運営状況確認書
　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 　　　　年　　 　　月　　 　　日
	施設・事業所名
	

	事業種別
	・短期入所（生活・療養）　　・特定施設入居者生活介護
・介護老人福祉施設　・介護老人保健施設　・介護医療院


	◆運営指導事項◆

	運営指導Ⅰ(利用者の生活実態の確認) 　　　　　　　　対応者[　　　　　　 　　　]　

	① 医療措置が必要な利用者の状況

・たん吸引　　　 [　　　] 人　
・経管栄養・経腸栄養　経鼻[　　　]　人　　　胃ろう［　　　］人　
→ 介護職が行うことがあるか。［　ある　・　ない　］
(介護職が行う場合)

事業者登録はあるか。［ ある ・ない ］
　　　　　　　　　　　　　 有資格者の介護職員数［　　　］人
・ストマ（膀胱、直腸障害のための排泄口、人口肛門、ストマを持つ人）[　 　]　人　

・バルーン（膀胱留置用カテーテル）[　　　]　人　

・インスリン接種　（　糖尿病　　）[　　　]　人　

・点滴　　　[　　　]　人　　 ・褥瘡[　　　]　人　 ・酸素吸入　[　　　]　人　
・人工透析　[　　　]　人　　　
② 行動障害のある利用者の状況
・ベッド、車椅子からの転落、転倒が多い  [　　　]　人　
・自傷行為（皮膚をかきむしる）　　[　　　]　人

・脱衣、おむつ外し行為がある      [　　　]　人
・不潔行為(排泄物を弄ぶ等)がある  [　　　]　人　
・点滴、経管栄養のチューブを抜く  [　　　]　人　　
・特に大声、暴力が多い　 [　　　]　人
・特に徘徊が多い　[　　　]　人　・夜間不眠や昼夜逆転がある [　　　]　人　
・ナースコールを頻繁に押す　    ［　　　］人　

③ その他の身体拘束や虐待、不適切なケアが疑われる利用者（あれば具体的に状況等を記載）
具体的に 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　 人


	運営指導Ⅱ(サービスの質に関する確認)　　　　　　対応者[　　　　　　　　　　]　

	① 身体拘束等の適正化のための措置の実施

ア 身体拘束等の適正化委員会を３か月に１回以上開催しているか。
［  いる  ・  いない  ］

　　［ 開催している］→ 結果を介護職員等に周知していますか。
［　いる　・　いない　］

（開催していない場合）→ 減算対象
イ 必要項目※を網羅した身体拘束等の適正化の指針を定めているか。
※必要項目（施設における考え方、適正化委員会等組織事項、研修方針、
拘束等の報告方法、拘束時方針、指針閲覧方針等）
［　いる　・　いない　］　
（定めていない場合）→　減算対象
ウ 介護職員その他の従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に（年２回以上）実施しているか。

［　いる　・　いない　］　
（実施していない場合）→　減算対象
② 身体拘束を行う場合のプロセス指導

ア やむを得ず身体拘束を行う場合の決定は、どのように決定しているか。
[　　]　カンファレンス・委員会等で決定
（メンバー:　医師・管理者・生活相談員・看護リーダー・介護リーダー・　　　　　　  　）
 　 [　　]　管理者など特定の者が決定　 （具体的に　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）
イ やむを得ず身体拘束を行う場合、３つの要件(切迫性・非代替性・一時性)が満たされていることを必ず検討・確認し、記録しているか。
[　　]　カンファレンス・委員会等で検討・確認   
[  　]　管理者など特定の者が検討・確認   （具体的に　同上・　　　　　 　　　）
［　 記録している 　・　 記録していない 　］　

ウ この場合、利用者本人と家族に対して、身体拘束の内容、目的、理由、拘束の時間、時間帯、期間等を説明し、理解を得ているか。
 [  いる ・　いない　]

エ やむを得ず身体拘束を行う場合、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を記録しているか。
 [　いる　・　いない  ]
（記録していない場合）→　減算対象
③　事故発生の防止及び発生時の対応　　　※短期入所・特定施設はア～オを除く　
ア　事故発生防止のための指針を整備しているか。 
　必要項目（施設における考え方、事故防止の委員会等組織事項、研修方針、
事故等の報告方法、事故発生時の対応方針、指針閲覧方針等）
  ［   いる ・ いない ］
イ　事故が発生した場合等に、当該事故が報告され、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底する体制を整備しているか。       
 ［　 いる ・  いない ］
ウ　事故発生の防止のための委員会を定期的に行っているか。
　　［ 　いる ・ 　いない ］
エ  事故発生の防止のための従業者に対する研修を定期的に（年２回以上）行っているか。　　　　　　　　　　　　　　　 　［　いる　・  いない ］
また、研修の実施内容について記録しているか。 ［  いる　・　いない ］
オ　事故発生の防止のための安全対策の担当者を定めているか。
［  いる  ・ いない  ］
カ　事故発生時に利用者家族への報告は速やかに行われているか。
 ［  いる  ・ いない  ］
キ　市町村への報告対象事故の報告は速やかに行われているか。 
　［  いる  ・ いない  ］
ク　事故発生時に事故の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。
［  いる ・  いない  ］
ケ 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行っているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［  いる  ・  いない ］

