
 

湖東居宅サービス事業所 重要事項説明書 
【令和６年４月１日改定】 

 

１. 事業者（法人）の概要 

事業者の名称 社会医療法人 正和会 

法人 住所地 〒018-1401 秋田県潟上市昭和大久保字街道下 92 番地 1 

代表者 氏名 理事長  小玉 弘之 

電話番号 018-877-7110 

 

２. 運営の目的と方針 

要介護状態にある利用者に対し適切な居宅介護支援サービスを提供することを

目的とします。その運営に際しては、利用者の居宅を訪問し、要介護者の有する能

力や提供を受けている指定居宅サービス、また、そのおかれている環境等の課題分

析を通じて、自立した日常生活を営むことが出来るように「居宅サービス計画」等

の作成及び変更をします。 

 また、関係市町村や地域包括支援センター及び地域の保健・医療・福祉サービス

と綿密な連携および連絡調整を行い、サービス担当者会議等の開催を通じて実施状

況の把握に努めます。 

 

３. 事業所の概要 

（1） 居宅介護支援事業所の指定番号および事業の実施地域 

事業所名 湖東居宅サービス事業所 

所在地 〒018-1705  

秋田県南秋田郡五城目町字上町 284 番地 1 

介護老人保健施設 湖東老健 

連絡先 電話 018-855-1573 （湖東老健代表 018-855-1570） 

携帯電話 080-7462-5418 

ファックス 018-855-1555 

メール koto-kyo@seiwakai-net.com 

事業所番号 ０５７２３１０１７５ 

通常の事業の実施地域 五城目町、八郎潟町、井川町 

（2） 職員体制 

従業員の職種 区分 業務内容 人数 



管理者・ 

主任介護支援専門

員 

常勤兼務 事業所の運営および業務全般の管理 

居宅介護支援サービス等に係わる業務 

1 名 

  



（3） 営業日および営業時間 

営業日 月曜～土曜 日曜・祝祭日および年末年始 

営業時間 8：30～17：30 休み 

 

４. 居宅介護支援の利用方法と主な支援内容 

① サービスのお申込み。 

② ご自宅を訪問。要介護認定の確認。要介護認定がまだお済でない場合代行申請

も承ります。 

③ 利用者との契約。 

④ 利用者の状態把握。意向確認、健康状態、生活歴、年金状況、住環境の確認な

ど行います。【解決すべき課題を分析します】 

⑤ 居宅サービス計画原案の作成。【サービス内容の情報提供、サービスの選択を

求めます】 

⑥ サービス事業者との連絡調整・担当者会議。【サービス事業者とご自宅へ訪問、

またはテレビ電話等を活用します。】 

⑦ 居宅サービス計画決定。 

⑧ サービス事業者による居宅サービスの提供開始。 

⑨ 秋田県国民健康保険団体連合会への介護報酬請求業務。 

⑩ 訪問・再評価。【モニタリング】 

利用者の状態が安定している、利用者がテレビ電話等を介して意思疎通ができ

る（家族のサポートがある）、他サービス事業者との連携により情報収集をする

ことにより少なくとも 2 月に 1 回（介護予防支援の場合は 6 月に 1 回）は利用

者の居宅を訪問します。 

状態が不安定等の場合は 1 月に 1 回訪問します。 

⚫ 施設入所の支援 

 

