
別添

各地域個別ケア会議における
参加者・テーマ・議論の概要
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 2 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 4 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 29

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 1 地域包括 4

民生委員 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 29

1

地域
包括
支援
セン
ター

認知症
の疑い
がある方
の地域
への見
守り支援
について

4年前に配偶者が他界後、現住
所に転入する。近隣に姉妹がい
るが疎遠。隣町には子①が居住
しているも、本人より被害妄想の
対象となっており、疎遠となって
いる。
子②は他県に居住。 近、被害
妄想により、近隣との関係性が
悪くなった。隣人より、「様子がお
かしい。認知症の方が独りで暮
らしていいのか？火事を起こした
ら困るので、施設に早く入れてほ
しい」との相談があった。

○近隣の若い
世代に対する
「認知症」の理
解、促進。
○転入してきた
高齢者が地域
住民と繋がりを
構築する手段
が少ない。

○自治会での認知症サポー
ター養成講座の開催など啓
発活動を行う。
○認知症の方と地域住民と
のパイプ役となる人が必要。
○誰かが係わっていることが
分かると、隣人も安心できる。
○認知症を理解する寸劇を
開催してはどうか。
○地域の見守り、ゴミ出し等
に協力できるボランティアや
その仕組みを構築する必要
がある。

7月末、外出中に
体調が悪くなり入
院。脳血管疾患
のため入院が長
期化している。

地域個別ケア会議における参加者・テーマ・議論の概要（個別事例別）　平成29年6月から12月実施分

参加者

○地域での見
守りや協力に
は地域格差が
ある。協力者の
人数確保が課
題である。
○マンションな
どでは住人の
つながりが少な
いので把握しに
くい部分があ
る。

配偶者が死去後独居。
暴言、嫌がらせ、他者に水をか
けるなどの行為や、被害妄想が
あり近隣住民との関係性が悪く
なっている。包括は都内に住む
子と連絡を取りながら、地域での
見守りを継続しているが、近隣の
方との対立が続いている。

○暴言、嫌がら
せ等や、被害妄
想があり近隣と
トラブルになっ
ている。
○本人との信
頼関係の構築
が難しい。
○医療につな
げることができ
ない。

○信頼する方から受診を勧め
てはどうか。
○他の問題が生じた時が介
入する時期ではないか。その
ためにも定期的、継続的な訪
問が必要。
○地域の組長に任命されて
いるので、地域行事に参加し
てもらい、地域から信頼され
ていると認識してもらうのはど
うか。
○栄養面のアプローチも必
要。

保健所へ連絡。
保健所はアウト
リーチを検討して
いるが実現して
いない。

○精神疾患の
ある高齢者が
近隣とトラブル
になった場合、
地域の中で孤
立化しやすい。
○警戒ではな
く、見守るという
しくみがない。

2

地域
包括
支援
セン
ター

精神疾
患による
被害妄
想があ
り、長期
間、近隣
トラブル
になって
いる方へ
の支援
について
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ 9

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 4 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 24

本人 医師 ケアマネ 9

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 4 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 24

3

介護
支援
専門
員

認知機
能の低
下がある
方の在
宅生活
支援に
ついて

独居、生活保護受給者。ゴミ捨
て場に行くと自宅を忘れてしま
い、外出して交番に保護されたこ
とが数回ある。自宅でも、トイレ
の場所がわからないなど、生活
に支障があり、ゴミ捨て、清掃、
調理、買い物など日常生活全般
に援助が必要な状態である。現
在は訪問介護や通所介護で見
守っている。

○ゴミ捨て場に
行くと自宅を忘
れて交番に保
護される。
○自宅内でもト
イレの場所がわ
からなくなる等
日常生活に支
障がある。

○親戚とケアマネが今後の生
活について話し合う機会を設
ける。
○服薬管理や日々の生活状
況を確認する為、小規模多機
能型居宅介護が有効ではな
いか。

小規模多機能型
サービスに切り
替える話もした
が、食事等の生
活面に問題もあ
るため、10月、
サービス付き高
齢者住宅に入居
した。

○ゴミ捨てに支
障がある高齢
者について、支
援が難しい。
○認知症が進
んだ方を地域
で見守る体制
が十分でない。

本人と会うことは
できたが、拒否
的な態度は変わ
らず。元々、近所
との交流がなく、
近隣住民からの
情報は乏しい。
親戚らしき方へ
アプローチしたが
情報を得られず。
現在は訪問や兄
弟への電話で安
否を確認してい
る。

4

地域
包括
支援
セン
ター

介護拒
否がある
方の支
援につ
いて

要介護3の女性。本人、兄弟、親
族の3人暮らし。外出時に転倒、
骨折し入院したが、本人の強い
希望でリハビリをしないまま退院
となった。本人は拒否的で、同居
の兄弟は本人の指示に逆らえな
いため、支援が必要と思われる
が、自宅訪問ができず、介入が
難しい。

○兄弟、親族がどのような事
に不安を感じているいるかを
確認する。
○他者を受け入れてもらえる
ように本人を説得する。

○本人の拒否
が強く、必要な
サービスが導入
できない。
○兄弟も必要だ
と考えている
が、本人に強く
言えない。
○医療も必要だ
が、介入が難し
い。

○元々、近所
付き合いがな
いと気にかけて
くれる近隣住民
がおらず、支援
体制が難しい。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 1 介護事業者 4

町会 1 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 # 介護事業者 4

町会 1 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 1 言語聴覚士 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

10年程前に現住所地に転居す
る。配偶者が他界後、子と二人
暮らし。本人は、ヘルパーとして
従事していたが、腰痛、下肢の
痛みが強くなり退職した。同居の
子が難病を発病、元々精神疾患
の既往もあり基幹相談支援セン
ターが相談援助を継続している。
親子共々、幻聴があり受診す
る。子は精神疾患と診断され服
薬するも改善がなく、その後パ
ニック障害の診断を受ける。

介護
支援
専門
員

ゴミ出し
が困難
だが、介
入に拒
否的な
高齢者
への支
援につ
いて

配偶者が他界後、独居生活とな
る。心疾患となり、その頃に介護
申請をする。安易に訪問販売の
契約をする為、姉妹が金銭管理
を行っている。ヘルパーの介入
には拒否的で、ゴミの処理がで
きなく、ウジ虫が発生、冷蔵庫内
にコバエが飛ぶなど自宅の環境
が整っていない。体調を崩し入
院した際に室内の掃除を実施す
る。

○子の支援は障
害者サービスの
按分となるため、
事業所の選定に
苦慮する。
○サービスに関し
ては介護保険が
優先とされるが、
親子で理解が出
来ず、苦情とな
る。特に外出や受
診同行の希望に
は制限がある。
○疾病により社
会から孤立してし
まう。

○地域住民として元々の関わ
りがあると声かけしやすい
が、その関係性がない為、地
域での見守りは難しい。
○受診の手段は、それぞれ
の制度の取り決めがある。両
制度が共に対応した方が合
理的ではないか。
○現在の制度形態を二人に
理解してもらうのは、なかなか
難しい面があるが、その都度
説明するしかない。

本人に膝の痛み
が生じるといった
ADLの変化が
あった。受診が
必要であることに
は変わりがない
ため、地域サ

ポート医に相談し
てみることとす

る。

○近隣住民と
の交流がない
新興住民に支
援が必要となっ
た場合、支える
体制がない。

6

介護
支援
専門
員

高齢者と
障害者
の支援
について

5

○安易に訪問販売
の契約をしてしま
い、姉妹が金銭管
理を行う。
○不適切なゴミ処
理の為、ウジ虫が
発生する。　猫を
飼っていて、その残
飯にも虫が繁殖し
ている。
○ヘルパーに依頼
できる事を宗教関
係者に依頼して、多
額の謝礼を渡してし
まう。
○適切な環境整備
が必要であるが、そ
の支援が実施でき
ない状況下にある。

○本人の生活状況を主治医
は確認できていない。判断力
の低下もあり、必要な専門科
の受診を勧めてもらう。
○ゴミ出しや、その方法の支
援が得られないかなど民生委
員に相談する。

ヘルパー事業所
の変更により、継
続的な支援がで
きるようなる。そ
の結果、宗教関
係者の出入りが
途絶えた。本人
を取り巻く環境が
改善しつつあり、
本人も満足して、
在宅生活が継続
できている。

○ゴミ出しが適
切にできない高
齢者は増加傾
向にあるため、
協力体制を確
立することが課
題である。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 1 介護事業者 5

町会 3 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 3

民生委員 2 言語聴覚士 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 1 介護事業者 5

町会 3 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 3

民生委員 2 言語聴覚士 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

○近隣住民と
の交流がなく、
見守りが得られ
にくい

8

マンションに居住。支援が必要と
思われるが本人の拒否があり、
支援に繋がらない。適時訪問し
て様子を確認、認知症のため、
その都度、初回の挨拶で先に進
まず、本人は繰り返し、困ってい
ないと話す。親戚は自身の親の
介護で多忙であるが、訪問して
介護保険の申請などを助言して
いた。マンションという住宅状況
もあって地域との接点も少ない。

○医療や介護
の関わりを拒否
している。

○人との関わりを全て拒絶し
ているわけではないなら、包
括の看護師が訪問して健康
チェック（バイタル測定など）を
実施して関係性をもつ。
○痩せが進んでいるのが心
配される。疾病からなのか、
口腔内の問題なのかが気に
なる。
○アウトリーチの活用も検討
する。出来れば健康診断など
の受診をしてみてはどうか。

