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１．地域個別ケア会議および自立支援型個別ケア会議の実施状況

○平成30年12月～令和元年5月の間、地域個別ケア会議は合計27回開催され、医療・介護・
福祉関係者等のほか、テーマに応じた関係者等が参加して、個別事例の解決に向けて議論
が行われた。
○昨年度より地域個別ケア会議の一類型として位置付けられた自立支援型個別ケア会議は
平成30年12月～令和元年5月の間合計6回開催され、自立支援に資するケアマネジメントの
検討を行った。
○地域個別ケア会議および自立支援型個別ケア会議では、個別事例の解決や自立支援・重
度化防止に資するケアプランの作成に向けて、対応方針を決めるとともに、一定期間の後に
対応結果をモニタリングする。あわせて、必要に応じて、事例に関する地域の課題を抽出し、
地域包括ケア推進会議に議題としてあげる。
○個別ケア会議で議論された事例（困難事例等）に関して、多くの地域であげられている課題
を抽出すると、次ページのとおりとなる。独居・認知症のほか、地縁の欠如、身寄り無し、助け
を求める力の欠如、金銭管理困難といった複合的な課題を抱えている。自立支援型個別ケア
会議で議論された事例に関しては、社会資源に関する課題、外出・生活支援、精神疾患に関
する課題があげられている。
○モニタリング結果によれば、個別ケア会議における議論を踏まえて、困難事例等に関して、
適切な対応がとられていると考えられる。
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No 見守り不在 地縁の欠如 その他 世帯の困難 その他
助けを求める

力の欠如
認知症 金銭管理困難 その他 かかりつけ医不在 医療連携困難 病識欠如 その他疾病

1 ○ 独居 ○ ○

2 高齢者夫婦 ○ サービス拒否

3 ○
障害の子と
二人暮らし

家族間調整 ○ ○ ○
運動不安定症
廃用症候群

4 ○
要支援の親
と二人暮らし

障害サービス
からの移行

左足麻痺

5 独居 親族が拒否 救急要請頻回 ○
双極性障害

白内障

6 介護者が疲弊 〇 〇 〇 精神疾患

7 〇 若い人の地域とのつながり
脳出血
失語症

8 〇 〇 独居 〇 ごみ屋敷 〇

9 〇 〇 独居 〇
転入後

〇
〇

脳梗塞
神経因性膀胱

10 独居 〇
入退院頻回・
サービス拒否

11 〇 独居 〇 〇 〇 サービス拒否
糖尿病
心疾患
がん

12 独居 ○ サービス拒否 体重減少

13 ○ 独居 ○
こだわり・介入
困難・ごみ屋敷

心疾患手術後

14 ○ 独居 身寄り無し ○

15 ○ 独居 ○ 後見人あり 統合失調症

16 高齢世帯 介護負担 ○ ○ BPSD ○

17 介護力の欠如 子夫婦が精神疾患 ○

18 ○ 認々介護 ○ ○ ○
ごみ屋敷・サー

ビス拒否
○

19 共依存 ○ ○ BPSD 
器質性精神病

20 高齢者世帯 ○ ○ 誤嚥性肺炎

21 ○ 子によるDV ○ 長期お泊りデイ ○ ○

22 独居 ○ 飼い犬 心不全

２．地域個別ケア会議および自立支援型個別ケア会議における個別事例（主な課題別整理）
　　※多くの地域で挙げられている課題を抽出した。

地域関連 家族関連 本人関連 医療連携
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No 見守り不在 地縁の欠如 その他 世帯の困難 その他
助けを求める

力の欠如
認知症 金銭管理困難 その他 かかりつけ医不在 医療連携困難 病識欠如 その他疾病

地域関連 家族関連 本人関連 医療連携

23 独居 ○ 心ペースメーカ―

24
本人の気持ちより

金銭面優先
○ 心不全

25 攻撃性が高い 精神疾患

26 ○ ○ 高齢者世帯 身寄り無し ○ ○ ○ アルコール依存症

27 ○ ○ 独居 妄想 ○

28 ○ ○ 独居 支援者不在 ○
がん

精神疾患疑い

29 独居 支援者不在 ○ ○ ○ 拒否 ○

30 独居 心不全

31 独居 身寄り無し 心筋梗塞

32 ○ ごみ屋敷 独居 親族と疎遠 〇 ○
入院頻回

サービス拒否
脳梗塞

廃用性症候群

33 キーパーソン不在 入院頻回 ○
心筋梗塞

肺炎

34 ○ 独居 ○ 虚言 ○
アルコール性

精神障害

35 相続トラブルで裁判

36 ○ 日中独居
子の

意見相違
○ ごみが散乱 白内障

37 ○ ○ 独居 身寄り無し ○

38 ○ 独居
親族と

音信不通
○

服薬管理が
できない

39 子が遠方 ○ サービス拒否

40 独居 コミュニケーション困難 高次脳機能障害

41 〇 〇
配偶者が外国人
（言葉・習慣の壁）

〇 〇 〇 〇 〇

42 〇 〇 独居 移動困難 脳梗塞・脳出血

43 家族に障害あり 〇 〇 周辺行動 〇

44 共依存 〇 サービス拒否

45 高齢介護者 〇 BPSD

46 高齢介護者 〇 〇 〇
在宅酸素療法

尿道バルーン留置

47 〇 高齢者世帯 〇 〇
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No 見守り不在 地縁の欠如 その他 世帯の困難 その他
助けを求める

力の欠如
認知症 金銭管理困難 その他 かかりつけ医不在 医療連携困難 病識欠如 その他疾病

地域関連 家族関連 本人関連 医療連携

48 独居 子が体調不良 〇
短期記憶が

乏しい
家事ができな

い
〇 〇

心疾患
食道炎

49 〇 子の相談先不足 子に障害あり 〇 〇 ごみ屋敷

50 独居 〇 介入困難 〇 妄想

51 〇 〇 高齢者世帯
親族と音信不

通
〇 〇 〇 ごみ屋敷 〇 〇 〇 精神疾患の疑い

52 〇 〇 高齢者世帯
親族と音信不

通
〇 〇 〇 ごみ屋敷 〇 〇

53 〇 〇 独居 〇 〇 介入拒否 〇 〇
体重減少
下腹部痛

54 〇 〇 独居
アルコール

依存症

自1 脳梗塞

自2 脳梗塞

自3 〇 独居 意見の相違 〇 詐欺被害 精神疾患

自4 小児麻痺後遺症

自5 〇 〇 若い人の地域とのつながり 独居 〇 脳梗塞

自6 ○ 〇 原因不明の浮腫

自7 ○ 〇 若い人の地域とのつながり 独居 〇
うつ病

買い物依存症
アルコール依存症

自8 若い人の地域とのつながり サービス拒否 〇
脳梗塞

脊柱管狭窄症

自9 〇 うつ疑い・腰痛

自10 〇 独居 〇 〇 るい痩

自11 独居 意見の相違 サービス拒否
大腿骨骨折

うつ病・糖尿病

自12 人工関節



テーマ 事例番号 市レベルの課題

b．
医療・介
護連携
関連

19、20、
21、46、

48、50、自
12

〇精神疾患や認知症の高齢者の入院
を柔軟に受け入れる医療体制の充実

〇ケアマネに対する医療専門職の支援
体制の強化

〇看取り・終活に関する医療機関等の
情報把握・普及啓発

〇医療ニーズが高くても利用できる介
護サービスの充実

３．地域個別ケア会議および自立支援型個別ケア会議の個別事例・検討結果から抽出された市レベルの課題

　　（注）推進会議において抽出された課題は除く

個別事例の概要

〇誤嚥性肺炎を繰り返しているが、精神疾患、認知症があり、受診できる医
療機関や利用できる介護サービスが限定される。介護者の負担が大きく健
康面が心配される。（19）

〇誤嚥性肺炎による入院からの退院後、食事の形態について配偶者の思
いが強く、ケアマネが困惑している。（20）

〇本人からの家族への暴言・暴力によりお泊りデイを利用している要介護５
の事例。７年間利用を継続しているが、家族は更なる継続を希望している。
今後医療ニーズが高まった際のことが心配される。（21）

〇要支援の高齢者が将来への不安から自ら終活を行っているが、支援者と
してできることは何か。（自12）

a．
認知症
の普及
啓発・地
域支援
の促進

〇自宅での生活の継続を希望している独居高齢者の認知機能が低下し、
金銭や服薬管理が心配される（１）

〇独居で身寄りがなく、徐々に認知症と身体機能が低下し、入所について
検討しているが、保証人や身元引受人がいない事例。（14）

〇認知症の症状が進行し、介護拒否や暴力的な行為が見られる事例（39）

1、10、
12、14、
16、29、
36、39、
44、45、

46、47、52

〇認知症の高齢者に対するインフォー
マルな資源を含めた重層的な見守り体
制の整備

〇身寄りがない独居高齢者の最期に
ついての支援

〇認知症高齢者の社会参加の場の充
実

5 



テーマ 事例番号 市レベルの課題

c．
社会資
源の把
握・開発

2、5、7、
38、自１、
自2、自4、
自5、自6、
自7、自8、
自9、自11

〇６０代が利用しやすいインフォーマル
なサービス（通いの場等）の整備

〇若い人（50～60代）が地域で役割を
持てる居場所づくり

〇男性が地域で楽しめるサロン・料理
教室・体操教室の充実

〇買い物に付き添うボランティアの育
成

〇地域の活動の場へ参加を促す仕組
みづくり

d．
見守り
ネット
ワークの
強化、情
報共有
の推進

5、11、
13、23、
26、30、
31、32、
33、37、
41、42、

自3、自10

〇インフォーマルな見守り体制の継続
への支援

〇見守る側が必要な機関と連携をとり
やすくするための普及啓発

〇地域の人とつながりやすい仕組みづ
くり

〇孤立している高齢者に対する支援

〇緊急通報装置等の普及啓発

〇脳梗塞後麻痺や拘縮があったが身体機能が回復している。浪費傾向が
あり、金銭管理が心配されるが地域や他者との関りがほとんどない。（自５）

〇地域とのつながりがない男性、うつ、アルコール依存症があるが、趣味は
複数ある。（自７）

〇脳梗塞と脊柱管狭窄症で下肢が動きづらいが、リハビリ目的のデイサー
ビスは経済的理由でやめてしまう。医師からは運動を勧められている。（自
８）

〇仕事をしながら介護を行う介護者がヘルパーの導入を希望するが本人が
他人を嫌がり介護者の負担が大きい（自11）

〇親族や地域と関わりがなく、ゴミ屋敷状態でセルフネグレクトとなってい
る。自殺を図るが救急搬送される。（31）

〇自宅マンション内がゴミ屋敷状態だがヘルパーの導入は拒否がある。民
生委員とマンションの管理人の見守りで安否確認を行っている。（13）

〇心疾患の発作で入退院を繰り返す事例。緊急通報装置の設置に向け進
めていたが機器が合わず本人が設置に消極的になってしまった。（30）

〇独居で身寄りがなく、寝たきり。ケアマネやヘルパーとの関わりのみで孤
立している（37）

〇人との交流は好むが詐欺被害の経験あり。頑固な性格でサービス拒否は
拒否している。（自３）

〇独居で物忘れが出てきた。子や親せき、知人との交流はあるが体重減少
で入院を繰り返す。（自10）

個別事例の概要

6 

 



テーマ 事例番号 市レベルの課題

e．
精神障
害者の
理解促
進

6、15、
17、27、
40、54

〇精神疾患を持つ本人と家族が相談し
やすい体制の整備と周知

〇精神疾患のある方を温かく見守る地
域の連携体制の構築

〇市民への精神疾患の理解の促進

〇地域と専門職の連携の推進

f.
多問題
を抱える
世帯へ
の支援

3、4、43、
49

〇家族全体の支援を考えるための障
害者支援機関等との連携強化

〇障害サービスと介護サービス事業
者・支援者の連携の推進

〇高齢者と障害者の世帯の今後の増
加に対応できる体制の整備。

個別事例の概要

〇被害妄想が強い事例。食欲がなくなり歩くのもおぼつかなくなってから家
族が包括に相談。（6）

〇要介護５の高齢者を介護する子夫婦が共に精神疾患を抱えており、介護
の体制が不安定である。（17）

〇被害妄想があり、様々な機関に相談した経験はあるが精神科の受診は
受け入れられず今は心を閉ざしてしまっている。（27）

〇鬱で自殺企図あり、アルコール依存もあり栄養状態が悪く転倒を繰り返
す。（54）

〇認知症の高齢者の年金で軽度知的障害の子と非正規雇用の子の家族３
人が暮らしており経済的に不安定。

〇認知症の親を障がいのある子が介護しているが、認知症状の進行により
介護負担が増加している。

〇高齢者と障害者の世帯で、障害サービスから介護保険サービスに移行す
る際に訪問介護事業所がかわり、サービス量が減少したため本人が納得で
きず支援者側との関係構築に時間を要した。
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別添１

各地域個別ケア会議における
参加者・テーマ・議論の概要



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 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 2 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 2 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 4 理学療法士 1 市役所

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 27

本人 医師 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 2 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 2 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 4 理学療法士 1 市役所

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 27

1

介護
支援
専門
員

「自宅で
暮らした
い」とい
う本人の
意向を
尊重した
支援

要介護1。数年前より物忘れ
が目立つようになり受診する
が途中で怒り出し診断までた
どり着かない状況。現在は服
薬管理が困難なほか、金銭管
理が不十分。嗜銀顆粒性認知
症の診断があり、日によって
ヘルパーを鬱陶しいと怒ること
もあるため2回/週の訪問介護
で現在は対応中。本人は自宅
での生活を希望。

○「自宅で暮ら
したい」という
本人の気持ち
を尊重した支
援にはどんな
方法があるの
か。
○今後どんな
ことが予測さ
れるか。

○定期巡回型の訪問を導入し安
否確認や服薬の確認をしてはど
うか。
○地域の行事に誘ってみてはど
うか。
○本人が参加しやすいように午
前半日のデイサービスに変更し
てはどうか。
○金銭管理が困難になることが
考えられる。
○IADLの低下により、独居生活
の継続が困難になることが考え
られる。
○気分の変調による抑鬱状態や
妄想によるいっそうの他者介入
困難の可能性がある。

本人に大きな
変化はないが、
周囲に電話を
かけるという行
動はやや減少
している。デイ
サービスは午
前中利用可能
なものに変更。
本人の思いを
尊重し、活気あ
る雰囲気のデイ
サービスを選定
の視野に入れ
検討していく。

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30年6月から11月実施分

参加者

○独居で認知
症の状態にあ
る高齢者が本
人らしい生活を
維持していくた
めに見守り、支
えていくために
インフォーマル
な資源を含め
た重層的支援
構造が必要。

要介護3、要介護2の配偶者と
の2人世帯。夫が介護や家事
全般を担うが、認知症への理
解が乏しい。少しずつ介護
サービスが導入されるように
なったが、屋内に書類が散乱
するなど夫の負担が過重と
なっていることを示唆する面も
垣間見られている。

○男性介護者
に認知症の理
解を求めるに
はどうしたらよ
いか。
○男性介護者
の負担軽減の
方法につい
て。

○夫の負担感を支援者が受容
し、いつでも弱音を吐ける環境づ
くりをしてみてはどうか。
○認知症が疾患であることや、そ
の薬などについて専門医からの
説明があると良いのでは。
○夫とヘルパーの関係構築がで
きているので、少しずつサービス
の拡充を図ってはどうか。
○本人のショートステイ利用を検
討してみるのはどうか。
○本人の認知症抑制のために必
要であるなど、夫が背徳感を感じ
ることなくサービスの拡大ができ
るよう医師に助言を求めてはどう
か。

支援者に対し
夫の気持ちが
少しずつ打ち解
け、介護に関す
る質問を自ら投
げかけてくるよ
うになった。ま
た、他者からの
援助に前向き
な発言も聞か
れるようになっ
た。

