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テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

１．
認知症の
理解促進

○⼩中学⽣な
どの様々な
世代や職種
において、
認知症の理
解を促進す
る。

○松⼾市医師会は、⼩中学校に対して出前講座を
⾏う「まちっこプロジェクト」を実施し、⼩中
学⽣やその保護者に対する認知症等の普及啓発
を図る。市・地域包括⽀援センター、松⼾市訪
問看護連絡協議会、消防局等は、プロジェクト
運営に当たっての協⼒を⾏う。

○松⼾市医師会は、⼩中学校に対して出前講座を
⾏う「まちっこプロジェクト」を推進。

・29年度12〜16校（調整中）

○松⼾⻭科医師会は、⻭科医師会員向けの認知症
サポーター養成講座を開催する。

○薬剤師会、⻭科医師合同で、認知症サポーター
養成講座を７⽉20⽇に開催予定。

○松⼾警察署は、署員向けの認知症サポーター養
成講座を開催する。

○松⼾警察署、署員向けの認知症サポーター養成
講座を今年度中に開催予定。

○市は、平成30年度までに、全ての正規職員を
認知症サポーターにすることを⽬指す。

○市は、市⺠向けの認知症サポーター養成講座を
積極的に開催する。

○市は、⽬標達成に向け、計画的に、市職員向け
の認知症サポーター養成講座を開催する。

※認知症サポーターである市職員数（29年6⽉末
現在）：1,673⼈（54.0％）

【28年12⽉時点：781⼈（25％）
○市は、認知症サポーターが平成29年度末までに
2万1千⼈に達するよう養成講座を開催する。

【28年度末時点：19,042⼈】
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市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）① 〜総論・認知症〜
○ 地域包括ケア推進会議・地域個別ケア会議の議論から抽出された市レベルの課題への対応⽅針及び
これまでの⽅針への対応状況･今後の⽅向性をまとめると、以下のとおり。（⾚字部分：新規部分）

○ 関係団体・機関及び⾏政は、以下の対応⽅針及び⽅向性に沿って、地域包括ケア推進に向けた対応
を着実に進めていく。
※中⻑期の課題と⽅向性については、資料５に記載。

１．認知症関係



テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

２．
住⺠によ
る認知症
の⾒守り
の推進

○住⺠による
認知症⾒守
りの仕組み
の充実を図
る。
○オレンジ協
⼒員のスキ
ルアップや
活動の充実
が必要。

○市・地域包括⽀援センター及び松⼾市社会福祉
協議会は、オレンジ協⼒員の養成及び活動を推
進。
○活動内容に即した研修会の開催等を通じて、オ
レンジ協⼒員のスキルアップを図る。

○各種機会を通じて、オレンジ協⼒員の登録を推
進する。
・オレンジ協⼒員登録数（28年度末）：433⼈

【27年度末：254⼈】
○オレンジ協⼒員登録説明会を定期的に開催し、
活動に対する志気を⾼め実践活動者の増⼤を図
る

○傾聴をテーマにしたオレンジ協⼒員研修会を実
施（29年度：３回）

○松⼾市グループホーム協議会・松⼾市⼩規模多
機能型居宅介護連絡会は、オレンジ協⼒員の活
動を積極的に受け⼊れる。

○28年度は、グループホーム等の⾼齢者施設５か
所でオレンジ協⼒員の活動を受け⼊れ（傾聴活
動：24⼈、レクリエーションの補助：24⼈）。

○28年度の実施状況を踏まえて、29年度はさらに
受け⼊れを促進。

３．
認知症の
早期⽀援

○認知症の早
期把握・早
期対応を推
進していく
ことが必要。
○かかりつけ
医との連携
に基づく認
知症早期⽀
援の推進。
地域サポー
ト医との連
携推進。

○医師会・薬剤師会等の関係団体の協⼒の下、包
括・医療機関・薬局等の参画を得て、29年度か
ら、「認知症を予防できる街♡まつどプロジェ
クト」の本格展開を図る。

○医師会・薬剤師会のほか、新たに、特別養護⽼
⼈ホーム連絡協議会・介護⽀援専⾨員協議会・通
所介護事業所連絡会等の協⼒を得て、「認知症を
予防できる街♡まつどプロジェクト」をより幅広
く展開する。
※28年度実績
・実施機関：21機関 ・⽀援対象者：91⼈