５. 利用料金 

 介護保険制度から全額給付されるので自己負担はありません。 

ただし、保険料の滞納等により、法定代理受領ができなくなった場合はいったん利

用料金を頂き、サービス提供証明書を発行いたしますので、後日市町村の介護保険

課に提出しますと差額の払い戻しを受けることができます。 

（1） 居宅介護支援費Ⅰ  

居宅介護支援費（ⅰ）45 件未満 要介護 1～2 1,086 単位 

要介護 3～5 1,411 単位 

居宅介護支援費（ⅱ）45 件以上 60 件未満 要介護 1～2 544 単位 



要介護 3～5 704 単位 

居宅介護支援費（ⅲ）60 件以上 要介護 1～2 326 単位 

要介護 3～5 422 単位 

（2） 加算 

項目 算定要件 負担額 

初 回 加 算 新規として取り扱われる計画を作成し

た場合 

300 単位 

入院時情報連携加

算 

病院又は診療所に入院してから当該病

院又は診療所の職員に対して必要な情

報提供を行った場合 

（Ⅰ）250 単位 

（Ⅱ）200 単位 

退院・退所加算 病院又は診療所・介護保険施設等の職員

から利用者に係る必要な情報提供を受

けていること 

（Ⅰ）イ 450 単

位 

（Ⅰ）ロ 600 単

位 

（Ⅱ）イ 600 単

位 

（Ⅱ）ロ 750 単

位 

（Ⅲ） 900 単位 

通院時情報連携加

算 

1 月に 1 回の算定限度。利用者が医師の

診察を受ける際に同席し、医師等に利用

者の心身の状況や生活環境等の必要な

情報提供した場合算定 

50 単位 

ターミナルケア 

マネジメント加算 

在宅で死亡した利用者に対して死亡日

及び死亡日前 14 日以内に２日以上居宅

を訪問し心身状況を記録し、主治医及び

居宅サービス計画に位置付けたサービ

ス事業者に提供した場合算定 

400 単位 

 

緊急時等居宅 

カンファレンス加

算 

病院又は診療所の求めにより当該病院

又は診療所の職員と共に利用者の居宅

を訪問し、カンファレンスを行い、必要

に応じて居宅サービス等の利用調整を

行った場合 

200 単位 

（3） 介護予防支援費 

介護予防支援費（Ⅱ） 指定居宅介護支援事業者が行う場合 472 単位 



初回加算 新規として取り扱われる計画を作成した場

合 

300 単位 

（4） 交通費 

通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

 

６. 事故発生時の対応 ※１ 

事業所の過誤及び過失の有無に関らず、サービス提供の過程において発生した利

用者の身体的又は精神的に通常と異なる状態でサービス提供事業者から連絡があ

った場合は、下記のとおりの対応を致します。 

（1） 円滑かつ迅速に事故処理を行うための処理体制及び手順 

ア. 事故発生、状況・当事者からの事情確認 

イ. 家族への連絡 

ア. 事故検討委員会での検討・評価 

イ. 状況により保険者・県への報告 

ウ. 報告・記録 

（2） 事故検討委員会を定期的に開催して事例を集計・分析、その結果につ

いて従業者に周知徹底を図っています。 

（3） 事故発生の防止のための指針を整備しています。 

（4） 処理経過及び再発防止策の報告 

（1）の事故報告を行った場合は、処理経過、事故発生の原因及び再発防止策

を策定し市町村（保険者）に報告します。なお、軽微な事故であってもその事

故についての検証を行い、再発防止に努めます。利用者に対する指定居宅介護

支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行

います。 

 

７. 緊急時の対応方法 

事業所はサービス事業者から緊急の連絡があった場合には、予め確認している連

絡先及び医療機関に連絡を行い指示に従います。 

 

８. 苦情相談窓口 

（1） サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の相談窓口でお受けし

ます。 

苦情相談に関する担当者 管理者 籾山和香子 

法人苦情相談窓口 社会医療法人正和会 本部 

電話 018-877-7110 



（2） 円滑かつ迅速に苦情処理を行う対応方針等 

ア. 苦情発生、利用者・家族・指定居宅サービス事業所等からの事情確認 

イ. 苦情に係る問題点の把握・評価 

ウ. 事務長等を含み内容検討会議の実施 

エ. 利用者・家族への具体的な回答を説明 

オ. 再評価、サービスの質の向上を図るに向けた取り組み 

カ. 報告・記録 

（3） サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てること

ができます。 

五城目町役場 健康福祉課介護保険担

当 

八郎潟町役場 福祉課福祉介護班 

電話 018－852-5107 電話 018-875-3096 

井川町役場 健康福祉課 秋田県国民健康保険団体連合会 

電話 018-874-4417 電話 018-862-6864 

（4） 市町村等からの求めがあった場合、調査に協力するとともに、市町村

等から指導又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を

行います。 

 

９. ハラスメント対策 

（1） 事業所は職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやす

い環境づくりを目指します。 

（2） 利用者が事業所の職員に対して行う暴言・暴力・いやがらせ・誹謗中

傷等の迷惑行為、セクシャルハラスメントなどの行為を禁止します。 

１０. 虐待防止・成年後見制度の利用支援について ※1 

事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行う

とともに、従業者に対し研修を実施する等の措置を講ずるように努めます。 

（1） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 湖東老健 介護科長 工藤仁 

（2） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果

について従業者に周知徹底を図っています。 

（3） 虐待防止のための指針を整備しています。 

（4） 従業者に対して虐待を防止するための定期的な研修（年 1 回）を実施

しています。 

サービス提供中に虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに

市町村へ通報します。 



（5） 成年後見制度について説明し、その求めに応じ地域包括支援センター

など適切な窓口を案内する等の支援を行います。 

 