○認知症カフェ
や介護者のつ
どいなど夫が負
担や抵抗無く気
軽に相談したり
情報提供の受
けられる社会資
源環境のアク
セス性の向上
が必要。

高齢者
夫婦世
帯。認知
症の妻
を介護し
ている男
性介護
者に寄り
添うには

2

介護
支援
専門
員



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 12

家族 歯科医師 介護事業者 4

町会 1 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 4

民生委員 2 在宅医療・介護支援センター 1 市役所 3

高支連 訪問介護 1
医療
相談
員

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 32

本人 医師 ケアマネ 12

家族 歯科医師 介護事業者 4

町会 1 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 4

民生委員 2 在宅医療・介護支援センター 1 市役所 3

高支連 訪問介護 1
医療
相談
員

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 32

4

介護
支援
専門
員

障害
サービス
から介護

保険
サービス
への移
行のトラ

ブル

左足の麻痺。本人は独居だっ
た要支援の親と同居し、家事
をしている。本人は母の受診
の送迎とネットでの食材注文
など動かなくて済むことを担当
しているが、２人で綱渡りの生
活をしている。

○高齢者が障
害をもつ子のこ
とを心配して離
れられない世
帯が増えてお
り、変化が生じ
たときに、即対
応できるような
連携体制を整
えておく必要が
ある。

子①と二人暮らし。本人は認
知症で病識なく在宅療養の限
界。子①は聴覚障害と強迫性
精神障害で大学卒業後引きこ
もり。本人の介護に干渉しな
い。子②は聴覚障害があるが
家庭を持ち自立しており用が
あれば来てくれるが、本人と
の関係は良好ではない。主治
医からは入所を勧められ、子
②は同意。本人は子①が心配
で自宅での生活を希望。子①
も自宅での生活を希望。

3

介護
支援
専門
員

障害サービス
事業所と連携
するための方
法について。

○制度上の問題なので、障害福
祉課から65歳になる人へ早めの
周知、障害サービスと介護保険
サービスの違い等について説明
を行う。
○障害福祉課、障害と介護の支
援者がつながる場が必要であ
り、連携をする必要がある。
○制度上でサービスの利用が難
しければ、社会福祉協議会や有
償ボランティア等の利用もすすめ
る。
○社会資源リストの活用。
○障害者支援を行っている訪問
介護事業所に、介護保険の指定
を受けてもらうことはできないの
か。

介護保険の区
分変更申請の
結果、要介護と
なりサービス利
用が可能な状
況になった。ま
た、今後も障害
福祉の担当者
と介護保険の
担当者が連携
を図るようにし
ていく。

○障害サービス
と介護保険サー
ビス支援者の連
携。
○社会資源リスト
の活用・周知。
○ケアマネ、ヘル
パー等が障害分
野の知識を高め
る機会の設定が
必要。
○障害サービス
と介護サービス
の両方を行える
訪問介護事業所
が少ない。

○本人が心配
をしている子
①に対しての
支援に何が必
要か
○本人が安心
して施設に入
るために、本
人に対してど
のようなアプ
ローチが必要
か。

○子①に支援員をつけてサービ
ス導入をすすめて本人に安心し
てもらう
○本人・家族の意向や状態が変
化したときに即対応できるような
体制を整えておく。
○子①がもうすぐ介護保険対象
者になるので、親子で入れる施
設を紹介してはどうか。

臨時往診時に
本人と子①の
意向を確認。本
人はぎりぎりま
で自宅で過ごし
たく、寝たきりに
なったら考える
とのこと。子①
は土地や自宅
を売って施設に
入所することも
考えている。

本人と家
族の意
向が合
わず、施
設入所
にすす
めない
ケース



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 12

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 1 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 4

民生委員 2 理学療法士 市役所 3

高支連 社会福祉士

医療
相談
員

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 32

本人 医師 2 ケアマネ 2

家族 歯科医師 2 介護事業者 5

町会 薬剤師 2 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 1 理学療法士 市役所 2

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

5

介護
支援
専門
員

体調不
良の不

安感から
頻回に
救急要
請し、医
療機関

に電話を
かける事

例

独居、双極性障害あり。体調
不安を感じて本人が地域包括
に相談し、デイサービスを利
用している。下痢などの体調
不良時にはケアマネを含め関
係者に連絡が入るほか、内科
に電話をすることもある。何か
あったときのためにショートス
テイを利用できる体制を整え
たいと提案したが親族も本人
の言動にかかわりを持ちたが
らず契約時の保証人になりた
がらない。

〇心疾患の主
治医受診が中
断。
〇精神科受診
の必要がある
が拒否が強
い。
〇歯科医受診
も拒否し、更に
食べられなく
なっていく恐れ
がある。
〇子が対処方
法が分から
ず、疲弊して
いる。

〇欠食による栄養状態・健康状
態の悪化が懸念されるため、ま
ずは内科受診の支援をする。往
診も検討する。内科医から精神
科につなげてもらう。
〇処方薬が今の症状・状態に合
わない可能性あり。
〇本人と子①だけなので、他者
が継続的に関わる体制をつくる。
子①が本人に依存している可能
性もある。

内科医が往診
するが本人に
体に触らせても
らえず断念。更
に精神症状が
悪化し精神科
医の往診の結
果、早く入院が
できる精神科病
院受診を勧めら
れる。本人の拒
否が強かった
が民間救急を
利用し精神科
病院に医療保
護入院。約１週
間後に肺塞栓
で死亡。

〇精神疾患患
者と家族は他
者に知られない
ように家族だけ
で対処しようと
して相談が遅
れる傾向があ
るため、事態が
深刻化する前
に医療や相談
機関に相談で
きる体制を構築
する必要があ
る。

白内障の手術
後、充血したた
めかかりつけ医
以外の医療機
関受診。ケアマ
ネ同行で精神
科受診し、医師
に現状を伝え、
今後の支援方
針を検討する予
定。訪問看護の
利用も視野に
入れる。

○精神科医療
との連携のとり
方。
○独居、精神
疾患のある方
の地域での居
場所作り。

どのような資
源や支援があ
れば本人が安
心できるの
か。

○医療との連携が少ない。ケア
マネが受診同行し、今までの経
過をしっかり医療機関に伝え、適
切な処方・服薬を支援できるよう
精神科医にリードしてもらい、
サービスを導入してはどうか。
○家族との関わりが少なくて寂し
さもあると思われる。家族にしっ
かり向き合ってもらう。
○本人の趣味があるため、近所
の関わりを増やしていってデイ
サービス以外でも本人の居場所
を作る。

6

地域
包括
支援
セン
ター

うつ状
態、低栄
養状態
が悪化し
ている高
齢者と介
護で疲
れ切って
いる子へ
の支援

閉じこもりがちだった高齢者
が、急激に食欲がなくなり、歩
くのもおぼつかない。口腔内
の痛みを訴え、子①が歯科受
診を誘うが、本人が拒否。心
疾患の主治医にも通院せず、
子が処方のみ受診。自分は病
気である、他人に迷惑をかけ
ている旨の発言を繰り返し、
一人にすると自己否定的な妄
想が強くなるので、同居の子
が一日中付き添っている。子
②も家庭と仕事を持ちながら
毎日訪問し世話をしている。
子①②より食事もしない母親
をこのまま放っておけないと相
談あり。



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 2

家族 歯科医師 2 介護事業者 5

町会 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 5

民生委員 1 理学療法士 市役所 2

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 2 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

〇要支援の人
の言語リハビ
リの相談先の
情報不足。
〇対象者が60
歳と若く、最近
まで仕事中心
で地域との付
き合い方の経
験や知識がな
い。

〇リハビリについて回復が見込
めない可能性も視野に入れ、包
括やケアマネが本人に主治医と
今後の見込みについての相談を
するように助言して正しい情報に
基づいた目標とリハビリ計画を設
定する必要がある。
〇2週間に1回の訪問リハビリで
も、自主トレを組み合わせる方法
はある。

元の職場の社
長の好意で週５
回時短勤務して
いるが、失語症
による対人コ
ミュニケーション
障害があり、リ
ハビリを希望し
ている。仕事を
続けながら言語
リハビリのデイ
サービスを検討
している。

〇言語リハビリ
の社会資源や
情報が不足。
〇若くて障害が
ある人でも気軽
に近所の人た
ちと交流や活
躍ができる地域
づくり。

7

地域
包括
支援
セン
ター

若年（６
０代）の
失語症
の人が
利用でき
る社会
資源に
ついて

６０代。脳出血で失語症の後
遺症。介護認定は要支援の見
込み。本人は言語療法に特化
したデイサービスの利用を希
望したが、要支援は対象外の
ため、言語聴覚士の訪問リハ
ビリを検討したが、混んでいて
隔週１回の利用しかできな
い。本人はもっとリハビリをし
たいが、インフォーマルの資
源として「東葛失語症の会」と
「言語障害者の社会参加を支
援するパートナーの会」などを
検討中。言語リハビリの社会
資源が多くない中での今後の
リハビリについて。

〇自宅は駅ま
で徒歩5分だ
が腰痛があり
車で移動して
いる。
〇収集癖があ
り運転するに
は危険な車の
状態である。
〇認知力の低
下がある方の
免許返納のタ
イミングとその
支援。

〇免許証の有効期限の確認を行
い、更新のタイミングで認知機能
の確認を行い、警察から直接指
導を受けられるように調整する。
〇車検が切れていないか確認す
る。
〇車や家にゴミがあふれている
状況について身体、精神、家族
背景等を確認し必要時専門医に
繋ぐ。
〇家事や事故のリスクについて
本人が理解できるよう親族の協
力を得る。

家屋内にもゴミ
が溢れている
状況。自宅内に
て車の鍵を紛
失し、車は乗れ
ていない。車が
ない生活が数ヵ
月経過している
が、生活に支障
をきたすことは
ない。医療機関
も電車やバスを
乗り継ぎ出かけ
ることができて
おり、車を手放
す方向で支援
を行っている。

〇免許返納の
タイミングにつ
いて本人・家族
が理解し、検討
できるよう介
護・警察・地域
住民が連携し
てく必要があ
る。

8

地域
包括
支援
セン
ター

ゴミが積
まれた
車で認
知力の

低下した
高齢者
が運転

を継続し
ている問
題につ
いて

８０代、独居。要介護１。収集
癖が若いころからある。2階建
ての自宅はゴミ屋敷。車の中
も運転席以外は物であふれて
いる。腰痛のため移動手段は
車で、ダッシュボードは新聞紙
や雑誌が重なっており、ハンド
ルを切るとそれらが落ちる。後
部座席は天井近くまで物が積
まれており後方確認ができな
い。認知力の低下があり事故
のリスクが高いが本人に自覚
はない。



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 6

家族 歯科医師 2 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

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 6

家族 歯科医師 2 介護事業者 7

町会 3 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 2 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 医療相談員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 34

〇サービス利
用に拒否があ
る場合のイン
フォーマルな
見守り・安否
確認の方法。
〇緊急時の対
応のために貸
家の所有者や
近隣住民との
連携方法。

〇転入の背景を理解し、支援者
の介入に抵抗がなくなるよう包括
職員や民生委員が定期的にか
かわる。
〇他者の訪問が難しければ家族
や民生委員から緊急通報システ
ムについて説明し導入する。
〇認知力の低下がある方は親族
や近隣住民、貸家の所有者、管
理会社と情報共有する。
〇セルフネグレクトと考え地域サ
ポート医によるアウトリーチの活
用を検討する。

体調を崩し、重
篤な状況にまで
悪化。救急搬送
され、加療した
が、状態が更に
悪化。逝去され
る。

〇集合住宅に
住んでいる場
合、転入間もな
い場合の高齢
者が困ったとき
に他者に発信
できるよう近隣
住民や民生委
員が継続的に
見守り、手助け
できる環境づく
りが必要。

9

地域
包括
支援
セン
ター

転入後
まもない
事理へ
のアプ
ローチ、
地域の

かかわり
について

７０代、独居。要支援２。
数か月前に他県より転入。前
住所地の包括より引継ぎがあ
り定期的な体調確認が必要で
あるが、支援者の訪問やサー
ビス利用について拒否的。転
入したばかりで地域住民との
関わりがなく、社会資源の情
報を得る機会が少ない。

○自分で何で
もできると言
い、サービスを
増やすことが
できない。
○脱水や食欲
不振で入退院
を繰り返す。
○認知症のた
め、掃除や食
事の調整がで
きない。
○義歯の管理
や口腔内の保
清が不十分
で、義歯の癒
着による歯痛
や食欲不振が
ある。

○閉じこもりがちな方に対して、
専門職の介入が難しい場合は町
会でも出来ることは少ない。
○ヘルパーのゴミ出しは時間・曜
日の拘束があり、難しく町会の手
助けが必要。
○義歯の状態不良の場合、薬剤
が飲み込みにくかったり、口腔内
を傷つける可能性がある。薬剤
の形状を変えたり、歯科受診を
促すことが必要。
○多方面で問題を抱える方には
支援者がSNSを利用し利用者情
報を共有するICTシステムを積極
的に利用。
○高齢者にとって、初回相談は
敷居が高いため相談しやすい環
境づくりが大切。

ゴミ出し支援に
ついては、協力
を得られるとこ
ろがないか探し
ている。緊急通
報装置につい
ても設置変更
検討中。成年後
見制度の利用
も視野に入れて
いる。

○ゴミ出しは個
人情報保護の
観点からイン
フォーマルサー
ビスでは対応
困難。市の事
業を活用できる
場合は情報を
発信していく。
○町会ごとに特
徴があり、対応
の可否などを
把握することは
困難。

10

介護
支援
専門
員

多方面
で問題を
抱える高
齢者が
安心して
自宅で
の生活
を続ける
ために
は

80代、要介護1。戸建で独居。
訪問介護を週2回、通所介護
を週2回、訪問看護を週4回、
訪問診療及び訪問薬剤を月2
回利用している。認知症があ
り、３か月の間に脱水、食欲
不振で3回入退院を繰り返して
いる。本人は何でもできると言
い、これ以上のサービス導入
は拒否的。他県在住の子が月
1回訪問し、家事の手伝いをし
ている。以前は近隣住民との
交流があったが、今は自宅か
ら出る機会が少なく関わりは
ほぼない。入れ歯が合わず、
口腔内の状態は不良だが本
人は問題意識はない。



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 6

家族 歯科医師 2 介護事業者 7

町会 3 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 2 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 医療相談員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 34

本人 医師 2 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 1

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 3

民生委員 2 作業療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 福祉用具 1

オブザーバー 1 合計 18

○閉じこもりが
ちな生活が続
き下肢筋力低
下。転倒を繰
り返すサービ
ス導入は拒
否。
○今までの生
活歴から他者
との関わりを
拒む。
○ゴミの分別
が出来ない。
○内服管理が
出来ていない
可能性があ
る。

○認知症かつ独居の状況から、
自宅の環境整備を行い安全に生
活できるよう支援が必要。
○通帳や鍵の管理を知人が行っ
ているが今後のリスクを考慮した
上で金銭管理の支援方針をたて
る必要がある。
○薬の一包化や服薬カレンダー
の利用などの工夫が必要。
○転倒については整形外科的な
疾患の可能性もあるため、受診
を促す。
○認知症高齢者は口腔内の健
康が見落としがちであるため、咀
嚼や嚥下機能で心配な点があれ
ば積極的に健診を受ける。

