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短期集中サービス実施加算
「元気回復トレーニングプラス」

の概要

岡山市保健福祉局

高齢福祉部

1

高齢者

地域・社会で活躍
就労・ボランティア

地域活動（町内会・防災等）

社会資源を活用した
支え合い

地域の支え合い活動
趣味活動等

通いの場でセルフケア
あっ晴れ︕もも太郎体操

介護予防教室
⺠間・NPO等の住⺠主体の通いの場

要支援になる前に
フレイル健康チェック

要介護にならないために
機能を維持

介護予防サービス
（訪問・通所）

状態の維持改善に向けて
アドバイス訪問事業

生活支援サービス（訪問・通所）

介護予防
センター

地域包括
支援セン
ター社会福祉

協議会

介護保険
事業所

社会資源と一般介護予防事業、介護予防・生活支援サービスのサイクルで、住み慣れた地域でできるだけ自立
した生活を送れる状態をキープ！

自立 フレイル 要介護

住⺠主体
の団体・
NPOなど

元気回復トレーニングプラス
（生活支援通所サービスに短期集中
サービス実施加算を導入）

状態に合わせた適切なサービス・社会資源の活用

2

新たに導入
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◆介護予防・日常生活支援総合事業の生活支援通所サービスの加算として実施する。

◆退院直後等一時的に身体機能が低下している方が、運動・栄養・口腔の専門職の
指導のもと、集中的にケアを行うことで、生活機能の改善・向上を図る。

◆本人が「改善したい」という意欲を持ってサービスを利用し、サービス終了後は
一般介護予防事業や地域の資源を活用しながら、自ら介護予防に取り組み、
地域において自立した在宅生活を送ることができる状態を目指す。

短期集中サービス実施加算「元気回復トレーニングプラス」について①

加算の目的

運動

栄養 口腔

生活支援通所サービス
（短期集中サービス実施加算）

自立
（セルフケア）

心身機能
低下

● 短期集中サービス実施加算 週２回利用 月１，５５０単位
※ 岡山市介護予防・日常生活支援総合事業における指定第１号事業に要する費用の額の算定に
関する要綱改正予定 （現状：週２回は要支援２のみ⇒短期集中加算利用者を加える内容に変更）

（参考） 基本単価：生活支援通所サービス費 週２回程度 月１，５１９単位

＋
通
い
の
場
等

3

◆事業対象者、要支援１、要支援２
◆介護保険、総合事業のサービス利用実績がない
◆集中的にケアを行うことで改善見込みがある
◆改善したいという意欲がある

対象者 (下記条件すべてに当てはまる方）

＜状態像の目安（①②の両方と、③④のいずれかに該当）＞
①自立した生活の維持・改善を目指して、サービス終了後も
自ら介護予防活動に取り組む意欲のある方
②短期集中サービスの目的及び内容を理解し、自ら参加を希望する方
③病気やけが等により一時的な筋力低下がある方で、集中的に専門的な
プログラムを実施することにより生活機能の向上が見込める方
④運動不足や閉じこもり傾向があるために活動が不活発になっていて、
廃用性による能力低下が推測される方

参考基準：認知症高齢者の日常生活自立度「Ⅰ」以下
本人の意思・希望やサービスの目的・内容への本人の理解度を
踏まえて、事例等を参考にケアマネジャーが判断

短期集中サービス実施加算「元気回復トレーニングプラス」について②

4

※参考資料①
参照
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認
知
症
高
齢
者
の
日
常
生
活
自
立
度

介
護
予
防
通
所
サ
ー
ビ
ス

Ⅱ
以
上

Ⅰ
以
下

【短
期
集
中
サ
ー

ビ
ス
実
施
加
算
】

生
活
支
援
通
所

サ
ー
ビ
ス

本人に改善したいという意欲があり、集中的にケアを行うことで
改善の見込みがある場合

【加
算
な
し
】

生
活
支
援
通
所

サ
ー
ビ
ス

サービスを導入をしてＡＤＬ・ＩＡＤＬの維持、悪化防止を目指すケース

セ
ル
フ
ケ
ア

疾
病

・
家
族
支
援
リ
ス
ク

※

あ
り

な
し （例）

・転倒による骨折等を契機とするもの
・骨関節疾患による廃用症候群
・リロケーションダメージ
・その他入院による一時的な身体機能の低下 等

※主として下記に該当する者
・がん（末期、治療中） ・難病 ・透析療法中 ・ストーマ造設あり ・精神疾患（精神不安定含む）
・アルコール依存症 ・低栄養状態（疾病を要因としたBMIと体重変動） ・老々介護（認々介護）