認知症初期集中
支援チームに依
頼。初回訪問時
は親戚の同席を
得た。受診等に
ついては前向き
な発言があり、受
診を調整してい
たが、親戚との
都合が合わず、

調整中。

自宅に戻り、子
②が主介護者と
なる。経済的問
題については、
生活保護の申請
をし受理。多量の
ゴミは一部清掃
をし、なんとか横
になれるように

なった。介護保険
の再利用を調整

中。

地域
包括
支援
セン
ター

支援拒
否の独
居高齢
者の対
応につ
いて

7

介護
支援
専門
員

キー
パーソン
が不安
定な高
齢者に
対する
支援に
ついて

脳梗塞で入院。在宅復帰のカン
ファレンスにてすぐに自宅に帰る
ことは難しいと判断された。自宅
はゴミ屋敷状態で、一時的に子
①宅で生活することになる。その
間、子②が自宅を掃除すること
になっていたが、一向に片付け
が進まない。本人の年金は子②
が管理していて、本人の生活の
ための費用は子①が負担してい
る。介護サービスの利用料金ま
で子①が負担する余裕はない。
自宅にも帰りたいがゴミ状態の
環境ではどうにもならず、今後の
生活についての支援を検討した
い。

○ゴミ屋敷と
なっている自宅
の掃除がまった
く進まない。
○兄弟の不和
により、子①②
が介護を互い
に押し付けあっ
ている。
○本人の年金
が本人の為に
使われていな
い。

○「片付けなくても良い」と
思っている本人の判断力に問
題があるのではないか。現状
の環境下では生活の質は低
い。
○本人の支援に焦点をあて、
支援方針を考えたほうが良
い。
○年金は本人の為に使用で
きるように、入金先の変更も
考える。

○地域で孤立
している世帯と
の関わり方に、
戸惑いがある。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 2 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 言語聴覚士 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

本人 医師 2 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 言語聴覚士 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

○アルコール
依存症の人、
家族を支援す
る社会資源（断
酒会、家族会
等）が身近にな
く、家族だけ悩
んでいる。

地域
包括
支援
セン
ター

○飲酒以外の
楽しみがなく、
家族が飲酒制
限しても、本人
が自ら購入する
可能性がある。
○肝機能の低
下と脳萎縮が
進行、更に状態
が悪化する可
能性　　　　　が
ある。　　　　○
親が出て行って
ほしいと思って
いても、本人に
は伝わらない。

10

○親、兄弟家族で
の話し合いの結
果、療養施設で長
期入院することに
なった。

アルコー
ル依存
症の子と
親の支
援につ
いて

80代、要支援1の女性。脳梗塞
の既往がある。下肢筋力の低下
により歩行が不安低。現在、ア
ルコール依存症の子と同居。子
は肝硬変を患い以前は子による
暴力もあった。子に収入無く、本
人の年金で生活、「暴れられるよ
りまし」と酒代を渡す。「酒を止め
て生活を正してほしいと願うが、
更正できそうにもない」と思い悩
んでいる。子の疾病の悪化を防
ぐことも出来ず、支援方法に迷い
がある。

○家を出て生
活を分離した
が、本人の意思
で戻った。
○子の疾病は
深刻度を増して
いる。過去の入
院時の迷惑行
動により、受診
もままならな
い。
○毎日子と口
論しているが、
騒がれるより
は、、、と酒代を
渡す。

○本人、子に差し迫った危険
な状態でないなら、無理やり
親子を分離する必要はない
のではないか。
○病状の悪化は深刻である
が、本人、子と共に分かって
いる状況から強引な介入は
難しい。
○共依存ともいえるケースで
介入は難しさがある。
○粘り強く、今後どうしたいの
か、どう生きていきたいのか
話し合いは継続、断酒会への
参加などのアプローチ等の関
わりを継続する。

○子の居場所や
何らかの役割や
断酒のきっかけ
となる活動があ
ればいいのであ
るが、現状では
なかなか見つか
らない。子が体
調が悪化して入
院。親の体調、
生活の変化はな
い。

9

地域
包括
支援
セン
ター

○自主的に断酒できる人は
少ない。本人が興味を持てる
趣味活動、地域活動の場、役
割など一緒に考える。
○退院前後の病院との連携
をしっかり行う。
○家族は飲酒協力しない。今
後本人による暴言暴力など問
題がある際の対処を確認して
おく。

アルコー
ル性患
者の在
宅支援
について

70代。60代より物忘れが目立
つ。昼夜問わずの飲酒状態、外
出中に転倒して救急搬送された
こともあるが、本人には危機感
がない。同居している90代の親
は精神的な負担が多大であり、
家から出て行ってほしいと思って
いる。その後、アルコール治療の
ため入院するも、断酒する気持
ちがないことから退院。今後、同
じ状態の繰り返しが予測される。
本人は、介護サービスの利用の
希望もなく未申請。アルコール依
存症治療につながる地域の社会
資源も乏しく今後の支援の見通
しが立たない。

○アルコール
依存症の人、
家族を支援す
る社会資源（断
酒会、家族会
等）がなく、家
族だけ悩んで
いる。

11



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 1 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 1 言語聴覚士 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 1 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 1 言語聴覚士 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

11

地域
包括
支援
セン
ター

一人で
受診が
できない
高齢者
の院内
介助に
ついて

近隣住民からの相談。目と耳が
不自由なため、一人で通院がで
きない高齢者がいる。病院の行
き帰りだけならタクシー利用でよ
いが、院内の手続きに手助けが
いる。総合病院の院内では必ず
しも介助してもらえない。介護保
険のヘルパーによる院内介助は
保険適用外のため、やむを得ず
近所の人が付き添っているが、
限界もある。

○近隣住民が
一人でボラン
ティアとして一
人で抱え込むこ
とは負担が重
い。自費でヘル
パーを利用する
ほどの経済力
はない。介護保
険は申請中で
ある。

○自主的なボランティアで近
所の高齢者を支援しているこ
とを、町会で把握する仕組み
が大切である。住民が孤立し
ない地域作りが大切である。
○比較的低料金で介護保険
適用外のサービスをしている
事業所を紹介する。
○一人で支援するのではな
く、ボランティアチームとして、
複数の近隣住民が地域で支
える仕組みができると良い。

相変わらず、近
所の知り合いが
通院に付き添っ
ている。

12

地域
包括
支援
セン
ター

キー
パーソン
不在と
なった高
齢者世
帯の支
援につ
いて

高齢者2人暮らし。これまで子が
通いで支援をしてきたが、急死し
たため、今後の生活に不安を感
じている。配偶者は骨折と精神
疾患、要介護3。本人は初期の
認知症と癌により要支援2。住ま
いは持ち家であるが、預貯金は
なく、年金生活で余裕は無い。こ
れまで子が担ってきた家事に、
サービスとして利用料を支払うの
は消極的である。さらに配偶者
は、支援者が家に入ることに強
い拒否があるため、見守りの強
化も必要となる。

○急死した子以
外の支援者は
なく、買物や配
偶者の通院送
迎、身辺の世
話、書類等の管
理・手続きが出
来ない。
○自宅に住み
続けたいと思っ
ているが、自分
たちで出来る
事、誰に何を依
頼するなどが明
確になっていな
い。
○今後の関わ
り、社会資源を
検討する。

○掃除については訪問介護
を導入、拒否があっても、信
頼関係の出来ている専門職
の説明で受け入れが期待で
きる。
○近隣住民の見守り、ゴミだ
しなどのボランティアが必要。
○民生委員に詳しい情報を
伝える事でスムーズに動くこ
とが出来る。
○今後、生活の意向が変化
する可能性もあり、支援者の
情報交換の必要性がある。
また、家計の収支等の懸念さ
れるが、後見人の申し立てな
ども考えられる。

各種サービス事
業所、ケアマネ、
民生委員、包括
による見守りを実
施。子の死後、
本人たちの心理
面の安定を重視
しつつ今後の生
活課題を抽出し
ている。金銭管
理に不安があり、
日常生活自立支
援事業を配偶者
に説明し検討

中。

○今後もキー
パーソンになる
親族が存在し
ない高齢者世
帯、独居が増え
ることが予測さ
れる。地域住民
による支え合い
をすすめていく
必要だが、イン
フォーマルサー
ビスを充実して
いない。

○耳鼻科、眼
科には往診して
もらえる医療機
関がない。
○市内の医療
機関では院内
介助の体制が
出来ていない。
一人で受診困
難な高齢者へ
の支援を考え
る必要がある。
○担い手の確
保としてボラン
ティアの協力が
必要。

12



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 22

家族 歯科医師 介護事業者

生活支援課 1 薬剤師 2 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士
オブザー
バー 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 32

本人 医師 1 ケアマネ 13

家族 歯科医師 介護事業者 9

生活支援課 薬剤師 2 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士
オブザー
バー 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 33

14

介護
支援
相談
員

認知機
能の低
下がある
高齢者
への支
援につ
いて

80代　独居。知人の訪問や緊急
時の支援があるが、その対応者
に多額の謝礼を支払う。本人も
謝礼に関しては疑問を持ってい
るが、不安なときに頼れるのは
知人だけと依頼しているところも
ある様子。また、サプリメントと処
方された薬の重複により体調を
崩してしまう。認知機能の低下と
様々なリスクもあり、主治医から
成年後見制度の利用を勧められ
ている。

○認知機能の低
下によるリスク
（金銭管理、体調
管理）
○サプリメントと
処方された薬の
重複等薬剤管理
ができていない。
○不安があるた
め、知人に高額な
謝礼を支払ってし
まう
○成年後見制度
の活用する方針
の妥当性

○自立支援事業の利用や成
年後見制度の利用により金
銭面の自立を図る。
○知人が犯罪者扱いにされ
てしまう可能性もあり、適切な
支援が必要。
○体調管理に関しては、知人
を頼らないで出来るサービス
があるのでは。
○住み替えの検討（サ高住、
有料施設）

〇担当者会議を
実施し、今後施
設見学を進めて
いく方針。
〇転倒した際、
支援者へ相談す
ることができ、知
人への金銭のや
り取りはなし。
〇薬局に声掛け
確認の協力依頼
し、現状内服の
重複なし。

