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実地指導に備えた記録類整備の具体策 

 

福岡シティ福祉サービス代表 

社会福祉士 白石 均 

 

介護保険制度が始まって 15年たちました。 

介護保険ができてから国は「介護の質向上」を政策目標にかかげ、その一環として職員のスキルアップ向上、 

介護と医療の連携、労働基準の順守などに力を入れています。 

 

またその一環として行政による実地指導も厳格化されてきたと言われています。 

市区町村が実地指導に力を入れている理由は、事業所に入ってくる収入の減少から介職員配置基準・護報酬請

求に違反が絶えないことからではないかと言われています。 

 

実地指導は介護記録簿を基に行われます。そこで本稿では実地指導対策上から介護記録をどのように整備して

いけばいいのかについて解説していきたいと思います。 

 

介護保険制度における記録の意義 

介護保険制度における記録の意義のポイントは以下のようになります。 

 

 介護者が利用者を支援（ケア）をしたという証を残す。 

 介護記録を利用者に提示することにより、利用者・家族と事業所との信頼関係を構築する。 

 介護記録を残すことにより、利用者にとって均一した介護を受けることが出来る。 

 万が一の「介護事故」から自分自身の身を守り事になる。 

   これは、もし万が一、介護事故が訴訟に持ち込まれた場合、ケアに誤ったことはなかったということを 

介護記録が唯一の証拠として守ってくれる働きがあるということです。 

 記録を社会に発信する。 

   例えば、地域密着サービスでは運営推進会議を定期的（2ヶ月に 1度以上）に開かなくはなりません。 

その中で介護記録の提示が介護事業者以外の者［第三者］にも義務づけられています。第三者によるチ

ェック機能を図ることにより事業所による閉鎖性を防止しようという働きがあるのです。 

 新人職員の研修材用になる 

 

以上が代表的な記録の意義と言ってもよいでしょう。 

介護記録を残すということは、介護をしているということとイコールなのです。逆に言うと記録を残していな

いということはケアをしていないということと同じなのです。 

 

実地指導で確認が求められる記録・整備のポイント 

実地指導でチェックされる書類は、日々の介護記録はもちろん、介護計画書、出勤簿、送迎記録、タイムカー

ド、介護給付明細書、給付管理票等あらゆるものがチェックされます。 

 

実地指導は午前中に配置基準、ケア内容に関して、午後は介護報酬請求関係に関して行われます。 

これら膨大な書類をどのようにチェックしていくのでしょうか。 
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例えば支援内容をチェックしているとします。 

通所介護事業所の場合、まずケアマネから交付されたケアプランの提示を求められます。そして内容を確認し

たら次は介護記録、介護計画書の提示を求められます。そうしてケアプランとの内容・提供日に矛盾点はない

か見比べてチェックを行っていくのです。（図 1） 

また送迎記録簿のチェックにしても、送迎記録簿と利用者の出席簿を突き合わせて矛盾点がないかどうかとい

う確認をしていくのです。 

もちろんそれらの記録簿では、誰が記録したのかということもチェックされます。 

 

このようにして 2種類以上の書類（記録簿）を見比べて矛盾点はないかというやり方をしていくのです。 

 

記録簿は全て利用者別にファイルを作成し、その中に綴じていくということになります。 

特にケアマネから交付されるファイスシートは、様々な記録簿の中で個人情報が集まった最重要書類と市区町

村の職員は見ています。そのため、このシートは鍵のついたキャビネットに保管しておくことが言われていま

す。 

 

介護記録の書き方の基本について 

ここでは指導対策上から介護記録を書くためのポイントについて述べてみたいと思います。（図 2） 

 

 記録簿は必ず、鉛筆ではなくボールペンで記載すること。 

介護記録をはじめ、ケアで記入する書類全てが公文書だということを意識して、ボールペンで記入するこ

とが基本です。 

 

 介護者としてどのような働きかけをしたのか、その結果どういう対応をしたのかを記載する 

    ただ単に、事実を書くだけでは、それは日記としか言いようがりません。 

    例えば、利用者が車いすから転倒したら、そのあとどういう声掛けをしたのか、どのスタッフに伝え、

その結果、どういう対応をしたのかを記載することが大切です。この記載により次回のケアの改善に

もつながりますし、カンファレンス等での話し合いの材料にもなり、ケア向上にもつながるのです。 

 

 正確な情報、また確認できた情報を記載する 

    あくまでも、実際に遭ったことだけを正確に記入するようにしてください。 

よく「～であると思われる」という介護記録を見受けられますが、推測だけではいけません。 

もし推測を書くのであれば、必ずそこ推測に至った根拠を書いてください。 

 

 主観的な表現を書かない 

    この表現はよく認知症の利用者の介護記録でみられることですが、ときどき介護拒否とか入浴拒否、

暴力とかという表現が見受けられます。これらの表現は書かないようにしてください。もし、そうい

った表現を記載された介護記録をご家族の方が見るとどういう気分になるでしょうか。本人はこの施

設で施設職員より見下されて扱われているんだという印象を持たれて信頼関係にも亀裂が生じかね

ません。 

 

