浜松市障害福祉サービス事業者等指導実施要領
障害福祉サービス事業者等の指導の実施について、浜松市障害福祉サービス事業者等指導要綱に定めるもののほか、この要領の定めるところによる。

１　実施区分

　　指導の実施は、障害保健福祉課が、次の区分により行う。なお、実地指導については、自立支援給付の支給決定等に関係職員の同行のうえで実施することができる。

（１）集団指導

（２）実地指導

（３）書面指導

２　実施回数

　　指導の種類ごとに、実施する回数は、次のとおりとする。

（１）集団指導

　　　全ての障害福祉サービス事業者等を対象　　年１回程度実施
（２）実地指導

    　障害者総合支援法に基づくサービス　　原則３年に１回程度実施

児童福祉法に基づくサービス　　　　　原則２年に１回程度実施
ただし、障害児相談は、原則３年に１回程度実施する。
改善指導があった場合は、連続して実施する場合もある。
（３）書面指導

　　　当該年度において実地指導を実施しない障害者支援施設並びに障害者及び障害者の利用実績のない障害福祉サービス事業所について、必要に応じて実施する。

３　指導の重点並びに主眼事項及び着眼点 
　　　市長は、浜松市障害福祉サービス事業者等指導方針に、毎年度指導の重点並びに主眼事項及び着眼点を策定する。
４　指導実施計画

市長は、上記３に基づき、指導実施計画を作成する。

５　指導方法等

（１）集団指導

障害保健福祉課長は、指導日の１か月前までに対象となる障害福祉サービス事業者等（以下「対象事業者」という。）に対し、指導日時、指導の場所、指導内容その他必要な事項について文書で通知する。
（２）実地指導

　　ア　指導通知

　　　　市長は、原則として指導日の前々月の末日までに対象事業者に対し、指導日時、指導担当者、別に定める指導資料その他必要な事項について文書（様式１）で通知し、当該対象事業者から指導日の前月の20日までに指導資料の提出を求める。

　　　　ただし、前年度の実地指導において、改善指導があった事業所へ実施する場合は、その都度通知する。

　　イ　指導方法

　　　　実地指導は、原則として指導担当者２人以上で、提出された指導資料、関係書類等を基に対象事業者の運営状況等について、代表者、管理者等職員（以下「管理者等職員」という。）からの説明、閲覧等により行う。
（３）書面指導

　　ア  指導通知

　　　　市長は、原則として指導日の前々月の末日までに対象事業者に対し、指導日時、指導担当者の職及び氏名、別に定める指導資料その他必要な事項について文書（様式１）で通知し、原則として当該対象事業者から指導日の前月の20日までに指導資料の提出を求める。

　イ　指導方法

　　　　書面指導は、原則として指導担当者２人で、提出された指導資料を基に当該対象事業者の運営状況等について、管理者等の職員から説明を求める。
６　指導担当者

　　指導担当者は、障害保健福祉課の職員をもって充てる。ただし、必要に応じて、関係課等の職員を加えることができる。

７　指導の講評

（１）実地指導及び書面指導にあっては、指導終了後、当該対象事業者の役職員に対し、指導の結果について、講評及び指示並びに助言を行う。

（２）講評に当たって、指導担当者のみで判断することが困難と認められる事項については、検討の上、後日、必要な指導を行う。

８　指導結果の検討及び通知等

（１）指導結果については、障害保健福祉課長へ復命し、検討の上、その問題点を明らかにし、採るべき措置を具体的に決定する。

（２）上記（１）により、改善を要すると認められた事項については、浜松市介護保険事業者等指導監査委員会へ付議し、当該対象事業者に文書（様式２）をもって通知し、自立支援給付等の算定及び請求に関しての指導事項は、自主点検報告書（様式３）を提出したうえで、改善の結果又は計画について改善報告書（様式４）の提出を求めるほか、必要に応じて、その状況を確認する。

（３）上記（２）の改善指導の基準は別に定める。
９　指導による指摘に伴う返還措置

（１）障害福祉サービス事業者等に対する実地指導又は書面指導において、自立支援給付対象サービス等の内容又は自立支援給付等の算定及び請求に関し不当な事実を確認したときは、当該事業者に対し、指摘した事項に係る自主点検の指示を行う。
この場合、指摘した事項について、全利用者に係る介護給付費・訓練等給付費等明細書等（以下「明細書等関係書類」という。）を対象に、原則として事業開始日からの状況を自主点検し、その結果を自主点検報告書（様式３）により提出する。
（２）上記（１）により、返還すべき内容が確認されたときは、障害保健福祉課は、当該事業者に対し、返還金額等必要な事項を通知（様式５）する。