○認知機能の低
下、不安、独居、
孤独感がある。
○安心できる相
談者がいない。
○地域にサ高住
等、軽度者への
施設がなく、転居
に伴い、医療機
関、スーパーなど
の生活圏の変更
も伴う。

60代　離婚歴あり。子がいるが、
長年連絡が途絶えており、親族
の協力もない。生活保護受給
中、同アパートの住人の支援を
受けて生活するが、対応が困難
となり包括が関わる。脳疾患、視
野狭窄により光が不快となる。癌
の手術により、排便難から独居
生活が出来ないと訴える。生活
上の不具合が支援者への不満
につながり、ケアマネの交代等
継続的なサービス提供が難し
い。

13

介護
支援
相談
員

依存的
要望の
多い方
への支
援につ
いて

○理解力の低下
により、脳梗塞の
後遺症や排便管
理など体調への
不安が大きく、介
護支援者だけで
は適切なアドバイ
スが難しい。
○支援者と薬局
との連携できるし
くみが必要。

○身体的なトラ
ブルから不安の
訴えが多い。
○依存的要望
が多く、相手を
威圧する言動
がみられ対応
に窮している。

○同行受診にて、脳外科医と
連携し、理解力、判断力の低
下の原因を究明する。

○医療的な相談支援を適切
に援助できるように、訪問看
護、薬剤師等の支援を検討す
る。

主治医受診によ
り、抗不安薬の
処方により、依存
的要望が解消さ
れている。

13



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 2 ケアマネ 4

家族 歯科医師 1 介護事業者 6

生活支援課 薬剤師 2 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 3

高支連 社会福祉士
オブザー
バー 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

本人 医師 2 ケアマネ 4

家族 歯科医師 1 介護事業者 6

生活支援課 薬剤師 2 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 3

高支連 社会福祉士
オブザー
バー 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

16

介護
支援
相談
員

家族も障
害や疾
病を抱え
る多問
題家族
支援に
ついて

〇制度の違うサービスを調整
する等家族全体をコーディ
ネートする人が必要。
〇サービス拒否には経済的
課題が根底にあると思われ
る。
〇本人が正しく病状を理解で
きているのか疑問がある。
〇主介護者である配偶者の
状況を把握し、サービス内容
を検討する。
〇家族内での支え合いが困
難であり、本人の理解を得る
ために親族の協力を得てはど
うか。

〇子の担当する
ケアマネと情報
交換し家族内で
の役割の再確認
した。
〇家事支援の希
望があり、週2回
の利用調整を実
施。
〇介護タクシー
の利用で配偶者
の負担軽減もで
きている。

○家族内で複
数の課題を
持っているが、
地域の中では
潜在化している
ため見えにくく、
支援に繋がり
にくい。
〇若年層の介
護保険利用者
と地域の関わ
り、居場所の情
報が少ない

50代、糖尿病、慢性腎不全（透析週
3回）。配偶者と子と3人暮らし。配偶
者は持病で入院手術を繰り返し、休
職中のため本人の障害年金と子の
収入で生活している。子は障害があ
り、在宅ワークをしている。配偶者は
車で透析の通院送迎、子は本人の
指示で家事全般と本人の介護を行う
が、配偶者と子が介護の負担を感じ
ている。配偶者が入院するたびに主
介護者が不在となるため、本人も療
養型病院へ入院する。本人は家族
援助にこだわるが、子は頼られても
困ると負担を訴えている。

〇主介護者は
疾病や障害を
持っており自身
のことで精一杯
である。
○それぞれの
意向をくみ取
り、退院後の安
定した生活に向
けた支援が必
要。

15

地域
包括
支援
セン
ター

本人の
生活習
慣の改
善が難し
く、体調
不良をく
りかえす
方の支
援につ
いて

50代　独居、生活保護受給。頸
椎損傷で要支援2。サービス利
用中。飲酒、喫煙、インターネット
をして過ごし、配食を利用するが
一日一食のため動けなくなり、支
援者が発見し緊急入院。同様の
入院が過去にもあった。入院
中、本人から支援者に対し拒
否、暴言苦情などがある。本人
の判断力について施設、精神科
を検討するが担当医より精神科
の適応なし、本人の強い希望で
リハビリを開始し要介護認定に
て在宅の方針となる。障害サー
ビスと介護サービスの併用にて
退院予定。

○退院後も自
身での健康管
理ができず、こ
れまでと同様に
衰弱して入院を
繰り返すことが
懸念される｡
〇コミュニケー
ションの難しさ
がある本人へ
働きかけの方
法。

〇契約書などの細かい質問
に丁寧に誠実に対応すること
で、関係性が構築されてい
る。緊急通報装置やヘルパー
の希望があり、今は健康維持
に前向きである。
〇本人に寄り添い気持ちを聞
いていくことで関係構築がで
きてくる。
〇民生委員の見守りは可能
なのか
〇多機関で共通した対応方
針を共有していく。
〇リスク回避を中心にとらえ
ていたが、今後は関係機関で
本人のとらえ方、支援方針を
共有していく。

○空腹時の飲酒
により動けなく
なったり、好みが
あわず、配食
サービスを次々
と変えたり、嗜好
品を優先する
等、生活習慣の
改善は見られな
い。

○若年層の介護
保険利用者の中
には、複数の課
題を持ち、支援
が必要な人もい
る。
〇他法制度の情
報が支援者に行
き届いていない。
〇若年層の介護
保険利用者と地
域の関わり、居
場所の情報が少
ない

14



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 2 ケアマネ 5

家族 歯科医師 介護事業者 9

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 2 保健師 地域包括 4

民生委員 3 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士
その
他

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 28

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 6 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士
その
他

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 26

認知症の診断を受け、妄想、興奮状
態、被害的な発言に苦慮している。
家族は服薬を勝手に中止する傾向
にある。主介護者は子①の配偶者。
時折、子②③の自宅を行き来しなが
ら生活しているが、片時も目が離せ
なくなると子①の自宅に戻る。介護
サービスを導入後、家族に対しての
被害妄想や興奮が強くなると、子①
②③は介護サービスが原因と考え、
サービスに消極的。家族は、本人の
妄想に全て対応したいと思うが、ケ
アマネ、介護スタッフが対応に苦慮
している。

○アルコール
依存症に対して
の理解が薄い。
○人との交流
がないと地域の
中で孤立化し
やすい。
○人との関係
作りをきっかけ
として、集いの
場所を地域の
方考えていく必
要がある。

介護
支援
専門
員

セルフネ
グレクト
が心配さ
れる方
の支援
について

「癌の診断されるが治療の意思がな
くセルフネグレクトが懸念される」と
医師より包括に情報提供があった。
受診や生活に支援が必要、特に拒
否無く支援が開始される。本人は、
倦怠感と筋力低下がある。癌の治療
により症状が軽快すると、嗜好品を
優先し通院が出来なくなる。医師か
らは治療は断酒してからとの助言あ
るが、本人は断酒の意思なく治療に
関しては曖昧で、他院の受診も検討
している。

○本人は治療の
効果を理解してい
るが、嗜好品を優
先し、受診が中断
している。
〇本人の意向を
尊重することで、
治療が中断し、支
援者が苦慮して
いる。

○アルコール依存症の何らか
の処置が必要ではないか。
（通院、アルコール自助グ
ループ、施設など同じ状況を
共有する人との関わり）
○アルコール依存症はうつ傾
向に関わりがあるかも知れな
い。精神科の治療も必要では
ないか。
○民生委員や近隣住民の協
力。地域の関わり作ることで、
仲間を作る。
○支援者を増やして、根気強
く対応する必要がある。

○家族のみで
対処する傾向
があり、介護保
険の適切な利
用についての
理解、周知活
動も必要。
○支援者と医
療機関との連
携不足。
○家族の中で
も介護者により
認知症の理解
の差異がある。

〇癌の治療を始
める事ができて
いる。
〇スムーズに通
院できている。
〇訪問看護な
ど、支援者が増
えたことで、みん
なに助けてもらっ
ているという認識
もあり、それを喜
んでいる。

18

17

介護
支援
専門
員

レビー小
体型認
知症の
方が在
宅生活
を継続
するため
の支援
について

〇あまり状況は
変わらないが、
服薬を続けてい
る。
〇SSも引き続き
利用していく。
〇家族の会やつ
どいの参加も勧
める。

〇家族の認知
症疾患と医療に
ついての理解
不足
○主介護者に
介護負担が集
中している。

○他介護者との介護方針の
違いがあり、主介護者が孤立
している。
○他介護者の判断で薬を中
止している。病気を理解して
医師に相談する必要がある。
○医師と家族との信頼関係、
それを補うケアマネとの連携
が必要。
○関わる人がいるが、キーパ
ンソンが定まらないため、一
貫性にかける。
○家族のつどいなどに参加し
てもらい、認知症について理
解してもらう。

15



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 5 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

本人 医師 2 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 5 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 14

19

介護
支援
相談
員

地域で
暮らす精
神疾患
を持つ
独居者
への支
援につ
いて

60代　独居　要介護3。知的障
害、精神疾患、認知症。今まで
障害福祉のサービスを利用して
いたが、介護保険の認定がおり
たのを機に現在のケアマネがケ
アプランを作成することになっ
た。不安感が強く、サービス事業
所に何度も電話をかけてくる。金
銭・文書管理が一人ではでき
ず、他市在住の兄弟が隔月で訪
問し必要な手続きをしたり、本人
にお金を渡している。

○一人で、複数
の障害や疾患
を持っている人
が身近で通え
る場所や支援
が充実していな
い。
○若年の方の
居場所、いきい
き過ごせる場所
が少ない。

○知的障害、精神疾
患、認知症があり、
サービス事業所に何
度も電話をかけてくる
など不安感が強い。
○金銭管理ができな
いが、親族が定期的
に管理している。
○一人で複数の障害
や疾患を持っている
場合、様々な生活課
題を有し、支援を必要
としている。

