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outline

１．初期集中支援の具体的なプロセス

２．ＢＰＳＤ（行動・心理症状）の対応や

予防に関する支援

2



認知症初期集中支援推進事業

１.支援チームに関する普及啓発

２.認知症初期集中支援の実施

①対象者の把握

②情報収集及び観察・評価

③初回訪問時の支援

④専門医を含めたチーム員会議の開催

⑤初期集中支援の実施

⑥引継ぎ後のモニタリング

⑦支援実施中の情報共有

３.認知症初期集中支援チーム検討委員会の設置
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事業開始前の準備（行政）

• 事業スキームの構築（設計・企画）

（このようにすればうまくいくはずだ=仮説）

• 政策決定、議会報告

• 予算獲得

• 人員確保

• 関係団体（地区医師会、家族会等）への説明

• 事業検討委員会の設置

• 事業従事者の研修、事業マニュアルの作成

• 広報活動
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考えてみましょう

・チームのＰＲや、認知症に関す

る普及啓発は、どのように行わ

れていますか。

・自分のチームは、今年度、何件、

訪問する計画ですか。
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• 行政直営（保健センター、本庁）

• 地域包括支援センター

• 委託事業所

（病院、診療所、訪問看護ステーション、

介護施設等）

• 上記等の複合チーム
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事業開始前の準備（行政）

チームの設置場所



１.初期集中支援の具体的なプロセス

(１)相談応需

(２)対象者の把握（初期集中支援の対象か否か）

(３)アセスメント（初回訪問含む）

(４)チーム員会議（支援方針、支援計画の設定）

(５)認知症初期集中支援の実施

(６)終結、引継ぎ、モニタリング
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（１）相談の応需

①相談者は誰か（認知症の本人との関係）

・本人…不安が強い、安心感を与えることが大切

・家族…子（子の配偶者含む）、配偶者、兄弟

精神的・身体的に疲弊している場合がある

受け止めとねぎらいが大切

・民生委員…地域のトラブルが発端の場合がある

行政と連携、更なる情報収集が必要

②困っている人は誰か

③対応の優先順位を検討する
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（２）対象者の把握
①認知症初期集中支援の対象か否かの判断を行う

年齢40歳以上、在宅で生活、認知症が疑われる、また
は認知症がある

a 医療サービス、介護サービスを受けていない、
または中断している
ア 認知症疾患の臨床診断を受けていない
イ 継続的な医療サービスを受けていない
ウ 適切な介護サービスに結び付いていない
エ 介護サービスが中断している

b 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
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（３）アセスメント（初回訪問含む）

①アセスメントは、地域包括支援センター等の最初
の相談場面でも可能であるが、住まいや居室の様
子、本人の日常生活状況等を知るためには、家庭
訪問が必要。

②訪問対象者である本人から、訪問の了承が得ら
れていない場合

⇒相談者やチーム員内で、訪問方法について

十分検討する必要がある
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世田谷区の例
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（３）初回訪問

①訪問の準備

・訪問同行者の調整

・訪問前の十分な情報収集

・訪問約束の調整

・警戒心や拒否が強い場合

・本人が独居で身寄りがいない場合

②訪問の実施

・訪問体制（複数、信頼関係づくり、効率のよいアセ

スメント、リスク管理）

・訪問時における留意点（テキスト参照）

12



アセスメントの実施

①情報収集

現病歴、既往歴、生活歴、趣味や楽しみ、現在の
生活状況、家族状況などを情報収集する。

地域包括支援センターが前もって入手している情
報もチームで共有し、アセスメントに活用する。

本人のほか、家族などのあらかじめ協力の得られ
る人が、必要に応じて同席できるよう調整する。

②観察・評価

信頼性・妥当性の検証がされた観察・評価票を用
いて、認知症の包括的観察・評価を行うこと。
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アセスメントの実施

①身体の健康状態

②認知機能の評価

③行動・心理症状の有無や状態

④家族の介護負担の有無や状態、対応力

⑤住まいや居室の環境

⑥対人交流

⑦経済状態や社会的困難状況の有無
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（４）チーム員会議
≪認知症初期集中支援チームの目的≫