ではこの場合、どのように記述すればよいのでしょうか。 

それは利用者から発された言葉をそのまま記述すればよいのです。 

           ・暴言を吐いた⇒「バカヤロー！そんなもの食えるか」 

        ・入浴拒否  ⇒「今、入る気分じゃないの」 
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 氏名、日時などの記載漏れに気を付ける 

    よく、介護記録に書くことだけ、集中して、肝心の月日や時刻、本人のサインを記載し忘れることが 

多々あります。これらの記述がないと、指導で最初にチェックされるところです。 

これらに関してはまず、最初に記載してください。そうすることで忘れることがなくなります。 

 

 訂正方法について 

   よく修正液で訂正している記録簿を見ることがありますが、これは絶対やめてください。 

こういった訂正方法をやっていると、指導が入った時、何か怪しいことを書いていたのではないのかと

疑われても仕方ありません。介護記録初めケアで使う書類は全て公文書なのだという意識を常に持って

ください。 

ではどのように訂正すればよいのでしょうか。それは二重線を引いてその上から書きなおせばよいので

す。 

 

 行間の空きについて 

 よく介護記録を書いていると、行間が空いてしまう場合があります。 

 例えば、同じ日時に空いたスペースに記録するのはよいのですが、別の日に空いたスペースに記録して

しまうケースがあります。これは絶対避けてください。スペースがあいたら〆を入れるなどして追記でき

ないようにしなければなりません。 

 

まだまだポイントを挙げるときりがないですが、大体記録簿に共通して、指導上重要なのは以上の点にな

ると思われます。 

 

実地指導で指摘を受けやすい記録とは 

指導を受けるチェック箇所はもちろん上記に挙げたポイントですが、それ以に注意しなければならない点がい

くつかあります。それは改正内容と記録との関係です。 

 

今年、介護保険が改正され、いくつかの運営基準、人員配置基準が変更・緩和されました。  

実地指導で指摘を受けやすい記録とはズバリ、改正内容、運営・人員基準の解釈が不十分なまま記載されてい

る記録の事です。 

そこでここでは記録に関連があると思われる改正内容・運営・人員基準の解釈について触れていきたいと思い

ます。 

 

（1）居宅介護支援事業所 

 ■ケアマネジメントについて 

 

 

   

 

  今年の改正で特定自魚所への集中率が 80％を超えた場合は、－200単位の減算となります。（図 3） 

  なお、正当な理由に該当する場合にはこの減算規定は適用されません 

    

 今年 3月までは特定事業所への集中率が 80％超えるとこの規定が適用されていましたが、今回の改正で 90％

を超えた場合は、減算されます。指導の結果介護報酬を返還・返戻ということにもなりますので十分な注意

が必要です。この点を常に意識して記載することが重要です。 

特定事業所集中減算 

正当な理由なしに特定の事業へのサービス提供の偏りが 80％を超えると認められた場合はマイナス 200 単位

とする。この適用は全てのサービスとする なお、正当な理由がある場合はこの限りではない 
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■認定切り替え時におけるケアマネジメントプロセス 

 

 

 

 

以下の 2点について特にご注意ください（図 4） 

・軽微な変更の場合はサービス担当者会議を開催しなくてもよいとされています 

・照会などにより意見を求めることで代替可能となる場合があります。 

 

ケアマネの皆さんは、軽微な変更のケースとサービス担当者会議を開かなくても良いケースについてあいまい

になっている方が多いのでご紹介させていただきました。これらのケースを知らなくて記録として残しておい

た場合、既にもらっている報酬を返還することになりますので十分ご注意いただきたいと思います。 

 

■モニタリングについて 

 

 

 

 

ここで居宅での面接が行えなくても減算に該当しないと考えられる事例は以下のとりです。  

ショートステイで長期入院中 

通所介護の保険外事業として長期宿泊中 

一時的に親せき宅や別荘に生活場所を移している場合 

 

居宅介護事業所のケアマネの方の中にはこのモニタリングについて面接を行わなくてもよいケースがあいま

いになっている方がいらっしゃいますので注意が必要です。 

 

（2）通所介護について 

 通所介護についてもいくつか改正がありました。ここでは介護記録と関係のある配置基準と解釈についてみ

ていきたいと思います。 

 

■生活相談員の配置基準の緩和 

 

 

 

 

 

 

 

 

今迄は、生活相談員はサービス提供時間中、常に事業所にいなければなりませんでしたが、今回の改正から配

置基準が緩和されたことになります。（図 5） 

 

 

 

要介護認定を変更する場合はサービス担当者会議を開催しなくてはならない。但し軽微な変更の時はサービス

事業者との照会にとって替えることが出来る 

少なくとも月に 1 回は利用者宅に訪問しなくてはならない。但し、居宅での面接が行えない場合はこの限り

ではない 

以下の場合は、サービス提供時間中に以下の外出は生活相談員が事業所にいるもの（専従要件）とみなす 

 

