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香川県健康福祉部長寿社会対策課

施設サービスグループ

平成26年３月17日

資料１

平成２５年度実地指導・監査等の
実施状況について

（介護保険施設及び居住系サービス）
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１１１１．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査等監査等監査等監査等のののの実施状況実施状況実施状況実施状況についてについてについてについて

施設種別 対象施設数
(H25.4.1現在)

実地指導 随時確認

（監査等）

計

指定介護老人福祉施設 ５３ ３３ ９ ４２

介護老人保健施設 ３３ ２０ １４ ３４

介護療養型医療施設 ２３ ７ ０ ７

短期入所生活介護（単独） １０ ４ ０ ４

短期入所療養介護（単独） ４ １ ０ １

特定施設入居者生活介護 １８ １１ ２ １３

計 １４１ ７６ ２５ １０１

（（（（実地指導実地指導実地指導実地指導））））

・制度管理の適正化とよりよいケアの実現に向けて実施

・著しい基準違反が認められ、利用者の生命の危険がある場合、又は、報酬請求に不正

が認められる場合には、監査に変更

・基本的には、２年に１回の実施

（（（（随時確認随時確認随時確認随時確認））））

・通報・苦情・相談等の情報に基づき、監査等の介護保険法上の権限を適切に行使

・随時に実施

（香川県所管分：H26.3.11現在）

(注)上記は、介護保険施設及び居住系サービス事業所を対象に整理している。
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（（（（参考参考参考参考））））通報通報通報通報・・・・苦情苦情苦情苦情・・・・相談等相談等相談等相談等についてについてについてについて

〔平成25年度 県受付分（H26.3.11現在）〕

○件 数 ５１５１５１５１件件件件 （平成24年度実績５２件、平成23年度実績５３件）

・内容の内訳 入所者の処遇に関するもの ３５件

職員の処遇に関するもの ２件

その他（施設運営など） １４件

・施設の内訳 介護老人福祉施設 １６件

介護老人保健施設 １３件

特定施設入居者生活介護 ７件

短期入所生活介護 ３件

その他（養護、軽費、有料など） １２件

(注)上記は、県が所管する介護保険施設及び居住系サービス事業所並びに養護
老人ホーム、軽費老人ホーム及び有料老人ホームなどを整理している。
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　制度管理制度管理制度管理制度管理のののの適正化適正化適正化適正化のためののためののためののための指導指導指導指導は、都道府県及び市町が下記の重点事項を踏まえて実施。

①①①①指定事務指定事務指定事務指定事務のののの制度説明制度説明制度説明制度説明

→「指定及び指定の更新に係る欠格事由、指定の更新制の説明」

②②②②改正介護保険法改正介護保険法改正介護保険法改正介護保険法のののの趣旨趣旨趣旨趣旨・・・・目的目的目的目的のののの周知及周知及周知及周知及びびびび理解理解理解理解のののの促進促進促進促進

→「監査指導の権限行使の考え方、事業規則、情報の公表制度の仕組み等の説明」

③③③③介護報酬請求介護報酬請求介護報酬請求介護報酬請求にににに係係係係るるるる過誤過誤過誤過誤・・・・不正防止不正防止不正防止不正防止

→「都道府県国保連と連携した介護報酬請求事務の講習」

　実施指導実施指導実施指導実施指導は、施設・居宅サービス等を行う事業所に対し、原則、都道府県及び市町が実施。

　　　必要に応じ厚生労働省（本省及び地方厚生局）との合同により実施。

○○○○ 高齢者虐待防止高齢者虐待防止高齢者虐待防止高齢者虐待防止、、、、身体拘束禁止等身体拘束禁止等身体拘束禁止等身体拘束禁止等のののの観点観点観点観点からからからから、、、、虐待虐待虐待虐待やややや身体拘束身体拘束身体拘束身体拘束のそれぞれののそれぞれののそれぞれののそれぞれの行為行為行為行為についてについてについてについて理解理解理解理解のののの促進促進促進促進、、、、防止防止防止防止のののの

ためのためのためのための取取取取りりりり組組組組みのみのみのみの促進促進促進促進についてについてについてについて指導指導指導指導をををを行行行行うとともにうとともにうとともにうとともに、、、、高齢者虐待防止等高齢者虐待防止等高齢者虐待防止等高齢者虐待防止等についてはについてはについてはについては、、、、一連一連一連一連ののののケアマネジメントケアマネジメントケアマネジメントケアマネジメント

プロセスプロセスプロセスプロセスのののの重要性重要性重要性重要性のののの理解理解理解理解をををを求求求求めるためのめるためのめるためのめるためのヒアリングヒアリングヒアリングヒアリングをををを行行行行いいいい、、、、生活支援生活支援生活支援生活支援のためののためののためののためのアセスメントアセスメントアセスメントアセスメント等等等等がががが適切適切適切適切にににに行行行行われわれわれわれ、、、、

個別個別個別個別ケアケアケアケアのののの推進推進推進推進によってによってによってによって、、、、尊厳尊厳尊厳尊厳のあるのあるのあるのある生活支援生活支援生活支援生活支援のののの実現実現実現実現にににに向向向向けたけたけたけたサービスサービスサービスサービスのののの質質質質のののの確保確保確保確保・・・・向上向上向上向上がががが図図図図られるようられるようられるようられるよう運営運営運営運営

上上上上のののの指導指導指導指導をををを実施実施実施実施。。。。

※※※※著著著著しいしいしいしい運営基準違反運営基準違反運営基準違反運営基準違反がががが確認確認確認確認されたされたされたされた場合場合場合場合 生命生命生命生命のののの危険危険危険危険があるがあるがあるがある場合場合場合場合 →→→→ 監査監査監査監査へへへへ変更変更変更変更

（虐待、身体拘束　等） 上記以外上記以外上記以外上記以外のののの場合場合場合場合 →→→→ 一般行政指導一般行政指導一般行政指導一般行政指導（（（（必要必要必要必要にににに応応応応じじじじ過誤調整過誤調整過誤調整過誤調整））））

○○○○ 各種加算等各種加算等各種加算等各種加算等についてについてについてについて、、、、報酬基準等報酬基準等報酬基準等報酬基準等にににに基基基基づきづきづきづき必要必要必要必要なななな体制体制体制体制がががが確保確保確保確保されているかされているかされているかされているか、、、、一連一連一連一連ののののケアマネジメントプロセスケアマネジメントプロセスケアマネジメントプロセスケアマネジメントプロセス

にににに基基基基づきづきづきづきサービスサービスサービスサービス提供提供提供提供がされているかがされているかがされているかがされているか、、、、他職種他職種他職種他職種とのとのとのとの協働協働協働協働はははは行行行行われているかなどわれているかなどわれているかなどわれているかなど届届届届けけけけ出出出出たたたた加算等加算等加算等加算等にににに基基基基づいたづいたづいたづいた運営運営運営運営

がががが適切適切適切適切にににに実施実施実施実施されているかをされているかをされているかをされているかをヒアリングヒアリングヒアリングヒアリングしししし、、、、請求請求請求請求のののの不適正不適正不適正不適正なななな取扱取扱取扱取扱いについていについていについていについて是正是正是正是正をををを指導指導指導指導。。。。

※※※※報酬請求報酬請求報酬請求報酬請求にににに不正不正不正不正がががが確認確認確認確認されたされたされたされた場合場合場合場合 著著著著しくしくしくしく悪質悪質悪質悪質なななな請求請求請求請求とととと認認認認められるめられるめられるめられる場合場合場合場合 →→→→ 監査監査監査監査へへへへ変更変更変更変更

上記以外上記以外上記以外上記以外 →→→→ 一般行政指導一般行政指導一般行政指導一般行政指導（（（（必要必要必要必要にににに応応応応じじじじ過誤調整過誤調整過誤調整過誤調整））））

① 通報通報通報通報・・・・苦情苦情苦情苦情・・・・相談相談相談相談

等等等等にににに基基基基づくづくづくづく情報情報情報情報

② 国保連国保連国保連国保連、、、、地域包括地域包括地域包括地域包括

支援支援支援支援センターセンターセンターセンター等等等等へへへへ

寄寄寄寄せられるせられるせられるせられる苦情苦情苦情苦情

③ 国保連国保連国保連国保連・・・・保険者保険者保険者保険者

からのからのからのからの通報情報通報情報通報情報通報情報

④ 介護給付費適正化介護給付費適正化介護給付費適正化介護給付費適正化

システムシステムシステムシステムのののの分析分析分析分析

　 からからからから特異傾向特異傾向特異傾向特異傾向をををを

示示示示すすすす事業者事業者事業者事業者

　　　　

⑤ 介護介護介護介護サービスサービスサービスサービス情報情報情報情報

のののの公表制度公表制度公表制度公表制度にににに係係係係るるるる

報告報告報告報告のののの拒否等拒否等拒否等拒否等にににに
関関関関するするするする情報情報情報情報

※「介護保険施設の指導監査について」（平成18年10月28日老発第10233001号厚生労働省老健局長通知）
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※第７７条、第７８条の9、第８４条、
　第９４条、第１０４条、第１１４条、
　第１１５条の８、第１１５条の17、
　第１１５条の26

◆◆◆◆指定指定指定指定のののの効力効力効力効力のののの全部全部全部全部
　　　　　　　　　　　　又又又又はははは一部停止一部停止一部停止一部停止◆◆◆◆

※条文は指定の取消と同じ
＜利点＞
　①不適正な部分のみサービスの停止
　　ができるといった柔軟性
　②不正請求の事実の証拠固めをする
　　ための報告徴収や検査を十分に行
　　うことができる。

