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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

○令和元年12月～令和2年11月の間、地域個別ケア会議は合計45回開催（16回中止）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、個別事例の解決に向けて89事例について議
論が行われた。

○自立支援型個別ケア会議は令和元年12月～令和2年11月の間合計9回開催（3回中止）され、自立支援
に資するケアマネジメント23事例について検討を行った。

○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意思決定支援など複合的な課題を抱えている。また、コロナ禍におけるフレイルや認
知機能の低下に関する事例があげられた。

○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、コロナ禍における外
出、精神疾患、内科疾患に関する課題があげられている。
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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 ○ ○
母国語が話せる
人的資源不足

独居 〇 認知機能低下 外国籍
進行性

大腸がん

2 独居
子と疎遠

ペット
認知機能低下

糖尿病
人工呼吸器

3 〇 独居
キーパーソン

なし
○ ○

転倒による
頻回救急搬送

二人主治医制
未対応

4 〇
家族の

理解不足
〇 ○

パーキンソン病・
幻覚・昼夜逆転

5
配偶者のうつ
病・介護離職

離婚後も同居・
再婚

若年性・徘徊 〇 失業（夫婦で）
受入れ可な入院
先施設がない

ピック病

6 ダブルケア
発熱時の介護

サービス
コロナ禍における

受診

7 〇 独居
子の危機意識

不足
○ 視覚障害 多科受診

8 近隣から苦情 認認介護 配偶者が透析 ○ ○
物盗り

不潔行為

9 〇 独居 軽度
地域猫へ餌や

り室内汚染

10 〇 近隣との対立 独居 ○
物盗り

不潔行為

11 〇 独居 〇
歩行障害

サービス拒否
○

難病
高次脳機能障害

12 〇
コロナ禍で

集いの場閉鎖
独居

腰痛
フレイル

○
糖尿病
脳梗塞

13 社会資源不足
子が統合失調
症治療中断

環境整備に
無頓着

認知機能低下 ○
入退院頻回
ADL低下

○ ○ 貧血

14 〇 ○ 独居 親族疎遠 〇 疑い ○ 交流を嫌がる ○
食欲低下

不眠

15 〇 ○ 独居 認知機能低下 ○
通院自粛
薬切れ

〇 ○

16
配偶者の
理解不足

サービス利用・
中止くり返す

○

17 近隣トラブル 介護負担 ○
多動
徘徊

鑑別診断、処方
見直しが必要

18 〇 ○ 独居
高齢兄弟
が支援

○ サービス拒否 多剤服用

19 ○ ○ ○ 疑い
サービス拒否

警察保護
○ ○

膝に疼痛
（受診中断）

20 高齢世帯
本人による暴
力・介護疲労

精神不安定 ○ 末期がん

21 〇 独居
自粛による

廃用
小児麻痺

パーキンソン病

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

22 ○ 生活困窮 子の失業 ○
サービスに

消極的

23 ○ 移動手段不足
配偶者が
視覚障害

疑い 免許返納拒否 ○ 〇 難聴

24 独居 ○ 警察保護

25
ダブルケア
生活困窮

介護者の
仕事復帰

○
外傷性十二指腸

穿孔

26 ゴミ出し不安 独居 ○ ○
服薬管理
不十分

○ 帯状疱疹の痛み

27
全員要介護

状態
脳出血

半身麻痺

28
コロナによる
サービス控え

○ ○ ADL低下
脳血管疾患
左片麻痺

29 ○ 男性介護者 若年性 警察保護

30 〇 独居 親族関わりなし ○
被害妄想
不信感

31 独居 ○ 在宅希望
高血圧　腎臓病

終末期

32
独居

（後サ高住）
〇

アルコール依存
症

33 独居 ペット 〇 入院中

34 ○
ダブルケア
男性介護者

孫への暴言・
包丁突きつけ

○
サービス拒否
火の不始末

○
易怒性

昼夜逆転

35 独居 ○ 〇 気分変動 膀胱瘻

36 ○
口腔のセルフ

ケア不足

37 〇
低栄養

服薬拒否
小脳萎縮・呂律

38
家族判断で

通院治療せず
○ 疑い ○ 食欲低下 ○

扁平舌苔
嚥下困難

39 ○ 独居 ○ 疑い ○
誤嚥性肺炎

嚥下機能低下

40 独居 生活困窮 ○ ○ 栄養状態不良 心疾患

41 〇 ○ サ高住 嗜好品
アルコール依存

膵炎

42 福祉用具 ADL低下

43 福祉用具 階段昇降不可 脊柱管狭窄症
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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

44 〇
地域住民と本人
の意向の違い

子の支援に
限界あり

〇 火の不始末 〇
統合失調症

既往

45
心配しているが
手立てわからず

虐待に発展する
リスクあり

〇 〇 サービス拒否 〇

46 〇 独居 〇
自分に都合よい
主張を繰り返す

本人と支援者の
健康観の相違

47 〇
近隣住民の
介入拒否

独居 〇 ゴミ屋敷
受診勧奨するも

未受診

48 〇 災害への備え 独居
子や親族のサ
ポート少ない

住居の老朽化 糖尿病性網膜症

49 〇 独居
親族は

関わり拒否
〇

セルフ
ネグレクト

〇 脳梗塞既往

50 〇 独居 世帯に複合課題 〇 認知機能
低下

51 〇 〇 独居
子が必要な手続きを

行わない

徘徊あり
診断なし

住民票が他県

52
地域での支援

に限界
子が非協力的 住環境不良 〇 〇 外出困難 糖尿病

53
地域活動参加

が難しい
子の介護負担

配偶者から
暴言がある

〇 〇（配偶者） 〇（配偶者）

54 〇 独居 ○
認知症ある中

での運転
歩行不安定

55 〇 ゴミ出し不安 子が遠方 〇
認知症ある中

での運転
糖尿病性腎症
脂質異常症

56
配偶者の
介護負担

男性介護者 〇 〇 サービス拒否

57 〇 独居 〇 〇 入院拒否 〇

58 〇 〇 独居 〇
服薬管理
不十分

〇 高血圧症

59 独居
本人と家族の

意向違い
〇

心原性脳塞栓症
甲状腺機能低下症

60 配偶者も認知症 〇
脳梗塞
糖尿病

61 配偶者も認知症 〇
脳梗塞
肺塞栓

62 〇 ゴミ出し不安 独居 軽度
服薬管理
不十分

〇
糖尿病・高血圧

症不眠症

63 独居 フレイルの危険
糖尿病・骨粗鬆
症硬膜下血腫

64 家族関係不良 〇
うつ病
糖尿病

65 〇 独居 自殺企図 〇 うつ病
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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

