
認知症初期集中支援チーム 
立ち上げの実際 

山口県宇部市 

 
健康福祉部高齢者総合支援課  

 

 



 基礎情報 

（平成２８年４月１日現在） 

人口 １６８，８０４人（男性＜女性 1.1倍） 

高齢者人口  ５１，９４７人（男性＜女性 1.4倍） 

後期高齢者人口  ２５，３９３人（男性＜女性 1.8倍） 

高齢化率    ３０．８％ 

認定率    １９．６％ (平成２７年４月末現在) 

第１号保険料月額   ５，８２０円 

日常生活圏域      ６圏域 

認知症地域支援推進員      ３人(兼務：他の業務、初期集中支援チーム) 

認知症初期集中 
支援チーム １チーム ４人 



 行政直営型 

 認知症初期集中支援チームの 

   ◇ 実施基盤 

   ◇ 設置のポイント 

   ◇ 設置後の成果 

実例報告 



宇部市の地域包括ケア推進体制 
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３か所に配置 

中部第1 

県立こころの医療センター 

宇部市役所 
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（基幹型包括） 

認知症初期集中支援チーム 
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社会福祉協議会 

支え合い会議 

生活支援
コーディ 
ネーター 

（プロジェクト支援員） 

宇部市の目指す地域支え合い包括ケアシステム 



認知症初期集中支援 
チーム員の体制 

年度 人数 職種    (＊)は嘱託職員、専任 

 
２５ 

 

 
４ 

 
保健師１名(＊)、作業療法士１名、介護福祉士１名、医師１名 

 
２６ 

 

 
５ 

 
保健師２名、作業療法士１名、介護福祉士１名、医師１名 
 

 
２７ 

 

 
５ 

 
保健師２名、作業療法士１名、介護福祉士１名、医師１名 
 

 
２８ 

 

 
４ 

 
保健師１名、作業療法士１名、介護福祉士１名、医師１名 
 



Ｈ２４年度 Ｈ25年度 平成28年度 Ｈ３２年度 Ｈ３７年度 

２６．４ ２７．５ ３０．８ ３３．７ ３４．８ 

①高齢化率の推移（％） 

高齢者の状況（宇部市） 
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年度 Ｈ２０年度 Ｈ２１年度 Ｈ２２年度 Ｈ２３年度 Ｈ２４年度 

①要介護認定者数（人） ７，５４８ ７，８７８ ８，１５９ ８，５０４ ８，７４８ 

②サービス利用者数（人） ６，０７４ ６，３６４ ６，７０５ ６，９８６ ７，２９５ 

サービス利用率②／①（％） ８０．４ ８０．７ ８２．２ ８２．１ ８３．３ 

②サービスの利用状況 

◇年々上昇する高齢化率                  
◇顕在化している認知症高齢者数と有病率による推定人数とのギャップ 
 日常生活自立度Ⅱ以上 ：４，６８８人 認定者の５４％が認知症あり 
 有病率による推定人数 ：７，０００人（Ｈ24年度） 
 
                               

               



実施基盤 

 

◇  認知症対策を重点施策に掲げている 
 
◇ 認知症地域支援推進員を専任配置している 
 
◇ 市民の認知症に対する理解が広がっている 
 
◇ 市内に認知症疾患医療センターや大学病院 
  等、認知症に関する専門機関がある 
 
◇ 医師会をはじめとした医療・保健・福祉の 
  関係者と連携を図る協議の場がある  

8 



認知症サポーター３万人養成を目指して！ 
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宇部市におけるタイムライン 