76767676

尊厳すべき事項が明確にされている
場合においては、意見陳述のた
めの手続きを省略できる。

正当な理由なく期限
内に勧告に係る措置
をとらなかったとき

必ずしも公表する
必要はない

県県県県・・・・市町市町市町市町がががが実施実施実施実施するするするする指導指導指導指導・・・・監査監査監査監査についてについてについてについて
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人員人員人員人員にににに関関関関するものするものするものするもの

１１１１【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
（（（（１１１１））））勤務表勤務表勤務表勤務表にににに関関関関するものするものするものするもの
・正規雇用職員であっても、施設において定められている常勤の従業者が勤務すべき時間数に達

していなければ、介護保険法上の「常勤」とは認められない
・非常勤職員の休暇や出張の時間は、常勤換算するときの勤務延時間数に含めない

※よくある間違い
・勤務延時間数を計算するときの実労働時間に休憩時間は含まれず、夜勤職員配置加算の延夜勤

時間数を計算するときの夜勤時間数に休憩時間は含まれる
・17時から９時までの夜勤（16時間拘束）で休憩時間が２時間の場合、勤務延時間数を計算する

ときの実労働時間は14時間で、延夜勤時間数を計算するときの夜勤時間数は16時間になる

（（（（２２２２））））人員基準人員基準人員基準人員基準をををを満満満満たさないものたさないものたさないものたさないもの
【介護老人福祉施設介護老人福祉施設介護老人福祉施設介護老人福祉施設】】】】

・生活相談員、介護職員及び看護職員は兼務しないこと（機能訓練指導員、介護支援専門員及び
併設する短期入所の同職との兼務は可能）

・短期入所の機能訓練指導員が不在（加算算定の有無にかかわらず配置は必要）
→本体施設と兼務できるが、そのときは本体施設の個別機能訓練加算が算定できない。また、看

護体制加算Ⅱを算定している看護職員が兼務する場合は、勤務時間を按分する必要がある。
※その他

・（従来型においては）夜間を含め適切な介護できるように常時１名以上の常勤の介護職員を介
護に従事させなければならない。

【【【【介護老人保健施設介護老人保健施設介護老人保健施設介護老人保健施設】】】】
・常勤の医師が配置されていない

【介護療養型医療施設介護療養型医療施設介護療養型医療施設介護療養型医療施設】】】】
・月平均夜勤時間数が基準時間（64時間）を超えている

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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運営運営運営運営にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１））））

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
（（（（１１１１））））非常災害対策非常災害対策非常災害対策非常災害対策にににに関関関関するものするものするものするもの
・基本は、起こりうる災害の想定、対応の検討、体制の整備、平時の備え
・マニュアルは概ね整備されていたが、担当者が更新されていないなどがあったので、内容について

は随時見直しが必要
・今まで指摘していない事項ではあるが、今後は夜間時の対応、地域との連携、備蓄などが課題
・消防署との連携は重要かつ有効

（（（（２２２２））））利用料利用料利用料利用料のののの受領受領受領受領にににに関関関関するものするものするものするもの
・日用品費については、施設が全ての入所者に対して一律に提供し、全ての入所者からその費用を画

一的に徴収することのないこと
・事務費などといったあいまいな名目の費用の徴収は認められない
・たん吸引のチューブ代、褥瘡マットの電気代、トロミ剤、また特別な食事に該当しないような栄養

補助食品の費用はそれぞれ別途請求できない

（参考：介護報酬の解釈２指定基準編平成24年4月版P1212～P1217）

・その他の日常生活費については、具体的な範囲が定められており、例えば介護保健施設であれば、
日用品費、教養娯楽費、健康管理費、預り金の出納管理に係る費用、私物の洗濯代が該当する

・その他の日常生活費に該当しないものは、利用者等がその嗜好又は個別の生活上の必要に応じて購
入等を行うものとして、サービスの提供とは関係のない費用として徴収することになる

・サービス提供とは関係のない費用の具体的な例としては、個人の嗜好に基づく贅沢品の費用、個人
専用の電気製品の電気代、個人の希望に応じて購入する新聞、雑誌等の代金等が挙げられる
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２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
運営運営運営運営にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（２２２２））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
（（（（３３３３））））県条例県条例県条例県条例によりによりによりにより本県独自本県独自本県独自本県独自にににに設設設設けられたけられたけられたけられた基準基準基準基準にににに関関関関するものするものするものするもの
・非常災害対策に関する具体的な計画の概要を掲示すること
・毎年具体的な研修計画を作成し、当該計画に基づいて全ての従業者等に研修を実施して、その結果

を記録すること
・記録を５年間保存すること（必要に応じて運営規程、重要事項説明書等を改訂すること）
・その他にも非常災害時の連携協力体制の整備、業務の質の評価、給食における地産地消の推進と

いった努力義務あり

（（（（４４４４））））そのそのそのその他他他他
①苦情処理
・相談窓口、処理体制、手順を定めて、明らかにすること
・それらを重要事項説明書に記載し、施設に掲示すること
・苦情を受付けた場合、記録に残すこと

②秘密保持等
・従業者に対し、在職中だけでなく、退職後も含めた守秘義務を課した誓約書をとること
・入所者に対し、居宅介護支援事業所等に情報提供することについて、書面で同意をとること

③事故発生防止
・マニュアルの整備、周知を適切に行うこと

④高齢者虐待防止
・認知症ケアや身体拘束の研修を実施すること
・高齢者虐待の未然防止、早期発見に向けた体制整備をすること
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報酬報酬報酬報酬にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１））））

１１１１【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
（（（（１１１１））））加算加算加算加算にににに関関関関するものするものするものするもの

①①①①【【【【指定介護福祉施設指定介護福祉施設指定介護福祉施設指定介護福祉施設、、、、介護老人保健施設介護老人保健施設介護老人保健施設介護老人保健施設、、、、指定療養型介護医療施設共通指定療養型介護医療施設共通指定療養型介護医療施設共通指定療養型介護医療施設共通】】】】
●●●●栄養栄養栄養栄養マネジメントマネジメントマネジメントマネジメント加算加算加算加算

リスクリスクリスクリスク判定判定判定判定、、、、モニタリングモニタリングモニタリングモニタリング、、、、栄養栄養栄養栄養ケアケアケアケア計画計画計画計画についてについてについてについて
・高リスク者については、２週間ごとにモニタリングを実施すること
・３ヶ月を目途とした、栄養スクリーニング、栄養ケア計画の見直しを行うこと
・栄養ケア計画の策定に当たっては、利用者又は家族の同意を得ること（栄養ケア計画を見直

して、変更がない場合の同意が確認できない）
・３ヶ月の見直しの際に家族等の同意の確認できない（施設サービス計画の中に記載している

場合、同意が３ヶ月ごとになっていない）

・入所者ごとの解決すべき計画が含まれていないので、解決すべき課題を把握し、プランとし

て立案すること
・栄養ケア計画の作成に当たっては、栄養アセスメントを踏まえ、施設長管理のもと、医師、

管理栄養士、歯科医師、看護職員、介護支援専門員その他の職種の者が共同して作成する
こと

・リスク変更時には栄養ケア計画を変更すること

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

適正適正適正適正ななななリスクリスクリスクリスク判断判断判断判断がされずがされずがされずがされず、、、、高高高高リスクリスクリスクリスクとととと判定判定判定判定すべきすべきすべきすべき者者者者をををを低低低低リスクリスクリスクリスクとととと判判判判
定定定定しししし、、、、適切適切適切適切ななななモニタリングモニタリングモニタリングモニタリングをををを実施実施実施実施していないしていないしていないしていない場合場合場合場合はははは過誤調整過誤調整過誤調整過誤調整となるとなるとなるとなる。。。。
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報酬報酬報酬報酬にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（２２２２））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
●●●●療養食加算療養食加算療養食加算療養食加算
・血中ヘモグロビン濃度が10g／dlを超えているなどの対象外の入所者に加算を算定していた

→過誤調整
・短期入所生活（療養）介護の利用毎に医師による食事せんを発行すること

●●●●経口移行加算経口移行加算経口移行加算経口移行加算
・医師の指示を記録に残すこと。誤嚥性肺炎防止のチェックを明確に記録に残すこと。
・算定にあたり、医師の指示、移行計画の対象となる家族の同意がなかった。また、180日を越えて

実施する場合の医師の指示と、２週間毎の医師の指示がなかった→過誤調整

●●●●経口維持加算経口維持加算経口維持加算経口維持加算
・180日を超えて算定する場合、医師又は歯科医師の指示及び入所者の同意が分かるように記録に

残すこと

●●●●口腔機能維持管理体制加算口腔機能維持管理体制加算口腔機能維持管理体制加算口腔機能維持管理体制加算
・毎月の指導内容の中に、個別の入所者に対する内容が含まれていたので、施設全体に対する指

導内容を記載すること
・口腔ケアにかかる技術的助言及び指導の内容がわかるように書類に記載すること

●●●●口腔機能維持管理加算口腔機能維持管理加算口腔機能維持管理加算口腔機能維持管理加算
・口腔機能維持管理に関する実施記録を作成し保管するとともに、その写しを当該入所者に対し

て提供すること

●●●●サービスサービスサービスサービス提供体制強化加算提供体制強化加算提供体制強化加算提供体制強化加算
・算定要件の確認を怠らないこと（平成26年２月24日付け県長寿社会対策課事務連絡）

