




〇早期発見・対応

・認知症初期集中支援推進事業 ⇒ 「認知症初期集中支援チーム員会議」

・認知症地域支援推進員の配置

・地域ケア会議で ⇒認知症ケアパス作成及び活用

〇理解の促進と情報提供

・認知症サポーター養成講座（各種団体・市内小学校など）

・一般住民に向けた講演会の開催 ・認知症ケアパス作成及び活用(再掲)

・おれんじカフェの開催(家族のつどい、おれんじカフェさかいみなと）

〇地域における支援体制づくり・家族支援

・予防サークルの活動（市内15ヶ所あり）等

・おれんじカフェ（市内2か所 済生会地域ケアセンター/市長寿社会課）

・家族介護教室

・認知症高齢者等事前登録事業

〇県及び西部圏域関係機関と連携

・本人ミーティング、おれんじカフェなどへの参加(本人や家族への促し）

境港市の認知症対策について
～認知症になっても安心して暮らせるまちを目指して～



「認知症初期集中支援チーム員会議」

１、概要・目的

国の示す新オレンジプランの中に位置づけられている、認知症初期集中支援推進事業の中の一
つとなる。

新オレンジプランから続いて、令和２年６月に取りまとめられた「認知症施策推進大綱」でも
５つの柱の③医療・ケア・介護サービス・介護者への支援の中に位置づけられている。

本市では、平成29年度に認知症初期集中支援チームを設置し、引き続き「第８期境港市高齢

者福祉計画・介護保険事業計画」の中に位置づけている。

認知症の人の意志が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよりよい環境で、自分らしく暮ら

し続けられるために、認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を

配置し、早期診断・早期対応に向けた支援を検討、実施する。

２、チーム員会議の内容

①アセスメント内容の総合チェック

②専門医療機関への紹介の必要性などを検討

③受診に向けた適切な方法の検討、本人の状態にあった介護保険サービス導入

に向けた検討、助言支援 等



３、対 象 者

原則として４０歳以上で、在宅で生活しており、下記のいずれかの基準に該当す
る者

○医療サービス、介護サービスを受けていない者、または中断している者

・認知症疾患の臨床診断を受けていない者

・継続的な医療サービスを受けていない者

・適切な介護サービスに結びついていない者

・介護サービスが中断している者

○医療サービス、介護サービスを受けているが認知症の行動・心理症状が顕著
なため、対応に苦慮している者

4、記録について

●利用者基本情報（資料１）

●アセスメントツール ＤＡＳＣ－２１（資料２）

●会議記録 認知症初期集中支援チーム会議の要点（資料３）



5、認知症初期集中支援チーム員会議への流れ チームのフロー図参照

① 地域包括支援センターへ情報が集まる（対象者の把握）

②認知症初期集中支援チーム員が２人で訪問

③本人、家族、その他親類より状況を聞き取り、基本アセスメントツールを使用

④認知症初期集中支援チーム員会議（専門医を含め対応などについて検討）

・会議開催に当たり資料作成（個別にケース紹介）

・６か月間集中支援を行い、チーム員会議で１か月、３か月、６か月にモニ

タリングを行い、６か月で解決できなければ以後の方針を決定する。

・介護サービスへ→介護保険申請・認定調査。⇒ 居宅介護支援事業所へ

引き継ぐ

・主治医へ連絡→チェック票等 連携シートの活用

・そのまま経過をみる ⇒ 地域包括支援センター



生活支援

・居宅介護支援
事業所

・地域包括支援
センター

チームのフロー図

①【相談】本人・家族

民生委員・近所

薬局・医療機関

居宅介護支援
事業所など

地域包括支援センター

認知症初期集中支援チーム員会議

③［アセスメント・対応の協議・関係
機関との連携・本人家族へ支援］

(情報が集まる
対象者の把握)

医療機関
（かかりつけ医・専門医）

④［モニタリング］
約６か月間集中支援
・1,3,6か月後の状況報告
・６か月で解決出来なけれ
ば以後の方針を決定

（認知症初期集中支援チーム員）

認知症専門医

・チーム員２名で訪問
・状況を聞きアセスメント
・チーム員会議で協議

⑤【引継ぎ】

【連携】

本人家族

②【訪問面談】

医療機関

【連携】

助言報告
認知症疾患センター

連携シート



①設 置： 平成29年4月

境港市地域包括支援センター内

②構成員：

・境港市地域包括支援センター専門職 1５名のうち各回４～５名

（保健師・社会福祉士・(主任)介護支援専門員・ 認知症地域支援推進員）

・認知症専門医 1名 （済生会境港総合病院脳神経内科 粟木医師）

・必要時居宅介護支援事業所の介護支援専門員

③開催回数：月1回 14時～16時

④開催場所：境港市役所

認知症初期集中支援チーム

※令和４年度は11回開催/検討事例８件/前年度からの継続モニタリング２件を含め

モニタリング事例13件(延べ）



医療機関・薬局との連携

認知症初期集中支援チーム
連携シート作成

（用途）

・チームでの検討内容を主治医へ報告

・医療機関、薬局からチームへ、気にな
る利用者の情報提供等

※連携シートについて

市内医療機関（医科・歯科）、薬局
に案内

医療機関 ０件
薬局 １件

(連携シート相談件数）



検討ケースの状況まとめ

・サービス導入となり終結したケース（入院も含む）７件(２)

・サービス導入に繋がらず終結したケース ０件

・サービス導入につながらず継続中のケース(次年度へ) ３件

( )内は前年度からの継続件数

※このうち居宅介護支援事業所ケアマネジャーからの相談２件



開催から６年が経過

①制度や医療につながらなかった主な理由は

・家族に問題意識がない。協力体制がえづらい環境。

・軽度のため見守りでよい状態（相談窓口紹介し終結とする。又

は包括が総合相談として継続する）

②専門医を含めたチームで検討することで、支援方針が立てやす

く、多様な支援につなげる手段が得やすい。

③会議後、6ヶ月間にあらゆる方法で本人・家族と接点をとり、

制度利用を行えるように集中的に支援をすることが大切である。

認知症初期集中支援チーム員会議まとめ



④地域包括支援センターにチームを設置することで、情報の集約

がし易く、フォローもスムーズである。

⑤令和４年度は、継続ケース以外はサービスにつながり終結とな

る事例だった。チームでの介入がより早かったこと、また家族の

負担感とこちらからのアプローチ時期が一致したこと、が要因と

考える。このことから、より速い介入が重要である。

⑥本チームについての普及啓発を続け、チームの活用を促進して

いく必要がある。

認知症初期集中支援チーム員会議まとめ


