３． 入院中から、在宅の医療機関や訪問看護と連絡をとり、退院に備えた 

４． 在宅復帰の可能性を高められるように介護サービスや、インフォーマルサービスの体制を連携し受入体制の調整を行った 

５． 在宅復帰の可能性を高められるように家族や介護者についての受入体制の調整を行った 

６． 在宅で受け入れられる体制について入院元に提案を行った 

７． その他 （          ）             

８． 特に連携はしていない 

５）退院に向けた
連携窓口の職種 
（複数回答可） 

１．医師 
２．病棟の担当看護師・准看護師 

３．病棟の入退院支援専従の看護師 

４．病棟の師長・主任看護師 

５．病棟のその他の看護師・准看護師 

（３かどうか不明の場合も含む） 

６．病棟の入退院支援専従の社会福祉士 
７．入退院支援部門の看護師 

８．入退院支援部門の社会福祉士 

９．その他（              ） 

10．やりとりしていない 

 
６）退院時カンフ

ァレンスへの出
席の有無 

１．出席した  ２．出席しなかった 

                 理由（複数回答可） 

回答のうえ７）へ 
 

 

【出席した 場

合】退院時カ

ン フ ァ レ ン ス

の状況につい

て 

延べ所要時間 （     ）時間（   ） 分 

 

出席者 
（複数 
回答 
可） 

【利用 
者側】 

【入院・医療機関側】 
【在宅支援側の関係者】サービス種別 

 （括弧内に出席者の職種（右
欄の番号）を記入してください） 

職種 

 

１．本人 

２．家族 

３．医師 

４．看護師・准看護師 

５．PT、ST、OT 

６．栄養士、管理栄養士 

７．薬剤師 

８．MSW 

９．その他（        ） 

10．病院・診療所（      

11．訪問介護 （ 

12．訪問リハ （ 

13．通所介護 （ 

14．通所リハ （ 

15．地域密着型サービス（ 

16．福祉用具貸与（ 

17．地域包括支援センター（ 

18．その他（サービス： 

       （職種： 

） 

） 

） 

） 

） 

） 

） 

） 

） 

) 

１．医師 

２．看護師・准看護師 

３．PT、ST、OT 

４．栄養士、管理栄養士 

５．薬剤師 

６．福祉用具専門相談員 

７．介護職員 

（直接ケアにあたる職員） 

８．訪問介護のサービス提供責任者 

９．地域包括支援センター職員 

10．その他（        ） 

１．業務多忙で出席できなかった 
２．退院時カンファレンスに呼ばれなかった 
３．退院時カンファレンスが開催されなかった 
４．その他（                              ） 
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【出席した場合】
退院時カンフ
ァレンスに向
けて準備した
こと 
（複数回答可） 

１．医療機関に、退院時カンファレンスに出席してもらいたいサービス提供事業所・職種を提案した 

２．在宅療養を行う上での疑問や、想定される課題を整理した 

３．ケアプランに位置づけることが想定されるサービスに関わる職種から情報を収集した 

４．ケアプランの原案をあらかじめ作成した 

５．その他（                            ）        
７）退院・退所加
算の算定有無 
（○は１つ） 

１．最近 1 年間（平成 29 年 10 月～平成 30 年９月）に算定したことがある 

２．最近 1 年間に算定していない 

 

退院・退所加
算 の 算 定 状
況 
（○はそれぞ
れ１つ） 

平成 29 年 10 月～平成 30 年３月 平成 30 年４月～９月 

 

 会議(※)有無 該当するもの 

連携 1 回 会議無し １．有  ２．無 

会議有り １．有  ２．無 

連携 2 回 会議無し １．有  ２．無 

会議有り １．有  ２．無 

連携 3 回 会議有り １．有  ２．無 

※退院時カンファレンス等 

 会議(※)有無 該当するもの 

加算（Ⅰ） 会議無し １．有  ２．無 

会議有り １．有  ２．無 

加算（Ⅱ） 会議無し １．有  ２．無 

会議有り １．有  ２．無 

加算（Ⅲ） 会議有り １．有  ２．無 

※退院時カンファレンス等 

８）退院時カンフ
ァレンスに参加
した際に、問題
があると感じた
点 （ 複 数 回 答
可） 

１． 退院時カンファレンスが行われなかった 

２． 退院時カンファレンスに呼ばれなかった 

３． 事業所のケアマネジャーが必要と考える医療機関側の職種が参加していなかった 

４． 退院時カンファレンスでは発言する機会がない、発言しにくい雰囲気だった 

５． 医療機関の都合に合わせた訪問日程の調整が難しかった 

６． 医療機関ごと・利用者ごとに退院時の担当窓口が異なり、連携窓口がわかりにくかった 

７． 医療機関から急な退院の連絡があり、対応が困難だった 

８． 医療処置の内容、看護の視点、リハビリの視点についての情報が十分提供されなかった 

９． 禁忌事項の有無・内容の留意点についての情報が十分提供されなかった 

10． 症状・病状の予後・予測についての情報が十分提供されなかった 

11.  入院していた医療機関の在宅生活や介護に対する知識・理解不足だった 

12. 退院後に医療機関に情報提供を行うことが難しかった 

13. 医療機関から提供される情報をケアプランに反映することが難しかった 

14. 退院後のサービスメニューについて一方的に依頼された 

15. 退院後に医療機関に質問する際に労力が大きかった 

16. 自分自身に医療に関する知識が十分にないことに不安を感じた 

17. 介護保険制度を連携先の医療機関が理解してくれない 

18. 医療機関の医師とコミュニケーションがうまくとれなかった 

19. その他 （                                                     ） 

９）入退院におい

て、医療機関か

らどのような役割

を期待されてい

ましたか。また、

その役割を実施

しましたか 
（複数回答可） 

このケースにおいての役割 

ア． 

医療

機関

から 

期待 

されて

いる 

 
 

イ． 

 

実施 

してい

る 

求められる時期

（入院前・入院時

該当する箇所、

１か所又は２か

所に○） 

入院

前 
入院時 

 

入
院
前
又
は
入
院
し
た
時 

１）入院前利用の介護サービス・福祉サービスの伝達 １ １ １ １ 

２）入院前の ADL や IADL、介護が必要な内容の状況についての

伝達 
２ ２ ２ ２ 

３）同居家族や介護体制の状況の伝達 ３ ３ ３ ３ 

４）入院前の虐待や生活困窮の状況の伝達 ４ ４ ４ ４ 

５）入院前の入退院に関する情報の伝達 ５ ５ ５ ５ 

６）入院前の褥瘡や栄養状態、服薬中薬剤に関する情報の伝達 ６ ６ ６ ６ 

７）その他身体・社会・精神的背景、退院困難な要因等に関する

患者の情報の伝達 
７ ７ ７ ７ 

８）退院時の支援・困難性を事前に判断するための事前カンファ

レンス等への出席 
８ ８ ８ ８ 
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入
院
す
る
時 

９）入院時の手続きに関する本人・家族の支援 ９   ９ 

10）入院時の必要品等の準備等の支援 10   10 

 

入
院
中 

11）本人や家族、医療機関の状況に合わせた即時の対応 11   11 

12）要介護認定の申請手続きや介護サービスに対する情報提供 12   12 

13）要介護認定の区分変更申請手続きの支援または代行 13   13 

14）医療機関に訪問し、指導への同席や本人・家族への情報提

供 
14   14 

15）医療機関が家族に連絡する際の仲介や支援（医療機関が連

絡が取りにくい場合等） 
15   15 

退
院
時 

16）退院時カンファレンスへの参加 16   16 

17）退院日程に合わせた迅速なサービス調整・ケアプラン作成 17   17 

18）退院時に本人・家族へ医療機関が指導する際への同席 18   18 

19）退院手続きに関する本人・家族の支援 19   19 

 20）退院後の生活環境の整備（医療機関が期待するかどうか） 20   20 

退
院
後 

21）退院後の医療機関の患者宅訪問指導への同行・同席 21   21 

22）本人・家族の在宅療養生活（セルフマネジメント）支援（通院・

服薬の支援を含む） 
22   22 

 23）通院への同行・同席 23   23 

24）退院後の在宅での生活や療養状況の情報の伝達 24   24 

25）家族の介護負担軽減（医療機関から退院後に依頼されるか

どうか） 
25   25 

時
期
を
問
わ
ず 

26）疾患や医療的処置・服薬の理解 26   26 

 27）医療機関の決まりごと等の理解 27   27 

 28）その他 （                         ） 28   28 

29）特にない（医療機関に期待されていることが「特にない」場合

に 29 を○で囲んでください） 
29    

 

 

５－（３）看取りについて【このケースで、「看取りを行った」に該当する場合、回答ください】 

１）貴事業所でケアマネジ
メントを行った期間 

（   ）年（   ）か月 
２）看取りを予定して

支援を行った期間 
１．（    ）年（    ）か月（   ）日 

２．いつから看取りに関するケアを行ったのか不明 

３）看取りに対応するため
に行った支援内容 

 （複数回答可） 
 
※亡くなる前 30 日間に行

った支援についてお答
えください 

 

１．本人・家族との２４時間連絡体制の整備（急変時、日時単位の迅速な対応を含む） 
２．サービス事業所との２４時間のチームケア体制の整備（急変時、日時単位の迅速な対応を含む） 
３．福祉用具等を用いた本人の安楽な姿勢や生活が送れる環境整備 
４．医療者からのタイムリーな病状や治療の情報把握 
５．病状の変化に合わせて、必要となるサービスの説明 
６．気持ちの揺れを想定した本人と家族の意向の確認 
７．症状緩和を行うための医療者との十分な連絡・協働 
８．本人および家族の精神的な支援 
９．本人が最期まで社会的役割・尊厳を持てる関わり・支援 
10．介護負担を軽減するための関わり・支援 
11．本人および家族の死への不安を軽減するための関わり・支援 
12．亡くなった後の、家族が到着するまでの遺体の付き添い 
13．葬儀関係の助言や支援 

４）ターミナルケアマネジメ
ントの算定有無 
（○は１つ） 
 

１．該当する     ２．該当しない 
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５）この利用者の死を迎え

るにあたっての医療・介
護 や 療 養 生 活 に つ い
て、本人と十分な話し合
いを行いましたか 
（○は１つ） 

１． 十分行った 
２． 一応行った 
３． ほとんど行わなかった       
４． 今後行う予定 

ほとんど行わなかった場合の理由（自由回答） 

 

（「１．十分行った」「２．
一応行った」）の場合
ア．どのような内容を
話 し 合 っ て い ま す
か。（複数回答可） 

１．人生の最終段階の症状や行われる治療の内容や意向  
２．人生の最終段階に過ごせる施設・サービスの情報  
３．本人の気がかりや意向  
４．本人の価値観や目標 
５．その他（                       ） 

 

（「１．十分行った」「２．
一応行った」）の場合 

イ．医療と介護の事業
所間・専門職間で情
報の共有、方針の決
定を行いましたか 

（○は１つ） 
１．十分行った 
２．一応行った 
３．ほとんど行わなかった 

６）利用者の終末期の療
養場所に関する希望に
ついて本人に確認した
内容 
（アドバンス・ケア・プラ
ンニング） 
（複回答可） 

１． なるべく今まで通った（または現在入院中の）医療機関に入院したい 
２． 自宅で療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい 
３． 自宅で最期まで療養したい 
４． なるべく早く緩和ケア病棟に入院したい 
５． 自宅で療養して、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい 
６． 専門的医療機関（がんセンターなど）で積極的に治療が受けたい 
７． その他（                            ） 
８． 終末期医療に関して意向を確認することは出来たがしなかった 
９． 担当した時点で、既に意向を確認できる状態ではなかった 

７）看取りの体制 
（複数回答可） 

１． 往診・訪問診療してもらえる医師と繋いだ 
２． 訪問看護の体制を整えた 
３． 訪問介護の体制を整えた 
４． 居宅介護支援事業所で 24 時間対応でき

る体制を整えた 

５． 家族と調整して在宅介護の体制を整えた 
６． 症状が急変した際の体制を整えた 
７． 症状急変時に入院出来る体制を整えた 
８． 居住環境を整えた 
９． 経済的課題を調整した 

８）看取り支援の実施状

況 

 

※亡くなる前 30 日間に行

った支援についてお答

えください 

 
 
（それぞれに回答） 

 

A．本人や家族との相談や連絡の
ために電話をかけた回数 
（数値記入） 

亡くなるまでの 1 ヶ月間の最初の 1 週間での回数 
                  1 日平均（     ）回 

亡くなる前３日間での回数    1 日平均（     ）回 

B．本人宅を訪問した回数 

（数値記入） 

亡くなるまでの 1 ヶ月間の最初の 1 週間での回数 

            （       ）回 

亡くなる前３日間での回数     （       ）回 

C．再アセスメントの回数 

 （数値記入） 
（     ）回 

D．サービス担当者会議の回数

（数値記入） 
（     ）回 

E．サービス担当者に対する照会

の件数（一般のケースと比べて） 

 （○は１つ） 
１．多い      ２．ほぼ同じ      ３．少ない 

F．居宅サービス計画の変更の回

数（数値記入） 
（     ）回 

G．居宅サービス計画の変更の回

数（一般のケースと比べて） 

  （○は１つ） 

１．多い      ２．ほぼ同じ      ３．少ない 

H．主治医との連絡の回数（訪問、
電話、FAX 等を含む） 

 （数値記入） 

亡くなるまでの 1 ヶ月間の最初の 1 週間での回数 
                           （       ）回 

亡くなる前３日間での回数            （       ）回 
I．訪問看護との連絡の回数（訪

問、電話、FAX 等を含む） 
 （数値記入） 

亡くなるまでの 1 ヶ月間の最初の 1 週間での回数 
                           （      ）回 

亡くなる前３日間 での回数         （      ）回 

９）死亡場所 

（○は１つ） 

 

１．自宅（持家マンション、家族・親戚宅含む） 
２．サービス付き高齢者住宅（有料老人ホームの届を出しているものも含む） 
３．特定施設（有料老人ホーム） ４．特定施設（２・３以外）  
５．２～４以外の集合住宅（賃貸） ６. 病院・診療所  ⇒死亡の何日前に入院しましたか 
７．その他（                                  ）  ⇒（      ）日前 

