指定介護予防通所介護事業者指導チェックリスト

	事業所番号
	
	事業所名
	
	記入担当者職名
	
	点検年月日
	

	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	点検結果
	備考

	
	
	
	
	 はい
	 いいえ
	

	１　指定介護予防通所介護の基本取扱方針
	(1) 指定介護予防通所介護は，利用者の介護予防に資するよう，その目標を設定し，計画的に行っているか。
	平18厚令35

第108条第1項
	通所介護計画
	□
	□
	

	
	(2) 自らその提供する指定介護予防通所介護事業の質の評価を行うとともに，主治の医師又は歯科医師とも連携を図りつつ，常にその改善を図っているか。
	平18厚令35

第108条第2項
	同　上
	□
	□
	

	
	(3) 指定介護予防通所介護の提供に当たり，単に利用者の運動器の機能の向上，栄養状態の改善，口腔機能の向上等の特定の心身機能に着目した改善等を目的とするものではなく，当該心身機能の改善等を通じて，利用者ができる限り要介護状態とならないで自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目的とするものであることを常に意識してサービスの提供に当たっているか。
	平18厚令35

第108条第3項
	同　上
	□
	□
	

	
	(4) 利用者がその有する能力を最大限活用することができるような方法によるサービスの提供に努めているか。
	平18厚令35

第108条第4項
	同　上
	□
	□
	

	
	(5) 指定介護予防通所介護の提供に当たり，利用者とのコミュニケーションを十分に図ることその他の様々な方法により，利用者が主体的に事業に参加するよう適切な働きかけに努めているか。
	平18厚令35

第108条第5項
	同　上
	□
	□
	

	２　指定介護予防通所介護の具体的取扱方針
	(1) 指定介護予防通所介護の提供に当たっては，主治の医師又は歯科医師からの情報伝達やサービス担当者会議を通じる等の適切な方法により，利用者の心身の状況，その置かれている環境等利用者の日常生活全般の状況の的確な把握を行っているか。
	平18厚令35

第109条第1項
	同　上
	□
	□
	

	
	(2) 管理者は，利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて，指定介護予防通所介護の目標，当該目標を達成するための具体的なサービスの内容，サービスの提供を行う期間等を記載した介護予防通所介護計画を作成しているか。

	平18厚令35

第109条第2項
	同　上
	□
	□
	


	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	はい
	いいえ
	備考

	
	(3) 介護予防通所介護計画は，既に介護予防サービス計画が作成されている場合は，当該計画の内容に沿って作成しているか。
	平18厚令35

第109条第3項
	通所介護計画
	□
	□
	

	
	(4) 介護予防通所介護計画の作成に当たっては，その内容について利用者又はその家族に対して説明し，利用者の同意を得ているか。
	平18厚令35

第109条第4項
	同　上
	□
	□
	

	
	(5) 介護予防通所介護計画を作成した際には，当該介護予防通所介護計画を利用者に交付しているか。
	平18厚令35

第109条第5項
	同　上
	□
	□
	

	
	(6) 指定介護予防通所介護の提供に当たっては，介護予防通所介護計画に基づき，利用者が日常生活を営むのに必要な支援を行っているか。
	平18厚令35

第109条第6項
	同　上
	□
	□
	

	
	(7) 指定介護予防通所介護の提供に当たっては，懇切丁寧に行うことを旨とし，利用者又はその家族に対し，サービス提供方法等について，理解しやすいように説明を行っているか。
	平18厚令35

第109条第7項
	同　上
	□
	□
	

	
	(8) 指定介護予防通所介護の提供に当たっては，介護技術の進歩に対応し，適切な介護技術をもってサービスの提供を行っているか。
	平18厚令35

第109条第8項
	研修の記録
	□
	□
	

	
	(9) 介護予防通所介護計画に基づくサービスの提供の開始時から，少なくとも１月に１回は，当該介護予防通所介護計画に係る利用者の状態，当該利用者に対するサービスの提供状況等について，当該サービスの提供に係る介護予防サービス計画を作成した指定介護予防支援事業者に報告するとともに，当該介護予防通所介護計画に記載したサービスの提供期間が終了するまでに，少なくとも１回は，当該介護予防通所介護計画の実施状況の把握（「モニタリング」という。）を行っているか。
	平18厚令35

第109条第9項
	モニタリングの記録
	□
	□
	

	
	(10) モニタリング結果を記録し，当該記録を当該サービスの提供に係る介護予防サービス計画を作成した指定介護予防支援事業者に報告しているか。
	平18厚令35

第109条第10項
	同　上
	□
	□
	

	
	(11) モニタリングの結果を踏まえ，必要に応じて介護予防通所介護計画の変更を行っているか。


	平18厚令35

第109条第11項
	通所介護計画
	□
	□
	

	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	はい
	いいえ
	備考

	
	(12) (1)から(10)の規定は，前号に規定する介護予防通所介護計画の変更について準用しているか。
	平18厚令35

第109条第12項
	通所介護計画
	□
	□
	

	３　指定介護予防通所介護の提供に当たっての留意点


	(1) サービスの提供に当たり，介護予防支援におけるアセスメントにおいて把握された課題，指定介護予防通所介護の提供による当該課題に係る改善状況等を踏まえつつ，効率的かつ柔軟なサービス提供に努めているか。
	平18厚令35