○不安感が強いため、こまめ
に関われるサービス事業所
がよいのではないか。小規模
多機能型居宅介護の利用も
よいのではないか。
○本人が在宅を望んでいる
のであれば、支援者（親族含
め）間でどこまで、何ができる
か検討しておくのがよい。
○成年後見制度の利用はい
ずれ必要と思われる。申し立
てができるのは兄弟のみと思
われるので、兄弟の関わりが
途絶えないようゆっくり制度に
ついて説明し、理解を得るよ
うにしていくのがよいのではな
いか。

20

兄弟が月1回定
期的に訪問して
いる。浪費傾向
はみられなくな
り、経済面での
問題は起きてい
ない。デイサービ
ス利用日に早朝
から事業所に来
てしまうため、職
員が出勤するま
で当直者が見守
りをしている。

介護
支援
相談
員

認知症
の疑い
がある
が、診断
を拒む
利用者
への支
援につ
いて

80代、高齢者2人暮らし。子①は
近隣に在住、通院の同行などの
援助をしている。子②は市内に
在住。慢性疾患、転倒骨折を繰
り返すも、ＡＤＬはほぼ自立。物
忘れ、思い込み等がある。関わ
りを持つ全ての援助者に対して
の不満があり、その内容には食
い違いがある為、支援者間が疑
心暗鬼になってしまう。専門医へ
の受診は拒否的で、適切な治療
が受けられていない。

○認知症検査
を拒否する利用
者に適切な判
断と治療ができ
るか。
○本人が周囲
の人への攻撃
的な言動があ
る。何とか本人
の精神的な負
担を軽減できな
いか。

○本人が嫌がる認知症検査にこ
だわるよりも、現状の行動や言
動により判断することが大切。認
知症の検査としてではなく、転倒
防止を理由として、本人に納得し
てもらい頭部ＣＴが撮れると良い
のではないか。
○不満を話すことが本人のストレ
ス解消にもなっているので、でき
るだけ話を聞き、本人の気持ちを
受け入れ、趣味や笑いにつなげ
ていく。
○家族の中の役割分担について
相談する。
○地域の現在の支援者だけで難
しいことは、他の制度やボラン
ティアを活用する（認知症初期集
中支援チーム、地域サポート医、
オレンジ協力員、傾聴ボランティ
アなど）

デイサービスの
利用を開始した。
相変わらず不満
は続いている。
「聞いてもらいた
い」という気持ち
が強い。訪問リ
ハビリは、比較的
本人の訴えを聞
くことが可能であ
るため、本人との
関係は良好であ
る。

○家族やケア
マネ、サービス
事業者が対応
に苦慮している
事例について、
支援者のネット
ワークのしくみ
がない。

16



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 6 社会福祉士

理学
療法
士

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

本人 医師 2 ケアマネ 7

家族 歯科医師 1 弁護士司法書士 4

町会 5 薬剤師 3 基幹相談支援 2

地区社協 2 訪問看護師 消費生活 4

市社協 1 保健師 1 地域包括 3

民生委員 3 医療相談員 1 市役所 4

高支連 3 社会福祉士 1
ほっと
ねっと 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 47

70代。日常生活は自立している
が、いきいきトレーニングの利用
日を間違えることや物盗られ妄
想がある。近医では認知症と診
断されたが、同居している子は
近所とトラブルが発生しているこ
とを認めようとしない。趣味サー
クルをやっていたが、 近は
ルールを守れないなどトラブル
が発生しており、仲間からは「試
合には出させたくない」「試合中
どこかに行ってしまわないか心
配」と本人の参加を危ぶむ声が
出ている。デイサービスは本人
が拒否しており、利用に繋がって
いない。

○認知症状の
ある本人が、趣
味サークルの
参加に支障が
生じている。
○子が認知症
状を認めたがら
ないため本人と
近隣とのトラブ
ルがある。

○参加チームで本人を見守る
ことができる人がいないか、
包括が調整をする。オレンジ
協力員や民生委員の協力を
得られないか検討する。
○病状については、近医とは
別の医療機関でも検査中な
ので、医師より子に説明して
もらうことで病状について認
識してもらえないか。

現在はゲート
ボールの活動が
盛んな時期では
ないが、老人会
の昼食会に参加
できており、地域
での見守りを
行っている。子に
ついては現時点
では大きな変化
は見られていな
い。

○認知症の人
への対応につ
いて、家族も含
めて十分に理
解されていな
い。

21

地域
包括
支援
セン
ター

　
○認知機能の
低下により悪徳
業者の被害を
受けている。
○家族は、被害
に対してことを
大げさに対処し
たくないと対応
に消極的なた
め、繰り返し被
害を受けてい
る。

○業者「消費者センターに相
談している」と伝える事で予防
線になるのではないか。
○玄関の、マークを確認して
ターゲットになっていないか確
認する。
○消費者センターや法律の専
門家に相談する。
○認知症の人の対応は支援
者の連携で守る。徐々に成年
後見制度に繋ぐ。

○消費者被害
と詐欺被害の
相談窓口がわ
かりづらい。
○どんな消費
者詐欺の手口
が頻発している
のか情報が得
られにくい。

○近隣住民も本
人の生活を気に
かけ、声掛け等
見守り体制が構
築された。
○本人自身も注
意するようにな
り、金銭が発生
するような場合、
すぐ支払わず相
談するようになっ
た。 近、業者の
訪問は見られて
いない。

介護
支援
相談
員

悪徳業
者に引っ
かかって
しまう軽
度認知
症の独
居高齢
者の支
援につ
いて

80代、要介護2。職人だった配偶
者と共に、営業担当として働く。
配偶者が他界後独居生活となっ
た。同年、階段から転落、骨折を
機に介護申請する。ヘルパー支
援、家事代行で独居生活が維持
できていたが、犬を亡くしてから
物忘れの進行が顕著となる。ま
た、浄化槽点検を装った業者と
契約をしてしまい、金銭を支払っ
てしまい、さらに後日、同じ内容
の業者が再度来たことで、困惑
状態となる。

認知症
の人が
趣味を
通して地
域の人と
交流を
持てるた
めの支
援につ
いて

22

17



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 7

家族 歯科医師 1 介護事業者 5

町会 4 薬剤師 3 警察

地区社協 2 訪問看護師 消防

市社協 2 保健師 1 地域包括 3

民生委員 2 医療相談員 3 市役所 1

高支連 3 社会福祉士 1 司法書士 1

ＮＰＯ 1 合計 41

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 3 薬剤師 警察

地区社協 5 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 6 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 24

○支援者は、共通認識を持ち
統一した対応を行う。
○説明責任を果たし、その経
過は記録に残す。
○ボランティアのマッチングは
市社協で行える。個人のみで
は対応が困難なケースは団
体として対応できるところを見
つける。

23

介護
支援
専門
員

○支援方針を検
討中に本人が死
去したため、サー
ビス提供が終了
した。今後同様
の課題が発生し
た場合の支援を
どうするか、会議
内で検討したこと
を活かしていきた
い。

○インフォーマル
サービスが少な
い。
○気軽にボラン
ティアと必要な人
がうまくマッチン
グ
○ボランティアを
依頼したいときの
窓口が不明確
○ボランティアを
したい人とお願い
したい人が地域
の中で知り合え
る仕組みがな
い。

権利意
識が強く
要望が
過度に
多い要
介護状
態の重
度障害
者支援
について

70代で要介護5。
脳性麻痺、脱臼、肺炎の既往が
ある。配偶者は、呼吸器疾患等
で要介護2。
本人は読書ボランティアを毎日2
時間利用するなど1日の日程に
合わせた支援を細かく要求す
る。支援者は、要求に応えるた
め疲弊している。

24

介護
保険
サー
ビス
事業
者

認知機
能が低
下してい
るため日
常生活
に支障
がでてい
る方の
支援に
ついて

７０代、独居高齢者。季節に合わ
ない洋服を着用していることを知
人が気づく。民生委員を介し包
括に相談となる。失見当もあり、
時間、日程等の記憶及び金銭管
理が徐々に曖昧になっている。
排泄動作は出来るが、尿臭があ
る。また、室内の清潔保持も困
難な状態。本人は問題意識が無
く、人からとやかく言われる筋合
いはないと思っていて、このまま
ではゴミ屋敷になるのも遠くはな
い。日常生活自立に向けての支
援を検討している。

○介護保険制
度の範囲を超
えた要望への
対応が難しい。
○介護保険以
外の社会資源
や市民ボラン
ティアの情報が
得にくい。

○他者からはゴ
ミと思っても、本
人にとっては大
切なものなの
で、捨てられな
い。ゴミの処理
方法はある
か？
○認知機能低
下の予防方法
について
○認知症でも自
宅で住み続ける
にはどのように
すればよいか。

○ゴミ処理は管理人に依頼す
ると高額な金額が発生する。
生活保護では支払いは難し
い。
○認知症の予防策としては規
則正しい生活、歩行、ゲー
ム、同時に２つ以上のことを
行う。
○認知症カフェ、いきいきサロ
ンの活用。関係機関と相談し
つつ近隣の方々との交流の
場の活用が出来る。

○介護サービス
が導入され、ケア
マネが自宅に入
ることになったこ
とで清潔は多少
保たれるように
なった。
○デイサービス
の利用が開始さ
れ、日常生活に
メリハリができる
ようになった。

○男性は孤立し
やすい傾向にあ
る。
○認知症を発症
すると地域で住
みにくくなる。
○認知機能低下
によりゴミの分別
が難しい。

18



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者

町会 4 薬剤師 警察

地区社協 4 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 4 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者

町会 2 薬剤師 警察

地区社協 2 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 3 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 17

独居高
齢者の
生活が
不安定
な方へ
の支援
について

25

介護
支援
専門
員

ゴミ屋敷
と化した
独居高
齢者の
支援に
ついて

独居高齢者。家族とは疎遠状
態。何らかの認知症を有する
が、公共交通機関を利用して外
出が出来ていて日常生活はほ
ぼ自立。地域のふれあいサロン
の利用や地域住民とは顔見知り
の関係を保っている。通院や内
服管理が出来ておらず、また、
自宅がゴミ屋敷となっていること
が確認された。