66 〇
意思決定支
援が必要

進行性核上性麻痺

67 家族と疎遠 〇
意思決定支
援が必要

68 〇
エレベーターなく

交流希薄化
配偶者も
認知症

〇
意思決定支
援が必要

変形性股関節症

69 〇
エレベーターなく

交流希薄化
配偶者も
認知症

〇 〇
意思決定支
援が必要

70 〇 〇 独居 〇 低栄養 統合失調症

71 独居 〇 〇

72 独居 〇 物盗られ妄想

73 〇 配偶者と別居 ペット 〇 浪費癖 精神疾患

74 〇
配偶者の
理解不足

〇
服薬管理
不十分

糖尿病
血糖コントロール不良

75 〇 〇 無関心 生活困窮 〇 〇
清潔保持
できない

〇

76
精神疾患の子

と同居
〇 〇 サービス拒否 〇

77 兄弟の介護疲れ 〇 無気力
糖尿病

老年期うつ

78 〇 独居 身寄りなし 〇
服薬管理
不十分

79
地域での支援に

限界
独居 疑い

お金を使い
たくない

脊柱管狭窄症

80 〇
ゴミ出しの

間違い

81 子と同居
連絡が

取りにくい
〇

成年後見制度
の検討

入院中
透析

82 〇 独居 〇 介入拒否 〇 〇 糖尿病

83 〇 独居 ○ 精神疾患疑い

84 〇 〇 独居 〇 〇
セルフ

ネグレクト
〇 〇 〇

頸椎ヘルニア
脳梗塞・糖尿病

85 〇
配偶者が

サービス拒否
子が軽度
精神疾患

〇
住環境が
不衛生

心疾患

86 〇 独居 家族が疎遠 〇
住環境が
不衛生

87 〇 独居
サービス利用料

支払拒否
〇

脳動脈瘤
（受診中断）
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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

88 〇 独居 〇 被害妄想 〇
パーキンソン病

骨粗鬆症

89 〇 〇

自１
食事量

嚥下機能低下
食道・咽頭がん・
低ナトリウム血症

自２ 独居 末期がん

自３
コロナ禍で集い

の場閉鎖
配偶者の
介護負担

軽度
低栄養
低体重

慢性腎不全

自４ 日中独居
食欲不振
（副作用）

悪性リンパ腫

自５ 歩行障害
脳梗塞

高次脳機能障害

自６ 独居
服薬管理
不十分

腰椎すべり症

自７ ○ 独居 繰り返し転倒 ○ ○
うつ

脳脊髄炎疑い

自８ 男性介護者 認知機能低下
フレイル
意欲低下

転倒骨折
誤嚥性肺炎

自９ ○
フレイル

腰痛
糖尿病

多発筋痛症

自１０
子が苦情を
繰り返す

自１１
地域での支援

に限界
独居 サービス拒否 身体のかゆみ

自１２ 独居
支援者の
介護負担

難聴
脊柱管狭窄

心疾患

自13
歯科

インプラント
〇 うつ

自14
２号被保険者

外出不安
脳出血
高血圧

自15
配偶者が
認知症

配偶者が
被害妄想

脊柱管狭窄症
左足指骨折

自16 独居 ２号被保険者
脳梗塞

左半身麻痺

自17 〇 独居 〇 サービス拒否 糖尿病

自18 〇 〇 独居 〇 経済困窮 右股関節損傷

自19 独居 栄養偏り
硬膜下血腫、高

血圧、高脂血症、
過活動膀胱

自20 〇 〇 独居 〇
無気力

服薬管理不明
〇 高血圧、貧血
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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

自21 サービス拒否 〇
肝障害

前立腺肥大

自22 独居 サービス拒否 〇
糖尿病、狭心症、
脳出血による左

半身麻痺

自23
子夫婦と
関係悪化

〇
服薬管理

不明
下肢動脈硬化、
高血圧、腰痛
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テーマ 市レベルの課題

普及啓発

〇若年性認知症の理解と相談窓口の周知
〇認知症に関する知識、理解の普及
（介護関係機関以外に関するもの）
○高齢者の見守りシール（QRコード）の周知・活用

取組・検討

〇認知症対応型デイサービス、集いの場、相談窓口の
増加
〇BPSDが強くても地域で生活できることの理解・促進
〇認知症の方の地域活動参加の体制整備

普及啓発 ダブルケアへの理解や相談窓口の周知促進

連携強化
○家族・関係機関・医療機関の情報連携
〇多分野にまたがる複合化した課題を抱える世帯への
連携した支援

取組・検討
○地域共生体制構築
○精神疾患支援についての研修
○狭間のニーズへの対応

４．
国際

連携強化 〇外国人支援団体との連携

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（事例No.)

〇若年性認知症の進行・借金・家族関係の問題で妻が介護離職。離婚届
を出した後も、本人の居場所が見つからず同居を続けている世帯の支援
（5）
〇社会的ルールを守れず、近所トラブルを多発する認知症独居高齢者
（10）
〇トラブルを繰り返すため介護サービスが定着化しにくく、介護負担の軽
減が図りにくいケース。（17）
〇地域で見守られてきたが、認知症が進み警察に保護された、独居高齢
者の在宅支援（24）
〇認知症の両親の介護を一人で抱えて、精神的負担がある子への支援
（53）
○認知症高齢者の見守りの推進と地域支援について（78）

３．
多分野・
地域共生

○ダブルケアで負担の大きい介護者への支援（34）
〇育児と認知症の介護を抱えながら仕事復帰を目前にしている介護者の
支援（25）
〇医療受診や,経済的な支援が必要で行政に相談等を勧めて、同意する
が行動を起こさない世帯への介入（19）
〇多問題を抱える家族の今後の支援について（25）
〇多機関が関わり家族それぞれに問題があるが、上手く連携が図れてい
ない事例（50）
○介護者は精神疾患により介護力がなく、費用面の負担と本人の拒否に
より必要な支援が難しいケース（76）
○繰り返す苦情や経済的に自立していない家族の対応に苦慮するケース
（自10）
○お金がないことで衛生状態や食事内容に不安を感じている。また急な
出費に対応できない（自18）

〇身寄りのない外国人の退院後の援助が必要なケース（1）

1.
認知症
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テーマ 市レベルの課題個別事例の概要（事例No.)

