
 

 

佐 賀 県 認 知 症 介 護 研 修 事 業 実 施 要 綱  
 
１ 目的  
    高齢者介護実務者及びその指導的立場にある者に対し、認知症高齢者の介護に 

関する基礎的及び実践的研修を実施することにより、認知症介護技術の向上を図

り、認知症介護の専門職員を養成し、もって認知症高齢者に対する介護サービス

の充実を図ることを目的とする。  
 
２ 実施主体  
    本事業の実施主体は佐賀県とする。ただし、４（１）の認知症介護基礎研修及び

４（２）の認知症介護実践者研修、４（３）の認知症介護実践リーダー研修につい

ては、知事が指定する法人（以下「指定法人」という。）が実施するものとする。 

  また、４（４）の認知症介護指導者養成研修については、認知症介護研究・研

修センターが実施し、４（５）の認知症介護指導者フォローアップ研修について

は県が、認知症介護研究・研修センターに研修を委託して実施するものとする。  
 
３ 関係機関との連携  
    知事は、事業の実施にあたっては、管内市町、保健福祉事務所、精神保健福祉

センター、医療機関、介護保険施設・事業所等、地域包括支援センター、在宅介

護支援センター、認知症疾患医療センター等関係機関と十分連携を保ち、円滑な

事業の運営が図られるよう努めるものとする。  
 
４ 事業内容  
（１）認知症介護基礎研修  

①  ねらい  
認知症介護に携わる者が、認知症の人や家族の視点を重視しながら、

本人主体の介護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ことをねらいとする。  
②  研修対象者  

佐賀県内に所在する介護保険施設・事業所等において、介護に直接携わる職

員のうち医療・福祉関係の資格を有さない者等とする。  
③  実施内容  

研修対象者に対して、認知症介護に関する基礎的な知識及び技術を修得する

ための研修を実施する。標準的カリキュラムは別紙１（１）とする  
④  受講の手続等  
 受講を希望する者は、研修を実施する指定法人に直接申し込むものとす

る。    
⑤  修了証書の交付等  

      ア 指定法人は、研修修了者に対し、修了証書を交付するものとする。  



 

 

イ 知事及び指定法人は、研修修了者について、修了証書番号、交付年月

日、氏名、生年月日等必要事項を記載した名簿を作成し、管理する。  
⑥  実施上の留意事項  

研修は、eラーニングにより行うものとする。  
 
（２）認知症介護実践者研修  

①  ねらい  
認知症についての理解のもと、本人主体の介護を行い、生活の質の向

上を図るとともに、行動・心理症状（ BPSD）を予防できるよう認知症介

護の理念、知識・技術を修得するとともに、地域の認知症ケアの質向上

に関与することができるようになることをねらいとする。  
②  研修対象者  

佐賀県内に所在する介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等であっ

て、次のア、イの要件を満たすもので指定法人が適当と認めた者とする。  
 ア 認知症介護基礎研修を修了した者あるいはそれと同等以上の能力を有す

る者  
 イ 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  
③  実施内容  

研修対象者に対して、認知症介護に関する実践的な知識及び技術を修得する

ための研修を実施するものとし、標準的なカリキュラムは別紙１（２）アのと

おりとする。  
④  実習施設  

介護保険施設・事業者等の有する施設であって、指定法人が適切に研修を行

うことができると認められるもの。  
⑤  受講の手続等  

ア 受講を希望する者が所属する事業所は、所属の介護保険施設・事業所等

の長の推薦を受けて指定法人の長に申し出るものとする。また、指定地域

密着型サービス事業の管理者・計画作成担当者の要件を満たすため、受講

を希望する者が所属する事業所は、事業所が所在する介護保険者へ相談の

うえ、所属の介護保険施設・事業所等の長の推薦を受けて、介護保険者に

提出する。介護保険者の長は、研修受講推薦者をとりまとめ、指定法人の

長に申し出るものとする。  
イ 指定法人の長は、受講の申込みに基づき、受講者を決定し、受講者名簿

（様式第１号）に登録する。  
⑥  修了証書の交付等  

      ア 指定法人の長は、研修修了者に対し、修了証書（様式第２号の１）を交

付するものとする。  
イ 指定法人の長は、研修修了者について、修了証書番号、交付年月日、氏

名、生年月日等必要事項を記載した名簿（様式第３号）を作成し、知事へ



 