短時間（２から３時間）のサービスで維持・改善が見込まれる場合

終了後
例外

認定調査結果が下記のいずれかに該当する場合等
・「洗身」が「一部介助」以上
・「排尿・排便」が「見守り等」
・「上着の着脱・ズボン等の着脱」が「見守り等」以上

終了後
原則

通所サービス 新規利用者振り分けフロー

Ａ
Ｄ
Ｌ
・
Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ
の
予
後

5

・安定して歩くことができる
ようになった
・自転車に乗れるようになり、
活動範囲がひろがった
・趣味の釣りを再開できた
（不安定な足場でも安心！）
・介護予防教室への参加に
つながった

Aさん（74歳男性）

左足骨折手術後、T字杖を使っ
て歩くことを最終目標としてリ
ハビリが終了し、早期退院と
なった。退院時から歩行に不安
があり、少し動くだけで疲れや
すくなったと感じている。趣味
の釣りもできなくなり、行動範
囲は、近所の買い物くらいしか
行けなくなってしまった。

骨折前の生活
に戻りたい！

本人の希望

専門職の介入

どのような方が短期集中の対象になるのか？
具体例を判断の参考としてください。

対象者の具体例①

Aさん：骨折後体力が低下していたが、機能回復につながった事例
Bさん：本人の強い意欲で、生活改善につながった事例
Cさん：痛みで動きに制限があったが、疼痛改善により活動範囲が

広がった事例

6
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・痛みが軽くなり、体力向上！
・趣味だったグランドゴルフを
再開できた
・腎機能については、管理栄養
士が関わることで悪化を防ぎ、
状態維持ができた
・あっ晴れ！もも太郎体操サ
ポーター養成講座を受講する
等外へ向けた活動ができるよ
うになった

対象者の具体例②

Cさん（87歳女性）

両膝関節変形症により、両
膝関節痛と腰痛がひどく、
自宅に閉じこもりがちに
なっている。そのため気持
ちが落ち込みがちな状況が
続いている。病院で腎機能
低下を指摘されているため、
食事制限がある。

少しずつでも前
向きに行動して
いきたい！

本人の希望

専門職の介入

・お食事日記で栄養バランスを
意識できるようになった
・クックパッドを利用して新し
い料理をする等、食事に対す
る意識の変化があった
・ホームトレーニング用紙で活動
状況の見える化をすることに
よって、本人の気づきにつなが
り、継続して体操をする等行動
変容につながった

Bさん（81歳男性）

食事への興味が薄く、昼食を
食べない、好きなものだけ食
べる等、栄養バランスに偏り
がある。やせ型で足元にふら
つき・しびれ感があり、歩く
姿は少し不安定。噛みにくさ
を感じているが、病院の受診
はしていない。

介護保険サービ
スを使わず、一
人暮らしを続け
たい！

本人の希望

専門職の介入

7

利用期間

◆３ヶ月または６ヶ月
※3ヶ月目で評価を行い、
あと３ヶ月継続するかを判断する

利用回数

◆１回のみ

サービス開始

◆令和４年１０月～

サービス内容

以下の全てを一体的に実施

◆運動器機能向上サービス（週２回）

◆口腔機能向上サービス（月１回以上）

◆栄養改善サービス（月１回以上）

◆セルフケアプログラム作成・実施状況把握（月１回以上）

短期集中サービス実施加算「元気回復トレーニングプラス」ついて③

8

運動

栄養 口腔 ＋
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計画作成

9

地域ケア個別会議での検討

◆検討時期：利用開始月または翌月
◆１開催あたり最大３事例
◆地域資源など通所終了後の生活を見据えた助言を行う

〇担当ケアマネジャーと連携し、
地域資源の情報を収集し、
地域での生活イメージを
計画に反映

生活支援通所サービス計画
運動器機能・栄養管理・
口腔管理に係る実施計画

〇短期集中サービス実施
加算の対象者については、
地域包括支援センターが
計画を作成
(当面の間)

