
認知症ケアパスの作成（１）

○ 認知症ケアパス

認知症の状態に応じてどのようなサービスを利用することが可能であるかについて、
地域資源の「見える化」を図るもの。

平成２６年１２月以降、認知症地域支援推進員を中心とした
地域包括支援センターの職員で構成された「認知症ケアパス
ワーキングチーム」を立ち上げ、作成を進めた

ワーキングチームによるケアパス作成の様子

資料９－１
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認知症ケアパスの作成（２）

認知症ケアパスの一環として、「認知症サポート医養成研修」又は「かかりつけ医
認知症対応力向上研修」を修了した医師など、認知症に関する相談に対応する医
師（「もの忘れ相談医」）についてのリストもあわせて作成
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認知症専門医による指導の下（司令塔機能）に早期診断、早期対応に向けて以下の体制を地域包括支援センター等に整備
○認知症初期集中支援チーム－複数の専門職が認知症が疑われる人、認知症の人とその家族を訪問（アウトリーチ）し、認知症の専門医による鑑別診断等を

ふまえて、観察・評価を行い、本人や家族支援などの初期の支援を包括的・集中的に行い、自立生活のサポートを行う。

○認知症地域支援推進員 －認知症の人ができる限り住み慣れた良い環境で暮らし続けることができるよう、地域の実情に応じて医療機関、介護サービス事業
所や地域の支援機関をつなぐ連携支援や認知症の人やその家族を支援する相談業務等を行う。

診断・指導

指導・助言

地域包括支援センター・認知症疾患医療センター等に設置

紹介

診断・指導

紹介

情報提供・相談

複数の専門職による個別の訪問支援

（受診勧奨や本人・家族へのサポート
等）

（個別の訪問支援）

（専任の連携支援・相談等）

保健師・看護師等

連携

認知症初期集中支援チームと認知症地域支援推進員について

認知症サポート医
である専門医（嘱
託）

○ 専門的な鑑別診断
○ 定期的なアセスメント
○ 行動・心理症状外来対応
○ 地域連携

●認知症初期集中支援チーム
●専門医療機関（認知症疾患医療センター等）

●認知症地域支援推進員

地域の実態に応じた認知症施策の推進
（医療・介護・地域資源と専門相談等）

●かかりつけ医・歯科医

①訪問支援対象者の把握、②情報収集（本人の生活情報や家族の状況など）、③観察・評価（認知機能、生活機能、行動・心理症状、家族の介護負担度、身体の様子

のチェック）、④初回訪問時の支援（認知症への理解、専門的医療機関等の利用の説明、介護保険サービス利用の説明、本人・家族への心理的サポート）、

⑤専門医を含めたチーム員会議の開催（観察・評価内容の確認、支援の方針・内容・頻度等の検討）、⑥初期集中支援の実施（専門的医療機関等への受診勧奨、

本人への助言、身体を整えるケア、生活環境の改善など）、⑦引き継ぎ後のモニタリング

≪認知症初期集中支援チームの主な業務の流れ≫
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桑名市認知症初期集中支援チーム

○ 様々な機会を通じ、高齢者及びその家族を始めとする地域住民に対し、

総合相談支援を実施するほか、認知等に関するリスクを抱える高齢者のうち、

在宅サービス又は施設サービスを利用していないものを対象として、

戸別訪問等による総合相談支援を実施。

○ 各地域包括支援センターに、初期集中支援チームを設置

○ チーム員メンバー（各チーム３名）

①各地域包括支援センターの医療系専門職１名＋福祉系専門職１名

②認知症サポート医１名（桑名医師会に依頼して選出）

平成２７年４月１６日、「第１回 認知症ケア地域連携調整会議」を開催
• 「認知症ネットワーク連携部会」を活用
• 認知症初期集中支援チームのチーム員のほか、認知症地域支援推進員、
桑名医師会、認知症疾患医療センター（東員病院）の代表者が参加
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