※ 以上で調査は終了です。お忙しいところご協力ありがとうございました ※ 
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※ケアマネジャー記入欄： 
右枠内のケアマネジャーID の欄には、管理者から連絡された ID を記入してください。また、利用者 ID の欄に
は、調査対象となった利用者様について、ケアマネジャーごとに連番を記入してから、ご利用者様にお渡しく
ださい。調査対象となった利用者様が１名の場合も「１」と記入してください。 
 
 
 

「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

居宅介護支援・介護予防支援事業所 利用者本人調査票（案） 

この調査票は、利用者ご本人のご意見をご記入ください。 
（記入はご本人以外でも構いません。） 

はじめに この調査票に実際に記入される方についておたずねします。 
１．本人が記入 

２．家族や親類・知人等が本人の代わりに記入 

３．ケアマネジャー以外の介護サービス職員が本人の代わりに記入 

４．ケアマネジャーが本人の代わりに記入 

 
１．利用者ご本人についておたずねします。 

Ｑ１．性別 １．男性          ２．女性 

Ｑ２．年齢 （平成 30 年 10 月３日現在） 
（数字を記入） 

（         ）歳 

 

２．介護保険サービスを利用するにあたって、ケアマネジャーの対応に対する印象をおたず

ねします（最も近いと思われるものをお選びください）。 

 

■直近 1 か月のケアマネジャーの関わり（それぞれ、１～４のいずれかに〇を１つ） 

Ｑ３．ケアマネジャ

ーの訪問 

１．数回以上顔を

見にきて話をし

ている 

２．会って話をして

いる（１回程度） 

 

３．最近１カ月以上

は会っていない 

 

４．わからない・覚

えていない 

 

Ｑ４．ケアマネジャ

ーとの電話 

１．数回以上電話

で話をしている 

 

２．電話で話をして

いる（１回程度） 

 

３．最近１カ月以上

は電話で話をし

ていない 

４．わからない・覚

えていない 

 

Ｑ５．訪問や電話で

どのような話をしま

したか 

１．利用している介

護サービスにつ

いての相談 

２．身体や日常生

活についての相

談 

３．その他の相談 

 

 

４．特に相談はして

いない 

 

 

■ケアプラン作成・変更時の対応について（それぞれ、１～４のいずれかに〇を１つ） 
Ｑ６．ケアプラン作

成にあたってあなた

の意向の聴き取り

が十分に行われま

したか 

１．十分に意向を

聴き取ってもら

った 

２．多少は意向を聴

き取ってもらった 

 

３．意向を聴き取っ

てもらえなかった 

 

４．わからない・覚

えていない 

 

ケアマネジャーID： 
必ず記入して下さい 

利用者 ID： 
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Ｑ７．生活の目標を一緒に立

てることができましたか 

１．生活の目標を

一緒に立てる

ことができた 

 

２ ． 一 部 自 分 の

意見を生活の

目標に活かし

てくれた 

３．ケアマネジャ

ーが生活の目

標を立てた 

 

４．わからない・

覚えていない 

 

 

Ｑ８．個々のサービスの内容

や利用する目的、事業所ご

との強み、弱みなどについて

の説明を受けましたか 

１．十分な説明を

受けた 

 

２．説明を受けた

が十分とはい

えない 

３．説明を受けて

いない 

 

４．わからない・

覚えていない 

 

Ｑ９．利用するサービスにつ

いて、複数の選択肢が示さ

れましたか 

１ ． 複 数 の 選 択

肢が示され、

自分で選択す

ることができた 

２ ． 選 択 肢 は 提

示 さ れ た が 、

ケアマネジャ

ーによ りほ ぼ

決定していた 

３．選択肢は示さ

れなかった 

４．変更の経験が

な い ・ 覚 え て

いない 

 

Ｑ 10．利用するサービスに

ついて、特定の事業所を紹

介されましたか。紹介された

場合、その理由について納

得しましたか 

１ ． 特 定 の 事 業

所は紹介され

なかった 

２ ． 特 定 の 事 業

所を紹介され

た が 、 理 由

は、納得でき

た 

３ ． 特 定 の 事 業

所を紹介され

た が 、 理 由

は、納得でき

なかった 

４．わからない・

覚えていない 

 

Ｑ 11．ケアプランの内容につ

いて、十分な説明がありまし

たか 

１．納得するまで

説明を受ける

ことができた 

２．説明はあった

が、十分に理

解して納得で

きなかった 

３．十分な説明は

なかった 

４．変更の経験が

な い ・ 覚 え て

いない 

 

Ｑ 12．万が一入院することに

なった場合は、担当ケアマネ

ジャーの氏名等を医療機関

に提供することについて依

頼を受けましたか 

１．説明を受けた 

 

２．説明を受けて

いない 

３．わからない・

覚えていない 

 

 

 

３．ケアマネジャーについてお答えください。 

Ｑ 13．今のケアマネジャーに

引き続きお願いしたい 

１．そう思う 

 

２．ややそう思う 

 

３．あまりそう思わ

ない 

４．そう思わない 

 

Ｑ 14．他の人にもこのケアマ

ネジャーを紹介したい 

１．そう思う 

 

２．ややそう思う 

 

３．あまりそう思わ

ない 

４．そう思わない 

Ｑ 15．うれしかったことや元

気づけられたご経験があれ

ば、ご紹介ください 

                             

                             

                            

Ｑ 16．不満や不快を感じた

ご経験があれば、ご紹介くだ

さい 

                             

                             

                             

※ 以上で調査は終了です。お忙しいところご協力ありがとうございました。 

※添付の返信用封筒に入れて、封をして、担当のケアマネジャーにお渡しください。 
郵便ポストにご投函いただいてもかまいません（切手は不要です）。 
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「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

介護予防支援事業所 事業所調査票 
 

事業所名  

  
１ 貴介護予防支援事業所の概況  

（１）開設年 平成（       ）年 

（２）開設主体 

（○は１つ） 

 

１．都道府県、市区町村、広域

連合･一部事務組合 

２．社会福祉協議会 

３．社会福祉法人（社協以外）  

４．医療法人 

５．社団・ 財団法人 

６．協同組合及び連合会 

７．営利法人（株式･合名･合資・合同・有限

会社） 

８．特定非営利活動法人

（NPO） 

９．その他の法人 

10．その他 

（３）地域区分 

（○は１つ） 
１．１級地   ２．２級地   ３．３級地  ４．４級地   ５．５級地   ６．６級地   ７．７級地  ８．その他 

  
２ 併設施設の状況  

（１）併設施設の有無 

（○は１つ） 

１．法人が運営する併設施設あり （同一法人（同系列を含む）が運営する施設・事業所が複数） 

２．法人が運営する併設施設なし （施設・事業所は貴事業所のみ）  → ３に進んでください 

（２）法人が運営する併設施

設の状況 

  (※介護予防含む) 

 

同 一 法 人
（ 同系 列 を
含む）が運
営している
サ ー ビ ス
（複数回答
可） 

  

（２）法人が運営する併設施

設の状況  （続き） 

 

同 一 法 人
（同系列を
含む）が運
営している
サ ー ビ ス
（複数回答
可） 

  

併 設 し て
い る も の
（ 複 数 回
答可） 

 併 設 し て
い る も の
（複数回答
可） 

 

うち、ｹｱﾏﾈ
ｼ ﾞ ｬ ｰ が 兼
務している
も の （ 複 数
回答可） 

うち、ｹｱﾏﾈ
ｼ ﾞ ｬ ｰ が 兼
務している
もの（複数
回答可） 

在宅介護支援センター １ １ １ 短期入所療養介護（※） 16 16 16 

介護老人福祉施設 
（地域密着型を含む） 

２ ２ ２ 福祉用具貸与（※） 17 17 17 

介護老人保健施設 ３ ３ ３ 福祉用具販売（※） 18 18 18 

介護医療院 ４ ４ ４ 夜間対応型訪問介護 19 19 19 

療養病床を有する病院・診
療所 

５ ５ ５ 
定期巡回・随時対応型訪問
介護 

20 20 20 

病院・診療所（上記以外） ６ ６ ６ 
小規模多機能型居宅介護
（※） 

21 21 21 

認知症対応型共同生活介
護（グループホーム）（※） 

７ ７ ７ 
看護小規模多機能型居宅
介護 

22 22 22 

有料老人ホーム・ケアハウ
ス等（特定施設（※）含む） 

８ ８ ８ 
認 知 症 対 応 型 通 所 介 護
（※） 

23 23 23 

訪問介護 ９ ９ ９ 
住宅改修を行っている事業
所 

24 24 24 

訪問入浴介護（※） 10 10 10 薬局 25 25 25 

訪問看護（※） 11 11 11 
はり、きゅう、あん摩、マッサ
ージ、指圧、接骨院 

26 26 26 

訪 問 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン
（※） 

12 12 12 
通所介護における宿泊サー
ビス 

27 27 27 

通所介護 13 13 13 サービス付高齢者住宅 28 28 28 

通 所 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン
（※） 

14 14 14 
その他 

29 29 29 
（               ） 

短期入所生活介護（※） 15 15 15     

 
 
 

※この調査票は事業所の管理者の方が記入してください 
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３ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメントの利用者数および給付管理の状況 

（１） 平成 30 年９月分の給付管理
を行った実利用者数 
（契約のみで委託している件
数を除く） 

介護予防ケアマネジメント※１ 要支援１ 要支援２ 

（         ）人 （         ）人 （         ）人 

（２）過去半年間（平成 30 年４月～
９月）の新規利用者の状況別
人数 

介護予防ケアマネジメント※1 要支援１ 要支援２ 

（         ）人 （         ）人 （         ）人 

 
１）うち同一法人（同系列を含

む）からの紹介件数 
（         ）人 （         ）人 （         ）人 

 
２）うち他法人からの紹介件数 
 

（         ）人 （         ）人 （         ）人 

 
３）うち本人や家族から貴事業

所に直接依頼があった件数 
（         ）人 （         ）人 （         ）人 

※１ ホームヘルパー・デイサービスのみを利用する要支援者は、介護予防ケアマネジメントに含め、要支援１・要支援２には含めないでください。 

※２：換算人員の計算は、記入要領３ページをご参照ください。 
 

５ 管理者の役割と管理の状況について  

（１）管理者の兼務状況（○は１つ） １．介護予防支援事業所以外も兼務している    ２．兼務はしていない 

 
1）介護予防支援事業所の管理者

の換算人員※２ 
（   ．  ）人 

（２）管理者のケアマネジャーとしての

業務経験年数（通算年数） 
（       ）年 （管理者になる前の経験と、他法人での経験も含めてください） 

(３) 新規利用者への対応（平成 30 年７月～９月） 件数または割合 

 
１）誰が新規利用者の担当を割り
振っていますか 

１．管理者自身が実施している   （    ）件 

２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）件 

３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）件 
４．その他 （                              ） （    ）件 

 
２）誰が新規利用者のケアプラン原
案の内容を確認していますか 
 

１．管理者自身が実施している   （    ）件 

２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）件 

３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）件 
４．その他 （                              ） （    ）件 

 

３）誰が新規利用者のケアマネジメ
ントの実施状況（アセスメントから 1
回目のモニタリングまでのプロセ
ス）の進捗を確認していますか 
 

１．管理者自身が実施している   （    ）件 

２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）件 

３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）件 
４．その他 （                              ） （    ）件 

（４）事業所内の全ケースのケアマネ
ジメントプロセスが運営基準に従
っているように、誰が実施状況を
確認していますか 
（選択肢１～５の合計が 10 割に
なるように記入） 

１．管理者自身が実施している   （    ）割 
２．管理者の指示のもと、管理者以外が実施している （    ）割 
３．管理者の関与なく、個々のケアマネジャーの判断で実施している （    ）割 
４．その他 （                              ） （    ）割 
５．確認していない （    ）割 

４ 職員について（平成 30 年 10 月３日現在） 

（１）ケアマネジャー数（ケアマネジャー業務

を実施している管理者含む） 

 

（他のサービス・事業と兼務している場合

は、「併設事業所と兼務」の欄に人数を

記入してください） 

常 勤 非常勤 
介護予防
支援事業
所に専従 

併設事業所と兼務 
 

介護予防支援事業所
に専従 

併設事業所と兼務 
 

実人員 換算人員
※２ 実人員 換算人員

※２ 実人員 換算人員
※２ 

（  ）人 （  ）人 （  ）人 （  ）人 （  ）人 （  ）人 （  ）人 

（２）採用・退職の状況 
（平成 29 年１月１日から平成 29 年 12 月 31 日） 

常勤ケアマネジャー（実人数を記入） 非常勤ケアマネジャー（実人数を記入） 

 １）採用したケアマネジャー数 （             ）人 （             ）人 

２）退職したケアマネジャー数 （             ）人 （             ）人 

（３）ケアマネジャー以外の職員の人数（実
人数） 

職員 常勤 非常勤 

介護予防支援事業所専従の職員 （  ）人 （  ）人 

他の併設事業所等と兼務の職員 （  ）人 （  ）人 
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（５）事業所内ミーティング 