〇自立に向けた具体的な
目標設定

介護予防サービス
支援計画

＜地域包括支援センター＞ ＜通所事業所＞

協力して
作成

検討

❖利用者の運動器の機能を利用開始時に把握
❖利用者の居宅を訪問し、住環境や自宅における利用者の動作を把握・評価
必要に応じて、住環境に対して助言

❖運動器機能向上計画を作成（訪問の評価も反映したもの）

❖サービス提供(週２回)
❖１ヶ月ごとに短期目標の達成度と運動器の機能の状況をモニタリング
❖3ヶ月に１回以上、自宅を訪問し、在宅でのIADL向上のための機能訓練を実施
❖３ヶ月ごとに長期目標の達成度及び運動器の機能の状況について評価し、
結果をケアマネジャーへ報告

❖利用者への助言や指導
（自宅でのセルフケアに向けた指導、動機付けを含む）

①運動器機能向上サービス

● 実施する専門職 ※外部との連携による配置も可
理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・歯科衛生士・看護職員・柔道整復師・
あん摩マッサージ指圧師・はり師又はきゅう師（※条件あり）・健康運動指導士・
健康運動実践指導者
※ただし、初回アセスメントは理学療法士・作業療法士の実施が必須 10

サービス内容（運動）
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❖利用者の口腔衛生、摂食・嚥下機能に関する解決すべき課題を
利用開始時に把握
（課題がない場合も利用者に介護予防のための基礎知識の習得をしてもらう）

❖口腔機能改善管理指導計画を作成

❖サービス提供（月１回以上）
❖利用者の口腔機能の状態に応じて、定期的に生活機能の状況をモニタリング
❖３か月ごとに口腔機能の状態を評価し、結果をケアマネジャーや主治医等へ
情報提供

❖利用者への助言や指導
（自宅でのセルフケアに向けた指導、動機付けを含む）

②口腔機能向上サービス

● 実施する専門職 ※外部との連携による配置も可
言語聴覚士・歯科衛生士・看護職員

11

サービス内容（口腔）

❖利用者の栄養状態（低栄養状態のリスク等）に関する解決すべき課題を
利用開始時に把握 〔摂食・嚥下機能及び食形態に配慮〕
（課題がない場合も利用者に介護予防のための基礎知識の習得をしてもらう）

❖栄養ケア計画を作成

❖サービス提供（月１回以上）
❖必要に応じて居宅を訪問
❖利用者の栄養状態に応じて、定期的に生活機能の状況をモニタリング
❖３か月ごとに栄養状態を評価し、結果をケアマネジャーや主治医等へ情報提供
❖利用者への助言や指導
（自宅でのセルフケアに向けた指導、動機付けを含む）

③栄養改善サービス

● 実施する専門職 ※外部との連携による配置も可
管理栄養士

12

サービス内容（栄養）
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❖運動・口腔・栄養に関する自宅でできるセルフケアプログラムを作成
❖定期的に実施状況を把握し、状態に応じプログラムの内容を変更
❖加算終了後も継続実施できるよう指導

④セルフケアプログラムの作成・実施状況把握

● 実施する専門職
理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・歯科衛生士・看護職員・柔道整復師・
あん摩マッサージ指圧師・はり師又はきゅう師（※条件あり）・健康運動指導士・
健康運動実践指導者

13

サービス内容（セルフケア）

◆目的は自立に向けた状態改善のため、原則として
通所サービスを終了

◆利用者は、サービス終了後もセルフケアプログラムに
引き続き取り組む(一般介護予防事業・地域資源も活用)

サービス終了後

・在宅でのセルフケアへの移行を原則

・状態維持・改善のために、引き続き、器具を使用した
機能訓練が必要な場合は生活支援通所サービスを利用

・認知症高齢者の日常生活自立度、疾病・家族支援リスク、
ADL・IADLの予後予測を考慮し、介護予防通所サービス等（※）が
相当と認められる場合に限り介護予防通所サービス等へ移行
※介護予防通所サービス、介護予防通所リハビリテーション、介護予防認知症対応型通所介護、介護予防小規模多機能型居宅介護

