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令和５（2023）年度老人保健健康増進等事業 
「BPSDの予防・軽減に資する認知症ケアモデルの普及促進に関する調査研究」 

BPSD ケア体制づくり研修（モデル研修） 募集要項 

 
1. 研修の目的 
本研修は、「BPSDを予防・軽減するケアの基本的考え方を理解し、チームで実践できる

体制を構築する」ことを目的として実施します。 
 
2. 研修の位置づけ 
 本研修は、令和５（2023）年度老人保健健康増進等事業「BPSD の予防・軽減に資する
認知症ケアモデルの普及促進に関する調査研究」の一環として認知症介護研究・研修セン
ター（仙台・東京・大府）が実施するモデル研修です。＊事務局は東京センターです。 
 
3. 対象者及び対象サービス種別 
 以下の①～③をすべて満たす者とします。 
① 介護老人福祉施設、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護において、認知

症介護に従事している者 
② 所属施設・事業所の管理者により推薦の得られる者 
③ 認知症介護実践リーダー研修修了者、または、認知症介護指導者 

  
4. 研修内容 
研修は「動画視聴」及び「実践」「フォローアップ研修」で構成します。まず、動画視

聴をしていただき、動画の内容をふまえて「実践」に取り組んでいただきます。その後、
実践の結果をもとに「フォローアップ研修」を実施します。動画の内容は別表 1、「実践」
の内容は別表 2の通りとします。また、「フォローアップ研修」の実施要領は別表３のと
おりとします。 

 
5. 研修日程 

動画視聴（約 1時間）：2024 年 1月５日～1月 13日（令和 5年度内は視聴可能です） 
実践：1 月 14 日～2 月 14 日（1か月）＊フォローアップ研修に合わせ調整可 
フォローアップ研修（zoom）：以下の候補から選択 
①A日程：2 月 16 日 10：00～11：30 ②B日程：2 月 16日 14：00～15：30 
③C 日程：2 月 19 日 10：00～11：30 ④D 日程：2 月 19日 14：00～15：30 
⑤E 日程：2月 22日 10：00～11：30 ⑥F日程：2 月 22日 14：00～15：30 
＊A～F日程のいずれかを申込時に選択していただきます。 
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6. 募集対象地域 
モデル研修に協力の得られる都道府県・指定都市（調整中） 

 
7. 受講料 

無料 
 

8. 申し込み方法 
以下 URL にアクセスし、必要事項を記入してください。 
URL：https://forms.gle/fj9HvDT8AxGuKXUr5 
 

9. 決定通知 
申し込み後 3 営業日以内に別記 1 の決定通知をメールにて送信します。 
 

10. 研修の修了と修了証書の交付 
認知症介護研究・研修東京センターの長は、本研修のすべての課程を修了した者に対

し、別記 2の修了証書を交付します。 
 
11. 問い合わせ先 
認知症介護研究・研修東京センター BPSD モデル研修担当：中村・橋本 
住所：〒168-0071 東京都杉並区高井戸西 1-12-1 
Mail：dcrc.rouken@gmail.com 
 ＊お問い合わせの際は件名に「BPSDモデル研修問い合わせ」と表記ください。 
TEL：03-6743-2165 
 
  

https://forms.gle/fj9HvDT8AxGuKXUr5
mailto:dcrc.rouken@gmail.com
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別表 1 動画視聴の内容 
学習内容 時間  

①BPSD のとらえ方 

約 60 分 

②BPSD を理解する際に重要なアセスメント項目 
③BPSD 評価尺度の理解と活用方法 
④BPSD に対するケア計画の基本的考え方 
⑤BPSD のケアにおける PDCA サイクルの重要性 
⑥BPSD のケアにおけるチームアプローチの重要性 

 
 

別表 2 実践の内容 
学習項目 内容 標準時間  
① BPSD 評価 対象とする認知症の人の BPSD を BPSD25Q*1で評価する 30 分 

② ケア検討 
ワークシート *2を利用し、2 名以上の検討チーム *3で、実施す
るケアを検討する 

60 分 

③ ケアの共有と実施 検討したケアをケアチーム *4で共有し、実施する 4 週間 

④ 実施したケアの評価 
対象とする認知症の人の BPSD を再度評価し、結果を踏まえ、
ケアを再検討する 

60 分 

⑤ 振り返りフォームの 
記入 

上記①～④の実践の結果を踏まえ、振り返りフォーム *5を用
いて実践を振り返る 

15 分 

＊１：別添１の１～２５重症度を評価 
＊２：別添２参照（微修正の可能性あり） 
＊３：認知症の人の満たされていないニーズを探り、ケアを検討する 2・3 名のチーム 
＊４：認知症の人に日常的にケアを提供するチーム 
＊５：別添３参照（微修正の可能性あり） 
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別表 3 フォローアップ研修実施要領 