第110条第1項

	同　上


	□

	     □

	

	
	(2) 運動器機能向上サービス，栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスを提供するに当たっては，国内外の文献等において有効性が確認されている等の適切なものとしているか。
	平18厚令35

第110条第2項

	同　上


	□
	□
	

	
	(3) サービスの提供に当たり，利用者が虚弱な高齢者であることに十分に配慮し，利用者に危険が伴うような強い負荷を伴うサービスの提供は行わないとともに，安全管理体制等の確保を図ること等を通じて，利用者の安全面に最大限配慮しているか。
	平18厚令35

第110条第3項

	同　上


	□
	□
	

	４　安全管理体制等の確保


	(1) サービスの提供を行っているときに利用者に病状の急変等生じた場合に備え，緊急時対応マニュアル等を作成し，その事業所内の従業者に周知徹底を図るとともに，速やかに主治の医師への連絡を行えるよう，緊急時の連絡方法をあらかじめ定めているか。
	平18厚令35

第111条第1項

	緊急時対応マニュアル
	□

	□

	

	
	(2) サービスの提供に当たり，転倒等を防止するための環境整備に努めているか。
	平18厚令35

第111条第2項
	
	□

	□

	

	
	(3) サービスの提供に当たり，事前に脈拍や血圧等を測定する等利用者の当日の体調を確認するとともに，無理のない適度なサービスの内容となるよう努めているか。
	平18厚令35

第111条第3項
	利用者の記録
	□

	□

	

	
	(4) サービスの提供を行っているときにおいても，利用者の体調の変化に常に気を配り，症状の急変等が生じた場合その他必要な場合には，速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じているか。


	平18厚令35

第111条第4項
	
	□

	□

	

	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	はい
	いいえ
	備考

	５　介護給付費の算定及び取扱い
	
	
	
	
	
	

	(1) 算定の制限


	利用者が介護予防短期入所生活介護，介護予防短期入所療養介護若しくは介護予防特定施設入居者生活介護又は介護予防小規模多機能居宅介護若しくは介護予防認知症対応型生活介護を受けている間は，介護予防通所介護費を算定していないか。
	別表の6の注4

	介護給付管理表，
介護給付費請求書，介護給付費明細書，サービス提供票別表
	□
	□
	

	(2) サービス種類相互の算定関係

	他の指定介護予防通所介護事業所において介護予防通所介護費を算定している者については，別に介護予防通所介護費は算定していないか。
	別表の6の注5

	同　上


	□
	□
	

	(3) 生活機能向上グループ活動加算
	利用者に対して，当該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作成された計画に基づき，アクティビティを行った場合は，１月につき100単位を加算しているか。

（運動器機能向上加算，栄養改善加算，口腔機能向上加算又は選択サービス複数実施加算のいずれかを算定している場合は算定しない。）
	別表の6のロ
	同　上


	□
	□
	

	(4) 運動器機能向上加算
	次に掲げるいずれに基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出て，利用者の運動器の機能向上を目的として個別的に実施される機能訓練であって，利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合は１月につき225単位を加算しているか。

イ  専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，看護職員，柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師を１名以上配置していること。

ロ  利用者の運動器の機能を利用開始時に把握し，理学療法士等，介護職員，生活相談員その他の職種の者が共同して，運動器機能向上計画を作成していること。（作成した運動器機能向上計画については，効果，リスク，緊急時の対応等と併せて利用者に計画を説明して同意を得ること。）

ハ　利用者ごとの運動器機能向上計画に従い理学療法士等，経験のある介護職員その他の職種の者が運動器機能向上サービスを行っているとともに，利用者の運動器の機能を定期的に記録していること。

	別表の6のハ
	運動器機能向上計画
	□
	□
	

	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	はい
	いいえ
	備考

	(5) 栄養改善加算

	二　利用者ごとの運動器機能向上計画の進捗状況を定期的に評価すること。（短期目標に応じて，概ね１月毎に，モニタリングを実施すること。）
ホ　定員利用・人員基準に適合する指定介護予防通所介護事業所であること。
次のいずれの基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出て，低栄養状態にある又はそのおそれがある利用者に対して，当該利用者の低栄養状態の改善等を目的として，個別的に実施される栄養食事相談等の栄養管理であって，利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合は１月につき150単位を加算しているか。

＜基準＞

· 管理栄養士を1名以上配置していること。

· 利用者の栄養状態を利用開始時に把握し，管理栄養士，看護職
員，介護職員，生活相談員その他の職種の者が共同して，利用者ごとの摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成していること。（利用者等に計画を説明し同意を得ること。）

· 利用者ごとの栄養ケア計画に従い管理栄養士等が栄養改善サ
ービスを行っているとともに，利用者の栄養状態を定期的に記録していること。

· 利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価するこ
と。（概ね３月ごとに栄養状態の評価を行い，その結果を当該利用者を担当する介護支援専門員や主治の医師に情報提供すること。）