普及啓発 ○ペットの世話、預かり先等の相談先の周知

連携強化
〇ペット支援団体等との連携
〇地域猫に関連する関係者との連携

連携強化

○警察や免許センターとの連携
〇団地のハード面の整備等、関係機関への情報提供
〇免許返納に向けた仕組み作り、返納後の移動手段の
検討

取組・検討
○足や腰の痛みや転倒の不安から外出しなくなってしま
う方への移動（外出）支援

普及啓発
〇在宅医療介護連携支援センターの周知
〇二人主治医制の周知

連携強化

〇2人主治医制の導入に向けた支援
〇終末期医療における意思決定支援
〇アルコール依存症の理解と支援における連携
〇精神科医療との連携

取組・検討
〇介護度が重く、家族の介護力が望めない在宅療養者
への医療対応や体制整備の構築

〇頼れる家族がおらず、転倒等により、頻回に救急搬送されているケース
（３）
〇入退院を繰り返し、状態が安定しない利用者への支援（13）
〇消化器がん末期であるが、元々精神疾患の可能性あり。精神科未受
診。本人の精神状態が不安定で家族が疲弊しているケース（20）
〇独居者への看取り支援について（31）
〇アルコール多飲の独居高齢者への支援について（32）
〇食事提供のあるサ高住に住みながら好きなものばかり食べ、アルコー
ルを摂取し、入退院を繰り返す高齢者の事例（41）
○家族の介護力のない、透析患者への支援について（52）
○がん末期で体重が減少している。最期まで自宅で食事がしたいと願う人
への支援（自2）
○診断治療が必要だが、受診に否定的で精神疾患も疑われる方への支
援について（自7）
○体重減少、頭痛が続き、多病を持ちながら、被害妄想、自己の過大評
価などがあり、子夫婦とも関係性が悪化しているケース（自23）

〇認知症状の自覚のない方に対しての免許返納に向けた介入方法（23）
〇一人で不安なく外出できるような支援策、歩行器の選定、車椅子等レン
タル品の団地内での置き場について（42）
〇階段昇降が行えない方への外出支援・福祉用具に関する理解促進、普
及啓発（43）
〇要介護者の免許返納について（54）
○認知症の症状が現れているが、車検が切れている車に乗っていて、道
路に駐車している（55）
○買物など外出意欲はあるが、骨折や痛みから、外出への不安がある。
（自16）

７．
移動支援

〇医療依存度が高く認知症があり、独居で愛猫と暮らす看護小規模多機
能型居宅介護へ移行したケース（２）
〇地域猫にえさを与えて室内汚染が進行する認知症独居高齢者（９）
〇入院し自宅に戻れない高齢者が飼育していたペットの問題（32）

５．
ペット

11.
医療・介護
連携
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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
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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 5 ケアマネ 9

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 2 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 学生 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 34

本人 医師 5 ケアマネ 9

家族 歯科医師 介護事業者 5

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 2 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 学生 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 34

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）　令和元年12月から令和2年11月実施分

参加者

〇進行癌であり、余命は認知症
が鍵を握っている。最期の迎え
方が重要であり、本人の身体状
態を考慮しながら、意思確認をす
る必要がある。
〇本人が本音を話すには、母国
語を話せる支援者が必要。母国
情報が得られる機関へ相談す
る、ポケトークなど（翻訳機）の活
用が考えられる。
〇日常生活自立支援事業、成年
後見人制度利用の検討。

〇外国人が日
本での生活に
おいて情報交
換などができる
交流や助け合
いの場作りが
必要。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

身寄りの
ない外
国人の
退院後
の援助
が必要
なケース

60代独居、外国籍。20代で来
日、30代で日本人と結婚する
が、数年で離婚。　大腸癌、全
身状態悪化による認知機能低
下をきたしており、保証人等が
いない中、入院手術をする。
母国の兄弟からの経済的な
支援は難しい。退院後は、介
護サービスの利用と訪問診療
の利用を開始。生活保護申請
のため、単身者向けアパート
へ転居。請求書の文字が見え
にくく、支払いが困難。転居に
より土地勘がなく、地域から孤
立している。

〇介護サービ
スではカバー
しきれない支
援をどうする
か。

〇外国出身の
疾病を抱える
高齢者へのサ
ポートをどこま
で対応するべ
きか。

1

2

入院を継続中。
事業所として
は、このケース
を通じ、登録利
用者の緊急連
絡先の再確認
を行った。

医療依
存度が
高く認知
症があ
り、独居
生活の
継続が
困難とな
り、看護
小規模
多機能
型居宅
介護へ
移行した
ケース

80代。前配偶者との子とは疎
遠。再婚した配偶者の他界後
は、生活保護を受給し愛猫と
暮らす。認知機能低下と共
に、血糖コントロールが不良で
訪問看護の必要性が高いた
め看護小規模型居宅へ移行
となる。糖尿病の主治医を近
医に変更。血糖自己測定器が
変更となるが、手技の習得が
困難な上、インスリンも重複し
て注射をしている可能性があ
り、これらは看護師管理となっ
た。地域ケア会議前に、救急
搬送となり、ICUに収容され、
人工呼吸器管理の状態とな
る。

〇今後、在宅
生活の限界
（施設入所の
判断）を、具体
的にどういった
状態と判断す
るべきか。
〇一日も長く
在宅生活を継
続していく為
に、どういった
支援がある
か。

○妥当な意思決定能力を有する
時期に終末期に関する本人の意
思確認ができると良い。
○看護小規模多機能型居宅介
護よりも施設や医療ケアができる
長期療養病院等がいいのではな
いか。
○医療、介護等の他職種連携が
必要。
○食事やインスリン注射の見直
し。服薬に変更できないか検討。
○成年後見制度利用検討。

○判断能力を
有する段階に
おける意思決
定の必要性に
対する周知不
足

地域との交流
はないが、本人
が希望しデイ
サービスを増
回。視力低下原
因追及の為、眼
科受診に繋ぐ。
自分で家事や
金銭管理を行っ
ている。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）
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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 4

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 3 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 学生

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 21

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 1 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 3 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 弁護士

