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事業の目的と運営方針 

要介護状態にある方に対し、適切な小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅

介護を提供することにより要介護状態の維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービ

スを提供します。 

また、関係市町村、地域の保険・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービスの提供

に努めます。 

 

１、 事業の内容 

（１） 提供できるサービスの地域 

事 業 所 名：     小規模多機能ホーム かめやん 家
ち

 

指 定 番 号：     ２７９２２０００２０ 

所  在  地：     大阪市生野区巽中４丁目１３－４ 

管理者 の 氏名：     ホーム長  小池 愛 

電 話 番 号 ：    ０６－６７５３－１０１１ 

ＦＡＸ 番 号 ：    ０６－６７５３－１１３０ 

サービスを提供する地域： 大阪市生野区及び隣接区（一部） 

提供するサービス：  小規模多機能型居宅介護 

 

（２） 事業所の従業者体制 

 職務の内容 常勤 非常勤 合計 

管理者 業務の一元的な管理 １名 ― １名 

看護師又は准看護師 
心身の健康管理、口腔衛生と機能の 

チェック及び保険衛生管理 
0名 １名 １名 

介護職員 介護業務 6名 5名 11名 

介護支援専門員 

小規模多機能型居宅介護計画及び介護

予防小規模多機能型居宅介護計画の作

成等 

１名 ０名 １名 

 

営業日     ３６５日 

 

運営時間   通いサービス   ８：００ ～ １８：００ 

        宿泊サービス  １８：００ ～  ８：００ 

        訪問サービス  ２４時間 

 

登録定員    ２４名 

通所サービスの利用定員   １２名（１日あたり） 

宿泊サービスの利用定員    ９名（１日あたり） 
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（３） 設備の概要 

◎宿泊室     ９室 

利用者の居室は、原則個室（定員１名）とし、宿泊に必要な寝具・備品を備えます。た

だし、利用者の処遇上必要と認められる場合は定員２名とすることができます。 

 

◎食堂 

利用者が使用できる充分な広さを備えた食堂を設け、利用者が使用できるテーブル・ 

いす・箸や食器類などの備品類を備えています。（尚、居間、食堂は同一の場所としてい  

ます。） 

 

◎浴室 

 浴室には利用者が使用しやすい、家庭的な浴槽を設けます。 

 

◎その他の設備 

 設備としてその他に、台所等の設備を設けます。 

 

２、 サービスの内容 

利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏まえて、他の従業者と協議の上、援

助の目標、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容を記載した小規模多機能型居宅介

護計画及び介護予防小規模多機能型居宅介護計画を作成するとともに、これを基本としつつ、利

用者の日々の様態、希望等を勘案し、随時適切に通いサービス、訪問サービス又は宿泊サービス

を組み合わせた介護を行います。 

小規模多機能型居宅介護計画及び介護予防小規模多機能型居宅介護計画を作成した際は、当該

計画を利用者に交付します。 

 

・ 通いサービス … 事業所において、食事、入浴、排泄等の日常生活上の支援や機能訓練

を行います。 

 

・ 訪問サービス … 利用者の自宅へ安否確認等の生活支援を行います。 

 

・ 宿泊サービス … 一時的な事業所への入所となり、食事、入浴、排泄等の日常生活上の

支援や機能訓練を行います。 
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３、 利用料金 

厚生労働省が定める基準によるものであり、当該小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多

機能型居宅介護が法定代理受領サービスであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額

として設定します。 

 

○介護報酬告示額 

 （１）基本料金（１か月当たり、１単位１０．８８円） 

介護区

分 
利用料  自己負担額 

  （1 割） 
 自己負担額 

  （２割） 
 自己負担額 

  （３割） 
要支援 

 １ 
   ３７，５３６円  
   (3,450 単位） 

３，７５４円 ７，５０７円 １１，２６１円 

要支援

２ 
 ７５，８５５円  

  （6,972 単位） 
７，５８６円 １５，１７１円 ２２，７５７円 

要介護

１ 
１１３，７８３円  
（10,458 単位） 

１１，３７８円 ２２，７５７円 ３４，１３５円 

要介護

２ 
１６７，２２６円  
（15,370 単位） 

１６，７２３円 ３３，４４５円 ５０，１６８円 

要介護

３ 
２４３，２６６円  
（22,359 単位） 

２４，３２７円 ４８，６５３円 ７２，９８０円 

要介護

４ 
２６８，４８６円  
（24,677 単位） 

２６，８４９円 ５３，６９７円 ８０，５４６円 

要介護

５ 
２９６，０３４円  

（２７，２０９単位） 
２９，６０３円 ５９，２０７円 ８８，８１０円 

 

