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特 集

要 約

認知症と地域連携

3．認知症初期集中支援チームについて
Initial-phase Intensive Support Team (IPIST)

鷲見 幸彦

医療にも介護にも接続できていない，あるいは中断している認知症の人に対して自宅を訪問，集中的，包
括的に関与し，医療・介護につなぐことによって，在宅生活の継続をめざす多職種チームが認知症初期集中
支援チームである．平成25年度に行った全国14カ所でのモデル事業では，チームが介入した後も91％
が在宅生活を継続できており有用性が示された．今後の認知症施策の柱として期待される．

Key words 認知症初期集中支援チーム，多職種連携，オレンジプラン，認知症
（日老医誌 2015；52：138―146）

はじめに

高齢者の増加に伴い認知症の人が更に増加すること
が見込まれていることを踏まえ，平成 25 年 9 月，厚
生労働省において，「認知症施策推進 5か年戦略（オレ
ンジプラン）」が策定された．オレンジプランの柱の一
つとして，認知症初期集中支援チームが創設されるに
至った背景には，1）早期対応の遅れから認知症の症
状が悪化し，行動・心理症状等が生じてから，医療機
関を受診している例が散見される．2）ケアの現場で
の継続的なアセスメントが不十分であり，適切な認知
症のケアが提供できていない．3）これまでの医療・
ケアは，認知症の人に「危機」が生じてからの「事後
的な対応」が主眼となっていた．ことがある．
これに対し，今後目指すべきケアは，「早期支援機能」

と「危機回避支援機能」を整備し，「危機」の発生を防
ぐ「早期・事前的な対応」に基本をおくことが求めら
れる．この「早期支援機能」として期待されるのが，「認
知症初期集中支援チーム」である．このチームは，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，新たな認知症
ケアパスの「起点」に位置づけられる．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カ月）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．

現在までの歩み

平成 24 年度にすでに同様のチームが活動していた
全国 3カ所のモデル実践の結果を踏まえ，認知症初期
集中支援チームの活動スキームが検討された．それを
受け継ぐ形の 25 年度事業では，まず，認知症初期集
中支援チーム員の養成を目的とする研修を企画・実
施，次年度以降も視野に入れた研修テキストも作成し
た．また，並行して，昨年度の検討による活動スキー
ムを基にしたモデル事業を全国 14 カ所で行い，平成
26 年 3 月までに 636 例の事例が集積された．併せて，
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図 1　認知症初期集中支援の流れ

全てのモデル事業実施自治体を巡回し活動状況の進捗
管理を行うことで活動上の課題を明確化し，モデル事
業期間中の 2回目の研修等において課題の解決に向け
フィードバックするなど，研修とモデル事業の連動性
の充実も図った．

初期集中支援チームの流れ（図1）

1 啓発活動

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らせる必
要がある．住民への周知徹底のためには行政の働きが
求められる．

2 対象者

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．

3 対象者の把握

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
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図 2　認知症初期集中支援チームへの専門医の関与

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．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
に情報が来るのをまつ受動的把握（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．

4 設置の要件

認知症初期集中支援チームの実施主体は，市町村で
ある．チームの設置場所は，市町村とするが，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）．

5 チーム員の人員配置要件

チーム員は以下の 3項目をすべて満たす者とし，複
数の専門職（具体的な人数は地域の実情に応じて設定
する）にて編成する．1）保健師，看護師，作業療法
士，介護福祉士など医療福祉に関する国家資格を有す
る者 2）認知症ケア実務経験 3年以上又は在宅ケア
実務経験 3年以上を有する者 3）認知症初期集中支援
チームで従事するために必要な研修を受講し，試験に
合格した者．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
ズが可能な専門医を確保することが求められている
（図 2）．

6 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
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表 1　評価項目

1．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
□DASC
□ DBD13（認知症行動障害尺度）

2．家族の介護負担を判定するツール
□ Zarit8 介護負担尺度の導入（スコアによる数値化が可能）

3．身体状況のチェック
□初回訪問時の身体状況のチェック
□ 2回目以降に収集すべき身体状況の項目
□医療情報（検査データ，薬剤処方　など）

4．居住環境のアセスメント
5．家族の介護対応力のアセスメント
6．本人，家族の意向とニーズ
7．自立の可能性のアセスメント

上を原則とし，医療系職員と介護系職員それぞれ 1名
以上で訪問する．また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．

7 初回訪問

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なことがある．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．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等の説明を
行いながら信頼関係の構築をはかる．対象者の記録の
作成と保管に関しては台帳を作成し，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．

