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『通所介護事業所における宿泊サービス（宿泊デイ）利用者のケアマネジメント点検支援』について

目　的

手　順（参考）

ケアマネジメント点検支援時の主なポイント

利用者 居宅での生活の継続を検討

　

自　宅

施設入所

入　院

施設（特別養護老人ホーム等）入所待機中

②通所介護事業所内の自主事業である宿泊サービス以外の施設を先に検
討したか
（特別養護老人ホーム・有料老人ホーム・介護老人保健施設・認知症高
齢者グループホーム・小規模多機能・高齢者専用賃貸住宅など）
・経済的な問題は、確認したか

③宿泊デイを利用することは、在宅生活を継続できない緊急事態に該当
するが、こうした状況に陥った利用者支援にあたり、事業所内・保険
者・地域包括支援センター等関係機関との連携を図ったか

④　宿泊デイを利用中のモニタリングについて
　　・自宅に戻る可能性を考えているか（家族の介護力の変化等）
　　・次の生活の場を検討しているか
　　・宿泊デイを利用している間の利用者の状況を把握しているか
　（安全性・拘束・食事・入浴・医療的な処置・受診状況・権利擁護）

⑤　認知症の進行等を考慮して、医療機関等の連携を含めて、今後の
　　見通しをたてているか

①居宅での生活の継続が、どうすれば可能か検討したか？
・家族の介護は可能か（介護する家族の年齢や家族との関係性等を適切にアセスメントしたか）
・居宅生活の継続に必要なサービスを検討したか
・老人福祉法に基づくやむを得ない事由による措置に該当しないか

月1回のモニタリング

ケアプラン作成依頼

経緯及び課題

【経緯】
○　宿泊サービスを提供している通所介護事業所立入調査により適切な
　ケアマネジメントが不十分なものが見受けられた。
○　そのため、介護支援専門員に対して、宿泊デイ利用者のケアマネジ
　メントが適正に実施されているかを確認するための調査を実施
　

【調査により把握できたケアマネジメント実施上の主な課題】
（１）アセスメントが不十分
（２）他のサービス検討が不十分
（３）事業所内の他の介護支援専門員、保険者、地域包括支援センター
　　　などとの連携が不十分
（４）宿泊デイ利用中のモニタリングが不十分
（５）介護度や認知症生活自立度が高い利用者が多いにも関らず医療と
　　　の連携が不十分

　利用者の自立支援と福祉の向上のため、「長期にわたる宿泊デイ利用者に係るケアマネジメント
点検支援シート」を活用し、適切なケアマネジメントであったかを自己点検をする際の一助とする
とともに介護支援専門員の「気づき」を促す。

①　ケアマネジメント点検事例の抽出
　　例：宿泊サービスが連続して３０日を超えるもの。
②　事前点検、疑義事項の整理
　　「長期にわたる宿泊デイ利用者に係るケアマネジメント点検支援シート」に記入・点検をしながら、ケア
　　マネジメントの内容の不十分なものをチェックする。
③　保険者との協働点検作業
　　事前の点検時にチェックした項目について、保険者と協働して確認する。
④　ケアマネジメント点検
　　保険者と介護支援専門員が一緒に点検することにより、介護支援専門員が自らのケアマネジメントを振り
　　返り、新たな発見や必要な働きかけの実施につながる洞察を促す「ケアマネジメント点検」を行う。
⑤　ケアプランの修正等
　　適切なケアプランの作成に繋げる。
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近隣から
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5

6

7

8

理由の

有無

疾病及び医療的
な 処置

脳梗塞 ・ 糖尿病 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
経管栄養 ・ 胃ろ う ・ 痰の吸引 ・ インシュリン
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4

その他

本人等が特養へ
の入所拒否

内容項目

徘徊　・　暴言暴行　・　不衛生　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

経済的困窮 ・ 経済的虐待 ・ 生活保護 ・ その他
具体的な 内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

経済

病院等による受
入れの拒否

徘徊 ・ 異食 ・ 暴言暴行 ・ 火の不始末 ・ ひどい物忘れ　・　その他
具体的な 内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

独居 ・ 身寄りな し ・ 家族が疾病 ・ 家族が高齢 ・ 家族が障害者
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

自宅が無い ・ 段差がある ・ 自室が無い ・ ごみ屋敷
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族の
介護力不足

家族が対応で き
な い認知症

居住
環境

有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無
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ⅵ 受 診 状 況
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イ ン シ ュ リ ン ・
血 糖 値 の 測 定