成年後見制度
申請に向け現
在調整中。ケア
マネより親族に
説明を行ってお
り、今後申請に
向け準備をして
いく予定。

○インフォーマ
ルな見守り体
制を充実させ
る。
○心配な高齢
者について早
期に相談できる
関係の構築。

12

介護
支援
専門
員

マンショ
ンに住み
健康管
理が不
十分な
独居の
認知症
の方の
支援

11

介護
支援
専門
員

本人の
生活歴
より他者
の介入
拒否が
ある方の
サービス
導入と閉
じこもり
防止策
について

8０代、要介護1。認知症あり。
集合住宅にて独居。近所づき
あいは無いが、同じマンション
に住む住民に鍵を預け、マン
ション内の管理や修繕の面倒
を依頼している。定年まで織
物製造の技術職として全国・
海外へ転勤があり、44回転居
した。このことから人との関わ
りを好まず、一人で自由な生
活を続けたい希望がある。週1
回、清掃目的でヘルパーを利
用。緊急通報装置を導入。外
出の機会が年々減少し、転倒
が続いているため、筋力維持
と閉じこもり防止の関わり方を
検討したい。

80代、独居。要介護1。キー
パーソンは他市に住む子。本
人はプライドが高い。2年前車
の運転で事故が続き、子が本
人の認知機能の低下に気づ
き、車は説得の上売却。昨年
自転車で転倒し救急搬送。認
知面に以上あり認知症専門医
を受診し認知症の診断を受け
る。子より地域包括へ相談あ
り。本人の支援拒否があり、
サービスにはつながらない
中、家族の支援により生活を
維持してきた。最近物忘れの
進行、怒り易くなる、着替えや
整容が行えていない等、認知
症が進行。体重減少も見られ
ている。

○体重が減少
している。今後
の健康管理に
ついて。
○地域からの
支援を受け入
れていない状
況で、地域が
どのように関
わっていけば
よいか。

○体重減少から判断すると危機
的な状況である。アウトリーチを
活用してもよかったかもしれな
い。早めの介入が必要。
○医師の助言を受け入れるので
あれば、かかりつけ医からサー
ビスを勧めてもらう。
○訪問看護の導入をきっかけに
健康状態や服薬の確認、その他
の必要なサービスを入れていけ
るとよい。
○在宅で最期を迎えるかどうか、
人生の締めくくりをどうするかを
家族に考えてもらうよう介入して
いけるとよい。

訪問看護週２
回にて健康管
理、訪問介護に
より生活支援を
受け、健康状態
や生活は安定
し体重も40㎏後
半まで増加して
いる。

○マンション内
での見守りの
強化。
○地域住民へ
の認知症への
理解の促進。



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 介護事業者 1

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 3

民生委員 2 作業療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 福祉用具 1

オブザーバー 1 合計 18

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 2 保健師 地域包括 4

民生委員 4 福祉用具 1 市役所 1

高支連 訪問介護 2
基幹相談
支援セン
ター

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 30

70代、独居。要介護1。自宅
(マンション）内がゴミ屋敷状
態。ヘルパ―利用にて環境を
整えようとしたが、本人のこだ
わりがあり進まず。ヘルパーと
の関係不良からサービスを一
時中断。民生委員、マンション
管理人の見守りのもと安否確
認を継続。半年前民生委員の
働きかけからデイサービスの
利用につながるが、体調を崩
した事をきっかけに数か月前
よりサービスが中断。最近心
臓の手術を行い術後の経過
は順調だが、本人の傾眠傾向
や意欲低下、発動性の低下に
よりリハビリが進まない。

○不衛生な環
境であるが、
他者の介入を
好まず、こだ
わりも強いた
め支援が継続
できない。ま
た、本人の意
向や思いを引
き出すことが
難しい中で、
今後支援者が
どのように関
わっていけば
よいか。

○ゴミ屋敷の問題は難しい。医
師からの指導や支援者が信頼関
係を築き、本人の気持ちの切り
口を探す。
○ため込み症の診断がつくかも
しれない。精神科の訪問看護を
導入するのはどうか。
○介護だけの支援ではなく、医
療など多くの機関を巻き込んで
連携すべき。アウトリーチや初期
集中支援チームなどを活用し初
期段階から動けるとよかった事
例。
○今後の権利擁護をどうしていく
か。病院の相談員と連携しなが
ら、家族の意向も確認し、後見人
を進める必要がある。

本人の同意の
もと、後見人を
選定予定。自宅
での生活は困
難と本人も了承
し、施設入所に
向けて支援継
続中。

○マンション内
での見守りの
強化
○地域住民へ
の認知症への
理解の促進
○医療と介護
の連携の強化

13

介護
支援
専門
員

他者の
介入を
好まず、
極端に
不衛生
な環境で
生活を
送る独
居高齢
者への
支援

○現在は職員
の業務範囲を
超えた介入に
より生活がで
きている。介護
付きの施設入
所は、連帯保
証人、身元引
受人がない
為、入所が困
難。今後の生
活場所をどうし
たらいいか。
○高齢の為、
今後の緊急時
の対応をどうし
たらよいか。

○変更申請をかけて入所先の幅
を広げる。
○後見人申立ては必要になる。
○デイサービスを減らし、訪問看
護や定期巡回型などは入れられ
ないか。
○本人がどうしたいか、どうなり
たいか、話せるうちにアドバンス
ケアプランニングを行い、支援者
で話し合うことが必要ではない
か。

〇区分変更申
請を行い介護
度はあがり、特
養への入所も
できる状況にな
る。
〇今のところ今
まで通りのサー
ビスを利用し状
態が安定してい
る。

〇身寄りがない
独居高齢者の
最期について
の支援が不十
分。

14

地域
包括
支援
セン
ター

独居で
身寄りも
なく、
徐々に
認知症と
身体能
力の低
下が進
み、介護
施設に
移る必
要がある
が滞って
しまって
いるケー
ス

90代。身寄りがなく生活保護
受給。要介護2でサービス付き
高齢者住宅に入居中。昨年夏
からあった物盗られ妄想に加
え、身体機能も低下し続けて
いる。デイ週6日、訪問介護週
1回、ベッド、歩行器。食事介
助や排泄の手伝いと本来の
業務範囲を超えた介入をする
ことで何とか生活できている。



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

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 2 保健師 地域包括 4

民生委員 4 福祉用具 1 市役所 1

高支連 訪問介護 2
基幹相談
支援セン
ター

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 1 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 5 作業療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

○精神障害を
持つ方の接し
方など障害に
ついての知識
の普及が不十
分。
○障害を持つ
方の自立の支
援機関が少な
い。

〇配偶者の介
護負担軽減の
ためには何が
必要か。
〇本人が認知
症と周囲に知
られたくないた
め介入が困
難。

○サロン、食事会の参加への声
かけ。配偶者も楽しめる会への
夫婦での参加。
○配偶者が病院にかかるなどの
理由をつけ、徐々にデイサービ
スの利用時間を延ばしていく。
○本人の病院等の内容、薬の確
認、配偶者しか知らない情報が
ある可能性がある。
○健康面へのアプローチ。
○本人に病識がない。「認知症」
ではなく「物忘れ」と言葉を変えて
状況を確認する。昔の趣味など
没頭できることを探す。
○家族の協力を得る。子と一緒
に外出し時間を作る。子に現実
をみてもらうことが大切。

デイサービスを
休む原因のめ
まいは改善し、
デイサービスの
利用を開始。処
方変更の効果
か配偶者に対
しての暴力行為
が減り、本人の
状態は落ち着
いている。配偶
者も本人の状
態に安心してい
る。本人の様子
を見ながら必要
に応じて情報提
供している。

16

介護
支援
専門
員

認知症
で介護
者の休
息が得ら
れない
ケース

70代、配偶者と二人暮らし。要
介護2。本人は体を動かすこと
を日課にしており、配偶者と協
力し家事も行っている。物忘
れが多く、何度も同じ話をす
る。特に金銭に関して混乱が
大きい。通帳・現金を渡して欲
しいと怒る。鞄・お財布を無く
す。無くすからと渡すことを拒
むと急に怒鳴る・引っ掻く・殴
りかかる等暴力的になる。本
人はプライドが高く、近所に認
知症になった事を知られたくな
い。
配偶者が短時間でも家を空け
ると本人が不安になり、すぐに
連絡が来るので、一人で外出
することが困難。

〇認知症は誰
でもなりうること
の普及啓発が
必要。
〇認知症の方
の生活を社会
全体で支える
体制の推進。

本人は自宅で
の暮らしを希
望しているが
地域とのつな
がりがないた
め、今後の見
守り体制が懸
念される。精
神症状のある
方の地域生活
を支え、地域
で受け入れる
体制をどのよ
うに作ってい
けばよいか。

○今までの支援者を介して地域
人材との関わりを持ってもらって
はどうか。
○精神障害を持つ方を支えるボ
ランティア団体があってもよいの
ではないか。
○精神障害がもっと地域に受け
入れられるよう情報発信や啓発
活動が必要ではないか。
○65歳になる前に地域のコミュニ
ティに参加し、繋がりを作ればよ
い。
○介護保険に移行するとサービ
スが減る場合が多いので、サー
ビスを精査し、段階的に準備して
いく。また、介護保険に移行して
からも併用できるサービスを利用
しておくことも大切。

今まで通り生活
できている。介
護保険でサー
ビスが減った
分、障がい支援
と併用してい
る。受給の要件
が変わってきて
いる。

15
地区
社協

精神障
害を持
つ人を
地域で
支えるに
は

50代。精神保健福祉手帳1級
を所持。地区社協の日常生活
自立支援事業を利用してお
り、週1回地域の方が訪問して
いる。今回、精神状態が不安
定な時に借金が重なったた
め、後見人が選任されること
になった。また、障害福祉サー
ビスの提供者との関係は良好
で支援者の手厚いケアにより
地域生活が成り立っている
が、65歳になると現在の支援
者から介護保険サービス事業
所の支援者に代わる可能性
があり、今後の本人の地域で
の生活が成り立つかどうか懸
念される。



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 6

町会 1 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 5 作業療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

本人 医師 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 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 理学療法士 市役所 2

高支連 7 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16

本人の生活を
守りながら家
族を支えるに
はどうするか。

○子夫婦への支援はケアマネの
範囲を超えているのでしかるべき
機関につなげることを勧めてい
く。
○本人への支援は、自宅での介
護を継続するよりはショートステ
イの期間延長や特養等の長期入
所を検討してもよいのではない
か。

大幅なプラン変
更なく経過して
おり、主介護者
の精神状態も
大きく崩れず経
過。主介護者の
体調不良時に
は臨時でショー
トステイを利用
している。民生
委員の見守り
が行われてい
ると確認した。
また、障害支援
機関が介入し、
月1回の面談を
行っている。

〇精神疾患を
抱える介護者
を支える地域
社会の体制の
強化。

17

介護
支援
専門
員

精神疾
患を抱え
る介護
者を支

援するに
は

90代、要介護5。子夫婦と同
居。子夫婦は精神疾患があ
り、通院中。本人は子に面倒
をみてもらっていることに感謝
しており、子も本人をみてあげ
たいとの思いがある。しかし、
子の夫婦仲が良くなく、主介
護者が精神的に不安定であ
り、家族の介護力が乏しい。

○介護者であ
る内縁者にも
物忘れが出現
している。受診
を拒む内縁者
へどのような
働きかけをし
たらよいか。
○劣悪な住環
境の改善に向
け、どのような
支援を行った
らよいか

○本人が訪問診療に切り替わる
予定なので、内縁者も診てもら
う。
○地域サポート医によるアウト
リーチを利用する。
○子にキーパーソンであることを
明確に伝え、子と相談・調整をし
ていく。また、子と内縁者との信
頼関係が築けるように支援して
いく。
○劣悪な住環境は本人たちは
困っていない。緊急性は低いの
で問題が起きた時にその都度解
決していった方がよい。
○民生委員の見守り支援など地
域とのつながりを持つことがあっ
てもいいのではないか。

本人は子の自
宅に滞在中。内
縁者の金銭管
理能力が低下
している。本人
が自宅に戻って
きたら本人、内
縁者と子とで家
計の見直しをし
て、費用の捻出
が可能であるこ
とが確認できれ
ば、本人と同
様、内縁者を訪
問診療の利用
に繋ぐ方針。

〇地域でのゆ
るやかな見守り
が継続できるよ
う、ケアマネや
地域包括が民
生委員などに
協力を依頼す
る必要がある。

18

介護
支援
専門
員

介護者も
認知症
が疑わ
れる世
帯への
支援

70代、要介護1。内縁者と二人
暮らし。本人のADLは自立し
ているが、自宅はゴミ屋敷で
物があふれている。内縁者の
年金を切り崩して生活してい
る。本人にはアルツハイマー
型認知症の診断がついてい
る。内縁者も認知症が疑われ
るが、病院嫌いで未受診。介
護サービス利用に拒否的。金
銭管理にも不安がある。他市
在住の子たちもこの世帯の詳
しい経済状況を把握していな
い。



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

町会 薬剤師 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 理学療法士 市役所 2

高支連 7 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16

本人 医師 1 ケアマネ 2

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 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 3

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 11 社会福祉士

言語
聴覚
士

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

19

介護
支援
専門
員

共依存
関係に
あるアル
コール性
認知症
の世帯
への支
援

80代、要介護4。アルコール性
認知症、器質性精神病があ
り、向精神薬を内服している
が、嚥下機能が低下したこと
で誤嚥性肺炎による入退院を
繰り返している。易怒性により
支援者への暴言や暴力があ
り、受診できる医療機関や利
用できる介護サービス事業所
が限定される。配偶者は介護
疲れを訴えるものの、他に頼
れる親族もなく「自分が介護し
なければ他人に迷惑をかけ
る」と一人で抱え込んでいる。
配偶者は定期受診をしておら
ず、本人の向精神薬を内服す
ることもある。

○共依存関係
により配偶者
は介護を一人
で行い共倒れ
が心配。配偶
者に何かあっ
た場合、受け
入れる場所が
あるか。
○支援者はそ
ろそろ在宅は
厳しいと考える
が、在宅生活
の限界点はど
こか。
○配偶者が定
期受診をして
いないので、
健康面が懸念
される。

○介護者が配偶者一人なので施
設入所の緊急性が高い。配偶者
に何かあった場合に備えて本人
が寝泊まりできる施設を探してお
く必要がある。レスパイト入院で
きる病院や療養型の精神病院も
選択肢になる。
○精神科医に内服薬の細かい
調整をしてもらい、精神状態をコ
ントロールすることが重要。精神
科の訪問診療もある。
○配偶者への精神面のフォロー
も必要。本人に訪問診療を依頼
する際、配偶者も診てもらうのが
よいのではないか。

本人に肺がん
がみつかる。主
治医は、認知症
のある本人が
入院生活に耐
えられるか懸
念。妻も常時付
き添いに不安
がある。急速に
病状が進行しな
いため、このま
まサービス利用
を継続しなが
ら、関係者は妻
に対し治療方
針が決められる
よう関わってゆ
く方針。

〇認知症のあ
る高齢者の入
院を柔軟に受
け入れる医療
体制の充実。
〇慢性疾患を
抱える高齢者
の精神科の入
院先が少ない。

○嚥下機能評価を再度行い、体
重やアルブミン等の客観的な評
価できるデータをもとに配偶者
へ、今後について一緒に考える
ことを提案する。覚醒度の高い時
に楽しむ程度の経口摂取は可能
ではないか。口腔ケアを行うこと
が肺炎の予防になる。訪問歯科
診療の導入も必要かもしれな
い。
○配偶者の思いを受け止め、専
門職は言葉にだしてそれを認め
ることで信頼関係が築ける。
ケアマネ自身がすべて自分で対
応する必要はなく　コーディネー
ターとして各専門職とうまく連携し
ていくことが重要。

ケアマネが依頼
し、主治医より
本人の状態が
ターミナルに
入っていること
を詳しく説明し
てもらう。妻もそ
れを受け止め
ている。訪問介
護や訪問看護
も利用している
が、配偶者が主
体的に介護して
いる。（R1.７.7
自宅にて死去）

