
本講義では、認知症初期集中支援チーム事業の進め方やここで使うアセスメントツール 

を扱う他の講義とはやや性質が異なる認知症初期集中支援チーム事業の基本となる 

考え方や自治体で共有しておくべきビジョンに係わることについてお話をしていきます。 



先行事例から明らかになっている 
各地域における認知症の総合体制支援体制構築に向けたポイントを 
先に示しておく。 
 
・初期集中支援チームの運営⇒チーム員には、チーム内での業務 

・初期集中支援チームを含めた医療介護機関の連携体制の構築・運営⇒チー
ム員に 
は、チーム外との業務 

・初期集中支援チームを配置し認知症施策に取り組むという市役所レベルの
運営⇒ 

チーム員には、情報提供したり実績を上げて見せて市役所に理解させるという
取組み 
の3段階のガバナンスの話があります。 
 
 

１．初期集中支援チームの基盤となる地域のガバナンス構築 
２．既存の社会資源を活用した認知症スクリーニングと介入の仕組みの必要性 
３．重層的な認知症支援体制の整備の必要性 
４．PDCAサイクルでの継続的な改善の必要性 
 
の四つのポイントがあり、 
これから認知症初期集中支援チーム事業 



にとりくむ自治体は、これらのことについて留意する必要がある。 
 
この四つポイントに沿って、これからのお話しを進めていく。 

 
 

 







これまで、ガバナンスは、専門職から始まり、 
チームから地域へと共有し、それが国の方向性と一致していることが 
求められることをお話しした。 
 
国では、現在、介護保険における保険者として自治体に対し、 
スライドのようなことを求めている。 
 
ガバナンスを構築するためには、こうした機能を自治体が担えているかを確認した上で、 
チーム員として、これらの構造の中でどのような役割を担っているかを理解し、チームの
事業に取り組むことが求められる。 
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の四つのポイントがあり、 
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これは、認知症総合支援体制を巡る課題を図式化したものである。 
 
認知症総合支援に係わる主なプレーヤーとして、 
ここでは、「自治体（保険者）」、「地域包括支援センター」、「かかりつけ医」、「医療機
関」の四つをあげているが 
それぞれの間で、連携をとるにあたっての課題があることが 
先行的に進められる事例から明らかになっている。 
 
本日の研修参加者も、自らの所属する自治体の状況について、確認すべきである。 
 
 
 

 



さらに、認知症総合支援体制を巡る課題と必要なガバナンス 
の関係性をみると、 
 
①支援チーム内のガバナンス 
②支援チームと地域の機関のガバナンス 
③支援チームを認知症施策に位置付ける地域全体のガンバナンス 
 
の3つのガバナンスがある。 
 
 
 

 



先ほど紹介した協働を行う文化に係わる内容として、ガバナンスという語の意味につい

て確認する。 

このガバナンスとは、組織や社会に関与するメンバーが主体的に関与を行う、意思決

定、合意形成のシステムを意味する語である。 



つまり、ガバナンスを構築するとはどういうことかを考えると、 

どのような目標の元に、どのような人に対して、どのように組織員が介入するか、ルール化を行

い、この体制を責任者が管理している状況を指す。 

 

多職種によって構成されるチームを構成するにあたっては、 

このガバナンスを構築することが基本となることを押さえておく必要がある。 







ここで、認知症初期集中支援チーム事業に関わる作業工程について、確認しておく。 

 

内容としては、1から9まである。 

このうち、「事業の準備」である対象者の選定と対象者の把握の方法を決めることが

最も重要である。 

これによって、「事業の実施」の４～８の内容が全く変わってくるからである。 

 

事業を開始した後も、４～８のデータを収集・分析することで、 

この事業が目的に応じた成果を上げているかについて分析をできるようにしておくことも

また大事である。 



４～６の事業の実施プロセスにおいて、 

医師・それ以外のコメディカルにどのような知識／技術が求められたか、という観点に

ついて、 

実績を収集し、把握しておくことも、認知症初期集中支援チーム事業の運営の際、重

要である。 
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ここで、認知症初期集中支援チーム事業のガバナンスに係わる背景について確認し
ておく。 
 
認知症初期集中支援チームが対象とする認知症の特性は、 
○ 治らない 

○ 人数が多い 

○ 意思決定できない 

○ 発症してからの期間が長い 

○ 臨床像が複雑でケアの標準化が困難 

ということである。 

 

このためには、 

① 早期把握・早期対応の推進～予防、軌道を緩やかにする 
② 医療連携の推進（特に、かかりつけ医） 
③ セルフケアの推進 
④ 認知症早期支援に関する地域包括センターの機能強化 

ということが少なくとも必要である。 
 
これらのことは簡単ではなく、先に述べたガバナンスを構築するためのマネジメントや 
核となるプロジェクトを生み出すイノベーションが必要となる。 
 
 
 
 



