


平成27年1月27日に新しい認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）が提

示された。平成26年11月におこなわれた先進8か国会議で認知症問題が取り上げ

られたことを背景に、認知症対策を省庁横断的に国家対策として取り組むことを示し

たものである。大きく7つの柱からなるが、認知症初期集中支援チームはこのうち、 

２．認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供と、 

４．認知症の人の介護者への支援の柱として取り上げられ、新オレンジプランのなか

でも重要な試みとして位置づけられている。 

 

 

 



認知症において、なぜケアパスが必要か 

認知症は、病気の進行によって症状が変化する→症状によって、必要な医療・介護が異な

る。 

そのため症状・病期によって、誰がどのように支援をするかを明確にしておく必要がある。 

自治体/介護保険者が取り組む必要があるのは＜地域ごとの標準的な認知症ケアパスの

策定＞である。 

認知症の人の生活機能障害の進行にあわせ、いつ、どこで、どのような医療・介護サービスを

受けることができるのか、具体的な機関名やケア内容等を、あらかじめ、認知症の人とその家

族に提示する。 

この流れの中で多くの地域で問題となっているのが急性増悪期の対応と、また医療にも介護

にもかかれていない時期の認知症の人への対応である。 

初期集中支援チームは地域での生活が維持できるような支援を、できる限り早い段階で包

括的に提供するものであり、認知症ケアパスの起点に位置づけられる。 

 

 



モデル事業を開始するにあたって、創設の背景になった、医療介護の分野からの意見

である。これまでのように受診を待つ受け身の対応では限界があることを示している。 



認知症初期集中支援チームの概要を示す。ポイントは複数の専門職が、認知症の

人や家族をこちらから訪問するということ。 

この場合の「初期」とは必ずしも疾患の初期段階という意味ではなく、初動 first 

touchを意味しており、「集中」は認知症の人及びその家族を訪問し、アセスメント、

家族支援等を包括的･集中的（おおむね6ヶ月）に行い、自立生活のサポートを

行ったうえで本来の医療やケアチームに引き継いでいくことを意味している。 



全体の活動の流れをイメージ図で示した。①から⑦の流れですすめ、適切な医療や

ケアにつなげていく。これらの活動の前提として重要なのは、０で示した地域への啓発

活動、チームの存在の周知であり、これなくしては依頼そのものがでてこないことになる。

もう一点特記すべきは、⑧に示した終了後のモニタリングで、引き継いだあとも継続し

て医療やケアをうけているかどうか、本人、家族に定期的に確認を行うことが求められ

ている。引継終了が役割終了ではない。 

 



早期に認知症初期集中支援チームにつなげるための広報活動は極めて重要である。 

 このような支援チームがあることをあらゆる手段を用いて地域に知っていただく必要がある。 

対象となる関係機関や団体としては医療機関、介護サービス事業所、医師会、ケアマネ

ジャーの団体、家族の会、地域住民などがあげられる。 

 普及啓発の手法としては説明会やセミナーの開催、巡回説明会の開催、会報や紙面での

紹介が考えられる。 

 あわせて市町村での認知症に関する普及啓発活動への積極的な取組みが重要であり、あ

らゆる世代を超えた住民に対する普及啓発活動の実施や、わかりやすい媒体の作成や認知

症に関する情報を伝えるための工夫、をすることになる。具体的な普及啓発、研修の推進の

ための手法としては普及啓発用の媒体（パンフレット）の作成、配布の実施、サポーター養

成講座の積極的開催、認知症の人や家族の体験に触れる機会を持つなどがある。 

 



対象者は年齢が40歳以上で、認知症が疑われ、在宅で生活している者とした。40歳以上

とすることで若年性認知症も対象となる。一方で精神疾患の混在が避けられないため鑑別が

必要となる。 

具体的な関与すべき対象者は 

1. 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で以下のいずれか

に該当する者とする 

    １）認知症疾患の臨床診断を受けていない 

    ２）継続的な医療サービスを受けていない 

    ３）適切な介護保険サービスに結び付いていない 

    ４）診断されたが介護サービスが中断している  

2. 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・心理症状により対応に苦慮

している事例 

    １）家族、関係者が対応に苦慮している事例 

      処遇困難事例の場合の例（精神疾患の合併、社会的困難； 

      独居、近隣からの苦情、老老・認認介護、消費者被害者 等） 

        

