
○社会全体で認知症の人びとを支えるため、介護サービスだけでなく、地域の
自助・互助を最大限活用することが必要。

関係団体や民間企業などの協力も得て、社会全体で認知症の人びとを支える取組を展開

地域包括
支援センター

認知症疾患医療ｾﾝﾀｰ

役所

見守り

認知症になっても
安心して暮らせる地域

認知症ｻﾎﾟｰﾄ医
かかりつけ医

交番

見守り・配食

地域では多様な主体、機関が連携して認知症の人びとを含めた高齢者を支えていくことが必要。

関係府省と連携し、地域の取組を最大限支援

交通手段の確保

交通機関

（小・中・高・大）

生涯学習

見守り、買い物支援

ICTを活用した見守り

（イメージ）

成年後見

金融機関

市町村が中心となって日常生活圏域等で認知症の人びとの
見守り等を含めた自助・互助のネットワークを作る

介護サービス事業者
（デイサービス、
グループホーム等）

宅配、新聞配達スーパー、コンビニ、商店

見守り
認知症サポーター、民生委

員、ボランティアなど

認知症教育

薬局

社会全体で認知症の人びとを支える
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連携（診断）

⑦ モ ニ タ リ ン グ

引き継ぎ後

連携
（情報提供・助言）

本人 家族

近隣地域

認知症初期集中
支援チーム

地域包括支援センター等

連携
（紹介）

連携
（診断）

かかりつけ医

認知症疾患医療
センター

連携（紹介）

④ 初回家庭訪問の実施
（認知症への理解、専門的医療機関

等の利用の説明、介護保険サービ
ス利用の説明、本人・家族への心
理的サポート）

連携

地域の実態に応じた
認知症施策の構築

（認知症施策や事業の
企画調整等）

認知症地域
支援推進員

③ アセスメント
（認知機能障害、生活機能能障、行

動・心理症状、家族の介護負担度、
身体の様子のチェック）

② 情報収集
（本人の生活情報や家族の状況など）

① 訪問支援対象者の把握

以下の体制を地域包括支援センター等に配置
○認知症初期集中支援チーム－複数の専門職が認知症が疑われる人、認知症の人とその家族を訪問し、アセスメントや家族

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。
○認知症地域支援推進員 －認知症の人ができる限り住み慣れた良い環境で暮らし続けることができるよう、認知症施策や

事業の企画調整等を行う。

⑤ チーム員会議の開催
（ｱｾｽﾒﾝﾄ内容の確認、支援の方針・

内容・頻度等の検討）

⑥ 初期集中支援の実施
（専門的医療機関等への受診勧奨、

本人への助言、身体を整えるケア、
生活環境の改善など）

複数の専門職による
個別の訪問支援

（受診勧奨や本人・家族
へのサポート等）

（個別の訪問支援）

（専任の企画調整担当者）

医療系職員
（保健師等）

介護系職員
（介護福祉士等）

保健師・看護師等

連携
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専門医
（嘱託可）



（参考）認知症初期集中支援チームについて

【目的】

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし続けられる
ために、認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を配置し、早期診断・
早期対応に向けた支援体制を構築することを目的とする。

【認知症初期集中支援チームとは】

複数の専門職が家族の訴え等により認知症 が疑
われる人や認知症の人及びその家族を訪問し、アセ
スメント、家族支援などの初期の支援を包括的、集
中的（おおむね６ヶ月）に行い、自立生活のサポー
トを行うチームをいう。

配置場所
地域包括支援センター等
診療所、病院

認知症疾患医療センター
市町村の本庁

【対象者】

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又は認知症の人で以下の
いずれかの基準に該当する人とする。

◆医療サービス、介護サービスを受けていな
い人、または中断している人で以下のいずれ
かに該当する人
（ア） 認知症疾患の臨床診断を受けていない人
（イ） 継続的な医療サービスを受けていない人
（ウ） 適切な介護保険サービスに結び付いていない人（エ

） 診断されたが介護サービスが中断している人

◆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

医療と介護の
専門職

（保健師、看護師、作業療法士、
社会福祉士、介護福祉士等）

専門医

認知症初期集中支援チームのメンバー

13



○ 今後、在宅において、重度の要介護者、独居や夫婦のみの高齢者世帯、認知症の高齢者が増加して
いくことを踏まえると、通常の訪問介護や通所介護等の普及に加え、利用者の日常生活全般を支える
ため、毎日必要に応じて複数回利用者と接することが可能なサービスや生活支援サービスの普及が必
要である。また、これを実現するための適切なケアマネジメントの普及が必要である。