○通院や内服
管理が出来て
おらず、自宅が
ゴミ屋敷となっ
ている。

○早めに気が付いて医療機
関や包括につなぐ。
○挨拶をして本人と隣人が交
流を日頃から持つ。
○本人との交流を継続させ、
医療機関へつなぐようにす
る。

○介護サービス
を導入、ケアマネ
ジャーの関わり
により、本人の生
活は安定してい
る。
○いきいきサロン
に定期的な参加
により、社会資源
の有効活用が出
来ている。

○地域との交
流がないと引き
こもりやすい。
○親族と疎遠と
なっている独居
高齢者は片付
けられず、ごみ
屋敷となってし
まう傾向があ
る。
○エレベーター
のない集合住
宅では、、ごみ
出しが困難とな
り、また孤立化
もしやすい。

海外で暮らす子が帰国。「清潔
が保てなくなってきた。自分が海
外に戻った後が心配」と連絡が
入る。本人が他者の訪問に拒否
的なため、包括での面談となる。
本人は認知機能の著しい低下は
なく、適切に受け答えが出来る。
時間がかかるが、買い物も自分
で出来ているようだ。子は、水回
りの掃除が出来ていない、尿失
禁した様子もあり心配している。
日常生活については介護サービ
スを導入、介護予防教室（体操
教室）への参加をするも、１回の
みでその後不参加となる。

○地域住民の
立場でどのよう
な事ができる
か。
○現状の社会
資源があれば
役立つ支援を
検討する。

○男性独居のフォローアップ
として、介護サービスだけで
はなく地域の仲間にはいれる
ようにふれあい会食会の参加
や地域の社会資源（いきいき
サロン等）を有効利用をして
いく。
○周囲の見守り支援はもとよ
り、オレンジ協力員等の養成
に働きかけ、見守りを工夫し
ていく。
○階段がネックとなり通院が
できなくならないように、付き
添いサービスがあれば有効
的。
○民生委員と見守り隊の共
有　（民生委員1人に対して2
名協力員）

○介護サービス
を導入。担当の
ケアマネがきま
り、本人の生活
が安定した。
○いきいきサロン
に参加、社会資
源が有効に活用
されている。

○居住マンショ
ンにエレベー
ターがないた
め、外出困難で
ある。
○自治会へ加
入しない人の個
人情報がなく、
自治会名簿に
は個人情報の
問題があり介
入しづらい。
○オレンジ協力
員などボラン
ティアの認知度
が低く、また活
動の場が少な
い。

26

地域
包括
支援
セン
ター

19



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 2 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 6 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所

高支連 7 社会福祉士

理学
療法
士

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 2 合計 36

本人 医師 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 4

町会 6 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 7 社会福祉士

理学
療法
士

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 4 合計 36

28

地域
包括
支援
セン
ター

認知症
の方の
運転免
許返納
について

○近隣で支え
合う気持ちが
あっても拒否さ
れることもあり、
安易に行動で
きない状況もあ
る。
○地域活動の
担い手も高齢
化している。
○医療機関が
少ないため、通
院に手間や時
間を要する。
○互助活動
は、地区内での
意識の差が大
きい。

○仕事関係の連絡
が出来なくなり本
人が困ったため、
仕事を減らしていく
ことを提案し、本人
が納得した。
○受診や後見手続
きなど、家族が頻
回に訪問すること
で親子関係が修
復。自己破産手続
きにより借金がなく
なった。
○運転の必要がな
くなり自主返納し
た。現在自転車で
移動、家族の協力
の下で独居生活を
継続中。

○地域住民の協
力、家族と事業
所の連絡体制が
出来たことで、生
活全般が落ち着
いた。
○金銭管理に変
化はなし。
○デイサービス、
配食サービスの
利用により栄養
状態が改善。体
重減少は見られ
なくなった。

主返納してから
は自転車での移
動が主になる。
今後も見守りが
必要。
○地域の方の認
知症の理解が
個々により差が
ある。
→認サポを町会
単位で計画的に
行うよう働きかけ
る。
○地域との関わ
りが大切だが、男
性でも行きやす
いサロン等趣味
活動の場が少な
い。

　

27 家族

近隣の
ブテイッ
クで高額
な買い
物をして
しまう認
知症一
人暮らし
の高齢
者の事
例

8０代、独居。子①②は他県に在
住。預貯金から毎日のようにお
金を引出し、近所で衣料品を購
入してしまう。その為、子②が通
帳を預かり、新しい通帳に必要
な金額を振り込むようにしたが、
すぐに引き出してしまう。現金が
なくなると、「年金を返しなさい」
「なぜ、親にそのようなことをする
のか」と訴える。近隣住人も認知
症状を感じていて、火の不始末、
体重減少が懸念している。

○認知症の病識
がなく、金銭管理
ができない。
○継続的な受
診、内服ができて
いない。
○体重の減少が
認められる。
○ゴミ出しができ
ない。

○子との電話連絡により関わ
りを密にし、受診へ同行する。
食事を冷凍保存し、気軽に食
べられるようにする。○社協
の金銭管理を利用するか、子
が管理する。
○電磁調理機器への変更、
○ブティックに相談して、ルー
ルを決める。
○地域でゴミだしを協力（声
かけ・見守り）する。
○ブティック以外の行き場所
の確保。生きがいをもてるよう
にする。
○介護保険再度申請し、介護
保険サービス、配食サービス
等の利用支援をおこなう。

80代、独居。事業対象者。配偶
者とは30年間別居状態。気に入
らないと配偶者への暴力があ
り、子らとも疎遠である。70代で
独立して印刷関係の仕事を営
む。発注があると手配し自家用
車で配達をする。自転車で転
倒、骨折したときに、自費での援
助を導入（掃除、洗濯）。同じ話
を繰り返す、物盗られ妄想、車の
運転で道に迷う、運転ミスでの危
険行為がしばしばある。免許更
新までは2年間あり、家族、ケア
マネは今後の自主返納を強く希
望している。

○運転免許返納
する為の支援は
どうしたら良い
か。
○認知症の病識
なく、仕事にも支
障が出ている。

○包括が家族と連絡をとり、
免許返納について協議し、本
人が納得するまで説明する。
○電動カートの利用や施設入
所も検討する。
○地域で声をかけ、買い物を
代行する。或いは、運送業者
（NPO等）を利用する。
○本人の生きがいを考える。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 4 ケアマネ 6

家族 歯科医師 1 介護事業者 3

町会 4 薬剤師 1 警察

地区社協 1 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 3 病院関係者 1 市役所 1

高支連 7 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 3 合計 41

本人 医師 4 ケアマネ 6

家族 歯科医師 1 介護事業者 3

町会 4 薬剤師 1 警察

地区社協 1 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 3 病院関係者 1 市役所 1

高支連 7 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 3 合計 41

○通院、日常生活が計画的
に出来ていたり、目標を持っ
て生活している。
○家族が距離を保ち生活し、
他者とのかかわり等積極的な
生き方がよいのではないか。
また趣味を持つことも必要で
はないか。
○インフォーマルな支援が適
切に行われている。支援して
くれる方が繋がりを持つこと
が大切。
○身体機能が低下しないよう
な取り組みの助言、緊急時に
連絡をする体制作りが必要。

○ほぼ生活は自
立している。サー
ビスとしては訪問
介護、通所介護
を利用。介護保
険サービスの他
に、週３回サロ
ン、夕食のみ配
食サービスを週３
回利用している。
地域の集まりに
も積極的に参加
できている。

○地域の集ま
りの情報が周
知されていな
い。
○地域の集ま
りに積極的に
参加できない方
のフォローが難
しい。
○地域活動の
担い手も高齢
化し継続が難し
い。
　

地域の
社会資
源を利
用しなが
ら自立し
た生活を
送ってい
る高齢
者の支
援につ
いて

90代、事業対象者。独居。　近所
に子①、隣市に子②がいて外
出、買い物支援があり、家族関
係は良好。日々の生活リズムが
できていて、日常の家事（掃除機
かけ、浴室の掃除以外）は、自
分で出来る。自分でできる下肢
の筋力向上を図っている。趣味
である作品製作に挑み、「集い
の場」で注文を受けると、張り
切って作成するほど日常生活が
充実している。

○アパート2階
で階段昇降が
大変。

○身寄りなく、
近隣との関係も
希薄、周囲から
の助言や支援
を受け入れない
方を地域で見
守り、支えてい
くための対応方
法について。
○本人の意向
はどこまで受け
入れるべきか
○地域でできる
ことはなにか
○専門職の役
わりはなにか

○支援に拒否があると援助
は難しい。見守りしかできな
い。
○本人は一人で生きていくこ
とを選び、それなりに幸せだっ
たのではないか。
○地域でのかかわりとして、
声掛け、挨拶、電気が灯って
いるかを確認、保健師、専門
職への橋渡しなどで見守る。
○拒否が強い人でも、「誰か
に話したい」という気持ちがあ
る。タイミング良く聞ける関係
作りが必要。
○専門職からの声かけ、訪
問、アプローチが必要。

○２日後、発見
者より民生委員
に連絡があり、訪
問するも応答なく
外出している形
跡もないため警
察に通報、入室
したところ、自宅
内で亡くなってい
た。

○まずは日頃の
挨拶ができる関
係性を築くことが
大切だが、地区
内でも意識の差
は激しい。深入り
しない中でも距離
感を保って見守り
できる方は少な
い。
○民生委員等の
地域の支援者に
よって、見守りに
対する認識に温
度差があり対応
が異なる。
○包括や公的機
関等どこに相談
したら良いか分
からない住民が
大勢いる。