１．本人の意思が尊重され・・・（意思決定支援）

２．できる限り住みなれた地域のよい環境で暮ら

し続ける・・・本人の力を最大限に使い、早期

診断・早期対応に基づく支援体制を構築する

（自立支援）

そのためには、①（潜在的）ニーズの確認、②短
期目標と支援計画の設定、③誰が何をいつまで
にどこでどうやってアプローチするのかを共有し
分担する（多職種協働）ための会議が必要 15



（４）チーム員会議

①会議メンバーの招集

②会議の内容
・支援の対象は誰か（本人か、家族か）

・多職種チームで初期集中支援計画を作成し、

決定する。

・支援内容と役割分担を確認する。

・本人や家族に当面の対応を説明し、同意を得る。

・近隣住民や民生委員など、本人・家族以外の支援者

にどこまで情報提供し、協力を取り付けるか検討する。

・6か月間での到達点（ゴール）を決める。

・次回会議（モニタリング）の時期を決める。
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チーム員会議のメンバーの例

地域包括支援センター
担当者

福祉事務所
職員

専門医専門医以外の
医師

OT・PT

看護師

社会福祉士・
精神保健福祉士行政保健師

•各職種の専門性や強みが発揮されることにより、ニーズ
を多面的に捉え、共通の目標に沿って見通しをもった支
援方針を立案できる。

•多職種協働によるチームケアのOJTになる。 17



チーム員会議の実際（世田谷区の例）

１．出席予定者に開催通知（日時、検討事例、出席予定者の確認）

2．当日の進行（世田谷区では１事例あたり３回の会議を実施）
会議の段階 主な内容

初回訪問
終了後

① 訪問対象者の概要説明
② 初回訪問及びアセスメント結果の確認
③ 支援計画案の検討及び役割分担の確認（支援目標・方針）

中間
(随時含む)

① 訪問の進捗状況
② 目的達成状況の確認、支援計画の見直し

支援終了時
① 訪問結果及び目的達成状況の確認
② 継続している課題の整理及びあんしんすこやかセンター、
ケアマネジャーへの引継ぎ内容の検討

３．会議終了後、記録作成（委託事業者が事例毎の会議記録を作
成し区へ提出、区から総合支所及び地域包括支援センターへ送付）
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初期集中支援計画を作成するには

• 多職種のチーム員で、できるだけ多くの解決
策を案出する。

• そのためには、会議の参加者がそれぞれの
役割において、何を課題と捉え、どのような支
援が必要だと考え、自分は何ができるかを全
員が発言する会議にする必要がある。

• チーム員会議の司会進行は大変重要。

①今日の会議の目的の共有

②時間管理

③参加者が全員発言できるように促す
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（４）チーム員会議

会議進行のひながたを作っておくとよい

【例】初回のチーム員会議

①地域包括支援センターから事例紹介

②訪問担当者から訪問時の状況及びアセス

メント結果を報告

③質疑応答

④会議参加者全員で支援策を各自提案

⑤支援目標・支援計画・役割分担の検討・決定
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（５）認知症初期集中支援の実施

①医療機関への受療支援

②家族介護者への支援

③身体的なケアやBPSD予防支援

④介護保険サービス利用を含む生活支援

⑤住まいや生活環境の支援

⑥権利擁護の支援

⑦地域の見守り、社会交流の支援
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①医療機関への受療支援

• 受診勧奨

・本人が受診の必要性を感じているか。

・本人がひとりで受診できるか。

・受診の必要性を理解し、受診に協力

してくれる家族がいるか

・かかりつけ医がいるか。
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①医療機関への受療支援

• 医療機関との情報共有

・書面（紹介状、連絡票など）で情報共有する

Linkage

・共通のアセスメントシートを使用する

Coordination

各自治体の個人情報保護規定に沿って、情報
の取り扱いを検討する必要がある。
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①医療機関への受療支援