（利用者に関する情報またはサー
ビス提供にあたっての留意事項
に係る伝達等を目的とした会議）
の開催頻度（○は１つ） 

   ※個別ケースに時間をかけて事
例検討を行うことを目的とするミ
ーティングは除いてください 

１．週 1 回 

２．２週に 1 回 

３．月に 1 回 

４．その他（                                            ） 

５．行っていない 

（６）誰が給付管理事務（国保連請求事務）を行っ
ていますか 

 
作成・確認のそれぞれについて、主に担当し
ている者に○をつけてください（○は１つ） 

 １）作成 ２）確認 

Ａ．管理者 １ １ 

Ｂ．ケアマネジャー  ２ ２ 

Ｃ．事務職員 ３ ３ 

Ｄ．その他 ４（           ） ４（            ） 

（７）苦情発生時の対応 
   （複数回答可） 

１． 管理者自身が一連の対応を行う  

２． 主任ケアマネジャーに対応させ、それを管理している 

３． 担当であるケアマネジャーに対応させ、それを管理している 

４． 事務職員に対応させ、それを管理している 

５． 個別苦情に対して管理者は関与していない 

６． その他（                                      ） 

（８）事故発生時の対応 
   （○は主なもの１つ） 

１． 管理者自身が一連の対応を行う  

２． 主任ケアマネジャー等に対応させ、それを管理している 

３． 担当であるケアマネジャーに対応させ、それを管理している 

４． 事務職員に対応させ、それを管理している 

５． 個別の事故に対して管理者は関与していない 

６． その他（                                      ） 

（９）従業者（ケアマネジャーや事務職員等）のスト
レスや不満への対応やバーンアウト予防など
に配慮して管理をしていますか 

（○は主なもの１つ） 
 

１． 管理者自身が行っている 

２． 管理者以外の主任ケアマネジャーが実施したものを管理者が確認 

３． 管理者・主任ケアマネジャー以外のケアマネジャーが実施したものを管理

者が確認 

４． 事務職員が実施したものを管理者が確認 

５． 特に配慮していない 

６． その他（                                      ） 

（10）従業者（ケアマネジャーや事務職員等）の健
康状態、身だしなみや清潔の保持に関して、
どのようなことを行っていますか 

  （複数回答可） 
  法人全体で行っているものも含めてください 

１． 管理を行う責任者を決めている 

２． ミーティング（朝礼等）の際などに定期的に確認している 

３． 健康や清潔の保持の必要性に関して、研修等で教育している 

４． 従業者に定期的に健康診断を受診させている 

５． 行っていない 

６． その他（                                      ） 
（11）ケアプラン作成に際して、利用者に複数事業

所を紹介することや当該サービス・事業所をケ
アプランに位置づけた理由を説明するように
事業所内のケアマネジャーに周知しています
か（○は１つ） 

１．周知している  ２．していない ３．自身以外にケアマネジャーはいない 
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６ ケアマネジャーの育成の仕組みについて 

（１） ケアマネジメントに関する 

研修等の実施状況 

 （平成 30 年４月～９月の実績） 

法人内の研修の

実施回数（事業所

単位の研修を含

む） 

（                     ）回 

法人外研修 

の受講回数と 

受講者実人数 

のべ受講回数 受講者実人数 

（        ）回 （             ）人   

貴事業所のケアマネジャーが２名以上の場合、（２）以降の設問にお答えください 

貴事業所のケアマネジャーが１名の場合は ７ へお進みください 

（２）ケアマネジャーの育成・資質
向上への取り組み（新人、経
験ありは問わない） 

 （複数回答可）  
※「事業所内」には併設事業所

を含む 

項目 
 取り組んでい

る項目 

効果的である

と考える項目 
１．事業所内でキャリアパスを設定し、明示している １ １ 

２．育成計画を作成、管理している ２ ２ 

３．ケアマネジャーごとに目標を設定し、面談を行っている ３ ３ 

４．主任ケアマネジャー等がスーパーバイズを行っている ４ ４ 

５．日常の OJT を実施している  ５ ５ 

６．訪問等へ同行し指導している ６ ６ 

７．定期的に相談の時間を設けている ７ ７ 

８．ケアプラン等を確認し、指導している ８ ８ 

９．主任ケアマネジャー等の育成担当者を配置している ９ ９ 

10．他の居宅介護支援事業所（自法人以外）からケアマネ

ジャーを受入れ、教育、育成をしている 
10 10 

11．自主研究／研究会・学会等への参加など、自己啓発

活動を事業所として援助している 
11 11 

12．通信教育を援助している 12 12 

13．他の資格取得のための援助をしている 13 13 

14．事業所外の研修や勉強会へケアマネジャーを派遣している 14 14 

15．他事業所へケアマネジャーを派遣している 15 15 

16．その他 （                    ） 16 16 

17．上記１～16 は十分取り組めていない 17  

（３）事業所内で実施している研修

の内容（新人、経験ありは問

わない） 

（複数回答可） 

※「事業所内」には併設事業所

を含む 

１．事業所内事例検討会を定期的に開催している⇒開催頻度（    ）回（平成 30 年４～９月） 

２．他の居宅介護支援事業所と共同して行う事例検討会の開催 

３．多職種による事例検討会の開催 

４．事業所において資質向上のための研修会（事例検討会以外）を開催している 

５．その他（                                            ） 

６．実施していない 

（４）新人ケアマネジャーに特化し

た育成方法（複数回答可） 

 

過去３年以内に新人ケアマネジ

ャーを採用した事業所管理者の

みお答えください 

１．育成担当者の配置     ⇒指導期間（     ）か月 

２．訪問等への同行指導  

⇒ 指導者（ １．他のケアマネジャー ２．主任ケアマネジャー ３．管理者 ）※複数回答可 

３．ケアプラン等の確認  

⇒ 確認者（ １．他のケアマネジャー ２．主任ケアマネジャー ３．管理者 ）※複数回答可 

４．定期的な面談 

⇒ 面談者（ １．他のケアマネジャー ２．主任ケアマネジャー ３．管理者 ）※複数回答可 

５．事業所外の研修や勉強会への参加支援 

６．事務手続きや介護保険制度に関する指導 

７．その他（具体的に：                                           ） 

８．上記の 1～７を実施していない 
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７ ICT 機器の利用について 
（１）ケアマネジメントのプロセスに

おける ICT 機器（スマートフォ
ン、タブレット等）の利用状況
（複数回答可） 

１． 利用している 

２． 利用する予定 ⇒１.（      ）年 （       ）月頃から     ２.時期未定 

３． 利用する予定はない 

４． その他（                   ） 

（２）他事業所・多職種との情報連
携の状況 
（複数回答可） 

１． 地域全体の取組みとして、他事業所・多職種とクラウドを利用するなどして全部または一

部のデータを共有している 

２． 一部の他法人の事業所・多職種との取組みとして、他事業所・多職種とクラウドを利用す

るなどして全部または一部のデータを共有している 

３． 同一法人（同系列含む）の事業所・多職種との取組みとして、他事業所・多職種とクラウ

ドを利用するなどして全部または一部のデータを共有している 

４． 多職種や他事業所とデータの連携をしていない 

（３）事業所内のシステムの状況 
（○は１つ） 

１． 専門職は訪問先からも利用者情報にアクセスできる 

２． 専門職は事業所等特定の場所のみから利用者情報にアクセスできる 

３． システム化されていない 

（４）ICT 機器（スマートフォン、タブ
レット等）を導入することで期待
している効果 
（複数回答可） 

１． 自宅から勤務場所への直行・直帰が出来る等業務の効率化が可能 

２． 事業所内の情報共有が進む 

３． 他機関（他事業所・医療機関）と情報共有が進む 

４． 勤務状況、サービス内容等の把握が効率化され管理者が時間を有効に活用出来る 

５． 利用者の状態把握が効率的・効果的に行える 

６． 同じ様態の過去の利用者の情報を参照できるようになりサービス向上に資する 

７． 介護報酬請求に係る業務、利用者負担の請求教務が効率的に行える 

８． 記録が手書きより読みやすくなる 

９． 記録の管理が効率的に行える 

10. 監査や報酬算定上の書類が自動に作成される 

11. 転記ミスの減少 

12. 特になし 

13. その他（                              ） 

（５）ICT 機器（スマートフォン、タブ
レット等）を導入することによる
考えられる課題 
（複数回答可） 

１． どの会社の機器・ソフトがよいかわからない 

２． 導入コストが高い 

３． 紙による資料保管の必要性が高い 

４． 職員の介護ソフト導入に対する抵抗感や反発がある 

５． パソコンや介護ソフトを扱える人材がいない（入力したデータを活用できない） 

６． セキュリティ面の不安がある 

７． その他（                                    ） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ケアマネジャー個別の属性等 
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ケアマネ
ジャー 主任ケア

マネジャー

に○※３ 

（平成 30 年度予

定も含む） 

主任ケアマネジ

ャー研修受講修

了年度 

管理者
に○ 

性別 年齢 
 

勤務形態 
（○は１つ） 

総労働 
時間 

（9 月中）※４ 

再掲 

うち事業に係る勤
務時間 

No 男 女 歳 
常勤・ 

専従 

常勤・ 

兼務 

非常勤・

専従 

非常勤・

兼務 
時間 時間 

記入例 ○ H20   ○ 32  ○   172 130 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             

9             

10             

 
事業所 ID（※別紙「インターネットによる回答について」に記載）と上記のケアマネジャーNo をもとに、介護支援専門員様を識

別するための番号（ケアマネジャーID）を作成してください。作成したケアマネジャーID は「ケアマネジャー調査票」Ｐ１、「利用

者調査票」Ｐ１、「利用者本人調査票」Ｐ１に、必ず記入してください。 

 

 

 

※３ 主任介護支援専門員研修を修了した方を指します。  ※４ 実働時間を申請ベースで記入してください。 

 
例）事業所 ID が「B ２０００１」の場合は・・・ 

ケアマネジャーID は 

 （事業所 ID） （通番） 

１人目が「B ２０００１」＋「０１」⇒「B ２０００１０１」、 

２人目が「B ２０００１」＋「０２」⇒「B ２０００１０２」、 

２０人目が「B ２０００１」＋「２０」⇒「B ２０００１２０」です。 

※先頭の５ケタは事業所 ID に、介護支援専門員ごとの通番の組み合わせになります。 

 

 

自由記入欄 

現在、貴介護予防支援事業所で問題や困難と感じる点、およびその解決方法（行政の支援も含め）、事務手続きで簡素化
できる点、サービスの質を維持した上で現行の基準で緩和できる点などについて、自由にご意見をご記入ください。 

 
 
 
 
 
 
 

以上で調査は終了です。 お忙しいところご協力ありがとうございました。 

常勤職員１人あたりの所定労働時間（9 月中）  時間 
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 「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

介護予防支援事業所 ケアマネジャー調査票 
 
 
 
 
１．属性等 

（１）性別 １．男性  ２．女性   （２）年齢 （       ）歳 
（３）主任介護支援専門員研修

修了の有無 
１．あり  ２．なし 

（４）勤務形態 
（○は１つ） 

１．常勤専従     ２．常勤兼務     ３．非常勤専従     ４．非常勤兼務 

（５）保有資格 
（資格一覧よ

り該当する番

号を記入） 

1） 保有している資格を取得した順にご記入ください （    ）→（    ）→（    ）→（    ）→（    ） 

2） 介護支援専門員実務研修受講試験を受験するため

の実務経験証明書で用いた資格の番号を記載して

ください 
 

＜資格一覧＞ 

１．介護支援専門員 ２．医師  ３．歯科医師 ４．薬剤師         

５．保健師  ６．助産師 ７．看護師 ８．准看護師       

９．理学療法士  10．作業療法士 11．社会福祉士 12．介護福祉士        

13．視能訓練士  14．義肢装具士 15．歯科衛生士 16．言語聴覚士        

17．あん摩ﾏｯｻｰｼﾞ指圧師 18．はり師 19．きゅう師 20．柔道整復師        

21．栄養士（管理栄養士を含む）  22．精神保健福祉士  

23．介護福祉士養成のための実務者研修（旧ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ１級） 24．介護職員初任者研修（旧ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ２級） 

25．旧ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ３級  26．なし  27．その他 

（６）ケアマネジャーとしての業務経験年数（通算年数） （        ）年（        ）か月 

（７）障害のある人の相談支援を行う職種の資格として 

「相談支援専門員」の資格がありますが、保有していますか 
１．資格を保有している  ２．資格を保有していない 

 
２．担当利用者について 
（１）平成 30 年９月分の給付管理を行った 

実利用者数 

※ヘルパー及びデイサービスのみ利用の要支援は

「介護予防ケアマネジメント」に含める 

介護予防ケア
マネジメント （   ）人 要支援１ （   ）人 要支援２ （   ）人 

（２）平成 30 年９月分の給付管理を行った

利用者のうち、認知症高齢者の日常生

活自立度別利用者数 

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M 不明 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（   ） 
人 

（３）本人を支援するにあたり、福祉等の
支援が必要にも関わらず十分な支援
を受けていない同居家族の有無（複
数回答可） 

※平成 30 年７月～平成 30 年９月にお
いて、利用者本人を支援した際に把
握したケースの有無について回答し
てください。 

１．身体障害や身体上の疾病により生活上の問題を抱えている家族がいる 

２．知的障害、精神障害（発達障害含む）や不安・うつ等で生活上の問題を抱えてい

る家族がいる 

３．経済上の問題を抱えている家族がいる 

４．引きこもりや、就学・就労に困難のある家族がいる 

５．医療的ケア児（医療的ケアが日常的に必要な障害児）がいる 

６．その他（                                  ） 

 

１）平成 30 年７月～平成 30 年９
月までに上記の家族に具体的な
援助（相談先の紹介等）を行った
利用者の人数（実人数） 

１． 援助を行った人数   （     ）人 

２． 援助を行ったが十分な支援を受けるに至っていない人数   （       ）人 

３． 援助を行えなかった人数   （      ）人 

 

２）上記家族の事例の相談先の有無 

平成 30 年７月～平成 30 年９月 

（○は１つ） 
１．ある   ２．なし  

  
３）十分な支援を受けられてい

なかった家族の課題に関
する相談先（複数回答可） 

１．行政機関（福祉課等）  
２．自身が所属する事業所・法人 

３．地域包括支援センター 

４．社会福祉協議会 

５．民生委員 

６．その他（              ） 

管理者から連絡されたＩＤを必ず記入してください。 ケアマネジャーＩＤ 

※この調査票は、貴事業所に勤務する全員の介護支援専門員の方が、１人１部記入してください。 
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３．業務プロセスの負担感 