    サービス提供中に 

・地域ケア会議の出席 

・利用者宅へ訪問し、生活相談援助を行う為の外出 

・地域の町内会・ボランティア団体等と連携し、利用者に必要な各種の生活支援を担ってもらう

ための外出 
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この改正事項は、介護記録とは関係ありませんが、今までは指導中に生活相談員が見当たらない場合、最悪の

場合配置基準違反となっていましたが、今回の改正から緩和されました。 

 

しかし、今回の改正事項は、生活相談員の外出先と外出時間の明記がないと、配置基準違反として介護報酬を

返還する羽目にもなりかねないので注意が必要と言えるでしょう。対策として生活相談員専用の帳簿を作成し 

事業所を抜け出した時間と外出先、外出先で何をやっていたか（支援内容）を記載することが必要です。 

 

■個別機能訓練加算(Ⅰ)(Ⅱ)の区分について 

前回の介護保険改正で個別機能訓練加算（Ⅰ）（Ⅱ）が創設されましたが、この（Ⅰ）と（Ⅱ）の区分があいまいに

なっていると以前から指摘がありました。 

そこで今回の改正で改めて区分を明記し、指導の際書類をチェックし、この区分があいまいな場合、加算を取り消

すという処分を規定しています。（図 6） 

 

また以下の事項にも注意が必要です。 

 

 

 

 

つまり、支援開始後 3か月に 1回は利用者宅に伺い、支援内容の見直しを図らないといけないということです。 

ですので、個別機能訓練計画に関する帳簿類には区分、支援内容はもちろん訪問日と支援の見直し（評価内容）

を記載する欄の作成が必要になってきます。 

 

■看護職員の配置基準の緩和 

 

 

 

これは、利用者が事業所に到着してバイタルチェックを受けるとき、契約している訪問介護事業所等の看護師

にバイタルをさせることにより、看護師基準には違反しないという規定です。（図 7） 

この規定を満たすためには、帳簿類（業務日誌等）に提携先の事業者名と派遣看護師名を明記する欄を設けて

おかなくてはいけないということです。 

 

■送迎について 

 

 

 

 これは、例えば利用者の送迎の為、利用者宅に伺い身支度を整える時間またデイサービスが終了し利用者宅

へ帰ってきた際にスタッフが、車いすからベットへの移乗を行った場合、往復 30 分以内に限り、サービス提

供時間に含めるという規定です。（図 8） 

 

この規定を適用するには、送迎票の再作成が必要となってきます。送迎時間はもちろんですがその中でも利用

者宅に到着した時間、身支度にかかった時間をそれぞれ記入する欄を設けなければなりません。 

 

 

 

健康状態等の確認（バイタルチェック）に限り病院、診療所、訪問看護ステーションからの看護師派遣するこ

とで看護師配置基準を満たしたと認める 

算定要件【追加用件】（Ⅰ）（Ⅱ）共通 

機能訓練指導員等が利用者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画書を作成し、その後 3 か月ごとに 1 回以

上利用者の居宅に訪問した上で利用者又はその家族に対し、進捗状況等を説明し、訓練内容の見直し等を行う事 

送迎時に行った居宅内介助（電気消灯、着替え、ベット移乗等）は 30分以内に限り、提供時間に含まれる

ものとする 
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記録のチェックポイント ～リスクマネジメントと実地指導の観点から～ 

ここでは各記録書類ごとに実地指導とリスクマネジメントの観点から記録の注意点について述べていきたい

と思います。（図 9） 

 

■フェイスシート 

   ・書類上部に「取扱注意」「○秘」などの記載を記載する 

      行政の職員はこの書類が個人情報が詰まった一番重要な書類と位置づけています。もしこの記述

がないと、個人情報管理・リスクマネジメント管理ができていないとみなしてしまうのです。 

   ・緊急連絡先は、必ず 2 か所以上記載欄を設けておく（リスクマネジメントの観点から） 

           もし万が一、通常の連絡先に繋がらない場合、第二、第三の連絡先が明記されていれば安心です。

その場合も自宅にいない場合も考えられますのでできれば携帯を明記した方が良いでしょう  

 

