令和８年度（２０２６年度）熊本県認知症介護の質の向上支援事業実施要項
第１　目的
認知症介護の質の向上に取り組む意欲のある県内の介護老人福祉施設（地域密着型を含む。）、介護老人保健施設、特定施設入居者生活介護事業所（地域密着型を含む。）、認知症対応型共同生活介護事業所、その他県が必要と認める事業所（以下「事業所」という。）に対して、専門性の高い講師を派遣し、パーソン・センタード・ケアの理念を講義するとともに、認知症の人に焦点を当て観察する評価方法（認知症ケア・マッピング）を提供することにより、事業所における認知症介護の質の向上を目指す。
第２　実施方法
以下の１に該当する事業所の中から、２の手続により選定した事業所に対し、認知症ケア・マッピングを行うことのできる認知症介護指導者（以下「認知症ケア・アドバイザー」という。）を派遣する。
事業所においては、認知症ケア・アドバイザーの講義及びブリーフィングにより、パーソン・センタード・ケアの理念及び認知症ケア・マッピングの内容等について理解を深める。さらに、認知症ケア・アドバイザーがマッピング及びフィードバック（アドバイス含む。）を一定期間に２回行うことにより、事業所は自らの認知症介護の現状を確認し、ケアの質を向上させるための実践に取り組む。
また、本事業における報告書の作成等及び経費は、３及び４による。
おって、これらの派遣等については、認知症介護研修の企画・立案、並びに認知症介護の質の向上及び地域資源との連携体制構築に必要な能力を有する認知症介護指導者を有する団体等への委託により行うものとする。
１　対象事業所
認知症介護の質の向上に取り組む意欲のある県内の事業所。
なお、定員を超える申込があった場合は、熊本県権利擁護推進員養成研修（施設長等研修）、熊本県有料老人ホーム等施設長等権利擁護推進研修、熊本県介護施設等従事者権利擁護推進研修（看護実務者研修）を過去に修了した者が勤務する事業所又は令和８年度（２０２６年度）に修了する見込みのある者が勤務する事業所を優先して受講決定する。
２　手続
ア　募集方法
県のホームページに募集案内を掲載する。
イ　募集期間

別に定めるところによる。
ウ　申請

希望する事業所は、「認知症ケア・マッピング受講申請書」（別紙様式１）により、県に直接申請するものとする。
エ　決定
申請した事業所の中から、県が決定し、「認知症ケア・マッピング受講決定通知書」（別紙様式２）により通知する。
　

３　報告書の作成等
ア　アドバイス報告書の作成
認知症ケア・アドバイザーは、認知症ケア・マッピングの結果について「アドバイス報告書」（別紙様式３）を作成する。
イ　対応報告書の作成・提出
・　事業所は、１回目のアドバイスを受けた後、速やかに「対応報告書（第１報）」（別紙様式４）を作成し、県から委託を受けた者（以下「受託者」という。）に提出するものとする。

・　事業所は、２回目のアドバイスを受けた後、速やかに「対応報告書（第２報）」（別紙様式５）を作成し、受託者に提出するものとする。
ウ　県への提出
受託者は、「アドバイス報告書」と「対応報告書（第１報及び第２報）」を取りまとめた後、令和９年（２０２７年）３月５日（金）までに県へ提出するものとする。
エ　市町村への情報提供
県は提出された「対応報告書（第１報及び第２報）」を当該事業所の所在する市町村に対し提供することができるものとする。
４　経費

事業所は、認知症ケア・アドバイザーに対する謝金及び旅費、資料代以外に要する経費を負担するものとする。

第３　その他

この要領に定めるもののほか必要な事項については、別に定める。
附　則
この要項は、令和８年（２０２６年）６月９日から施行する。


別紙様式１
認知症ケア・マッピング受講申請書

　　令和　　年　　月　　日　　

　熊本県知事　木村　敬　様

法人所在地　　　　　　　　　　　　　　　

法人名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　

熊本県認知症介護の質の向上支援事業のうち、認知症ケア・マッピングの受講について申請します。

＜令和　　年　　月　　日　現在＞

	事業種別
	介護老人福祉施設　　　　　　　　介護老人保健施設

特定施設入居者生活介護事業所　　認知症対応型共同生活介護事業所

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所名称
	
	開設日
	年　　月　　日

	事業所所在地
	〒

	担当者氏名
	
	電話番号
	

	
	