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

報酬報酬報酬報酬にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（３３３３））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
②②②②【【【【介護老人福祉施設介護老人福祉施設介護老人福祉施設介護老人福祉施設】】】】
●●●●身体拘束廃止未実施減算身体拘束廃止未実施減算身体拘束廃止未実施減算身体拘束廃止未実施減算
・様態及び時間、心身の状況及び緊急やむを得ない理由を記録していない場合は、入所者全員に

ついて所定単位数から減算する

●●●●看護体制加算看護体制加算看護体制加算看護体制加算
・本体施設と併設事業所とは別に必要な数の看護職員を配置する必要があること

●●●●個別機能訓練加算個別機能訓練加算個別機能訓練加算個別機能訓練加算
・３か月毎に利用者に対して訓練計画の内容を説明し、その旨記録すること
・訓練の効果、実施方法等について評価等を行うこと
・訓練に関する記録には実施時間・訓練内容・担当者等を記載するとともに、利用者毎に保管

できるようにすること

●●●●入所者入所者入所者入所者がががが入院入院入院入院しししし、、、、又又又又はははは外泊外泊外泊外泊したしたしたした時時時時のののの費用費用費用費用
・そのベットを短期入所生活介護に活用した場合は算定できない

●●●●初期加算初期加算初期加算初期加算
・併設又は空床利用の短期入所生活介護を利用していた者が引き続き入所した場合は短期の利用

日数を除いた日数に限り算定できる

●●●●看取看取看取看取りりりり介護加算介護加算介護加算介護加算
・・・・医師の診断が確認できるように、記録として残すこと
・・・・家族に対する随時の説明については、介護記録にその説明日時、内容等を記載するとともに、

同意を得た旨を記載すること



11

報酬報酬報酬報酬にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（４４４４））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
③③③③【【【【介護老人保健施設介護老人保健施設介護老人保健施設介護老人保健施設】】】】
●●●●短期集中短期集中短期集中短期集中リハビリテーションリハビリテーションリハビリテーションリハビリテーション加算加算加算加算
・他の老健からの入所者について加算を算定していた→過誤調整

●●●●認知症認知症認知症認知症ケアケアケアケア加算加算加算加算
・入所者のグループごとに看護、介護職員を固定して配置すること

●●●●ターミナルケアターミナルケアターミナルケアターミナルケア加算加算加算加算
・本人又はその家族の希望で個室を利用する場合、多床室に係る介護報酬を適用し、個室料も徴収

しないこと
・家族の同意や説明内容については、記録に残すこと

●●●●在宅復帰在宅復帰在宅復帰在宅復帰・・・・在宅療養支援機能加算在宅療養支援機能加算在宅療養支援機能加算在宅療養支援機能加算
・退所者の退所後30日以内（要介護4,5の場合は14日以内）に退所者の在宅における生活が１月以上
（要介護4,5の場合は14日以上）継続する見込みであることを確認し、記録していること

●●●●退所前訪問指導加算退所前訪問指導加算退所前訪問指導加算退所前訪問指導加算
・居宅を訪問して行ったことがわかるようにすること

●●●●退所時指導加算退所時指導加算退所時指導加算退所時指導加算
●●●●退所前連携加算退所前連携加算退所前連携加算退所前連携加算
・指導内容等や同意について、記録に残すこと

●●●●所定疾患施設療養費所定疾患施設療養費所定疾患施設療養費所定疾患施設療養費
・介護サービス情報の公表制度を活用する等により、前年度の治療の実施状況を公表すること
⇒⇒⇒⇒介護介護介護介護サービスサービスサービスサービス情報情報情報情報のののの公表制度公表制度公表制度公表制度をををを活用活用活用活用するするするする場合場合場合場合はははは、、、、毎年毎年毎年毎年、、、、県県県県がががが指定指定指定指定したしたしたした期日期日期日期日までにまでにまでにまでに前年度前年度前年度前年度のののの実施実施実施実施

状況状況状況状況をををを報告報告報告報告することすることすることすること
●●●●重度療養管理加算重度療養管理加算重度療養管理加算重度療養管理加算
・医学的管理の内容等を診療録に記載していない→過誤調整

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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報酬報酬報酬報酬にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（５５５５））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】
④④④④【【【【指定療養型介護医療施設指定療養型介護医療施設指定療養型介護医療施設指定療養型介護医療施設】】】】
●●●●夜間勤務等看護夜間勤務等看護夜間勤務等看護夜間勤務等看護
・月平均夜勤時間数が基準時間（64時間）を超えていた→過誤調整

●●●●初期加算初期加算初期加算初期加算
・同一施設内の医療保険適用病床から介護保険適用病床に転床したときに、介護保険適用病床に転

床した日から初期加算を算定していたが、医療保険適用病床に入院した日を起算日にして算定す
る必要がある→過誤調整

●●●●退院時情報提供加算退院時情報提供加算退院時情報提供加算退院時情報提供加算
・退所して他の介護保険施設へ入所する場合に算定していた→過誤調整

⑤⑤⑤⑤【【【【特定施設入居者生活介護特定施設入居者生活介護特定施設入居者生活介護特定施設入居者生活介護】】】】
●●●●個別機能訓練加算個別機能訓練加算個別機能訓練加算個別機能訓練加算
・多業種共同で計画を策定したことがわかりにくい

●●●●夜間看護体制加算夜間看護体制加算夜間看護体制加算夜間看護体制加算
・機能訓練指導員を兼務する看護師によって夜間看護体制加算を算定することは望ましくないので、

兼務を解消すること
・看護職員不在時の介護職員による利用者の観察項目の標準化の内容を、具体的にすること

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１－－－－１１１１））））

１１１１【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】

（（（（１１１１））））施設施設施設施設サービスサービスサービスサービス計画計画計画計画

①①①①課題抽出課題抽出課題抽出課題抽出・・・・把握把握把握把握にににに関関関関するものするものするものするもの
・アセスメントの結果が、認定調査票の結果・主治医意見書の中身を加味していない
・課題分析項目が記載されていない、ケアマネの判断根拠についての記載がない
・課題に位置付けられた内容についての課題分析が行われていない
・施設サービス計画を作成するためのアセスメント様式を使用していない
・アセスメント様式を用いず、計画を変更している
・アセスメントによって得られたにニーズが記載されていない

②②②②計画作成計画作成計画作成計画作成にににに関関関関するものするものするものするもの
・目標が具体的でなく、達成可能な目標が立案されていない
・事故発生後の対応や身体拘束について、計画に位置付けられていない
・計画書の交付を適切な時期に実施していない
・短期目標は長期目標に段階的に対応するものであることを考慮し、期間を設定して

いない
・計画の交付について記録に残っていない
・地域住民による自発的活動によるサービスが計画に位置付けられていない
・総合的な援助方針を明確に記載していない

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１－－－－２２２２））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】

（（（（１１１１））））施設施設施設施設サービスサービスサービスサービス計画計画計画計画

③③③③サービスサービスサービスサービス担当者会担当者会担当者会担当者会にににに関関関関するものするものするものするもの
・計画立案時に担当者会を開催していない
・ケアを提供する担当者から、専門的見地からの意見を求めていない、また照会の際の

意見を記録に残していない
・計画の交付前にサービス担当者会を開催していない
・計画作成後担当者会議の開催まで１ヶ月を要している

④④④④モニタリングモニタリングモニタリングモニタリング・・・・計画計画計画計画のののの変更変更変更変更にににに関関関関することすることすることすること
・計画変更時に計画を交付していない
・入所者に面接したことを記録として残していない

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１－－－－３３３３））））

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

ケアプランチェックリスト・
介護支援専門員自己チェック
リスト使用の目的

介護支援専門員自己チェック
リスト」及び「ケアプラン
チェックリスト」を活用して、
介護支援専門員が遵守すべき
運営基準及び自立支援の観点
からの施設サービス計画の作
成について自らチェックを行
い、未実施事項や不備等につ
いて把握し、施設サービス計
画の質の向上を図るために使
用する。
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１－－－－４４４４））））

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（１１１１－－－－５５５５））））

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

①
十
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な
個
別
ア
セ
ス
メ
ン
ト

②
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分
析

③
個
々
の
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用
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に
応
じ
た

施
設
サ
ー
ビ
ス
計
画
の
作
成

④
多
職
種
に
よ
る
意
見
調
整
の
場
と
し
て
の

サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
開
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⑤
モ
ニ
タ
リ
ン
グ

⑥
施
設
サ
ー
ビ
ス
計
画
の
変
更
等

一連のケアマネジメントプロセス

①~⑤の一連の業務を行う
ことにより、サービス計画
（ケアプラン）の見直し
を行う。
＊入所者等の解決すべき
課題の変化に留意
（身体拘束・事故等）

健康状態,ADL,IADL,認知,
コミュニケーション能力
社会とのかかわり,
排尿･排泄、褥瘡,皮膚の問題
口腔衛生,食事摂取,水分摂取
行動･心理症状,介護力,
住居環境,特別な状況

アセスメントアセスメントアセスメントアセスメントのためののためののためののための課題分析標準項目課題分析標準項目課題分析標準項目課題分析標準項目２３２３２３２３項目項目項目項目
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（２２２２－－－－１１１１））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】