生活支援
コーディ
ネーター

合計 21

〇配偶者がパーキンソン病治療
薬を眠前に内服させなくてはいけ
ないのに、勘違いをして夜中に
内服させていた。薬局からアドバ
イスができていれば、配偶者の
介護負担も軽減できたのではな
いか。　　　　　　　　　　　　〇症状
を正しく理解する、生活上の問題
を医学的総合的に評価をするた
め、訪問看護を利用してもいいの
ではないか。
〇朝食時間が日々違うと薬の吸
収速度も変化する。朝身体の動
きを良くするために薬を深夜内服
しているのかもしれないが、薬剤
効果は期待できない。内服時間
を再検討する必要がある。

現在、腰椎圧迫
骨折、脳出血、
誤嚥性肺炎に
て入院加療中。
食事はペースト
食を経口摂取
中だが、昼夜と
も痰吸引が必
要な状態であ
る。現時点での
在宅復帰が難
しい状態であ
る。

〇本人・家族の
情報獲得力が
乏しい場合、地
域や福祉に係
る情報ニーズ
の把握がしにく
く、地域との関
りが希薄化しや
すい。

80代。営業職で転勤を繰り返
す。10年程前よりパーキンソン
病と診断され、治療開始。2年
半前に市内に居住する子①
子②と同居するために、現住
所へ転居。その頃より、幻覚、
物忘れ、昼夜逆転、便失禁が
出現。配偶者の介護負担があ
り、デイサービスを徐々に増
回。その後コロナの影響でデ
イサービス利用中断。配偶者
のストレスが増え、ショートス
テイを利用したところ、本人も
「楽しかった、また行きたい」と
話す。

○配偶者が認
知症症状の理
解や受容が難
しく、本人にき
つく当たる等
疲れている様
子がある。
○ケアマネか
ら家族へ認知
症とパーキン
ソン病の影響
による症状で
あると説明をし
ているが、受
容できていな
い。

本人はヘルパー
やデイサービス
の増回受け入れ
ず。訪問看護の
導入を試みた矢
先に自宅で逝去
している状態で発
見。会議に参加し
ていたケアマネ
の「本人の意向を
尊重する」といっ
た言葉や訪問看
護師の同行によ
る関係作りといっ
た意見は、今後
他利用者への支
援に向けても参
考になるもので
あった。

○多彩な理由
から施設入所
希望者が増大
しているが、後
見制度の必要
性判断や利用
に向けた支援・
対応力が乏し
い。
○地域住民へ
の2人主治医制
の周知と導入
に向けた支援
者からの発信
不足。

70代。結婚歴の無い独居。本
人の体調不良を心配した独身
の兄弟が2年前より同居する
ようになったが、その後、兄弟
が逝去する。再び独居となっ
た不安からセルフケアが不十
分となり、生活が乱れた。現
在、ヘルパーやデイサービス
利用のほか、民生委員の訪
問、近隣住民からの見守り支
援がある。兄弟の死後、相続
を含む手続きは手付かずであ
るが、後見制度の利用には否
定的。一方で医師や民生委員
などには依存的である。直近
のHDS－Rは１４点であり、認
知症の診断も加わっている。

○歩行能力の
低下と、食生
活の乱れ・飲
酒などから転
倒・救急搬送
が頻回。
○ケアマネと
信頼関係の構
築ができず意
向確認ができ
ない。その為、
主体性に沿っ
た支援が困
難。
○キーパーソ
ンとなる身内・
親族がいな
い。

○血液検査値の改善は、ヘル
パーの介入より食事・栄養が改
善した為と思われる。
○本人が信頼を寄せる存在（民
生委員）が定期的に関わったこと
の意味は大きい。
○課題を列挙し、解決に向けた
優先順位を考えることが必要。ケ
アマネ本人との関係性が崩れる
と支援が難しくなるので、本人の
意向を尊重するところから答えは
出てくるのではないか。
○2人主治医制の導入は些細な
ニーズに応じることができる。導
入に向け、訪問看護師がケアマ
ネと訪問するなど、少しずつ信頼
関係の構築をしていくことも有効
ではないか。

3

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

頼れる
家族が
おらず、
転倒等
により、
頻回に
救急搬
送されて
いるケー
ス

4

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護負
担による
精神的
なストレ
スを抱え
ながら
も、頑
張って介
護してい
きたい家
族への
支援
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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 3 ケアマネ 3

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 看護師 3 消防

市社協 1 保健師 2 地域包括 6

民生委員 3 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 弁護士 1

生活支援
コーディ
ネーター

1 合計 31

本人 医師 3 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 1 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 2 消防

市社協 1 保健師 2 地域包括 6

民生委員 3 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 弁護士 1

生活支援
コーディ
ネーター

合計 28

ひ孫と散歩中に
転倒し、左大腿
骨骨折し入院。
嚥下機能低下
により療養型病
院へ転院。育児
は続けている
が、子の介護負
担が軽減され、
精神的に安定
した。育児・発
育面について
は、保健福祉セ
ンター保健師に
繋ぎ、連携体制
を整えた。

〇発熱時の病
院受診方法が
明確化されてお
らず、発熱＝コ
ロナと疑いを持
つ市民が多い。
〇コロナ禍でデ
イサービス利用
基準を見直した
事業者もあるが
現在も統一され
た基準はない。

90代、子宅に同居。デイサー
ビス利用中発熱があり、子へ
連絡し迎えに来たが、職員を
すごい剣幕で怒鳴り散らす。
子は本人とひ孫を連れ病院を
受診するが、病院を転々とし、
受診が長時間に渡り、病院の
対応への不満やデイサービス
からも検査結果が出るまで利
用を控えるように言われ、職
員に対して不信感を持つ。ケ
アマネが今後のサービス利用
について話すと子は激高し
た。子は、介護・育児のダブル
ケア中。
プライドが高く、秘書、サービ
ス業等として勤務していた。

○子は介護・
育児を全て自
分でやらない
といけないと
考えており、疲
労が蓄積して
いる。
○冷静な判断
に欠け、人間
不信に陥り、、
医療・介護に
対してクレー
マー的になっ
ている。
○高齢者の心
身低下だけで
はなく、幼児の
成長への影響
も懸念される。

コロナ禍
で発熱し
た高齢
者の受
診とダブ
ルケアを
している
家族の
介護負
担

〇認知症対応の
デイサービスが
少ない。
〇若年性認知症
の相談窓口、家
族支援の窓口が
少ない。

5

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

認知症進行、夜
間の徘徊が続
き、在宅介護が
厳しくなる。配偶
者の成育歴・特
徴などからADHD
の可能性があり、
フローチャートで
可視化し、話のつ
ながりの定着を
補った。主治医を
市内の医療機関
に変更し、配偶者
も一緒に受診し、
施設入居に向け
て準備をすすめ
ていく。

