
実地検査指導事項票  指定介護予防支援 　(運営管理)

【注意事項】
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(３) 常に利用者からの相談に対応できる体制か。

(１) 重要事項説明書の内容は適切か。

(３) 資質向上のため、研修の機会を確保しているか。

    いないと認めた指導事項について、事業所等との方と、相互にその内容を確認するためのものです。

検　査　日：令和　年(　　年)　月　日（　）.　　法人名称：　　　　　　　　　　　　.

事業所名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　.

検査員所属：八王子市　福祉部　指導監査課　介護・高齢担当　　　　　　　　　　　　 .

検査員氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 .

この指導事項票は、事業所等が遵守すべき主な項目を記載しており、検査員が検査当日に遵守されて

下表の指導事項欄にチェックした項目が、遵守されていないと認めた指導事項です。

後日通知する「検査結果」により、文書で改善を指示しなかった事項が、口頭での指導事項に該当

    します。この口頭での指導事項についても、改善を図ってください。

今後、精査・確認等により、後日、この指導事項票を差し替えることがあります。

指導事項 検　　査　　項　　目 備　　考

その他の指導内容

　Ⅱ　運営に関する基準

(２) 専従でない場合、他の職務との兼務は適切か。

　Ⅰ　人員に関する基準

１　従事者（担当職員）の員数　　　　　　　　　　 

(１) 必要な員数が確保されているか。

(２) 担当職員の資格は適正か。

　　・保健師・介護支援専門員・社会福祉士・経験ある看護師

　　・社会福祉主事（3年以上の高齢者保健福祉に関する相談業務経験）

２　管理者　　　　　　　　　　　　　　　　

(１) 常勤であるか。

１　内容及び手続の説明及び同意　　　　　　　　

２　運営規程

(１) 必要な項目は規定されているか。

(２) 規定の内容は適切か。

３　勤務体制の確保等

(１) 月ごとの勤務表を作成しているか。

　　 担当職員について、日々の勤務時間、常勤・非常勤の
   別、管理者との兼務関係等を明確にしているか。

(２) 雇用契約の締結等、管理者の指揮命令が及んでいるか。

(４) セクハラ及びパワハラを防止するため、方針の明確化等(周
知・啓発・相談)の必要な措置を講じているか。

(２) 運営規程との相違はないか。
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指導事項 検　　査　　項　　目 備　　考

　広告は虚偽又は誇大となっていないか。

(１) 感染症、非常災害発生時のサービスの継続実施及び早期
の業務再開の計画（業務継続計画）の策定及び必要な措置を
講じているか。

４　業務継続計画の策定等　※令和６年４月１日より適用

　　従業者であった者等が利用者又はその家族の秘密を
　　漏らすことのないよう、必要な措置を講じているか。

７　広告

  ①　定期的（年１回以上）に実施しているか。

  ②　新規採用時に実施しているか。（努力義務）

(２) 感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備する
こと。

  ②　訓練の内容を記録しているか。

(５）計画の見直しを行っているか。

(３) 担当職員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための
研修及び訓練を定期的（年１回以上）に実施し、内容を記録して
いるか。

６　秘密保持　　　　　　　　　　　　　　　

(２) 担当職員に対して計画を周知しているか。

(３）業務継続計画に係る研修について。

５　感染症の予防及びまん延防止のための措置
                         ※令和６年４月１日より適用

(１) 感染症の予防及びまん延の防止のための対策を
検討する委員会をおおむね６か月に１回開催するとともに、
その結果について、従業者に周知しているか。

８　苦情処理　　　　　　　　　　　　

  ③　研修の内容を記録しているか。

(４）業務継続計画に係る訓練について。

  ①　定期的（年１回以上）に実施しているか。

(１) 苦情受付の窓口があるか。

(２) 苦情の内容等を記録、保管しているか。
　　※自らが介護予防サービス計画に位置付けた介護予防
    サービス等に対する苦情を含む。

(３) 苦情の内容を踏まえ、サービスの質の向上に向けた
　　取組を自ら行っているか。
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指導事項 検　　査　　項　　目 備　　考

(５) 再発防止のための取り組みを行っているか。 

(４) 損害賠償すべき事故が発生した場合に、速やかに賠償し
   ているか。

１０　虐待の防止
         ※（１）、（２）及び（４）は令和６年４月１日より適用

 （１） 虐待の発生・再発防止のための対策を検討する委員会を
定期的に開催し、担当職員に周知しているか。

(２) 虐待の発生・再発防止の指針を整備しているか。

　③  研修の内容を記録しているか。

(４) 上記の措置を適切に実施するための担当者を設置している
か。

その他の指導内容

　①  定期的（年１回以上）に実施しているか。

　②  新規採用時に必ず実施しているか。

(３) 虐待防止の研修を実施しているか。

９　事故発生時の対応

(１) 事故が発生した場合の対応方法を定めているか。

(２) 事故が発生した場合は、市区町村、利用者の家族等に
   連絡しているか。

(３) 事故状況及び事故に際して採った処置について記録して
   いるか。
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【注意事項】
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(２)サービス提供開始に際し、あらかじめ利用者に対して次の

　ことについて文書を交付して説明を行い、それを理解したこ

　とについて署名を得ているか。

　①複数のサービス事業者等の紹介を求めることができること

　②介護予防サービス計画に位置付けたサービス事業者等の選

　定理由の説明を求めることができること

　　　ア　利用者　　　　　　　イ　家族代表

下表の指導事項欄にチェックした項目が、遵守されていないと認めた指導事項です。

後日通知する「検査結果」により、文書で改善を指示しなかった事項が、口頭での指導事項に該当

今後、精査・確認等により、後日、この指導事項票を差し替えることがあります。

備　　考

　Ⅰ　運営に関する基準

１　内容及び手続の説明及び同意　　　　　　　　　

(１)介護予防支援の提供の開始前に、重要事項を記した

  文書を交付して説明を行い、文書により同意を得ているか。

２　受給資格等の確認

実地検査指導事項票   指定介護予防支援 (利用者サービス)

検　査　日：令和　年(　　年)　月　日（　）.　　法人名称：　　　　　　　　　　　　.