（（（（２２２２））））身体的拘束身体的拘束身体的拘束身体的拘束にににに関関関関することすることすることすること

①①①①緊急緊急緊急緊急やむをやむをやむをやむを得得得得ないないないない場合場合場合場合のののの対応対応対応対応

・「緊急やむを得ない」身体的拘束に該当するかどうかについて、担当職員個人又は
チームで判断し、施設全体で検討を行っていない

・身体的拘束について代替方法等を検討していない

②②②②手続手続手続手続きききき、、、、記録記録記録記録
・・・・身体的拘束中の心身の状況の記録が不十分（同じ内容、実施日に記載がない）
・・・・身体的拘束委員会の開催は行っているが、検討内容がない
・身体的拘束時の時間が記入されていない
・同意書の解除日を越えて身体的拘束を実施しない

（指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設、療養型医療施設、地域密着型介護福祉施
設には身体拘束廃止未実施減算あり）

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（２２２２－－－－２２２２））））

〇〇〇〇介護保険指定基準介護保険指定基準介護保険指定基準介護保険指定基準のののの身体的拘束規定身体的拘束規定身体的拘束規定身体的拘束規定
「「「「サービスサービスサービスサービスのののの提供提供提供提供にあたってはにあたってはにあたってはにあたっては、、、、当該入所者当該入所者当該入所者当該入所者（（（（利用者利用者利用者利用者））））又又又又はははは他他他他のののの入所者入所者入所者入所者（（（（利用者利用者利用者利用者））））等等等等のののの
生命又生命又生命又生命又はははは身体身体身体身体をををを保護保護保護保護するためするためするためするため緊急緊急緊急緊急やむをやむをやむをやむを得得得得ないないないない場合場合場合場合をををを除除除除きききき、、、、身体的拘束身体的拘束身体的拘束身体的拘束そのそのそのその他入所者他入所者他入所者他入所者
（（（（利用者利用者利用者利用者））））のののの行動行動行動行動をををを制限制限制限制限するするするする行為行為行為行為をををを行行行行ってはならないってはならないってはならないってはならない」」」」

＊＊＊＊【緊急やむを得ない場合】とは次の①～③の要件すべてを満たす場合である。
①切迫性 本人または他の入所者等の生命または身体が危険にさらされる可能性

が著しく高いこと
②非代替性 身体的拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法がないこ

と。
③一時性 身体的拘束その他の行動制限が一時的なものであること。

〇「緊急やむを得ない場合」の判断は、職員個人ではなく、施設（事業所）の方針とし
て予め決められた手順を踏み、施設（事業所）全体で判断すること。

〇 身体的拘束等の内容、目的、時間などを本人や家族に対して十分に説明し、理解を
得ること。

〇 緊急やむを得ず身体的拘束を行う場合は、必ず詳細な記録（態様、時間、心身の状
況、理由など）を残すこと

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて



20

処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（２２２２－－－－３３３３））））

養介護施設従事者等養介護施設従事者等養介護施設従事者等養介護施設従事者等によるによるによるによる高齢者虐待高齢者虐待高齢者虐待高齢者虐待のとらえのとらえのとらえのとらえ方方方方にににに関関関関するするするするQQQQ＆＆＆＆AAAA（（（（一部抜粋一部抜粋一部抜粋一部抜粋））））

Q:  Q:  Q:  Q:  ベットベットベットベットにににに３３３３点柵点柵点柵点柵をををを付付付付けることはけることはけることはけることは、、、、身体拘束身体拘束身体拘束身体拘束にあたるかにあたるかにあたるかにあたるか

A:A:A:A: 身体拘束身体拘束身体拘束身体拘束はははは柵柵柵柵のののの本数本数本数本数ではなくではなくではなくではなく、「、「、「、「利用者利用者利用者利用者のののの行動行動行動行動をををを制限制限制限制限するするするする行為行為行為行為」」」」にににに該当該当該当該当するかするかするかするか否否否否
かでかでかでかで判断判断判断判断しますしますしますします。「。「。「。「利用者利用者利用者利用者のののの行動行動行動行動をををを制限制限制限制限するするするする行為行為行為行為」」」」はははは利用者利用者利用者利用者のののの心身心身心身心身のののの状況状況状況状況によってによってによってによって
異異異異なるものであるためなるものであるためなるものであるためなるものであるため、、、、利用者利用者利用者利用者またはそのまたはそのまたはそのまたはその家族家族家族家族、、、、介護介護介護介護をををを行行行行うううう者者者者のののの話話話話しししし合合合合いによっていによっていによっていによって
判断判断判断判断することになりますすることになりますすることになりますすることになります。。。。
身体拘束身体拘束身体拘束身体拘束はははは適切適切適切適切なななな手続手続手続手続をををを経経経経たうえでたうえでたうえでたうえで緊急緊急緊急緊急やむをやむをやむをやむを得得得得ないないないない場合場合場合場合でででで一時的一時的一時的一時的なもののみがなもののみがなもののみがなもののみが認認認認
められてめられてめられてめられていますいますいますいます。。。。

（（（（市町村市町村市町村市町村････都道府県都道府県都道府県都道府県のためののためののためののための養介護従事者等養介護従事者等養介護従事者等養介護従事者等によるによるによるによる高齢者虐待対応高齢者虐待対応高齢者虐待対応高齢者虐待対応のののの手引手引手引手引きききき平成平成平成平成24242424年年年年3333月月月月 社団法人社団法人社団法人社団法人 日本社会福祉士会日本社会福祉士会日本社会福祉士会日本社会福祉士会））））

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（３３３３－－－－１１１１））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】

（（（（３３３３））））衛生管理衛生管理衛生管理衛生管理にににに関関関関することすることすることすること

・・・・感染症又感染症又感染症又感染症又はははは食中毒食中毒食中毒食中毒のののの予防及予防及予防及予防及びまんびまんびまんびまん延延延延のののの防止防止防止防止のためののためののためののための対策対策対策対策をををを検討検討検討検討するするするする委員会委員会委員会委員会をおおをおおをおおをおおむむむむ

ねねねね３３３３ヵヵヵヵ月月月月にににに１１１１回回回回開催開催開催開催されていないされていないされていないされていない

・・・・委員会委員会委員会委員会がががが指針指針指針指針にににに示示示示されているされているされているされている活動活動活動活動をををを行行行行っていないっていないっていないっていない

・・・・マニュアルマニュアルマニュアルマニュアルにににに実効性実効性実効性実効性がないがないがないがない

・・・・感染症発生時感染症発生時感染症発生時感染症発生時におけるにおけるにおけるにおける施設内施設内施設内施設内のののの連絡体制連絡体制連絡体制連絡体制やややや保健所保健所保健所保健所、、、、市町村市町村市町村市町村におけるにおけるにおけるにおける施設関係課等施設関係課等施設関係課等施設関係課等へへへへ

のののの連絡体制連絡体制連絡体制連絡体制のののの整備整備整備整備がががが行行行行えていないえていないえていないえていない

・・・・循環式浴槽水循環式浴槽水循環式浴槽水循環式浴槽水においてにおいてにおいてにおいて、、、、年年年年２２２２回回回回ののののレジオネラレジオネラレジオネラレジオネラのののの検査検査検査検査がががが実施実施実施実施できていないできていないできていないできていない
・・・・塩素系薬剤塩素系薬剤塩素系薬剤塩素系薬剤をををを使用使用使用使用してしてしてして消毒消毒消毒消毒をををを行行行行っているがっているがっているがっているが、、、、遊離残留塩素濃度遊離残留塩素濃度遊離残留塩素濃度遊離残留塩素濃度のののの測定測定測定測定、、、、管理管理管理管理がががが不十不十不十不十

分等分等分等分等のののの施設施設施設施設があるがあるがあるがある

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

入浴施設入浴施設入浴施設入浴施設についてはについてはについてはについては香川県特定入浴施設香川県特定入浴施設香川県特定入浴施設香川県特定入浴施設におけるにおけるにおけるにおけるレジオネラレジオネラレジオネラレジオネラ症症症症のののの発生発生発生発生のののの防止防止防止防止にににに
関関関関するするするする指導要綱指導要綱指導要綱指導要綱をををを参照参照参照参照
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（３３３３－－－－２２２２））））

感染症感染症感染症感染症、、、、食中毒食中毒食中毒食中毒にににに対対対対するするするする予防策等予防策等予防策等予防策等についてについてについてについて

・・・・介護保険施設等介護保険施設等介護保険施設等介護保険施設等はははは高齢者高齢者高齢者高齢者やややや乳幼児等体力乳幼児等体力乳幼児等体力乳幼児等体力がががが弱弱弱弱いいいい方方方方がががが集団生活集団生活集団生活集団生活していることをしていることをしていることをしていることを十分認十分認十分認十分認
識識識識のののの上上上上ノロウイルスノロウイルスノロウイルスノロウイルス、、、、レジオネラレジオネラレジオネラレジオネラ症等症等症等症等のののの感染症感染症感染症感染症、、、、食中毒等食中毒等食中毒等食中毒等にににに対対対対するするするする適切適切適切適切なななな予防対策予防対策予防対策予防対策をををを
講講講講じることがじることがじることがじることが極極極極めてめてめてめて重要重要重要重要ですですですです。。。。

・・・・インフルエンザインフルエンザインフルエンザインフルエンザはははは毎年冬期毎年冬期毎年冬期毎年冬期にににに流行流行流行流行をををを繰繰繰繰りりりり返返返返しししし、、、、近年近年近年近年においてはにおいてはにおいてはにおいては、、、、高齢者施設高齢者施設高齢者施設高齢者施設におけにおけにおけにおけ
るるるる集団感染等集団感染等集団感染等集団感染等のののの問題問題問題問題がががが指摘指摘指摘指摘されておりされておりされておりされており、、、、介護保険施設等介護保険施設等介護保険施設等介護保険施設等においてもにおいてもにおいてもにおいても十分十分十分十分なななな注意注意注意注意がががが必要必要必要必要
ですですですです