 ■ヒヤリハットまたは事故報告書 

    ・他のスタッフの状況はどうだったかも記載 

      事故発生場所はもちろんどういった状況だったのかを詳しく伝える為、略図を書く欄を設けてお

くことがとても大切です。略図を書くことにより当事者だけでなく、その他のスタッフが事故発

生当時どういう状況だったかがひと目でわかるからです。 

    ・回覧確認欄 

      この欄がないというのは致命的です。実地指導では必ず確認されます。逆に言うとこの欄に署名

があることで 

「この事業所は介護事故（ヒヤリパット）について情報共有している」 

とみなすのです。 

■利用者の同意について 

     介護計画書、ケアプラン、サービス利用票などすべての書類には利用者及びその家族の同意として 

     署名と捺印が義務づけられています。 

     また新規利用者と契約する際の書類（重要事項説明書等）は利用者及びその家族のほか代理人の署

名も場合によっては必要になってきます。 

     これらの署名欄は実地指導では必ずチェックされるところです。 

     また、案外忘れがちですが、困難事例の検討会の際に発表材料として利用者の介護計画その他記録

類を利用することがあります。この場合も必ず、文書にて署名をいただくことが必要です。（リス

クマネジメント対策の為にも） 

■ケアプランの目標と介護記録の関係 

    ケアプランに書かれた支援内容と介護記録に書かれることに矛盾してはなりません。 

     指導の際にケアプランと事業所内で作成した支援内容に矛盾がないか、又日々の介護記録（業務日

誌）に矛盾点がないかチェックされます。 

■スタッフの研修について 

     国は「介護の質向上」を政策目標に掲げ、介護職員処遇改善加算の要件として研修を受講した計画

書を作成し、積極的に研修の機会を与えています。（図 10） 

 

     実地指導対策として、この計画書作成はもちろんですが、研修に参加したことを証明するためには、

該当研修の参加者名簿を作り、本人から捺印をしてもらうほか、受講の際にもらったレジュメのほ

かに、参加者だけに配布される資料（板書、受講証明書等）をそろえておくことが重要です。そう

しないと実地指導の際に受講したことを証明できず、介護報酬の返戻・返還のほか最悪の場合は加

算が取り下げられるという事態にもなりかねません。 
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まとめ・読者へのメッセージ 

今まで、介護記録を実地指導の観点から重要なポイントとして挙げてきましたが、いかがでしたでしょうか。 

もちろん本稿で上げたポイントがすべてだとは言いません。細かく挙げればまだまだ気を付けなければいけな

い点がたくさんあります。 

 

ここでは、私が他の介護事業所の管理者とお会いしたことを書いていきたいと思います。 

 

あるとき、出張研修をやってほしいという依頼を受け、長崎のとある福祉用具の事業所の管理者とお会いしま

した。 

そこで実地指導の話になったのですが、こういうことをおっしゃっていたのです。 

「私、市役所職員の監査がとても怖いんです。あれって違反したら即、指定取り消しになるんですよね？ 

 だから何を聞かれるか、どんな書類をそろえておけばいいのか全く分からなくて困っているんですよ。」 

 

行政は今でこそ指導マニュアルを作成し、インターネットなどに公開していますが、まだまだその実態は知ら

れていないのが実情のようです。 

行政による指導と監査というのは全く別物と考えていただいてよろしいかと思われます。 

まず、実地指導というのは、全ての事業所に対して行われます。そこで書類上、不備があったらその箇所を修

正して市役所に提出するように言われます。それでも再三の通知にも従わない場合、初めて監査に移行し改善

命令や勧告を受けるのです。それでも従わない場合などの悪質な場合に初めて営業停止や指定取り消しという

処分を受けることになるのです。（図 11） 

 

行政の方も何も最初から重箱の隅をつついてやろう！と言う気は毛頭ありません。 

行政指導というのは介護保険法、労働基準法等に順守しているかどうかの観点から行なわれます。指導の担当

者は法律の細かいところまで理解している事業所は少ないことを百も承知で指導の担当に当たっているもの

とおもわれます。 

ですので、指導の結果、不備な点を改善するように求められればそれに素直に従うことが大切だと思います。 

これから実地指導を受けることになっている事業所のみなさまは、必要以上に恐れることはないのです。 

 

初めにも申し上げたことと重複しますが、介護報酬の不正受給、人員基準違反が後を絶ちません。これは昨今

の介護報酬の減少によりどうしても人材不足となり、介護報酬を水増ししてでも何とか自分の事業所が倒産に

追い込まれないようにしなくてはというのが本音だと思われます。誰も好き好んで法令違反をしたくないはず

です。 

セミナー開催の際に受講生の方から話を聞いていると、現在は私が働いていた頃と比べると、経営が厳しくな

っているような気がします。 

介護保険の改正により、もう少し介護報酬が事業所に入ってくるようなシステムを構築しなければ、このよう

な不正受給や人員基準違反はなくならないような気がするのは私だけでしょうか。 
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【すでにもらっている報酬について】  

既にもらっている報酬とは、減算していない報酬の事です。 

この場合、アセスメント、担当者会議、モニタリングなど一連のケアマネジメントが行われている場合、通常の

報酬（減算がない報酬）が支払われます。 

もし、開かなければならない会議を開かなかった場合、その月からその状態が解消されるまでに至った月の前月

まで減算が継続します。 

 

≪運営基準減算≫ 

1か月目・・・・報酬の 50％ 

2か月目・・・・報酬の 100％（つまりゼロ 報酬算定不可） 

 

実地指導で担当者会議を開催していないなど運営基準を満たしていないことが発覚したら運営基準減算が適用

され、それに伴い、既にもらっている報酬を返還することになるわけです。 

 

 

【実地指導について】 

居宅介護支援事業所の記録としてはケアプラン、アセスメント、担当者会議、モニタリングなどの書類がありま

す。 

 