④　苦情対応
 ア 利用者及びその家族からの苦情に迅速かつ適切に対応するために、苦情を受け付けるための窓口を設置しているか。　　　　［  いる  ・  いない ］
イ　苦情を受けつけた場合、内容を漏れなく記録しているか。
［  いる  ・  いない ］

ウ　苦情の際には、サービス向上の材料として職場全体で迅速に分析し適切に対応しているか。  　                         [  いる ・  いない ]

⑤ 栄養管理    　※短期入所・特定施設を除く　
ア 入所者の栄養状態を施設入所時に把握し、医師、管理栄養士等が共同して入所者ごとの摂食・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か。                                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
［  いる　・ 　いない ］
イ 栄養ケア計画の作成に当たっては施設サービス計画との整合性を図っているか。
                                          ［　いる　・ 　いない ］
ウ 栄養ケア計画に従い、管理栄養士が栄養管理を行うとともに、入所者の栄養状態を定期的に記録しているか。               ［  いる  ・   いない  ］
エ 栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価し、必要に応じて当該計画を見直しているか。                                　 ［  いる  ・  いない ］
⑥ 口腔衛生の管理　　※短期入所を除く、特定施設は令和９年３月31日までは努力義務
ア 歯科医師等が介護職員に対する口腔衛生の管理に係る技術的助言及び指導を年２回以上行っているか。                  ［  いる  ・  いない ］
イ 上記アの技術的助言及び指導に基づき、入所者の口腔衛生の管理体制に係る計画を作成しているか。                      ［  いる  ・  いない ］
また、必要に応じて計画の見直しを行っているか。  ［ いる ・ いない ］
ウ 従業者又は歯科医師等が入所者毎に施設入所時及び月に１回程度の口腔の衛生状態の評価を実施しているか。  ※特定施設を除く 
［  いる ・  いない ］
エ 計画に関する、技術的助言若しくは指導又は口腔の健康状態の評価（※特定施設においては技術的助言及び指導）を行う歯科医師等と、実施事項等を文書で取り決めているか。　　　　　　           　　　［   いる ・  いない  ］
⑧　協力医療機関    　※短期入所を除く　
ア 入所者の病状の急変等に備えるため,協力医療機関を定めているか。
　(特定施設以外は令和９年３月31日までは努力義務)　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
［  いる ・  いない  ］
イ １年に１回以上、協力医療機関との間で、入所者の病状等が急変した場合等の対応を確認するとともに、協力医療機関等の名称等を届け出ているか。
                                            ［　いる　・　いない  ］
ウ 第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応を取り決めるよう努めているか。                         ［  いる　・  いない  ］
エ 協力医療機関が第二種協定指定医療機関である場合は、新興感染症の発生時等の対応について協議を行っているか。        ［  いる　・  いない  ］
オ 入所者が医療機関に入院し退院が可能となった場合は、再び入所できるよう努めているか。　　　　　　　　　　　　　　　　［  いる　・  いない  ］
カ 協力歯科医療機関を定めておくよう努めているか。　
［  いる　・  いない  ］


	運営指導Ⅲ(プランのプロセス等) ※短期入所を除く　   対応者[　　　　　　 　　　]　

	1  入所の判定　　　※特定施設を除く
ア 入所者の決定に当たり、サービスを受ける必要性が高いと認められる入所申込者を優先的に入所させているか。　   
 ［　いる　・　いない　］
➁　個別ケアプランを含む一連のプロセス指導
ア　アセスメントの際、担当ケアマネ以外の専門職も利用者の情報収集を行っているか。
[　 　]　行っている　(医師　看護　生活相談員　ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ　栄養士　介護　　　)
 [　 　]　行っていない
イ　家族等が希望するニーズのみならず利用者にとって本当に必要なサービスを目指しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　［　いる　・　いない　］
ウ　課題ごとに多職種が関わりを持つ個別プランであり、かつ達成すべき具体的な短期・　長期の目標をケアプランの中で設定しているか。
  　［  いる  ・　いない　］　
エ　利用者のリスクを把握し、安全確保を念頭に危険状態をも予測したケアプランとなっているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[　いる  ・　いない　]
オ　サービス担当者会議はケアプラン原案を作成した上で適切な時期に開催しているか。

　　　　　　　　　  　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　［ いる　・　いない　］
カ　ケアプランの原案の内容について　利用者又は家族に対して説明し、同意を得てプランを利用者又は家族に交付しているか。　　　［　いる　・　 いない　］　
キ　ケアカンファレンス※はどのような場合に開催しているか。
※多職種の合意形成の話し合いの場（サービス担当者会議を除く）

[     ] 定期的に開催している
　(具体的に 　　　 　月　・　週間　に　　　　 　回)　
[     ] 必要に応じ開催している  

[ 　　]　その他（具体的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ク　ケアカンファレンスはどのようなメンバーで行っているか。
(医師　ケアマネ　看護　介護　生活相談員　ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ　栄養士　利用者　家族　)
ケ　ケアプランの有効性検証のため、サービスの実施状況、目標の達成度、サービス担当者の意見、利用者・家族の意向などをモニタリング【進捗状況チェック】しているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[　いる 　・　　いない　　]
コ　利用者の状況や利用者を取り巻く環境が変化した場合、一連のプロセスの再評価を行い、ケアプランの見直しをしているか。 　　  　[　いる　 ・　　いない　　]
サ　ケアプランの作成にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　[　いる　 ・　　いない　　]