● 自立支援評価加算（短期集中サービス終了月に1回に限り算定）
通所サービス利用終了 ６，７８０単位
引き続き生活支援通所サービスを利用 １，５５０単位
介護予防通所サービス等へ移行 算定なし

14

サービス終了後

利用者負担なし
支給限度額対象外
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相談

アセスメント
・本人の状態、意向確認
・振り分けフロー図を参照し対象の有無を判断
・従来の介護予防アセスメントシートに加えて、

地域における在宅生活の視点を入れた、
社会性アセスメントシート＜資料③＞を作成

＜地域包括支援センター＞ ＜通所事業所＞

短期集中サービス利用開始

プラン（案）作成

・事業所選定 ・３ヶ月後の目標設定

プラン作成（同意）

事
業
所
に
利
用

の
問
合
せ

受入確認

・地域包括支援センターから、本人の状態、
意向等について説明を受け、受入可能か確認

サービス担当者会議

・３ヶ月後の目標確認 ・短期集中サービス利用の決定

サービス利用の流れ（利用開始まで）

15

利用者居宅訪問
・理学療法士または作業療法士が住環境における

動作の把握・評価
（必要に応じて、住環境に対する助言）

アセスメントシート/計画書作成
・アセスメントシート作成＜参考様式:資料⑤-⑦＞

・生活支援通所サービス計画作成
・運動･栄養･口腔実施計画作成<参考様式:資料④>

地
ケ
個

＜地域包括支援センター＞ ＜通所事業所＞

サービス提供/
モニタリング

・運動・口腔・栄養改
善サービス実施/
モニタリング

在宅でのセルフケア（一般介護予防事業や社会資源を活用しながら自ら介護予防に取り組む）

セルフケアプログラム
作成・実施

・ホームトレーニング
用紙等を活用
＜参考様式:資料⑧＞

・サービス終了後も実
施できる内容で作成

評 価（３ヶ月目、６ヶ月目）
・目標到達状況の評価

〇（３ヶ月目のみ）短期集中サービスを
継続するかの判断

〇短期集中サービス終了の場合は、
以降のサービス内容の検討

1ヶ月目（４ヶ月目）

モニタリング（毎月）

・本人、通所事業所の状況確認

地域ケア個別会議

・サービス開始月または翌月に開催
・可能なら通所事業所も出席

サービス利用の流れ（利用開始後）

可
能
な
ら

出
席

状
況
報
告

状
況
確
認

16

フ
ィ
ー
ド

バ
ッ
ク

セルフケアプログラム
作成・実施

１ヶ月目と同じ

２ヶ月目（５ヶ月目）

サービス提供/
モニタリング

１ヶ月目と同じ

セルフケアプログラム
作成・実施

１ヶ月目と同じ

３ヶ月目（６ヶ月目）

事後アセスメント/評価

・長期目標の達成度、運動器機能、口腔機能、
栄養状態を評価

・（３ヶ月目のみ）短期集中サービスを継続するか
の判断

サービス提供/
モニタリング

１ヶ月目と同じ
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短期集中サービス実施加算「元気回復トレーニングプラス」のポイント

・本人の改善したいという意欲を大切に

・自立に向けた具体的な目標を設定し、
本人、専門職がその目標に向かって
集中的に取り組む

・サービス終了後も、通いの場などを活用し、
継続的に介護予防に取り組んでもらう

住み慣れた地域での自立した生活につなげる

17
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岡事指第２７１号 

平成３０年５月２日 

 

各関係社会福祉法人 理事長 様 

 

岡山市事業者指導課長  

 

 

岡山市介護予防・日常生活支援総合事業に伴う定款の取り扱いについて（通知） 

 

 平素から、本市の介護保険行政の推進に当たりましては、格別のご理解とご協力をいた

だき、心から厚くお礼申し上げます。  

さて、本市では、平成 29 年 4 月 1 日から岡山市介護予防・日常生活支援総合事業を実施

しておりますが、当該事業の実施に伴う社会福祉法人定款の取り扱いについては、下記の

とおりとしますので、お知らせいたします。 

なお、これまで事業者の皆様からのご質問に対し、集団指導等でお知らせしていた内容

と一部異なる部分があり、ご迷惑をお掛けしますが、ご理解の程よろしくお願いいたしま

す。 

 