である。 

チームのサービス許容量を超えて対象者がいる可能性があるが、その場合には地域の資源の

実情に応じて、以上の項目に留意し対象者の優先度を決定する。 

 



このような対象者をいかに把握できるかは極めて重要であるが、対象者を把握するための手

段、方法は各地域の実情によってさまざまであろうことが推察される。一般的には把握の主体

は地域包括支援センターが入手した情報であることが多い。地域包括支援センターにおける

把握に至る経路は多様である。例に示すようなあらゆる経路やあらゆる機会をとおして、地域

の実情に応じて本事業の対象者を把握することになる。 

その場合に地域包括支援センターに情報がくるのを待つ受動的把握（例 本人、家族から

の相談、近隣住民、民生委員からの相談、ケアマネジャーからの相談、医療機関からの紹介

等）と二次予防対象者把握事業（基本チェックリストなど）や市町村独自の把握事業

（実態調査等によりリスクのある事例の選定）、要介護認定を受けているが、サービス利用

に至っていない者の選定等を利用する能動的把握がありうる。 



認知症初期集中支援チームの実施主体は、市町村とする。ただし、実施主体は、事業の

全部又は一部を適切な事業運営が確保できると認められる団体に委託することができるも

のとする。 

チームの設置場所は、市町村とする。ただし、地域包括支援センター、訪問看護ステーショ

ン、診療所等に委託可能とする。 

設備要件としてはチーム員を設置する施設は、対象者やその家族による緊急時の連絡体

制の確保ができる施設とする（24時間365日）。 

 



