
居宅介護支援事業所 

（ケアマネジャー） 

【
介
護
分
野
】 

【
医
療
分
野
】 

４．認知症ケアパス 

認知症を発症したときから、生活機能障害の進行状況にあわせて、「いつ」「どこで」「どのような医療・介護サービスを受ければよいか」等、     

洞爺湖町の実情にあった標準的なケアの流れを決めておく（ケアパス）ことで、認知症になっても本人の意思が尊重され、住み慣れた地域の     

よい環境の中で暮らし続けることができる社会の実現を目指します。 

 

【支援体制】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

紹
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地域包括支援センター 

（さわやか内） 

・保健師  

・主任ケアマネ 

・社会福祉士 

（処遇困難時） 

地域個別ケア

会議の開催 

訪
問 

（ サービス必要時） 

介護申請代行 

引き継ぎ 

介
護
サ
ー
ビ
ス
利
用 

気づき 

認知症疾患医療センター 

確定診断 

気づきから診断まで 日常在宅ケア 急性増悪期ケア 

症
状
の
進
行
・悪
化
＝
急
性
増
悪
期 

 

住み慣れた家

での暮らしを

可能にする 

住み慣れた家では

ない場所で過ごす

方が多い 

本人 

家族・周囲の人 

相談 

相談・受診 

かかりつけ医 

≪想定される支援≫ 

・急性期診療（短期治療） 

・老人保健施設等の短期 

サービスの利用 

≪現在の主なルート≫ 

・精神科等への入院 

・介護施設への入所 

日常診療 急性憎悪期診療 

日常在宅ケア 

日常診療 

６
 