本格的稼働 

認知症初期支援
チーム設置促進 

モデル事業 

（チーム設置） 

認知症連携 

強化事業 

（定例相談会） 

H 
21
年
10
月 

H 
22
年
4
月 

H 
25
年
8
月 

H 
26
年 
4 
月 

H 
25
年
12
月 

認知症地域
支援推進員

配置 



Ｈ２１年度 認知症介護指導者養成研修派遣       

      事業による 

    ○認知症連携担当員1名専任配置 

Ｈ２２年度 認知症連携強化事業による 

    ○チーム編成 ３名 

     認知症連携担当員、市職員、 

     認知症疾患医療センター医師 

     (山口県立こころの医療センター）        

第1段階 専門的人材の確保 



Ｈ２２年度 認知症連携強化事業による 

       ○定例相談会の開催 

       月１回 １時間程度  

          場所：認知症疾患医療センター 

（メンバー） 

  認知症疾患医療センター（専門医、相談員、SW） 

  高齢者総合支援課（認知症地域支援推進員、チーム員） 

  地域包括支援センター（9か所 H25年～） 

  居宅介護支援事業所（事例による） 

第２段階 事例の共有 



定例相談会 

         
チーム員 (医師・保健師２名・作業療法士・介護福祉士) 
各地域包括支援センター職員・連携相談員２名 

医師 

包括 支援チーム 



Ｈ２５年度 認知症初期集中支援チーム設置 

      促進モデル事業（全国14か所） 

   ○初期集中支援チーム設置(８月) 

   ○相談者の開拓 

    ・認定者のうちⅡ以上かつ未利用者 

      ・課内窓口研修   

   ○チーム員会議の開催 

   ○チーム検討委員会の開催 

          

   

第３段階 初期集中支援の体制づくり 



参考：モデル事業に採択された実施市町村 

人口規模 Ｎｏ 自治体名 高齢化率 チーム員配置先 チーム数 

５０万人以上 １ 神戸市 ２４．２ 包括（委託） ３ 

２ 仙台市 ２０．１ 本庁 １ 

３ 世田谷区 １９．２ 診療所・訪看 ２ 

２５～４９万人 ４ 長野市 ２５．８ 包括（直営） ２ 

５ 前橋市 ２４．９ 包括（委託） ２ 

６ 福島市 ２５．２ 医療機関 １ 

１０～２４万人 ７ 宇治市 ２３．７ 包括(委託） ２ 

８ 苫小牧市 ２２．８ 包括（委託） １ 

９ 宇部市 ２７．５ 本庁 １ 

５～９万人 １０ 敦賀市 ２３．６ 包括（委託・直営） ３ 

１～４万人 １１ 荒尾市 ２９．２ 認知症疾患医療センター ２ 

１２ 新見市 ３６．３ 包括（直営） ３ 

１３ 白鷹町 ３１．３ 病院 ３ 

１万人未満 １４ 南大隅町 ４３．６ 病院 ２ 
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Ｈ２６年度 地域支援事業による 

     認知症初期集中支援チーム活動 

      

 ○地域包括支援センターとの協働体制 

 ○正規保健師配置（スタッフ強化） 

          

   

第４段階 初期集中支援の本格実施 



Ｈ２７年度 京都大学こころの未来研究センターとの 

       共同研究 

 指導者：京都大学こころの未来研究センター 

      上廣こころ学研究部門 助教 

     国立長寿医療研究センター 

      もの忘れセンター 外来研究員 

               清家 理 先生 

       ○認知症初期集中支援チーム介入効果の検証 

     ○若年性認知症相談窓口 

現段階 支援の質の向上 



設置に至るまでの調整 

 関係機関との連携 

  宇部市医師会、民生委員、自治会、地域包括 

  支援センター、居宅介護支援事業所、訪問看 

  護、社協、その他 

・・・出張説明、案内発送、チラシ、各種会議等 

  

 ポイント！ 

  宇部市医師会内での事例共有により、 

  チームの動きを理解してもらう 

 



市民周知 

一般市民への周知 

・・・広報・ＨＰ掲載、地方紙、ラジオ、チラシ   

   配布（公共機関、店舗等） 

   認知症サポーター養成講座等の出前講座 

 

ポイント！ 

  インパクトのある広報 

 平成２５年８月３０日 

市長記者発表 





設置が順調に進んだ理由 

◇ チーム員の条件に合う医師の存在 

   市内に認知症疾患医療センターがあること 

◇ 平成8年から継続している地域ケア会議 

  ・保健・医療・福祉サービス調整推進会議 

  ・ブロック会議 

◇ 宇部市医師会 病診連携委員会との連携 

 「認知症を中心とした精神疾患の医療連携」分科会  

       への参画 



宇部市認知症初期集中支援チームの概念図 

認知症初期集中支援チーム 
日常支援  

（必要な支援） 

引き継ぎ 

訪問 

チーム員会議 

訪問 

訪問 

チーム員会議 
(嘱託医との定例相談会   

随時相談 ２週間に１回程度） 

 

