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 NUMPAGES 10報告様式・認知症対応
報告様式・夜間対応型訪問介護

令和５年度　運営状況点検書
(夜間対応型訪問介護)
	
	 点検日
 　令和　　　年　　　月　　　日
	 点検者（職・氏名）※原則として管理者が行ってください。
	


○事業所番号、事業所の名称、連絡先等を正確に記載してください。
	
	事
業
所
	介護保険事業所番号
	１
	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	フリガナ
	
	

	
	
	名　　称
	
	

	
	
	住　　所
	(〒　　　－　　　　）


	

	
	
	連 絡 先
	電話番号
	－　　　－
	ＦＡＸ番号
	－　　　－
	

	
	
	開設年月日
	年　　　月　　　日
	


　

１　管理者について
　　管理者の名前を記載してください。当該事業所内で他の職種を兼務している場合には、その職種を記載してください。
　　また、同一敷地内の他の事業所（他のサ－ビス）で兼務している場合には、事業所名、職種名及び１週間あたりの勤務時間数を記載してください。
	
	氏　　名
	

	
	当該事業所で兼務する職種
	

	
	同一敷地内で兼務
する他の事業所名
	
	職種
	
	時間数
(１週)
	


※　以前に届出ている管理者と変更されている場合は、この報告とは別に「変更届出書」が必要となります。
２　令和５年９月の勤務実績に基づき「勤務形態一覧表」を作成してください。
　①　指定基準上必要な職種を全部記載してください。
　②　資格が必要な職種については、所有している資格を記載してください。
　③　従業員ごとに勤務予定時間数を記載してください。
　④　専従、兼務、常勤、非常勤の別を正確に記載してください。
　⑤　月間勤務時間数を計算してください。
　
３　基準に従った人員配置がされているかどうかについて、「はい」又は「いいえ」を○で囲んでください。

（１）管理者について

	基　準
	専らその職務に従事する常勤の管理者を配置すること。


	①
	専らその職務に従事する常勤の管理者を配置していますか。
	は　い

・

いいえ

	②
	管理者が兼務する場合、当該事業所又は、同一敷地内の他の事業所，施設等の職務、若しくは日中オペレーションセンターサービスを実施する場合であって、一体的に運営する指定訪問介護事業所又は定期巡回・随時対応型訪問介護看護の職務ですか。
	は　い

・

いいえ



	「いいえ」と答えた場合は、基準違反です。
早急に保険者に連絡のうえ、管理者を配置してください。


（２）オペレーションセンター従業者について
	基　準
	サービスを提供する時間帯を通じて専ら利用者からの通報を受け付ける業務に当たる従業者として１以上及び利用者の面接その他の業務を行うものとして１以上確保されるために必要な数以上。


	
	①
	サービスを提供する時間帯を通じて専ら利用者からの通報を受け付ける業務に当たる従業者（オペレーター）を１名以上配置していますか。
	は　い

・

いいえ
	

	
	②
	利用者の面接その他の業務を行う者（面接相談員）として１名以上配置していますか。
	は　い

・

いいえ
	

	
	③
	オペレーターは、看護師、准看護師、介護福祉士、医師、保健師、社会福祉士又は介護支援専門員ですか。
またはこれらの者と連携を確保した上で、サービス提供責任者として１年以上従事した経験のある者（旧第３号該当サービス提供責任者にあっては３年以上）ですか。
	は　い

・

いいえ
	

	
「いいえ」と答えた場合は、基準違反です。
早急に保険者に連絡のうえ、勤務体制を見直してください。



（３）介護従業者について
	基　準
	定期巡回サービス：利用者に適切にサービスを提供するために必要な数以上。
随時訪問サービス：サービス提供時間帯を通じて専ら随時訪問サービスの提供に当たる訪問介護員等が１以上確保されるために必要な数以上。


	
	①
	定期巡回サービスを行う訪問介護員等は、交通事情、訪問頻度等を勘案し、利用者に適切に定期巡回サービスを提供するために必要な数以上配置していますか。
	配置している
・
配置していない
	



	「配置していない」と答えた場合は、基準違反です。

早急に保険者に連絡のうえ、定期巡回サービスを行う訪問介護員等を配置してください。


	
	②
	随時訪問サービスを行う訪問介護員等は、サービスを提供する時間帯を通じて専ら随時訪問サービスの提供に当たる訪問介護員等が１以上確保されるために必要な数以上配置していますか。
	配置している　
・
配置していない
	