 

提出する。  
ウ 知事は、提出された名簿を管理する。  

⑦  実施上の留意事項  
ア 指定法人は、認知症介護指導者養成研修修了者の協力のもとに研修カリ

キュラムを策定し、事業に必要な講師を確保するとともに、研修参加者の

受け入れ準備等実施について必要な事項を定め円滑な運営を図るものとす

る。  
イ 指定法人は、本研修の実施にあたり、認知症介護実践者研修の課程並び

に講師の氏名、履歴及び担当科目の他、研修に関し必要があると認められ

る事項について知事に提出するものとする。  
ウ 指定法人は、研修終了後、報告に関し必要があると認められる事項につ

いて知事に報告するものとする。  
 
（３）認知症介護実践リーダー研修  

①  ねらい  
事業所全体で認知症についての理解のもと、本人主体の介護を行い、生活の

質の向上を図るとともに、行動・心理症状（BPSD）を予防できるチームケアを

実施できる体制を構築するための知識・技術を修得すること及び地域の認知症

施策の中で様々な役割を担うことができるようになることをねらいとする。 

②  研修対象者  
佐賀県内に所在する介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等であって

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、指定法人が適当と認めた者とする。  
③  実施内容  

研修対象者に対して、認知症介護に関する実践的な知識及び技術を修得する

ための研修を実施するものとし、標準的なカリキュラムは別紙１（２）イのと

おりとする。 

④  実習施設  
介護保険施設・事業者等の有する施設であって、指定法人が適切に研修を行

うことができると認められるもの。  
⑤  受講の手続等  

ア 受講を希望する者が所属する事業所は、所属の介護保険施設・事業所等

の長の推薦を受けて指定法人の長に申し出るものとする。また、指定認知

症対応型共同生活介護事業所の短期利用共同生活介護の要件を満たすた

め、受講を希望する者が所属する事業所は、事業所が所在する介護保険者

へ相談のうえ、所属の介護保険施設・事業所等の長の推薦を受けて、介護

保険者に提出する。介護保険者の長は、研修受講推薦者をとりまとめ、指

定法人の長に申し出るものとする。  
イ 指定法人の長は、受講の申込みに基づき、受講者を決定し、受講者名簿



 

 

（様式第１号）に登録する。  
⑥  修了証書の交付等  

ア 指定法人の長は、研修修了者に対し、修了証書（様式第２号の２）を交

付するものとする。  
イ 指定法人の長は、研修修了者について、修了証書番号、交付年月日、氏

名、生年月日等必要事項を記載した名簿（様式第３号）を作成し、知事へ

提出する。  
ウ 知事は、提出された名簿を管理する。  

⑦  実施上の留意事項  
ア 指定法人は、認知症介護指導者養成研修修了者の協力のもとに研修カリ

キュラムを策定し、事業に必要な講師を確保するとともに、研修参加者の

受け入れ準備等実施について必要な事項を定め円滑な運営を図るものとす

る。  
イ 指定法人は、本研修の実施にあたり、認知症介護実践リーダー研修の課

程並びに講師の氏名、履歴及び担当科目の他、研修に関し必要があると認

められる事項について知事に提出するものとする。  
ウ 指定法人は、研修終了後、報告に関し必要があると認められる事項につ

いて知事に報告するものとする。  
                  
（４）認知症介護指導者養成研修  

①  研修対象者  
      次のア～カの全てを満たす者のうち、知事が適当と認めたものとする。  
   ア   医師、保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、    

社会福祉士、介護福祉士、言語聴覚士もしくは精神保健福祉士のいずれか

の資格を有する者又はこれに準ずる者                         
   イ （ア）  介護保険施設・事業所等に従事している者（過去において介護

保険施設・事業者等に従事していた者も含む）                                
（イ） 福祉系大学や養成学校等で指導的立場にある者  

          （ウ）  民間企業で認知症介護の教育に携わる者  
          のいずれかの要件に該当する者であって相当の介護実務経験を有する者  

ウ 原則として実践リーダー研修修了者であること。又はそれと同等の能力

を有すると知事が認めた者  
エ 認知症介護実践研修の企画・立案に参画又は講師として従事することが

予定されている者  
オ 地域ケアを推進する役割を担うことが見込まれている者  
カ 過去 5年以内に介護保険法に基づく行政処分や、高齢者虐待防止

法による高齢者虐待の事実が認められたことがない事業所の職員で

ある者  
②  実施内容  

      研修対象者に対して、認知症介護従事者が認知症についての理解のもと、本



 