・・・・香川県香川県香川県香川県においてはにおいてはにおいてはにおいては、、、、感染症対策感染症対策感染症対策感染症対策やややや食中毒予防食中毒予防食中毒予防食中毒予防にににに関関関関しししし、、、、国国国国からのからのからのからの通知通知通知通知やややや県県県県のののの薬務感染薬務感染薬務感染薬務感染
症対策課症対策課症対策課症対策課からからからから受理受理受理受理したしたしたした場合場合場合場合はははは、、、、当該通知当該通知当該通知当該通知をををを同報同報同報同報メールメールメールメールにてにてにてにて周知周知周知周知するとするとするとすると共共共共にににに、「、「、「、「かがわかがわかがわかがわ
介護保険情報介護保険情報介護保険情報介護保険情報ネットネットネットネット」」」」にににに掲載掲載掲載掲載しししし、、、、情報提供情報提供情報提供情報提供することとしていますすることとしていますすることとしていますすることとしています。。。。

〇〇〇〇かがわかがわかがわかがわ介護保険情報介護保険情報介護保険情報介護保険情報ネットネットネットネットののののホームページホームページホームページホームページにににに掲載掲載掲載掲載しているしているしているしている、、、、感染症情報関係通知感染症情報関係通知感染症情報関係通知感染症情報関係通知（（（（一部抜粋一部抜粋一部抜粋一部抜粋））））

・・・・H26.2.26 社会福祉施設社会福祉施設社会福祉施設社会福祉施設、、、、介護保険施設等介護保険施設等介護保険施設等介護保険施設等におけるにおけるにおけるにおけるノロウイルスノロウイルスノロウイルスノロウイルスによるによるによるによる感染性胃腸炎及感染性胃腸炎及感染性胃腸炎及感染性胃腸炎及びびびび、、、、食中毒食中毒食中毒食中毒のののの発生発生発生発生・・・・まんまんまんまん

延防止策延防止策延防止策延防止策のののの一層一層一層一層のののの徹底徹底徹底徹底についてについてについてについて

・・・・H26.1.31 インフルエンザインフルエンザインフルエンザインフルエンザ流行注意報流行注意報流行注意報流行注意報のののの発令発令発令発令についてについてについてについて

・・・・H26.1.31 感染症発生時感染症発生時感染症発生時感染症発生時にににに係係係係るるるる報告報告報告報告についてについてについてについて

・・・・H26.1.21 ノロウイルスノロウイルスノロウイルスノロウイルスをををを原因原因原因原因とするとするとするとする食中毒食中毒食中毒食中毒のののの発生防止発生防止発生防止発生防止についてについてについてについて

・・・・H25.12.27  年末年始年末年始年末年始年末年始におけるにおけるにおけるにおける感染症発生時感染症発生時感染症発生時感染症発生時のののの対応対応対応対応についてについてについてについて

・・・・H25.10.22  大量調理大量調理大量調理大量調理マニュアルマニュアルマニュアルマニュアルのののの改訂改訂改訂改訂についてについてについてについて

・・・・H25.11.29  感染性胃腸炎感染性胃腸炎感染性胃腸炎感染性胃腸炎のののの流行流行流行流行にににに伴伴伴伴ううううノロウイルスノロウイルスノロウイルスノロウイルスのののの予防啓発予防啓発予防啓発予防啓発についてについてについてについて 等等等等

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて
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感染症対策の基本は、起こさない・拡げない・持ち込まない！

設

備

・

物

品

起
こ
さ
な
い

職員

入所者

拡げない

持
ち
込
ま
な
い

・環境整備
・入浴・調理施設

の衛生管理
・職員の衣服の取

り扱い
等

・標準的な予防策
・手洗い、手袋
・排泄物の処理
・医療処置
・日常の観察
・職員の健康管理

・健康管理（入所時･後）
・手洗い･うがい
・栄養改善、予防接種

等による抵抗力の向上

食事･入浴・排泄

介護･リハビリ
医療処置･看護

職員
・医師
・看護職員
・介護職員等
委託業者
・調理職員
・清掃職員等

面会者
ボランティア

食材納入業業者

入居予定者

ショートステイ
及びデイサービス

利用者

出勤･帰宅

検収・自主検
査結果の確認

面会･介助

入居

利用
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感染症が疑われる時は適切な報告を

他の入所者で、症状の
ある者の発生状況の確認

症状の確認

施設全体における
発生状況を把握

職
員

感
染
対
策
担
当
職
員

施
設
長

有症者の状況の把握･記録
〇発熱、嘔吐、下痢、咳、皮膚の

異常など
〇２~３日前からの記録も確認

施設全体における状況の把握･記録
〇人数、症状
（日時、階、ユニット、部屋ごとに）
〇受診状況、診断、検査、治療内容
〇通常の発生動向との比較
〇職員の健康状態についても把握

〈〈〈〈報告報告報告報告がががが必要必要必要必要なななな場合場合場合場合〉〉〉〉
アアアア 死亡者死亡者死亡者死亡者････重症患者重症患者重症患者重症患者がががが１１１１週間週間週間週間にににに２２２２名以上名以上名以上名以上
イイイイ 感染症感染症感染症感染症がががが疑疑疑疑われるものがわれるものがわれるものがわれるものが10101010名以上又名以上又名以上又名以上又はははは入所者入所者入所者入所者のののの半数以上半数以上半数以上半数以上
ウウウウ 通常通常通常通常のののの発生動向発生動向発生動向発生動向をををを上回上回上回上回りりりり、、、、必要必要必要必要なななな場合場合場合場合
＊＊＊＊同一同一同一同一のののの感染症感染症感染症感染症によるによるによるによる患者患者患者患者がががが、、、、10101010名以上又名以上又名以上又名以上又はははは半数以上発症半数以上発症半数以上発症半数以上発症したしたしたした場合場合場合場合であってであってであってであって、、、、

最初最初最初最初のののの患者患者患者患者がががが発生発生発生発生してからのしてからのしてからのしてからの累計累計累計累計のののの人数人数人数人数でででで報告報告報告報告いただくよういただくよういただくよういただくよう求求求求めていますめていますめていますめています。。。。

指示

指示

報告

報告

感染対策委員会

必要に応じたケア
二次感染（拡大）防止

〇手洗い
〇排泄物、嘔吐物の適切な

処理
〇施設内の消毒･衛生管理等
〇必要に応じて、入浴施設、

給食施設の使用禁止

看護

〇症状に応じた看護
〇適切な消毒薬の選択

感染症感染症感染症感染症････食中毒食中毒食中毒食中毒のののの疑疑疑疑いのあるいのあるいのあるいのある入所者入所者入所者入所者がががが目立目立目立目立つつつつ
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社会福祉施設等社会福祉施設等社会福祉施設等社会福祉施設等のののの入所施設入所施設入所施設入所施設におにおにおにおけるけるけるける 

H24.4.30作成 

 感染性胃腸炎（ノロウイルス等） インフルエンザ等 腸管出血性大腸菌感染症 レジオネラ症 

感 染 経 路 経口感染（食品、水、感染者からの二次感

染等）飛沫感染も考えられている。 

飛沫感染（咳・くしゃみ等） 

接触感染（鼻咽頭分泌物等） 

経口感染（食品、水、感染者からの二次

感染等）少量の菌で感染する。 

空気感染・飛沫感染 

ヒト-ヒト感染はない。 

入 浴 ・発症者は、症状がある期間は、入浴を控

えるか、個別入浴とし、最後に入浴する

（浴槽にはつからず、シャワー、かけ湯

等を行う。）。症状回復後も１週間程度

は、最後に入浴する。 

・発症者は、症状がある期間は、

入浴中止とする。 

・他の入所者は、終結までは可能

な限り、個別入浴とし、複数名

の同時入浴は避ける。 

・発症者は、症状がある期間は、入浴を

控えるか、個別入浴とし、最後に入浴

する（浴槽にはつからず、シャワー、

かけ湯等を行う。）。 

・患者・無症状病原体保有者は、病原体

を保有していないことを確認(*)する

までは、最後に入浴する。 

・浴室の使用を中止する。 

（水質検査で陰性確認されるまで） 

食 事 ・発症者は、症状がある期間は、個別対応

とする（個室等）。 

・発症者は、発症後５日かつ解熱

後２日（幼児にあっては解熱後

３日）経過するまで個別対応と

する（個室等）。 

・発症者は、症状がある期間は、個別対

応とする（個室等）。 

 

外泊・外出 ・終結するまで、原則中止する。 ・同 左 ・同 左  

面 会 ・終結するまで、注意喚起の掲示、面会制

限を行う。 

・同 左 ・同 左  

短期入所等の 

受 入 れ 

・終結するまで、受入れは原則中止する。 ・同 左 ・同 左 ・浴室の使用は中止する。 

（水質検査で陰性確認されるまで） 

施 設 内 の 

区 域 管 理 

・終結するまで、利用者・職員の動線に合

わせ、清潔区域・汚染区域を管理する（職

員更衣室・食堂等を含む。）。 

・同 左 ・同 左  

職員等の対応 ・発症者は、症状がある期間は、出勤を控

える（できれば、症状回復後１日程度は

様子を見る。）。 

・発症者は、症状回復後１週間程度は、飲

食物に直接接触する業務を避けること

が望ましい。 

・発症者は、発症後５日かつ解熱

後２日経過するまでは、出勤を

控える。 

・発症者は、症状がある期間は、出勤を

控える（できれば、症状回復後１日程

度は様子を見る。）。 

・患者・無症状病原体保有者は、就業制

限が解除(*)されるまで、飲食物に直

接接触する業務は禁止。 

 