※ 月の途中から登録した場合や月の途中で登録を終了した場合には、登録期間に応じて日割

りした利用料となります。 

 

 （２）加算料金等 

① 初期加算  １日につき    ３３円（３０単位） 

 

※ 登録利用した日から起算して３０日以内の期間については、上記のとおり加算分をご

負担頂きます。また、３０日を超える入院をされた後に再び利用を開始した場合も同

様にご負担頂きます。 

 

② サービス提供体制強化加算（Ⅰ）・・・月額８１６円（７５０単位） 

      従業員の総数に対していずれかに該当すること。介護福祉士７０％以上、 

もしくは勤続年数１０年以上介護福祉士２５％以上。  

     サービス提供体制強化加算（Ⅱ）・・・月額６９６円（６４０単位） 

         介護福祉士５０％以上 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）・・・月額３８０円（３５０単位） 

         常勤職員を６０％以上もしくは介護福祉士４０％以上または勤続７年   

 以上の職員が３０％以上であること 

     ※Ⅰ～Ⅲのうちどれか一つの算定です。                 
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③ 総合マネジメント体制強化加算（支給限度額管理の対象外） 

   総合マネジメント体制強化加算（Ⅰ）・・・月額１，３０６円（１，２００単位） 

   総合マネジメント体制強化加算（Ⅱ）・・・月額８７０円（８００単位） 

 

  ・随時、専門職が共同し小規模多機能居宅介護計画の見直しを行っていること 

  ・日常的に地域住民と交流を図り、地域の行事や活動等、積極的に参加していること 

   総合マネジメント体制強化加算（Ⅰ）については上記の内容に加えて、 

  ・日常的に利用者と関わりのある地域住民の相談に対応する体制を確保していること 

  ・地域住民等、他事業所等と共同で事例検討会、研修会等を実施していること 

 

④ 訪問体制強化加算（支給限度額管理の対象外 

・・・月額１０８８円（１０００単位） 

   訪問サービスを担当する常勤のスタッフ２名以上配置していること。 

   訪問サービスの算定月における提供回数について、登録者の訪問サービスの利用 

回数の合計が述べ２００回以上であること。 

 

⑤看護職員配置加算Ⅰ・・・月額９７９円（９００単位） 

              常勤かつ専従の正看護師を１名以上配置していること 

 看護職員配置加算Ⅱ・・・月額７６２円（７００単位） 

              常勤かつ専従の准看護師を１名以上配置していること 

 

⑥ 個別加算 

    認知症加算（Ⅰ）・・・月額１，００１円（９２０単位） 

        主治医の意見書に、認知症日常生活自立度がⅢ以上と表記のある方 

        認知症リーダー研修等終了者を必要数配置している 

        必要な方に専門的な認知症ケアを実施している 

        認知症指導者を１名以上配置し、事業所全体の認知症ケアの指導を実施 

        介護職員・看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を策定し実施 

    認知症加算（Ⅱ）・・・月額９６８円（８９０単位） 

主治医の意見書に、認知症日常生活自立度がⅢ以上と表記のある方 

        認知症リーダー研修等終了者を必要数配置している 

        必要な方に専門的な認知症ケアを実施している 

    認知症加算（Ⅲ）・・・月額８２７円（７６０単位） 

主治医の意見書に、認知症日常生活自立度がⅢ以上と表記のある方 

       認知症加算（Ⅳ）・・・月額５００円（４６０単位） 

           要介護２でかつ主治医の意見書に、認知症日常生活自立度がⅡと表記の 

ある方 

         

     個別加算は利用者によって異なるため、基本料金の中に含まれておりません。 
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⑦ 生活機能向上連携加算（Ⅰ）・・・月額１０９円（１００単位） 

  訪問リハビリもしくは通所リハビリ等の理学療法士等からの助言を受ける事ができる 

  体制を構築していること。助言を受け、生活機能向上を目的とした小規模多機能型 

居宅介護計画の作成（変更）を定期的に行うこと 

   