 

人主体の介護を行い、生活の質の向上を図るとともに、行動・心理症状（BPSD）

を予防することができるよう、認知症介護実践者研修及び認知症介護実践リー

ダー研修を企画・立案し、講義、演習、実習の講師を担当することができる知

識・技術を習得すること及び介護保険施設・事業所等における介護の質の改善

について指導するとともに、自治体等における認知症施策の推進に寄与できる

ようになることを目的として認知症介護研究・研修センター等において実施さ

れる認知症介護指導者養成研修を受講させるものとする。  
③  受講手続等  

     受講の手続等については、認知症介護研究・研修センターの研修要項に基づ

き行う。  
④  修了証書の交付等  

      ア 認知症介護研究・研修センター長は、研修修了者に対し、修了証書を交

付するものとする。  
      イ 知事及び認知症介護研究・研修センター長は、研修修了者について、修

了証書番号、修了年月日、氏名、生年月日等必要事項を記入した名簿を作

成し管理する。  
 
（５）認知症介護指導者フォローアップ研修  

①  研修対象者  
      次の要件の全てを満たす者のうち、知事が適当と認めたものとする。  
   ア  （ア）認知症介護実践研修の企画・立案に参画又は講師として従事して       

いる者  
（イ）認知症介護実践研修の企画・立案に参画又は講師として従事する

ことが予定されている者  
のいずれかの要件に該当する者  

   イ 認知症介護指導者養成研修修了後１年以上を経ている者  
②  実施内容  

      研修対象者に対して、最新の認知症介護に関する高度な専門的知識及び技術  

を修得させるとともに高齢者介護実務者に対する研修プログラム作成方法及び  

教育技術の向上を図ることを目的として認知症介護研究・研修センターにおい

て実施されるフォローアップ研修を受講させるものとする。  
 

③  受講手続等  
     受講の手続等については、認知症介護研究・研修センターの研修要項に基づ

き行う。  
④  修了証書の交付等  

      ア 認知症介護研究・研修センター長は、研修修了者に対し、修了証書を交  
付するものとする。  

      イ 知事及び認知症介護研究・研修センター長は、研修修了者について、修

了証書番号、修了年月日、氏名、生年月日等必要事項を記入した名簿を作



 

 

成し管理する。  
     
５ その他  
  この要綱に定めるもののほか、必要な事項については、別に定めるものとす

る。  
 
  
 

付 則  
１ この要綱は、平成１７年４月１日から施行する。  
２ 佐賀県痴呆介護研修事業実施要綱（平成１３年４月１日施行）は、廃止する。  
３ 痴呆性老人処遇技術研修事業実施要綱（昭和６０年９月５日施行）は、廃止す  

る。  
付 則  

  この要綱は、平成１８年４月１日から施行する。    
 付  則  

この要綱は、平成１９年４月１日から施行する。  
  付 則  

この要綱は、平成２１年３月１６日から施行する。  
     付   則  

この要綱は、平成２４年３月２６日から施行する。  
付   則  

この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。  
         付 則  

この要綱は、令和３年１２月７日から施行する。  
  付  則  
この要綱は、令和４年９月１日から施行する。  

付 則  
この要綱は、令和５年６月２７日から施行する。  
  付  則  
この要綱は、令和６年３月２９日から施行する。  
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様式第２号の１ 

 

実践者 第   号 

                                     

 
 

修 了 証 書 
                    

                  氏  名 

                 生年月日  

 

   あなたは、当該法人が佐賀県知事の指定 

を受けて行う厚生労働省の定める認知症 

介護実践研修（実践者研修）を修了した 

ことを証します。 

                

     年  月  日 

 

                指定法人名 

             ○ ○ ○ ○    
 

 

 



様式第２号の２ 

 

実践リーダー 第   号 

                                     

 
 

修 了 証 書 
                    

                  氏  名 

                 生年月日  

 

   あなたは、当該法人が佐賀県知事の指定 

を受けて行う厚生労働省の定める認知症 

介護実践研修（実践リーダー研修）を修了 

したことを証します。 

                

     年  月  日 

 

                指定法人名 

             ○ ○ ○ ○    
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