〇医療ニーズ
の高いケース
のケアマネに
対する医療専
門職の支援体
制の強化。

20

介護
支援
専門
員

配偶者
の思い
が本人
の生活
に大きく
関わる
事例

70代、要介護5。夫婦二人暮ら
し。　アルツハイマー型認知
症。誤嚥性肺炎により入院。
配偶者の強い希望にて胃ろ
う、CVポートの造設は行わず
退院となる。1日1食分の高カ
ロリーの栄養補助食品の経口
摂取が可能な状態だが、配偶
者は手料理を食べさせたい、
との思いが強い。
ベッド中心の生活で、会話は
できないが呼びかけには反応
がある。配偶者は「自分がみ
なければいけない」との思い
が強く、介護を一人で抱え込
んでいる。

○経口摂取が
困難な状態だ
が、配偶者の
「食べさせた
い」という思い
が強い。誤嚥
性肺炎を繰り
返さずに経口
摂取が可能に
なった事例は
あるか。
○本人、家族
に対し、医療
や介護の専門
職はどのよう
に関わるべき
か。



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 1

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 1 地域包括 3

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 11 社会福祉士

言語
聴覚
士

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 22

本人 医師 2 ケアマネ 22

家族 歯科医師 1 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 2 警察

地区社協 1 医療相談員 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 1 NPO 2 市役所 2

高支連 3
行政・司
法書士 2 実習生 3

相談協力員 1 合計 53

○ペットを飼っている独居高齢者
の早期発見・早期対応。
○情報を地域で共有し、本人が
対応困難であると判断した場合、
支援する。
○面倒を見られなくなった場合を
想定して、予防接種や去勢等預
かってもらいやすい準備をしてお
く。
○早めに譲り先を探しておく。
○ＳＮＳを活用し、譲渡先を見つ
ける。

飼い犬の老犬
は、ボランティ
アのトリミングで
清潔になり、里
親が見つかっ
た。本人は退院
しても飼い犬が
おらず、さみし
いと言いなが
ら、やや自暴自
棄な生活をして
いる。酒量も増
え痛風もあり、
今後状態が悪
化する可能性も
高い。

21

介護
支援
専門
員

精神疾
患のある
子からの
DVにて、
お泊りデ
イを7年
間利用し
ている
ケース

90代、要介護5。子家族と同居
していたが、家族への暴言・
暴力が出現。子も精神疾患
（鬱・統合失調症）を患うように
なり、本人と子との間で口論
が絶えず、子も本人に暴力を
ふるうようになる。そのため、
デイサービスを利用し、その
後泊まれるサービスを利用す
るようになるが、長期化してい
る。子は「せっかく今のところ
に本人が慣れて穏やかに過
ごしているので、　別の場所に
移したくない」と特養入所には
拒否的。本人の状態は安定し
ている。

〇本人の認知
症状が進行
し、意思確認
ができない
が、介護者で
ある子の意向
のみで現在の
サービスを継
続させてよい
か。

〇本人の意向は確認できない
が、状態は安定している。
〇お泊りデイでは看護師がいな
いため、医療ニーズが高くなると
利用が困難になることが予想さ
れる。その場合に備えて、今のう
ちから今後おこりうることを時間
をかけて子に伝え、一緒に検討
していくのがよいのではないか。

本人は引き続
きお泊りデイの
利用を継続して
いる。心身共に
状態は安定して
いる。子の「お
泊りデイ利用継
続」という意向
も変更なし。ケ
アマネが子との
信頼関係を築く
ことができた
ら、最終的な生
活の場をどこに
するか、意向を
確認する方針。

22

○情報を地域
で蓄積するだけ
でなく、現場に
還元していく。
○ペットを殺処
分せずに保護
できるよう、しく
みづくりを構築
する必要があ
る。

〇医療ニーズ
が出現しても継
続して利用でき
る介護サービス
の充実。

地域
包括
支援
セン
ター

飼い犬
の事が
きにかか
り入院治
療できな
い重病
の高齢
者

70代、独居。病院の相談員か
ら重症の心不全で、すぐにで
も入院が必要だが、家に犬が
いるいいるからと入院を断り
続けている。本人は足がむく
み歩くのも大変で、少し動いた
だけでも息切れするような状
態で、飼い犬と一緒に布団に
寝ている。飼い犬は10歳の小
型の老犬、予防接種未接種、
飼い犬登録なし。包括が預か
り先を探すが、見つからず、殺
処分に連れて行く数分前に預
かってくれる有償ボランティア
が見つかり、２週間面倒を見
てもらえ、入院することができ
た。

○動物を飼っ
ている独居高
齢者が、入院
が必要になっ
た時の動物の
預け先。
○独居高齢者
がペットと離れ
る事を想定し
て準備をすす
めてもらうこと
ができない
か。



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 22

家族 歯科医師 1 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 2 警察

地区社協 1 医療相談員 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 1 NPO 2 市役所 2

高支連 3
行政・司
法書士 2 実習生 3

相談協力員 1 合計 53

本人 医師 2 ケアマネ 22

家族 歯科医師 1 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 2 警察

地区社協 1 医療相談員 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 1 医療相談員 2 市役所 2

高支連 3 行政・司法書士 2 実習生 3

相談協力員 1 合計 53

うっ血性心不全の診断で入
院。退院となるが服薬管理、ト
イレ動作に支援が必要なた
め、ショートステイを３か所利
用して特別養護老人ホーム空
き待ち。デパスに執着があり、
処方してもらっている。心不全
があり食事制限があるが、夜
中に起きてきて薬や食べもの
を要求が通るまで主張する。
対応困難で退去勧告されるこ
とがある。家族は本人の気持
ちより金銭面優先で、事業所
をさらに探す要求をする。

○薬の要求に
対する対応の
方法。
○ケアマネに
対し要求が多
く本人の気持
ちより金銭面
優先の家族へ
の対応方法。
○今後この方
の生活をどの
ようにしていく
ことが良いこと
なのか。

○デパスの執着については、精
神科に受診し、薬の変更をしても
らうことで改善が見込める。
○本人が介護保険料２割負担で
費用がかかることも原因と考えら
れるが、ケアマネと関係性を作っ
て信頼関係ができることで、家族
の要求も落ち着いてくる。

23

要求が
通らない
と通るま
で訴え続
け、適切
な介護
保険
サービス
利用が
難しい方
への支
援

本人が遠慮して
家族にゴミ出し
を頼んでいな
かったが、家族
に話したところ
家族がやってく
れるようにな
り、ゴミ捨ての
問題は解決さ
れた。このた
め、近所の支援
を行っていな
い。その後病状
が悪化して入院
し、永眠され
た。

○受診先の医
療相談員に相
談し精神科を受
診、薬を調整。
精神的にやや
落ち着き無理な
要求が減った。
○市内の特養
は入所待ちの
為短期入所を
続け、他市の特
養へも相談に
行った。区分変
更で要介護５と
なり、他市の特
養に入所。

介護
支援
専門
員

近所の
支援が
なく、介
護保険
でも対応
困難で、
ゴミが溜
まりがち
になって
しまう歩
行困難
の独居
高齢者

80代、独居。要支援２。20年前
からペースメーカーを利用。ヘ
ルパー支援で掃除や買い物
の支援を受けている。息切れ
が強く、四肢関節に痛みや筋
力低下があり屋外歩行は出
来ない。自営業の子が、高齢
者宅に停めてある車を早朝に
取りに来るがゴミ出しは頼め
ない。以前は子の配偶者が頻
回に顔をだしたが現在は通院
同行のみ。週１回は可燃ごみ
の日にヘルパーの支援時間
が重なることが多く、廃棄する
ことが出来るが、不燃・資源ゴ
ミは廃棄できない。

○ゴミ出しが
困難（個別回
収の条件が要
介護４・５の人
に限られてい
るが、利用枠
を広げられな
いか）。
○ペースメー
カーを利用し
て息切れを起
こしている。

○医師に息切れの件（ペース
メーカー）を相談する。
○松戸市環境業務課に連絡し、
要介護４や５でなくても、家庭ご
み訪問収集を利用できるように
手続きをする。
○近所の人にゴミ出しの助けを
求めてみる。
○家族の中で頼めないか、再度
確認をしてみる。

○ケアマネ一
人で抱え込まな
いように地域資
源の案内・支援
ができる体制づ
くり。
○服薬などの
医療的な問題
を相談できる体
制づくり。
○地域資源の
把握(精神科に
関する医療情
報）。

○ゴミ出しに
困っている家庭
があることを町
会で共有し、各
町会ごとにどの
くらいゴミ出し
の需要がある
か把握する。

24

介護
支援
専門
員



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 22

家族 歯科医師 1 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 2 警察

地区社協 1 医療相談員 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 1 医療相談員 2 市役所 2

高支連 3 行政・司法書士 2 実習生 3

相談協力員 1 合計 53

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者

町会 4 薬剤師 1 警察

地区社協 2 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 4 理学療法士 1 市役所 1

高支連 司法書士 1 福祉用具 1

ＣｏＣｏ 1 合計 27

○見守りネット
ワークの構築。
○お酒以外に
楽しみを見つけ
られるように地
域のつながりを
作っていく。
○地域に居場
所づくりの必要
性があるので
はないか。

26

介護
支援
専門
員

生活状
況への
危機意
識が薄
いアル
コール依
存の事
例

70代、要介護１、配偶者（要介
護２）と２人暮らし、子どもな
し。配偶者が買い物、調理金
銭管理をしていたが、下肢筋
力低下から困難になった。本
人に買い物メモを持たせて買
い物に行かせるとお酒のつま
みを買ってきてしまう。飲酒を
すると気分が高揚して卑猥な
言葉を話したりすることがあ
る。そのことで配偶者は交友
関係を制限している。部屋の
掃除やゴミ出し等は本人が
行っており、本人は困っている
と感じておらず、アルコール依
存症の治療を望んでいない。

○本人に問題
意識がなく、ど
ういうアプロー
チをとればよ
いか。
○本人に問題
意識がない
為、支援を拒
否されてしま
う。どのように
近づけばよい
か。

○配偶者も同じケアマネなので、
配偶者へのサポートを増やして、
眼を増やす形で支援していく。
○本人にお酒以外の楽しみがな
い為、アルコール依存症になって
いるのだと思われる。他の楽しみ
を見つけていく必要がある。

配偶者が急逝。
本人はアルコー
ル多飲による低
カリウム血症で
入院したが、退
院後ノンアル
コールビールへ
の切り替えに成
功。また、任意
契約により司法
書士が金銭管
理を開始。訪問
介護、デイサー
ビス、福祉用具
を導入し生活が
安定。夫の死も
受け止めて、明
るく生活してい
る。

○障害・高齢者
問わず、地域で
問題となるよう
なケースの報
告・声掛け。
○相談窓口の
周知（福祉まる
ごと相談室）。
○ケアマネが
他の専門職に
相談できる体制
づくり。
○地域資源の
把握。

25

介護
支援
専門
員

精神疾
患により
攻撃性
が高く支
援方針
を立てる
ことが難
しい方へ
の支援

一人で生活はできそうな片麻
痺の方であるが、介護保険
サービスを強く希望。前任の
ケアマネは、「お前のせいで要
介護から要支援になった」と言
われ、本人の希望でケアマネ
交代した。同世代の方と交流
できる場を希望。年金支給年
齢ではなく、貯金で生活してお
り経済的な不安がある。困っ
ていると訴えるが、相談先を
紹介しても相談しない。ヘル
パー以外の訪問を好まず「訪
問は３か月に１度でよい。ケア
マネなら電話で対応しろ」と言
いケアマネ、ヘルパーは男性
を希望。電話や訪問は14時以
降という決まりがある。

○ケアマネへ
の攻撃が激し
く苦情電話が
続き対応に
困っている。
○同世代の方
と交流できる
場を探してほ
しいという希望
があり、2か所
提案したが本
人は検討する
と言ったきり話
が進まない。

○ケアマネ同席で現在のかかり
つけ医に受診。脳梗塞の再発予
防と精神科医を紹介してもらう。
○状況に応じて毅然とした態度
で接する。
○ケアマネ一人で抱え込まず、
多職種と連携して支援していく。

受診先の医療
相談員と相談
し、精神科薬の
調整を行った。
本人の無理な
要求に毅然とし
た態度で、でき
ることできない
事を説明。障が
い者支援相談
先への予約も
自分で行うよう
説明し、自分で
予約し相談に
行くことができ
た。デイケアに
も通えるように
なった。



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 6

家族 歯科医師 介護事業者

町会 4 薬剤師 1 警察

地区社協 2 訪問看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 4 理学療法士 1 市役所 1

高支連 司法書士 1 福祉用具 1

ＣｏＣｏ 1 合計 27

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 3 薬剤師 1 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 4 作業療法士 1 市役所 1

高支連 司法書士 1 福祉用具 1

UR住まい
センター 2 合計 27

○精神疾患の
特徴を理解す
ることにより、
見方や、接し方
が変わるので、
市民向け講演
会などで地域
住民に周知啓
発していく。
○ＵＲと協働し
ていく。

○入院時の保
証人や死後の
整理につい
て、考えたくな
いと言われる
方に対す、ど
のタイミングで
どのように伝
えればいいの
か。
○家族から孤
立して暮らして
いる方にエン
ディングに意
識を高めてお
く方法はない
のか。

地域
包括
支援
セン
ター

家族との
縁が薄
い方の
エンディ
ング支援
について

80代独居。要支援２。約２年
前に口腔底がんの手術をし
た。後遺症で発語が不明瞭、
食事の飲み込みが悪く、外出
する機会が減っている。配偶
者と離婚し子との交流はなく、
他市に住む兄弟も病弱で相談
や今後のこと等頼れない。近
所付き合いもほとんどなく、気
持ちの落ち込みがあり、心療
内科にも受診している。介護
サービスの利用をすすめるが
不要と思っている。孤独死の
不安を漠然と感じている様子
だが、行動に起こしていない。

○支援者との関係を築く中でエン
ディングの話を出した時に関わる。
○緊急時連絡先は契約時に聞くこと
が多く、そのようなルールをつくる。
○団地は死亡時、遺品等の財産の
相続権がある人を探すが、存命の間
は調査しない。
○80歳を過ぎるとエンディングへの
抵抗感が強くなるが、本人からの委
任状があれば戸籍から調査して接
触を試みることもできる。
○メンタル面で受診歴があるなら、
訪問看護で話を聞いてもらう。
○天涯孤独という人は少ない。ＵＲで
は孤独死の後、法的な手続き後、全
てを処分している旨を伝え、エンディ
ングを考える機会をつくる。

民生委員や歯
科医等から独
居ゆえに起こる
今後の生活上
のリスクについ
て話をしても
らった。
本人に大きな
変化はないが、
本人を取り巻く
ネットワークが
出来ることによ
り、本人の今後
に対する不安
や疑問を吐露
できる環境が整
いつつある。

27

介護
支援
専門
員

上階から
の攻撃
で10年
前から悩
んでいる
が妄想と
は受け
入れられ
ない方
の支援
の事例

80代独居、要介護３。上階は
無人であるが、上階から光線
による攻撃や覗きがあると訴
えている。自宅での入浴は覗
かれていると認識しているた
めストレスがあり、デイサービ
スで入浴している。攻撃されて
いることを公団事務所、地域
包括、民生委員に相談するも
精神科を受診するよう勧めら
れるだけだった為、相談するこ
とを諦めて心を閉ざしている。
そのためか、少しでも否定の
言葉が入ったり精神科に行こ
うと言うととても強い拒否をさ
れてしまう。

○適切な支援
に繋げること
はできないだ
ろうか。
○心を閉ざし
ている本人の
気持ちが懐柔
できないだろう
か。

○上階が無人であることを見せ
ても納得できず妄想と認めない。
説得するよりも、妄想と一緒に付
き合っていくしかないと思われ
る。
○まずは傾聴からはじめて「周り
に話せてよかった」「関わりが出
来てよかった」という安心感から
はじめていけないだろうか。

○身寄りがなく
ても入院を受け
入れてくれる医
療体制の充
実。
○団地は入居
時に保証人を
求めないため、
独居で家族と
の縁が薄い入
居者が多い。
○研修や地域
のイベントに来
る人が同じ傾
向がある。