併設事業所が 

ある場合の 

併設事業所に 

おける対応 

・併設事業所の利用者、職員、使用設備等

が、発生施設と区分できない場合、併設

事業所の利用者に発症者が出た場合な

どは、終結まで制限又は中止する。 

・終結まで注意喚起・協力依頼を周知する。 

・同 左 ・同 左 ・併設事業所の浴室の配管が、発生

施設と同一系統である場合、浴室

の使用を中止する。 

（水質検査で陰性確認されるまで） 

終 結 ・新たな発症者が出なくなり１週間程度経

過観察し、問題がなければ終結とする。 

・同 左 ・患者・無症状病原体保有者が病原体を

保有していないことを確認(*)できれ

・施設環境の感染原因が否定できれ

ば終結とする。 

＊この対応基準は、標準的なものであり、施設・入所者の特性、感染症の発生状況等を考慮するとともに、嘱託医、

施設等主管課、保健所等関係機関と連携し対応する。また、発症者の対応については主治医等と連携し対応する。 感染症発生時感染症発生時感染症発生時感染症発生時のののの標準的標準的標準的標準的なななな対応基準対応基準対応基準対応基準    

県の指導は、管理面の指導をこの基準に沿って行う
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処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（４４４４））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】

（（（（４４４４））））医行為医行為医行為医行為
・手順を踏まず、介護職員による服薬介助がされていた
・吸引等の物品の清潔な取扱いができていない→事故発生
・業務（介護、看護）マニュアルが整備されていない又は不十分

医師や看護師等と連携し、安全に実施すること

※医師等の指示は記録に残しておくこと

２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

「医師法第17条、歯科医師法第17条及び保健師助産師看護師法第31条の解釈について」を参照
し、事故が起こらないよう十分な配慮をすること。

※解釈通知には、

注４ 今回の整理はあくまでも医師法、歯科医師法、保健師助産師看護師法等の解釈に関する
ものであり、事故がおきた場合の刑法、民法等の法律の規定による刑事上・民事上の責任は別
途判断されるべきものである。
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厚生労働省医政局長通知厚生労働省医政局長通知厚生労働省医政局長通知厚生労働省医政局長通知（（（（別紙別紙別紙別紙））））抜粋抜粋抜粋抜粋

５５５５ 患者の状態が以下の３条件を満たしていることを医師、歯科医師又は看護職員が確認し、
これらの免許を有しない者による医薬品の使用の介助ができることを本人又は家族に伝え
ている場合に、事前の本人又は家族の具体的な依頼に基づき、医師の処方を受け、あらか
じめ薬袋等により、患者ごとに区分し授与された医薬品について、医師又は歯科医師の処
方及び薬剤師の服薬指導の上、看護職員の保健指導・助言を尊重した医薬品の使用を介
助すること。具体的には、皮膚への軟膏の塗布（褥瘡の処置を除く。）、皮膚への湿布の貼
付、点眼薬の点眼、一包化された内服薬の内服（舌下錠の使用も含む。）、肛門からの座
薬挿入又は鼻腔粘膜への薬剤噴霧を介助すること。

①患者が入院・入所して治療する必要がなく容態が安定していること
②副作用の危険性や投薬量の調整等のため、医師又は看護職員による連続的な容態の経

過観察が必要である場合ではないこと
③内服薬については誤嚥の可能性、座薬については肛門からの出血の可能性など、当該医

薬品の使用の方法そのものについて専門的な配慮が必要な場合ではないこと

• 注５ 上記５に掲げる医薬品の使用の介助が福祉施設等において行われる場合には、看
護職員によって実地されることが望ましく、また、その配置がある場合には、その指導の下
で実地されるべきである。

医師法第医師法第医師法第医師法第17171717条条条条、、、、歯科医師法第歯科医師法第歯科医師法第歯科医師法第17171717条及条及条及条及びびびび保健師助産師看護師法第保健師助産師看護師法第保健師助産師看護師法第保健師助産師看護師法第31313131条条条条のののの解釈解釈解釈解釈についてについてについてについて
（（（（平成平成平成平成17171717年年年年7777月月月月26262626日医政発第日医政発第日医政発第日医政発第0726005072600507260050726005号号号号））））
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●●●●ｐｐｐｐ.27原則原則原則原則としてとしてとしてとして医行為医行為医行為医行為ではないとではないとではないとではないと考考考考えられるえられるえられるえられる行為行為行為行為についてはについてはについてはについては、、、、

以下以下以下以下のののの３３３３点点点点がががが満満満満たされるようにたされるようにたされるようにたされるように改善改善改善改善をををを行行行行ってくださいってくださいってくださいってください。。。。

１ p.27記載の３条件を満たし、具体的な依頼があったことを、第三者（家族含む）が

記録等で確認できるようにすること。方法としては、事業所の業務手順にもより
個々の対応が考えられるが、各種計画又はサービス提供の記録等に記載するこ
とや同意書の整備等も考えられる。記録内容には、①日付（時間の有無は、事業
所判断で可）、②誰が３条件の確認を行ったか、③誰からの依頼があり、誰に説
明を行ったかが記載されていること。

２ 服薬指導、保健指導・助言を尊重した介助を実施していることが書類等で確認で
きるようにしておくこと。

３ 処方薬の変更・状態の変化等があれば、再度上記の内容を確認する等、適切な
手続きを行うこと。



記録等記載例（参考）

入居者氏名： について、平成 年 月 日に、

資格名 ・確認者氏名 が、

①患者が入院・入所して治療する必要がなく、容態が安定していること

②副作用の危険性や投薬量の調整等のため、医師又は看護職員による連続的な容態の経過観察が必要である場

合ではないこと

③内服薬については誤嚥の可能性、座薬については肛門からの出血の可能性など、当該医薬品の使用の方法そ

のものについて専門的な配慮が必要な場合ではないこと

の３条件を満たしていることを確認しており、３条件を満たす場合には、介護職員による医薬品の使用の介助がで
きることを、施設から説明を受けました。

そこで、氏名 ・続柄 は、介護職員が（□皮膚への軟膏の塗布（褥瘡の処置を除く）、□
点眼薬の点眼、□一包化された内用薬の内服、□肛門からの座薬挿入、□鼻腔粘膜への薬剤噴霧）行うことを依頼
し、介護職員による医薬品の使用の介助が実施されることについて同意します。

平成 年 月 日

施設説明者：氏名 ・職名 、

入居者氏名： 、

説明を受けた者：氏名 ・続柄 、
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介護福祉士や介護職員等が、たんの吸引等を行うためには、
○介護福祉士はその養成課程において、
○介護職員等は一定の研修（『喀痰吸引等研修』）を受け、
たんの吸引等に関する知識や技能を修得した上で、はじめてできるようになり
ます。
※ただし、現在既に一定の要件の下でたんの吸引等の提供を行っている者（経過措置対象者）については、こうした研修で得ら
れる知識及び技能を有していることが証明されれば認められる旨、法律上の経過措置が定められています。

○個人であっても、法人であっても、たんの吸引等について業として行うには、
登録事業者であることが必要です。
○登録事業者となるには都道府県知事に、事業所ごとに一定の登録要件（登録
基準）を満たしている旨、登録申請を行うことが必要となります。

両方がなければ、実施はできません

介護職員等によるたん吸引等の実施について



吸引時必要物品吸引時必要物品吸引時必要物品吸引時必要物品のののの清潔保持方法清潔保持方法清潔保持方法清潔保持方法

 吸引部位別で清潔保持の方法は異なります。気管カニューレ内部の吸引では、特に、吸引チューブの気管内への挿入部分に菌がつかないよ

うに扱う必要があります。吸引チューブは、１吸引 1 回使い捨てが原則ですが、やむを得ず再度利用する場合には、利用者ごとに清潔に保管

しなければなりません。現在、吸引チューブの清潔保持方法は、消毒液による「浸漬法」と、消毒薬を用いない「乾燥法」があります。吸引

チューブを拭く清浄綿等は、必ず 1回ごとに破棄します。下記にそれらの代表的な例を記します。 

 

 

引用文献：介護職員等による喀痰吸引・経管栄養研修テキスト 編集（社）全国訪問看護事業協会

概要 吸引チューブを消毒液につけて保管する方法 吸引チューブを乾燥させて保管する方法 

手順 ①吸引後、チューブ外側の汚染除去のため、清浄綿等で拭く 

②チューブ内側の粘液の除去のため、滅菌水（口鼻腔は、水

道水でも可）を吸引する 

③吸引チューブを消毒液に浸して保管する 

①吸引後、チューブ外側の汚染除去のため、清浄綿等で拭く 

②チューブ内側の粘液の除去のため、滅菌水（口鼻腔は、水

道水でも可）を吸引する 

③吸引チューブ内の水滴がない状態で、ふた付きの乾燥容器

に保管する 

交換頻度  

（推奨） 

吸引チューブ、消毒液は 24時間おき洗浄水は 8時間おき 吸引チューブ、保管容器の消毒は 24時間おき 

注意点 「乾燥法」は、細菌の生存に必要な水分や喀痰が存在しなければ、細菌の発育がしにくいという性質に基づいた方法で簡便で

あるが、実際、吸引チューブ内の乾燥を保つのは、吸引頻度によっては至難である。細菌は目に見えないため、いっそうの注

意が必要である。口・鼻の上気道には、常在菌が存在するため、口・鼻用のチューブを無菌状態に保つのは困難である。よく

水洗いされた清潔な状態に保つように心がける。 

気管内・口鼻用ともに、チューブ内側の粘液等を吸引圧をかけながら、十分洗い流すことが肝要である。 
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２２２２．．．．実地指導実地指導実地指導実地指導・・・・監査監査監査監査のののの結果結果結果結果についてについてについてについて