地域包括ケアシステムの構築に向けては、PDCA サイクルのプロセスが重要であり、検討委

員会や運営協議会を構成する事業者・団体や住民等には、 

計画（Plan）・実施（Do）・評価（Check）・処置（Act）の各項目について役割を

果たし、地域包括ケアシステム構築の推進力の一つとなることが期待される。 

検討委員会が特に、地域の関係者間のネットワーク構築を行うなど、初期集中支援チーム

の運営や活動を支援していくことは重要となる。 

一方、初期集中支援に係るチーム員は、事業が自治体やビジョンに基づいて行われるもの

であることを十分に認識しておくと共に検討委員会の役割を理解しておく必要がある。 
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先ほどの松戸市では、地域包括支援センター、かかりつけ医療機関との強い連携（コー

ディネーションレベル）を達成していることに特徴があるが、 

もうひとつの特徴として、かかりつけ医による除外診断のガイドラインを示していることがある 
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また、松戸市では、認知症早期支援にあたって、 
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 

３階層による医療連携体制を構築していることに特徴がある。 
このような連携体制の構築が望まれるところである。 

 
 



先ほど触れた、地域サポート医というのは、松戸市における独自の取り組みである。 
 
松戸市では、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、松戸市医師会により、 
地域包括支援センターごとに地域サポート医と呼ばれる医師を配置している。 
 
この地域サポート医の取り組みにより、地域包括支援センターの 
業務で医師の関わりが必要な対応に対して、迅速な連携を可能にしている。 

 





自治体がこの問題に取り組んだ例として、まつど認知症予防モデル事業がある。 

この事業では、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

所の連携がとれていること。 

松戸市がマネジメント能力を発揮していることが特徴である 

 



松戸市としては、まつど認知症予防プロジェクトの取り組みを契機として、 
認知症初期集中支援チームの取り組みを拡充していくことを検討している。 
 
冒頭で説明したように、認知初期集中支援チームだけの取り組みでは、 
地域の認知症高齢者へのアプローチが限られるため、 
市の高齢者に広くスクリーニングをかけ、一定期間介入を行う。 
まつど認知症予防プロジェクトを初期集中支援チームのサブシステムとして位置付け
つつ、 
初期集中支援チームの活動についても拡充を進めている。 
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医療・介護・福祉の機能強化・連携強化」のポイント 
としては、市町村による運営方針の明示とPDCAサイクルが重要である。 
 

















冒頭で、認知症初期集中支援チーム事業は、地域包括ケアシステムのシステムの一部（サブシステム）

であることを説明した。地域包括ケアシステムは、integrated careとして、理解することもでき、その成功

する要素が諸外国の経験から示されている。その内容は、スライドの通りだが、ここでは、協働を行う文化

の構築が幾つかの要素の基盤となることを強調したい。 

 

プログラムの対象とする人口の定義： 

医療、ヘルスケアチームが効果を予測でき、効率的、協調的なアプローチが可能な人口の範囲。 

協調的な活動に対する財政的インセンティブ： 

• サービスの協調性を高め、サービス提供と財政に関しての連帯責任を負うことで慎重な管理を行う。 

• 入院又は入所を予防し、その入院入所期間を短期化するための在宅での医療介護環境における疾

病管理を奨励する（セルフケア・セルフマネジメント） 

パフォーマンスにおける共同責任： 

質改善と利害関係者への説明責任をデータを通して行う 

情報技術： 

主に電子カルテや臨床的決定支援システムや、「リスク」 のある患者を識別し、ターゲットとしうる能力に

よってintegrated careの提供を支援 

ガイドラインの使用： 

最善の業務を奨励し、クリニカルパスにおけるケアコーディネーションを支援し、ケアにおける不当なばらつき

やケアのギャップを解消するために用いる。 

医師とのパートナーシップ： 

医療従事者の診療技術と管理職の組織的技術を結びつける。ケアの受け手と提供者のケアスキルを組

合わせる。 

協働を行う文化： 

チームワークとハイレベルの協調的かつ患者中心ケアの提供。 









もっとも重要な議論は、統合的なアプローチとなる、この図の５つである。 

これらは、ケア受給者へのシームレスなケア提供の経験を与えるかということであり、 

そのために患者へのケアの継続性（continuity）、質(quality)と 

アウトカム(outcome)が重要とされている。 

 

認知症初期集中支援チーム事業の実施にあたっても、これらのことを意識する必要がある。 

 



最後に、本講義の要点をまとめると以下の4点があげられる。 

 

• チーム設置前に、初期集中支援の目標を常に明らかにしておく必要がある。 

• チームが設置されてからも、その目標が達成されているかを常に確認する必要があ

る。 

• 介入できるのは、一定期間。モニタリングの仕組みを構築することが重要である。 

• チームの組織方法は、地域ごとに異なるため重複を避け、最も効果的・効率的な

体制をつくる必要がある。 

 