服薬拒否はあ
るが、訪問診療
の拒否はなく、
現状の医療体
制は確保。ディ
サービスのス
タッフやヘル
パーに上階との
話題を傾聴しな
がら、楽しい話
題にスライドで
きるように配慮
して本人のスト
レスを軽減でき
るように依頼
し、サポート体
制を構築。

28



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 6

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 3 薬剤師 1 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 4 作業療法士 1 市役所 1

高支連 司法書士 1 福祉用具 1

UR住まい
センター 2 合計 27

本人 医師 ケアマネ

家族 歯科医師 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 保健師 地域包括

民生委員 理学療法士 市役所

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

○独居で進ん
で地域とのつ
ながりを持とう
としない方に
対して、何かア
プローチできる
ことはないか。
○認知症状が
出る前の段階
で、身寄りのな
い方の意識を
高めておくこと
ができない
か。

○後見制度の費用負担を考え、
まず親族調査をする。
○話のもって行き方を工夫する。
○親族調査や後見につなぐため
に法律家に相談する。。
○エンディングノートは団地社協
で販売しているが、定期的に書き
直す必要がある。エンディング
ノート記入方法について団地、社
協、自治会など団地住民に様々
なイベントで活用する。
○孤独死予防センターには経済
的な相談が多く、生活支援課へ
行くための交通費貸付を行うこと
がある。食べ物がない相談に対
してはお米を持っていくこともあ
る。孤独死に陥る前に相談しや
すい雰囲気を作りだしている。

近しい親族とは
金銭的なトラブ
ルを抱え協力
は難しい。
拒否感が徐々
に改善し、介護
サービスを利用
し、ケアマネと
の距離が近く
なった。
親族調査によ
り、協力者を探
せると分かっ
た。このような
事例について
は、地域包括に
相談するといい
ことを改めて認
識した。

○特に男性は
今までの社会
での功績に捕
らわれエンディ
ングのイベント
に参加しない。
○本当に相談
をしなくてはな
らない人がエン
ディングのイベ
ントに参加をし
なったり、相談
にいかない。
○団地自治
会、社協、包括
等の共催でエ
ンディングを考
える催しの実
現。

介護
支援
専門
員

認知症
で独居
の方の
エンディ
ング支援
について

80代独居。要介護１。東北か
ら状況し、結婚歴はあるが、
離婚後は子など消息不明で、
家族との交流がない。外出先
から戻れない、電気製品の取
り扱いが出来なくなっている。
介護保険サービスに知人の協
力で何とかつながっている。
現在は友人が金銭管理を手
伝っているが、介護サービス
や施設入所などを利用するに
あたり後見人が必要になるた
め、後見制度の利用を提案し
ている。しかし、拒否がつよく
利用手続きに至っていない。

○緊急通報装
置設置には至
らなかったが、
民生委員とつな
がり、近隣知人
の見守りと緊急
時連絡を取り合
える関係ができ
た。
○団地独自や
警備会社の緊
急通報装置の
設置条件を再
確認でき、機会
をみて再提案を
試みる。

29

○高齢独居の
方が多い団地
の特性より、人
だけでない、
「見守りシステ
ム」の有効活用
について普及
啓発が必要。
○団地の「見守
りシステム」の
利用を促すた
め、支援者側
の理解の促進
が必要。

○人による見守りと、「見守りシ
ステム」を複合的に活用していく
ことが理想的。
○1階への転居など、ＵＲと相談
してもいいのではないか。
○見守りが必要な人が健康なと
きから「見守り」の必要性を考え
ることが大切。
○緊急通報装置は、どの回線な
らば設置可能なのか支援者が把
握しておく必要がある。

30

介護
支援
専門
員

心疾患
があり、
急な体
調悪化
を繰り返
している
独居の
方の見
守りにつ
いて

80代独居。要支援１。心不全
の発作で入退院を繰り返して
いる。ヘルパーの支援を受け
て生活しているが、急な体調
変化が続くため、緊急通報装
置の設置を提案した。家族も
希望しており、本人も納得して
いるため、設置の運びとなっ
たが、当日、電話回線不適応
で設置に至らず、その後本人
が「もうつけたくない」と、うまく
いかなかった。

○一人暮らし
で、心不全な
ど急な体調変
化がある人の
セイフティネッ
トについて。
○人による
サービスや見
守りには限界
がある。機械
や仕組みの活
用方法や、
個々の考え、
事情がある中
で、どんな選
択肢があるか
検討したい。



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

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括

民生委員 理学療法士 市役所

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

本人 医師 3 ケアマネ 4

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 消防

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 理学療法士 2 市役所 1

高支連 4 障害者相談室 1
親子すこ
やかセン
ター

1

まつどNPO 1 合計 30

○独居高齢者
が多く居住し
ている常盤平
団地の特徴を
踏まえ、緊急
通報装置の導
入を促進する
にはどのよう
な方法が効果
的であるか。
○現状の生活
に変化を望ま
ない方や、装
置の導入に拒
否的な方への
支援方法につ
いて。

32

70代、独居。要介護２。介入当
初は緊急通報装置を提案する
が、本人の拒否があり、導入
ができなかった。その後、本人
との信頼関係を構築する中、
再度、緊急通報装置の導入に
ついて説明し、本人の合意を
得ることができた。

介護
支援
専門
員

お金は
あるが家
族との関
係が希
薄で自
己管理
ができず
入退院
を繰り返
す事例

自殺を図り絶食していたが、
生きたくなり自力で外に出て
救急搬送。介護保険申請中で
半年ほどの頻度で入退院を繰
り返す。貯金や不動産収入は
ある。家はごみ屋敷で2階に
居住しているが、支え立ちが
やっとの状態で歩けるまでの
回復は難しい。兄弟とは絶縁
状態で遺産はやらないと話
す。歩けなくてもいいから階段
昇降がしたい、自宅のごみは
業者に依頼したいとの希望有
り。

家族・地域の
関わりがなく、
ごみ屋敷のセ
ルフネグレクト

31

○地域の方と
つながり、何か
あったときに関
係機関へ繋げ
る関係性の構
築。
○セルフネグレ
クト時の医療・
介護の連携を
どこまでしても
らえるのか。

独居で
身寄りの
ない方に
対し、緊
急通報
装置を
導入す
ることが
困難で
あった事
例

○「見守りシス
テム」の特徴を
支援関係者が
網羅的に理解
することが必
要。
○様々な「見守
りシステム」の
情報がまとまっ
ているものがあ
るとよい。
○「見守りシス
テム」の利用促
進のための普
及啓発。

介護
支援
専門
員

○緊急通報装置には、初期工事
費用が必要で、少額でも支払うこ
とに躊躇する高齢者は多い。
○具体的な機能や、その他の
「見守りシステム」を支援者側が
理解を進めることで紹介でき、普
及促進につながるのではない
か。
○様々ある「見守りシステム」の
特徴を把握し、一長一短がある
システムの一覧表を作成するの
も一つの方法である。
○設置につながった事例等を共
有することで、団地住民の利用
促進につながるのではないか。

○導入して1年
以上たったが、
緊急通報装置
を利用した実績
はない。いつも
ベットの側に装
置を吊り下げて
おり、いつでも
誰かを呼ぶこと
が出来ることで
安心して暮らし
ている。
○心疾患があ
り、円背な状態
で歩いている
為、転倒の危険
性もあるので継
続して利用して
いく。

○本人の望む生活が重要。お金
があるので施設が希望なら解決
する。
○食事はサービスを入れても一
人では難しいため、食事の改善
が必要。
○お金の管理や相続の問題もあ
るので、後見人制度の利用をし
てはどうか。
○近所で友達作りや話を聞いて
くれる人、メンタル面をサポートす
る人を探す。
○意思・意欲を引き出すことが自
殺防止につながるのでは。

○ケアマネとの
関係良好にて
徐々に介護
サービスを導
入。階段昇降が
可能になったほ
か、住環境の整
備や食料の確
保、入浴と社会
参加ができるよ
うに。
○通院介助で
定期通院が可
能になった。
○孤独では無
い環境ができた
事で以前より前
向きな生活を
送っている。



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 3 ケアマネ 4

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 消防

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 理学療法士 2 市役所 1

高支連 4 障害者相談室 1
親子すこ
やかセン
ター

1

まつどNPO 1 30

本人 医師 3 ケアマネ 4

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 1 消防

市社協 親子健やかセンター 1 地域包括 5

民生委員 1 理学療法士 2 市役所 1

高支連 5 基幹相談支援センター 1
実習
生 1

障害者相談室 1 合計 32

介護
支援
専門
員

後見人
の取り消
しが決定
し支援困
難状況
が継続。
支援者
の責務
等の線
引きが
迷走して
いる

家賃などの未払いが100万円
程度あり、支払いを踏み倒す
だけでなく転居を繰り返してい
た。後見人が選任された後は
金銭管理を後見人が行ってい
たが、自身のお金が自由に使
えないことから「後見人が自分
のお金を使い込んでいる」と虚
言する。本人は後見人への不
信感が募り、後見人取消請求
を行い受理される。後見人取
り消し後は本人が金銭管理を
行うが未払いが多く残ってお
り、ケアマネが返済計画を立
てようとすると本人が怒り、話
にならない。

権利擁護の観
点をどのよう
に解釈し、支
援を継続して
いくべきか

○再度後見人の申し立てが必要
では。
○本人の自立度が下がれば支
援がしやすくなるのでは。

34

33

介護
支援
専門
員

キー
パーソン
がいない
家族関
係が複
雑な世
帯の支
援につ
いて

要介護4だが介護サービス拒
否。脱水や肺炎で入退院を繰
り返しているが、配偶者は認
知力低下、子①②はともに問
題を抱えており適切な介護が
できていない状況。子①は本
人の意思を尊重し、子②は本
人との関係を絶っている。

キーパーソン
不在で適切な
判断と介護が
できていない

○子①②ともに自立していけるよ
うな環境づくりが必要では。
○家族にそれぞれのサポートが
必要になるのでは。
○近所で配偶者と親しい人など
家族以外による支援が必要。
○医師から退院が難しい旨説明
してもらうことが必要では。

○訪問診療医
と小規模多機
能型サービス
の導入が決ま
り、在宅生活開
始。
○家族間での
意見の統一は
見られない。
○往診医やケ
アマネと情報の
共有を図ってい
る。

○キーパーソン
がいないような
世帯について
の多分野支援
の推進。
○近所の人な
ど家族以外の
見守りや支援。

〇後見人の再
申請に関わる
ような法律的視
点で弁護士等
の他分野との
連携。

○基本的な生
活スタイルに変
化はない。
○通院時に不
動産により物件
を探している
が、保証人が居
ない事や嘘の
電話番号を伝
える事により契
約に至っていな
い。
○病院の未払
いがあり、支払
に行くも、払っ
たと嘘をつき
スーツを購入。



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 3 ケアマネ 4

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 1 消防

市社協 親子健やかセンター 1 地域包括 5

民生委員 1 理学療法士 2 市役所 1

高支連 5 基幹相談支援センター 1
実習
生 1

障害者相談室 1 合計 32

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 1 介護事業者 1

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 4

民生委員 理学療法士 1 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

35

相続の関係で親と子①と子②
で裁判になった。本人は「子か
らの嫌がらせを何とかしてほし
い」と訴えているが、長年の親
族トラブルのため解決は難し
く、それぞれの主張も異なり、
解決の糸口が見つかりにく
い。

自立で本人の
行動に拠ると
ころが大きい
高齢者への支
援の方向性

○支援機関は何かをするという
より、聞き役になりそれぞれに信
頼関係を築いていくのがいいの
では。
○相続などの法律問題は支援機
関での解決は難しいことを伝える
のがいいのではないか。
○支援の必要性が出てきたとき
に支援をするしかないのでは。
○同一敷地ではなく、離れた場
所で暮らすことでされぞれへの不
満が薄れるのでは。孫にも悪影
響。
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介護
支援
専門
員

子同士
で意見
の違い
があると
きの家
族への
アプロー
チ方法

要介護2で子①と二人暮らし。
本人は白内障を患っているが
ごみが散乱しているなど転倒
リスクのある生活を送ってい
る。他県に住む子②はデイ
サービスの利用を増やしたい
と考えているが、子①は必要
性を感じないのかケアマネの
訪問も迷惑そうな様子が伺え
る。

○子同士の意
見が違ったと
きのアプロー
チ方法。
○生活環境を
改善するため
の方法。

○子①に受診同行してもらうなど
現状を知ってもらうことが必要で
はないか。
○白内障は白く見えるので、白い
ものに赤いテープを貼るなど視
力がない中で目立たせるような
工夫があれば本人がごみを避け
て生活環境が改善するのでは。

〇相続の問題
は法律の専門
家に聞くなど、
どのような場合
にどの期間に
相談するかの
ネットワーク構
築を普段から
行う。

定期的に本人
と会い、話を聞
いている。

介護
支援
専門
員

相続によ
り、同一
敷地内
に住む

子と長年
トラブル
が絶えな
い事例

○孤立している
世帯を見ても心
配の声が地域
から聞こえてこ
ない。
○高齢者、認
知症、外からわ
かりにくい障害
の方への手助
け、声かけがで
きる地域の意
識醸成。

老人保健施設
のショートを利
用。診断書が出
来次第、老人保
健施設へ入所
予定。



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 1

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 4

民生委員 理学療法士 1 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 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 4

民生委員 理学療法士 1 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 9

1000円カットで
髪を切ったが納
得していない。
叫ぶことは少な
くなったが、意
欲はないままの
状態が続いて
いる。

〇ごみ出し支
援の環境整
備。
〇金銭管理等
の意思決定が
困難である高
齢者の意思決
定を行う仕組み
の充実。
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介護
支援
専門
員

独居、生
活保護、
持病、親
族とは疎
遠の方
に対する
在宅生
活継続
への支
援

要介護3独居で週3回透析に
通う。親族とは音信普通。小
規模多機能の訪問で服薬管
理や家事援助を受けている。
生活保護費を自己管理できず
借金をつくっていたが、日常生
活自立支援事業の対応が困
難と判断され、後見人の手続
きを行っている。

○現在の支援
内容の再検
討。地域の
方々に協力し
ていただける
ことはないか。
○タバコや散
髪など本人の
意向をどこま
で尊重すべき
か。後見人が
決まるまで金
銭管理等をお
願いできる機
関はないか。

○近所の人にごみ出しを依頼す
るのはどうか。
○訪問薬剤師を導入するのはど
うか。
○生活支援課に今後の行き先等
の相談を続けていく。
○本人の意欲が高まるように、
管理できる範囲で関わってあげ
るのはどうか。
○金銭管理や身元保証人などに
関して施策を市にあげていく。

○孤立しそうな
方を見つけられ
るネットワーク
体制の構築。

○判断能力が
不十分で身寄
りのない方の
転居が必要に
なった場合の
支援につい
て。
○ケアマネや
ヘルパーとし
か関わらず孤
立していた住
民に対して地
域でどのよう
な対応が出来
るか。

〇孤立しそうであれば、民生委
員に関わってもらう。行政で孤立
しそうな方を見つけられるネット
ワークがあると良いのではない
か。

グループホーム
に入所。成年後
見制度利用に
向けて支援継
続中。

独居で身寄りがない。今まで
ケアマネやヘルパーとしか関
わってこなかった。本人は入
院しているがリハビリの意欲
がなく、寝たきりの状態で車椅
子を使用している。意思疎通
は可能。

37

介護
支援
専門
員

身寄りの
ない方と
の支援と
地域関
係との連
携



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

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 4

民生委員 理学療法士 1 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 9

本人 医師 ケアマネ 3

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 2

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 2

高支連 医療相談員 1

オレンジ協力員 1 合計 15
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介護
支援
専門
員

介護拒
否があ
り、暴力
的な行

為がみら
れる方
の支援

について

要介護3でサービス付き高齢
者住宅に入居。入浴を嫌が
り、遠方の子が面会に来た際
に洗髪や清拭を行っている。
歩行器で歩行中に前方に人
がいると歩行器を前に押し出
す、職員の声かけに対応しな
い等サービスを拒否している。
食事の時間以外に食堂に来
て食事が無いことに怒ることも
あり、認知症の症状も進行し
ている。