	「配置していない」と答えた場合は、基準違反です。

早急に保険者に連絡のうえ、随時訪問サービスを行う介護従業者を配置してください。


○　「Ⅰ　人員に関する報告」の「基準」は、指定基準に定められている人員基準です。もしも基準違反に該当する項目があった場合には、速やかに人員を補充する必要があります。
●　人員欠如状態のまま事業を継続している場合、指定基準等の違反として指導等の対象となりますので、速やかに補充できないときは、休止してください（休止届が必要）。
　　なお、重大な違反状態の場合には、指定取り消しとなる場合もありますので、十分な注意が必要です。


　　以下の質問表は、厚生労働省令等により介護保険事業者の責務として定められている項目の一部分です。順番に内容を良く確認しながら、右端の欄に「○」又は「×」を記載して下さい。
　　　なお、これらの内容は、平塚市が行う実地指導時の指導ポイントとも重複するので、その内容を十分に確認し、できていない場合には、至急改善を行ってください。
                        
（１）　管理者の職務について                                                          
	
	 ①
	法人は、管理者を含む従業員全員と雇用契約等を結んでいますか。
	
	

	
	
	

	
	 ②
	オペレーターについては、雇用の際に資格保有を確認するとともに、資格証のコピ－を保管していますか。
	

	
	 ③
	従業員の勤務体制表（ローテーション表）を作成していますか。
	

	
	 ④
	全職員について、タイムカード等により勤務実績が分かるようにしていますか。
	


（２）　夜間対応型訪問介護計画の作成
	①
	オペレーションセンター従業者は、利用者全員について、サービスの提供開始にあたり、夜間対応型訪問介護計画を作成していますか。（利用者全員に作成していなければ×）
	

	②
	夜間対応型訪問介護計画は、居宅サービス計画の内容に沿って作成していますか。（利用者全員について居宅サービス計画に沿って作成していなければ×）
	

	③
	オペレーションセンター従業者は、夜間対応型訪問介護計画について、利用者又はその家族に対しその内容等について説明し、文書により利用者の同意を得ていますか。（利用者全員から同意がなければ×）
	

	④
	夜間対応型訪問介護計画を利用者に交付していますか。（利用者全員に交付していなければ×）
	

	⑤
	オペレーションセンター従業者は、夜間対応型訪問介護計画作成後においても夜間対応型訪問介護計画の実施状況の把握を行い、必要に応じてサ－ビス計画の変更をしていますか。
	


（３）　サ－ビスの内容、質の向上　※②③は令和６年４月１日から義務化されます。
	①
	サ－ビスの質の向上を図るため、計画的に研修を行い、研修内容や時間などの受講歴を記録していますか。
	

	②
	感染症予防及び衛生管理に関する措置（指針の整備・委員会の定期的な開催・従業者への周知・研修及び訓練の実施）を実施していますか。
	

	③
	虐待の発生又はその再発を防止するための措置（指針の整備・委員会の定期的な開催・研修の実施・担当者の選出）をとっていますか。
	


（４）　内容、手続の説明及び同意

	①
	重要事項説明書の内容は、運営規程の内容と一致していますか。
	

	②
	サ－ビスの利用契約の前に、あらかじめ利用者やその家族等に対して重要事項説明書を説明して、交付を行っていますか。（利用者全員に行っていなければ×）
	

	③
	説明後、内容を確認した旨の同意を文書で得ていますか。（利用者全員から同意がなければ×）
	


（５）　サ－ビス提供に関する事項
	①
	利用者の要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、その目標を設定し、計画的に介護を行っていますか。
	

	②
	提供に関する諸記録は、その完結の日から５年間保存していますか。
	

	③
	フェイスシ－トや介護計画など利用者ごとに整備し、記録を作成していますか。
	

	④
	業務日誌を整備するなど、事業所全体として、１日単位のサービス提供の実施記録を残していますか。
	

	⑤
	随時訪問サービスを適切に行うため、オペレーションセンター従業者は、利用者の面接及び１月ないし３月に１回程度の利用者の居宅への訪問を行い、随時利用者の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握に努め、利用者又はその家族に対し、適切な相談及び助言を行っていますか。
	


（６）　運営規程の内容
	①
	運営規程の内容は、常に実態を反映したものを整備していますか。
	

	②
	保険適用と保険適用外サ－ビス(全額自己負担となるもの)に関する料金表を作成し、利用者等に説明していますか。
	


（７）　利用料の受領
	①
	利用者から１割、２割又は３割負担分を徴収していますか。（生活保護や公費負担等の場合を除く）
	

	②
	利用者等に対して、領収書を発行していますか。
	


（８）　秘密保持の体制
	①
	就業規則、雇用契約書等に、従業者及び退職した者が、業務上知り得た利用者やその家族の個人情報を漏らすことを禁止する記載がありますか。
	