若年性認
知症の進
行・借金・
家族関係
の問題で
配偶者が
介護離
職。離婚
届を出し
た後も、
本人の居
場所が見
つからず
同居を続
けている
世帯の支
援

50代。要介護4。前頭側頭型
認知症（ピック病）。配偶者は
40代、本人の認知症の進行が
早いことにショックを受けうつ
病となり休職。経済的に厳しく
なり、80代の義母と同居。本
人の母の危篤時に行政から
決断を求められ、配偶者は離
婚を決断。その後、在宅介護
をしていたが、配偶者、義母
の精神的負担が増大。入院、
入所を検討するも受け入れ先
がなかった。その後難病の申
請などのため再婚。障害年金
の受給が決定した。

○ピック病を
発症後、借金
があることが
判明し、本人
の失業、配偶
者の介護離職
でさらに経済
的に困窮。
○ショートステ
イや入院も検
討したが受け
入れ先がな
い。
○認知症対応
型のデイサー
ビス、集いの
場が少ない。

○介護する際、相手を否定しな
い、収集すると思われる物、好む
物を事前に用意して、本人のこだ
わりの世界に入っていき、相手の
一日の行動を観る。
〇借金は破産手続きを行う。障
害年金は本人の生活のために使
うのが良い。
○成年後見の申立てが必要な
ケース。配偶者がうつ病であり、
成年後見人になり得ない。妻が
成年後見の申立てを行い、成年
後見人選任後に専門的なアプ
ローチが必要。
〇病状悪化時に備えて、二人主
治医制を検討する。

6

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇子がこれを機にデイサービス
を利用しないようであれば、ネグ
レクトに値する。先々虐待に発展
するリスクが高い。デイサービス
に行かない、外部と連絡を取らな
くなったら、危険信号。
〇デイサービス利用が体温基準
だけでは妥当性に欠け、医学的
根拠に無理がある。一定の基準
は必要だが、症状なども勘案し、
総合的な判断が必要。デイサー
ビス利用を控えてもらうのであれ
ば、訪問介護の提供をしなくては
いけない。
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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 8

家族 歯科医師 2 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 1 地域包括 6

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 1 作業療法士 1
生活支援
コーディ
ネーター

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 32

本人 医師 1 ケアマネ 8

家族 歯科医師 2 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 1 地域包括 6

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 1 作業療法士 1
生活支援
コーディ
ネーター

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 32

〇最大7科の
受診につい
て、今後は体
力的にも理解
力低下（病状
理解等）の面
からも困難に
なる恐れがあ
る。
○ヘルパーの
追加は経済的
に問題があ
る。
〇目が不自由
なので電話を
掛けられない
ため、緊急時
に助けを求め
られない。

〇一人で通院できることが本人
のモチベーション維持にも繋がっ
ているので、通院をすべてやめる
必要はないのではないか。
〇受診する科について医師に相
談してみてはどうか。
〇一部を往診に切り替えることも
検討してはどうか。
〇病状も生活環境も評価できる
往診医が入ることで、リスクに関
して、子に説明しやすくなるので
はないか。
〇仕事をし毎日訪問している子
の意見は尊重するべき。
〇医師から子に病状を説明する
機会を作ったうえで、リスク対策
を子と一緒に考えてはどうか。

〇本人、家族が
受診科を減らす
ことを同意し、7
科のうち5科を
訪問診療に切
替、ヘルパー、
ショートステイ
の利用を開始し
た。
○しかし、腎機
能が悪化し入
院となり、現
在、区分変更申
請中。
○退院後は、特
別養護老人
ホームへの入
所を希望してい
る。

〇高齢者や障
害者の為の院
内介助（ボラン
ティアを含め
て）の充実。

○本人はBPSD
の悪化により、
在宅生活が困
難となり、長期
的入所を利用し
ており、本入所
待ちの状態。
〇配偶者は週3
回、人工透析、
週3回、ヘル
パーを利用。子
２人の支援で落
ち着き、在宅生
活を継続中。
〇子らが経済
的支援をしてい
るが、限界に近
づき、生活保護
も検討中。

○認知症に
なった途端に疎
外感を感じてし
まう本人や家族
が多いので、予
防と早期発見、
地域の理解を
地道に啓発して
いく必要があ
る。

7

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

独居高
齢者の
受診と在
宅急変
時のリス
ク管理に
ついて

80代  独居。持病が多く、総合
病院で最大7科を一日かけて
受診しているが、院内介助ボ
ランティアは午前中で終了して
しまう。視覚障害もあり一人で
は移動や排泄ができない為、
看護師が支援している。本人
は受診自体は好きなため、訪
問診療への切り替えは望まな
い。緊急通報装置の導入をケ
アマネが子に提案をしても、子
には危機感がないうえ、過去
に本人が安易に救急車を呼
び、子がその対応のために病
院に呼び出され、仕事に支障
をきたした経験があるため、
設置に反対している。

〇近所からの
苦情を受けて
いる。経済問
題により介護
サービス増加
は困難。
〇配偶者は週
3回の透析中
で、疲労感強
く、低体重、歩
行、認知機能
低下。
〇子らは、夫
婦の「家で暮ら
したい」思いを
あきらめないと
いけないと感
じている。

〇本人が2階のベランダから放尿
する行為は、1階のトイレに行くこ
とが間に合わないから起きてい
る可能性もあるため、ポータブル
トイレを2階においてはどうか。
〇薬剤師の居宅療養管理指導
や訪問看護・ヘルパーの追加
等、最小限のサービスで本人の
服薬管理ができるようにすること
が必要。
〇本人のＢＰＳＤについて、具体
的な情報を集めて医師とも相談
し支援者とも情報と対策の共有し
た方が良い。
○家族や支援者で対策をとって
いることを近所にも伝えて様子を
見て欲しいとお願いする。

8

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

配偶者
が近所
迷惑な
行動を
繰り返す
二人暮ら
しの認知
症夫婦

80代 高齢者世帯。認知症で
ある配偶者が近所の家の前
に置いてある自転車のサドル
や荷物を家に持ち帰ったり、
自宅2階のベランダから放尿し
たりして、近所から子に強い
苦情が来ている。夫婦とも認
知症であり二人での生活は無
理だと思うので施設に入れた
いが、年金が二人で月15万円
しかなく、入所が難しい。
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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 2 ケアマネ 7