（１）負担感の大きい業務を、Ａ～Ｃそれぞれについて全て選んで
ください 

実 施 し て い
る場合、○を
記入してくだ
さい 

負担感の大きいもの（複数回答可） 

A.介護予防 
ケアマネジメント 

B.介護予防 
支援 

１）利用者宅への初回訪問（重要事項説明・契約業務を含む） １ １ １ 

２）利用者の状態像等に関するアセスメント ２ ２ ２ 

３）サービス導入のための事業所探し・調整 ３ ３ ３ 

４）インフォーマル・サポート導入のための事業所探し・調整 ４ ４ ４ 

５）初回のケアプラン作成  ※１ ５ ５ ５ 

６）サービス担当者会議の開催（招集、実施、記録） ６ ６ ６ 

７）サービス担当者会議に代わるサービス担当者への 

専門的な意見の照会  ※２ 
７ ７ ７ 

８）ケアプランの利用者への交付  ８ ８ ８ 

９）ケアプランのサービス担当者への交付 ９ ９ ９ 

10）サービス提供事業所との日常的な連絡・調整 10 10 10 

11）医療機関・主治医との連絡・調整 11 11 11 

12）利用者宅への月１回（介護予防は 3 ヶ月に１回）以上の訪問 12 12 12 

13）ケアプラン内容のモニタリング 13 13 13 

14）１ヶ月に１回のモニタリング結果の記録 14 14 14 

15）目標の達成状況の評価 15 15 15 

16）給付管理業務（実績確認、国保連への請求事務等） 16 16 16 

17）市町村との相談・連携 17 17 17 

18）地域包括支援センターとの連携 18 18 18 

19）地域ケア会議への参加 19 19 19 

20）制度の変更に伴う情報等について利用者への説明 20 20 20 

21）指導・監査等に対応するための諸準備 21 21 21 

22）介護サービス情報の公表制度への対応 22 22 22 

23）24 時間体制による緊急対応 23 23 23 

※１ ここでいうケアプランとは、A． B．の場合は「介護予防サービス・支援計画書」のことです。  
 

※２ サービス担当者会議に欠席する担当者に対し、事前に専門的意見を聴取することを指します。 

 

４．ケアマネジャーの業務について 

ア
セ
ス
メ
ン
ト 

（１）アセスメントについ
て困難と感じている点
（複数回答可） 

１．課題分析標準項目に関する情報収集 

 ⇒情報収集が難しい項目  １．家族関係  ２．生活歴  ３．経済状況  ４．生活リズム 

  （複数回答可）   ５．医療情報  ６．その他（                      ）   

２．収集した情報の分析（情報の活用や分析の手順・方法） 

３．課題の原因・背景の把握 

４．改善・維持・悪化の見通し、今後の生活機能の予測 

５．その他（                                                   ） 

６．特に困難を感じる点はない 
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ケ
ア
プ
ラ
ン
作
成 

（２）ケアプランの作成に

ついて、困難と感じて

いる点 
（複数回答可） 
 

１．全員のケアプラン（長期目標・短期目標、援助内容等）を十分に熟考して作成できない 

２．利用者の意見を十分に聞く時間がない 

３．家族の意見を十分に聞く時間がない 

４．利用者に複数事業所の紹介が可能であると伝えることが難しい 

５．当該事業者をケアプランに位置づけた理由を求めることが可能であると伝えることが難しい 

６．課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるのが難しい 

７．利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい 

８．利用者の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整が難しい 

９．家族の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整が難しい 

10．ケアプランの表記の仕方が難しい 

11．必要な介護保険サービスが地域に不足している（質・量の両面で） 

12．介護保険以外のインフォーマルなサービスが不足している 

13．サービス提供事業者を探すのに時間がかかる 

14．事業所の併設サービス等をケアプランに入れるような事業所の方針がある 

15．その他、医師との連携が取りづらい 

16．医療処置の内容、看護の視点、リハビリの視点に関する十分な情報提供がない 

17．禁忌事項の有無・内容の留意点についての情報が十分提供されない 

18．症状・病状の予後・予測に関する十分な情報提供がない 

19. 住民相互の見守り、助け合いの支援の継続性が不安定であるため、プランに位置づけにくい 

20．指導・監査等を前提にしてサービスを調整してしまう 

21．書類作成や書類のやり取りの量的負担が多い 

22．その他（                                      ） 

23. 特に困難と感じている点はない 

（３）利用者本位に基づく

ケアプラン作成のた

めに行っている取組

み 
（複数回答可） 

１．利用者の意向の聴き取りを十分に行っている 

２．利用者にアセスメント結果を説明し十分理解してもらっている 

３．利用者と目標の共有をしている 

４．利用者に複数のサービスの選択肢を示して情報提供している 

５．個々のサービスの内容や利用する目的、事業所ごとの機能、特徴などを説明している 

６．利用者と家族の意向が異なる場合、十分に調整している 

７．利用者が理解・納得するまで説明している 

８．利用後に、利用者がイメージした内容であったか、納得できるものであるか確認している 

９．特定のサービスや事業所に誘導することなく、利用者のニーズに応じて提案している 

10．その他（                                      ） 

11. 特に行っていない 

 

（４）認知症の人のケア

プラン作成に十分に

実施できていない点 
（複数回答可） 

１．本人の意向や希望を重視してケアプランを作成する 

２．家族の意向や希望を重視してケアプランを作成する 

３．認知症の重症化予防を重視してケアプランを作成する 

４．今後起こり得る変化やリスクを想定してケアプランを作成する 

５．その他（                   ） 

 
（５）ケアプランの説明時

に実施している工夫 
 

自由回答： 

 

（６）利用者・家族へのサ
ービスや事業所の説
明に用いる情報源・
ツール 
（複数回答可） 
 

１．「介護サービス情報公表システム」を使用している 

２．行政等で配布されているサービス事業所等の一覧表 

３．自法人や自身の所属する事業所が作成した資料を使用している 

４．自身で作成した資料や経験を情報源としている 

５．サービス事業所が配布しているパンフレット等を使用している 

６．その他（                                   ） 

 

（７）自立支援という目標
を達成するために実
施している取組み 

（複数回答可） 

１．利用者と家族に対して、介護保険の理念や目的を説明して理解を得ている 

２．利用者と家族に対して、自立に向けた利用者自らの取組の重要性を説明して理解を得ている 

３．利用者と家族に対して、アセスメント⇒目標⇒サービスのつながりについて理解を得ている 

４．自立支援に向け、身体的に改善（悪化）する可能性について多職種から意見を取り入れ、ケア

プランを作成している 

５．利用者の置かれた状況（環境等）を踏まえ、精神心理を理解すると共に、より意欲を喚起する

はたらきかけを行っている 

６．介護サービス事業所や多職種と一緒になり、利用者や家族の意欲へ働きかけを行っている 

７．自立支援に向けて必要となる地域の関係機関や協力者等にはたらきかけている 

８．その他（                                      ） 

９．特に行っていない 
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（８）サービス提供事業
所を選定するにあた
り重視している点 

（複数回答可） 

１．利用者の状態をモニタリングして、適切にフィードバックしてくれる 

２．その他、ケアマネジャーとの連携がうまくいっている 

３．利用者の状態像に応じたサービス提供をしてくれる 

４．何か問題が生じた場合に適切に対応してくれる 

５．貴事業所と同一法人（同系列を含む）のサービス事業所である 

６．同一法人（同系列を含む）に複数のサービスがあり、利用しやすい（事業所が所属する法人に

限らず） 

７．早朝、夜間、休日などのサービス提供に応じてくれる 

８．利用者との相性が良い 

９．本人または家族の希望 

10．その他（                                      ） 

 

（９）地域における各サー
ビ ス 事 業 所 の 力 量
（特徴）を把握してい
ますか（○は１つ） 

１．把握している 

２．おおむね把握している 

３．あまり把握できていない 

４．どのように把握したらいいか情報がないのでわからない 

（10）平成 29 年 10 月～
平成 30 年 9 月に、自
法人の系列のサービ
スの利用を、必要性
を超えて推奨したこと
がありますか 

   

１．ある   ２．ない 

１）「１．ある」と回答した場合 

当該期間において、回数や提供時間

など本来ご利用者の必要とするサービ

ス量を超えたサービスを位置づけたこ

とがありますか（○なし） 

１．ある → 

 

２．ない 

 
２）１）で「ある」の場合、その理由（○は１

つ） 

１．法人の方針 

２．上司の指示 

３．自身の判断 

４．その他 （                ） 

モ
ニ
タ
リ
ン
グ 

（11）モニタリングの結果

を踏まえた検討の状

況 

（それぞれ、あてはま

るものに○） 

   

 
実施している 

（担当利用者の
うち９割以上） 

概ね実施して

いる 
（担当利用者
のうち６～８

割程度） 

あまり実施し

ていない 
（担当利用者
のうち３～５

割程度） 

実施していな
い 

（担当利用者

のうち２割 
未満） 

 

１）目標の達成状況を評価し、未達成の

場合に原因分析を行っている 
    

２）目標の妥当性を検証し、必要と判断さ

れた場合は見直しを行っている 
    

３）モニタリング結果を分析し、必要と判

断された場合は再アセスメントを実施

している 

    

４）モニタリング結果を分析し、必要と判

断された場合はサービス担当者会議

を開催している 

    

５）その他 （  ）     

イ
ン
フ
ォ
ー
マ
ル
・サ
ポ
ー
ト
に
つ
い
て 

（12）地域のインフォーマ

ル・サポートをどのよ

うに収集しています

か 

（複数回答可） 

 

１．地域包括支援センターが提供する情報により把握している 

２．地域の事業者連絡会等で情報共有している 

３．他の居宅介護支援事業所のケアマネジャーと個別に情報交換している 

４．地域ケア会議を活用して情報収集している 

５．社会福祉協議会、地域ボランティアセンターを利用して情報収集している 

６．民生委員から情報を収集している 

７．その他（                                            ） 

８．収集していない 
（13）担当している利用

者のうち、ケアプラン

にインフォーマル・サ

ポート（近隣住民、民

生委員、ボランティア

等）を位置づけている

ケース数 

（   ）件（平成 30年９月給付管理対象者） 
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（14）インフォーマル・サ

ポートをケアプランに

導入・管理する場合

に問題があると考え

る点 

（複数回答可） 

 

１．調整に手間がかかる 

２．サービス担当者会議への出席依頼について判断に迷う 

３．個人情報保護の観点から情報提供の範囲の判断に迷う 

４．実際に支援が提供されたかどうかの実績を、確実に確認することが困難である 

５．指定事業と異なるため、支援提供の安定性や継続性に不安がある 

６．事故が起きた場合の責任の所在が不明確  

７．ケアマネジャーとしての責任の範囲が不明確 

８．インフォーマルな支援者を支えることに労力を要する 

９．その他（                                             ） 

10．問題があると考える点がなかった 

 

（15）介護保険給付以外

にケアプランに位置

づけているサービス

や支援活動の種類 

（複数回答可） 

 

１．医療保険の訪問看護 

２．訪問診療・往診 

３．行政保健師の訪問 

４．訪問歯科診療 

５．配食サービス 

６．障がい者・難病対象サービス 

  （自立支援法を含む） 

７. 軽度生活援助サービス（草むしり等） 

８．外出支援・移送サービス 

９．紙おむつの支給・おむつ代の助成 

10．訪問理美容サービス 

11．民生委員による訪問 

12．緊急通報システム 

13. 友愛訪問（老人クラブ、社協等） 

14．成年後見制度 

15．日常生活自立支援事業 

16．家族支援サービス 

17．ボランティアによるサロン活動 

18. 定期的な安否確認 

19．その他（                 ） 

サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議 

（16）サービス担

当者会議の開

催頻度 

（○は 1 つ） 

  

１）実施頻度の高い利

用者の場合 

Ａ．開催頻度 
（それぞれ○は１つ） 

Ｂ．典型的利用者像 
（複数回答可） 

１．１か月に１回以上  

２．２か月に１回程度 

３．３か月に１回程度 

４．それより少ない 

１．ターミナル 

２．指定難病 

３．虐待 

４．要求が多い 

５．新規ケース 

６．退院直後 

７．軽度 

８．中度・重度 

９．心身状態が不安定である 

10．その他（        ） 

２）実施頻度の低い利

用者の場合 

１．３か月に１回程度  

２．６か月に１回程度 

３．1 年に１回程度 

４．それより少ない 

１．新規ケース 

２．利用期間の 

長いケース 

３．軽度 

４．中度・重度 

５．コミュニケーションがとれている 

６．心身状態が安定している 

７．その他（          ） 

 

（17）一回あたり

の 開 催 時 間

（ 該 当 す る 数

値と利用者像

を記入） 

  

１）標準的な場合 （     ）分程度 

２）特に長い場合 （     ）分程度  

 

特に長い場合に

おける典型的な

利用者像 

 

Ａ～Ｃ：○は１つ 

Ｄ,Ｅ：複数回答可 

Ａ １．新規        ２．更新      ３．区分変更 

Ｂ １．軽度        ２．中度      ３．重度 

Ｃ １．状態安定     ２．状態不安定  

D 
１．子や孫との同居   ３．認認介護       ５．その他 
２．独居          ４．老老介護  （                 ） 

Ｅ 
１．他の制度の利用    ３．要求が多い     ５．虐待 
２．退院直後     ４．家族に課題がある場合  ６．その他（      ） 

 

（18）サービス担

当者会議の開

催 に つ いて 、

困難と 感じて

い る 点 （ 複 数

回答可） 

  

１．本人・家族との日程調整が困難 

２．ケアマネジャーが業務多忙のため、サービス担当者会議の調整が困難 

３．サービス提供事業者が業務多忙のため日程調整が困難 

４．サービス担当者会議を開催するのが、事業所の業務時間外になってしまう 

５．サービス提供事業者がサービス担当者会議に出席してくれない 

６．サービスや利用者の状況を把握している専門職が出席しない 

７．サービス担当者会議に医師に参加してもらいにくい 

８．サービス担当者会議を開催する必要性が低い 

９．サービス担当者会議を開催する場所が確保できない 

10．その他（                                                      ） 

 
 
 
 

48



 

 