【チーム員の人員配置要件】 

 次のスライドに示すように平成29年度からチーム員要件が見直された。 

 上記チーム員に加えて、チーム員をバックアップし、認知症に関して専門的見識からアドバイス

が可能な専門医を確保すること。 

【活動体制】 

○ アウトリーチを行う場合、チーム員の人数は2名以上を原則とし、医療系職員＊1と介護系

職員＊2それぞれ1名以上で訪問する。 

○専門医は必要に応じてチーム員とともにアウトリーチを行い相談に応需する。 

○チーム員会議はチーム員（認知症専門医を含む）及び対象者の居住する地区を管轄す

る地域包括支援センター職員の参加を原則必須とし、その他関係者も必要に応じて参加

可能とする。 
＊１ 保健師、看護師、作業療法士、精神保健福祉士等  
＊２ 介護福祉士、社会福祉士等  



平成29年度からチーム員要件は変更になった。全国にチーム設置するうえで、これま

でのチーム員の要件をみたす人員確保が困難な地域があることが背景にある。 

これまで一部のみ表記されていた国家資格がすべて列記されたこと。具体的には示さ

れないが、国家資格に準ずる能力を有しかつ認知症の認知症の医療や介護におけ

る専門的知識及び経験を有すると市町村が認めたものが認められることになった。

チーム員は認知症の人の家を訪問し評価を行うという、高度の技術を求められる。ま

た個人情報の管理を厳守することも含めて、プロフェッショナリズムが要求される。継続

した研鑽が要求される。 



初期集中支援チームに専門医はどのように関与することが求められているのであろうか。 

まず第一に最も重要な役割は認知症の診断と治療計画の作成である。またすでに診断のつ

いている場合は、治療のコンサルテーションをうけることも求められる。 

第二に対象者にかかりつけ医が存在する際には、かかりつけ医に認知症の状況を情報提供

する。専門医が認知症疾患医療センターにいる場合には、かかりつけ医から専門診療を依頼

する形にすることによって診療点数上のメリットも生じる。 

第三の役割は急性増悪期に直接患者の自宅を訪問することがあるが、モデル事業では実際

に自宅を訪問する機会は少なかったと報告されている。これらの検討をするためにチーム員会

議への参加が求められる。 





モデル事業と地域支援事業で医師の要件が変更になった。専門医に関しては、今

後5年以内にサポート医研修を受講する予定のあるものも可とし、一定の猶予が与

えられた。 

また認知症サポート医に関しては、「認知症疾患の鑑別診断等の専門医療を主た

る業務とした5年以上の臨床経験を有する医師」が緩和され、「認知症疾患の診

断・治療に5年以上従事した経験を有するもの（認知症疾患医療センタ一等の専

門医と連携を図っている場合に限る。)」と改訂された。 



訪問時のチーム員人数は複数以上とする。2-3名が望ましい。これによって本人と介護者か

ら同時に情報をえたり、一人が直接対応し、一人が記録や室内の様子を観察したりできる。

また安全上の問題もクリアできる。 

訪問所要時間の目安はおおむね2時間以内とする。本人、家族の了解があれば、2時間を

超えても差し支えないが、相手の疲労度を考慮し、また短時間で複数回の訪問により関係

を築くことが効果的であることも考慮する。 

 



訪問時の留意点及び記録 

訪問時の留意点としては 

1）市町村保健師、地域包括支援センター職員や主治医、介護事業者との連携 

     を常に意識し、情報共有の出来る仕組みを確保すること 

2）対象者の把握において、チーム員が直接知り得た情報の場合も地域包括支 

     援センターと情報共有のうえ訪問すること 

3）十分な情報を得るための配慮を行うこと 

4）家族の同席の確保 

5）独居の場合は協力の得られる家族やその他の人の同席を調整する 

6）チーム員の受入拒否の可能性の高い場合の対応としては、 

実施主体である行政（保健師等）の協力を仰ぎながら、支援の糸口を探ると

いった方法をとり、対応方法について各関係機関と協力のうえ、支援を図る

ことが有用である。 

家庭訪問における基本的姿勢は、まず信頼関係の構築であり、これなくして

は次のステップには進めない。以下の説明を行いながら信頼関係の構築をは

かる。 

   ①チームの役割の説明 

   ②個別支援内容の項目（家族のいる場合、独居の場合） 

   ③チーム員の役割分担 

7）対象者の台帳を作成し、個別記録を作成する。 

高度の個人情報であるため、記録の保管方法は慎重に考慮されるべきであ

る。 

 

 



情報収集の項目 

 まず情報源（本人、家族、親戚、近隣、民生委員、主治医、ケアマネジャー、その他）は

誰なのかが重要である。また同時にどの程度認知症のひとと接する時間、時間帯があるのか

を調べておく。 

 基本情報としては、本人の状況（氏名、住所、生年月日、経済状況、日常生活自立度、

認知症高齢者の日常生活自立度、住宅環境、認定情報） 

 家族等の状況、現病歴、既往歴、これまでの経過、生活状況（生活歴、最近の生活状

況として日頃の過ごし方、趣味・楽しみ・特技、友人・地域との関係、本人・家族の思い、希

望、利用しているサービス、生活障害の項目（IADL、ADL、その他）、認知機能の項目、

身体状況の項目などである。生活障害、認知機能、身体状況については後に述べる。 

 



情報収集時の留意点は原則、本人や家族からの情報を基本とするが、これまでに要介護認

定を受けている事例や医療機関を受診している事例、既に地域包括支援センター等が関与

している場合は、要介護認定時の情報やサービス利用に至らなかった経過等の情報やアセス

メント内容などをあらかじめ確認することが大切である。同じ質問を何度も繰り返して聞かれる

ことは、大きな苦痛であるばかりでなく時間の無駄も大きい。上記情報の共有のできるしくみを

自治体内で検討し無駄のない調査項目に整理することが求められる。               

 

 



認知症の包括的アセスメントの内容を示す。アセスメントツールとしてはできるだけ簡易で、

短時間で情報が収集でき、すでに有用性が確立している評価尺度を用いている。 

モデル事業では、認知機能と行動・心理症状を評価するアセスメントツールとして粟田らの

開発したDASCを、認知症にともなう行動障害を評価するためにDBD13（認知症行動障

害尺度）を用いる。 

家族の介護負担を判定するツールは、スコアによる数値化が可能なZarit介護負担尺度日

本語版の短縮版を導入した。身体状況のチェックではDASCやDBDを行うことで同時に評

価できるように工夫してある。医療情報（検査データ、薬剤処方など）も随時収集する。 

その他居住環境、家族の介護対応力のアセスメント、本人、家族の意向とニーズ、自立の

可能性のアセスメントを行う。 

 