家族 歯科医師 3 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 1 保健師 1 地域包括 6

民生委員 3 理学療法士 1 市役所 5

高支連 1 作業療法士 2
管理
栄養
士

1

生活支援
コーディ
ネーター

1 合計 38

本人 医師 2 ケアマネ 7

家族 歯科医師 3 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 1 保健師 1 地域包括 6

民生委員 3 理学療法士 1 市役所 5

高支連 1 作業療法士 2
管理
栄養
士

1

生活支援
コーディ
ネーター

1 合計 38

〇猫を飼いた
いという希望
はなく、飼育す
る力もない。
〇ヘルパーに
よる掃除がで
きなくなる可能
性があり、更
に環境悪化が
進む。
〇ケアマネ等
の関係者は地
域猫への対応
についての知
識が乏しい。
〇本人への飼
育指導が困
難。

〇地域猫問題に積極的に取り組
んでいる市役所環境保全課と連
携を図る。
〇エサやりをやめさせるのは難し
いので、家の外でエサを与える
指導を本人に行う。
〇親子猫を捕獲し引き取り先を
探したり、地域猫へのエサやりの
指導を実行する経験者が必要だ
が、今はケアマネや包括がやら
ざるを得ない。

〇状況に変化
はない。別の複
数の猫が子猫
を連れてエサを
食べに来てい
る。
〇地域猫は避
妊手術が必要
と理解している
が、誰かがやっ
てくれるものと
思っている。
〇ヘルパーの
掃除により最低
限の清潔は保
たれている。

〇認知症の高
齢者が地域猫
にえさを与えて
しまうことで環
境悪化など、近
隣トラブルに
なっているケー
スが連続して発
生している。
〇地域猫問題
の解決には関
心の高い人や
猫に関するボラ
ンティア等との
連携と関係者
のネットワーク
構築が必要。

〇子は事情が
あり、本人と一
緒には住め
ず、施設入所
する経済力も
ない。
〇通所の送迎
の前後に本人
が一人で外出
してトラブルに
なる。
〇家のトイレを
使用している
形跡がなく外
でする習慣に
なっている。
〇住民と子の
感情的対立が
ある。

〇処方薬の変更を相談したり、
他の医療機関にセカンドオピニ
オンをもらうなど医療面でのアプ
ローチが必要。
〇住民と家族の間に入る包括・
民生委員が頻繁に連絡を取り
合って情報共有し、家族や支援
者側の工夫や取り組みを住民側
に伝えることで相互理解を深め
る。

〇主治医に相
談して、内服薬
を変更し様子を
見たが、元気が
なくなり、家族
が元の内服薬
に戻した。
〇他人の家の
なすびなどを
取ってきてし
まったり、隣の
家にゴミを投げ
込んだりしてし
まっている。
〇特別養護老
人ホームへの
入所が決定し
た。

〇認知症によ
るＢＰＳＤ（行
動・心理症状）
について、地域
住民の知識・理
解をもっと高め
ることが必要。

9

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

地域猫
にえさを
与えて室
内汚染
が進行
する認
知症独
居高齢
者

80代　独居。軽度認知症。本
人が地域猫に室内でえさを与
えていて室内の汚染が進んで
いる。室内で子猫4匹が産ま
れた。「猫が来るから仕方なく
えさを与えている。積極的に
世話をしたいのではない」と本
人は話す。猫が汚した部屋の
掃除は介護保険のヘルパー
はできないと説明するが理解
はできない。近隣からの苦情
が来るかもしれず、今後、高
齢者と地域猫の関係をどのよ
うに導いていけば良いか。

10

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

社会的
ルール
を守れ
ず、近所
トラブル
を多発
する認
知症独
居高齢
者

80代　独居。認知症。1年前か
ら散歩中にごみをポイ捨てし
たり、農作物を持ち帰るなど
迷惑行為が始まった。その
後、小規模多機能サービスの
利用を開始したが、路上や他
人の敷地での排泄行為が始
まる。迷惑行為を目撃した住
民が本人に注意すると激怒す
る為、トラブルとなる。一部の
住民は「子がもっと面倒を見る
べきだ」「施設に入れるべき」
と批判的。本人と仲の良かっ
た住民も近寄りにくくなってい
る。包括と住民と子夫婦で話
し合いをしたが、互いの溝は
埋まらず不調に終わった。
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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 5

家族 歯科医師 3 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 7

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連 1 作業療法士 1
管理
栄養
士

1

生活支援
コーディ
ネーター

1 合計 30

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 3 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 7

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連 1 作業療法士 1
管理
栄養
士

1

生活支援
コーディ
ネーター

1 合計 30

〇難病、高コ
レステロール
血症の特性を
踏まえた上
で、どのような
リハビリ、栄養
管理を行うか。
〇高次脳機能
障害の影響か
元々の性格
か、転倒の危
険性の認識が
ない。
〇本人への助
言をどのよう
にすれば良い
か。

〇この難病に精通する医師の助
言を聞いた方が良い。
〇痛み止めの薬が様々な病院
から処方されているので、整理が
必要。
〇歩行時に右足の筋肉が使えて
おらず、全体の筋肉量も足りてい
ない。この難病の特徴は、リハビ
リを頑張りすぎると悪化する。体
温が高いと悪化するので、運動
時、体温が上がり過ぎないように
注意する。
〇ケアマネとしては、本人の前向
きな性格を大切にしながら、転倒
リスクについて十分に説明してい
く。

〇区分変更に
て要介護１
〇ケアマネ、医
療機関、デイ
サービスが連
携して、本人に
適した歩行器
へ変更、菓子パ
ンから米飯への
変更などを行っ
ている。
〇本人の外出
意欲が高く、遠
くまで行き過ぎ
て一人で帰れ
なくなってしまう
ことがある。

〇近所の商店
でもバランスの
良い食材が選
択できる知識な
ど、高齢者の生
活実態に合わ
せた食事のアド
バイスができる
社会資源が必
要。

12

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

コロナ禍
でフレイ
ルが進
行してい
る独居
高齢者

11

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

難病で
歩行困
難があり
転倒リス
クが高い
高齢者
の支援

60代 独居。要支援１。難病に
より、歩行障害と高次脳機能
障害がある。「もっと歩けるよ
うになりたい。自転車にも乗り
たい」とデイサービスでリハビ
リを開始した。子や商店の店
長は、転倒しそうな歩行姿を
不安に思い、ヘルパーの活用
を勧めるが、高次脳機能障害
の影響のため、全く危険性を
感じず、強く拒否。足が痛くて
歩けなくなった時には近所の
人や商店の店員を頼ってお
り、子は「周囲に迷惑をかけた
くない」と気にしている。