  生活機能向上連携加算（Ⅱ）・・・月額２１８円（200単位） 

  訪問リハビリもしくは通所リハビリ等の理学療法士等が利用者宅を訪問し身体状況 

  等の評価を共同して行うこと 

 

   ⑧ 若年性認知症利用者受入加算・・・ 介護 月額８７０円（８００単位） 

                      予防 月額４９０円（４５０単位） 

     若年性認知症利用者ごとに個別の担当者を定めていること 

 

   ⑨ 口腔・栄養スクリーニング加算・・・1回２２円（２０単位） 

     サービス利用者に対し、利用開始時及び利用中 6 月ごとに口腔の健康状態、栄養状態

について確認を行い、利用者の栄養状態に係る情報を介護支援専門員に文書で共有し

た場合     ※6カ月に 1回を限度とする 

 

   ⑩ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ（支給限度額管理の対象外） 

               ・・・総報酬単位数に 14.9 %を乗じた単位数を加算する 

    

      ⑪ 科学的介護推進体制加算・・・月４４円（４０単位） 

     利用者ごとのＡＤＬ、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、その他心身の状況等の 

     基本的な情報を、厚生労働省に提出すること。 

     必要に応じて、サービス計画を見直すなど、サービス提供にあたって提出した情報 

     その他サービスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用すること。 

   

 

○その他の費用 

（1） 食事の提供に要する費用  朝食        ３００円 

昼食       ６５０円 

夕食       ６５０円 

（2） 宿泊に要する費用             ３．０００円 

（3） おむつ代   紙おむつ・紙パンツ １００円 

                尿とりパッド     ３０円 

（4） 日常生活費             実  費 

 

〇利用料金の変更について 

事業者が、介護報酬額の改定等により前項の利用者負担金の変更等（増額又は減額）を行う場

合には、利用者及び契約者に対して速やかに通知し同意を得ます。 
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４、 サービス利用に当たっての留意事項 

①利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報ください。 

②事業所内での金銭及び食物等のやり取りは、ご遠慮下さい。 

③従業者に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 

５、 非常災害対策 

事業者は、非常災害その他緊急の事態に、必要な設備を備えるとともに、常に関係機関と連絡

を密にし、とるべき処置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づき、年２回利用

者及び従業者等の訓練を行います。 

 

６、 事業継続計画（BCP）について 

感染症や非常災害の発生時において、事業を継続的に実施するため、もしくは早期に再開する

ための事業継続計画を策定します。また、事業継続計画上、必要な研修会や発生時を想定した訓

練を定期的に開催いたします。 

 

７、 緊急時の対応 

サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治医や協力

医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

８、 事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への連絡を行

うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録します。 

 

９、 守秘義務に関する対策 

事業者及び従事者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容として

います。 

 

１０、身体拘束の禁止 

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

ただし、緊急やむをえない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及びその家

族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並

びに緊急やむをえない理由について記録します。 

 



8 
 

１１、運営推進会議の設置 

   事業者は、小規模多機能型居宅介護サービスの提供にあたり、運営に関する事項や活動 

状況等について定期的に報告するとともに、その内容についての評価、要望、助言を受ける 

ため、下記の通り運営推進会議を設置することとする。 

  

《運営推進会議》 

  構成：利用者及び利用者の家族、地域住民の代表者、民生委員、市町村職員もしくは 

地域包括支援センター職員、その他有識者 

    開催：２ヶ月に１回以上で開催 

    記録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録し、事業所内に公表 

とする   

 

１２、利用者の尊厳 

利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行います。 

 

１３、高齢者虐待の防止 

  事業者は、利用者の人権擁護、虐待防止等の為、体制の整備を行うとともに、従業者に 

 対し、高齢者虐待防止法に関する研修を実施する等の措置を講ずるものとする。 

 

１４、ハラスメント対策 

  事業者は、ハラスメント対策として、定期的な研修を実施し、職員教育をします。 

 介護現場におけるハラスメントの定義 

 〇身体的暴力・・・身体的な力を使って危害を及ぼす行為 

          例）物を投げつける。たたく。つねる。つばを吐く 等 

 〇精神的暴力・・・個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたりおとしめたりする行為 

          例）怒鳴る。威圧的な態度。文句を言い続ける。理不尽な要求をする 等 

 〇セクシュアルハラスメント・・・意に沿わない性的な誘い掛け、好意的な態度の要求  

          例）必要もなく手や腕を触る。卑猥な言動を繰り返す。あからさまに 

性的な話をする 等 

 〇その他・・・例）個人情報を聞き出す。過度なサービスを要求する。職員の写真や動画・録 

音を無断で撮影する。また、ＳＮＳに掲載する 等 

  