○市は、「認知症初期集中⽀援チーム」を29年４
⽉より、3環境区(中央・⼩⾦・常盤平)に各1ヶ
所のチームを地域包括⽀援センターに設置し合
計４か所で実施。

○合計４か所のチームで、認知症初期集中⽀援を
実施。
※28年度⽀援実績（29.3⽉末現在）：16件
※29年度⽀援実績（29.6⽉末現在）：５件
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市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）② 〜認知症〜



テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

４．
認知症
の地域
⽀援

○認知症⾼齢者が
地域で⽣活して
いくための居場
所や役割の検討
が必要。
○認知症の⼈と家
族を⽀える地域
資源の充実が必
要。

○認知症カフェやサロンの推進を図るため、認知
症コーディネーターや認知症地域推進員、オレ
ンジ協⼒員との連携強化のため、交流会を⾏う。
○地域で⾏われている認知症カフェやサロンの把
握と周知を推進する。

○29年3⽉17⽇「オレンジ声かけ隊研修会」にお
いて、認知症カフェの活動紹介を⾏い、カフェ
の推進を図った。

○認知症カフェの紹介をホームページ等に掲載し
周知を推進する。

５．
認知症
⾼齢者
の意思
決定⽀
援

○⾦銭管理等の意
思決定が困難で
ある独居の認知
症⾼齢者が増加
していく中で、
意思決定⽀援を
⾏う仕組みの充
実を図っていく
ことが必要。

○成年後⾒制度の充実を図るため、市は、低所得
の場合の本⼈・親族申⽴て費⽤の助成制度の創
設や、市職員増員による市⻑申⽴ての迅速化を
図る。

○市は、成年後⾒制度等の相談対応体制を構築す
る。

○本⼈・親族申⽴て費⽤の助成制度の周知を図っ
ていく。
・本⼈・親族申⽴て費⽤の助成申請（29年６⽉
現在）：３件（29年６⽉現在）

○市は、迅速に市⻑申⽴て等を⾏う。
・市⻑申⽴件数：27件（28年度末）

【18件（27年度末）】

○「成年後⾒制度等相談⽀援事業」
・相談件数：68件（28年度末）

○市社協において、29年度より、専⾨員を増員し、
⽇常⽣活⾃⽴⽀援事業の充実を図る予定。

○市社協において、正職員を1名増員し、待機期
間も半減（6ヶ⽉⇒３ヶ⽉）した。
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市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）③ 〜認知症〜



テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

６．
困難事例
における
医療対応
の推進

○地域サポート医
によるアウト
リーチを積極的
に活⽤し、困難
事例における医
療対応を推進す
る。
○アウトリーチの
必要性判断や事
前の情報分析機
能の充実、幅広
い相談対応の受
け⽌めが重要。

○市の在宅医療・介護連携推進事業の中で、医師
会と地域包括⽀援センター・市等は、地域サ
ポート医の対応事例（相談⽀援・アウトリー
チ）の共有等を通じて、地域サポート医の活⽤
を推進し、困難事例における医療対応を推進す
る。
○⼼⾝機能の低下等によって問題が発⽣している
可能性がある事例に対して迅速に対応するため、
地域包括⽀援センター等による地域サポート医
の活⽤を推進する。

○受診拒否・サービス拒否によって、適切な医
療・介護サービスにつながらない事例におい
ては、地域包括⽀援センターは、地域サポー
ト医の活⽤を積極的に検討する。
・相談実績（28年度実績）
＊相談⽀援：103件
＊アウトリーチ：８件