事業所名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　.

検査員所属：八王子市　福祉部　指導監査課　介護・高齢担当　　　　　　　　　　　　 .

検査員氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 .

(２) 住民等をサービス担当者会議に出席させる場合に、守
   秘義務に関する同意の文書を提出させるなど、個人情報
　 保護に留意しているか。

４　指定介護予防支援の具体的取扱方針（介護予防サービ
　　ス計画）

    いないと認めた指導事項について、事業所等との方と、相互にその内容を確認するためのものです。

    します。この口頭での指導事項についても、改善を図ってください。

この指導事項票は、事業所等が遵守すべき主な項目を記載しており、検査員が検査当日に遵守されて

指導事項 検　　査　　項　　目

(１) 担当職員が作成しているか。(Ａ表～Ｆ表)

   被保険者資格、要支援認定の有無、要支援認定の有効期限
 を確認しているか。

３　秘密保持　　　　　　　　　　　　　　　　

(３) アセスメントに当たっては、居宅を訪問し、利用者等に
　 面接を行っているか。

(２) 利用者の生活機能・健康状態・環境を把握した上で、
　 運動・移動、日常生活、社会参加、対人関係・コミュ
　 ニケーション、健康管理の領域ごとに支援すべき総合
　 的課題を把握しているか。

(１) 個人情報を用いる場合の同意を、あらかじめ文書により
　 得ているか。
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備　　考指導事項 検　　査　　項　　目

   るか。

(17) 医療サービスを位置付ける場合、主治医等の指示が
   あることを確認しているか。

(11) 計画の実施状況の把握を行い、必要に応じ介護予防サー
　 ビス計画の変更、事業者との連絡調整を行っているか。

(12) 利用者の服薬状況、口腔機能その他の心身又は生活の

   状況について、同意を得て、主治医等に情報提供してい

(13) 目標期間終了時に、達成状況の評価を行っているか。

(15) 次の場合において、サービス担当者会議の開催、照
　 会等により、介護予防サービス計画の変更の必要性に
　 ついて担当者から専門的な見地からの意見を求めてい
　 るか。
　　 ①要支援更新認定を受けた時
　　 ②区分変更認定を受けた時

　 (福祉用具販売、住宅改修に対しては利用者との関わりが
　 それ以後生じていない限り不要)

     この場合において、介護予防サービス計画を作成した
　 際には、介護予防サービス計画を主治医等に交付してい
   るか。

(14) モニタリングを適切に実施しているか。

     ①おおむね３月に１回及びサ－ビスの評価期間が終
       了する月並びに著しい変化のあったとき、居宅を
       訪問し、利用者に面接しているか。

(16) 医療サービス（訪看、通リハ等）を希望している場合
   その他必要な場合に、利用者の同意を得て、主治医等の
   意見を求めているか。

     ②面接できない月は、電話等で連絡を取っているか。

(５) 集合住宅等において、利用者の意思に反し、同一敷地内
　 の指定介護予防サービス事業者のみを介護予防サービス計
　 画に位置付けていないか。

(９) 介護予防サービス事業者から個別サービス計画の提
   出を求めているか。(整合性の確認)

(10) 介護予防事業者より、サービス・利用者の状況等の報告
   を月1回聴取(サービス利用票等の受領でも可)しているか。

(６) サービス担当者会議の開催等により、原案の内容につ
　 いて、担当者から専門的な見地からの意見を求めて
　 いるか。

(８) 利用者及び担当者に交付しているか。

(４) 目標、支援のポイント、具体的な支援内容、期間等を
　 記載した介護予防サービス計画原案を作成しているか。

(７) 原案内容について利用者又は家族に説明し、文書により
　 利用者の同意を得ているか。

     ③少なくとも１月に1回、モニタリングの結果を記録
　　　 しているか。

(18) 介護予防短期入所サービスを位置付ける場合、サービス
　 を利用する日数が要支援認定の有効期間のおおむね半数を
　 超えていないか。
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備　　考指導事項 検　　査　　項　　目

2　委託連携加算

※　「介護給付費の算定及び取扱い」において、後日送付する実地検査結果通知の指摘事項となったものは、
介護報酬の返還となる場合があります。この場合、返還の対象は、実地検査当日に市が確認した事例に限ら
ず、全ての該当者を自主点検した結果のものとなります。

１　初回加算

　 基準に適合しているか。

その他の指導内容

　居宅介護支援事業所に業務を委託する際、利用者に係る
必要な情報を提供し、介護予防サービス計画の作成等に
協力しているか。

　Ⅱ　介護給付費の算定及び取扱い

(21) 介護予防サービス計画に特定介護予防福祉用具販売を
   位置付ける必要理由を記載しているか。

(20) 軽度者に特殊寝台等を貸与する場合は、主治医の医師
   の確認及びサービス担当者会議を開催し必要性を判断し
   ているか。
     また、調査票を確認し、必要な手続きを行っているか。

(19) 介護予防サービス計画に介護予防福祉用具貸与の必要
　 理由等の記載をしているか。また、必要時にサービス担
　 当者会議を開催し、検証した上で、介護予防サービス計
　 画に継続して貸与を受ける必要理由等を記載しているか。
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