(19)ケアマネジメントのプロセスにおける ICT 機

器（スマートフォン、タブレット等）の利用状況 

（○は１つ） 

１． 利用している 

２． 利用していない 

 
１）ICT 機器（スマートフォン、タブレット等）を

使用している場面（複数回答可） 

１． 利用者のアセスメント 

２． ケアプラン作成 

３． 利用者宅へのモニタリング訪問 

４． サービス担当者会議の情報共有 

５． その他（            

（20）ICT 機器（スマー

トフォン、タブレット

等）を導入すること

で実現できている

効果 

（複数回答可） 

１． 自宅から勤務場所への直行・直帰が出来る等業務の効率化が可能 

２． 事業所内の情報共有が進む 

３． 他機関（他事業所・医療機関）と情報共有が進む 

４． 勤務状況、サービス内容等の把握が効率化され管理者が時間を有効に活用出来る 

５． 利用者の状態把握が効率的・効果的に行える 

６． 同じ様態の過去の利用者の情報を参照できるようになりサービス向上に資する 

７． 介護報酬請求に係る業務、利用者負担の請求教務が効率的に行える 

８． 記録が手書きより読みやすくなる 

９． 記録の管理が効率的に行える 

10.  監査や報酬算定上の書類が自動に作成される 

11.  転記ミスの減少 

12.  特になし 

13. その他（                              ） 

(21) 個別サービス計

画の入手状況と活

用方法 

１）個別サービス計画の
提出を求めています
か（○は 1 つ） 

１．求めている  
２．一部求めている ⇒（    ）割程度 
３．求めていない 

２）入手できている個別
サービス計画の割合 

 （         ）割程度 

３）入手できない理 由
（複数回答可） 

１．事業所の理解がない  

２．業務が多忙で提出を求める余裕がない  

３．その他（                                      ） 

４．特にない 

（22）ケアマネジャー
として業務を行う上
での不安要素はあ
りますか（複数回答
可） 

１．特に不安はない 

２．求められる役割に対して、知識や能力が不足している 

３．求められる役割に対して、経験が不足している 

４．時間配分が適切にできず、業務を効率的に行えない 

５．現在の業務を行う上で能力が不足しているわけではないが、専門職としてさらに向上したいが方法が

分からない 

６．業務を遂行する上で事業所・上司からの十分なサポートがない 

７．相談相手がいない 

８．その他（                                                          ） 

 
 
５．医療機関等との連携について 

（１）医療機関への通

院同行の状況（平

成 30 年 9 月） 

（○は１つ） 

 

 

１．同行したことがある  ２．同行したことがない 

【同行した場合】 

１）平成 30 年 9 月の 1 か月間に同行した利用者数  （     ）人      

２）サービス提供地域内の医療機関  延べ同行回数 （   ）回、1 回あたりに要する時間  （   ）時間 

３）サービス提供地域外の医療機関  延べ同行回数 （   ）回、1 回あたりに要する時間  （   ）時間 
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（２）通院同行する場

合の理由 

（複数回答可） 

１．主治医意見書では確認できない医療情報が必要 

２．具体的な医師の指示や指導が必要 

３．利用者が必要な情報を医師に説明できない場合 

４．医師からの指導を利用者が理解できない場合 

５．医師に利用者の生活に関する具体的な情報を提供する場合 

６．服薬状況等に関する相談 

７．経済的理由又は、支援者がいない等により、1 人で通院できない場合の付き添い 

８．急な体調不良により、サービス調整が行えず受診同行しなければならない場合 

９．軽度者の福祉用具貸与等、医師の指示に基づく例外的な給付の申請が必要な場合 

10．医療系サービスの導入を相談する場合 

11．電話、FAX、メール等では、医師とのやりとりができない場合 

12．医師との連携強化を図り、ケアプランを手渡しする場合 

13．やむを得ず院内での付き添いが必要な場合 

14．その他（                                                         ） 

（３）通院同行した際

に医師から収集し

た情報 

（複数回答可） 

１．診療内容 

２．利用者の病状・予後に関すること 

３．利用者の服薬に関すること 

４．その他療養生活を送る上での留意事項 

５．その他（                                                                    ） 

（４）主治の医師等に

意見を求めた後に

提出したケアプラ

ンによる連携 

（複数回答可） 

 

１．ケアプランに基づいて、医療、服薬、リハビリ等に関する助言があった 

２．ケアプラン提出後、主治の医師等との連携がスムーズになった 

３．ケアプランを提出したが、活用されていない（活用されていることが不明な場合を含む） 

４．その他（                                     ） 

(５)服薬管理に関す
る取組の状況 

１）利用者の服薬内容を把握して
いますか 

 （○は１つ） 

１．全ての利用者について把握している 

２．ほとんどの利用者について把握している 

３．一部の利用者について把握している 

４．把握していない 

２）利用者の服薬状況を確認でき
る体制で支援していますか 

 （○は１つ） 
※サービス提供事業者や多職

種と連携して確認しているケ
ースを含めてください 

１．全ての利用者について確認できる体制が整っている 

２．ほとんどの利用者について確認できる体制が整っている 

３．一部の利用者について確認できる体制が整っている 

４．確認できる体制は整えていない 

３）医師や、薬剤師に情報を伝え
る際の課題はありますか（複数
回答可） 

１．医師や薬剤師に情報を伝えるタイミングがない 

２．服薬状況において伝えるポイントがわからない 

３．医師、薬剤師が情報を求めていない 

４．課題は特にない 

５．その他（                       ） 

４）医師や薬剤師との連携により
利用者の課題分析を行う際
に、服薬の副作用の影響を想
定したアセスメントやモニタリン
グを行っていますか（○は１つ） 

例：副作用による眠気があった場
合の対応など 

１．全てのケースで行っている 

２．必要に応じて行っている 

３．行っていない 

（６）口腔や嚥下の問
題 に 対 す る 取 組
の状況 

１）アセスメントやモニタリングの
際、利用者の口腔や嚥下の機
能を確認していますか（○は１
つ） 

１．全ての利用者について確認している →（６） ２）～７）へ 

２．ほとんどの利用者について確認している →（６） ２）～７）へ 

３．一部の利用者のみ確認している   →（６） ２）～７）へ 

４．全く確認していない  → ６． へ 

２）ケアマネジャー自身が確認を
行う際、何か確認のためのツ
ー ル は 活 用 し て い ま す か  
（○は１つ） 

１．チェックシート等のツールを活用している 

２．特に活用していない 

３）訪問介護事業所等から口腔・
嚥下に関する情報や利用者の
状態像の情報等の提供をうけ
ていますか（○は１つ） 

１．訪問介護を利用している全ての利用者について情報を得ている 

２．訪問介護を利用しているほとんどの利用者について情報を得ている 

３．訪問介護を利用している一部の利用者について情報を得ている 

４．情報を得ていない 
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４）口腔や嚥下の機能に問題が
あると疑われる場合、他の職
種と連携していますか 
（○は１つ） 

１．連携している 

  （   ）件 

 

 

 

 

２．連携してい

ない    

  （   ）件 

【連携している場合】 

どの職種と連携していますか（複数回答可） 

１．医師（主治医） ５．看護師・准看護師 

２．医師（主治医以外） ６．言語聴覚士 

３．歯科医師 ７．その他（         ） 

４．歯科衛生士 

５）訪問介護事業所等から得た口
腔・嚥下に関する情報、利用者
の状態像を連携する医師や、
歯科医師に提供していますか
（○は１つ） 

１．訪問介護を利用している利用者の全てのケースで行っている 

２．訪問介護を利用している利用者の必要に応じて行っている 

３．行っていない 

６）口腔、嚥下における他の職種
との連携において課題は、あり
ますか 
（複数回答可） 

１．他職種に情報を伝えるタイミングや伝え方が難しい 

２．口腔、嚥下において伝えるポイントがわからない 

３．他職種が情報を求めていない 

４．課題は特にない 

５．その他（                       ） 

７）歯の痛みや入れ歯の破損な
どについて利用者から相談を
受けた場合、連携する歯科医
師又は歯科衛生士はいますか
（○は１つ） 

１．連携する歯科医師及び歯科衛生士がいる 

２．連携する歯科医師がいる 

３．連携する歯科衛生士がいる 

４．連携する歯科医師及び歯科衛生士がいない 

５．利用者から相談を受けたことがない 
 
６．地域との連携について 

（１）ケアマネジャー

個人としての主な

連携先 

（複数回答可） 

 

１． 地域包括支援センター 

２． 医師・歯科医師 

３． 社会福祉協議会・地域のボランティアセンター・住民参加型在宅福祉サービス 

４． 民生委員 

５． 市町村の担当部署の職員 

６． 認知症地域支援推進員 

７． 認知症初期集中支援チーム 

８． 他の居宅介護支援事業所のケアマネジャー 

９． その他（                 ） 

（２）上記の連携先の

うち連携の必要が

あるが、連携しに

くい機関（選択肢

番号を記載） 

（                             ） 

自由回答： 

 
７．ケアマネジャーの仕事について 

ケアマネジャーの仕事について、日ごろ感じていること、思っていること、基準や事務上での効率化のための改善案などを自

由に記入してください （記入欄が足りないときは、別紙に記入して本票と一緒に封入してください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上で調査は終了です。お忙しいところご協力ありがとうございました。 
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「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査」 

介護予防支援事業所 利用者調査票 

※ 平成 30 年９月１日までにケアプランについて同意を得ている利用者の中から、実施要領に示した選定

方法に従って利用者を選定してください。 

※ この調査票は、この利用者を担当している介護支援専門員の方がご記入ください。 

※ ケアマネジャーID の欄には、管理者から連絡された ID を記入してください。 
※ 利用者 ID の欄には、調査対象となった利用者様について、ケアマネジャーごとに連番を記入してくださ

い。利用者 ID は、別紙の利用者本人調査票と対応するように番号を揃えてください。調査対象となっ

た利用者様が１名の場合も「１」と記入してください。 
 
 
 

１．利用者の属性等について 

（１）性別 （２）年齢（数値を記入） （３）利用開始年月日 

男 ・ 女 （         ）歳 平成（      ）年 （     ） 月 （     ）日 

（４）平成 30 年９月分の

介護予防支援費の加

算・減算該当の有無

（それぞれ○は１つ） 

介護予防 

支援 

初回加算 １．該当する     ２．該当しない 

小規模多機能型居宅介護事業所連携加
算 

１．該当する     ２．該当しない 

 

２．利用者の心身状況、介護者、経済状態等について（平成 30 年 10 月３日現在） 

（１）現在の要介護度 
（○は１つ） １．要支援１  ２．要支援２   ３．その他（認定申請中） 

（２）障害高齢者の日常生活自立度 
（○は１つ） 
※ケアマネジャーの判断による状態 

１．自立   ２．Ｊ   ３．A    ４．B   ５．Ｃ 

（３）認知症高齢者の日常生活自立度 
 （○は１つ） １．自立   ２．Ⅰ  ３．Ⅱa  ４．Ⅱｂ  ５．Ⅲa  ６.Ⅲｂ   ７.Ⅳ  ８．M   ９．不明 

（４）当該利用者は右記の困難なケー

スに該当しますか 

（複数回答可） 

１． 医療ニーズが高い 

２． 本人と家族の意向が異なる 

３． ケアマネジャーが必要と考えるサー

ビスを受け入れない 

４． 認知症など意思表示が困難である 

５． 自己負担できる金額に制限がある 

６． 生活困窮者※１ 

７． 独居 

８． 虐待又はその疑いがある 

９． 家族の意向が強く、振り回される 

10. 家族が遠方にいる 

11． 状態の変化が著しい 

12． 介護保険法以外の生活保護法や障害

者自立支援法、知的障害者福祉法、

精神保健福祉法、難病医療など他の

公的サービスと重複している 

13． 排泄介助が必要 

14． その他（                  ） 

15． いずれにも該当しない 

（５）平成 30 年 10 月３日時点で罹患し
ている傷病 
（複数回答可） 
 
回答に際して、主治医意見書の内
容などを参照してください。 

 

１．高血圧 

２．脳卒中（脳出血･脳梗塞等） 

３．心臓病 

４．糖尿病 

５．高脂血症（脂質異常症） 

６．呼吸器の病気（肺炎や気管支炎等） 

７．胃腸・肝臓・胆のうの病気 

８．腎臓・前立腺の病気 

９．筋骨格系の病気（骨粗しょう症、関節症等） 

10．外傷（転倒・骨折等） 

11．がん（新生物・悪性腫瘍） 

12．血液・免疫の病気 

13．うつ病・精神疾患 

14．認知症（アルツハイマー病等） 

15．パーキンソン病 

16．目の病気 

17．耳の病気 

18．歯科疾患 

19．その他の難病 

20．その他（            ） 

21．把握していない 

22．ない 

※１ 生活困窮者自立支援法による生活困窮者「現に経済的に困窮し、最低限度の生活を維持することができなくなるおそれの

ある者」を指す。 

ケアマネジャーID： 
必 ず 記 入

して下さい 

利用者 ID： 
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（６）同居者（※２）の有無 

（○は１つ） 
１．有                ２．無 

 

 

 
（「１．有」の場合） 
 
１）同居者の続柄（複数回答可） 
 

１．配偶者 

２．子（息子）  

３．子（娘） 

４．子（息子）の配偶者 

５．子（娘）の配偶者 

６．親（父母） 

７．兄弟姉妹 

８．孫・おい・めい 

９．友人・知人 

10．その他

（              ） 

 

 

（「１．有」の場合） 
 
２）福祉等の支援が必要にもかかわ
らず十分な支援を受けていない同
居家族の有無（複数回答可） 

１． 身体障害や身体上の疾病により生活上の問題を抱えている家族がいる 

２． 知的障害、精神障害（発達障害含む）や不安・うつ等で生活上の問題を抱えてい

る家族がいる 

３． 経済上の問題を抱えている家族がいる 

４． 引きこもりや、就学・就労に困難のある家族がいる 

５． 医療的ケア児（医療的ケアが日常的に必要な障害児）がいる 

６． その他（                                  ） 

（７）家族介護者等の有無 
 

１．有                ２．無 
 

 
 