○医師会推薦によって各地域ケア会議の担当と
された医師は、地域個別ケア会議の議論の中
で、地域サポート医の活⽤について積極的に
助⾔を⾏う。

７．
在宅ケア
に関する
啓発

○在宅ケア（医
療・介護）に対
する期待が⼤き
い⼀⽅で、不安
も⼤きい。
在宅ケアを安
⼼して受けられ
るようにするた
めの情報提供や
啓発活動が必要。

○市と松⼾市医師会を中⼼とする関係団体は、在
宅医療・介護連携推進事業において住⺠向け講
演会を開催し、在宅医療・介護に関する住⺠向
けの啓発を⾏う。

○松⼾市医師会は、⼩中学校に対して出前講座を
⾏う「まちっこプロジェクト」を通じて、学
⽣・保護者・地域住⺠に対して、かかりつけ医
や在宅医療に関する啓発を図る。松⼾市訪問看
護連絡協議会、市・地域包括⽀援センター、消
防局等はプロジェクト運営に当たっての協⼒を
⾏う。

○市と医師会は、3環境区ごとに、在宅医療に
関する住⺠向けの講演会（テーマ「最期まで
⾃分らしく⽣きる」）を実施。

○医師会は「まちっこプロジェクト」を通じて
かかりつけ医や在宅医療に関する啓発を図り、
松⼾市訪問看護連絡協議会、市・地域包括⽀
援センター、消防局等は、運営協⼒を⾏う。
・7/1講師研修会開催。
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市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）④ 〜医療連携〜
２．医療連携関係



5

テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

８．
医療・介
護連携の
推進

○連携を効率化す
るための在宅医
療・介護関係者
間のルールづく
り

○往診のできるク
リニック等の増
加

○松⼾市医師会は、松⼾市訪問看護連絡協議会等の
関係団体と連携し、連携を効率化するための在宅
医療・介護関係者間のルール作り（エチケット集
の作成）を進める。

○松⼾市医師会は、診療連携（診療所間連携）グ
ループの拡充・形成の推進、在宅医療参⼊に向け
た研修会の開催などを通じて、かかりつけ医の在
宅医療を推進する。

○医師会・松⼾市訪問看護連絡協議会・ケ
アマネ協議会等の関係団体の連携に基づき
「エチケット集」の作成を推進する。

市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）⑤ 〜医療連携〜



6

テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

９．
社会資源
の把握・
開発

○地域包括⽀援セ
ンターにおける
社会資源の把
握・開発を推進
することが必要。
○地域包括⽀援セ
ンターが運営す
る体操教室の好
事例の共有を通
じて、サロン等
の⾃主運営を推
進する。

○地域包括⽀援センターにおける社会資源の把握・
開発を推進するため、市・地域包括⽀援センター
は、地域包括⽀援センターの事業評価の中で、社
会資源の把握・確認に関する評価を実施するとと
もに、好事例の共有化を図る。

○地域包括⽀援センターが運営する体操教室の好事
例の共有を通じて、住⺠主体のサロン等の⾃主運
営を推進する。

○市・地域包括⽀援センターは、包括の事
業評価を活⽤して、好事例の共有等を進め
ることによって、社会資源の把握・開発を
推進する。
・社会資源のマップ・リストを作成してい
るセンター：11か所
・マップやリストを逐次⾒直しているセン
ター：11か所
・センターが連携している社会資源数（１
センター平均）：
圏域内18.5か所 圏域外17.9か所
（29.３⽉末現在）

市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）⑥ 〜社会資源〜
３．社会資源の把握・開発関係



テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

10．
セルフケ
アの推進

○セルフケアの
意識や知識の
不⾜があるた
め、普及啓発
が必要。

○地域包括⽀援センターが実施する介護
予防教室にて、地域づくりの視点を含
めセルフケアの意識の向上を図る。

○地域包括⽀援センターの介護予防教室におけるセルフ
ケア意識の好事例
【新松⼾】
・セルフケアシートを作成し、⾃⾝の⾝体状況や毎⽇の
運動⽬標を設定しセルフケア向上を図っている。
【⼩⾦原】
・昨年の参加者に対して教室で⾏ったメニュー等を⾃宅
でもできるよう⾃主トレメニューを作成している。

11．
⽣活⽀
援・介護
予防

○元気⾼齢者や
住⺠による⽣
活⽀援・介護
予防に資する
ボランティア
の推進。

○市は、介護予防・⽇常⽣活⽀援総合事
業における「訪問型元気応援サービ
ス」の普及を図り、サービス実施者と
しての社会参加および⼈とのつながり
による相互的な介護予防を推進する。