本事業では観察評価・項目については特に限定せず、信頼性・妥当性の検証がさ

れた観察・評価票であれば、その地域でこれまで使用してきた指標を使用してよいこ

とになった。 



モデル事業で使用した地域包括ケアシステムのための認知症アセスメント(DASC：

Dementia Assessment Sheet for Community-based Integrated Care 

System)の利点をあげた。 
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DBD：Dementia Behavior Disturbance Scale（認知症行動障害尺度）は、認

知症に伴う行動面での様々な異常を観察によって評価する尺度である。28項目からなる

が初期集中支援チームではできる限り簡素化するために町田らが開発した13項目版

（DBD13）を使用する。 

 

参考文献 

１）町田綾子 日老医誌 2012：49：463-567 

 



Zarit介護負担尺度日本語版の短縮版The Short Japanese version of the Zarit 

Caregiver Burden Interview：J-Zarit_8 

 

Zarit Burden Interview（Zarit介護負担尺度日本語版）は最も標準的な介護負担

尺度としてしられており、本来23項目からなる。これも短時間で簡略に評価できる8項目の

短縮版を採用している。 

 

文献 

１）荒井由美子ほか：Zarit介護負担尺度日本語版の短縮版（J-Zarit_8）の作成：

その信頼性と妥当性に関する検討．日老医誌 41：204-210, 2003 

 



①から⑧までを観察する。詳細な観察は次のステップとなるのでこの時点ではまず全体的な

把握に努めるようにする。すべてを初回にチェックする必要はなく、2回目以降にチェックしたり、

初回で気になった点は2回目以降で詳細に検討する。詳細は別項で述べる。 



初回訪問における基本的支援内容を示す。 

まず認知症初期集中支援チームの役割と計画的関与を行うことの説明をチームができること

についてわかりやすく提示して示すことが必要である。 

その後に基本的な認知症に関する情報提供、専門医療機関への受診が本人、家族にとっ

てどのようなメリットがあるのか、介護保険サービス利用が本人、家族にとってどのようなメリット

があるのかを説明する。 

具体的な説明用のツールを用意する。初回はまず認知症初期集中支援チームについて知っ

てもらうことを最優先する。流れの中で本人への心理的サポートとアドバイスや家族への心理

的サポートとアドバイス、具体的な各機関との連絡調整にまで進むことも起こりうるが、個別事

例ごとに優先順位をつけ可能な範囲で実施する。 

 

 



初回訪問後にチーム員会議を行う。初回チーム員会議の果たすべき機能は、まずアセスメ

ント内容の総合チェックを行い、その対象者および介護者に対してどのような医療、介護が

必要かをマネジメントする。そして初期集中支援計画を立案する。初回会議の参加者は

認知症専門医を含むチーム員と対象者の居住する地区を管轄する地域包括支援セン

ター職員が必須であり、必要に応じてかかりつけ医や担当するケアマネジャー、市町村関係

課職員を招集する。同様の会議は随時行われるが、介護保険サービスへの引継ぎ前には

必ず開催する。 

チーム員会議の様式、記録の作成と保管を各地域の実情に合わせた形で行う。 

  