介護
支援
専門
員

身寄りな
く、近隣
との関係
も希薄、
周囲から
の助言
や支援
を受け入
れない
方の地
域で見
守り方法

介護保険未申請。70代、独居。兄
弟、子とは疎遠。自宅内、屋外共に
ゴミであふれており、近隣住民は迷
惑している。自宅壁面の「つた」が隣
家のアンテナにからまりトラブルとな
る。夕方になると銭湯を利用、その
まま飲み屋に行き、日が変わってら
帰宅する習慣だった。ある日自宅付
近でうずくまっているのを通行人が
発見。本人が「警察を呼んでほしい」
との意思により、警察が自宅に送
る。

29

介護
支援
専門
員

30
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者 2

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 障害サービス 3

市社協 保健師 1 地域包括 3

民生委員 1 医療相談員 市役所 1

高支連 1 社会福祉士
実習
生 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16

本人 医師 1 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括

民生委員 1 医療相談員 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

・生保
・包括3
・実習生3

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

32

○心配な高齢
者を初期の段
階で適切な支
援に繋げる仕
組みが十分で
ない。
○高齢者・認知
症への理解
が、得られにく
い。

70代、要介護１。アルコール性認
知症。町内のゴミを持ち帰り、近
所からの苦情がある。また、学
校からプランターを勝手に持ち帰
り、警察沙汰になった。同じ通所
介護利用者の自宅を送迎中に
覚え、通所日以外に訪問したり、
卑猥な言動もあった。配偶者は
要支援２、癌で自己間欠導尿を
している。子①は長期間海外に
赴任の為、不在のことが多い。
子②は知的障害者で、疾病もあ
り通所サービスを利用している。

○配偶者が体
調不調のため、
話が進展せず、
ゴミ屋敷状態が
改善されない。
○定期受診が
ままならず、服
薬管理もできて
いない。
○配偶者、子②
共に通院・通所
に支障がでてい
る。
○障害サービス
を提案している
が、配偶者の拒
否により、話が
進まない。

○本人の病状悪
化（癌）と、問題
行動が発生し、
自宅での介護が
限界に近い。
○子①にケアマ
ネが話し、施設
入所に向け支援
中。

介護
支援
専門
員

問題行
動のある
認知症
高齢者
の支援
について

31

○配偶者は地
域で肩身の狭
い思いをし、地
域から排除され
ている認識を
持っている。
（子②が近所に
一人で立ってい
ただけで、警察
に通報された。
通報したのが
近隣住民がで
あったことに非
常に悲しい思い
をした。）
○障害者やそ
の家族に対す
る理解が得ら
れにくい。

ゴミの中
で生活し
ているセ
ルフネグ
レクトの
方への
支援に
ついて

70代　要介護１。相談受理時、自
宅内はゴミに埋もれ害虫(ネズ
ミ、ダニ)が発生し、隣人が健康
被害を訴えていた。自宅内に犬
を飼育し、居室の絨毯で糞尿。
長期間に渡り、整髪、整容、入浴
等不実施。髪は固まり、体から
悪臭を発する。服は近隣のリサ
イクルショップで月に1万円購
入。洗濯はせず、ズボンは同じも
のを着用し汚れで色が変化。下
着は未着用。食事は近隣のコン
ビニで購入。排泄は自宅ではせ
ずコンビニや屋外の茂み等で行
う。

○今後も同様に
自宅での生活を
希望しているが、
適切な住環境整
備に対する必要
性の認識が薄
い。
○「自由な生活様
式で好きに生活し
たい」との意向は
地域住民からの
理解を得ることが
困難。
○本人の権利は
地域住民に受け
入れが困難。
○共に地域で穏
やかに暮らし続け
るにはどうしたら
よいか。

○これまで通りの支援方針・
計画で良いのではないか。
○サービス利用により、身体
の清潔保持・居室内の衛生
環境を整え維持できるよう支
援する。
○病院への受診を促し、健康
管理が行えるように支援す
る。
○地域で、このような状況の
方が、ここまで大変な状況に
なってしまう前に、より早く支
援につなげられる仕組みが出
来ると良い.

○通所介護を週
2回、訪問介護を
週１回を導し、生
活意欲の向上に
つながった。
○入浴も自宅で
可能となり、清潔
が保てている。
○地域との交流
や活動性も維持
でき、デイサービ
スの利用は終了
となる。ヘルパー
と共に居室内を
定期的に清掃を
行うことで適切な
環境の維持が図
れている。

介護
支援
専門
員

○女性に対する執着や卑猥
な行動を主治医が認識できて
いない可能性があり、病院と
の連携が必要。
○配偶者に今後起こりうるこ
とを根気よく説明し、子①に
キーパーソンになってもらえる
ように支援していく必要があ
る。
○配偶者に期限を提示し、目
標を持って話を進めて行く。
○医療、障害サービス、介護
サービスが連携していくことが
必要。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健所 1 地域包括 2

民生委員 1 医療相談員 1 市役所 1

高支連 1 社会福祉士 CoCo

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 10

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 2 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

シルバー
人材セン
ター

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 13

34

○民生委員・高
齢者支援連絡
員・オレンジ協
力員等、地域
支援者の連携
体制の構築を
図り、地域にお
ける認知症等
の受け入れの
促進が必要で
ある。

○認知症の進行
により、本人の金
銭管理が出来て
いない。また、生
活が乱雑で不衛
生な状態にあり
デイには行ってい
るが、ヘルパーを
拒否している。
○子②の協力は
得られない
○成年後見制度
申請時に診断書
が必要。受診の
必要がある。
○子①の食生活
が乱雑になってい
る。
○本人は施設入
所に関しては消
極的である。

○受診を勧め、成年後見制
度の申し立ては子①に依頼
する。
○子①の支援で、ヘルパー導
入を試み、様子を見ながら本
人の為の支援者（ヘルパー導
入）がスムーズに出来るよう
に配慮することで、室内の清
潔を保つ。

○ゴミだしについ
ては近隣のフォ
ローがある。
○受診できたが
脳疾患が見つか
り手術するも認
知症の症状は変
わらず、老健へ
入所になり、子①
の支援中。

33
ＣｏＣ
ｏ

複合的
な課題を
抱えた
世帯の
支援

80代、要介護３の認知症の本人
と精神疾患・聴覚障害の子①の
世帯。本人の認知症の進行に伴
い医療や介護サービスの利用が
うまくできなくなり、子①の状態も
悪化し、地域で様々な問題行動
を起こしている。別居の子②は
連絡を取りづらくキーパーソンに
なりにくい。

○被害妄想によ
り介護サービスの
導入が出来な
い。
○１回/月の定期
受診は継続。独
居の為服薬状況
が把握が出来な
い。
○本人の工夫に
より日常生活動
作はほぼ自立し
ているものの、手
指、足趾の変形
により動作時の
負担がある。
○家族との連絡
状況の確認が出
来ない。

○本人の言動、性格変容から
精神疾患、認知症の可能性
が考えれる。健康診断から医
療に繋げ、長谷川式の実施も
検討。
○服薬が出来ない理由とし
て、指の変形により薬を上手
に取り出せない可能性もあ
る。
○シルバー人材センターの支
援員、包括職員、かかりつけ
医療機関ＭＳＷ、家族など何
らかの支援者が必要となる。

地域
包括
支援
セン
ター

被害妄
想により
介護

サービス
が中止と
なった独
居高齢
者を地
域で支
援する
体制の
構築に
ついて

70代、独居、要支援２。「悪口を
言われた」「勝手に家に入った」
「電話を使用された」等の発言が
ある。その為、自宅内のサービ
ス提供ができなく終了となる。慢
性疾患があるも、「薬は飲まずに
捨てた」との発言があり、服薬状
況の確認が出来ない状況を、主
治医は心配している。配偶者、
子３人いるが連絡先は不明、交
流もなく、生活保護受給を受けて
いる。

○認知症や精
神疾患により、
ゴミの分別や収
集日が守れな
い世帯がある。
○地域で暮ら
す精神障害等
を持つ人の支
援者数が増加
しており、専門
職との連携が
必要である。
○認知症の進
行により在宅生
活の継続が難
しくなっている。

被害妄想は続い
ており、妄想から
の苦情が市や包
括にある。本人
は定期的な連絡
を望んでいる。

23



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者 4

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 2 合計 10

警察

認知症
が疑わ
れ介入
困難な
高齢者
の今後
の支援
について

警察からの連絡で、銀行で高額
な金額を引き出した為に警察が
出動、事情確認となる。本人は
何のためか、また、金額もわから
ない状態。自宅に送り届け配偶
者、子①に説明するも、二人共
に理解力が低い様子であった。
その状況から、包括の関わりの
要請があった。配偶者は難聴の
ため筆談、ＡＤＬの低下と多少の
物忘れがある様子である。

○家族間では
本人がキー
パーソという認
識で家計を任さ
れている。
○本人、配偶者
共に物忘れが
あり、関係者は
支援の必要性
を感じているが
本人も配偶者も
介入を拒否して
いる。

○介護の介入を拒否すること
自体が認知症の症状とも考え
られる。
○本人は軽度認知症が疑わ
れるが生活は出来ているよう
だ。配偶者の状態の方が心
配。このままでは配偶者の機
能低下、寝たきりとなる可能
性が高く、本人の介護負担も
懸念される。
○本人には配偶者の支援と
いう形での介入を試みてはど
うか。

民生委員と連携
して見守りを継続
している。体操教
室に誘うが本人
の予定と合わ

ず。

○介護保険制
度について周
知されていな
い。
○認知症カフェ
等、介護保険
サービス以外
に認知症の人
が気軽に通え
る場が地区に
はない。

35

24



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者 3

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 2

民生委員 1 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

理学
療法
士

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 14

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 1
認知症
コーディ
ネーター

1

地区社協 訪問看護師

認知症疾
患セン
ター

1

市社協 保険師 1 地域包括 6

民生委員 1 医療相談員 市役所 1

高支連 4 社会福祉士 ＣｏＣｏ 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 25

○独居で認知
症、癌等の高
齢者が増えて
いる。地域で安
心して暮らす為
に、見守り体制
や異変に気付
いたときの対応
を検討し、地域
住民に広げて
いく必要があ
る。