（３）当該事業者は、不当請求分に係る返還が完了したときは、障害保健福祉課に、返還の内容及び返還金額等について報告（様式６）する。

（４）一定期間が経過しても自主点検又は返還が行われない事業者については、実地指導を実施し、必要に応じ監査を実施する。

10　指導の結果の活用

障害保健福祉課長は、必要に応じ、指導結果の通知及び改善報告書の内容について、関係課等の長及び障害福祉サービス事業者等の関係する援護の実施者へ情報提供する。

11　関係課等との連携

（１）障害保健福祉課は、指導の円滑な実施を図るため、常に関係課等との連携を密にする。

（２）障害保健福祉課は、指導の重点、主眼事項及び着眼点の策定並びに指導の実施及び結果の処理に当たり、関係課等と十分な連携を図る。

12　県、他市町との連携

　　障害福祉サービス事業者等への指導に当たっては、必要に応じて、県及び他市町の指導担当課と十分な連携を図る。

　　　附　則

　この要領は、平成24年７月19日から施行する。

　　　附　則

　この要領は、平成25年４月１日から施行する。

附　則

　この要領は、平成30年４月１日から施行する。

　　　附　則

この要領は、令和元年７月31日から施行する。
　　附　則

この要領は、令和２年４月28日から施行する。
様式１
○○第　　　号

　年　月　日

事業者（法人）名　　　

代表者名　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　浜松市長　　　　　　　　　　
障害福祉サービス事業者等の実地（書面）指導の実施について（通知）

　このことについて、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第10条第１項、第11条第2項（児童福祉法第21条の5の22第１項・第24条の15第１項・第24条の34第1項、児童福祉法第57条の３の２）の規定に基づき、貴事業者・施設につきまして、下記のとおり実地（書面）指導を実施するので通知します。

　つきましては、指導の実施に当たり、代表者、対象事業所等の管理者その他の役職員の立会いをお願いします。

記
１　対象事業所・施設　　　（指定事業所・施設名）

２　実施年月日　　　　年　月　日（　）　時　分から　
３　実施場所

４　指導担当者

５　事前提出資料

(1) 提出資料　　障害福祉サービス事業者等指導資料

(2) 提出期限　　　　年　月　日

(3) 提出部数　　１部

(4) 提出先　　　浜松市障害保健福祉課指導グループ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担　当　○○○○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　○○○○

様式２
○○第　　　号

　年　月　日

事業者（法人）名　　　

代表者名　　　　　　様

浜松市長　　　　　　　　　　　
障害福祉サービス事業者等の実地（書面）指導の実施結果について（通知）

　　　　年　月　日に実施した実地（書面）指導については、下記のとおり通知します。

自立支援給付等の算定及び請求に関する改善指導事項は、速やかに自主点検を実施し、「様式３」により報告のうえ、是正・改善の具体的計画を「様式４」により作成し本通知日より　年　月　日までに報告してください。
　なお、助言指導事項については報告を必要としませんが、速やかに改善してください。

記

１　改善指導事項

２　助言指導事項

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担　当　○○○○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　○○○○

様式３

○○第　　号

　年　月　日

　浜松市長　

事業者（法人）名　　　　
代表者名　印　　　　
自主点検結果報告書

　年　月　日付け○○第　号により通知のあった障害福祉サービス事業者等の実地（書面）指導の実施結果について、全利用者に係る介護給付費・訓練等給付費等明細書を事業開始日からの状況を自主点検しましたので、以下のとおり報告します。

記

　１　自主点検結果

（1） 返還金額内訳（返還金額、請求時期、対象者名を記載）

（2） 返還方法

様式４
○○第　　　号

　年　月　日

浜松市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者（法人）名　　　

代表者名　印　　　
○年度障害福祉サービス事業者等の実地（書面）指導結果に係る
是正・改善計画について

　年　月　日付け○○第　号により通知のあった件について、下記のとおり報告します。

記

	是正・改善を要する事項
	是正・改善の具体的方策
	是正・改善実施（予定）時期

	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担　当　○○○○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　○○○○
様式５
第　　　号

　年　月　日

事業者（法人）名　　　

代表者名　　　　　　様

浜松市長　　　　　　　　
介護給付費・訓練等給付費等の返還について
年　月　日付け○○第　号により報告のあった介護給付費・訓練等給付費等の返還について、審査した結果、以下のとおり（通知）命令します。

記

１　返還内容

２　返還方法

３　返還期限

様式６
第　　　号

　年　月　日

　

浜松市長
事業者（法人）名　　　

代表者名　印　　

介護給付費・訓練等給付費等の返還の完了について
年　月　日付け○○第　号により通知のあった介護給付費・訓練等給付費等について、
以下のとおり返還が完了しましたので、報告します。

　

記

１　返還金額内訳（返還金額、返還日、対象者名をサービスごとに記載）
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