 利用者や家族からのハラスメント行為などにより、健全な信頼関係を築くことができないと 

判断した場合はサービスを中止や契約を解除することもあります。 

ただし、認知症の病気または障害の症状として現れた言動（暴力・暴言・介護抵抗等）。 

これらはハラスメントではありませんが、職員の安全に配慮した対応はさせていただきます。 
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１５、協力医療機関等 

事業者は、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等に

は、速やかに対応をお願いするようにしています。 

 

 ○協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人 同友会 共和病院 医療法人 穂翔会 村田病院 
所在地 大阪市生野区勝山南 4-16-10 大阪市生野区田島 4-2-1 
診療科 外科 内科 脳神経外科 
電話番号 ０６－６７１８－２２２１ ０６－６７５７－００１１ 

 

◇緊急時の連絡先 

なお、緊急の場合には、別紙「緊急連絡先について」にご記入いただいた連絡先に連絡します 

 

１６、苦情相談窓口 

サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

ご利用相談室 窓口担当者 ： 小池 愛（ホーム長） 

ご利用時間 ： 月～土曜日 ９：００ ～ １７：３０ 

ご利用方法 ： 電話番号 ０６－６７５３－１０１１ 

 

公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

大阪市福祉局 

高齢者施策部介護保険課 

    指定・指導グループ 

所在地：  大阪市中央区船場中央３－１－７－３３１ 

電話番号： ０６－６２４１－６３１０ 

ＦＡＸ：  ０６－６２４１－６６０８ 

受付時間： ９：００～１７：３０（土、日除く） 

大阪市生野区役所 

  地域保健福祉課 

      介護保険担当 

所在地：  大阪市生野区勝山南３－１－１９ 

電話番号： ０６－６７１５－９８５９  

ＦＡＸ：  ０６－６７１７－１１６０ 

受付時間： ９：００～１７：３０（土、日除く） 

大阪市平野区役所 

  地域保健福祉課 

      介護保険担当 

所在地：  大阪市平野区背戸口３－８－１９ 

電話番号： ０６－４３０２－９８５７ 

ＦＡＸ：  ０６－４３０２－９９４３ 

受付時間： ９：００～１７：３０（土、日除く） 

大阪府国民健康保険 

団体連合会 

介護保険室 

所在地：  大阪市中央区常盤町１－３－８（中央大通りＦＮビル） 

電話番号： ０６－６９４９－５４１８ 

ＦＡＸ：  ０６－６９４９－５４１７ 

受付時間： ９：００～１７：００（土、日除く） 
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１７、第三者評価について           

第三者評価の実施はありません。 

 

 

１８、損害賠償について 

 当事業所において事業者の責任により利用者及びその家族に生じた損害については、事業者は、

速やかにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

 ただし、損害の発生について、利用者及びその家族に故意又は過失が認められた場合には、事

業者の損害賠償責任を減じさせていただきます。 

 

 

平成３０年４月１日 改訂 

令和１年１０月１日 改訂 

令和３年４月１日 改訂 

令和 4年 4月 1日 改訂 

令和 4年 7月 20日 改訂 

令和 4年１０月１日 改訂 

令和６年３月１１日 改訂 

令和６年４月１日 改訂 

令和６年６月１日 改訂 
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令和     年    月    日 

 

 

 

 

 指定小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅介護サービスの開始に当たり、

利用者に対して本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

＜事業者＞ 

所在地  大阪府大阪市生野区巽中４丁目１３－４ 

事業所名 小規模多機能ホーム かめやん 家
ち

 

  （指定番号 ２７９２２００００２０号） 

 

代表者名  代 表 者 中川 佑治   印 

 

説明者職名 ホーム長  小池  愛   印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定小規模多機能型居宅介護及び

介護予防小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

＜利用者＞ 

住所   

                                

氏名           印 

                                

 

＜家族 又は 代理人＞ 

住所   

                                

氏名           印 （続柄        ） 

                                         

 