入 浴 の 回 数 ・ 状 況
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通 院

訪 問 診 療

胃 ろ う ・ 経 管 栄 養

ス ト マ

ⅰ 安 全 性

身 体 拘 束

施 錠

就 寝 状 況

転 倒 防 止 等 の 対 策

ド ラ ッ グ ロ ッ ク

有 無

実施
内容と方法（短期目標とサービス内容）

件病院への入院の検討

件施設入所の検討

　自宅へ帰る

　家族の介護力の変化の確認

検討状況検討項目

認 知 症 の 進 行 等 を 考 慮 し 、 今 後 の 見 通 し を 立 て て い る か

長期にわたる宿泊デイ利用者に係るケアマネジメント点検支援シート 番号：区市町村名：

１　自宅で生活できない理由 ２ １を解消するための検討状況 ３ ２で検討した内容と具体的な方法

４　モニタリングの内容
　　①　デイサービス（宿泊利用時も含む）での状況確認 ②　次の生活の場の検討

５　認知症の専門の機関につなげているか

６　望ましい入所先等（宿泊デイ以外）

最長連泊数（Ｈ　．　．　現在）： 現在の状況（居場所）：



  
ケアプラン点検支援シートの記入要領 

 

利用者のアセスメント、サービス計画書、モニタリング、支援経過をお手元に用意した上で、

調査票に記入してください。 

１から３の設問は項目ごとに左から右に連続して記載していくようになっています 

確認できていない部分については、空欄でかまいません。 

 

１ 自宅で生活できない理由 

■目的 

自宅での生活の継続が不可能と判断した根拠について確認してください。 

 

※ 理由の有無欄に記載してから、具体的な内容について記載してください。確認できていな

い場合は、未と記載してください。 

 

（１） 疾病及び医療的な処置 

・脳梗塞、糖尿病等のため、本人の ADL・IADL に支障が生じており、自宅での生活に

限界が来ていると考えた場合に記載する。 

・経管栄養、胃ろう、痰の吸引、インシュリン等の医療的な処置が必要だが、家族や自

宅で行うサービスでは対応ができないため、自宅での生活が限界だと考えた場合に記載

する。 

 

（２） 家族が対応できない認知症 

     徘徊、異食（賞味期限切れのものを食べる、一度に同じものを大量に食べる等を含む）、

暴言暴行、火の不始末、ひどい物忘れがある等で、家族が対応しきれないのか、また独居

のため見守りができないのか等、認知症の周辺症状が顕著で自宅での生活が限界と考えた

場合に記載する。 

 

（３） 家族の介護力不足 

独居だが、認知症や疾病の関係で一人でおいておけない。身寄りがない。家族がいて

も介護者が疾病、高齢、障害者、その他の理由により介護する力が不足する場合に記載

する。 

 

（４） 居住環境 

・ 物的な要因として、自宅がない、自宅内外に段差がある、自室がない、ゴミ屋敷とな

っており衛生的に居住できない等、居住環境に関連した内容で自宅での継続が不可能と

した判断した場合に記載する。 

 ・近隣からの排除の要因として、認知症による徘徊や暴言・暴行、火の不始末などによ 

り近隣に迷惑がかかるなどの苦情が原因で自宅での生活の継続が不可能と考えた場合に

記載する。 

 

（５） 経済 

     低年金による経済的困窮、家族に年金を使われているなど経済的な虐待、生活保護を

受けている等、経済的な問題があることで自宅での生活が限界と考えた場合に記載する。

併せて、経済的な問題がなかったら、どういう方法があったと考えるかを確認する。 



  
（６） 病院等による受入拒否 

疾病がある（大量の服薬が必要、アリセプト等の高価な薬の服用等も含む）、医療的な

処置が必要、認知症の周辺症状がある等の理由で、老健等の入所を断られている。 

病院から退院を迫られているなどの状況がある場合に記載する。 

 

（７） 本人・家族の入所拒否 

     特養や老健などの入所許可が出たにもかかわらず、入所を断っている場合に記載する。。 

 

（８） その他 

    上記の理由にあてはまらない状況から自宅での生活が限界と考えた場合に、具体的に記

載する。（例：虐待など） 

 

 

２ １を解消するための方法の検討 

  自宅での生活が限界である原因を解消するための方法を誰と連携をとりながら検討してい

るかを確認し、検討している場合は有、検討していない場合は無に○をして下さい。 

 

（１） ケアマネジャ－本人 

     ケアマネジャ－本人が問題として認識しており、１で問題としてあげていれば、有に○

をつける。 

 

 