初期集中支援の内容は、まず受診勧奨・誘導である。認知症かどうかの診断がつかない状

態では適切な介護計画は立てられない。チーム員会議での専門医等の助言を踏まえ、医療

機関への受診や検査が必要な場合は、本人に適切な医療機関の受診に向けた動機付け

をおこない、受診に至るまで支援を行う。ある程度診断がついたところで介護保険サービスの

利用の勧奨・誘導を行う。本人の状態像に合わせた適切な介護保険サービスの利用が可

能となるように、本人、家族への支援を行う。未受診者で要介護認定が必要な場合につい

ては、本人等の同意を得たうえで、チーム員がかかりつけ医等に医師の意見書の作成にかか

る必要な情報の提供を行う。そしてチーム員による直接支援が加わる。具体的な支援内容

としては、本人・家族への教育的支援 （参考）敦賀温泉病院チェックリスト、重症度に応

じたアドバイス （参考）生活支援アンケートから既存資料あり）、身体を整えるケア（身

体状況のチェックから：水分摂取、食事摂取、排泄、運動など）、生活環境の改善、継続

的な医療支援、服薬管理、介護保険サービスが必要な場合の調整、介護保険サービス以

外の社会資源の活用、権利擁護に向けた調整を行う。  

初期集中支援の期間は集中という定義と関連するが、最長で6ヶ月をめどに支援の達成を

目指す。6ヶ月を超える場合は、対象者の居住する管轄の地域包括支援センターへ、確実

に引き継ぐ。 

支援の頻度はとくに定めないが、個別事例に応じた支援頻度を設定し、内容はチーム員会

議で確認する。 

 



前の項目で示したように、本人、介護者にわかりやすい、説明用のツールが必要となる。 

どのような項目の説明ツールが必要かを列挙する。 

基本的媒体としては、認知症とはいかなる病気であるかを説明する。治療や家族の対応に

関する説明はすぐにでも必要である。行動心理症状に関する説明も時期を見て行っておく必

要がある。同時に重要なのが、その地域の特性に合わせた情報でその地域の医療情報、医

療資源、人材に関する情報、介護サービス資源、インフォーマルなサービスに関する情報は極

めて有用である。支援チームはこれらの最新の情報を常に更新して所有していることが必要に

なる。 



初期集中支援の終了については、訪問支援対象者のそれぞれの支援方針（＝初期集中

支援計画）に基づいた、認知症初期集中支援チームとしての遂行業務について、一定程

度の目的が達せられたことなどがチーム員会議の場において判断された場合に、終了すること

となる。 

  なお、初期集中支援の終了が、通常は医療・介護サービスへの引継ぎとなることが想定さ

れるため、実施要綱上においても、地域包括支援センターや担当介護支援専門員等と同

行訪問を行う等の方法で、対象者への何らかの支援やサービス投入が円滑に引き継がれて

いくことを前提として、引継ぎとその後のモニタリングに関する規定を設けている。 

 



初期集中支援が終了したのちには、介護保険サービスへの円滑な引継ぎが求められる。 

チームからの引継ぎは、以下の４つの方法が考えられる。 

   ①対象者の自宅への同行訪問 

   ②チーム員会議への担当ケアマネジャーの参加 

   ③チーム員によるケアプラン作成時への支援 

   ④チーム員がサービス調整会議へ参加する 

引継ぎ内容は、基本情報、アセスメント内容、支援目標・内容、これまでの関わりの経過等

であるが、これらの情報を引き継ぐための一定の手段、書式が必要となる。 

 



初期集中支援チームの役割は引継ぎで終了するわけではない。引継いだ対象者が医療、

介護サービスを継続できているかをモニタリングする必要がある。 

モニタリングの方法、期間は確定したものではないがモデル事業では原則として2ヶ月毎とす

る。実施主体は認知症初期集中支援チームである。モニタリングの方法としては本人宅への

訪問の実施、引継ぎケアマネジャーへの聞き取りなどがあり、継続がうまくいっていない場合に

はケアマネジャーに報告、助言する。モニタリングの内容は経過におけるアセスメントに基づく課

題とケアプラン内容の妥当性、家族の負担度の変化。 

認知症に関する本人の状態像の変化、改善の可能性、残存機能の十分な発揮がなされて

いるか、関係機関との情報共有状況などである。これまでこのようなサービスのモニタリングは

行われておらず、新しい試みである。 

 