37

地域
包括
支援
セン
ター

独居、認
知症、癌
末期の
方、周囲
が異変
に気付
いた時
にどのよ
うに連携
をとる
か。

80代、独居。癌末期、認知症の
既往がある。数年前に子①を亡
くし、その後配偶者も他界したこ
とで混乱する。他県に住む子②
が落ち着くまで一緒に住み、介
護をしていたが、自宅に戻ること
になり、包括が介入する。警戒心
が強くヘルパーの介入もすぐに
はできなかった。通所介護の提
案には、顔馴染みとなった包括
の送り出しがきっかけとなり利用
が出来るようになる。顔馴染み
の個人商店の協力を得て日々
の生活は継続されているが、今
後病状の進行により、自宅で急
変する可能性などが懸念され
る。

介護理
解不足
な家族
に対する
支援

90代、独居。ＡＤＬは自立、長谷
川式11点。配偶者、子は他界、
二人の孫は都内に在住してい
る。孫①は 近出産したため、
育児に忙しい。孫②は週末に訪
問しているが、介護に関する理
解が不十分である。本人は自宅
で生活することを望んでいるが、
十分な見守り、支援体制も無く、
安全面に不安がある。

○物忘れがあり、
服薬管理、買い
物時の支払いを
忘れ、電気、ガス
の消し忘れによる
トラブルが懸念さ
れる。
○失禁等の対処
がままならず、汚
れた衣類をしまい
こむことがある。
○活動意欲が旺
盛でよく外出す
る。夜間の外出も
あ。　　　　　　　○
家族のサポート
が不十分。

○予測される危険について、
家族にしっかり認識してもらう
必要がある。
○外出先が分かっているな
ら、協力体制を整えることが
出来る。
○家族は料理をさせたいとの
希望があるが、ヘルパーの支
援に繋がらない。
○認知症独居高齢者を支え
るサービスの活用（高齢者の
見守りシール、住居用火災報
知器の活用、自動的に消える
ガスコンロ、カメラの設置）

家族に認知症の
認識をしてもら
い、高齢者の見
守りシールの支
給申請をした。

○認知症の一
人暮らしで、日
常生活の見守
り支援が不足し
ている世帯が
増えている。
○別居の家族
が、支援者に介
護を委ねてい
て、関心が低
い。
○認知症高齢
者世帯の火元
の管理体制。

36

○独居、認知症
で癌末期の方
への日頃の係
わり方、状況変
化時の対応と
連携について
考える。

○包括の訪問に徐々になれ、
警戒心は柔らいで来ている。
○急変時の対応として、キー
ボックスの設置が出来た。
○通所介護の利用はなじみ
の関係となった包括の支援が
ないと難しさもあった。徐々に
毎日利用が出来るようにな
る。
○近隣住民の見守りや、子②
の声かけ、訪問看護、配食
サービス、通所介護が順調に
進み、現在も独居生活が継続
されている。

病状の進行によ
り入院。近所、介
護サービス、家
族の支援により
在宅での暮らし
を継続。家族か
ら周囲の協力に
対しの感謝の言
葉があった。

介護
支援
専門
員

25



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 薬剤師 1
認知症
コーディ
ネーター

2

地区社協 訪問看護師

認知症疾
患セン
ター

1

市社協 保険師 地域包括 7

民生委員 2 医療相談員 1 市役所 1

高支連 3 社会福祉士 ＣｏＣｏ

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 2 医療相談員 3 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

38

39

介護
支援
専門
員

車椅子
での自
立した生
活につ
いて

○本人が転倒し
て入院中。これま
でより手助けが
必要となる。以前
は援助を受ける
ことに抵抗があっ
たが、徐々に気
持ちの変化が見
られる。
○社会資源マッ
プは生活圏域協
議体で作成中。

6年前に配偶者が他界、独居50代。
市内に子が住んでいて、1回/週程
度の訪問を受けている。難病で自宅
内は伝い歩き。訪問看護、宅配弁当
などを利用して室内での生活は自立
している。 近徐々に腕が上がらな
くなり、自宅内での転倒が増え、住
宅改修工事を行う。屋外は電動車い
すを利用。これまでは少しの段差な
ら歩けていた。しかし外出先で「立ち
上がれないかもしれない・・」と不安
になり外出が減ってきている。「1人
で美容室に行きたい」と思いもあり、
障害福祉の移動支援を申請する。
「車椅子で外出したい」その問題を
解決すべく段差のない美容室や飲
食店等の情報を知りたい。

○見守りが必
要な高齢者（独
居、認知症、
癌）が増えてい
る。地域で安心
して暮らす為
に、見守り体制
や異変に気付
いたときの対応
を検討し、地域
住民に広めて
いく必要があ
る。

○「患者会」に相
談しての情報収
集は可能か？
○不安があるも
のの、自身の力
で行動したい。
特に近隣の飲食
店や美容院など、
支障なく必要な場
所への移動に難
儀。　　　　　○環
境や社会資源を
含めて「バリアフ
リーマップ」の詳
細情報が乏しい。

○困っている人がいることを
認識すること必要だ。
○「人の手をかりるなら」とあ
きらめてしまう人が多いのが
現状。
○環境や社会資源を含めて
「バリアフリーマップ」の詳細
情報を継続して提供できる。
○住みやすい街になるように
「声をかけやすい環境づくり」
を働きかける。

現在も自宅で在
宅生活を継続
中。家族も疲弊し
て来ているので
ケアマネのプラン
の見直しを地域
住民の見守りで
今後も在宅生活
が継続できるよう
に支援する

○自立出来て
いる障害者（車
イス使用）が、
自由に街を行
き来できる飲食
店、美容院が
少ない。
○地域のバリ
アフリーが遅れ
ている。

包括
支援
セン
ター

認知症
のため
見守りが
スムーズ
にいかな
い事例
について

80代。認知症、独居、集合住宅
に居住、階段の昇降は可能。現
在通所介護、訪問ヘルパー、配
食サービスを利用している。週末
には子夫妻の訪問がある。　ポ
ストのチラシを破り散らしたり、夕
食の配食弁当を気にして昼から
待っているなど理解力の低下が
著しい。 近近隣の住民が心配
して声をかけるも、怒ってしまう
などがあり、見守りがスムーズに
出来ない。

○独居、認知
症、理解力の低
下がある為、住
民が心配して声
かけをするが、
怒ってしまう。

○介護保険サービスと定期的
な家族の支援があるケースで
も、地域住民との関係が希薄
になっていることで、隙間の時
間に本人が不安を抱えてしま
う。その状況を心配する地域
住民も不安になってしまう。
○「見守りマップ」を活用、本
人への支援をする住民の連
携が可視化することで安心し
て暮らせるようになる。

26



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 2 医療相談員 3 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 1 警察 1

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 1 地域包括 4

民生委員 3 医療相談員 2 市役所 3

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 22

○知らない土
地、初めて子①
との暮らしに心
身共に不安低
になっている。
○医療面、生活
面のでのアドバ
イスを受ける体
制が整っていな
い。

41

40

介護
支援
専門
員

高次脳
機能障
害の支
援

○頼れる所が警察になってい
る。当面は交番内で事情を共
有し、有事の際の子②の連絡
先等を確認する。
○地域の交流は必要である
が、まずは周囲に理解しても
らい、顔がわかるような関係
性を持つ。
○何とか通院できている。現
在の生活背景を主治医に伝
え医療面、生活面でも安心で
きるフォロー体制を整える。
○介護保険上のフォーマル
サービスや民生委員等の地
域資源の活用が必要。

○体調に波があ
るも、身の回りの
事は出来る。子
①に対しての金
銭面の不満と被
害妄想的な言動
がある。

○憂さ晴らし
や、大変な思い
をしている状況
から「息抜き」も
必要、男性介
護者が話し合う
場所や息抜き
の場が少ない。

60代、配偶者と2人暮らし。脳疾
患による高次脳機能障害があ
る。退院と同時に訪問リハビリと
入浴が開始された。また、配偶
者が仕事を再開した頃に、本人
より悲観的な発言があった。熱
心な配偶者の支えは大きく、2年
後には台所で調理できるまで回
復する。 近はデイサービスに
通っている。
配偶者は熱心に介護をしてお
り、本人ができる事も援助してし
まう傾向にある。

○本人の悲観
的な言葉への
配慮とその対応
○配偶者の熱
心な介護をどう
判断するか。主
介護者への配
慮や今後に向
けてのフォロー
について
○2種類の同
サービス（訪問
リハビリと通所
リハビリ）の同
時利用の妥当
性。

○若い年齢で思ったように身
体が動かない状態になれば、
愚痴も当然である。現状では
過剰に問題視する必要はな
いのではないか。
○家事が出来るようになる事
は本人の自信に繋がる。
○配偶者への配慮としては、
介護疲れにならないように、
自分の時間を持つ。さらに支
援者がねぎらいの言葉をか
け、また、本人にも、介護者を
息抜きさせてはどうか提案す
る。
○サービスに関しては必要性
を担当者会議等で確認する。

○訪問リハビリを
を中止、1/週の
通所介護を2/週
に増やすことも検
討中。少しずつ
配偶者との距離
をおけるよういな
り本人は前向き
になっている。

○転入後は情
報が無く対応が
難しい。すぐに
民生委員の介
入もなかなか困
難である。
○本人に了解
を得てからの見
守り体制が基
本であり、簡単
に介入は難し
い。
○独居、高齢
者世帯でないと
状況の把握が
遅れる場合が
ある。