（２） 事業所内 

所属している事業所内で検討を行っている場合は、有に○をつける。 

この場合、相談相手が誰であるかは問わない。 

 

（３） サービス担当者会議 

    関係者が参加したサービス担当者会議が開催され、会議の中で、当該問題が検討されて

いれば、有に○をつける。 

 

（４） 地域包括支援センター 

      地域における連携・協働の体制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行う

地域包括支援センターに当該問題について相談し、連携をとっていれば有に○をつける。 

 

（５） 保険者 

保険者に当該問題について相談していれば、有に○をつける。内容によっては措置制

度も含めて保険者と検討しているかも確認してください。 

 

（６） 医療 

当該問題について、主治医もしくは専門医に相談し連携している場合に有に○をつけ

る。 

内容によっては、今後の病状の変化等の予後予測も行っているかも確認してください。 

 

 



  
（７） その他 

    民生委員や警察、近隣の友人等（地域の社会資源）を活用し連携をとっていれば、有に

○をつける。 

  ３のサービス内容と具体的な方法欄に検討した相手先を記載ください。 

 

 

３ ２で検討した内容と具体的な方法 

  それぞれの項目に関して、問題だと確認して検討を行った場合に記載する。 

・内容とは、２で検討した検討内容であり、居宅サービス計画書第２表の短期目標に相当する。 

・方法とは、２で検討した内容を具体的に解決するために行う方法であり、居宅サービス計画書

第２表のサービス内容に相当する。 

・実施欄については、検討した方法を実践した場合には、実施欄の有にチェックを入れる。 

 

 

４ モニタリングの内容 

① デイサービス（宿泊利用時も含む）での状況確認 

 

ⅰ 安全性   夜間の就寝状況や転倒などの危険性がないかどうかをケアマネジャーが確認し

ているか（実際に夜間の状況を見ている必要は無いが、職員からの聞き取り等によ

りきちんと確認していること）。 

 

ⅱ 拘束    認知度が高い利用者に対して、例えば行動を落ち着かせる為に、向精神薬等を過

剰に服用させていないか、自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）

で囲んでないか、徘徊しないように、車椅子のベルト等で身体が拘束されていない

か、また鍵を厳重にかけて外に出られないようにしていないか等の視点で確認をし

ているか。 

 

ⅲ 食事    献立がきちんと立てられており、カロリー、栄養バランスが取れているか。減塩

食や腎臓病食等の治療食、食べやすいように配慮された刻み食やペースト食、ソフ

ト食等の対応が必要な利用者への対応がされているかの確認をしているか。 

 

ⅳ 入浴    小規模デイの場合、一般的な家庭の浴槽での入浴となることが多いが、入浴の状

況や回数、介助方法などが適正であるか確認しているか。 

 

ⅴ 医療的な処置   記載されている医療処置は医療従事者でないと行えない内容であるが、そ

のような処置が必要な場合、誰がどのように処置をしているか。また、服薬

状況を確認しているか。 

 

ⅶ 受診状況   通院している場合の対応方法や訪問診療が行われている場合、どのように行わ

れているか、また訪問診療を自宅以外で行うことの正当性を確認しているか。 

 

ⅶ 権利擁護   金銭管理等が適切に行われているか。誰が金銭管理を行っているかを確認して

いるか。 

 



  
② 次の生活の場（特養以外）の検討 

○ モニタリング時に再度、家族の介護力の変化（疾病の完治、退職等）を確認しているか。 

○ 施設入所の可能性 

自区市町村外や社会資源を広く探し、家族に情報提供をしているかを確認する。 

○ 病院への入院等 

疾病や容態が悪化した場合や今後の状況の予測に基づき、病院等を探しているか。 

 

 

５ 認知症の専門の医療機関などに繋げているか 

    認知症の進行によっては、宿泊デイでは対応できなくなる場合がある。専門医と連携して

今後の見通しを立てたうえでケアマネジメントを行っているか。連携状況を具体的に記載す

る。 

 

 

 

６ 望ましい入所先等（宿泊デイ以外） 

居宅での生活の継続が不可能だと分析した結果、本来つなげることが望ましい支援内容に

ついて説明をしたかの有無、申請を行っているかの有無、実施できたかについて記載する。 

その他の施設とは、ケアハウスや高齢者専用住宅、有料老人ホーム等を想定している。 

また、措置制度や生活保護等の制度についても説明を行ったかを確認する。 

 

最後に当該利用者が現在どこにいるかを記載する。 

 



ケアマネジメント点検支援におけるＱ＆Ａ（H23.６.６） 

 

 