○本人に必要
なサービスを
どのようにした
ら検討してもら
えるか。
○本人の気持
ちをやわらげ
るために地域
で対応できる
ことはあるか。

○暴力的な行為は、その気持ち
を抑える必要がある。その前に
症状を抑える薬の服用が大事に
なるのでは。
○子と本人はお互いを大切に
思っているため、子への働きか
けが重要ではないか。
○地域や子の認知症の理解が
乏しい。
○同年代と話したり、テレビで本
人の好きなアスリートの上映会を
してみんなで鑑賞するのはどう
か。
○専門医の受診が必要。

サービス付き高
齢者住宅を退
去。現在も入院
中。

○地域や事業
所、子への認
知症の理解促
進が必要。
○認知症高齢
者の社会参加
の場が少ない。
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介護
支援
専門
員

高次脳
機能障
害のある
方との関
わり方

50代、独居。生活保護受給。
高次脳機能障害あり。要介護
1。
メンタル不安定でケアマネへ
の連絡が頻繁にある。病識が
乏しく、サービスを利用しても
長続きせず、「早く良くなって
就労したい」などの訴えがあ
る。

○高次脳機能
障害の方との
コミュニケー
ションの難し
さ、関わり方に
ついて考える。
○高次脳機能
障害のある方
の地域での自
立支援につい
て検討する。

○周囲から自分自身のことを理
解されない苦しみから、本人にう
つ病など精神疾患の合併など二
次被害が生じる懸念がある。
○本人は自身の変化を感じて苦
しんでいる状態にある。苦しみを
解消する為にまずは専門家に診
てもらい、病態などを把握し、で
きることとできないことを整理する
必要がある。その上で、本人が
能力を発揮できるよう支援してい
く。

本人が神経内
科の受診に前
向きになってき
ている為、受診
へ向けた支援
をしている。ま
た、生活支援課
の新しいCWと
の関わりができ
たり、訪問看護
を導入する予定
であり、本人と
関わる支援者
を増やせるよう
支援している。

〇高次脳機能
障害の病態の
理解が不足し
ている。



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 1

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 1 認知症コーディネーター 1 市役所 2

高支連 認知症疾患センター 1 OT 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 1

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 1 認知症コーディネーター 1 市役所 2

高支連 認知症疾患センター 1 OT 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16
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介護
支援
専門
員

在宅生
活を希
望する
独居男
性の希
望に沿っ
た支援
について

６０代、独居。要介護２。生活
保護受給中。離婚歴あり。60
歳前後から脳梗塞、出血を繰
り返す。デイサービスで転倒、
入院するが自分のペースで生
活したいという思いが強く退院
後在宅へ。週6回の訪問介
護、訪問リハビリ、訪問入浴、
福祉用具レンタルで生活を開
始。支援者の支えもあり、
徐々にADL向上し、要介護4
から要介護2となったことか
ら、サービスを見直すことにな
るがサービスの継続を本人が
希望している。子と一緒に花
見をしたいとの思いがある。

〇若く自己決
定ができ、自
分のペースで
生活したい本
人の希望にど
こまで添える
か。
〇近隣との付
き合い、外へ
のサービスを
希望しない本
人への支援に
ついて。

〇本人が若く、支援者の支えが
あり在宅独居が可能となった。
〇なぜ一人での生活を望むのか
今までの経歴を知ることも必要。
〇子の存在が大きな支えとなっ
ている。

痺れや動きにく
さから受診し、
梗塞が発見さ
れた。子が緊急
連絡先になって
くれた。
本人も子との花
見に向けて前
向きに独居生
活を送る。

〇本人は穏やかで、ヘルパーに
見守られ安心している様子だが、
ケアマネやヘルパーを認識して
いるかは不明。
〇言語や文化の違いがあるた
め、子達に個々に対応せず、対
家族として対応し、都度記録に残
す。子は日本語が得意ではない
ため、書面で丁寧に説明し、必要
時再度市の通訳を利用する。

訪問リハビリと
訪問入浴の導
入を行い、専門
職の介入が増
え、機能向上に
繋がり本人の
発語も増えた。
子とケアマネと
の関係は言葉
の壁が大きく、
意見交換するこ
とから開始し、
現在は月一度
のミーティング
で円滑にサービ
スが進行。
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介護
支援
専門
員

高齢寝
たきりの
親を介
護する
同居家
族が言
葉や習
慣の違
いから意
思疎通
が困難
なケース

90代。要介護4。腰椎圧迫骨
折、歩行困難全介助で車いす
生活。海外で長年暮らし外国
人の配偶者と家族と共に帰
国。複数の子が交代で介護、
1日3回の訪問介護でサービス
量がオーバー。ヘルパーへの
苦情、ヘルパーから子への不
満もあり、広域居宅から小規
模多機能に移行し、再度広域
居宅へ戻した。定期巡回、訪
問入浴、福祉用具の貸与を利
用。サービスについて子、事
業所、ケアマネで検討したが、
子のヘルパーに対する命令口
調への不満、子の事業者への
不信感があり、関係が悪い。

〇習慣の違い
言語の壁から
本人、家族と
事業所との信
頼関係の構築
が困難な状
況。どのような
支援をしたらよ
いか。

〇地域におけ
る外国人家庭
への見守り支
援

〇近所との付き
合いを拒否す
るため、見守り
支援が難しい。
〇介護保険事
業者等と地域と
の連携による
見守り支援が
必要。



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 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 6

民生委員 1 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士 OT 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 17

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 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 6

民生委員 1 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士 OT 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 17
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介護
支援
専門
員

何かしら
の障害
で支援を
必要とす
る本人と
家族が
在宅生
活を望
むケース

８０代女性。要介護４、認知
症、歩行力低下あり。子二人
と同居。子①は軽度知的障害
あり、就職困難。子②は派遣
職で将来に不安を抱える。本
人は認知症により昼夜問わず
不穏になり、診療できていな
いため事業所や特養からも断
られる。本人の年金がそのま
ま家族の生活費となっており
金銭的に不安定。在宅生活を
希望している。

〇病状のコン
トロール。
〇在宅生活継
続に必要な支
援。
〇子①②への
支援。

〇認知症の周辺症状については
訪問看護を導入し治療する。
〇子①について障害者手帳の取
得から就労支援に繋ぐ。
〇障害のある家族への見守り支
援を民生委員で行う。
〇子②も年齢的な面で今後も就
労困難が見込めることから、生活
保護受給も検討する。

生活援助中心
のサービスであ
るため保険者
へ報告を行っ
た。保険者から
は小規模多機
能型の利用に
ついて検討する
案が出された
が、本人の拒否
があり困難なこ
とから現状の支
援者で対応す
る方針となっ
た。

44

介護
支援
専門
員

介護
サービス
の受入
について
本人と家
族の意
向が異
なる共依
存ケース

７０代、独居。要介護３、身体
状況は自立。市内に住む子①
が防犯のため夜間のみ泊まり
に来るが、介護や家事はしな
い。子②は「食の確保」「居室
の掃除」のためヘルパーの介
入を希望されるが、本人は拒
否。食事は子②が手配するデ
リバリーとヘルパーが訪問時
に持参する弁当で確保。安否
確認を子②が行い、「食の確
保」もできているので生活支援
の回数を減らすことを提案す
るが、子②が拒否している。

〇家族や友人
以外の訪問を
拒む方への介
護サービスの
介入方法につ
いて。
〇支援内容に
ついて。

〇認知症の周辺症状があり今後
は精査と定期受診が必要。
〇独居であることから、訪問看護
が入り、生活状況の把握や医療
連携していくことが必要。
〇包括が介入し説明することで、
家族、ケアマネに共通理解を持
たせ、サービスを安定させる。

生活援助中心
のサービスであ
るため保険者
へ報告を行っ
た。保険者から
は小規模多機
能型の利用に
ついて検討する
案が出された
が、本人の拒否
があり困難なこ
とから現状の支
援者で対応す
る方針となっ
た。

〇本人と家族
が共依存であ
る場合に、支援
者が地域と連
携し介入できる
ような仕組み作
り。

〇支援が必要
な本人と家族に
対し、地域と連
携し介入、見守
りを行う。



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 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 地域包括 5

民生委員 理学療法士 市役所

高支連 社会福祉士
その
他 3

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

本人 医師 1 ケアマネ 4

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 地域包括 5

民生委員 理学療法士 市役所

高支連 社会福祉士
その
他 3

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15
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介護
支援
専門
員

医療処
置管理
が必要
な認知
症利用
者の痛
みを軽
減し、高
齢介護
者の負
担軽減
のため
に医療
介護連
携が必

要なケー
ス

認知症の本人と心臓病の配
偶者の二人暮らし。本人は閉
塞性肺疾患、前立腺肥大症、
陳旧脳梗塞、膀胱結石除去術
後であり、在宅酸素、尿道バ
ルーンの利用あり。バルーン
の留置位置不具合で痛みが
あり、本人はうまく伝えられな
い。基礎疾患が複数あり、経
過観察が必要だが、認知症の
症状から医療機関と適切な関
係が築けず、主治医不在と
なった。

〇医療処置の
管理をする
際、本人が痛
みを訴えても、
理由がわから
ない。
〇病院等の対
応が悪く、病
院難民となり
状態が悪化し
た。

〇日常的な医療処置管理が必
要なため、日ごろから認知症専
門医と総合病院等の医師と二人
主治医体制をとり、連携して支援
する。
〇高齢の配偶者への支援が必
要であり、訪問看護から介護指
導を行い、医療介護の連携を図
る。
〇バルーン留置は認知症である
本人のストレスになっている可能
性があり、医療面について病状
安定を見越し検討する。

〇本人のみで
はなく、家族の
支援も含めた
体制づくり。

45

介護
支援
専門
員

何かしら
の障害
で支援
が必要
な本人、
家族が
在宅生
活を送

れるため
の支援

認知症の本人と介護する配偶
者の二人暮らし。経済的理由
で老人ホームへの入居困難。
本人のADL自立度は高い。認
知症専門医にかかっている。
不整脈による服薬加療で下肢
浮腫が軽減すると、BPSDの
徘徊が増えた。本人は介護保
険2割負担ということから、
サービス増加による経済的圧
迫が見込まれ、在宅生活を継
続する必要性あり。他県に住
む子は就労しており、介護は
できない。

〇認知症の本
人を高齢の配
偶者が介護し
ており、現在
のサービス内
容に対応がで
きなくなってき
た。
〇本人のADL
自立度が高
く、訪問介護
の需要がな
い。
〇在宅生活継
続のために小
規模多機能居
宅支援を提案
するか。

〇配偶者の介護負担軽減のた
めに、認知症専門医、子らと検討
する。
〇徘徊は夕刻が不穏となるた
め、夕暮れ症候群の対応。
〇暴力は配偶者や支援者にも及
ぶため、重度認知症対応型通所
サービスの利用を検討。
〇本人の発語から行動を分析、
パーソンセンタードケアを行う。

小規模多機能を
短時間で、デイ
サービスを１回／
週、開始し、不穏
になることもなく、
１日利用になっ
た。送迎時に準
備ができてない
日も、スタッフの
声掛けで利用で
きるようになっ
た。配偶者の介
護負担について
は、徘徊をするこ
とが少なくなり軽
減している。子へ
の関わりが、週末
の来訪のみのた
め、今後はケアマ
ネとの関係作りを
行う。

〇本人のみで
はなく、家族の
支援も含めた
体制つくり。

訪問診療を中心
に、在宅生活が
継続できている。
訪問看護師と主
介護者の配偶者
の関係が良好に
なり相談できるよ
うになった。配偶
者の介護負担に
ついては、本人
が独歩でトイレに
行くため、排便の
処理がうまくいか
ない問題がある。
バルーン留置が
自宅でも通所
サービス利用時
も良効になった為
に生活全体が安
定してきた。



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 2

町会 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 3 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士
医療相談
員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 19

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 3 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士
医療相談
員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 19

〇医療と介護
の連携体制の
推進。
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介護
支援
専門
員

介護
サービス
利用者と
家族の
意向が
異なる場
合の支
援

80代、要支援1。週1回通所リ
ハビリに通っている。独居で子
は週1回本人宅を訪問。虚血
性心疾患の疑い、難治性逆流
性食道炎。定期受診はしてお
らず内服なし。子からヘル
パーサービス希望あり導入し
たが本人の拒否があり終了。
本人は掃除や料理はできてい
ると話すが、実際に掃除はで
きていない様子。短期記憶に
乏しいが認知症の診断は受け
ていない。子は体調不良があ
り、ヘルパーを導入したいが、
本人は人にお願いすることへ
拒否がある。

〇ヘルパー支
援が必要な状
態だが、本人
が拒否してい
る場合のサー
ビスの提案方
法。
〇本人と子の
意見の食い違
いが多く、お互
いが納得いく
サービスの提
案はどのよう
なものが考え
られるか。

〇セルフネグレクトに入りかけの
ケース。アウトリーチにかける等まず
は医療に繋げる方がいいのでは。
〇医療面から本人の状態を確認し、
子にフィードバックすることで安心感
を持ってもらうのはどうか。
〇掃除に関しては、お掃除ロボット
のスイッチを押してもらうなどデイ
サービスの職員に協力してもらって
はどうか。
〇ヘルパーは子が訪問している時間
に合わせて訪問してはどうか。
〇受診や検診を本人に勧めるにあ
たり、本人が拒否する可能性はある
が、90歳の節目や東京オリンピック
を動機づけにしてはどうか。

受診の提案を
するも、本人が
受診の必要性
について自覚
がなく未実施。
お掃除ロボット
については、通
所職員が本人
に声がけするこ
とで本人がス
イッチを押し、
通所中に作動
できており習慣
になりつつあ
る。子も納得し
ている。
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介護
支援
専門
員

認知症
の配偶
者の介
護に疲
弊する
厳格な
本人との
関わりと
今後の
生活に
ついて

80代、要介護2。配偶者80代、
要介護3でアルツハイマー型
認知症。2人暮らしで子①とは
疎遠。子②は年に数回訪問す
る程度。配偶者の拒否が強く
サービスを見合わせていたが
４年前訪問介護、デイサービ
スを利用開始。2年前に配偶
者が入院。本人の要望で施設
入所に向けて進めるも、本人
とMSWとのトラブルや本人の
意見が変わる等して決定せず
元の生活に戻った。

〇配偶者の認
知症状悪化で
負担が大きく、
疲弊している
本人へのサ
ポート方法。
〇夫婦で参加
できる介護保
険以外のサー
クルや身近に
相談できる場
所があるか。

〇訪問看護や往診等を週1回か
ら導入し、相談しやすい環境づく
りを行う。
〇医師との情報共有を行い、配
偶者の診断や薬の調整を行う。
調整の間だけでも配偶者は
ショートステイを利用し、夫婦分
離の時間を作る。
〇元気応援くらぶや介護支援ボ
ランティア、カルチャースクール、
認知症カフェなどへの参加や、ボ
ランティアや教える側としての参
加を促していく。
〇マンション内の相談窓口やサ
ロンで、夫婦に合うものを提案。
〇将来的に訪問診療が必要にな
る可能性があるので、訪問診療
ができる病院と繋がっておく。

地域包括主催
の啓発教室等
に参加してい
る。配偶者も物
忘れが多くなっ
たが認めない。
定期受診は行
えている。配偶
者の介護負担
軽減に対応す
るも、気分にむ
らがある。配偶
者の意向で現
時点ではボラン
ティアやカル
チャースクール
等の出席は難
しい。