介護
支援
専門
員

共に障
害があ
り転入
したば
かりの
生活支
援

60代、視力障害があり要介護4。
子①は精神障害の既往がある。
元々は子②と住んでいたが、子
①と共に他県からの転入したば
かりで近隣に知り合いはいな
い。共に病気があり、親子喧嘩
で警察を呼んでしまう。本人の体
調不良時にも、子①はその対応
が出来ないこともある。

27



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 1 警察 1

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 1 地域包括 4

民生委員 3 医療相談員 2 市役所 3

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 22

本人 医師 1 ケアマネ

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 4 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 3 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士
相談
員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 19

80代、要介護1。親を看取った後
に離婚、現在のマンションに転
居、子が嫁ぎ後独居となる。
元々は多趣味で生活を楽しんで
いた。数年前から体調に波があ
り不定愁訴が多く子が対応して
きた。毎回の受診にも同行、診
察時に本人が一緒なので現状を
正確に伝えきれていない。また、
ヘルパー事業所に本人が電話し
て、あれこれと訴えるため、長時
間の対応となってしまう。また、
子への話とヘルパーへの話の内
容が異なり、サービスの調整が
難しい。

○困りごとのほとんどをヘル
パーやケアマネがフォローす
るのではなく、家族も一緒に
真の訴えの把握を考え、適切
な対応が望ましい。
○電話対応には、緊急対応
や訪問がある事を伝える。ま
た、ある程度の時間を決める
などの対応が考えられる。
○主治医に日常生活状況を
正しく伝える必要がある。エピ
ソードを書いて、事前に手渡
すなど工夫が必要。

○不定愁訴は
認知症の周辺
症状なのではな
いか。現在直接
的な治療はされ
ていない。
○長時間の電
話への対応に
時間を取られ
る。
○受診時は常
に本人が傍に
いる状況で、医
師に適切な情
報を伝えられな
い。

服薬管理ができ
なかったが、子が
整理することで落
ち着いた。訪問
看護、通所利用
は子の拒否によ
り、サービス内容
の変化はない。
電話回数は以前
の半分に減っ
た。

○マンション内
でのインフォー
マルサポートは
充実しているが
傾聴ボランティ
アが不足してい
る。
○同マンション
内では利用した
くない人もいる
為、地域全体で
のインフォーマ
ルサービスが
必要。
○気軽に立ち
寄れるサロンが
少ない。
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43
民生
委員

医療・介
護等の
支援が
必要で
あるにも
かかわら
ずサービ
スに繋
がらない
方の支
援につ
いて

医療、介護の支援が必要である
が、サービスに繋がらない。同居
している子の経済的困窮を理由
としてサービス利用に躊躇してい
た。その間に親の認知症が進
み、介護サービスが必要な状態
であることを、子に再三働きかけ
るがサービスに繋がらない。そ
の後親は肺炎を発症して入院と
なる。本人の年金と不定期就労
である子の収入を合算して生計
が成り立っている状況からサー
ビスに繋がらないが、子は親の
身の回りのことは出来る限り行っ
ていた。

○医師からの
病状説明を理
解して、適切な
医療・介護保険
サービス利用に
促すにはどうし
たらいいか。退
院後はどのよう
な支援が考え
れるか。

退院前カンファレ
ンスでMSWの提
案にて、子の同
意の下、介護
サービスの利用
となる。経済面に
関しては、事業
所と子の間で協
議し、本人の年
金支給に合わせ
て2ヶ月毎の請求
とした。子も就労
に専念出来てい
る。

○経済的な理
由で医療・介護
サービスを受け
られない利用
者に対する支
援策が十分で
はない。

介護
支援
専門
員

不定愁
訴が強
く介護
サービ
ス等の
利用や
助言に
抵抗を
示す方
の支援
につい
て

○本人の年金は本人のため
に使われるべきで「介護放
棄」となる場合もある。
○退院後の支援に関しては
看護小規模多機能サービス
の導入を検討。退院時に「介
護サービス利用導入」を向
け、子に説明、納得してもら
う。更に、サービスが継続でき
るような支援が必要である。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 警察

地区社協 1 看護師 1 消防

市社協 3 保健師 地域包括 4

民生委員 3 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

本人 医師 1 ケアマネ 1

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士

薬局
実習
生

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 4 合計 23

○地域住民の
認知症状の理
解の促進
○徘徊の方を
早期発見、対
応できる見守り
体制の構築
○あらゆる年代
に対し、認知症
サポーター及び
オレンジ協力員
の増員を図る。

45

介護
保険
サー
ビス
事業
者

認知症
夫婦に
おける
在宅生
活の限
界につ
いて

○在宅での支援は限界と思
われ、施設入所の可能性を
探る必要がある。まずは
ショートステイを活用する。
○ケアマネは、受診に同行し
医師に現状を報告する。
○子は医師のアドバイスを受
け、夜間の状態を把握し在宅
生活の限界を理解する必要
がある。また、生活保護制度
の利用も検討する。
○子の介護負担軽減のため
子の配偶者に協力を依頼す
る必要がある。

夫婦共に認知症を発症。子は横
浜に在住。1回/週訪問して、買
い物、入浴などの援助をしてい
る。毎日デイサービス、3回/週の
ヘルパー訪問にて対応している
が、それでもそれぞれの徘徊が
あり警察に保護される。また、
スーパーでの買い物時に商品を
鞄にいれてしまい、万引き行為と
間違えるなど、日中の安全確保
が困難な状態にある。配偶者は
時に激怒、暴力がある。穏やか
な配偶者であるが、たまに暴力
があり泥酔状態で保護されたこ
とがある。

○安全の確保
（徘徊・たばこの
不始末）
○近所への迷
惑行為（植木を
抜く、花を切り
持ち帰る、近隣
商店への出入
りの理解
○子（キーパー
ソン）の現状の
把握　・子の配
偶者への関わ
り

○ケアマネは同行
受診し、医師に自
宅での状況につい
て伝えた。医師か
らも施設入所を勧
められ、申し込み
準備を始める。
○子が宿泊して夜
間の様子を把握予
定。
○認知症状は進行
し、警察保護、配偶
者は理解力低下、
歩行障害が進んで
いる。しかし子は施
設入所への葛藤が
ある。

44

介護
支援
専門
員

集合住
宅にお
ける認知
症高齢
者と要介
護高齢
者世帯と
のトラブ
ル

認知症、集合住宅に居住、子と同
居。認知症の進行により、他の要介
護高齢者世帯に侵入する等の近所
トラブルを抱えている。同居の子が
一人で介護を担っているが、経済的
な事情もありサービスを増やすこと
が出来ない。その為、日中独居とな
り徘徊する。子は担当ケアマネに本
人が外に出られないように出来ない
かと相談を持ちかけている。　本人
は無年金、子は働いている。

○地域の食事会、サロンは自
分で参加できる人が対象とな
る。本人が、何とか来ても、認
知症により浮いてしまい、気
の毒な状況になりかねない。
○オレンジ協力員の見守り、
傾聴サービスは男性の協力
員のため躊躇もある。
○集う場所があれば、オレン
ジ協力員の援助を受けて、見
守りぬくことが出来るのでは
ないか。
○施錠習慣がない要介護高
齢者に対して施錠の必要性を
伝える。

○介護者が外
部からの施錠を
回避できる具体
的な方法はな
いか。
○地域において
このような事例
にどのようなイ
ンフォマルサー
ビスがあるか。
○今後、同じよ
うなケースが増
えると思われる
が、何か有効な
対応策はない
か。

子が市役所に相
談し、生活保護
で入居できる高
齢者住宅等を探
すこととなる。包
括がケアマネに
施設(グループ
ホーム)の情報を
提供。子が見学
し、入所が確定し
た。

○地域住民に
対して、認知症
の理解をすす
めるための啓
発活動が不十
分。
○費用のかか
らない集いの場
が必要。
○認知症の方
が気兼ねなく過
ごせる社会資
源が必要。
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番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 モニタリング結果 地域の課題参加者

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 2 消防

市社協 保健師 1 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

薬局
実習
生

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 17

80代、配偶者は他界、子①は結
婚し別世帯。本人は、過去に精
神疾患により服薬していたが自
己判断で中止して以来、医療受
診拒否。現在も妄想がある。5０
代の子②と同居しているが、子
②は事故による精神障害があ
り、長期にわたり保健所が関与
し、訪問看護を受けている。子②
は就労経験無く、障害者年金を
受給しているが足りなくなると本
人にお金を無心し、断ると本人を
殴る事があったが、ある程度の
お金を渡すようになり、暴力は収
まっている。
本人は目が悪くヘルパーを利用
していたが、ヘルパーと子②が
グルになって自分を追い出そうと
していると主張し、10月よりヘル
パー利用を拒否している。

○ヘルパー事
業所のサービス
を拒否している
方のアプローチ

○ヘルパーは再開
できていない。
○子②の障害年金
の手続きが遅れ、
年金が停止し、本
人が不穏となった。
子②に相談支援員
を検討。
○関係者会議を開
催。子②は非常に
落ち着いており、本
人の妄想の方が深
刻。
○子①はＫＰとなり
得る旨保健所に確
認。数回電話連絡
するも不在。子①
から食料の支援が
ある。今後の連絡
手段を検討する。

46

介護
保険
サー
ビス
事業
者

医療拒
否して
いた者
の妄想
への対
応につ
いて

○本人には妄想があるため、
子②による暴力の有無の確
認が困難。子②の状態確認も
兼ねて、子②の支援者と担当
者会議を開催する。
○本人の見守りをかねてヘル
パー再開を検討したほうが良
い。
○子①は保健所からアプロー
チしたことがある様だが、現
在本人と子②をどのように
思っているかは不明。ＫＰとな
り得るかはよくアセスメントを
した方が良い。
○子②に対しては就労支援を
してくれる相談支援員に繋げ
たほうが良い。

○精神疾患が
あると地域と繋
がりがもちにく
く、地域で孤立
してしまう。地
域で家族を支
え、見守りをし
てくれる人材が
育たないのが
課題である。
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