（「１．有」の場合） 
家族介護者等の状況 
（複数回答可） 

１． 特に問題はない 

２． 介護する人が高齢（65 歳以上） 

３． 介護する人が病弱等心身の問題がある 

４． 介護する人が要支援・要介護 

５． 介護を必要とする人が複数いる 

６． 仕事のため十分に介護できない 

７． 不規則勤務で、介護できる時間が不規則 

８．自営業のため介護に十分対応できない 

９．育児を行っている 

10．同居してらず介護の頻度が月1回未満 

11．家族が遠方にいる 

12．介護する人が介護に消極的 

13．家族・介護者の意見が異なる 

14．家族の意向が強く、振り回される 

15．その他（                ） 

 
（８）現在の住まい（○は１つ） 

１． 自宅（持家マンション、家族・親戚宅含む） 

２． サービス付き高齢者住宅（有料老人

ホームの届を出しているものも含む） 

３.  特定施設（有料老人ホーム） 

４．特定施設（２・３以外） 

５．２～４以外の集合住宅（賃貸） 

６．その他 

（                    ） 

 
「２．サービス付き高齢者住宅（有

料老人ホームの届を出しているも

のも含む）」の場合（○は１つ） 

１．貴事業所の同一法人（同系列含む）のサービス付き高齢者住宅に居住 

２．貴事業所の同一法人（同系列含む）以外のサービス付き高齢者住宅に居住 

（９）生活保護（○は１つ） １．受給している ２．受給していない ３．不明 

（10）現在の主治医（○は１つ） １．通院（病院） ２．通院（診療所） ３．訪問診療 ４．主治医はいない 

 １）医療機関の規模（病床数） （    ）床    （    ）床 

 
２)このケースにおける主治医との

連携の状況（複数回答可） 

１． 主治医意見書を取得した医師に対してケアプランを提示した 

２． 利用者の受診時に同行したことがある 

３． 利用者の健康状態の変化等について報告、相談している 

４． 主治医はサービス担当者会議に出席してくれている 

５． 病状（予後・改善可能性）について説明を受けている 

６． その他（                        ） 

※２ 同居とは、一つの家、または同敷地内に居住している場合。同じマンションも同居と見なす。 
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３．サービス利用状況について 

（１）介護保険サービス

の利用状況 

（複数回答可） 

（全て介護予防） 

平成30年

９ 月 中 に
利 用 し て
いるもの 

（ 複 数 回
答可） 

 

個別サー

ビ ス 計 画
の取得 

（複数 

回答 
可） 

 

 

平成30年

９ 月 中 に
利 用 し て
いるもの 

（ 複 数 回
答可） 

 

個別サー
ビ ス 計 画

の取得 
（複数回答 

可） 

 

うち、併設
の サー ビ

ス 
（ 複 数 回
答可） 

※３ 

取 得 し た
個別サー
ビ ス 計 画
のうち、内
容の確認
や担当者
と の 協 議
を 行 っ た
もの 
（ 複 数 回
答可） 

うち、併設
の サー ビ

ス 
（ 複 数 回
答可） 

※３ 

取 得 し た
個別サー
ビ ス 計 画
のうち、内
容の確認
や担当者
と の 協 議
を 行 っ た
もの 
（ 複 数 回

答可） 

１）訪問入浴介護 １ １   
７）短期入所療養

介護 
７ ７ ７ ７ 

２）訪問看護（医療保
険除く） 

２ ２ ２ ２ ８）福祉用具貸与 ８ ８ ８ ８ 

３）訪問リハビリテーシ
ョン 

３ ３ ３ ３ 
９）特定福祉用具

販売 
９ ９ ９ ９ 

４）居宅療養管理指導 
（計画書ではなく報告書

についてご回答くださ
い） 

４ ４ ４ ４ 
10）住宅改修（こ

れまでの利用
の有無） 

10 10 10 10 

５）通所リハビリテ
ーション 

５ ５ ５ ５ 
11）夜間対応型訪

問介護 
11 11 11 11 

６）短期入所生活介護 ６ ６ ６ ６ 
12）認知症対応型

通所介護 
12 12 12 12 

 （２）その他のサービ

ス利用状況 

（９月中）（複数回答

可） 

※医療保険、介護

予防・日常生活支

援総合事業も含む 

１．総合事業における訪問型サービス 

２．総合事業における通所型サービス 

３．総合事業におけるその他生活支援サービス 

４．医療保険の訪問看護 

５．訪問診療・往診 

６．行政保健師の訪問 

７．訪問歯科診療 

８．配食サービス 

９．障害者・難病対象サービス（自立支援法を含む） 

10．軽度生活援助サービス（草むしり等） 

11．外出支援・移送サービス 

12．紙おむつの支給・おむつ代の助成 

13．訪問理美容サービス 

14．民生委員による訪問 

15．緊急通報システム 

16．友愛訪問（老人クラブ、社協等） 

17．成年後見制度 

18．日常生活自立支援事業 

19．家族支援サービス 

20．ボランティアによるサロン活動 

21．定期的な安否確認 

22．その他（                      ） 

 ※３ 「併設」とは、貴居宅介護支援事業所と同一法人（同系列含む）の施設・事務所をさします。 
 

４．ケアプランの作成およびサービス担当者会議等の実施状況 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
全
体 

（１）ケアマネジメントの各

プロセスの説明状況 

（○はそれぞれに１つ） 

 

ア．本人・家族への説明 イ．本人の理解度 ウ．家族の理解度 

本
人
と
家
族
に
説
明
し
た 

本
人
の
み
に
説
明
し
た 

家
族
の
み
に
説
明
し
た 

説
明
し
な
か
っ
た 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

家
族
は
い
な
い 

 １）アセスメントの結果 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ２）長期目標 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ３）短期目標 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ４）ケアプラン原案 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ５）介護保険で使える 
サービスの種類 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ６）利用するサービスを 
自由に選べること 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ７）サービス提供事業者
を自由に選べること 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 
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ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
全
体 

（１）ケアマネジメントの各

プロセスの説明状況 

（○はそれぞれに１つ） 

ア．本人・家族への説明 イ．本人の理解度 ウ．家族の理解度 

本
人
と
家
族
に
説
明
し
た 

本
人
の
み
に
説
明
し
た 

家
族
の
み
に
説
明
し
た 

説
明
し
な
か
っ
た 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

理
解
し
て
い
る 

部
分
的
に
理
解
し
て
い
る 

全
く
理
解
し
て
い
な
い 

理
解
し
て
い
る
か
不
明 

家
族
は
い
な
い 

 ８）ケアマネジャーを選べ
る（変更できる）こと 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 ９）サービス担当者会議
の結果（本人・家族が
参加しなかった場合） 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 10）確定したケアプラン 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

 11）介護サービスの自己

負担額 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

ア
セ
ス
メ
ン
ト 

（２）この利用者において
アセスメントで重視して
いる（した）点 

 
※特に重視している点

上位 5 つを選択 

１． 本人が困っていること、心配していること 

２． 家族が困っていること、心配していること  

３． 本人が希望する生活や介護サービス 

４． 家族が希望する生活や介護サービス 

５． 本人の生活歴（大事にしてきたこと、こだわり） 

６． 本人の生活状況 

７． 本人の価値観 

８． 認知症の診断名（原因疾患） 

９． 認知症の重症度 

10. 認知機能障害の特徴 

11. 行動・心理症状（BPSD）の有無 

12. 行動・心理症状（BPSD）が生じる要因 

13. 身体の健康状態（睡眠、排泄、水

分摂取量、摂食・嚥下、栄養、痛

み、その他の身体機能・身体症状・

身体疾患等） 

14. 手段的日常生活動作（IADL） 

15. 身体的日常生活動作（ADL） 

16. 社会との関わり、社会参加や対人

関係の状況 

17. 居住環境 

18. 経済状況 

19. 家族状況・介護力 

20. その他（                ） 

 

 

１）上記のうち把握し
づらいこと（把握す
るのが難しいこと）
は何ですか 

（複数回答可） 

１． 本人が困っていること、心配していること 

２． 家族が困っていること、心配していること  

３． 本人が希望する生活や介護サービス 

４． 家族が希望する生活や介護サービス 

５． 本人の生活歴（大事にしてきたこと、こだわり） 

６． 本人の生活状況 

７． 本人の価値観 

８． 認知症の診断名（原因疾患） 

９． 認知症の重症度 

10. 認知機能障害の特徴 

11. 行動・心理症状（BPSD）の有無 

12. 行動・心理症状（BPSD）が生じる要因 

13. 身体の健康状態（睡眠、排泄、水

分摂取量、摂食・嚥下、栄養、痛

み、その他の身体機能・身体症状・

身体疾患等） 

14. 手段的日常生活動作（IADL） 

15. 身体的日常生活動作（ADL） 

16. 社会との関わり、社会参加や対人

関係の状況 

17. 居住環境 

18. 経済状況 

19. 家族状況・介護力 

20. その他（                ） 

（３）この利用者において
アセスメント結果の説
明時に実施している（し
た）工夫 

自由回答： 
 

（４）アセスメントの結果、
新たに医療機関の受
診が必要と考えたこと
がありますか（○は１
つ） 

１．ある  ２．ない 理由（複数回答可） 

１．認知症の症状等が見られ、専門医の診断が必要 

２．身体的不調により対応が必要 
３．その他（                       ） 

 
２）専門医の受診につ

なげましたか（○は
１つ） 

１． 受診につなげた 

２． 受診につなげていない 

【つなげていない理由】（複数回答可） 

１． 本人が受診を希望しないため 

２． 家族が受診を希望しないため 

３． 本人の意志決定が困難のため 

４． 通院が困難であるため 

５． 地域に専門の医師がいないため 

６． 予約がとりにくいため 

７． 主治医が必要ないと考えたため 

８． 今後受診する予定である 

９.  その他（                      ） 
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３）本人の希望を聞き
自己決定してもらう
上で、どのように支
援しましたか 

（複数回答可） 

１． 本人が理解出来るように時間をかけてわかりやすく、丁寧に受け入れやすいように説明した 

２． 家族・後見人を通じて理解してもらうようにした 

３． 本人の考え方や気持ちを理解するように努めた 

４． ケアマネジャー（自分）以外の視点で関わるように努めた 

５． その他（          ） 

ケ
ア
プ
ラ
ン
の
作
成 

（５）ケアプラン新規作成・
変更（平成 30 年９月
中）（複数回答可） 

１． ９月中に新規作成した 

２． ９月中に変更した 

⇒要介護認定の更新・区分変更の結果を踏まえた変更であったか（１．はい ２．いいえ） 

３． ９月中は新規作成も変更もしていない   

⇒前回のケアプラン見直し時期（     ）年（    ）月 

（６）直近のケアプラン作
成・変更にあたって、必
要な情報を他職種から
入手したのはいつです
か（○は１つ） 

１．継続ケースの場合、日常的に把握していた 

２．サービス担当者会議開催前に連絡し入手した 

３．サービス担当者会議の開催（他職種からの書面含む）した際に入手した 

４．その他（                   ） 

５．情報は得ていない 

（７）現在のケアプランのサ
ービス種類の希望・提
案（複数回答可） 

１．利用者が現在のサービスを希望        ２．家族が現在のサービスを希望     

３．ケアマネジャーが現在のサービスを提案   ４．その他（                    ） 

（８）現在のケアプランのサ
ービス提供事業所の
選択（複数回答可） 

１．利用者が現在の事業所を希望    ２．家族が現在の事業所を希望     

３．ケアマネジャーが現在の事業所を提案 ４．その他（                    ） 

 （９）（６）において回答したケアプランの作成・変更について、直近のサービス担当者会議の開催状況をお答えください 

 
 

 
 

 
 

 
 

サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議 

 

 

１）開催した場合 

 
出席状況 

 

主治医以降の※部

分については、サー

ビス種別等（インフ

ォーマル・サポートも

含む）を全て記載し

てください 

参加者 
出欠状況（それぞ

れ○は１つ） 

欠席の場合 

ケアマネジャー

か ら の 意 見 照

会の有無（それ

ぞれ○は１つ） 

事業所等からケ

アマネジャーへの

回答の有無（それ

ぞれ○は１つ） 

本人 １．出席 ２．欠席 

家族 １．出席 ２．欠席 

主治医 １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

※ １．出席 ２．欠席 １．有  ２．無 １．有  ２．無 

  

 

協議内容 
（複数回答可） 

１． 本人の意向の確認 

２． 家族の意向の確認 

３． ケアプラン原案に対する協議 

４． サービス提供状況の報告、共有 

５． サービス提供、支援内容に関する調整 

６． 利用者の状態の報告、共有 

７． ケアプラン変更の必要性に関する協議 

８． ケアプランの変更にかかわらず、課題の解決に向けた話し合い 

９． 利用者の家族を事由とした、課題の解決についての話し合い 

10．その他（                              ） 

 

  
協議の状況 
（複数回答可） 

１． 多職種から積極的な発言、提案があった 

２． 参加者による活発な協議、意見交換を経て合意された 

３． 一部の職種のみが発言し、議論に参加していた 

４． 報告、連絡事項のみが共有され、そのまま承認された 

５． その他（                               ） 
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２）開催しなかっ
た場合 

開催していない理由 
（複数回答可） 

１． 要介護認定の更新・区分変更を行わなかった 

２． ケアプランの変更がなかった 

３． 利用者・家族との日程調整がつかなかった 

４． 他事業所との日程調整がつかなかった 

５． ケアマネジャーが多忙のため開催できなかった 

６． その他（                               ） 

 

 

（10）利用者について

のサービス担当者

会議の開催回数 

【平成29年10月～平成30年９月の開催回数】 （      ）回 

【平成 30 年９月中の開催回数】 （      ）回 

(11)利用者の家族のた

めだけに実施する連

絡・相談について 

※内容及び方法別の頻

度について 

１）利用者の家
族のためだけに
連絡・相談する
ことはあります
か（○は１つ） 

１．はい     ２．いいえ →（12）へ 

２）連絡・相談す
る家族の状況 

１．同居している家族         ２．別居している家族（二世帯同居含む）   
３．本人に関与する家族はいない 

 

 

家 族 の 居 住
地（利用者宅
か ら の 最 短
の所要時間）
（○は１つ） 

１． ２世帯同居 
２． 徒歩で５分以内 
３． 何らかの交通手段で 30 分以内（徒歩のみを含む） 
４． 何らかの交通手段で１時間以内 
５． １時間より時間を要する 

 ３）利用者の家
族のみに連絡・
相談する場合の
内容 
（複数回答可） 

１． 家族の意向の確認 

２． 家族介護者の健康状態の把握 

３． 家族の状況に関する確認 

４． 次月の計画に関するサービスの確認と調整 

５． 本人と家族の意向が異なる場合の調整 

６． 本人や将来に対する不安についての相談 

７． 家族に対する労い 

８． 不満への対応（サービスに対して、現状の介護について、本人等について） 

９． 介護に対する意識の確認とはたらきかけ 

10. その他（                    ） 

４）現在（直近数
か月程度）の
本人を除く家
族 へ の 訪 問
頻度（○は１
つ） 

１．月 1 回より多い 

 

２．月 1 程度 ３．数か月に 1 回 

４．実施していない 

 
 