目的 
自施設・事業所で効果的な BPSD ケアを実践できるよう、動画視聴、実践をふま
えて、今後どのように BPSDケア体制づくりを推進すればよいか理解する。 

開催日時 p.1 研修日程参照（各参加者の受講日程は、決定通知を参照） 

事前課題 

以下を持参の上、研修に参加する 
① 実践において評価した BPSD25Q の結果（取組前後 2 枚） 
② ワークシート 
③ 実践後、記入した振り返りフォーム 

開催方法 Zoom によるオンライン研修（Zoom URL は、決定通知を参照） 

学習項目 内容 時間  
① 研修の主旨 フォローアップ研修の主旨と進め方を理解する 10 分 

② 成果共有 グループに分かれて、実践の成果を共有する 
30～50 分 
（10分×人数） 

③ 質疑応答 
取り組みについての質疑応答を行い、取り組みの主旨を理解す
る 

20 分 

④ まとめ 
今後研修成果を生かし、どのように BPSD ケア体制づくりを進
めればよいかを理解する 

10 分 
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別記１ 
令和 年 月 日 

令和５（2023）年度老人保健健康増進等事業 
「BPSDの予防・軽減に資する認知症ケアモデルの普及促進に関する調査研究」 
BPSD ケア体制づくり研修（モデル研修）受講決定通知 

認知症介護研究・研修東京センター長  
粟田主一 

令和５（2023）年度老人保健健康増進等事業「BPSD の予防・軽減に資する認知症ケ
アモデルの普及促進に関する調査研究」の一環として、認知症介護研究・研修センター
（仙台・東京・大府）が実施する令和５年度 BPSD ケア体制づくり研修の受講につい
て、下記の通り決定しましたのでお知らせします。テキストダウンロード URLからテキ
ストを入手し、動画視聴 URLから動画視聴を開始してください。その後は動画及びテキ
ストの内容に沿って、研修を進めてください。 

記 
受講決定者所属：＜法人名＞＜施設・事業所名＞ 
受講決定者氏名：＜受講者氏名＞ 
フォローアップ研修日程 A・B・C・D・E・F日程 月 日 時 分～ 時 分 
フォローアップ研修 ZOOMURL： 
テキスト・ワークシート・BPSD25Q・振り返りフォームダウンロード URL： 
動画視聴 URL： 

以上 
 
別記 2 

第 号 
修 了 証 書 

氏 名 
生年月日 昭和・平成 年 月 日 
あなたは、令和５（2023）年度老人保健健康増進等事業「BPSD の予防・軽減に資す

る認知症ケアモデルの普及促進に関する調査研究」の一環として、認知症介護研究・研
修センター（仙台・東京・大府）の実施する令和５年度 BPSDケア体制づくり研修を修
了したことを証します。 

 令和 年 月 日 
 認知症介護研究・研修東京センター長  

粟田主一 
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別添１ BPSD25Q 
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別添２ ワークシート 
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別添３ BPSD ケア体制づくり研修 振り返りフォーム 
氏名： 

認知症の人の情報 □男性・□女性、年代 0 代 
BPSD25Q重症度合計点 取組前  点  取組後  点 
改善を目指した BPSD  

上記の点数変化 取組前  点  取組後  点 
着目したニーズ＊１  
具体的なケア計画＊2  
動画視聴及び実践の振り返りの過程において気づいたことや学びを以下に記入ください 
（今回はモデル研修のため特に、本研修の改善に結びつくコメントをお寄せください。本
研修は令和 6年度以降の全国展開を目指しています） 
1）動画視聴について 
 
 
 
2）実践について 
 
 
 
3）その他、研修全体について 
 
 
 
動画視聴及び実践の過程に関する質問があれば記入ください 
＊フォローアップ研修で、質問内容に回答します。質問と回答は Q&A に反映する場合があります。 
 
 
 
 
 
 
 
＊１：ワークシートの「2 BPSD と背景要因の分析」から 1 つ選択して記述してください。 
＊２：ワークシートに記述した内容を転記してください。 