平成26年度のモデル事業では全国から情報を収集するためのソフトを開発し配布した。 

制作趣旨は、チーム活動の主要な指標について、統一的な定義・ルールに基づいたデータと

して効率的に収集する、ことに置いた。また、検討のプロセスとしては、①収集すべき指標の検

討、②そのために収集するデータ項目を決定、③項目は、数値的把握が可能かつ、操作の

簡易性、実務との連動性などに配慮する、というものであった。チーム指標は、具体的な認知

症初期集中支援の活動の流れに沿って、①情報収集、②アセスメント、③初期訪問支援、

④チーム員会議、⑤初期集中支援、⑥サービス引継、⑦モニタリング、⑧費用、に分けて整

理した。 

25年度の収集項目をベースに、その取りまとめの際に必要と考えられた新たな項目を加え、

55 項目を設定している。なお、項目には、地域ないしチームとしてのデータ、支援対象者とな

る個別の活動から得られるデータ、その両者の計算により得るデータがある。 



前のスライドからの続き。 



これらの指標を算出するために必要な専用プログラムを検討する際には、大きく「チーム・地域

に関する入力項目」と「対象者ごとの個別支援の入力項目」の2つに分け、それぞれを個別の

計算式を設定することから、必要となる、①活動に関するデータ、②支援効果に関するデータ、

③費用に関するデータとして集計分析するプロセスを検討した。 

具体的には、「チーム・地域に関する入力項目」は、高齢者人⼝等の基礎データ、チーム員

の1時間あたり人件費のデータ、月ごとのチームとしての活動データ（チームとしての訪問回数、

チーム員会議回数など）とした。また、「対象者ごとの個別支援の入力項目」は、対象者の

年齢や認知症日常生活自立度などの基本情報、アセスメントの結果、訪問支援内容（時

間や担当職種、個別の支援内容などは除く）、チーム員会議（取扱時間）、支援終了時

の状況、とした。 

①活動に関するデータは、チームとしての活動状況、対象者ごとの訪問回数、会議所要時

間、支援期間などの指標を示す。②効果に関するデータは、アセスメント、診断、サービス利

用等の把握・介入時と支援終了時の⽐較を示す。③費用に関するデータ、すなわち、対象

者1 人あたりの所要額は、全体の統一性を図る観点から、「訪問支援の人件費」と「チーム

員会議に係る費用」を共通の積算データとし、それにかかる各入力項目から算出することとし

た。なお、この点については、チーム活動の基礎費用（⾞両費等のその他管理費）は含め

ないなどの検討を行った。 

 



平成29年におこなった調査の主な集計項目と対象者数を示す。提出チーム数は過去最多

の715チームであり、対象者数は1,951人であった。 



介入時の医療の受診状況は、「通院あり(認知症)」が447人（22,9%）、「通院あり(認

知症以外)」が859人（44,0%）、「以前は通院していた」が268人（13,7%）、「通院

なし」が363人（18,6%）であった。認知症の診断状況（n1,951）では「既に診断済」

が695人（35,6%）、「診断なし」が1,070 人（54.8%）、「不明」が138人

（7,1%）であった。当然の結果ではあるが受診者数は増加し、認知症にかぎらずなんらか

の診断にいたった人は7割近くにのぼっている。 

いずれも昨年度データとの大きな傾向の違いはみられない。 

 