記 

 

１ 質問に対する回答 

   別紙 1 のとおり 

 

２ 留意事項 

① 既に生活支援訪問サービス又は生活支援通所サービスを実施している法人 

実施事業について、定款変更（実施事業の追加記載）を行う必要があります。 

 

② 今後、生活支援訪問サービス又は生活支援通所サービスを実施する予定の法人 

事業所指定申請を行うまでに、定款変更（実施事業の追加記載）を済ませておく必

要があります。 

 

③ 生活支援訪問サービス又は生活支援通所サービスを実施する予定のない法人 

今回の通知による影響はありません。 
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別紙1

番号

1

2

【表1】

サービスの種類

介護予防訪問サービス
　（従来どおりのサービス）

老人居宅介護等事業 第2種社会福祉事業

生活支援訪問サービス
　（新設された緩和型サービス）

- 公益事業

介護予防通所サービス
　（従来どおりのサービス）

老人デイサービス事業
老人デイサービスセンター

第2種社会福祉事業

生活支援通所サービス
　（新設された緩和型サービス）

- 公益事業

※これまでにお知らせした内容
① 平成28年9月28日実施　説明会資料P68
② 平成29年2月21日実施　「平成28年度（地域密着型）通所介護/介護予防通所介護/療養通所介護/　集団指導資料
（本編）P74　定款の記載例」
③ 平成29年2月23日実施　「平成28年度訪問介護/介護予防訪問介護/　集団指導資料（本編）P52　定款の記載例」
④ 上記②の29年度版（P171）
⑤ 上記③の29年度版（P67）

第1号通所事業

質　問 回　答

生活支援訪問（通所）サービス（新設された緩和型
サービス）は公益事業に該当しますので、公益事業
として下記の文言で記載してください。

【例】
〈生活支援訪問サービスを記載する場合〉
○「生活支援訪問サービス」又は

○「介護保険法に基づく緩和された基準による第1
号訪問事業」

〈生活支援通所サービスを記載する場合〉
○「生活支援通所サービス」又は

○「介護保険法に基づく緩和された基準による第1
号通所事業」

第1号訪問事業の内、介護予防訪問サービス（従来
どおりのサービス）は「老人居宅介護等事業」である
ため定款変更は不要ですが、生活支援訪問サービ
ス（新設された緩和型サービス）は公益事業となる
ため（表1参照）、定款への記載が必要となります。
　（通所も同様の考え方となります。）

生活支援訪問（通所）サービス（新設された緩和型
サービス）を実施する場合、定款へはどのように記
載するのか。

第二種社会福祉事業として「老人居宅介護等事業」
「老人デイサービス事業」「老人デイサービスセン
ター」という老人福祉法の名称で規定している場
合、定款の変更は必要か。

老人福祉法 社会福祉法

総合事業

区分

第1号訪問事業
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総合事業の日割り算定について

（１）月途中で新規に総合事業サービスを利用する場合

①契約日(7/10)を起算日として日割り算定する場合：日割単位数×２１日

②双方の合意によりサービス利用開始日(7/20)を起算日として日割算定する場合：

：日割単位数×１２日

①、②のいずれの算定方法も可

（２）月途中で新規に生活支援サービスから介護予防サービスに変更した場合

　（７月１６日に生活支援サービスから介護予防サービスに変更した場合）

①契約日(7/16)を起算日として日割り算定する場合：

   生活支援サービス　日割単位数×１５日

　介護予防サービス　日割単位数×１６日

②双方の合意によりサービス利用開始日(7/20)を起算日として日割算定する場合：

   生活支援サービス　日割単位数×１９日

　介護予防サービス　日割単位数×１２日

①、②のいずれの算定方法も可

　総合事業の第１号訪問事業及び第１号通所事業の日割り請求は、月の途中から利用開始の
契約を行った場合、包括報酬でなく契約日を起算日とするなど、従来の予防給付と起算日が異
なります。主な利用例を次に示しますが、詳しくは別添資料をご覧ください。