○ 在宅サービスに関して、
① 個々の事業所単位だけではなく、広く事業所間で連携し事業運営できる仕組みの構築
② 地域で不足している看護職員等の人材を柔軟に配置できるような連携体制の構築
③ 介護事業者が地域における生活支援サービスに積極的に取り組むことができる体制の構築

という方向で見直しを検討することにより、地域における人材の確保や包括的な支援体制の整備を進
めていく必要があるのではないか。

現状・課題

在宅サービスについての総論
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24時間対応の定期巡回・随時対応サービスについて

○ 訪問介護などの在宅サービスが増加しているものの、重度者を始めとした要介護高齢者の在宅生活を２４時間支える仕組
みが不足していることに加え、医療ニーズが高い高齢者に対して医療と介護との連携が不足しているとの問題がある。

○ このため、①日中・夜間を通じて、②訪問介護と訪問看護の両方を提供し、③定期巡回と随時の対応を行う「定期巡回・随時
対応型訪問介護看護」を創設（2012年４月）。

＜参考＞

１．第５期介護保険事業計画での実施見込み

平成24年度 平成25年度 平成26年度

１８９保険者
（０．６万人／日）

２８３保険者
（１．２万人／日）

３２９保険者
（１．７万人／日）

２．社会保障と税の一体改革での今後の利用見込み

平成27年度 平成37年度

１万人／日 １５万人／日

月

火

水

木

金

土

日

6時

水分補給
更衣介助

排せつ介助
食事介助
体位交換

排せつ介助
食事介助

0時 2時 4時 8時 10時 12時 14時 16時 18時 20時 22時

通所介護

通所介護

定期巡回

随時訪問

訪問看護

オペレーター

随時対応
利用者からの通報により、
電話やICT機器等による応対・訪問
などの随時対応を行う

通報

定期巡回型訪問

定期巡回型訪問

訪問介護と訪問看護が一体的又
は密接に連携しながら、
定期巡回型訪問を行う

＜定期巡回・随時対応サービスのイメージ＞

＜サービス提供の例＞

・日中・夜間を通じてサービスを受けること
が可能

・訪問介護と訪問看護を一体的に受けるこ
とが可能

・定期的な訪問だけではなく、必要なとき
に随時サービスを受けることが可能

夜間・深夜の対応は日中と比べて少なく、
利用者からのコールも少ない。（イメージが
実態と大きく異なっていることが多い。）

【三菱UFJリサーチ＆コンサルティング調査より】

参入していない事業者は、
「夜間・深夜の対応が中心」
「コール対応が中心」 等のイメージ

実態は、

体位変換
水分補給
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小規模多機能型居宅介護の概要

「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」や「泊まり」を組み合わせてサービスを提
供することで、中重度となっても在宅での生活が継続できるよう支援するため、小規模多機能型居宅介護が創設さ
れた（平成１８年４月創設）。

利用者の自宅

在宅生活の支援

様態や希望により、 「訪問」

小規模多機能型居宅介護事業所

「訪問」

人員配置は固定にせず、柔軟な業務遂行を可能に。

様態や希望により、

「泊まり」

○１事業所の登録定員は
２５名以下

○「通い」の利用定員は
登録定員の２分の１
～１５名の範囲内

○「泊まり」の利用定員は
通いの利用定員の
３分の１～９名の範囲内

「通い」を中心 とした
利用

○居間及び食堂は機能
を十分に発揮しうる適
当な広さ

○泊まりは４．５畳程度で
プライバシーが確保で
きるしつらえ

○介護・看護職員
日中：通いの利用者

３人に１人
＋訪問対応１人

夜間：泊まりと訪問対応
で２人（１人は宿直可）

○介護支援専門員１人

○要介護度別の月単位の定額報酬

《利用者》 《設備》《人員配置》

どのサービスを利用しても、なじみの職員によるサー
ビスが受けられる。

運営推進会議

利用者、利用者の家族、地域住民、市町
村の職員、地域包括支援センターの職員
等による会議において、おおむね２月に１回
以上、活動状況等について協議・報告・評
価を行う。

○ 外部の視点の評価による地域に
開かれたサービス

○ サービスの質の確保

（参考）
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