これらの記録に不備が見つかった場合、必要事項を記入するようにするなど修正を求められ後日指定された期日

までに担当窓口までに提出することが求められます。 

そして再三の修正依頼にも関わらず、従わない（無視し続ける）場合、悪質なものがあるものと判断され監査に

移行し、改善命令を受けることになります。 

 

 ≪記録簿でチェックされる項目≫ 

・書類そのものに記載漏れがないかどうかのチェック 

・チェックする書類そのものと関連する書類を見比べて記録内容に矛盾点がないかどうかのチェック 

   例えばアセスメントシートの場合アセスメントシートの記載内容と介護計画書の記載内容に矛盾点がな

いかどうかのチェックを行います。 

 

 

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 

新規作成 会議未開催 会議未開催 会議未開催 会議未開催 会議開催 会議未開催 会議未開催 会議未開催 

   減算 減算    減算 



図 1 ケアプランの目標と介護記録の関係 
 
全ての介護記録はケアマネから提出されたケアプランの目標に沿った記録をしなければならない。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 
事例 

ケアプランの目標達成に必要な

情報 

介護に必要な情報 

介護に役立つ情報 

利用者の支援につながる情報 

長期目標 
施設内を転倒なく確実に一人で歩行す

ることができる。 
 
短期目標 
歩行訓練を繰り返し、1日 3分は手すり
につかまりながら、歩くことができる。 

ケアマネから提出されたケアプラン 

書くべき情報 
①利用者の日常生活の歩行の様子はどうであったか 
②歩行訓練時の様子や効果はどうであったか 
③職員が歩行介助したのはどんな状況の時で、どのような

介助をし、その時の利用者の反応(表現、言動)はどうで
あったか 
④職員がどんな声掛けをし、どんな会話を交わしたか 
⑤職員が気づいたこと 

長期目標 
楽しみをもって生活できるようにする 
 
短期目標 
・レクレーションに参加し、楽しみを見

つけられるようにする。 
・他の利用者と雑談できるようにする。 

書くべき情報 
①利用者の日常生活の様子はどうであるか 
②どんなレクレーションに興味を持っているのか 
③レクレーションに参加時の利用者と職員はどのような会

話を交わしたか 
④他の生活場面で利用者が楽しみをもっていることは何か 
⑤職員が気づいたこと 

介護現場での介護記録 

ケアプランを 

反映 

ケアプランを 

反映 

介護スキルアップセミナー「介護記録の書き方」配布資料 



① 利用者の身体面・精神面・環境面［周囲の状況など］をしっかりと観察して正確に！ 
② 介護者としてどのような働きかけをし、利用者がどのような反応をしたかを記載する 
③「見守り」もケアとして残す 
④「特に変化なし」「特変なし」は禁句 
⑤ ケアの目標や次のサービスに役立てることを意識する 
⑥ 正確な情報、または確認できた情報を記載する 
⑦ 主観的な起債に注意 
⑧ ツールを上手に利用する 
⑨ 時間を確保する 
⑩ 記録をためない 

図 2 介護記録の書き方の基本 
 
記録を書くときの 10の心得 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
誤解を招くような記述について 
・わがまま、頑固、暴力的といった利用者の言動や人格を否定するような記述は全体避けなければならない 
 
 
 
 
 
誤 正 
 
 
 

 
 

 
・推測を断定的（決めつけて）に描く 
 断定的に描くことを避けなければならない「～である」 
「~と思われる」「～と考えられる」などの推測であることがわかるような表現にする 

 
悪い介護記録の例 
 
 
 
 
 
 
 

これらの言葉はスタッフの主観を色濃

く反映している 

・食事中に暴言を吐いた 
  
・お風呂に誘導しようとしたら暴力

を位振るわれた 

・食事中「バカヤロー、こんなまずいものが

食えるか！」と言われた 
 
・お風呂に誘導しようとして腕を軽くつかん

だら「今は入りたくない」といって押し返さ

れた 

① 「熱があるようだ」「痛みがあるようだ」などの推測を交えた記録 

ネグレスト（介護放棄）とも取れる 

熱があるから痛みがあるからどう対処した

のかを記録に残すことが大切 



・推測した根拠がわかるようにする 
 たとえば利用者が『生きる気力を失っている』と感じたのであればなぜそういえるのかをその時の会話、利用

者の発した言葉、エピソードなどを書いてそう推測した根拠を示す 
 
誤 正 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
  正 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
また健康状態について、特に普段形と違う変化があった時は的確に状況を期すことが求められる 
・痛みを訴える場合、どの部分がどういう風に痛むかなど利用者に訪ねて記録に残す。 
・また援助者としてどのように対応したのか具体的に描くことが重要 

 
 
 
 
 
 
 