8 なにを評価するのか

まず情報源は誰なのかが重要である．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．認知症
の包括的アセスメントの内容を示す（表 1）．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．認知機能と行動・心理症状を評価する
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アセスメントツールとしては粟田らの開発した
DASC（（Dementia Assessment Sheet in Community-
based Integrated Care System）１）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）２）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 Zarit8 介護負担尺度３）

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．情報収取時の留意点は原則，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
時間のむだも大きい．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．

9 初回訪問における基本的支援内容

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
の中で本人および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．

10 チーム員会議

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．

11 初期集中支援の実施

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．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カ月をめどに支援の達成を目指す．6カ月を超え
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．

12 引き継ぎとモニタリング

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．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カ月毎としていた．実
施主体は認知症初期集中支援チームである．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
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図 3　平成 25 年度認知症初期集中支援チーム設置促進モデル事業実施市区町一覧（14カ所）

言する．これまでこのようなサービスのモニタリング
はおこなわれておらず，新しい試みである．

全国14カ所でのモデル事業の結果

平成 25 年度は図 3に示すように全国 14 カ所でモデ
ル事業を行った４）．訪問事例の内訳は男性 35％女性
65％，世帯構成は独居 33％，夫婦のみ世帯が 30％，
年齢階級では 75 歳以上の後期高齢者が 83.3％であ
り，今回対象となった人たちが我が国の認知症の人の
特殊な群ではなく，標準的な群から出てきていること
を示している．訪問支援対象者は一元的に地域包括支
援センターをとおして把握されるが，その内訳は家族
からの相談が 47％，本人からが 6％で両者を合わせ
ると 50％をこえており，介護支援専門員や民生委員，
近隣住民からをはるかにうわまわっていた（図 4）．
終了に至った例は 368 例であり，そのうち 85％は介
護サービスをうけていなかったが，介入後は 65％が

何らかの介護サービスを受けるようになっている（図
5）．最も注目されるのはこのチームが介入した後もな
お 91％が在宅生活を継続できている点である．この
ことはこのチームが問題事例を単に入院，入所させて
問題を解決しているのではないことを示している．

おわりに

平成 25 年度は全国 14 カ所でモデル事業をおこなっ
たが，平成 26 年度は全国 109 カ所で開始された．平
成 27 年度からは地域支援事業として可能な全国市町
村で開始予定であり，平成 30 年度までに全地域包括
で開始されることが期待されている．今後もこのチー
ムの有用性の評価を十分に行う必要があり，全国展開
のためには研修やチーム員要件でのさらなる検討が必
要である．今回の結果からは，認知症初期集中支援チー
ムが，認知症の人の在宅生活の継続に有用であり，地
域ケアの向上につながる試みとして期待できることが
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図 4　訪問事例の内訳

図 5　終了した例の予後
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示された．
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理解を深める問題

問題 1

認知症初期集中支援チームに関して次のなかから正
しいものはどれか，2つ選べ．
a 認知症初期集中支援チームの対象は 65 歳以上で
ある．

b 認知症初期集中支援チームは軽度認知障害から
軽度の認知症の人が対象である．

c 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
る事例は対象から外れる．

d 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行政の協力は必須
である．

e 医療サービスは受けているが適切な介護サービ
スを受けていない人も対象になる．

問題 2

認知症初期集中支援チームに関して次の中から正し
いものはどれか，2つ選べ．
a 認知症初期集中支援チームの実施主体は，都道
府県医師会である．

b 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
保ができる施設が求められている．

c チーム員は医療福祉に関する国家資格を有する
ことが求められている．

d チーム員は認知症ケア実務経験 5年以上又は在
宅ケア実務経験 5年以上を有することが求めら
れている．

e チーム員は必要な研修を受講するかまたは，初
期集中支援チーム員の試験に合格することが求
められる．

問題 3

認知症初期集中支援チームに関して次の中から正し
いものはどれか，2つ選べ．
a 家庭訪問における基本的姿勢は，まず信頼関係
の構築である．

b できる限り多くの情報を得るためには長時間の
訪問もやむを得ない．

c アセスメントツールとしてはすでに有用性が確
立している評価尺度を用い，初回は時間をかけ
てもしっかり評価することが重要である．

d 地域包括支援センターや医療機関にある本人の
情報は不要で，訪問時の情報を優先する．

e 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ことである．
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問題 4

認知症初期集中支援チームに関して次の中から正し
いものはどれか，2つ選べ．
a チーム員による初期集中支援の内容はまず介護
体制の確立であり，ついで受診勧奨・誘導を行
う．

b 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カ月をめどに支援の達成を目指
す．

c 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．初期集中
支援チームの役割は引継ぎで終了する．

d 訪問支援対象者は一元的に地域包括支援セン
ターをとおして把握されるが，その内訳は地域
住民からの依頼が多い．

e モデル事業ではチームが介入した後もなお 91％
が在宅生活を継続できていた．