月１回よりも
訪問が多い

理由 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

５）訪問以外の方法 頻度（それぞれ○は１つ） 

ア．電話 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

イ．ＦＡＸ 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

ウ．メール・SNS
等 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

エ．その他 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない （   ） 
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(12)サービス提供事業

所のサービスに対する

モニタリングについて 

※内容及び方法別の頻

度について 

内容 
（複数回答可） 

１．目標達成の状況 
２．利用者の心身状態の変化 
３．事業所からの提案 
４．ケアプランの変更の必要性の有無 
５．利用者から事業所への要望、不満への対応 
６．トラブルや事故の未然防止に関すること 
７．その他（                     ） 

 方法 頻度（それぞれ○は１つ） 

ア．訪問 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

イ．電話 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

ウ．ＦＡＸ 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

エ．メール・SNS
等 

１．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない 

オ．その他 １．週 1 回以上 

２．隔週 

３．月 1 回 

４．２ヶ月に１回 

５．３ヶ月に１回 

６．していない （        ） 

（13）アセスメントやモニタ

リングの際、利用者の

状態を確認しています

か（○は１つ） 

服薬管理 口腔や嚥下の機能 褥瘡の状況 

 
１． 確認している 

２． 確認していない 
 

１． 確認している 

２． 確認していない 
 

１． 確認している 

２． 確認していない 

（14）訪問介護事業所等

から得た情報、利用者

の状態像を主治医等に

提供していますか（○は

それぞれ１つ） 

 

１．提供している 

２．提供していない 

 １．提供している 

２．提供していない 

 １．提供している 

２．提供していない 

 

【提供していない理由】 

１.主治医等がいない 

２.主治医等がいるが 

  連絡がつかない 

３.その他（           ） 

 

【提供していない理由】 

１.主治医等がいない 

２.主治医等がいるが 

  連絡がつかない 

３.その他（           ） 

 

【提供していない理由】 

１.主治医等がいない 

２.主治医等がいるが 

  連絡がつかない 

３.その他（           ） 

（15）利用者が認知症であ

るかどうかをどのように

確認していましたか（複

数回答可） 

１．本人の会話、身なり、行動、生活環境等から確認する 

２．家族や介護者からの本人の日常生活に関する情報を収集して確認する 

３．サービス事業所等から情報を収集して確認する 

４．近隣住民や本人の知人等から情報を収集して確認する 

５．主治医意見書や医師からの情報で確認する 

６．認知症専門医の診断結果を確認する 

７．その他（                                     ） 

 
 
 
 

※ 以上で調査は終了です。お忙しいところご協力ありがとうございました ※ 
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「医療機関と居宅介護支援事業所の連携に関する調査」 

医療機関調査票 
 

 
医療機関名  休止・休診の状況 

記入者 

所属部署【                               】 

職   種【１．医師   ２．看護師・准看護師   ３．MSW  

４．社会福祉士  ５．その他（           ）】 

１．休止・休診はしていない 

２．休止中   

３．休診中（1 年以上） 

４．休診中（1 年未満） 
  
１ 貴医療機関の概況（平成 30 年 10 月３日の状況） 

（１）運営主体 

（○は１つ） 

１．国 

厚生労働省 

独立行政法人国立病院機構 

国立大学法人 

独立行政法人労働者健康安全機構 

国立高度専門医療研究センター 

独立行政法人地域医療機能推進機構 

その他の国立 

 

２．公的医療機関 

都道府県 

市町村 

一部事務組合 

地方独立行政法人 

日赤 

済生会 

北海道社会事業協会 

厚生連 

国民健康保険団体連合会 
 

３．社会保険関係団体 

全国社会保険協会連合会 

厚生年金事業振興団 

船員保険会 

健康保険組合及びその連合会 

共済組合及びその連合会 

国民健康保険組合 

 

４．医療法人 

 

５．個人 

 

６．その他 

公益法人 

学校法人 

社会福祉法人 

医療生協 

会社 

その他の法人 
 

（２）医療機関の種類 

（○は１つ） １．病院   ２．有床診療所 

 １）病院の機能区分 

（複数回答可） 

１．高度救命救急センター 

２．救命救急センター 

３．二次救急医療機関 

４．特定機能病院 

５．地域医療支援病院 

６．がん診療連携拠点病院 

７．専門病院（※１） 

（３）救急告示の有無 

（○は１つ） 
１．あり   ２．なし 

（４）診療科目 

（複数回答可） 

１．内科 

２．呼吸器内科 

３．循環器内科 

４．消化器内科（胃腸内科） 

５．腎臓内科 

６．神経内科 

７．糖尿病内科（代謝内科） 

８．血液内科 

９．皮膚科 

10．アレルギー科 

11．リウマチ科 

12．感染症内科 

13．小児科 

14．精神科 

15．心療内科 

16．外科 

17．呼吸器外科 

18．心臓血管外科 

19．乳腺外科 

20．気管食道外科 

21．消化器外科（胃腸外科） 

22．泌尿器外科 

23．肛門外科 

24．脳神経外科 

25．整形外科 

26．形成外科 

27．美容外科 

28．眼科 

29．耳鼻咽喉科 

30．小児外科 

31．産婦人科 

32．産科 

33．婦人科 

34．リハビリテーション科 

35．放射線科 

36．麻酔科 

37．病理診断科 

38．臨床検査科 

39．救急科 

40．歯科 

41．矯正歯科 

42．小児歯科 

43．歯科口腔外科 

※１ 専門病院とは主として悪性腫瘍、循環器疾患等の患者を入院させる保険医療機関であって高度かつ専門的な医療を行って
いるものとして地方厚生（支）局長に届け出たものを指す。 

※この調査票は入退院支援部門の方、または退院支援を担当している方、地域連携室の職員の方が記入してください。 
部署や病棟ごとに担当の方が異なる場合は、平成 30 年 9 月に「入退院支援加算」を最も多く算定した患者を担当した 

部署・病棟の職員の方が記入してください。 
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（５）病床数 

総病床数             

  うち精神病床 

  うち感染症病床           

  うち結核病床            

  うち医療療養病床        

    うち回復期リハ病床（再掲）  

  うち地域包括ケア病床（再掲） 

  うち介護療養病床        

  うち一般病床 

    うち回復期リハ病床（再掲）   

    うち地域包括ケア病床（再掲） 

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床         

  
病院 

（ １．（２）で病院を選択した方のみ 

回答してください） 

有床診療所 

（ １．（２）で有床診療所を選択した方のみ 

回答してください） 

 

１）一般病床の看護

体制 

（複数回答可） 

１．急性期一般入院料１ 

２．急性期一般入院料２ 

３．急性期一般入院料３ 

４．急性期一般入院料４ 

５．急性期一般入院料５ 

６．急性期一般入院料６ 

７．急性期一般入院料７ 

８．地域一般入院料１ 

９．地域一般入院料２ 

10．地域一般入院料３ 

１．有床診療所入院基本料１ 

２．有床診療所入院基本料２ 

３．有床診療所入院基本料３ 

４．有床診療所入院基本料４ 

５．有床診療所入院基本料５ 

６．有床診療所入院基本料６ 

 

（６）入退院に関わる報酬

算定状況 

 （平成 30 年９月診療分） 

１．入退院支援加算（Ⅰ） ⇒ （         ）件 

２．入退院支援加算（Ⅱ） ⇒ （         ）件 

３．地域連携診療計画管理料 ⇒ （         ）件 

４．介護支援等連携指導料 ⇒ （         ）件 

５．退院時共同指導料２ ⇒ （         ）件 

（７）入院患者のうち、同

一市区町村在住者の

占める割合 

（      ）割 

（８）入退院支援の窓口

（○は１つ） 
１．病院全体 ２.病棟ごと ３．その他（           ） 

（９）入退院支援部門の有

無（○は１つ） 

１．あり  ２．なし 

⇒部署名 （                      ） 

（10）入退院支援・地域連

携業務担当者の人数 

１）入退院支援部門

に配置され入退

院支援・地域連

携業務に関する

経験を有する者 

１．看護師   （      ）人 

２．社会福祉士（      ）人 

２）病棟に配置され

入 退 院 支 援 及

び 地 域 連 携 業

務に専従する者 

１．看護師   （      ）人 

２．社会福祉士（      ）人 

（11）貴医療機関の運営

法人が運営する居宅

介護支援事業所の有

無とその立地（複数あ

る場合は主な事業所

３つについて記入） 

（○はそれぞれ１つ） 

１．あり    ⇒ 

 

２．なし 

 立地 

１ 近接 ・ 近隣 ・ 市区町村内 ・ その他（              ） 

２ 近接 ・ 近隣 ・ 市区町村内 ・ その他（              ） 

３ 近接 ・ 近隣 ・ 市区町村内 ・ その他（              ） 
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２ 居宅介護支援事業所・ケアマネジャーとの連携の状況について（指定がない場合、平成 30 年７月～９月の状況） 

（１）ケアマネジャーとの 

連携窓口（○は１つ） 

１．医療機関全体で連携窓口を１つ定めている 

２．医療機関内で連携窓口は２つ以上定めており、かつ病棟数より少ない 

３．病棟ごとに連携窓口を１つ定めている 

４．連携窓口はない 

平成 30 年９月に「入退院支援加算」を最も多く算定した病棟について回答してください。「入退院支援加算」を算定して

いない場合には、要介護認定を受けている方が最も多く退院している病棟について回答してください。 

病院全体で退院支援をしている場合は、「調査対象の病棟」を病院全体と読み替えてください。 

（２）本調査に回答するために

選定した病棟について 

（以下では「調査対象の病

棟」と表記します。） 

※病棟が分かれていない

場合、医療機関全体を調査

対象としてください。 

総病床数             

  うち精神病床 

  うち感染症病床          

  うち結核病床           

  うち医療療養病床        

    うち回復期リハ病床（再掲）  

  うち地域包括ケア病床（再掲） 

  うち介護療養病床        

  うち一般病床 

    うち回復期リハ病床（再掲） 

    うち地域包括ケア病床（再掲） 

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床   

（           ）床         

  
病院 

（ １．（２）で病院を選択した方のみ回答してくださ

い） 

有床診療所 

（ １．（２）で有床診療所を選択した方のみ

回答してください） 

 
１）一般病床の看護体制

（○は１つ） 

１．急性期一般入院料１ 

２．急性期一般入院料２ 

３．急性期一般入院料３ 

４．急性期一般入院料４ 

５．急性期一般入院料５ 

６．急性期一般入院料６ 

７．急性期一般入院料７ 

８．地域一般入院料１ 

９．地域一般入院料２ 

10．地域一般入院料３ 

１．有床診療所入院基本料１ 

２．有床診療所入院基本料２ 

３．有床診療所入院基本料３ 

４．有床診療所入院基本料４ 

５．有床診療所入院基本料５ 

６．有床診療所入院基本料６ 

 

（３）ケアマネジャーと連携して

いる職種（複数回答可） 

１．看護師・准看護師（    ）人   ２．MSW（    ）人  

３．PT（    ）人  ４．OT（    ）人  ５．ST（    ）人 

６．その他（    ）人 ⇒主な職種  （                     ） 

 
【入院時の連携】 
（４）平成 30 年７月～９月中に

患者が新規で「調査対象の

病棟」に入院した際に連携し

た居宅介護支援事業所の数 

（            ）事業所 

（５）平成 30 年７月～９月中に

「調査対象の病棟」へ新規で

入院した 65 歳以上の患者数 

ア．「調査対象の病棟」に新規で入院した 65 歳以上の患者数 
 イ．うち入院時点で要介護認定を受けている患者数 
  ウ．うち入院時点で担当のケアマネジャーがいる患者数 

   
エ．うち担当のケアマネジャーの氏名等がわか

っている患者数 

    
オ．うち入院時にケアマネジャー
から情報提供を受けている人数 

（    ）人 （    ）人 （    ）人 （    ）人 （    ）人 
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（６）情報提供を受けている場

合、ケアマネジャーからの情

報提供の方法 

 

※書式がある場合 

使用している書式（未記入の

もの）を添付してください。 

書式の有無 

（複数回答可） 

 

 

１．あり  ⇒書式の種類(複数回答可) 

【 １．貴医療機関が作成   

２．地域で作成した様式（自治体、医師会等） 

３．その他（              ）】 

 

２．なし 

連携時の工夫

や取り決め 

【具体的にお書きください】 

 

 

 

 

 

（７）患者入院時にケアマネジャ

ーから提供される情報のうち

役に立つ内容 

（複数回答可） 

1．世帯構成 

2．主介護者氏名 

3．キーパーソン氏名 

4．本人の趣味・興味・関心

領域等 

5．本人の生活歴 

6．入院前の本人の生活に

対する意向 

7．入院前の家族の生活に

対する意向 

8．入院前の介護サービス

の利用状況 

9．在宅生活に必要な要件 

10．退院後の世帯状況 

11．世帯に対する配慮 

12．退院後の主介護者 

13．介護力 

14．家族や同居者等による 

虐待の疑い 

15．「院内の多職種カンファレン 

ス」への参加 

16．「退院前カンファレンス」への 

参加 

17．「退院前訪問指導」を実施す 

る場合の同行 

18．麻痺の状況 

19．ADL 

20．食事内容 

21．口腔の状況 

22．排泄の状況 

23．睡眠の状態 

24．喫煙の有無 

25．コミュニケーション能力 

26．精神面における療養上の問 

題（行動・心理症状（BPSD）の 

有無） 

27．疾患歴（がん、認知症等の有

無） 

28．入院歴（最近の入院の有無、

入院頻度等） 

29．入院前に実施している医 

療処置 

30．内服薬の有無 

31．居宅療養管理指導の有

無 

32．薬剤管理の状況 

33．服薬状況 

34．かかりつけ医機関名 

35．電話番号 

36．医師名 

37．診察方法・頻度（通院・訪

問診療・往診の状況を含む） 

38．褥瘡の有無 

39．飲酒 

40．その他（        ） 

（８）患者入院時にケアマネジャ

ーから提供される情報のうち

不足している内容 

（複数回答可） 

1．世帯構成 

2．主介護者氏名 

3．キーパーソン氏名 

4．本人の趣味・興味・関心

領域等 

5．本人の生活歴 

6．入院前の本人の生活に

対する意向 

7．入院前の家族の生活に

対する意向 

8．入院前の介護サービス

の利用状況 

9．在宅生活に必要な要件 

10．退院後の世帯状況 

11．世帯に対する配慮 

12．退院後の主介護者 

13．介護力 

14．家族や同居者等による 

虐待の疑い 

15．「院内の多職種カンファレン 

ス」への参加 

16．「退院前カンファレンス」への 

参加 

17．「退院前訪問指導」を実施す 

る場合の同行 

18．麻痺の状況 

19．ADL 

20．食事内容 

21．口腔の状況 

22．排泄の状況 

23．睡眠の状態 

24．喫煙の有無 

25．コミュニケーション能力 

26．精神面における療養上の問 

題（行動・心理症状（BPSD）の 

有無） 

27．疾患歴（がん、認知症等の有

無） 

28．入院歴（最近の入院の有無、

入院頻度等） 

29．入院前に実施している医 

療処置 

30．内服薬の有無 

31．居宅療養管理指導の有

無 

32．薬剤管理の状況 

33．服薬状況 

34．かかりつけ医機関名 

35．電話番号 

36．医師名 

37．診察方法・頻度（通院・訪

問診療・往診の状況を含

む） 

38．褥瘡の有無 

39．飲酒 

40．その他（        ） 
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【退院時の連携】 

（９）平成 30 年７月～９月に「調

査対象の病棟」から退院

した 65 歳以上の患者数 

ア．「調査対象の病棟」から退院した 65 歳以上の患者数 
 イ．うち退院時点で要介護認定を受けている患者数 

 

