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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割



0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割
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＜広島市北部在宅医療・介護連携支援センター＞

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会

認知症初期集中支援チームの定義

• 複数の専門職が家族の訴え等により認
知症が疑われる人や認知症（以下「訪
問支援対象者」という）の人及びその
家族を訪問し、家族支援などの初期の
支援を包括的、集中的に行い自立生活
のサポートを行う



0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割
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“認知症初期集中支援チーム”の意味

・初期：①認知症の発症後のステージとしての病気の早期段階 ②認知症の人への関わりの初期

・集中：概ね6か月を目安に本格的な介護チームや医療に繋げていく

訪問支援対象者の定義

40歳以上で、在宅で生活しておりかつ認知症が疑われる人または認知症の人で、以下の(1)、(2)のいずれかの基
準に該当するもの

(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

(ｱ) 認知症疾患の臨床診断を受けていない者

(ｲ）継続的な医療サービスを受けていない者

(ｳ) 適切な介護サービスに結びついていない者

(ｴ) 介護サービスが中断している者

(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・心理症状が顕著なため、対応に苦慮している者

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



＜チーム員医師＞

・賴島  敬 医師：医療法人ユア・メデック よりしま内科外科医院

・村田 裕彦 医師：広島医療生活協同組合 広島共立病院

・地主 和人 医師：医療法人 地主クリニック

・箱守 英雄 医師：医療法人社団 恵愛会 安佐病院

＜チーム員専門職＞

・小林 祐美加：看護師

・德満 誠司：主任介護支援専門員

・神浦 有紀：主任介護支援専門員

・古橋 愛美：保健師
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初期集中支援チーム：チーム員医師とチーム員専門職から構成されるチーム

0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



＜支援の流れ＞
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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

・認知症が疑われる人や認知症の人及びその家族

・民生委員・児童委員や地域住民

・介護保険事業所 など

情報収集・共有

気づき・相談：地域や様々な分野、機関などからの相談

対象者の把握：チームへの相談窓口は地域包括支援センター

・チームの支援対象者かどうか指定のチェックを用いて、地域包括支援センターが判断

・情報収集

チームへの相談
は無料です

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



＜支援の流れ＞
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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

・複数名で訪問（医療系職員と福祉・介護系職員）

・独居の方などは、民生委員さんや地域の方、ケアマネジャーなどすでに関係を作って

いらっしゃる方がいらっしゃれば、同行訪問をお願いすることもある

初期集中支援チームによる初回訪問

信頼関係を作るところ
から始めます

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会

支援チームによる支援
・医療機関への受診同行

・必要に応じて専門医療機関への受診の促しや調整

・必要な介護サービス等へのつなぎ

・認知症の症状にあった対応等のアドバイス

定期的にチーム員会議を開催し、
支援方針（計画・具体的な活動）

の検討・決定を行います



関係機関への引継ぎ

＜支援の流れ＞
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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会

・安定的な支援につながったことを確認の上、関係する機関に引き継ぎを行う。

・医療機関、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、介護サービス事業所など

・引継ぎ後２か月を経過した頃に、介護保険サービスの利用、医療機関の受診が継続で

きているかどうかの確認を行う。必要に応じて再支援を行うこともある。



＜活動実績：令和4年度及び令和5年度＞
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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

※令和５年度については令和５年９月３０日現在の数

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会

年度 件数

R4 20

R5 10

合計 30

平均年齢 80.8歳

性別 件数

男性 12

女性 18

家族構成

単身 10

その他（高齢者のみ） 11

その他 9



＜活動実績：令和４年度及び令和５年度＞
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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

※令和５年度については令和５年９月３０日現在の数

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会

介入時の介護保険申請状況

未申請 25 83.3%

申請中 1 3.3%

事業対象者 1 3.3%

要介護１ 3 10%

終結時の介護度（終結22件・未終結ケースあり）

要介護１ 14 63.6%

要介護２ 2 9.1%

要介護３ 1 4.5%

要介護４ 1 4.5%

申請中 1 4.5%

未申請 3 13.6%



＜活動実績＞ 令和４年度及び令和５年度
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0１ 認知症初期集中支援チームの支援・役割