Ｑ１ 介護支援専門員として、「指定通所介護事業所等における宿泊サービスの基準」（以下、「宿

泊サービス基準」という。）に基づき、どのようなケアプランを作成したらよいのでしょう

か？ 

 

 

Ａ１ 介護保険法におけるケアマネジメントの位置づけは、 

① 自立支援の視点 

「保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可能な

限り、その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよ

うに配慮しなければならない。」（法２条-４） 

 

② 自己選択の視点 

「被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険者の選択に基づき、

適切な保険医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設から、総合的且つ効

率的に提供されるよう配慮して行わなければならない」（法２条-３） 

 

③ 悪化防止、状態の軽減をめざす視点 

「保険給付は、要介護状態又は要支援状態の軽減又は悪化の防止に質するように行われ

るとともに、医療との連携に十分配慮して行わなければならない」（法２条-２） 

となっております。 

  

 また、介護保険法において介護支援専門員とは、 

「要介護者又は要支援者（以下「要介護者等」という。）からの相談に応じ、及び要介護者

等がその心身の状況等に応じ適切な居宅サービス（略）を利用できるよう市町村、居宅サ

ービス事業を行う者（略）等との連絡調整等を行う者であって、要介護者等が自立した日

常生活を営むのに必要な援助に関する専門的知識及び技術を有するもの」（法７条-５） 

 と位置づけられております。 

 

介護支援専門員は、居宅介護支援として、日常的なケアプラン作成、サービス担当者会議、

モニタリング、ケアプランの変更等を通じて、利用者が自立した日常生活を実現するために

安全で安心できるサービスを受給できているか否かのチェックを行い、起こりえる健康被害

や事故を予防し、権利侵害を判断して防止することが必要です。 

 

介護支援専門員は、通所介護事業所における宿泊サービス（以下「宿泊デイ」という。）

を利用することがこれらの法の趣旨に鑑み利用者の自立を図る上で、適切かどうか確認した

上で、ケアプランを作成することとなります。 

 



 

Ｑ２ 宿泊サービス基準に該当しない宿泊デイを利用するケアプランを作成することは違反で

しょうか？ 

 

 

Ａ２ 都では、宿泊サービス基準に該当しない宿泊デイを運営することについて、禁止する規定

は設けてはおらず、規準外宿泊デイを利用するケアプランを作成することも、直ちに違反とは

いえません。ただし、生活の質の視点からすると、基準外の長期利用の状況が利用者の自立し

た日常生活の営みとは認めにくいものと考えられます。また、安全等の視点からすると、認知

症や判断力が低下した高齢者に対して良質な事業所を選択し、利用者の安全性を確保すること

は介護支援専門員にとって重要な役割の一つであり、権利侵害等から要介護者を守ることにも

なると考えられます。  

介護保険法の趣旨や介護支援専門員の役割について十分考慮して、利用者の福祉の向上に

努めて頂きたいと存じます。 

 

 

 

Ｑ３ 現在、３０日以上連続して宿泊しており、今後も継続すると見込まれている場合は、どう

すればよいのでしょうか？ 

 

 

Ａ３ 家族の急な介護状況の変化等により自宅で介護することが難しく、介護保険法上のサービ

スに限らず他のサービスでは解決できず、安価で手続きの簡便な宿泊デイを緊急避難的に利

用されている現状があることは認識しております。 

しかし、介護保険法が予定する利用者の自立した日常生活の本拠は、自宅又は入所（入居）

施設であると考えられます。そうした意味では、長期に通所介護事業所に連泊する事態は利

用者の自立した日常生活の実現に資する状況ではないと判断され、介護支援専門員はそのよ

うな事態が生じた原因・背景について十分洞察し、真にやむを得ないか否かを検討する必要

があります。 

にも関らず、居宅介護支援事業所内での検討もなく、地域包括支援センターや保険者との

連携も取れていない場合もあります。介護支援専門員が一人で判断せずに、所内、関係機関

と十分連携し、地域全体で支えていく必要があります。 

このため保険者としては、介護保険法の自立支援の趣旨から様々な方法があるのではない

かというような提案や援助について、地域包括支援センター、医療関係者などと早急に検

討・調整し、本来あるべき介護保険給付サービスに向けてケアマネジメント支援を行って頂

きたいと考えております。 

なお、その際には、下記について留意することが必要です。 

（１） 宿泊デイの長期利用は、自立した日常生活に資さないものと認識し、次の生活の場

（自宅・施設・病院等）を速やかに検討しているか 

（２） 宿泊デイを利用している間の利用者の状況を把握しているか    