　※利用者との契約日を起算日として日割算定を行います。ただし、利用者と事業者双方の合
意があれば、利用開始予定日等を起算日としても差し支えありません。

　※利用者との契約日を起算日として日割り算定を行います。ただし、利用者と事業者双方の
合意があれば、利用開始予定日等を起算日としても差し支えありません。

7/1 7/10（契約日） 7/20（サービス開始予定日） 7/31

7/1 7/16（契約日） 7/20（サービス開始予定日） 7/31

生活支援サービス 介護予防サービス

介護予防サービス又は生活支援サービス
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利用者との契約

●アセスメント

■　通所介護計画の作成手順

重要事項説明書の交付・説明・利
用者の同意

利用者の心身の状況等の把握

解決すべき課題の把握（アセ
スメント）

通所介護計画の作成

利用者、家族に対する説明・同意、利
用者に対する交付

サービスの提供

サービスの実施状況・目標の達成状況
の把握・記録

通所介護計画の見直し

（変更）

利用者・家族の
希望

利用者等からのサービス利用につい
ての相談・事業所の見学等

通所介護事業所

個人情報の取
り扱いに関す
る同意（利用
者・家族）

アセスメント
↓

ケアプランの原案作成

居宅介護支援事業所

サービス担当者会議

利用者、家族に対するケア
プランの説明・同意、交付

モニタリング
↓

ケアプランの変更

利用者との契約（重要事項
説明書の交付・説明・同意）

ケアプランとの
連動

必要に応じた
見直し（変更）

参加

情報共有

ケアプランの交付

通所介護計画の

提供依頼・提供

利用者について、その有する能力、既に提供を受けてい
る指定居宅サービス等のその置かれている環境等の評価
を通じて利用者が現に抱える問題点を明らかにし、利用
者が自立した日常生活を営むことができるように支援す
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 認知症介護研修体系 
 

 
認知症介護指導者フォローアップ研修 （ 実施機関：（福）東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター）

 

                                                                           
 

 
認知症介護指導者養成研修  （ 実施機関：（福）東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター） 

                                                                           
 
 

認知症介護実践リーダー研修（実施機関：県指定法人 一般社団法人 岡山県老人保健施設協会、公益社 

団法人 全国老人福祉施設協議会、(公財）岡山市ふれあい公社、(福）新生寿会） 

                                                                           
                              認知症対応型共同生活介護事業所が短期利用共同生活介護を行う場合に       
                             研修修了者を配置する必要あり 
 
 

 小規模多機能型居宅介護事 
 業者、認知症対応型共同生 
 活介護事者、看護小規模多機
能型居宅介護事業者の代表者 

  認知症対応型共同生活介護事 
 業所の計画作成担当者 

  小規模多機能型居宅介護事業 
 所、看護小規模多機能型居宅介
護事業所の計画作成担当者 

  認知症対応型通所介護事業所、小規 
模多機能型居宅介護事業所、認知症対
応型共同生活介護事業所、看護小規模
多機能型居宅介護事業所の管理者 

 

 
                                                                                                           
 
                                                         小規模多機能型サービス等        認知症対応型サービス事業 
                                                         計画作成担当者研修             管理者研修 
                                                        （実施機関：                   （実施機関： 
                                                        （福）岡山県社会福祉協議会）     （福）岡山県社会福祉協議会） 

 認知症対応型サービス事業 
 開設者研修 
 （実施機関： 
（福）岡山県社会福祉協議会） 

 

 認知症介護実践者研修（実施機関：県指定法人（福）岡山県社会福祉協議会、（公財）岡山市ふれあ
い公社、一般社団法人 岡山県老人保健施設協会） 

 対象：法人経営（運営）者      対象：介護保険施設・事業所等の介護職員等 
 

認知症介護基礎研修（実施機関：（公財）岡山ふれあい公社） 

 

各研修について
１ 認知症介護基礎研修

認知症介護に携わる者が、その業務を遂行する上で基礎的な知識・技術とそれを実践する際の考え方を身につけ、 チー
ムアプローチに参画する一員として基礎的なサービス提供を行うことができるようにする。

対象者：介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等

標準カリキュラム（案）： 講義・演習６時間(360 分)