家族や友人の訪問も少

なくなり、生きる気力

を失っている 

家族や友人の訪問も少なくなり、時

折『だれも相手してくれない。生き

ててもしょうがない』とつぶやくこ

とがあり、生きる気力を失っている

ように思われる 

「ときどき」「少し」などあいまいな表現 

・家族が時々訪問して身の回り

の世話をしている 
 
・夜中に目が覚めた 
 
 
・少し前からデイサービスに通

っている 
 
・入浴後に水分を取った 
 
 
・少し熱があった 
 
・朝食はほとんど食べなかった 

・長女が週 1 回訪問して、食事や掃除、洗
濯など身の回りの世話をしている 

 
・「息苦しい」と言って AM2：00頃に目を
覚ました 

 
・2 か月前から周 1 回デイサービスに通っ
ている 

 
・入浴後にコップ 1 杯（100ml）の麦茶を
取った 

 
・37.1℃の熱があった 
 
・朝食はご飯を２,３口しか食べず『もうお
なかいっぱい』と言って残された 

 

具体的に記述 

状況の変化、対

応など具体的に 

・Ａさんからおなかが痛いと訴え

があったため主治医に連絡を取っ

た 
 

・A さんからおなかが痛いという訴えがあ
った。『どのあたりですか』「どこが痛みま

すか」と多ずれたところ『脇腹あたりがき

りきり痛む』と言われたため、家族に相談

し、主治医に連絡を取った 



記載例① 
Aさんは、夕食後何をすることも事もなくフロアに姿を見せ、ほかの利用者とテレビをしば
らく見て、落ち着きがないのか、すぐに居室に引き返す。その後しばらくして居室にいた A
さんに声をかけるといつもつけている日誌を読んで聞かせてくれた。楽しい出来事のときは、

笑い声をあげ、悲しいときは悲しげに声を上げて読んでくれる。しかしながら、その日の日

誌の内容は「今日は何もせず、ただただボーとしている日だった。」のようなものが多く今日

の夕食後の行動も考え合わせフロアスタッフでAさんに楽しみを少しでも提供できるように
来週のケースカンファレンスで話し合うことにした 

記載例② 
Bさんを訪問すると『便秘気味だ』と困っている様子だった。今夜病院からもらった薬
を飲むとのことだった。予定のトイレと浴槽の掃除を済ませ、夕食の下ごしらえをし、

レンジを温めるだけにして、夕食前にサービスを終了しセンターに戻った 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ・事実を確認してから記録に残す 
   推測する場合でもその根拠が必要 
 
 同室の利用者が、人の倒れるような物音を聞いており、またベット脇の椅子が倒れている状況から 
トイレに行こうとしてベットから降りる際にバランスを崩し転倒したものと思われる  

 
福岡シティ福祉サービス 介護スキルアップセミナー「介護記録の書き方」（P12,14.18,19） 

右膝に小さなあざがあったが痛みは

もうないということだった 

右膝に直径３センチほどのあざがみられた

『このあざはどうしましたか』と尋ねたとこ

ろ『３日前に転んだ時に机にぶつけた』と言

われた。晴れもなく、痛みを確認したところ

『痛みはない』ということであった 

娘から連絡があった 
地域包括支援センターから連絡があ

った 

娘（○○氏）から連絡があった 
地域包括支援センター（担当○○）から連絡

があった 

⑤ケアの目標や次のサービスに役立てることを意識する 

問題点、次回のケア実践につなげることができる 

⑥正確な情報、また確認できた情報を記載する 



図 3 同一法人による集中減算における考え方（H27改正）   
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
事例訪問介護を位置づけたケアプラン数のうち A法人が最も多い場合の集中減算の算出方法 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【日総研】図解 給付管理もできる新人ケアマネ即戦力化マニュアル（P22） 

訪問会を位置づけてい

るケアプラン数 
［利用票の数］ 

訪問介護事業所（別法人）の数 

A法人 B法人 C法人 
各ケア

プラン

法人数 
利用者 1 1 ○ － － 1 
利用者 2 1 ○ ○ － 2 
利用者 3 1 ○ ○ ○ 3 
利用者 4 1 ○ － － 1 
利用者 5 1 － ○ ○ 2 

      
利用者 200 1 ○ － － 1 
ケアプラン数 200(b) 185(a) 68 22 275 
集中率(%)  92.5(c) 34 11  

正当な理由のない特定の事業所へのサービスの偏りの割合が 90％を超える場合の減算の適用について、適用要
件の明確化を図りつつ、減算の適用割合を引き下げるとともに、対象サービスの範囲については、限定を外す。 
 
特定事業所集中減算 △200 単位 ⇒ 変更なし 
 
※ 算定要件等 
○ 正当な理由なく、特定の事業所の割合が 80％を超える場合に減算する。 

A法人の訪問介護を位置づけたケアプラン数÷訪問介護を位置づけた全ケアプラン数 

特定事業所集中減算適用 
ｃ＝「A法人の訪問介護を位置づけたケアプラン数(a)÷ 

「訪問介護を位置づけた全ケアプラン数(b)  



図 4 サービス担当者会議 
 
①ケアプラン変更について 
  
 
 
 
 
 
 
但し以下の場合は紹介などにより意見を求めることで代替可能 
開催の日程調整を行ったが、サービス担当者の事由により、サービス担当者会議への参加が得られなかった場合 
利用者の状態に大きな変化が見られなかった場合 
同一事業所における週 1回程度の単なるサービス利用回数の増減など軽微な変更の場合 
 