処遇処遇処遇処遇にににに関関関関するものするものするものするもの（（（（５５５５））））

【【【【指導事項指導事項指導事項指導事項】】】】

（（（（５５５５））））事故防止事故防止事故防止事故防止にににに関関関関することすることすることすること

・ヒアリハット・事故報告の区分認知が不十分。
・事故発生の防止のための指針やマニュアルの整備（内容）が不十分。
・事故防止マニュアルの見直しがされていない。
・市町への事故報告ができていない。
・事故防止のための研修会が定期的に実施できていない。
・ヒヤリハット様式が記載しにくく、活用できていない。
・再発防止のための検討が複数名でされておらず、具体的な対策でない。また、検討時

期が遅い。
・再発防止策の職員周知が徹底できていない。
・家族へ事故が報告されているかどうか不明である。

【【【【評価事項評価事項評価事項評価事項】】】】

・再発防止策を実施後（１週間後、１ヶ月後等）に、評価を行い再検討を行っている。
・事故の集計を行うことで、職員の事故防止に対する意識が高まった。
・研修（介護技術）の実施で、事故が減少した。
・事故発生当日か翌日の16時に、検討会を実施することを施設で取り決めているため、

早急な検討が必ず実施できている。
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平成２４年度事故発生状況
平成24年４月から平成25年３月までの１年間に、市町が報
告を受けた事例は1535件、そのうち市町から県に随時の
報告を受けた事例は468件（軽費老人ホーム事業者含む）

県県県県にににに随時随時随時随時のののの報告報告報告報告をををを受受受受けたけたけたけた468件件件件のうちのうちのうちのうち、、、、転倒事故転倒事故転倒事故転倒事故がががが283件件件件

１１１１ 事故内容事故内容事故内容事故内容

内容 事故件数 事故割合

転倒 283 60.4 

誤嚥 38 8.2 

転落 31 6.7 

疾患に起因 26 5.6 

感染 23 5.0 

介護中の負荷 15 3.3 

職員の法令違反 4 0.8 

自殺 3 0.6 

交通事故 3 0.6 

その他 14 2.9 

不明 28 5.9 

総数 468 100%

転倒

60%

誤嚥

8%

転落

7%

感染

5%

その他

5%

介護中の負荷

3%

疾患に起因

6%

不明

6%
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（（（（468件中件中件中件中））））

骨折事故が６割以上を占め、転倒・転落した311件中骨折したのは252件（81.0%）

窒息死亡事故も19件見られる

また、職員不在時の事故は309件（66%）発生している

２２２２ 事故種別事故種別事故種別事故種別

種別 事故件数 事故割合

骨折（ひび含む） 286 61. 2 

外傷 34 7. 3 

肺炎 23 4. 9 

感染症 23 4. 9  

打撲・捻挫･脱臼 22 4.8 

窒息死 19 4. 1 

死亡 12 2.6 

脳内出血 12 2.6 

体調不良 9 1. 9 

その他 23 4.9 

総数 468 100%

骨折（ひび含む）

61%

外傷

7%

肺炎

5%

感染症

5%

打撲・捻挫･脱臼

5%

窒息死

4%

死亡

3%

脳内出血

2%
体調不良

2%
その他

5%



事故原因別事故種別
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事故原因

事故種別

骨折（ひび含む） 230 22 8 2 1 3 20 286

死亡 18 2 12 3 1 36

外傷 21 3 3 4 3 34

肺炎 15 3 1 4 23
感染症（インフル・ノロ含む） 23 23
打撲・捻挫･脱臼 21 1 22

脳内出血 10 1 1 12
体調不良 8 1 9

窒息 5 5
職員の法令違反、不祥事 4 4

脱水症 2 2 4

チューブ抜去 1 2 3

その他 2 2 2 1 7

事故件数 282 38 29 27 23 15 4 3 3 2 2 2 1 6 31 468

無断
外出

その他 不明 総計
職員の法
令違反、
不祥事

自殺
交通
事故

殴打 誤薬
チューブ
自己抜去転倒 誤嚥 転落

疾患に
起因 感染

介護中
の負荷
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・事故発生時の報告が速やかに行えていない

・再発防止策の検討が具体的に実施できていない

・介護中でない（利用者単独での転倒事故等）ので事故報告は必要ないと思っている事業者がある

などの状況から・・・

事故発生時の報告マニュアルの改正について

・利用者が事業所内にいる間は「サービス提供中」に含まれ、原因不明の事故も含まれると明記。

・重大性の高い事故については、第１報を電話で行う。

・速やかに、具体的な報告となるよう、報告書は第１報と第２報に分けて記載する。

・「速やかに」の日数を明確にする。（第１報３日以内、第２報２週間以内）

・再発防止策の検討が具体的となるように、事故原因を「本人要因」「職員要因」「環境要因」
に分けて分析を行う。また、利用者個人だけでなく事業所全体での再発防止策についても検討
を行う。

・事故発生後の状態の変化に応じて、ケアプランが適切に変更されているか記載。 など

【【【【主主主主なななな変更点変更点変更点変更点】】】】

マニュアル・報告様式を変更

高齢者介護施設等における事故発生時の防止及び発生時の対応～事故別対応集～
香川県老人福祉施設協議会介護事故の防止対策に関する検討ワーキングチームメンバーの協力により作成

事故発生の防止及び発生時の対応等について事例別にまとめている。⇒

かがわ
介護保
険情報
ネット
掲載



香川　　花子 年齢： 88

発生日：　　　　25 年　　　10  　月　　　 １ 　日 第１報報告日：　　　 25　年　　　10 　月　　　 　2 日

有→（対応内容を具体的に） （ ）

無 レ 未交渉

検討日時 25 年 10 月 5 日

7 人 職種 施設長、介護支援専門員、生活相談員、栄養士、看護職員、介護職員、機能訓練指導員

有 無 レ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）退院後に変更予定 ）

右大腿骨頸部骨折のため、10月4日手術施行。術後の経過は良好であるが、入院により認知症状が悪化してい
る。
　　＊＊＊＊チェックポイントチェックポイントチェックポイントチェックポイント＊＊＊＊
　・今後のケア方針を検討する上で、必要な情報を把握しているか。
　・利用者・家族の理解・信頼を得られるように、事業者として対応しているか。

見守りが必要な入所者の排泄パターンの把握。
歩行器歩行されている方の、居室の見直しや環境整備。
遠慮なく、職員に声をかけてもらえる環境作りに努める。
　　（平成25年10月30日までに実施予定）

歩行器使用し歩行は自立していたが、最近歩行時のフラツキがみられていた。
歩行器を使用していなかった。
夜間ナースコールを押してもらい、トイレへ付き添っていたが、職員に遠慮してコールを押さなかったようで
ある。
　　＊＊＊＊チェックポイントチェックポイントチェックポイントチェックポイント＊＊＊＊
　・根本原因を探るために、可能性が考えられる全ての事故原因について検討しているか。
　・１つの事象について、「なぜそうなったのか」という問いを繰り返して掘り下げているか。

「トイレへ行く時はコールを押してくれるだろう。」というリスクに対する意識の薄れがあった。

入院中のため、退院後に対応を実施する。

　　 ＊＊＊＊チェックポイントチェックポイントチェックポイントチェックポイント＊＊＊＊
　・事故原因の因果関係を整理し、検討を行っているか。
　・職員一人ひとりが、統一したケアを実施できるように具体的な対策となっているか。

トイレに近い居室に変更。
本人の状態を考慮し、夜間ポータブルトイレの設置やセンサーマット
設置を検討する。
排泄パターンを把握し、早めにトイレ誘導の声かけを行う。
機能訓練の実施。
　（退院後に実施予定）

居室は電気を点けておらず、暗かった。
歩行器がベッドから少し離れたところに置いてあった。また、居室からトイレまで、距離があった。

職員が危険予測ができるように、研修の実施。
居室での歩行器の設置場所の確認。

　　＊＊＊＊チェックポイントチェックポイントチェックポイントチェックポイント＊＊＊＊
　・同様な事故を未然に防ぐために、他の利用者に対して検討した対応策を記載する

家族等の反応 夜間自分でトイレへ行こうとして転倒したようですが、認知症状も悪化していて、転倒さえしなければと悔やまれます。
　　　　　 ＊＊＊＊チェックポイントチェックポイントチェックポイントチェックポイント＊＊＊＊
　・利用者・家族の理解・信頼を得られるように、事業者として対応しているか

２
　
事
故
発
生
後
の
対
応

１
対
象
者

（病状・経過、その他状
況）

対象者氏名・年齢

事故発生日・報告日

損害賠償等の状況

原
因
分
析

対応済みの内容

利
用
者
個
人
へ
の
対
応

対応済みの内容

今後対応予定の
内容

（実施予定年月日）

検討会参加の職種・人数

３
再
発
防
止
策

利用者の行動
（本人要因）

職員の対応
(職員要因)