70代 独居。糖尿病、脳梗塞、
閉塞性動脈硬化症、腰痛があ
る。週1回デイサービスでリハ
ビリを行っているが、原因不明
の腰痛が頻発する。食生活の
乱れとリハビリが中断し、体重
増加、糖尿病悪化、体調悪化
という悪循環に陥っている。外
出自粛で趣味のカラオケもで
きなくなった。悪循環を断ち切
るための食事・運動・医療・生
活等の具体的な改善策を検
討したい。

〇体調不良と
腰痛でデイ
サービスを休
み運動量が減
少。
〇医師から体
重減少の指示
があるも増加
傾向。
〇簡単な調理
はできるが、
体調が悪い
と、カップ麺等
が多くなり糖尿
病が悪化。
○趣味のカラ
オケにも行け
ず閉じこもりと
なる。

〇糖尿病の食事は規則正しくバ
ランスよく食べることが大切。
〇食事管理を一人でやることが
困難な時は、訪問系のサービス
を検討してはどうか。
〇転倒の危険がなければサイク
リングも良い。
〇運動・栄養について、記録をし
て、専門家に見てもらうと良い。
〇病識・薬識・自己管理が不足し
ているので、支援者の手助けが
必要。
〇浮腫みで体重増加してはいな
いか。病院の栄養指導も積極的
に利用してほしい。

〇これまで受け
てきた栄養指導
をケアマネと振
り返り、日頃の
食生活での意
識付けを行って
いる。
〇腰痛が軽減
し、デイサービ
スでのリハビリ
を再開でき、体
重が３．４ｋｇ
減った。体調も
改善傾向。

〇生活習慣病
の高齢者は、
医師などから、
理想的な食事
や栄養の知識・
指導を受けて
いて情報は
持っていても、
実際の食生活
に実現化できて
いる人は少な
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 5

家族 歯科医師 1 介護事業者 4

町会 4 薬剤師 1 警察

地区社協 0 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 1

高支連 0 リハビリ職 1
在宅医療
介護連携 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 26

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 1 介護事業者 4

町会 4 薬剤師 1 警察

地区社協 0 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 1

高支連 0 リハビリ職 1
在宅医療
介護連携 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 26

〇男性が参加
しやすい社会
資源が少ない。

80代 独居、生活保護受給中。
親族がキーパーソンであるが
連絡がつかないことが多い。
本人は、頑固な性格で他者と
交流することが好きではなく、
利用中のデイサービスや
ショートステイから逃げ出した
経験もある。現在、体調管理
の為、ヘルパーを利用してい
るが、昨年夏から食欲低下や
不眠の症状が出現。認知症が
進行する中で生活の楽しみや
役割を見出せなくなってきてい
る。

〇それぞれの
病院が担って
いる役割を理
解できるよう、
医療機関と地
域住民が気軽
に相談できる窓
口の設置。
〇金銭的に余
裕がない世帯
でも、自宅の環
境整備を支援
してくれる機関
や団体がない。

14

〇本人では金
銭管理が困難
になってきて
いる。
〇一日ほぼ一
人で自宅で過
ごしヘルパー
しか受け入れ
が難しい。
〇親族との関
わりが少な
い。
〇認知症や老
年期うつが疑
われるが、受
診につながっ
ていない。

13

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

入退院
を繰り返
し、状態
が安定し
ない利
用者へ
の支援

〇整理整頓が
できず、本人と
子は必要性を
感じていない。
〇退院時に、
かかりつけ医
へ引継ぎがさ
れていない。
入退院毎にＡ
ＤＬが低下。
〇子は以前に
統合失調症の
診断を受けて
いたが治療中
断。
〇金銭管理が
不十分。

〇急性期対応病院からリハビリ
目的で転院し、筋力の維持向上
を目指す。
〇自宅の環境整備の為、社会福
祉協議会のワンコイン事業等を
活用。
○必要に応じ、在宅医療・介護
連携支援センターと医療連携を
図る。
〇貧血や体力低下により動けな
くなり入退院を繰り返しているこ
とから、栄養状態を見直す必要
性がある。栄養士による指導を
行い、本人の好みや生活スタイ
ルに合わせた対応をしていく。
〇生活保護担当者とも随時、情
報共有し金銭管理の状況確認、
生活環境の指導を行っていく。

〇定期受診は
子の付き添い
にて実施できて
いる。
○通所系サー
ビスは休止。自
宅で子と生活し
ている。
○自宅内の片
付けは十分で
はないが、以前
と比べて少し改
善しており、移
動もできてい
る。

90代 集合住宅4階に子と同
居。生活保護受給世帯。
半日型デイサービスを週1利
用している。
認知機能の低下により、介護
保険サービスの必要性に理解
がなく、もともとの頑固な性格
が根底にあるため、清潔に関
する意識が欠如している。
子は本人の金銭管理や買物
支援を行っているが、家の片
づけ等の環境整備については
無頓着である。
このことにより、生活環境が整
備されていないため、入退院
を繰り返している状況である。

〇急激な認知機能の低下が疑
われるため、他の疾患が隠れて
いる可能性がある。一度精密検
査をするために検査入院等の検
討が必要。
〇成年後見制度利用に向けた検
討が必要。
〇退院後、食事量が減っている
必要な栄養を摂取できるよう配
食やデイサービスの必要性を本
人の理解度に合わせて説明し
サービスを導入する
〇現在、本人が受け入れている
サービスから徐々に社会とのつ
ながりを増やしていく。

新型コロナウイ
ルス感染症の
影響により、活
動の参加には
至っていない。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

独居生
活をして
いたが、
徐々に
閉じこも
りとな
り、認知
症が進
行した事
例
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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 2 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 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 訪問看護