○市は、⽣活⽀援制整備事業として、協
議体の設置及び⽣活⽀援コーディネー
ターの配置による住⺠主体活動を推進
する

○サービス実施者養成のための基本研修実施
・登録者数（29年５⽉末現在）：235名

○⽣活⽀援体制整備の勉強会実施
・28年度：4回、111⼈参加
・協議体準備先⾏地区（明第１、五⾹松⾶台、新松⼾
の3地区）における勉強会継続（29年2⽉より各地区
⽉1回の会合を実施）

○都市型介護予防モデル「松⼾プロジェクト」の実施
・28年度
＊⼀般向け説明会・企業向け説明会
＊ワークショップ（１回）

・29年度
・ワークショップ（3回予定）
・プロボノチャレンジ説明会（4回予定）

○介護⽀援ボランティア制度の拡⼤
・対象者の拡⼤（事業対象者、要介護・要⽀援認定者
を追加）
※7⽉より特養⼊所者を追加予定

・対象施設拡⼤（障害者施設、こども関連施設追加）
・登録者数（29年５⽉末現在）：372⼈

7

市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）⑦ 〜介護予防・⽣活⽀援〜
４．介護予防・⽣活⽀援関係



8

テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

12．
⾼齢者の
⾒守り・
安否確認

○重層的な⾒守り
ネットワークの
構築の推進
○⾒守り協定の締
結推進と協定締
結事業者の連携
強化
○商店会との連携
に基づく⾒守り
強化に向けた意
⾒交換等の実施

○オレンジ声掛け隊の活動の推進や「⾒守り協定」の
締結推進など、住⺠・企業など、広域レベルでの重
層的な⾒守りネットワークの構築を推進する。

○地域での声掛けを⾏う「オレンジ声掛け隊」
の活動を推進。
・28年度末
＊登録者数：3,441⼈
＊登録団体数：252団体

○メール等を活⽤した⾒守り体制の強化。
・オレンジ声掛け隊、オレンジ協⼒員、⾒守
り協定事業所に安全安⼼メールの登録を推
奨
・「どこシル伝⾔板」の周知を推進
・県のSOSメールの活⽤の推進

○市において、企業が、業務の過程で⾼齢者の
⾒守りに関する協⼒を⾏う「⾒守り協定」の
締結を推進。
・28年度末時点：８企業（配⾷業など）

○警察からの要請を受け、防災無線等を迅速に
活⽤した徘徊⾼齢者の捜索を実施。
・21年10⽉の開始以来、発⾒率100％（年
平均20件程度）

○商店会との連携に基づく⾒守りの強化に向けて、商
店会・包括・市役所による意⾒交換を実施する。

市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）⑧ 〜⾒守り〜
５．⾒守り・安否確認関係
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テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

13．
災害発⽣
時の要介
護者等へ
の対応

○要介護⾼齢者等を受
け⼊れる福祉避難
所が、実際の被災
状況を想定した動
きができるように
することが必要。

○地域包括⽀援センター合同連絡会において
危機管理課担当者から、熊本災害⽀援の
派遣報告を聞き、災害⽀援体制を考える
機会とした。各センターごとに災害時に
何ができるか、何をやるべきか、⽀援の
あり⽅を検討していく。

○特連協は、松⼾警察署・消防局・地域住⺠・
市と連携し、29年6⽉24⽇に災害訓練を実施
（93名参加）

市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）⑨ 〜⾒守り〜
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テーマ 市レベルの課題 関係団体・機関及び⾏政による対応⽅針 対応状況・今後の⽅向性

14．
多分野に
またがる
⽀援の推
進

○⾼齢者以外の他分野
の関係機関（市役所
内担当部署、保健所
など）との連携強化。

○⾼齢者だけでなく、
同居家族の⽀援が必
要なため、他機関と
の連携・ネットワー
クの強化が必要。

○難病や精神疾患等の複合的なケースを⽀援
するために、専⾨的な知識のある機関と積
極的に連携をとる。

○地域包括⽀援センター合同連絡会や研修等
を通し、地域包括⽀援センターや関係する
機関（ケアマネ等）へ、⾼齢者以外の様々
な問題（障害者等）に対する知識の普及を
⾏う。