医療を継続するために確認すべきこと

➢通院の支援は誰が行うか（声かけ・促しで
可能か、同行が必要か、誰が同行するか）

➢在宅医療の体制を整えることは可能か

➢医療を継続できる経済状況か

➢服薬管理ができるか、協力者がいるか

➢日常生活における心身の変化を観察でき
る人がいるか
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②家族介護者への支援

家族介護者を支援することの重要性

➢家族介護者は認知症の人の生活支援の最
も重要な担い手（ケアラー）である。

➢本人に代わって手続きや説明を担い、認知
症の人に安心を提供し、本人の尊厳を守り、
望む生き方を全うさせることに尽力してくれ
る存在である。
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②家族介護者への支援

ケアラーがおかれている状況

➢BPSDや日々の介護に対して身体的・心
理的な負担や喪失感を感じている。

➢社会的に孤立しやすい。

➢サービス利用に対する不安。

➢経済的不安。

➢家族自身の暮らしや将来への不安。
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②家族介護者への支援

➢家族介護者のニーズの把握が必要

そのためには、まず話を聞く（傾聴）

➢ねぎらう（心理的ストレスは、想定外の状況に
おかれた人のあたり前の反応）

➢困ったときには相談に乗ることを伝える

➢介護負担や健康状態を評価し、負担軽減や
健康保持の支援を行う

➢情報を提供する（認知症の理解、利用できる
社会資源）
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啓発パンフレット
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（出典）東京都 「知って安心認知症」



認知症ケアパス

29（出典）世田谷区 「認知症あんしんガイドブック」



家族会の案内

30
（出典）世田谷区 「介護者の会・家族会一覧」



認知症カフェ
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認知症の人や家族、専門職、地域住民が交流
し、一緒に過ごすことができる場

（出典）世田谷区 「認知症カフェハンドブック」



ニーズに応じた情報提供や
サービスにつなぐために
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２．BPSD（行動・心理症状）の
対応や予防の支援

＜高齢期に大切な生活習慣（例外あり）＞

・保清、整容、社会交流

・食事摂取（めやす1,500Kcal)

・水分摂取（めやす1,500cc）

・運動（身体活動）（1日平均60分）

・排泄（毎日の排便）
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BPSD(行動・心理症状）の成因
脳の細胞が減少
（脳の障害）

中核症状

行動・心理症状（BPSD）

うつ状態

徘徊 興奮・暴力 不潔行為 その他

不安・焦燥

ほとんどの認知症
にみられる。
治りにくい。

共通ではない。
治る可能性が
ある。

幻覚・妄想

原因疾患

記憶障害 見当識障害 理解・判断力の障害

実行機能障害 その他

性格・素質
環境・
心理症状

認知症サポーター養成講座標準教材テキストより一部改変34



○新しい出来事やストレスに弱く、混乱しやすい。
○認知機能障害が進行した状態でも感情が残っている。
○言葉で表現するのが苦手な認知症の人の言葉にならないメッセージ。

BPSD（行動・心理症状）の背景

健康 ＭＣＩ 軽度認知症 中等度認知症 重度認知症

不安・抑うつ 物盗られ
妄想

場所の見当
識障害・道順
記憶の障害

徘徊

便秘・
体調不良

興奮・暴言・
暴力

もの忘れや
判断力の低
下の気づき

物のしまい
忘れ・見つか
らない
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④介護保険サービスを含む生活支援
⑤住まいや生活環境の整備
⑥権利擁護の支援
⑦地域の見守り、社会交流の支援
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考えてみましょう

•自分のチームは、

認知症の人が、今後、

どのように暮らしていく

ことを目指していますか。
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• 認知症初期集中支援チームは、認知症ケア
パスの「起点」に位置する事業。

• 認知症初期集中支援チームだけで、すべて
のニーズに対処することは困難。

⇒「住み慣れた地域でいつまでも安心して

暮らし続ける」 を実現するためには、

認知症初期集中支援チームだけでなく、対

象者のニーズに合わせた、さまざまな事業

やインフォーマルサービスを活用できるよう

な施策構築が必要。
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認知症初期集中支援推進事業を
実施するということは・・・

•認知症の人と家族が、安心して
暮らせるまちを、官・民・住民の
総合力でつくるということ
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