〇緊急時に対
応できるような
医療・介護の連
携体制の構
築。
〇認知症の高
齢者が相談・参
加しやすい活
動の場へ繋げ
る体制の構築。
〇外出が難し
い高齢者夫婦
や認知症の方
と地域とのネッ
トワーク構築。



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 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 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 市役所 2

高支連 歯科衛生士 1
栄養
士 1

医療相談員 2 合計 25

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 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 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 市役所 2

高支連 歯科衛生士 1
栄養
士 1

医療相談員 2 合計 25
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介護
支援
専門
員

訪問時
の入室
や支援
の受け
入れに
時間を
要し、薬
の管理
や食事
の把握
が困難
である
ケース

60代、アルツハイマー型認知
症。独居で兄弟と親族がサ
ポート。約５年前から物盗られ
妄想があり、包括が受診同行
していた。電話に出ない、受診
拒否が度々見られ、親族や包
括に妄想や不安を訴えるよう
になる。家族の希望で医療保
護入院。本人の希望で３か月
後に自宅に戻る。その後は毎
日訪問介護が投薬確認、夕食
は安否確認を兼ねて宅配弁
当を頼み、週1回訪問看護を
導入。応答がなかったり、ヘル
パーをすぐに帰そうとする行
動がみられる。

〇服薬や食事
がとれないと
病状悪化のリ
スクがある。
〇今後入室や
サービスの拒
否によりケア
ができなくなる
可能性あり。
地域の関わり
も含めてどの
ように支援して
いけばよい
か。

〇生活習慣や栄養面など、モニ
タリングやアセスメントができる
内科の医師が必要。
〇口腔内の写真を撮りかかりつ
け医へ情報共有する。口腔ケア
に関しては、ヘルパーや訪問看
護が促し意識を持ってもらう。
〇体重の経過を見て、配食を増
やしたり買い物に同行するのは
どうか。
〇内服薬に関しては、服薬しや
すいよう工夫をする。
〇自宅に入れなくなってしまった
場合は、診察の場で本人に同意
を得るとよい。
〇地域の方にも見守りをお願い
し、情報共有していく。

現在は毎朝ヘ
ルパーが服薬
管理、週1回訪
問看護が健康
チェックと食事
摂取状況を確
認。被害妄想は
あるが、担当者
会議で話し合っ
てからは留守
はなくなり受診
も拒否なし。栄
養面は、体重が
増え経過観察
中。冷蔵庫の中
は未確認。地域
の見守りは継
続し、何かあれ
ば親族に連絡
がいく。

〇オートロック
のマンションは
緊急時やサー
ビスの拒否が
ある場合様子
がわからず対
応が難しい。
〇地域で見守
りをするにあた
り、確認事項を
決めておく。
〇受診同行と
いう形で第三者
が診察室まで
入れる仕組み
があるといい。

〇日常の言動を民生委員やデイ
サービスの職員等で多職種が連
携し多面的に情報共有する。
〇認知機能に合わせて薬のコン
トロールを行う。
〇地域へつなぐアプローチ、かか
りつけ医の内科的なアセスメント
が必要。
〇衛生面的に入れ歯は外した方
がいいが、歯の本数による。歯
科介入の声かけをする。
〇食事の際の見守りや体重管
理。体重管理はデイサービスで
把握する。
〇子が相談できる人が必要。障
害支援機関に繋がるよう声をか
ける。

部屋の片づけ
は少しずつ子
が行い玄関先
は改善。訪問時
玄関に入れる
が部屋の中に
は入れない。週
4日のショートス
テイや通所の
利用中に入浴
できるように
なったため、清
潔保持・口腔ケ
アも可能にな
り、子の負担が
減った。

〇障害を持つ
介護者に対して
地域がどのよう
にサポートでき
るか。
〇見守りが必
要な人の相談
先を明確にして
おく。
〇高齢者と障
害者の世帯は
今後増加する
可能性がある
ため、対応でき
る体制を構築
する必要があ
る。
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介護
支援
専門
員

障害を
持つ主
介護者と
認知症
症状が
ある本人
への支
援につ
いて

70代、要介護4、アルツハイ
マー型認知症。障害を持つ子
と同居。子は教会の責任者で
ボランティア活動をしていて、
現在は障害年金で生活してい
る。本人の認知症状が進行し
子の介護負担が大きくなって
いる。デイサービスやお泊りデ
イを利用しているが、毎日デイ
を利用すると点数が超過して
しまうため、ショートステイや
施設入所を提案するも自宅に
いさせたいとの意向。民生委
員も関わりサロンへ誘ったり
調整をしている。元々自宅が
ごみ屋敷状態であったが、現
在は掃除や入浴、洗濯もでき
るようになっている。

〇障害を持つ
主介護者と認
知症高齢者世
帯において、イ
ンフォーマルな
支援を含めど
のようなアプ
ローチがある
か。
〇子の介護負
担軽減のため
の支援をどの
ようにしていく
か



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 3

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 3 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 3 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 19

本人 医師 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 3 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 3 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 19

〇要介護状態
の方が1人で暮
らしていくため
の介護保険、
介護保険外
サービスが少
ない。
〇近隣との関
係が悪い高齢
者が独居で暮
らす際の見守
り、支援方法。

52

地域
包括
支援
セン
ター
、介
護支
援専
門員

本人と親
族の意
向が異
なる場合
の支援

80代、要介護2。配偶者と同
居。自宅がごみ屋敷で、身動
きが取れない状態だが配偶者
が介入を拒否している。高齢
者支援課と地域包括支援セン
ターで状況を確認し、配偶者
の抵抗はあったが緊急ショー
トを利用。親族は施設入所を
希望しているが本人は在宅を
希望。自宅の環境を整備し在
宅サービスを調整し生活環境
を整えたとして、1人での在宅
生活が可能か。区分変更中。

本人の希望と
家族の意向ど
ちらを優先す
るべきか。

〇区分変更で要介護3以上にな
れば特別養護老人ホームの申請
が可能になる。入所ができるよう
になるまで小規模多機能等を利
用しながら在宅で生活してはどう
か。
〇基本的には本人の意向を尊重
し在宅での生活をする。在宅で
利用可能な介護保険サービスに
ついて家族の理解を得る必要が
ある。
〇在宅に戻るためには自宅の環
境を整えることが不可欠。

在宅での生活
に向けて調整を
行っているが、
配偶者が自宅
に戻る事になっ
た場合には二
人で生活する
事は出来ない
為、配偶者の状
況に合わせ施
設入所につい
ても検討中。

51

地域
包括
支援
セン
ター
、介
護支
援専
門員

本人が
拒否して
いる場合
の救急
搬送時
の対応
について

80代、認定申請中。配偶者と
同居。自宅がごみ屋敷で、夫
婦共に身動きが取れず救急
搬送が必要な状態であった
が、本人が搬送を拒否してお
り、親族の連絡先も把握でき
ていなかった。高齢者支援課
より在宅医療・介護連携支援
センターへ働きかけをして救
急搬送の際に主治医の同行
が叶い搬送することができた
が、搬送後に親族から問い合
わせがあるまで連絡先の把握
ができなかった。

〇本人以外か
ら親族の連絡
先を把握する
方法。
〇今回のケー
スのような場
合に緊急搬送
をする必要が
あったらどのよ
うに対応すべ
きか。

〇既に関わりがある人の中で連
絡を取り合い情報を交換する。
〇救急搬送の例外事項について
救急隊に問い合わせし、可能で
あれば今後推進会議等で説明し
てもらう機会を設ける。
〇緊急搬送が必要だが本人が
拒否している場合の親族の連絡
先等個人情報の取り扱いについ
て、市のケア会議に事例として挙
げ検討していく。

個人情報の確
認は、推進会議
及び市のケア
会議に挙げて
検討していく。
関係者内では
在宅での生活
は難しいと考え
たが、入院中の
主治医より本人
の「自宅に戻り
たい」意向を尊
重することに
なった。
自宅の環境整
備とサービス調
整を行ってい
る。

〇認知症や精
神障害の疑い
がある高齢者
夫婦や独居世
帯、ごみ屋敷へ
の対応。
〇近隣との繋
がりが無く、民
生委員や地域
包括が介入が
できず、本人や
親族の状況把
握が難しい高
齢者への対応
方法。



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 6

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 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者 6

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 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

〇地域におけ
る男性のいき
がいづくり。
〇地域と専門
職が連携した
見守り体制作
り。

54

介護
支援
専門
員

アルコー
ル依存
症のた
め断酒
できない
高齢者
への生
活支援

6０代独居、要介護1、自立支
援医療受給中。鬱で気持ち落
ち込み自殺企図あり。飲酒も
止められず栄養状態悪化。歩
行は安定せず外出時は転倒
を繰り返す。本人は穏やかな
性格。ケアマネを気遣う発言
あり。

アルコール依
存症の改善を
主に考えてい
る医療専門職
と、ケアマネと
の間にある支
援の方向性の
違い。

〇断酒のために酒を飲まない日
を作る。
〇医師とケアマネが連携して服
薬管理を行う。
〇訪問サービスを入れて目の届
くようにする。

デイサービスに
通い始め、生活
状況が改善。
4月から断酒で
きているようで
あり、見守りを
継続。

53

地域
包括
支援
セン
ター

ライフラ
インが停
止し、受
診拒否
の独居
高齢者
の事例

7０代独居、介護保険未申請。
訪問のたびに酒臭あり。行動
範囲は広く、気分が良いと教
育論等会話が長い。年金が下
りるとお金を使い切ってしま
い、ライフラインを止められ
る。自動引き落としを勧める
が、自分で行うといって話が
進まない。受診を促すが、「人
間はいつか死ぬ、自分のこと
は自分が一番わかるから」と
話す。配偶者の遠縁が家主で
アパートの階下に住むが、連
絡が取れない。

〇受診拒否
（体重減少・下
腹部痛）。
〇計画的な金
銭管理ができ
ず、ライフライ
ンが止められ
る。

〇本人に何かあった際に、他者
に迷惑がかかることを理解させ
る。
〇年金が下りた時のお金の使い
方を把握しておく。
〇隣近所や民生委員、ボランティ
アの見守りが必要だが本人拒否
が強いため、まずは遠くからの見
守りを行い、変化があった時に対
応する連絡体制を作る。

地域包括が継
続訪問し、信頼
関係は安定して
きている。
受診拒否は強
く、医療介入で
きていない。

〇地域におけ
る男性のいき
がいづくり。
〇地域が見
守っているとい
う体制づくり。



別添２

各自立支援型個別ケア会議における
参加者・テーマ・議論の概要



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 4 その他

保健師
看護師 5

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 12

社会福
祉士 2

合計 32

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

作業療
法士

1
言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師

2
社会福
祉士

3
主任ケ
アマネ

6

主任ケ
アマネ

ケアマネ 16
社会福
祉士

合計 30

2

地域
包括
支援
セン
ター

意欲は
あるが、
本人の
望むよう
な活動
の場所
がない

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

要支援1。配偶者と2人暮らし。脳梗塞
の既往があり、右半身に痺れと冷
感、右足の上がりにくさがあるが、身
の回りのことは自立。週2回の書道教
室を開催したり町会の役員活動もし
ている。昨年6月に痺れや冷感が悪
化し、再発を疑い受診するも異常は
なく、筋力をつけるよう指示が出る。
運動のためリハビリ特化型デイサー
ビスを見学するも納得されず、短期集
中予防サービスを利用。自覚はない
が体力テストの結果では向上が見ら
れる。利用終了が近づき、機能低下
の心配から運動の継続を希望してい
る。

○リハ型のデ
イサービスで
は物足りなさ
を感じている。
○以前通った
スポーツクラブ
はプログラム
も利用も自分
次第のためほ
とんど通わな
かった。
○利用終了後
の運動継続の
場の選択肢。
○セルフケア
を続けるため
のモチベー
ションをどう保
つか。

○医師に「筋力をつける」ことの具体的
な目的を伝えてもらい、どのような筋力
が必要で、どれくらいの運動量が適切か
がわかればセルフケアに繋げていける
のではないか。
○何かあれば相談に乗るということを伝
えた上で、本人の利用できる資源を提
案し見守りでもよいのではないか。
○活動時にアドバイスをもらえるスポー
ツクラブはどうか。目標が明確であれば
運動が継続できるのではないか。
○町会でも活躍しているため、「歩こう
会」のようなグループを作り活動してもら
うのはどうか。

○短期集中予
防サービスの
卒業者や自立
に近い男性向
けのサービス
がない。
○半日型デイ
サービスが不
足しており、選
択肢がない。
○地域により利
用できるサービ
スに差がある。

自立支援型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30年6月から11月実施分

参加者

〇民生委員な
どとの交流、見
守り、声掛けで
近所の方と交
流を持てるよう
にする。
〇セルフヘルプ
グループなどへ
の参加を促す。

○訪問リハビ
リの目標は達
成したため通
所リハビリに
繋げたいが本
人が希望しな
い。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

〇リハビリ導入時の目標を本人と確認
する。
〇担当医より通所リハビリに移行する必
要性を説明していただく。今までの達成
状況を褒めてもらう。
〇担当者会議を実施し、担当言語聴覚
士、作業療法士より現在の状況を伝え
る。

1

指定
介護
予防
支援
事業
所

訪問リハ
ビリから
通所リハ
ビリへの
ステップ
アップ

配偶者と子と同居。9か月前に脳梗塞
を発症。上肢麻痺と言語障害あり。言
語聴覚士と作業療法士による訪問リ
ハビリを3か月前より開始。歩行は安
定しており、会社のOBと会うために
県外まで電車とバスを乗り継いでいく
ことができる。買い物は本人、家事は
配偶者と本人が行っている。本人は
現在の訪問リハビリを気に入ってい
る。配偶者は通所リハビリにかえて、
他者との交流を希望している。



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 4 その他

保健師
看護師

5
社会福
祉士

2
主任ケ
アマネ

5

主任ケ
アマネ

1 ケアマネ 12
社会福
祉士

2

合計 32

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

作業療
法士 1

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師 4

社会福
祉士 5

主任ケ
アマネ 6

主任ケ
アマネ

ケアマネ 17
社会福
祉士

合計 35

4

3

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

70代、要支援1。生家で兄弟家族と同
居。兄弟家族は農家で生計を立てて
いる。小児まひ後遺症で歩行が出来
ず、両下肢機能廃絶。身体障害者2
種5級。車いすで移動しているが、行
動範囲は自宅のみと少ない。本人宅
が集まり場のような場所で普段から
友人が遊びに来る。10年近く歩行して
おらず通院ができないため、訪問診
療を受けている。立位が不安定なこと
が増え、トイレへの移乗時に足首を
捻挫。主治医から強いリハビリの勧
めで介護保険を申請。通所型サービ
スは地域的に選択肢がほとんどなく、
また近所の目を気にして希望せず。
訪問リハビリは利用を了承・開始され
る。

独居。配偶者は１０年前に死去。子は
いない。精神疾患の服薬治療中。服
薬の影響でふらつきがあり、転倒を
繰り返していた。自宅前の喫茶店や
お風呂に通い、そこでの交流が楽し
みであり生きがい。人を信用しやすく
過去に詐欺被害の経験あり。先月肺
炎のために入院。キーパーソンの兄
弟は退院後は施設入所を勧めるが、
本人は最期まで在宅で生活すること
を望んでいる。頑固な性格でサービ
ス拒否あり。

指定
介護
予防
支援
事業
所

寝たきり
や認知
症ではな
い高齢
者の施
設入所
について

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

地域
包括
支援
セン
ター

他者の
支援が
あれば
外出可
能な利
用者の
訪問リハ
ビリ利用
について

○他者の支援
があれば外出
可能だが、訪
問リハビリを継
続してもよい
のか。
○本人は通所
型を希望せ
ず、地域的に
選択肢もほぼ
ない中、どの
ように通所型
の利用に結び
付けるか。
○自立支援に
向けどのよう
な支援がある
か。