 

軽微な変更の事例 
サービス提供の曜日変更 目標もサービスも変わらない単なる事業所の変更 
サービス提供の回数変更 福祉用具を同等の用具に変更する際に単位数が異なる場合 
利用者の住所変更 目標を達成するためのサービス内容が変わるだけの場合 
事業所の名称変更 担当ケアマネの変更 
目標期間の延長  

 
 
 
 
 

【日総研】新人ケアマネ即戦力化マニュアル（P36） 

十四 介護支援専門員は、次に掲げる場合においては、サービス担当者会議の開催により、居宅サービス計画の
変更の必要性について、担当者から、専門的な見地か らの意見を求めるものとする。ただし、やむを得ない理
由がある場合については、担当者に対する照会等により意見を求めることができるものとする。 
イ 要介護認定を受けている利用者が法第二十八条第二項に規定する要介護更新認定を受けた場合 
ロ 要介護認定を受けている利用者が法第二十九条第一項に規定する要介護状態区分の変更の認定を受けた場合 
 



図 5 生活相談員の配置基準の緩和 
 
 以下の場合は、サービス提供時間中に以下の外出は生活相談員が事業所にいるもの（専従要件）とみなす 
 
 
 
 
 
 
生活相談員・専従要件イメージ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

社保審－介護給付費分科会 平成2７年度介護報酬改定の概要（案）（P15）より作成 

サービス提供中に 
・地域ケア会議の出席 
・利用者宅へ訪問し、生活相談援助を行う為の外出 
・地域の町内会・ボランティア団体等と連携し、利用者に必要な各種の

生活支援を担ってもらうための外出 

AM9:00 

AM11:00 

PM:00 

AM4:00 

地域ケア会議の為外出 

Aさん宅相談援助の為外出 

専従要件を満たす 

専従要件を満たす 

サービス提供時間  AM9:00~PM4:00 

生活相談員の地域

ケア会議への出席

を促す 



図 6 通所介護について 
 
（1）個別機能加算について 
    
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
個別機能訓練加算(Ⅰ)(Ⅱ)の区分について 

 個別機能訓練加算(Ⅰ) 個別機能訓練加算(Ⅱ) 
単位数 １日につき 42単位  １日につき 50単位 
機能訓練指導員の配置 常勤・専従１名以上配置 

(時間帯を通じて配置) 
専従１名以上配置 
(配置時間の定めはない) 

（ 機能訓練指導員） 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 
機能訓練項目 利用者の自立支援と日常生活の充

実に資するよう複数種類の機能訓

練項目 
 

利用者の生活機能向上を目的とする 
機能訓練項目 
（1 人でお風呂に入る等といった生活機能

の維持・向上に関する目標設定が必要） 
訓練の対象者  人数制限なし  5人程度以下の小集団又は個別 
訓練の実施者 制限なし 

（必ずしも機能訓練指導員が直接実施す

る必要はなく、機能訓練指導員の管理の

下に別の従事者が実施した場合でも算定

可） 

機能訓練指導員が直接実施 

実施回数 実施回数の定めはない 概ね週１回以上実施 

 
社保審－介護給付費分科会第 119 回平成 2７年度介護報酬改定の概要（案）８P12)より作成 

 

個別機能訓練加算（Ⅱ）は ADL及び IADL訓練など活動・参加へのアプローチを行うが、（Ⅰ）
と同様に筋力増強訓練や関節可動域訓練など心身機能のアプローチを行っていた実態がある為、

目的・趣旨を明確にするとともに、それぞれの趣旨に沿った目標設定や活動内容等の項目を明示

する 

行政指導の際に（Ⅰ）（Ⅱ）の区分を明確にすること。それぞれの内容に合致した 
実施内容・計画であるかどうかのチェックを行う。（Ⅰ）（Ⅱ）に即した内容・計画でない

と判断した場合、算定を認めない 

算定要件【追加用件】（Ⅰ）（Ⅱ）共通 
機能訓練指導員等が利用者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画書を作成し、その後

3か月ごとに 1回以上利用者の居宅に訪問した上で利用者又はその家族に対し、進捗状況
等を説明し、訓練内容の見直し等を行う事 

3か月間の改善状況の評価が義務化される 
記録義務が生じる 



 

 

 

 

図 7 看護職員の配置基準の緩和 
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図 8 通所介護 送迎について 

       送迎時に行った居宅内介助（電気消灯、着替え、ベット移乗等）は30 分以内に限り、提供
時間に含まれるものとする 

 
送迎 着替え、ベット移乗、電気消灯 送迎 

 
 
 
 算定事例 
         ① 事業所から送迎車出発 
 
         ② 利用者宅へ到着  
 
         ③ 事業所に出発するための準備（着替え⇒ベット移乗⇒電気消灯⇒送迎車へ 

移動持参物の準備等） 
 
 

④ 事業所に到着 
 
 