相談 

自宅 

家族 

包
括
支
援
セ
ン
タ
ー 

民生委員 

＋ 
受診 

連携 

かかりつけ医 
専門医 

＋ 
かかりつけ医 
専門医 

連携 

連携 

日常診療 

専門医 

認知症初期集中支援チーム検討委員会 
サービス調整会議活用 

気づき 

○初期集中支援チームの位置づけ 
○早期診断・早期対応に向けての検討課題 
○地域での認知症施策について 

初回訪問 

方針決定 

受診勧奨 

初期集中支援 介護支援専門員等 

（山口県立こころの医療センター） 

Ｈ２６～協働体制 



認知症初期集中支援チーム活動実績 

時間軸 項目 Ｈ25年度 Ｈ26年度 Ｈ27年度 

【介入時】 相談件数 51件 54件 37 

介護サービス導入無 48（94.1％） 43（79.6％） 32（86.5％） 

医療介入無 34（66.6％） 40（74.1％） 16（43.2％） 

最も多かった課題 本人介入拒否 本人介入拒否 家族調整 

【介入後】 継続介入件数 51件 54件 37件 

引継ぎ先 ケアマネ 
       包括支援C 

27件（53.0％） 
21件（41.1％） 

28件（51.8％） 
17件 

14件（37.8%) 
13件 

  介護サービス導入有 20件（41.6％） 32件（74.4％） 21件（65.6％） 

     医療受診導入有 13件（38.2％） 22件（55.0％） 9件  （56.2％） 

平均継続訪問回数 5.2 5.2 4.7 



Ｈ２５年度 51名の初期集中支援チーム介入概要 
－介入後の当事者の変化－ 

26.3％ 

64.4％ 

73.7％ 

35.6％ 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介入後 

介入時 

□＝ネガティブ(例：困っている、不安だ、何もしたくない、どうしたらよいかわからない) 

□＝ポジティブ(例：ほっとした、落ち着いた、よかった、元気になった、ありがとう) 

ネガティブ 

ポジティブ 

【認知症の人】 

30.8％ 

72.9％ 

69.2％ 

27.1％ 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

介入後 

介入時 

【家族】 

ネガティブ 

ポジティブ 



成 果 
 

①認知症も家族もチーム介入後、ポジティブ思考へ変化 
  ・一人で抱え込まなくていいという安心感 
 
②窓口の明確化 
  ・医療機関、多職種からの連絡・相談が増えた。 
  ・市役所の相談窓口を知って来る人が増えた。 
 
③優先順位を上げることができる 
  ・繁忙な業務の中で、認知症患者や家族への支援をどう取り組むか 
   各自治体や認知症初期集中支援チームの覚悟が必要 
 
④支援者の変化 
  ・サービスにつながらない、時間がかかる相談は、後回しの対応になりが 
   ちだったが、丁寧な介入による成果を実感⇒対応の優先度が上がった 
  ・初動の介入の重要性（焦げ付き、火だるまケースの予防） 
  ・チームでかかわる安心感、負担感の軽減 
  ・地域包括支援センター職員の認知症相談支援能力が上がった 



課 題 

① 住民：認知症の理解不足 
  ○一般市民の「気づき」→早期の相談ファーストコールに 
  つながっていない場合がある。 
 
② 住民：医療につながらない認知症の方に対する対応 
  ○認知症を診れる医師による在宅医療の充実化 
 
③ 住民＆専門職：認知症の人への対応力 
  ○既存のサービス提供機関、一般市民が、「使える知識」  
   の習得を。 
 
④ 住民＆専門職：既存の介護サービスや社会資源での限界 

わが町の住民課題に 
気づく 

新しい施策や 
サービスの開発 



 

◇ 全市民への普及啓発 

◇ 地区組織の活用 

◇ 医師会等関係機関との調整 

◇ 認知症初期集中支援チームの活動で得た  

  地域課題の施策化 

行政でないとできないこと 

委託の場合、行政との 
役割分担や連携の 

ポイント! 