２ 認知症介護実践者研修

施設、在宅に関わらず認知症の原因疾患や容態に応じ、本人やその家族の生活の質の向上を図る対応や技術を修得させ
る。

対象者：介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等であって、一定の知識、技術及び経験を有する者（原則として身体

介護に関する基本的知識・技術を修得している者であって、概ね実務経験２年程度の者）

標準カリキュラム：講義・演習31.5時間(1,890分) 、実習（課題設定240分、職場実習4週間、実習のまとめ180分）

３ 認知症介護実践リーダー研修

ケアチームにおける指導的立場としてチーム員の知識・技術・態度を指導する能力及びチームリーダーとしてのチームマネ
ジメント能力を修得させる。

対象者：介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等であって、一定以上の期間の実務経験を有し、認知症介護実践者

研修を修了している者（介護保険施設又は指定居宅サービス事業者及び指定地域密着型サービス事業者等におい

て介護業務に概ね５年以上従事した経験を有している者であり、かつ、ケアチームのリーダー又はリーダーになること

が予定される者であって、認知症介護実践者研修を修了し１年以上経過している者）

標準カリキュラム：講義・演習56時間(3,360分) 実習（職場実習4週間（課題設定420分、実習のまとめ420分を含む））

４ 認知症介護指導者養成研修

認知症介護基礎・実践研修を企画・立案し、講義、演習、実習を担当することができる能力を身につけるとともに、介護保険
施設・事業者等における介護の質の改善について指導することができる者を養成する。

対象者：実践リーダー研修を修了した者（H12通知に規定する専門課程等を修了した者を含む。）。その他要件あり。

標準カリキュラム：講義・演習19.5日間(135時間)、 実習（職場実習4週間、他施設実習3.5日（24時間）、実習のまとめ14時間）
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介護保険サービス名 相互
関係 障害福祉サービス名

通所介護 ⇔

地域密着型通所介護 ⇔

生活支援通所サービス

⇓

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

訪問介護 ⇔

生活支援訪問サービス
⇓

訪問介護 ⇔

生活支援訪問サービス

⇓

通所介護 ⇔

地域密着型通所介護 ⇔

生活支援通所サービス

⇓

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

短期入所生活介護 ⇔

介護予防短期入所生活介護 ⇔

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

通所介護事業所 ⇔

地域密着型通所介護 ⇔

生活支援通所サービス

⇓

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

短期入所

⇒

自立訓練（機能訓練）（者）

自立訓練（生活訓練）（者）

⇒

共生型サービス提供可能事業所　相互関係表

⇒

居宅介護

重度訪問介護

⇒

児童発達支援

放課後等デイサービス

（注　主として重症心身障害児を通わ
      せる事業所でそれぞれのサービス
      を提供する事業者を除く。）

生活介護
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（市様式） 

 岡山市長  様 

 

必要な技術的支援について 

 

 （事業所名             ）において、令和  年  月１日

から指定を受け、共生型（          ）を実施するに当たり、利用

者に対して適切なサービスを提供するため、下記のとおり、指定

（          ）事業所その他関係施設から、必要な技術的支援を受ける

こととします。 

 

１ 支援をする主な事業所その他関係施設 

支援事業所１ 事業所等名称：                   

提供サービス：                   

         住所    ：                   

支援事業所２ 事業所等名称：                   

提供サービス：                   

         住所    ：                   

 

２ 支援内容 

 ○共生型サービスを適切に提供するために得るべき知識、技術等について、

どんな支援を受けるか。 

（例）・利用者に対するコミュニケーション技術（言語的・非言語的） 

・介護技術（食事、着替え、入浴、排せつ、清拭等） 

・転倒等事故防止対する知識・介護技術 

・認知症に対する知識・介護技術 

・介護・障害のそれぞれの制度の違い 

・サービスの質の確保に留意している点 

・事故等の安全面で注意している点 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 ○その必要な知識や技術を得るために、１の支援事業所等からどのような支

援を受ける予定であるか。 

 

   □ １の支援事業所等が実施する研修や勉強会に参加する。 

   （ □ 月に１度 、□ 数か月に１度（１回／  か月）） 

   （主な研修の具体的内容：                 ） 

     ※当該支援事業所等の研修計画書の写しを添付することでも可。 

 