社保審－介護給付費分科会第 119 回平成 2７年度介護報酬改定の概要（案）（ｐ23）より作成 

30分以内に限り提供時間に含める 

30 分以内に行
う事が算定要件 

算定要件 
・着替え、ベットへの移乗 
・点灯、電気の消灯のみ 

ケ アプラ

ン に位置

づける事 

健康状態等の確認（バイタルチェック）に限り 
病院、診療所、訪問看護ステーションからの看護師

派遣 

事業所の看護師配置基準を

満たしたと認める 

たとえ事業所内に看護職員が配置されていなくとも外部から呼んでくることがで

きれば、配置基準を満たしているものとする 

AM9:00 AM11:00 

利用者 

事業所到着 
バイタル

チェック 

A診療所 

看護師の

派遣 

通所介護事業所配属の看護師等

がバイタルを遂行したとみなす 



図 9 記録のチェックポイント 
 
Ⅰファイスシート（基本情報記録） 
利用者の氏名、年齢、生年月日、身体状況、経済状況、生活環境、家族関係、パーキンソン病などの基本情報を記

載した書類 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2ヒヤリパットまたは事故報告書 
 
 
 
 
 

 

 
福岡シティ福祉サービス「スクマネジメントとコンプライアンス」（P15,16）より作成 

必ず、書類上記に「取扱注意」「○秘」などの記載を記載すること！！ 

【重要書類ということが分かるように赤で記載】 

緊急連絡先は、必ず 2か所以上記載欄を設けておく 

ヒヤリパット 事故を未然に防ぐための手段 

事故報告書 起きてしまった事故の原因を追究し、再発防止の手段とする 

略図で示すことで発生当時のスタッフ、当事

者の様子が一目瞭然で分かる 

この欄がないと、情報共有していないとみなされる 



図 10 キャリアパス要件 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

社保審－介護給付費分科会第 119 回（H27.2.6）  平成2７年度介護報酬改定の概要（案） 

※ 算定要件等 
（１） 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 
① 介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改善（以下「賃金改善」という。）に要する費用の見込額が介護職員処
遇改善加算の算定見込額を上回る賃金改善に関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じているこ

と。 
② 指定事業所において、①の賃金改善に関する計画、当該計画に係る実施期間及び実施方法その他の介護職員の
処遇改善の計画等を記載した介護職員処遇改善計画書を作成し、全ての介護職員に周知し、都道府県知事（地方

自治法（昭和二十二年法律第六十七号）第二百五十二条の十九第一項の指定都市（以下「指定都市」という。）及

び同法第二百五十二条の二十二第一項の中核市（以下「中核市」という。）にあっては、指定都市又は中核市の市

長。第三十五号及び第六十五号を除き、以下同じ。）に届け出ていること。 
③ 介護職員処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。 
④ 当該指定事業所において、事業年度ごとに介護職員の処遇改善に関する実績を都道府県知事に報告すること。 
⑤ 算定日が属する月の前十二月間において、労働基準法（昭和二十二年法律第四十九号）、労働者災害補償保険
法（昭和二十二年法律第五十号）、最低賃金法（昭和三十四年法律第百三十七号）、労働安全衛生法（昭和四十七

年法律第五十七号）、雇用保険法（昭和四十九年法律第百十六号）その他の労働に関する法令に違反し、罰金以上

の刑に処せられていないこと。 
⑥ 当該指定事業所において、労働保険料（労働保険の保険料の徴収等に関する法律（昭和四十四年法律第八十四
号）第十条第二項に規定する労働保険料をいう。以下同じ。）の納付が適正に行われていること。 
⑦ 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 
（一） 介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職員の賃金に関するものを含む。）を定め
ていること。 
（二）（一）の要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知していること。 
（三） 介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に係る研修の実施又は研修の機会を確保し
ていること。 
（四）（三）について、全ての介護職員に周知していること。 
⑧ 平成二十七年四月から②の届出の日の属する月の前月までに実施した介護職員の処遇改善の内容（賃金改善に
関するものを除く。）及び当該介護職員の処遇改善に要した費用を全ての職員に周知していること。 
（２） 介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 
① （１）①から⑥までに掲げる基準に適合すること。 



図 11 指導と監査の関係 
 
指導・監査について 
 
法令順守(コンプライアンス)を徹底させるために都道府県及び市区町村によって行われる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

福岡シティ福祉サービス「リスクマネジメントとコンプライアンス」（P28） 

指導・監査 

指導 
制度管理の適正化を図るために行う 

監査 
不正受給や実地指導に従わない事業所

に対して行われる 

集団指導 
演習形式で制度等について周知を図る 

実地指導 
基準の順守状況や運営状況、報酬請求等の確認を

事業所内で実地に実施 

実地指導 

運営指導 

著しく明らかな悪質な請求が確認 

された場合 
報酬請求指導 

監査へ変更 

監査 改善命令・勧告 
従わない場合 

指定取り消しなど 

一般行政指導 

生命の危険がある場合 

生命の危険がない場合 

上記以外の場合 
一般行政指導 

監査へ変更 