○訪問リハビリを継続しても良いが、以
前の暮らしができるなど目標設定をし、
ゴールを決めておく。
○通所型サービス事業所に名前のない
車で迎えにきてもらう。通所リハは市外
でも利用可能なので検討。友人から勧
めてもらう。
○訪問リハビリは長期はできないことを
予め本人に伝える。定期的な評価をす
る。体重が重いため、栄養管理の指導
が必要では。
○今後家族負担が増える可能性がある
ため、家族と連携をしていく。
○本人宅で友人も含めて体操教室など
を開催してはどうか。

○地域に通所
型サービスの
選択肢が少な
い。

〇本人と家族
の意向に相違
がある。
〇転倒を繰り
返している。
〇サービス導
入に拒否があ
る。
〇独居のため
再度詐欺被害
の可能性あ
り。

〇本人の意向を尊重する。在宅生活の
限界を決めるのは本人である。
〇本人と家族と将来について話し合う機
会をつくる。
〇環境の変化は精神疾患の悪化につな
がる可能性がある。
〇詐欺被害の防止に日常生活自立支
援事業や成年後見制度を検討する。

〇本人を支え
る見守り体制の
強化が必要。
〇詐欺被害防
止についての
啓発活動の強
化。
〇高齢者がき
ままに通える体
操教室があると
よい。



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

作業療
法士 1

言語聴
覚士

市役所 1 その他

保健師
看護師 1

社会福
祉士 4

主任ケ
アマネ 4

主任ケ
アマネ 0 ケアマネ 8

社会福
祉士 1

合計 20

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 1 その他

保健師
看護師

1
社会福
祉士

4
主任ケ
アマネ

4

主任ケ
アマネ

0 ケアマネ 8
社会福
祉士

1

合計 20

6

特定
介護
予防
支援
事業
所

介護予
防への
取り組み
と動機付
け、今後
の支援
について

配偶者と２人暮らし。1年前まで運動目
的に半日のデイサービスに週に２回
通っていた。体調が優れず運動が少し
きつく感じ始めていた時、原因不明の
足の甲の浮腫から皮膚トラブルを起こ
し、デイサービスを中断した。歩行が不
安定であるため再度利用を勧めるが、
日常生活で外出するなど運動の機会を
つくると断られる。2か月前に配偶者よ
り電話があり、外出先で転倒し全身打
撲をし、一切外出しなくなり足腰が弱く
なったため、再度デイサービスを利用し
たいと相談あり。トイレに間に合わない
ことがでてくるなど配偶者は今後の介
護に不安を感じている。配偶者はリハ
ビリ希望あるが、本人は勧めても頑固
に拒否している。

〇身体機能が
改善しないま
まサービスを
中断したケー
スへのケアマ
ネのかかわり
方。
〇機能低下が
進んでいなが
ら自覚のない
人へのアプ
ローチ方法。

〇浮腫の原因が不明であるため、受診
時に家族が同行し、浮腫の原因と運動
の可否について医師に確認する。
〇本人の不安の根拠に寄り添ってみ
る。
〇目標のハードルを下げて本人の自信
を取り戻し、地域の運動教室に繋げられ
るとよい。
〇リハビリアセスメント事業を活用する。
〇地域の資源（介護予防教室、いきいき
サロン、図書館通い）などを提案する。
〇訪問看護、訪問リハビリの導入を検
討する。
〇サービス中止後のモニタリングについ
て、一覧表にして定期的（3か月ごとな
ど）に電話をかけているケアマネもいる。

〇定年後の男
性の過ごす場
所が限られて
いる。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

5

指定
介護
予防
支援
事業
所

身体・認
知機能
が改善し
ている
が、浪費
傾向が
ある方の
今後の
サービス
の方向
性

60代、独居。生活保護受給中。７年前
の脳梗塞で片上下肢の麻痺と肩に拘
縮があったが、身体機能は回復して
きている。浪費とアルコール過剰摂取
の過去があり、子が金銭管理を６年
間担っていた。食事はデイサービスと
宅食と買い物代行支援、入浴は自宅
の入浴機器故障のため、デイサービ
スと老人福祉センターを利用してい
る。
本人より自分で金銭管理をしたいと
希望があり、２か月前から本人が金
銭管理を行っている。

浪費傾向があ
る本人に、家
族から金銭管
理が移ってい
る中でのサー
ビスの必要
性。

〇サービスを一度に全てなくすのではな
く、必要のないものから減らしていき、様
子を見る。
〇市の家計相談に生活保護のケース
ワーカーより相談してもらい、本人に金
銭管理が適切にできるのか経過をみて
いく。
〇入浴設備の修理、場合によっては転
居についてもケースワーカーに相談す
る。
〇家族の支援について確認する。

〇60代が利用
しやすいイン
フォーマルな
サービス（通い
の場等）が少な
い。
〇男性が楽し
めるサロン、料
理教室が少な
い。
〇近所に銭湯
などの入浴施
設がない。
〇民生委員な
どとの見守り体
制の調整がで
きるとよい。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他 1

保健師
看護師

社会福
祉士

3
主任ケ
アマネ

5

主任ケ
アマネ

1 ケアマネ 10
社会福
祉士

2

合計 25

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他 1

保健師
看護師

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 10

社会福
祉士 2

合計 25

8

指定
介護
予防
支援
事業
所

リハビリ
の必要
性はある
が意欲
がなく、
金銭面
の問題も
ある利用
者の自
立支援
について

子①と2人暮らしの男性。生活保護受
給。脳梗塞、脊柱管狭窄症による下
肢の動きにくさ、痺れがある。整形外
科のリハビリに週1回通っていたが医
師より運動を勧められる。リハビリ型
デイサービスの利用を開始するも意
欲続かず休みがち。子①や子②（市
内在住、生活保護）の車で病院の送
迎や買い物をしていたが、生活保護
CWに指摘され、車に乗れなくなった
ため、電動カートのレンタルを開始し
た。本人の年金と子①の収入で生活
したいとの意向で、生活保護が廃止
となる。デイサービスはお金がかかる
し、どうせ良くならないからとやめてし
まった。

○医師からは
運動の指示が
出ており、デイ
の継続が望ま
しいが本人は
必要性を感じ
ていない。
○生活保護廃
止で金銭的に
余裕がない。
○自宅内で転
倒を繰り返し
機能低下が懸
念される。
○本人の意向
通りのサービ
スでよいか。

○運動の機会はデイにこだわる必要は
なく、別の運動の場が望ましいのでは。
○医師から何のために運動が必要か働
きかけてもらっては。今の生活を続ける
ことのリスクを伝える。
○PTから転倒予防についてのアドバイ
スがあるとよい。リハ職によるアセスメン
ト事業を活用してはどうか。
○本人の意向を尊重し、無理に勧めなく
てもよいのでは。SOSを出す能力はあ
る。
○地域のサロン、男性の集まりに電動
カートで行く。本人が役割をもてるような
ボランティアも良いのでは
○訪問看護を導入し、リハビリ、セルフ
ケアも良いのでは
○BMI25、栄養面も気を付けた方がよ
い。栄養士からのアドバイスがあると良
い。

○若い方の居
場所、参加でき
る場所がない。
○若い世代向
けのサービス
がない。
○男性の料理
教室があるとよ
い。
○地域の活動
の場への参加
を促してくれる
人材がほしい。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

7

指定
介護
予防
支援
事業
所

独居に
なり、生
活が荒
れてアル
コール依
存症が
ある方の
支援に
ついて

父親の介護をしていたが、父親の他界
後に生活は荒れ、家はゴミ屋敷となっ
た。アルコール依存症になり、自宅前で
倒れていたところを救急搬送され入
院。アルコール依存症治療のため、5か
月入院加療した。その間に、兄弟の協
力を得て自宅を引き払い転居した。精
密機械の会社に勤務していたため、機
械などを組み立てるのが好き。写真撮
影やネットショッピング、旅行、ドライブ
など趣味は多かった。以前からうつ病と
インターネットでの買い物依存がある。
簡単な調理や買い物は自身でもできる
が、ヘルパーが家事支援に入ることで
ゴミ屋敷にならず、生活が維持されて
いる。
転居後の地域に友人はおらず、断酒会
は一年くらい前から行っていない。
断酒の治療を試みたがうまくいかず、
現在精神科に睡眠薬をもらいに行き主
治医との信頼関係はできている。

○ADLは自立
しているが、主
治医からはヘ
ルパーとのつ
ながりは今後
も必要と言わ
れており、再
度生活が荒れ
てしまう恐れ
がある。
○うつ病、買
い物依存があ
る方の自立に
向けたアプ
ローチ方法。

○断酒会を辞めた理由を本人に聞いて
みる。アルコール依存に関しては引き続
き医療との連携を持つ
○亡くなった父親の介護が自身の役割
であったように、生き甲斐を失ってしまっ
たと思われる。趣味活動を活かせる場
に誘い出す（シルバー人材、ボランティ
アなど）。
○デイサービスなどお酒から離れる時
間を増やして自分の役割を持つ
○ヘルパーと一緒にできることを増や
し、自立支援医療での訪問看護など常
に気に掛けてくれる人を見つける
○リハビリ職のアウトリーチを活用する

○若い方が地
域で役割を持
てる居場所づく
り。
○趣味活動の
サークルや外
出できる場所が
必要。
○趣味の発表
の場が必要。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 2

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他

保健師
看護師 2

社会福
祉士 7

主任ケ
アマネ 8

主任ケ
アマネ

ケアマネ
社会福
祉士

合計 23

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

2
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他

保健師
看護師

2
社会福
祉士

7
主任ケ
アマネ

8

主任ケ
アマネ

ケアマネ 4
社会福
祉士

合計 23

子と子の配偶者と同居しているが日
中独居。うつ傾向と腰痛あり。毎日腰
痛のためタクシーで通院する以外は
外出していなかった。勧めてから利用
までに時間はかかったが、短期集中
予防サービス機能強化コースと事後
の自費サービスを利用。身体機能が
改善し、買い物や同窓会などの外出
が増えたがうつ傾向は継続している。
子は本人を精神科へ受診させたいと
考えているが、本人は受診する意思
はない。

〇うつ傾向に
ある本人と家
族に受診につ
いての意見の
相違がある。

〇短期集中予防サービスで改善がみら
れているのでプランは妥当。
〇本人のうつ傾向についてのアセスメン
トが関わりはじめに必要で、今後原因や
対応について分析し、支援の方向性を
再検討するとよい。
〇子の思いや、メンタル面についてさら
に確認が必要。
〇自費サービスと介護保険のサービス
を並行して利用すれば本人の精神的サ
ポートが受けられるのでよいのではない
か。
〇本人と家族が安心して医療機関を受
診できるよう調整が必要。

〇専門科目の
医療機関の情
報が不十分。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

9

地域
包括
支援
セン
ター

プランの
妥当性と
うつ傾向
がある本
人と家族
に対する
支援に
ついて

80代、独居。やせ型。家事にこだわり
を持ち、他人に任せることができない
性分。子が月1回訪問。親戚や知人と
の交流もある。バス・タクシーで受診
し、服薬・排泄・入浴・金銭管理など
自立。家事や裁縫など1日自宅で過
ごすことが多い。知人を自宅に招くこ
とを好み、1～2時間話すなど元気な
様子。同じ話を繰り返す、探し物、日
時など見当識障害があるが物忘れ外
来などの受診はない。近年、3度ほど
食事が摂れず、体重減少のため入院
した。主治医からは療養のため、家
事を半分程度にするよう話があった。
訪問介護員による家事負担の軽減を
図るが受け入れが出来ずにいる。

○家事負担の
軽減を図るに
はどうすべき
か。
○認知症の予
防のためには
何をすべき
か。

○体重の減少には栄養指導や配食弁
当、栄養補助の導入を。訪問看護師の
指導。主治医、本人と家事負担の軽減
を具体的にする。
○知人との関わりがあるため、見守り体
制の再整備。家族の協力体制、緊急時
の対応の確認をする。
○まつど認知症予防プロジェクトを利
用。デイサービス利用を勧める。

○地域の見守
り体制の強化。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

10

地域
包括
支援
セン
ター

肺疾患、
見当識
障害が
あるな
か、今ま
でのよう
に在宅
生活を
継続す
るために
は



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 8

社会福
祉士

合計 19

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 8

社会福
祉士

合計 19

要支援1。8０代独居。子①子②は県
外で子③は近隣市在住。昨年8月に
左大腿骨骨折し、整形外科のリハを
週1回利用中。ADLは自立、自宅内は
伝い歩き又は杖歩行。買い物や掃除
は家族が交代で行うとの事だった
が、2月に子③より週1回ヘルパーの
買い物支援を希望する連絡が入る。
子③は仕事が忙しく、本人が子③を
頼りにし、負担が偏っている。本人は
自分で出来ていると買い物支援を拒
否。子①子②は子③に対して「本人
が困ればそれなりにする。負担ならし
なくて良い」との意見。本人は数年前
に鬱病で入院し、糖尿病もある。人見
知りが強く、介護サービス利用を嫌
がっている。配食弁当は利用検討
中。

○本人と子③
（KP)の主張が
異なる。
○子③の負担
が多いのは事
実。
○買い物支援
を導入すべき
か。また、どの
ように導入す
べきか。

○本人が買い物できているか再度アセ
スメントを実施する。手段として自費での
買い物同行サービスにて実態を把握す
る。リハビリを受けている整形外科に本
人の状況を聞く。子③による買い物支援
を止め、状況確認する。
○子3人の支援がバラバラな様子があ
る。それぞれの意見を聞く場を設ける。
○サービス導入のタイミングとしては整
形外科リハ職からの見立てや血糖値な
ど血液検査の悪化が見られるなど医学
的見解も大きな目安となるのでは。
○本人の「できている」という言葉を受け
止めることも大事。利用できそうなサー
ビスがあれば随時本人と子③に伝え、
子③の気持ちの面で負担感軽減を図
る。配食の紹介はよい。

○買い物に付
き添ってくれる
近所の人やボ
ランティアがい
ない。
○近隣に自分
で買った商品を
配達してくれる
スーパーがあ
ればよい。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

11

指定
介護
予防
支援
事業
所

本人の
意向と家
族の意
向にズレ
がある場
合の自
立支援
について

５年前に右膝人工関節置換術後両膝
に痛みを抱え、可動域制限あり。20
分以上の歩行が困難で歩行速度は
遅い。生活は自立で旅行、カメラ、
（撮影・加工したものを披露）短歌の
投稿・出版の趣味がある。交友関係
もあり、町内会で役員をし、デイサー
ビスに週1回通うなど充実した生活を
送っている。一方で独身の子と同居
し、子に対する不安と習慣化した不眠
がある。本人から、無駄な延命治療
はしないでほしいと希望あり。本人は
死に対しての準備を開始し、かかりつ
け医の見直しや、光熱費の名義変更
など本人は少しずつ安心している様
子。

○自らが望む
人生の最期を
迎えるための
準備と要支援
の段階ででき
ること。
○自宅で看取
るための社会
資源の活用と
医療機関等と
の連携方法。

○将来の死より今の生活の充実が大
切。
○千葉県医師会作成のリビングウィル
用紙では医師により専門的な説明と本
人家族の署名の用紙がある。
○家族との相談が必要。
○看取りとはなにか、の説明会が必要。
○エンティングノート活用と講習会参加
により心の整理がつくのでは。
○看取りに対応したかかりつけ医探しと
情報公開。
○緊急通報装置の手配。
○本人の不安の根源を究明する。
○正月に毎年家族で遺言書を確認す
る。
○病院で看取りは可能か、癌末の緩和
ケアとの違いの情報。

○看取りに対
する普及活動、
看取り対応でき
る医療機関の
提示などが必
要。
○終活、エン
ディングノート
の活用など情
報共有の場が
必要。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

12

指定
介護
予防
支援
事業
所

終活す
ることで
不安を
払拭し、
本人らし
くより活
き活きと
暮らす
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