	②
	利用者全員から個人情報使用同意書等で利用者等やその家族の個人情報をサ－ビス担当者会議等で使用することについて同意を得ていますか。（一部の利用者のみの場合は×）
	

	③
	保有個人データの管理・開示手順、個人情報管理者等を定めた、個人情報保護に関する規定を整備していますか。
	

	④
	個人情報管理者の名前を記入してください。（担当者が定められていない場合は、その旨記入して下さい）
	（氏名）


（９）　苦情に対する対応
	①
	利用者等に対し、苦情の申立先や窓口を記載した書類(重要事項説明書でも可)を配布するなど、当該サ－ビスに対する苦情の申し出がしやすいようにしていますか。
	

	②
	その書類には、相談窓口・苦情窓口として、次の項目が全て記載されていますか。

　　○事業所担当窓口　　○市町村窓口　　○国保連窓口
	

	③
	苦情相談の方法や対応手順を記載したマニュアルを整備していますか。
	

	④
	苦情記録簿を整備していますか。
	

	⑤
	実際にあった苦情及びその原因と対応策について、職員に周知するなど再発防止に努めていますか。
	


（10）　緊急時、事故発生時の対応　※④については令和６年４月１日より義務化されます。
	①
	事業所で緊急・災害時対応マニュアルを作成し、職員に周知徹底していますか。
	

	②
	事故記録簿（ヒヤリハット簿）を整備していますか。
	

	③
	市町村の定める事故報告の様式、手順等を知っていますか。
	

	④
	感染症や非常災害の発生時における業務継続計画を策定していますか。
また従業者に対して業務継続計画を周知すると共に研修、訓練を実施していますか。
	


（11）　掲示
	①
	次の内容を掲示または自由に閲覧できるようにしていますか。

○　運営規程（料金表含む）　○苦情処理機関
	


（12）　研修
令和５年度に実施（予定を含む）した研修について、下表に記載してください。
	
	実施年月日
	研修出席者
	研修内容

	所

内

研

修
	
	
	

	所

外

研

修
	
	
	


欄が足りない場合は、別紙に記載して添付してください。

· 研修出席者には、対象とする職種（例：全訪問介護員、新任ヘルパー、サービス提供責任者、管理者）を記載してください。

· 研修を行っていない場合は、「研修内容」欄に「実施なし」と記載してください。

　　　　　　

＜注意点＞
　○　以上の項目は、運営基準に定められている内容の一部であり、事業開始後に遵守しなければならないものです。
　○　運営基準違反のまま事業を継続している場合、指定基準等の違反として指導等の対象となります。
　　　なお、重大な違反状態の場合には、指定取り消しとなる場合もあります。

　　介護報酬の請求は、提供したサ－ビスの内容を良く確認した上で、適正に行う必要があります。従って、誤って請求したことが判明した場合には、速やかに、自主的に過誤調整をしてください。
 （利用者負担分も含む）。
（１）貴事業所が実際に行っている介護報酬の請求の流れについて、下記の欄に記載してください。（図等を使って、具体的に書いてください。）
（実績の確認は、誰が、何を見て内容を確認した上で、国保連に請求を行っているか）

　※　ポイント　①実績の確認（サービス提供記録があった上で請求しているか）
　　　　　　　　②複数の目によりダブルチェックが行われているか。
（２）　介護報酬の請求
	
	①
	実績の確認については、担当者一人に任せきりにせず、複数の目で確認していますか。
	はい・いいえ
	


（３）　届出が必要な加算の状況について記載し、チェックしてください
	
	２４時間通報対応加算
	１　なし　　　２　あり
	


· 「２　あり」の場合は、以下の問いにお答えください。

	
	①
	日中においてオペレーションセンターサービスを行うために必要な人員を確保していますか。
	はい・いいえ
	

	
	②
	通報を受け、緊急対応が必要な場合、連携する訪問介護事業所に速やかに連絡し、必要に応じて訪問介護が実施されるような体制が整っていますか。また、訪問介護事業所とは事前に契約を締結していますか。
	はい・いいえ
	