※令和５年度については令和５年９月３０日現在の数

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会

支援最短日数 支援最長日数 終結までの平均日数

22 183 87.4

相談に至る前の認知症エピソードがあった時期

1年以内 6

2～5年前 12

6～9年前 1

10年以上前 2

不明 1

相談に至る前の認知症のエピソードの有無

あり 22

なし 8
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02 事例について

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



〇対象者：Aさん 女性 70代

〇家族状況：夫は本人が39歳のころ死去

子どもは2人 長女は区内、長男は他県在住

〇病 歴：アルツハイマー型認知症、糖尿病

〇生活歴：団地の一軒家に一人暮らし。7年

前まで娘と二人暮らし高校卒業後就職。

事務職として50代まで働く。

〇相談の経緯：

・R3.11月 担当圏域の包括支援センターから

チームへ情報提供あり

02 事例について

概 要

〇家族構成：

14

区内 県外

市内

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



＜包括支援センターからの聞き取り内容＞

〇数年前に同じ団地の見守り協力員から包括へ「気に

なる人がいる」と連絡あり。包括職員が長女と連絡を取

りかかわりを持ち始める。

〇かかりつけ医はなし。数年前に糖尿病の指摘を受ける

が受診先不明、継続受診もできていない。

〇11月上旬、長女から包括へ相談

本人から妄想めいた発言があり、病院受診を勧める

が拒否された、と相談あり。

➡支援対象者として チームの関わりスタート

＜長女を交えての情報収集・共有＞

〇令和2年

・1年間に車の自損事故を3回起こす

・年末、町内会の集まりでうまくできないこ

とがあった

〇令和３年

・「男の人が家にいる」「家には盗聴器が

あって聞かれている」など妄想めいた発言＋

・何かに語り掛けている姿も見るようになる

02 事例について
気づき・相談⇒対象者の把握⇒情報収集・共有

152023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



＜長女を交えての情報収集・共有＞

〇買い物：自分で銀行に行きお金をおろしいける

掃除：年単位でできていない

入浴：入らない

洗濯：日中、ずっと洗濯をしている

社交性：もともと一人が好き

➡単身独居ということで

担当民生委員さんの力を借りて初回訪問へ

＜初回訪問＞

〇令和３年１２月

・民生委員さんと包括職員、チーム員で訪問

・「地域の健康チェックを行っており、挨拶

に回っている」と訪問。

・「何をするにもめんどくさい、食べようと

も思わない。作るのが面倒くさい」と言う。

・会話の途中で突然表情が固まり「（家の中

を見て」何か声が聞こえる、誰かいる」

「（玄関の外を見て）頷くような声が聞こえ

た」と話す。➡定期訪問の了承有

02 事例について
気づき・相談⇒対象者の把握⇒情報収集・共有⇒訪問

162023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



＜チーム員会議開催＞

〇相談の経緯、初回訪問での様子を会議にて共有。

【立案した目標】

・精神科領域の専門医及び糖尿病治療のため

の医療機関受診

〇令和３年１２月～その後も訪問を繰り返す

・ほぼ毎回、誰が来たかわからない様子である

が、会話を合わせ訪問を受け入れる。

・「ごめんなさい、最近全く覚えれなくて」と

いった発言聞かれる。

・立ち上がりの際のふらつきも見受けられる。

・民生委員さんから本人が転倒したことや向

かいの住民に対する物盗られ妄想があった等

の情報が包括に入る。

・コロナワクチン接種を勧めるも「皆がかか

る病気にはならない体なので受けない」と拒否

02 事例について
支援チームによる支援

172023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



〇令和４年２月 チーム員医師による訪問実施

（医師による見立て）

・認知機能低下はあるが日常生活は自立。

・認知機能の低下については抗認知症薬の内服

を、身体疾患も併せて治療できるとよい。

➡内科的治療も対応できる専門医受診へ向け

て調整

〇令和４年３月

・病院受診を打診するも「調子が悪いから行か

ない」などの理由により拒否

➡長女の声掛けにより受診へつながる

・結果としてアルツハイマー型認知症及び

妄想性障害の可能性高いとの診断

➡内服薬の処方あり。あわせて介護保険

サービス利用のための申請実施

〇令和４年３月～７月

・医療機関の通院及び服薬継続

・デイサービス利用も開始し大きな拒否なく

継続

・一方で他家に行き娘を探す、娘や民生委員

さんの顔を徐々に忘れる、「男の人がいる、

トイレや風呂に誰かいる」などの言動続く

02 事例について
支援チームによる支援

182023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



〇令和４年７月～８月

・医療機関受診の際、本人の症状にあった薬の

微調整を続ける

・血糖値については改善傾向に。落ち着きのな

さ、長女への頻回な電話連絡など認知症症状

については、一進一退を繰り返す

➡医療サービス及び介護サービスの継続が

確認できたため、チーム支援終了

【本ケースの関わりでチームとして感じたこと】

★医療と在宅生活をつなぐことの大切さ

在宅での内服の影響をつぶさに医師に伝え、微調整を

図ることで、症状の経過を追うことができた

★地域の方々との連携の大切さ

地域の中で問題行動が出現した際、担当の民生委員さ

んが、地域の窓口となり困りごとや情報を関係者と共有

【課題と感じていること】

▲早期発見→早期支援へ

気になる人、心配と感じる人について早めの相談を

02 事例について
関係機関への引継ぎ

192023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会
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03 まとめ

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



認知症の方及び家族を地域で支える

03 まとめ
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地域の支え

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会
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03 まとめ
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・鷲見幸彦、進藤由美：認知症がある人のケアマネジメント事例集,日総研出版、2018.

・広島市認知症あんしんガイドブック：2022.7月

・広島市認知症初期集中支援チーム事業実施の手引き：広島市健康福祉局高齢福祉部地域包括ケア推

進課、令和2年4月

・認知症ケアパスにおける初期集中支援チームの位置づけ：国立長寿医療研究センター編、平成30年認知症

サポート医養成研修テキスト

2023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会



ご清聴
ありがとうございました

これからも地域の皆様をはじめ、医療・介護関係者

の皆様とともに、認知症の方及び家族の方を支える

活動に取り組んでいきます。

      安佐南区認知症初期集中支援チーム 一同

              （広島市北部在宅医療・介護連携支援センター）

232023年1１月１５日 令和5年度 安佐南区ケアプラン作成機関連絡会
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