○包括職員による多分野にまたがる⽀援を推進
するため、29年度地域包括⽀援センター合同
研修会において、以下の内容の研修を実施す
る。
・６⽉：⽣活困窮者⾃⽴⽀援事業
・８⽉：包括が構築するネットワークの意義
・12⽉：障害者福祉に関すること

市レベルの課題と対応⽅針・対応状況・今後の⽅向性（案）⑩ 〜地域共⽣関係〜
５．地域共⽣関係
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松⼾市における認知症⽀援の地域⼈材と今後の⽅向性

認知症サポーター

○要件：認知症サポーターのうちの希望者・希望団体（登録制）
○研修：任意受講の研修あり（研修内で⾃主的に活動報告）
○活動内容：声かけ活動（声かけ＋できる範囲の⼿助け）

※防災無線を活⽤した⾏⽅不明⾼齢者の捜索や、友⼈・近
所への認知症の普及についても協⼒を依頼。

○⼈数：登録者数3,441⼈（2016年度末）
登録団体数252（2016年度末）

オレンジ声かけ隊

○要件：１時間〜１時間30分の講習受講（オレンジリング）
○役割：認知症について正しく理解し、認知症の⼈や家族を温か

く⾒守り、応援する応援者（定められた業務はない）
○⼈数：19,042⼈（2017年度末までに21,000⼈を⽬指す）

※全ての市正規職員の受講を⽬指す。

希望者
を登録

オレンジ協⼒員

希望者・
希望団体
を登録

○要件：オレンジ声かけ隊のうちの希望者（登録制）
○研修：任意受講の研修あり
○活動内容：専⾨職と協⼒しながらの実践活動

声かけ活動（声かけ＋できる範囲の⼿助け）
○⼈数：433⼈（2016年度末）

→地区ごとの名簿を地域包括⽀援センターに配布

12
※認知症コーディネーター：地域における認知症⽀援体制の構築に向けた活動に従事する医療・福祉・介
護の専⾨職（ケアマネ、看護師等）。所定の研修の受講が要件。松⼾市に102名いる。
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オレンジ協⼒員の取組
○ 松⼾市独⾃の取組として、認知症の⼈と家族を地域で⽀援していくため、専⾨職と連携して
実践的な⽀援活動等を⾏うボランティア「オレンジ協⼒員」を養成（2016年11⽉：361⼈）。

○ 地域包括⽀援センター・認知症コーディネーター等と協⼒した実践的活動を推進。

オレンジ協⼒員
受⼊機関の専⾨職

（地域包括⽀援センター、
認知症ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ等）

認知症の⼈と家族

⽀
援
活
動

連携

※受⼊機関
・市
・管理機関（市社協）
・地域包括⽀援センター
・指定を受けた以下の機関
＊認知症ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰの会
＊ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ
＊⼩規模多機能事業所
＊介護保険事業所・施設

【オレンジ協⼒員の実践的な⽀援活動の内容】
○⾃宅、施設等での認知症の⼈・家族の話の傾
聴（傾聴ボランティア）

○認知症の⼈・家族の相談への対応
○認知症の⼈の散歩、買物等への同⾏
○認知症の⼈等の⽀援に係るレクリエーション
等の指導・運営補助

○認知症予防教室、認知症カフェ、サロン等の
運営補助

○⾒守り⽀援・安否確認 等
※ 上記の実践活動のほか、松⼾市あんしん⼀声運動
（⼿助けが必要な認知症⾼齢者等に⼀声をかけ、でき
るだけ⼿助けを⾏う活動）にも参加。

市

管理機関
（市社協）

認知症サポーターのうちの
希望者が登録申請

活動実績に応じた評価ポ
イントを付与。ポイント
に応じて、換⾦⼜は障害
者施設の⽣産品を交付。



まつど認知症予防プロジェクトの基本コンセプト
○ 認知症の早期⽀援に関しては、軽度認知症の把握ができていない、医療機関に受
診できていない、セルフケアができていないなどの課題がある。
○ まつど認知症予防プロジェクトを通じて、これらの課題を解決し、認知症予防を
推進する。