   □ １の支援事業所等における、現場見学・実習の実施 

    ・頻度                    回／（年・月） 

    ・１度の予定時間               時間程度    

    ・見学する職員数               人       

    ・見学することの主な目標 

                                   

 

   □ １の支援事業所等からの助言・指導の助言・指導 

□ 職員に来てもらって助言・指導を受ける 

□ 電話、メール、文書等で指導を受ける 

 

   □ その他（具体的に記載すること） 

 

 

 

 

 

令和  年  月  日  

所 在 地 
申請者 

名   称 
 

代表者名             印 

 

（注意事項） 

・本様式の内容については、指定後の実地指導等により、支援の進捗状況等の確認を行いま

す。具体的な共生型サービスの実利用人数や、それに見合う対応が適切に行える体制が整

えられているか、あるいは実際に行えているのかどうか等の観点から、聞き取りや書面に

よる確認を行う予定です。                             

・指定後１年を経過した時点で、別紙様式により報告を求めます。 

1
3
2



 

 

（別紙様式） 

必要な技術的支援について（報告） 

 

 （事業所名         ）において、令和   年   月１日から指定を

受け、共生型（         ）を実施しておりますが、利用者に対して

適切なサービスを提供するために、事業所等名称：指定(              ）

事業所その他関係施設から受けた、必要な技術的支援等について報告します。 

 

 

１ 現時点での共生型サービス利用実人数              人 

 

２ 支援をする主な事業所その他関係施設から受けた技術的支援 

   □ 当該支援事業所等が実施する研修や勉強会に参加。 

参加年月 参加人数 具体的内容 

令和  年  月    人  

令和  年  月    人  

令和  年  月    人  

令和  年  月    人  

令和  年  月 人  

令和  年  月 人  

   □ 当該施設等において、現場見学・実習を行った。 

参加年月 参加人数・時間 見学・実習の内容 

令和  

年  月 

      人 

  時～  時 

 

令和  

年  月 

      人 

  時～  時 

 

令和  

年  月 

      人 

  時～  時 

 

令和  

年  月 

      人 

  時～  時 

 

令和  

年  月 

     人 

  時～  時 

 

 

＊ 表中にすべて記入できない場合は、別紙に記入して添付して下さい。 

 

 

 

 

 □ その他、当該支援事業所等から得た助言や指導、それによる問題解決の

具体的内容等 

 

 

 

３ ２の支援内容を踏まえた、自事業所における資質の向上等について 

 

 ・支援により得られた知識や技術等を自事業所の職員間等で共有できている

か。 

  （ □ できている  □ 概ねできている  □ あまりできていない） 

 

 ・共生型サービスを提供するに当たり、得られた知識や技術をどう活かせた

か。 

 

 

 

 ・共生型サービスを提供する中で、必要だ、あるいは不足していたと感じた

知識や技術はあるか。また、その具体的な内容は何か。 

 

 

 

 ・共生型サービスを提供するに当たり、事故や苦情は発生したか。また、そ

の具体的な内容は何か。 

 

 

 

４ ① ３の内容を踏まえ、より適切な共生型サービスを提供する上で、どの

ような技術的支援等が必要と考えるか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
3
3



 

 

② 次年度の具体的な支援計画 

 

   □ 支援をする主な事業所その他関係施設が実施する研修や勉強会に参

加する。 

   （ □ 月に１度 、□ 数か月に１度（１回／  か月）） 

   （主な研修の具体的内容：                 ） 

     ※当該施設等の研修計画書の写しを添付することでも可。 

 

   □ 支援をする主な事業所その他関係施設における、現場見学の実施 

    ・頻度                    回／（年・月） 

    ・１度の予定時間               時間程度    

    ・見学する職員数               人       

    ・見学することの主な目標 

                                   

 

□ １の支援事業所等からの助言・指導の助言・指導 

□ 職員に来てもらって助言・指導を受ける 

□ 電話、メール、文書等で指導を受ける 

 

□ その他（具体的に記載すること） 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和  年  月  日  

所 在 地 
申請者 

名   称 
 

代表者名             印 
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