	E-mail
	

	希望する理由
	

	マッピングを希望する時期
年月記入の上、()内のいずれかに〇を付けてください。　
ご希望に添えない場合もありますのでご了承ください。
	第１回
	令和　　年　　月
（上旬　・　中旬　・　下旬）

	
	第２回
	令和　　年　　月
（上旬　・　中旬　・　下旬）


	事業所の利用者（入所者）
数
	人
	左記に占める認知症の方の数
	人

	権利擁護推進員養成研修
（施設長等研修）
修了人数【※】
	R7以前
	R8（予定）

	
	人
(受講年度：H〇〇、R〇…)
	人

	熊本県有料老人ホーム等施設長等権利擁護推進研修
修了人数【※】
	R7以前
	R8（予定）

	
	人
(受講年度：H〇〇、R〇…)
	人

	熊本県介護施設等従事者権利擁護推進研修（看護実務者研修）修了人数【※】
	R7以前
	R8（予定）

	
	人
(受講年度：H〇〇、R〇…)
	人

	介護職員
	実人員
	人
	看護職員
	実人員
	人

	
	平均経験年数
	年
	
	平均経験年数
	年


【※】確認のため修了証の写しの提出を求める場合があります。
別紙様式２
認地第　　　号　
令和　　年（　　　　年）　　月　　日　
認知症ケア・マッピング受講決定通知書

事業所名
代表者名　様

　　　   　　　　熊本県知事　木村　敬　　　　
令和　　年（　　　　年）　　月　　日付けで申請のあった認知症ケア・マッピング受講について、貴事業所の受講が決定しましたので通知します。
派遣する認知症ケア・アドバイザーや派遣日時等については、（受託者名）から別途御連絡します。
　　
別紙様式３
アドバイス報告書（第　回）
次のとおり、認知症ケア・アドバイザーとしてアドバイスをしましたので報告します。
	研修日時
	令和　　年　　月　　日（　　）
（　　　時　　分から　　　時　　分まで）

	認知症ケア・
アドバイザー氏名
	　　

	
	　　

	派遣された事業所
	所在地

	
	名称

	
	

	アドバイスの内容
	


※当日の資料を１部添付してください。
別紙様式４
対応報告書（第１報）
事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　

事業所代表者　　　　　　　　　　　　　

認知症ケア・アドバイザーによる１回目のアドバイスを受け、次のとおり取り組むこととしましたので報告します。

	研修日時（第１回）
	令和　　年　　月　　日（　　）
（　　　時　　分から　　　時　　分まで）

	認知症ケア・
アドバイザー氏名
　　　　（第１回）
	

	
	

	１回目のアドバイスを受けて気づいたこと
	

	今後事業所で
取り組むこと
※実施時期を含め記載
してください
	


※枠は広げていただいて構いません。

別紙様式５

対応報告書（第２報）

事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　

事業所代表者　　　　　　　　　　　　　

認知症ケア・アドバイザーによる１回目のアドバイスを受け取り組んだ内容及び成果と、２回目のアドバイスを受け今後取り組む内容を次のとおり報告します。

	研修日時（第２回）
	令和　　年　　月　　日（　　）
（　　　時　　分から　　　時　　分まで）

	認知症ケア・
アドバイザー氏名
（第２回）　
	

	
	

	１回目のアドバイスを受けて取り組んだ内容とその成果
	【内容】

	
	【成果】

	２回目のアドバイスを受けて気づいたこと
	

	今後事業所で
取り組むこと

※実施時期を含め記載
してください
	


※枠は広げていただいて構いません。
裏面へ