· 定員利用・人員基準に適合していること。
	別表の6のニ

	栄養ケア計画


	□
	□
	

	(6) 口腔機能向上加算


	次のいずれの基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出て，口腔機能が低下している利用者又はそのおそれがある利用者に対して，当該利用者の口腔機能の向上を目的として，個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施であって，利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合は１月につき150単位を加算しているか。
＜基準＞
・　言語聴覚士，歯科衛生士又は看護職員を1名以上配置してい
ること。
・　利用者の口腔機能を利用開始時に把握し，言語聴覚士，歯科
衛生士，看護職員，介護職員，生活相談員その他の職種の者が
共同して，利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作成して
いること。（利用者等に計画を説明し同意を得ること。）
	別表の6のホ

	口腔機能改善管理指導計画
	□
	□
	

	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	はい
	いいえ
	備考

	
	・　利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士，
歯科衛生士又は看護職員が口腔機能向上サービスを行ってい
るとともに，利用者の口腔機能を定期的に記録していること
・　利用者ごとの口腔機能改善管理計画の進捗状況を定期的に評
価していること。（概ね３月ごとに栄養状態の評価を行い，その結果を当該利用者を担当する介護支援専門員や主治の医師，主治の歯科医師に情報提供すること。）
・ 定員利用・人員基準に適合していること。
	
	
	
	
	

	(7) 若年性認知症利用者受入加算
	別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出た指定介護予防通所介護事業所において，若年性認知症利用者に対して指定介護予防通所介護を行った場合には，若年性認知症利用者受入加算として，１月につき240単位を所定単位数に加算されているか。
＜基準＞
　　受け入れた若年性認知症利用者(初老期における認知症によって要支援者となった者)ごとに個別の担当者を定めていること。
	別表の6の注3

	
	□
	□
	

	(8) 事業所評価加算
	別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出た指定介護予防通所介護事業所において，評価対象期間の満了日の属する年度の次の年度内に限り1月につき120単位を算定しているか。

＜基準＞

・　定員利用・人員基準に適合しているものとして，都道府県知事に届け出て運動器機能向上サービス，栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスを行っていること。

・　評価対象期間における当該事業所の利用実人員数が10名以上であること。

・ 「要支援度の維持者数＋改善者数×２」を「評価対象期間内に運動器機能向上サービス，栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスを３月以上利用し，その後に更新・変更認定を受けた者の数」で除した結果が0.7以上であること。
	別表の6のト

	利用者の記録
	□
	□
	

	(9) サービス提供体制強化加算


	別に厚生労働大臣が定める基準に適合するものとして都道府県知事に届け出た指定介護予防通所介護事業所が利用者に対し指定介護予防通所介護を行った場合は，当該基準に掲げる区分に従い，１月につき次に掲げる所定単位数を加算しているか。

　ただし，次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては，次に掲げるその他の加算は算定しない。


	別表の6のト
	雇用契約書，資格証等

	□
	□
	

	点検項目
	確認事項
	根 拠 法 令
	確認のための書類
	はい
	いいえ
	備考

	
	 (1) サービス提供体制強化加算(Ⅰ)　要支援１：48単位
                                  要支援２：96単位

①　当該指定介護予防通所介護事業所の介護員の総数のうち，介護福祉士の占める割合が100分の40以上であること。

　②　利用定員・人員基準に適合していること。
 (2) サービス提供体制強化加算(Ⅱ)　要支援１：24単位

　　　　　　　　　　　　　　　　　要支援２：48単位
　①　指定介護予防通所介護を利用者に直接提供する職員のうち，勤続年数が3年以上の者の占める割合が100分の30以上であること。

2 利用定員・人員基準に適合していること。

	
	
	
	
	

	(10) 選択的サービス複数実施加算
【新設】

	次に掲げる基準に適合しているものとして、知事に届け出た介護予防通所介護事業所が、利用者に対し、運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービス（以下「選択的サービス」という。）のうち複数のサービスを実施した場合に、１月につき次に掲げる単位数を所定単位数に加算しているか。
（１） 選択的サービス複数実施加算(Ⅰ)　480単位
（２） 選択的サービス複数実施加算(Ⅱ)　700単位
　選択的サービス複数実施加算(Ⅰ)

　次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
(1) 運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスのうち、２種類のサービスを実施していること。
(2) 利用者が介護予防通所介護の提供を受けた日において、当該利用者に対し、選択的サービスを行っていること。
(3) 利用者に対し、選択的サービスのうちいずれかのサービスを１月につき２回以上行っていること。
　選択的サービス複数実施加算(Ⅱ)

　次に掲げる基準のいずれにも適合すること。
(1) 利用者に対し、選択的サービスのうち３種類のサービスを実施していること。
(2) 上記(2)及び(3)の基準に適合すること
　
	
	
	□

	□
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	※　運動器機能向上加算、栄養改善加算又は口腔機能向上加算を算定している場合は、上記の加算は算定できない。
※　加算(Ⅰ)(Ⅱ)のいずれかを算定している場合においては、その他の加算(Ⅰ)(Ⅱ)は算定できない。

	
	
	
	
	