実施機関の専⾨職

・地域包括⽀援センター
・かかりつけ医療機関
・かかりつけ薬局
・介護事業所
・ケアマネ事業所

①早期把握・アセスメント

軽度認知症
の⽅

アセスメントツール：
DASC

認
知
機
能
の
維
持
・
改
善

②ケアマネジメント
適切な対応につなぐ
▶ かかりつけ医など受診
▶ セルフケア
▶ 介護サービス

③モニタリング

※システム構築に当たって、医師会・薬剤師会・特別養護⽼⼈ホーム連絡協議会・介護⽀
援専⾨員協議会・通所介護事業所連絡協議会等の関係団体と緊密に連携。 14



地域包括⽀援センタールートの基本的な流れ

(

最
初
の
ア
セ
ス
メ
ン
ト
か
ら
６
か
⽉
後)

⑴
総
合
相
談
実
施
時
、
総
合
事
業
基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト
実
施
時
、

物
忘
れ
相
談
⽇(

毎
⽉
●
⽇
な
ど)

、
介
護
予
防
教
室
な
ど

⑵
本
⼈
・
家
族
へ
の
事
業
内
容
説
明

※家族同
伴が望
ましい。

⑶
Ｄ
Ａ
Ｓ
Ｃ―

21

軽
度
認
知
症
以
上
の
可
能
性
あ
り
と
判
定

かかりつけ医⼜は認知症かか
りつけ医機能対応医療機関へ
の受診勧奨
※可能な限り、地域包括からも医療
機関に連絡。

介護サービス
・デイサービス
・いきいきトレーニング（短
期集中型）

・包括主催の認知症予防・介
護予防教室 等

セルフケア
・服薬管理
・脳機能トレーニング
・たばこや酒の管理
・⾷事・運動
・社会参加・趣味活動 等

合
計
点
が
31
点
以
上

２
か
⽉
後

Ｍ
Ｃ
Ｉ
⼜
は
健
常
の
可
能
性
と
判
定

＋

把握・ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ実施者：
包括⽀援センター職員（実
施者研修受講）

合
計
点
が
30
点
以
下

①
説明書 ③

DASC-
21様式

⑹
モ
ニ
タ
リ
ン
グ

(

⑶
の
再
判
定
／
受
診
・
ケ
ア
内
容
把
握)

⑷
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
㋐

④
ｱｾｽﾒﾝﾄ・
ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
ｼｰﾄ

⑸
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
㋑

⑤
認知症予
防の案内
紙

⑺
モ
ニ
タ
リ
ン
グ

(

⑶
の
再
判
定
／
受
診
・
ケ
ア
内
容
把
握)

⑻
モ
ニ
タ
リ
ン
グ

(

⑶
の
再
判
定
／
受
診
・
ケ
ア
内
容
把
握)

２
か
⽉
後

(

最
初
の
ア
セ
ス
メ
ン
ト
か
ら
４
か
⽉
後)

２
か
⽉
後

②
同意書

同
意
取
得

同
意
未
取
得

⑪
同意未
取得理
由書

⑥
医療機関
への連絡
⽤紙
⑦
ｾﾙﾌｹｱ等
報告書㋐

（注）①〜⑪は様式番号に対応

⑩
最終
コメ
ント

セルフケア
・服薬管理
・脳機能トレーニング
・たばこや酒の管理
・⾷事・運動
・社会参加・趣味活動 等

⑧
ｾﾙﾌｹｱ
案内紙
⑨
ｾﾙﾌｹｱ等
報告書
㋑

③
DASC-
21様式

④
ｱｾｽﾒﾝﾄ・
ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
ｼｰﾄ
⑦・⑨
ｾﾙﾌｹｱ等
報告書
㋐・㋑

③
DASC-
21様式
④
ｱｾｽﾒﾝﾄ・
ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
ｼｰﾄ
⑦・⑨
ｾﾙﾌｹｱ等報
告書㋐・
㋑