設備等
（環境要因）

事
業
所
全
体
で
の
対
応

今後対応予定の
内容

（実施予定年月日）

ケアプランの変更

利用者の状況

事故後事故後事故後事故後のののの利用者利用者利用者利用者のののの経過経過経過経過（（（（手術手術手術手術、、、、治療治療治療治療
のののの経過経過経過経過、、、、退院退院退院退院のののの有無有無有無有無、、、、死亡日等死亡日等死亡日等死亡日等））））

事故後事故後事故後事故後のののの家族家族家族家族のののの反応反応反応反応（（（（事故事故事故事故にににに対対対対してしてしてして
のののの発言発言発言発言、、、、事業所事業所事業所事業所にににに対対対対するするするする反応等反応等反応等反応等））））

見舞金見舞金見舞金見舞金、、、、医療費医療費医療費医療費、、、、損害賠損害賠損害賠損害賠
償等具体的償等具体的償等具体的償等具体的にににに記載記載記載記載

利用者利用者利用者利用者ののののADLADLADLADLやややや嚥下力等嚥下力等嚥下力等嚥下力等
のののの要因要因要因要因によるものによるものによるものによるもの

職員職員職員職員のののの知識知識知識知識、、、、技術技術技術技術、、、、状況等状況等状況等状況等
のののの要因要因要因要因によるものによるものによるものによるもの

設備設備設備設備・・・・備品備品備品備品やややや職員配置等職員配置等職員配置等職員配置等にににに
よるものよるものよるものよるもの

原因分析原因分析原因分析原因分析にににに対対対対してしてしてして利用者利用者利用者利用者
個人個人個人個人にににに対対対対してしてしてして行行行行ううううケアケアケアケアのののの
対応対応対応対応

事故後事故後事故後事故後ののののケアプランケアプランケアプランケアプラン
のののの変更状況変更状況変更状況変更状況

分析結果分析結果分析結果分析結果をもとにをもとにをもとにをもとに事故事故事故事故にあったにあったにあったにあった利利利利
用者個人用者個人用者個人用者個人だけでなくだけでなくだけでなくだけでなく事業所全体事業所全体事業所全体事業所全体
でででで取取取取りりりり組組組組むべきむべきむべきむべき再発防止策再発防止策再発防止策再発防止策

入院中入院中入院中入院中などでなどでなどでなどで早急早急早急早急なななな対応策対応策対応策対応策がががが実施実施実施実施できできできでき
ないないないない場合場合場合場合やややや、、、、実施実施実施実施までにまでにまでにまでに時間時間時間時間をををを要要要要するするするする
事項事項事項事項についてについてについてについて記載記載記載記載

実施実施実施実施までにまでにまでにまでに時間時間時間時間をををを要要要要するするするする対対対対
応策応策応策応策についてについてについてについて記載記載記載記載

事故報告書記載例と記載のポイント
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（（（（参考参考参考参考））））指定介護指定介護指定介護指定介護サービスサービスサービスサービス事業者事業者事業者事業者におけるにおけるにおけるにおける事故発生時事故発生時事故発生時事故発生時のののの報告報告報告報告マニュアルマニュアルマニュアルマニュアル

香川県健康福祉部長寿社会対策課
（平成２０年１月１５日制定）
（平成２３年４月 ７日改正）
（平成２５年９月 ４日改正）

１１１１ 目的目的目的目的
指定介護サービス事業者（以下「事業者」という）は、サービス提供時に発生した事故について、介護保

険法に基づく運営基準及び同解釈通知により、その内容や対応状況を市町に報告することにより、その報告を
受けた市町及び県が、事故に対する適切な対応や再発防止策に対して、事業者への指導及び助言を実施するこ
とにより、事業者、市町及び県が連携して、介護サービスの安全と質の向上を図ることを目的とする。

２２２２ 事業者事業者事業者事業者がががが事故報告事故報告事故報告事故報告をををを行行行行うううう範囲範囲範囲範囲
事業者は、次の事由に該当する場合に市町に対して報告を行うこととする。なお、事業者の住所地と利用者

の保険者である市町が異なる場合には双方の市町に報告を行うこととする。

(1)サービスの提供による利用者のけが等又は死亡事故の発生
(注１)「サービスの提供による」とは、送迎・通院等の間の事故も含む。
また、在宅の通所・入所サービス及び施設サービスにおいては、利用者が事業所内にいる間は、「サービスの
提供中」に含まれる。
(注２) けが等とは、発生の原因に関わらず、骨折、打撲、出血、火傷、誤嚥、異食及び薬の誤投薬等で医療
機関を受診し、治療または入院したものを原則とする（原因不明のものも含む）。
(注３) 事業者側の過失の有無は問わない。
(注４) 利用者が病気等により死亡した場合であっても、死因等に疑義が生じる可能性のあるときは報告する
こと。

(2)職員（従業者）の法令違反・不祥事等の発生
(注５)利用者の処遇に関連するものに限る。（例：利用者からの預り金の横領、送迎時の交通事故など）

(3)その他、報告が必要と認められる事故の発生
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３３３３ 報告報告報告報告のののの手順手順手順手順
(1)事故後、各事業者は第一報を、３日以内に市町へ様式１により報告する。

（注１）次の①～④の事由による、重大性の高い事故については第一報を電話で行い、その後報告様式１
を提出する。

①事故により利用者が死亡したもの
②利用者への身体拘束や虐待が事故の原因となっていると思われるもの
③重大な指定基準違反があると思われるもの
④職員の不祥事

(2)事故発生後の処理等が終了後、様式２により原則２週間以内に報告する。報告が遅れる場合は、その旨
を市町に連絡すること。

（注2）事故報告書は、報告様式１、２を標準とするが、市町により別に様式が定められている場合や、
報告様式１、２の報告事項が明記されている書式であれば代替して差し支えない。

４４４４ 報告報告報告報告をををを受受受受けたけたけたけた市町市町市町市町のののの対応対応対応対応のののの留意点留意点留意点留意点

(1)事故に係る状況を把握するとともに、事業者による事故への対応が終了していないか、又は、明らかに
不十分である場合等、当該事業者の対応状況に応じて、保険者として必要な対応（事実確認、指導等）を行
うものとする。
(2)事業者から文書による報告内容が不十分である場合は、再報告等を求める。
(3)報告内容をもとに下記５の事由に該当する場合は、県へ報告を行うものとする。
(4)事故の再発防止策を検討するにあたって、事業者から市町に協力依頼があった場合には、可能な限り対
応をする。
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５５５５ 市町市町市町市町からからからから県県県県へのへのへのへの報告報告報告報告についてについてについてについて
(1)各市町は、事業者から受けた事故報告の内容が、次の事由による場合は、事業所からの報告書の
写しを５日以内に県に提出するものとする。（重大性の高い事故については、事業者から報告があり
次第、電話で報告）なお、市町に指定権限のある事業者（中核市に住所を有する事業者及び地域密着
型サービス事業者）に係るものについては、原則、死亡事故のみとする。
①事故により利用者が医療機関で入院治療を要したもの又は死亡したもの
②利用者への身体拘束や虐待が事故の原因となっていると思われるもの
③重大な指定基準違反があると思われるもの
④職員の不祥事
⑤その他、他の事業者に事例として情報提供することによって、同様な事故の発生防止に寄与すると
思われるもの

(2)各市町は、事業者から受けた当該年度の事故報告について、別紙様式により、翌４月末日までに
メールにて、県に報告するものとする。（(1)の報告を含む。）

６６６６ 報告報告報告報告のののの活用等活用等活用等活用等についてについてについてについて
県において報告内容を取りまとめ、介護サービスの安全の確保と質の向上を行うための基礎資料とし

て活用する。
なお、当該報告は事業者の事故に対する過失の有無を判断するためのものではない。

（附則）
このマニュアルは、平成25年9月4日から施行し、平成25年10月1日以降に発生した事故から適用する。
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【【【【報告報告報告報告ののののフローフローフローフロー図図図図】】】】

サービスサービスサービスサービス提供時提供時提供時提供時にににに事故発生事故発生事故発生事故発生
・利用者の家族等への連絡
・利用者に係る居宅介護支援事業者へ連絡

事業者事業者事業者事業者からからからから市町市町市町市町（（（（保険者保険者保険者保険者））））へへへへ電話又電話又電話又電話又はははは報告様式報告様式報告様式報告様式１１１１によるによるによるによる報告報告報告報告
・文書による第一報は、３日以内に行うこと。

重大性の高い事故については第一報を電話で行い、その後様式１を提出する。

・事故発生後の経過については、適宜連絡を行うこと。
・必要に応じ関係機関へ遅滞なく連絡を行うこと。

事業者事業者事業者事業者からからからから市町市町市町市町（（（（保険者保険者保険者保険者））））へへへへ報告様式報告様式報告様式報告様式２２２２によるによるによるによる報告報告報告報告
・事故発生後の処理等が終了後（２週間以内）、報告様式２により事故報告

を行うこと。

市町市町市町市町からからからから県県県県へのへのへのへの報告報告報告報告
次の事由による事故の場合は、５日以内に県に報告を行う。なお、重大性の高い事故に

ついては、事業者から報告があり次第、電話で報告すること。
・医療機関への入院又は死亡
・身体拘束や虐待が事故の原因と思われるもの
・重大な指定基準違反があると思われるもの 等

毎年４月末日までに、各年度の状況報告をメールにて行う。（上記の報告を含む。）