１１. 身体的拘束の禁止 ※1 

（1） 利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得

ない場合を除き、身体的拘束等は行いません。ただし、自傷他害の恐れがある

等緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う場合にあっても、その態様及び時間、

その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を十分に検討し家

族への説明と同意を得ることとします。 

（2） 従業者に対して身体拘束等適正化のために定期的な研修（年 1 回）を

実施しています。 

 

１２. 非常災害対策・業務継続計画（BCP） ※1 

業務継続計画を策定し、感染症や災害が発生した場合でも利用者が継続してサー

ビスの提供を受けられるように平時からの備えと緊急時の対応に努めます。 

⚫ 防災設備  スプリンクラー、消化器、消火栓 

⚫ 防災訓練  年２回（利用者との日中想定の避難訓練、夜間想定の避難訓練） 

⚫ 職員研修  年１回（新規採用時、定期開催。発災時の役割確認、ケアの演習

等） 

 

１３. 感染症の予防及びまん延防止について ※1 

事業所は、感染症の発生またはまん延しないように、必要な体制の整備を行うと

ともに、従業者に対し研修を実施する等の措置を講ずるように努めます。 

（1） 感染症予防のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結

果について従業者に周知徹底を図っています。 

（2） 感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

（3） 従業者に対して感染症を予防するための定期的な研修（年 1 回）を実

施しています。 

 

１４. 主治の医師および医療機関等との連携 

事業所は利用者の主治の医師または関係医療機関との間において、利用者の疾患

に対する対応を円滑に行うために、疾患に関する情報について必要に応じて連絡を

とらせていただきます。 

そのために、入院、受診時等には、当該事業所名および担当介護支援専門員の名称

を伝えていただきますようお願いいたします。（医療保険証、お薬手帳等に当該事



業所の介護支援専門員の名刺を添付する等の対応をお願いします。） 

 

１５. 秘密の保持 

事業所は、介護支援専門員及び事業者の使用する者は、サービス提供する上で知

り得た利用者および家族に関する秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。

この守秘義務は契約終了後も同様です。 

 事業所は、利用者及び利用者の家族から予め文書で同意を得ない限り、サービス

担当者会議等において利用者及び当該家族の個人情報を用いません。 

 

１６. 質の高いケアマネジメントの提供 

介護支援専門員等の資質向上を図るため、研修機関が実施する研修や当該事業所

内の研修への参加の機会を計画的に確保します。 

 

１７. 利用者自身によるサービスの選択と同意 

（1） 利用者自身がサービスを選択することを基本に支援しサービスの内容、

利用料等の情報を適正に利用者または家族に対して提供するものとします。 

⚫ 指定居宅介護支援の提供の開始に際し、予め利用者に対して、複数の指定

居宅サービス事業者等を紹介するように求める事が出来ること、利用者は

居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業所等の選定理由の

説明を求めることができます。 

⚫ 特定の事業者に不当に偏した情報を提供するようなことや、利用者の選択

を求めることなく同一の事業主体のみによる居宅サービス計画原案を提

示することはいたしません。（別紙３参照） 

⚫ 居宅サービス計画等の原案に位置付けた指定居宅サービス等について、指

定居宅サービス等の担当者からなる、サービス担当者会議の招集ややむを

えない場合には照会等により、当該居宅サービス計画等の原案の内容につ

いて、専門的な見地からの意見を求め、利用者及び当該サービス担当者と

の合意を図ります。 

⚫ 福祉用具（固定用スロープ、歩行器、単点杖、多点杖）については、貸与

と販売のいずれかについて利用者が選択することができます。選択にあた

っては医師や専門職の意見、身体状況等を踏まえ提案いたします。 

（2） 末期のがんと診断された場合であって、日常生活上の障害が１ヶ月以

内に出現すると   主治の医師等が判断した場合、利用者又はその家族の同

意を得た上で、主治の医師等の助言を得ながら、通常よりも頻回に居宅訪問（モ

ニタリング）をさせていただき、利用者の状態やサービス変更の必要性等の把



握、利用者への支援を実施します。その際に把握した利用者の心身の状態を記

録し、主治の医師やケアプランに位置付けた居宅サービス事業者へ提供するこ

とで、その時々の状態に即したサービス内容の調整等を行います。 

 

※1 委員会や研修等は湖東老健と一体的に行います。 