A．初回アセスメント B･C･D．モニタリング

２
か
⽉
後

④
ｱｾｽﾒﾝﾄ・
ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
ｼｰﾄ
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認知症早期⽀援におけるかかりつけ医の役割
○ まつど認知症予防プロジェクトでは、DASCによるアセスメントの結果、「軽度認知症以上の可能性
あり」（31点以上）と判定された場合は、かかりつけ医の受診につなげることとしている。

○ かかりつけ医は、①認知機能障害の鑑別診断（認知症以外の疾患の除外診断）、②併存疾病や⽣活
習慣の的確な管理を⾏う。

○ こうした認知症の早期⽀援に関するかかりつけ医の役割について、松⼾市医師会の了解・協⼒を得
た上で、市内の医療機関に対して、協⼒を依頼している。

内科
疾患

甲状腺機
能低下症

ビタミンB1
/B12欠乏

神経梅毒

脳の
疾患

慢性硬膜
下血腫

正常圧
水頭症

脳腫瘍

その他

うつ病

薬剤の
副作用

せん妄

①認知機能障害の鑑別診断（認知症以外の
疾患の除外診断）

②併存疾病や⽣活習慣の的確な管理

【除外診断の対象となる疾患の例】

合併症
管理

糖尿病

高血圧

高脂血症

生活
習慣

喫煙

ｱﾙｺｰﾙ

口腔衛生

薬剤
関係

ｱﾄﾞﾋｱﾗﾝｽ

多剤併用

売薬
健康食品

【管理の対象となる疾病や⽣活習慣の例】

※ 松⼾市医師会理事 川越正平⽒講演資料「まつど認知症予防プロジェクトにおけるかかりつけ医との連携」に基づき作成。 16



認知症早期⽀援における重層的な医療連携体制の構築
まつど認知症予防プロジェクトでは、松⼾市医師会の協⼒の下、①かかりつけ医、②認知症対応医療

機関、③地域サポート医という重層的なシステムを構築し、認知症早期⽀援における医療連携の円滑化
を図っている。

①かかりつけ医
・認知機能障害の鑑別診断（認知症以外の疾患の除外診断）
・併存疾病や⽣活習慣の的確な管理 等

包括センター等で軽度認知症以上の可能性ありと判定（DASCの合計点が31点以上）

認
知
症
専
⾨
医

②認知症かかりつけ医機能対応医療機関（48機関）
・認知機能障害の鑑別診断（認知症以外の疾患の除外診断）
・併存疾病や⽣活習慣の的確な管理 等

③地域サポート医（18機関）
・助⾔・アドバイス、当事者間で解決が難しい場合の直接調整 等

【医療連携のフロー（イメージ）】

まずは

かかりつけ医がいない
場合

機関間の連携が円滑に
⾏えない場合など

特に専⾨性を要する場合
・レビー⼩体型
・前頭側頭型
・BPSD対応困難時 等

診療所の看護師が医師への
橋渡し役を担う。

※ 松⼾市医師会理事 川越正平⽒講演資料「まつど認知症予防プロジェクトにおけるかかりつけ医との連携」に基づき作成。 17



地域サポート医の概要（松⼾市）
○ 地域に存在する医療関連の困難事例等に対して地域包括⽀援センターが効果的に対応できる
よう、松⼾市医師会により、包括センターごとに地域サポート医を配置。

○ 地域サポート医は、包括センターへの相談⽀援を⾏うとともに、必要に応じて、アウトリー
チ（訪問⽀援）を⾏う。

⾼齢者本⼈ 家族

地域包括⽀援センター
（15か所）

地域サポート医
（18医療機関）

医療関連困難事例
・医療機関受診を拒否
・介護保険の利⽤を拒否
・認知症なのか精神疾患なのか分
からない

・虐待やセルフネグレクトが疑わ
れる

・医療問題を抱えているものの、
どの医療機関や診療科に診療を
依頼すべきか分からない など

地域サポート医
事務局

相談 連絡

相談⽀援（対⾯、電話、メール等）

地域サポート医の要件
○松⼾市医師会員であること
（医師会が配置）

○在宅医療の経験を⼀定程度
有すること

○担当委員として、所属圏域
の地域ケア会議（年６回程
度）に可能な限り出席

○地域サポート医プロジェク
ト等に参加 など
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