	
	③
	利用者の日中における居宅サービスの利用状況等を把握していますか。
	はい・いいえ
	

	
	④
	利用者からの通報について、通報日時，通報内容，具体的対応の内容について記録を行っていますか。
	はい・いいえ
	



	①から④で１つでも「いいえ」に○がついた場合は２４時間通報対応加算は算定できません。過去の請求分については返還してください。




	
	サービス提供体制強化加算（　　）
	１　なし　　　２　あり
	


· 「２　あり」の場合は、以下の問いにお答えください。

	
	①
	全てのサービス従業者に対し、個別の研修計画を策定・実施していますか。
	はい・いいえ
	

	
	②
	全てのサービス従業者を対象とした、利用者に関する情報及び留意事項の伝達又は技術指導を目的とした会議を概ね１月に１回以上開催していますか。
	はい・いいえ
	

	
	③
	全てのサービス従業者に対し、健康診断等を１年以内ごとに１回、事業主の費用負担で実施していますか。
	はい・いいえ
	

	
	④
	（Ⅰ）の場合
夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、介護福祉士が占める割合が100分の60以上となっていますか。
または、夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、勤続年数10年以上の介護福祉士の占める割合が100分の25以上ですか。

	はい・いいえ
	

	
	⑤
	（Ⅱ）の場合

夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、介護福祉士が占める割合が100分の40以上となっていますか。又は、介護福祉士、実務者研修修了者及び介護職員基礎研修課程修了者の占める割合が100分の60以上となっていますか。
	はい・いいえ
	

	
	⑥
	（Ⅲ）の場合（条件その１）
夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、介護福祉士が占める割合が100分の30以上となっていますか。又は、介護福祉士，実務者研修修了者及び介護職員基礎研修課程修了者の占める割合が100分の50以上となっていますか。
	はい・いいえ
	

	
	⑦
	（Ⅲ）の場合（条件その２）

夜間対応型訪問介護事業所の訪問介護員等の総数のうち、勤続年数７年以上の者の占める割合が100分の30以上となっていますか。
	はい・いいえ
	


	①～③について「いいえ」に○がついた場合はサービス提供体制強化加算は算定できません。
①～③の「はい」○がつき、④、⑤、⑥（⑥⑦は両方の「はい」に〇が付く場合のみ）いずれかの「はい」に○がついた場合のみ算定できます。

算定条件を満たしていない場合は、至急加算の取り下げの届出を提出するとともに、過去の請求分については返還してください。




	
	介護職員処遇改善加算
	１　なし　　　２　あり
	


· 「２　あり」の場合は、以下の問いにお答えください。

	
	①
	加算の算定額に相当する介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改善を実施していますか。
	はい・いいえ
	

	
	②
	事業所の全ての介護職員に加算の内容等を周知していますか。
	はい・いいえ
	

	
	
	
	
	


	①、②で１つでも「いいえ」に○がついた場合は介護職員処遇改善加算は算定できません。過去の請求分については返還してください。




	
	介護職員等特定処遇改善加算
	１　なし　　　２　あり
	


○「２　あり」の場合は、以下の問いにお答えください。
	①
	介護職員処遇改善加算（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）のいずれかを算定していますか。
	はい・いいえ

	②
	加算の算定額に相当する介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改善を実施していますか。
	はい・いいえ

	③
	事業所の全ての介護職員に加算の内容等を周知していますか。
	はい・いいえ



	①から③までで１つでも「いいえ」に○がついた場合は、介護職員等特定処遇改善加算を算定できません。請求した介護報酬について過誤調整する必要がありますので、保険者に相談してください。


	
	介護職員等ベースアップ等支援加算
	１　なし　　　２　あり
	


○「２　あり」の場合は、以下の問いにお答えください。
	①
	介護職員処遇改善加算（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）のいずれかを算定していますか。
	はい・いいえ

	②
	賃金改善の合計額の３分の２以上は、基本給又は決まって毎月支払われる手当の引上げに充てていますか。
	はい・いいえ



	①、②で１つでも「いいえ」に○がついた場合は介護職員等ベースアップ等支援加算を算定できません。過去の請求分については返還してください。


＜注意点＞
●　介護報酬の請求に不適切又は不正な内容が認められた場合、指定基準等の違反として指導等の対象となります。なお、重大な違反状態の場合には、指定取り消しとなる場合もありますので、十分な注意が必要です。

· 下記書類の作成もお忘れなく！
　　・利用者数一覧表

　　・従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

　以上で終了です。お疲れさまでした。



 Ⅱ　人員について














 Ⅲ　運営について











行っている場合は、「○」


行っていない場合は、「×」を記入





年間研修計画をつくり、研修を実施してください。








 Ⅳ　介護報酬の請求















































運営状況点検の結果、できていなかったものについては、事業所で改善してください。


過誤調整等を行う場合は、保険者までご相談下さい。
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