 ウ．イのうち退
院時にケアマネ
ジャーと共同で
患者に対し、退
院後の介護 サ
ー ビ ス の 必 要
性 に つ い て 指
導・情報共有を
行った人数 

エ．イのうち入

院 中 に 、 三 者

（※１）以上と共

同して退院後の

説明・指導を行

った人数 

オ． 
イのうち「入
退院支援加
算 I」を算定
した人数 

カ． 
イ の う ち
「入退院支
援加算Ⅱ」
を算定した
人数 

（    ）人 （    ）人 （    ）人 （    ）人 （    ）人 （    ）人 

（10）要介護認定を受けている

患者が入院した際に、ケアマ

ネジャーから連絡を受けてい

ない場合、ケアマネジャーに

連絡していますか（○は１

つ） 

１．全ての場合に連絡している 

２．ほとんど連絡している ※1（目安 100 件中 90 件以上） 

３．連絡している場合が多い ※2（目安 100 件中 50～89 件） 

４．連絡していない場合が多い ※3（目安 100 件中 11～49 件） 

５．ほとんど連絡していない ※4（目安 100 件中 10 件以下） 

６．全く連絡していない 

（11）要介護認定を受けている

患者について、退院時カンフ

ァレンスを行う際に、ケアマ

ネジャーに連絡していますか

（○は１つ） 

１．全ての場合に連絡している 

２．ほとんど連絡している ※1（目安 100 件中 90 件以上） 

３．連絡している場合が多い ※2（目安 100 件中 50～89 件） 

４．連絡していない場合が多い ※3（目安 100 件中 11～49 件） 

５．ほとんど連絡していない ※4（目安 100 件中 10 件以下） 

６．全く連絡していない    ⇒（12）へ 

 

１）どのような場合に連絡

をしていますか 

（複数回答可） 

１．独居    ５．介護サービスが必須 

２．老老などで家族に期待ができない ６．介護サービス以外のサービスが必要 

３．服薬に関して不安がある  ７．その他（                     ） 

４．通院に関して不安がある 

（12）平成 30 年７月～９月中に

患者が「調査対象の病棟」か

ら退院する際に連携した居

宅介護支援事業所の数 

（         ）事業所 

（13）退院時に患者の情報をケ

アマネジャーに提供する際

の主な手段・方法 

アクセス方法 

（複数回答可） 

１． ケアマネジャー・居宅介護支援事業所に直接連絡する 

２． 患者・家族に連絡し、ケアマネジャーに伝えてもらう 

３． ケアマネジャーから連絡されるのを待つ 

４． その他（                     ） 

※書式がある場合 

使用している書式（未記入

のもの）を添付してくださ

い。 

書式の有無 

（○は１つ） 

１．あり ⇒書式の種類(複数回答可) 

【 １．貴医療機関が作成   

２．地域で作成した様式（自治体、医師会等） 

３．その他（              ）】   

２．なし 

 連携手段 

（複数回答可） 

１．対面・面談  ２．Web 会議   ３．電話    ４．メール   ５．FAX   

６．その他（                     ） 

（14）退院時に患者情報を提

供・共有する際、特に重視し

ている情報（複数回答可） 

１．疾患の状態 

２．食事の状況 

３．口腔の状況 

４．移動の状況 

５．排泄の状況 

６．夜間の状態 

７．療養上の留意事項 

８．薬の状況 

９．その他（                  ） 

10．特にない 

※１ ※三者とは在宅療養を行う医療機関、歯科、訪問看護ステーション、居宅介護支援事業所のいずれか三者以

上 

（15）患者退院時にケアマネジ

ャーとの連携で工夫している

点（複数回答可） 

１．退院時カンファレンスでは必ず、ケアマネジャーとしての意見を求めている 

２．医療機関独自の様式等により、わかりやすく情報提供する工夫をしている 

３．専門用語を避けるなど､理解しやすくするための工夫をしている 

４．日頃から､ケアマネジャーや居宅介護支援事業所との協力関係を築いている 

５．医療機関内に、ケアマネジャーと連携がはかれる職員を十分に確保するようにしている 
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６．その他（                                         ） 

７．特にない 

（16）ケアマネジャーと連携して

よかったこと 

（複数回答可） 

１．患者について考慮すべきことが早期にわかり、より効果的な医療的処置を実施できた 

２．退院が円滑に進んだ 

３．在宅サービスにスムーズに結びついた 

４．在宅療養が継続した 

５．手厚い体制で患者に寄り添うことができ、患者や家族の満足が得られた 

６．医療機関の関与が少なくて済んだ 

７．その他（                                                   ） 

（17）ケアマネジャ

ーに対してどの

ような役割を期

待 し て い ま す

か。ケアマネジャ

ーは、その役割

を実施していま

すか 

 （複数回答可） 

役割 

ア． 

ケアマ

ネジャ

ー に

期待 

してい

る 

  
イ． 

ほとん

どのケ

アマネ

ジャー

は概ね

実施し

ている 

求める時期（入

院前・入院時に

該当する箇所、

１か所又は２か

所に○） 

入院

前 
入院時 

 入
院
前
ま
た
は
入
院
し
た
時 

１）入院前利用の介護サービス・福祉サービスの伝達 １ １ １ １ 

２）入院前の ADL や IADL、介護が必要な内容の状況につい

ての伝達 
２ ２ ２ ２ 

３）同居家族や介護体制の状況の伝達 ３ ３ ３ ３ 

４）入院前の虐待や生活困窮の状況の伝達 ４ ４ ４ ４ 

５）入院前の入退院に関する情報の伝達 ５ ５ ５ ５ 

６）入院前の褥瘡や栄養状態、服薬中薬剤に関する情報の伝

達 
６ ６ ６ ６ 

７）その他身体・社会・精神的背景、退院困難な要因等に関す

る患者の情報の伝達 
７ ７ ７ ７ 

８）退院時の支援・困難性を事前に判断するための事前カンフ

ァレンス等への出席 
８ ８ ８ ８ 

入
院
す
る
時 

９）入院時の手続きに関する本人・家族の支援 ９   ９ 

10）入院時の必要品等の準備等の支援 10   10 

入
院
中 

11）本人や家族、医療機関の状況に合わせた即時の対応 11   11 

12）要介護認定の申請手続きや介護サービスに対する情報

提供 
12   12 

13）要介護認定の区分変更申請手続きの支援または代行 13   13 

14）医療機関に訪問し、指導への同席や本人・家族への情報

提供 
14   14 

15）医療機関が家族に連絡する際の仲介や支援（医療機関

が連絡が取りにくい場合等） 
15   15 

退
院
時 

16）退院時カンファレンスへの参加 16   16 

17）退院日程に合わせた迅速なサービス調整・ケアプラン作

成 
17   17 

18）退院時に本人・家族へ医療機関が指導する際への同席 18   18 

19）退院手続きに関する本人・家族の支援 19   19 

 20）退院後の生活環境の整備（医療機関が期待するかどう

か） 
20   20 
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（17）ケアマネジャ

ーに対してどの

ような役割を期

待 し て い ま す

か。その役割に

ついてケアマネ

ジャーは実施し

ていますか。 

 （複数回答可） 

役割 

ア． 

ケアマ

ネジャ

ー に

期待 

してい

る 

  
イ． 

ほとん

どのケ

アマネ

ジャー

は概ね

実施し

ている 

求める時期（入

院前・入院時に

該当する箇所、

１か所又は２か

所に○） 

入院

前 
入院時 

 退
院
後 

21）退院後の医療機関の患者宅訪問指導への同行・同席 21   21 

22）本人・家族の在宅療養生活（セルフマネジメント）支援（通

院・服薬の支援を含む） 
22   22 

 23）通院への同行・同席 23   23 

24）退院後の在宅での生活や療養状況の情報の伝達 24   24 

25）家族の介護負担軽減（医療機関から退院後に依頼される

かどうか） 
25   25 

時

期

を

問

わ

ず 

26）疾患や医療的処置・服薬の理解 26   26 

 27）医療機関の決まりごと等の理解 27   27 

 28）その他 （                          ） 28   28 

29）特にない（ケアマネジャーに期待することが「特にない」場

合に 29 を○で囲んでください） 29    

（18）要介護認定を受けている

患者について、入院時・退院

時以外で、必要に応じてケア

マネジャーに連絡しています

か（○は１つ） 

１．必要な場合は全て連絡している 

２．必要な場合のうち、ほとんど連絡している ※1（目安 100 件中 90 件以上） 

３．必要な場合のうち、連絡している場合が多い ※2（目安 100 件中 50～89 件） 

４．必要な場合のうち、連絡していない場合が多い ※3（目安 100 件中 11～49 件） 

５．必要な場合のうち、ほとんど連絡していない ※4（目安 100 件中 10 件以下） 

６．必要な場合であっても、全く連絡していない 

（19）ケアマネジャーとの連携について、困難と感じる点・問題と感じる点について 

右の１）と２）に、回答してください （複数回答可） 

１）今まで

に問題と

感じたこと

がありま

すか 

２）平成 30

年４月以

降、改善し

たと思うこと

はあります

か 

 入
院
し
た
時 

１．担当のケアマネジャーやケアマネジャーの連絡先の確認に時間や労力を要する場合があ

る 
１ １ 

２．患者の入院時にケアマネジャーから情報提供を受ける手段や方法が定まっていない ２ ２ 

３．ケアマネジャーに、入院時の連携の窓口や担当者の存在が伝わっていない ３ ３ 

４．ケアマネジャーから提供を受けた情報が、まとまっていない ４ ４ 

５．適切な診療や看護のために、必要な情報が不足している ５ ５ 

６．ケアマネジャーに貴院を訪問してもらう際の、スケジュール調整が難しい ６ ６ 

７．必要なタイミングで情報が､提供されない（提供されるタイミングが遅い） ７ ７ 

８．情報提供を受け入れる体制が整っていない ８ ８ 

９．ケアマネジャーが受身で、依頼しなければ情報が提供されない ９ ９ 

10．ケアマネジャーから提供された情報について、病院で活用されていない 10 10 

11．病院内の職員が多忙で､時間が取れない 11 11 

12．情報提供を求めてもケアマネジャーが多忙のため､対応してもらえない 12 12 

13．患者が情報提供を拒否する 13 13 

14．家族が情報提供を拒否する 14 14 

15．遠方の居住者の場合にケアマネジャーに連絡しにくい 15 15 

16．ケアマネジャーに連絡しても病院に来てもらえないことがある 16 16 
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 入

院
し
て

い
る
時 

17．ケアマネジャーは患者の入院中の変化について把握しない 17 17 

18．退院時カンファレンスを実施していない 18 18 

19．退院時カンファレンスにケアマネジャーを呼んでも出席しない 19 19 

退
院
時 

20．退院時カンファレンスにおいてケアマネジャーが必要と考えていることがわからない 20 20 

21．退院時カンファレンスではケアマネジャーが自発的に発言しない 21 21 

22．ケアマネジャーとの日程の調整が難しい 22 22 

23．ケアマネジャーは退院時の連携窓口を認識していない 23 23 

24．治療等の都合により、ケアマネジャーへの退院の連絡が直前になることがある 24 24 

25．ケアマネジャーに対して医療処置の内容、看護の視点、リハビリの視点について提供の

必要性を感じない 
25 25 

26．禁忌事項の有無・内容の留意点を伝える必要性を感じない 26 26 

27．ケアマネジャーに対して症状・病状の予後・予測について提供の必要性を感じない 27 27 

28．退院時において文書での情報を提供することを煩雑に思う 28 28 

29．患者が初めて介護保険サービスを利用する場合に、ケアマネジャーの窓口がわからない 29 29 

30．患者を紹介できる居宅介護支援事業所が少ない 30 30 

31．退院時に、入院前に患者を担当していたケアマネジャーを把握することが難しい、連絡し

づらい 
31 31 

32．患者の退院後の在宅生活や介護に関してわからず、求められている情報がわからない 32 32 

 退
院
後 

33．退院後にケアマネジャーから情報が来ない 33 33 

34．必要なサービス等の情報が反映されない 34 34 

35．退院後のサービスメニューについてケアマネジャーに納得してもらえない 35 35 

36．退院後に頻繁に質問や追加の説明を求められると労力が大きい 36 36 

37．ケアマネジャーが、医療に関する知識を十分に有していない 37 37 

38．介護保険制度に関する表現や用語などを理解することが難しい 38 38 

そ
の
他 

39．ケアマネジャーとコミュニケーションがうまくとれない 39 39 

 40．連携や情報共有のために必要となる会議や連絡等の時間や労力が大きい 40 40 

 41．その他  41 41 

 42．特にない 42 42 
 
 

 

自由記入欄 

今後、ケアマネジャー・居宅介護支援事業所との連携を進める上でのご意見や要望など、ご自由にご記入ください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

以上で調査は終了です。お忙しいところご協力ありがとうございました。 
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