通所型短期集中予防サービスの見直しに係わるアンケート
	地域包括ケア推進課
	ＦＡＸ　0246-27-8576

	
	メール　aikawa-t-3@city.iwaki.lg.jp
※本用紙はホームページ上に掲載しております。


※今後の参考とさせて頂きたく、お手数ですがアンケートに御協力くださいますようお願いいたします。
	事業所名
	

	担当者名
	
	送信日
	令和　　年 　　月　 　 日

	電話番号
	
	メールアドレス
	          　　　 @

	サービス種別
	居宅介護支援　・　訪問介護相当　・　通所介護相当



通所型短期集中予防サービスは、利用対象者に対し専門職による個別の機能改善プログラムを“短期間”に“集中的”に実施（概ね３ヶ月１クール）することで、生活行為の改善を図り、“自宅での在宅生活の継続を図る”ことを目的として実施するサービスです。

今般、事業所の参入を促進するため、本事業の見直しを検討していることから、介護事業所様を対象とし御意見を頂きたく、アンケートへの御協力をお願い申し上げます。
なお、本事業の人員配置基準等は、別添資料を御確認ください。
指定申請について
問１　短期集中予防サービスの導入時に、指定申請について検討されましたか。
□　検討した　→　問２へお進みください。

□　検討していない　→　理由記入後、問３へお進みください。

問２　指定申請について検討した結果、指定を申請しなかった事由についてお尋ねします。あてはまるものを選択し、具体的な事由があれば、御記入ください。（複数選択可）
□　人員配置基準が厳しい
□　設備基準が厳しい
□　収入が不安定
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


見直し（案）について
問３　人員配置基準については、看護職の配置を外し、緩和することを検討しています。このような人員配置基準の緩和は必要だと思いますか。
□　人員配置基準を緩和した方が良い
□　人員配置基準の緩和は不要
□　どちらともいえない
その他、人員配置基準について意見等ありましたらお願いいたします。

問４　設備基準については、従前相当サービスとの一体的な提供ができないこととされています。このため、週２回程度から短期集中予防サービスを提供いただけるよう、運営形態を提案することを検討しております（図参照）。
【現状の例】
	月
	火
	水
	木
	金

	定員に空き
	利用者　少
	定員に空き
	利用者　少
	定員に空き



【提案の例】
	月
	火
	水
	木
	金

	
	短期集中予防

サービス
	
	短期集中予防

サービス
	



このような提案の運営形態は実施可能ですか。

□　実施可能
□　実施は難しい
□　どちらともいえない
その他、設備基準や運営形態について意見等ありましたらお願いいたします。


問５　サービスを終了した利用者の心身機能を維持するため、地域活動（つどいの場やサークル、就労、ボランティア等）に移行した場合には、その結果を評価するインセンティブの導入を検討しています。このようなインセンティブの導入は必要だと思いますか。
□　必要だと思う
□　必要とは思えない
□　どちらともいえない
その他、インセンティブ導入について意見等ありましたらお願いいたします。


参入の意向について
問６　短期集中予防サービスについて、以上のような見直しがされた場合、本事業への参入を検討したいと思いますか。

□　参入を検討したい

□　参入を検討したいとは思わない

□　どちらともいえない

□　その他

問７　その他、短期集中予防サービスについて、「このような見直しがなされれば参入したい・参入しやすい」など、ご意見等あれば御記入ください。

理由





具体的な事由











利用者が少ない曜日の利用者に、定員に空きのある曜日に移動して頂く





空いた曜日に短期集中予防サービス（週２回程度から）
