介入時の介護サービスの利用状況は、「サービス利用」が238人（12.2%）、「かつて利

用」が60人（3.1%）、「利用なし」が1,545人（79.2%）であった。かつて利用、利用な

し合わせて82％がサービス利用をしていなかった。 

しかし介入後は何らかのサービスを利用している人が60％に達している。 

これも昨年度と大きな変化はみられない。 



支援終了～モニタリングの場面における状況として、まず転帰は、「在宅継続」が1,497人

（76.7％、昨年度73.2%）、「入院」174人（8.9%）、「入所・入居」123人

（6.3%）であった。欠損値を除くと8割が在宅継続できていた。 



疾患の頻度は従来から知られている認知症の病型別頻度の順番に一致している。訪問して

いる認知症が特定の病型に偏っているわけでない。もう一点はうつや認知症以外の精神疾

患が7％程度あることで、これは過去の調査でも8-9％であった。 

10人に1人に近い割合で精神疾患が疑われる点は重要で、チーム員医師としてでなくても、

コンサルテーションできる精神科医の協力が得られるとよい。 



①DASC（n738） 

アセスメントのツールとして紹介しているDASC、DBD13、J-Zarit_8のスコアについて、介入

時および終了時の実施された（スコアのデータ入力があった）、DASC：738人、

DBD13 ：625人、J-Zarit_8：490人のスコア階級別の構成割合の変化を示す。 

DASCでは、「21～30点」、「31～40点」の割合が減少した一方で、「51点～」の割合が

増加しており、全体にスコア増の傾向がみられた。 

②DBD13では、「～10点」の割合が増加した一方、「21～30点」、「31点～」の割合がそ

れぞれ減少し、全体にスコア減の傾向がみられた。 

③J-Zarit_8（n490） 

J-Zarit_8では、「～10点」の割合が大きく増加、反面、「11～20点」、「21点～」の割合

がそれぞれ減少し、全体にスコア減＝介護家族の負担減の結果となった。 

 



モデル事業時に調査さひた職種別単価・チーム員会議単価を示す。 

対象者への訪問支援、チーム員会議の実績から1人あたりの所要額を算出するための基礎

データとして、チームごとにチーム員の職種別に1時間あたり単価とチーム員会議開催費用を

入力頂いた。 

スライドは41地域の平均値を一覧にしたものである。専門医（医師）は10,683.4円、以

下、保健師2,444.9円、看護師3,273.1円、作業療法士3,027.6円、社会福祉

士2,504.6円、介護福祉士1,985.1円と続いた。また、チーム員会議の1時間あたりの開

催費用は17,855.3円であった。 



これまでのデータでは毎年8-9％がサービス不継続であったが、今年度は6.5％が不継続と例

年より少なかった。しかしある一定の割合で継続できない対象者がいることは明らかであり、モ

ニタリングは重要である。 



平成26年度まででモデル事業は終了し地域支援事業として認知症初期集中支援チーム

事業が行われている。チーム員研修もすすみ平成29年度までに、18回行われ、ことに最終

年度である平成29年度は8か所で開催した。1,741市町村のうち1,664市町村が受講終

了し、受講者総数は6,411人受講率は95.5％である。 

 



  これまでの研修会や全国のチーム員会議に参加するなかでチームの運用上の問題点と

して多くあがってきたものを列挙した。 

従来の仕組みことに地域包括支援センターの業務とどのように役割分断するかで悩む地

域がみられた。 

すでにのべたように対象者の発見はチーム員の努力だけでは難しく、行政を中心とした、

強い支援が必須である。 

最後のコストパーフォーマンスに関しては現在本研修会講師の筒井孝子先生によって検

討中である。 



このような対象者をいかに把握できるかは極めて重要であるが、対象者を把握するための手

段、方法は各地域の実情によってさまざまであろうことが推察される。一般的には把握の主体

は地域包括支援センターが入手した情報であることが多い。地域包括支援センターにおける

把握に至る経路は多様である。例に示すようなあらゆる経路やあらゆる機会をとおして、地域

の実情に応じて本事業の対象者を把握することになる。 

その場合に地域包括支援センターに情報がくるのを待つ受動的把握（例 本人、家族から

の相談、近隣住民、民生委員からの相談、ケアマネジャーからの相談、医療機関からの紹介

等）と二次予防対象者把握事業（基本チェックリストなど）や市町村独自の把握事業

（実態調査等によりリスクのある事例の選定）、要介護認定を受けているが、サービス利用

に至っていない者の選定等を利用する能動的把握がありうる。 











  認知症初期集中支援チームの活動（設置の検討段階から実際の訪問支援に至る

全体）は、単に認知症高齢者へのアウトリーチ活動の機能・効果（①本人・家族にとっ

て）にとどまらず、②自治体にとっては、早期発見や医療・介護連携の体制づくりのツール

やチームのマネジメントを通じたガバナンスの向上に利点がある。また、活動する③チーム

員にとっては、多職種連携の実践、個人のケア技術の向上につながり、④地域にとっては、

社会資源の連携の核としてのチームが地域住民を巻き込んだ認知症に優しい街づくりへ

と発展することが期待できる。 



今年度の研修予定を示す。 