生活支援CO 1 合計 14

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 2 介護事業者 1

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士
生活支
援Co 1

その他
（学生・
PT.）

合計 14

配偶者
の意向
でサービ
ス支援
が滞って
しまい対
応に苦
慮してい
るケース

〇地域との関
わりが薄い方
への対応。

〇本人よりも家
族支援を苦慮
するケースが増
加している。

〇テレビ診療をして処方をしても
らうこともできる。その後、訪問診
療などを検討する。
〇歯医者にも行けない場合、訪
問歯科を依頼。（元々のかかりつ
けであれば、訪問診療をしてくれ
る歯科医院もある）
〇長谷川式検査を施行し、包括
と連携しながら成年後見制度に
つなげる。
〇訪問リハビリを導入し、自宅で
できる運動メニューを立案する。
〇在宅医療・介護連携支援セン
ターのアウトリーチ（リハビリ）も
検討する。
〇以前の主治医にテレビ診療を
相談する。

〇虐待の疑いもあるため、積極
的に関わっていく必要がある。
○第三者の関わりが継続的に必
要。元々の関係性もあるだろう
が、愛情の裏返しととれる部分も
ある。配偶者に強く言える人はい
ないか。
〇配偶者がいないと本人、子の
生活が成り立たない。リハビリの
評価を適切に行い、主治医から
配偶者に伝えることで意識の変
化は望めないか。
〇配偶者の味方・理解者になる
人が必要。子の将来を見据えた
支援も必要。
〇子の支援者との連携も必要。

〇コロナ禍で、
受診が途切れ
るなど生活に
支障をきたし
始めている
が、本人はさ
ほど不安を感
じていない。
〇認知機能や
ADLが低下し
てきている。
〇本人が望む
在宅生活を続
けていくために
はどのような
支援が必要
か。

〇配偶者の思
いに本人が振
り回されてい
る。
○配偶者の考
えでサービス
の利用・中止
を繰り返してい
る。
○配偶者が自
分の考えを変
えることはない
ため、関係構
築が難しい。
〇本人が安心
して生活でき
る支援ができ
ていない。

〇9月に自宅内
で倒れる。意識
はあるものの救
急搬送され、入
院中に区分変
更を申請する。
〇要介護3の認
定を受け、在宅
復帰は難しいと
の判断。
〇11月に老健
に入所され、今
後は特養入所
の方針。

〇配偶者の意
向により転居等
も検討された
が、結局は引き
続き自宅での
生活を送ってい
る。
〇デイサービス
以外にヘル
パーの利用も
追加され、生活
支援体制が整
いつつある。

90代 独居。本人は血圧を計
測しているし問題ないという
が、新型コロナウイルス感染
症の影響により、２月から通
院をしておらず、内服薬も切
れている状態。認知機能も低
下してきている。定額給付金
の申請をヘルパーに依頼した
と思い込み、最終的には友人
が手続きの支援をおこなってく
れている。

50代  要介護3 配偶者、子・親
族の4人暮らし。配偶者が主
介護者であり、変則勤務の仕
事をしており、不在にすること
が多い。配偶者は、本人の病
状の理解ができておらず、発
症前の元気な状態に戻ってほ
しいという思いがあり、元に戻
らないのは本人がさぼってい
るからという認識をもってい
る。配偶者自身の介護観があ
り、他の意見を聞き入れない。

15

16

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

コロナ禍
の中、本
人の生
活に少し
ずつ支
障をきた
しはじめ
ている
ケース
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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 2 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 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士
訪問看
護 2

その他
（学生・
PT.）

2 合計 15

本人 医師 ケアマネ

家族 歯科医師 2 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 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士
訪問看
護 2

その他
（学生・
PT.）

2 合計 15

〇アルツハイマー型の診断を受
けているが症状の特徴からレ
ビー小体型も疑われる。再度医
師に相談し内服薬の量の調節や
睡眠剤の処方を検討してもらう.
〇医師に事前に、ショートステイ
の際の就寝時間や日中の活動
状況などを記録した用紙を情報
提供することで困り事を端的に伝
えることができる。
〇配偶者の介護負担軽減のた
めに必要に応じ区分変更も行う
〇グループホームなどの施設入
所の情報提供を徐々に行う必要
がある。

〇独居の認知
症高齢者の場
合は近隣住民
との関係性が
崩れて孤立す
る可能性があ
る。
〇認知症への
理解を深める
ためにどのよう
な地域住民へ
のアプローチが
必要か。

〇他市に文化
財を保有して
いる為、本市
に住民票を移
せず、緊急通
報装置やミニ
援助券等の
サービス利用
ができない。
○自宅に物が
多く、転倒やケ
ガをするリスク
がある。
〇兄弟も高齢
となり介護力
が不足してい
る。

〇3つの医療機関に通院してお
り、処方薬も多いため受診先の
一本化や薬の整理が必要
〇通院の負担があるため近隣の
医院や訪問診療の検討が必要
〇本人が困ったタイミングでサー
ビス導入ができるよう定期的な見
守りを行う
〇事前に本人に何かあった際や
兄弟の支援がなくなった時の対
応を話し合って決めておく必要が
ある
〇長年通院し信頼関係ができて
いる医師からサービス導入の提
案を勧めてもらう

〇長く地域で生
活していても近
隣住民との関
わりが極端に
少なければ有
事の際に頼れ
る人が少ない。

〇配偶者は他
サービスの利
用希望がな
い。
〇本人が夜間
に歩き回るた
め、家族が休
養をとれない。
〇短期入所中
に男性職員と
衝突し定着し
なかった。
○過去に主治
医に処方薬の
見直しを依頼
したが変更が
されない。

〇現在入院中。
検査入院のた
め、入院期間は
短い予定。
〇介護サービ
スは変わらず
利用していない
が、緊急時に備
えて緊急通報
装置を自費で
導入することと
なっている。

専門医療機関
に受診し、認知
症専門病棟に
入院となる。

18

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

90代 独居。要介護1。近隣市
に兄弟が在住している。兄弟
は、週一度程度、買い物支援
をしている。
月一回、定期的に元部下が様
子を見にきてくれている。
通院時は都内に電車で一人
で通っており、満員電車を避
けるため、前日に近くのホテ
ルに宿泊して受診することも
ある。ヘルパー等の必要性を
感じてはいるものの、家に人
を入れたくない思いからサー
ビスが導入できない。

高齢・独
居であり
なかなか
サービス
の利用
に結び
付かな
い高齢
者

17

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

80代 要介護2 配偶者と子との
3人暮らし。週3回、デイサービ
スを利用しており、ショートス
テイも利用をしている。
4年前に免許返納し、親族の
力をかりて配達の仕事をして
いたが、認知機能が低下し、
落ち着きなく動きまわるように
なる。近隣宅のインターホンを
押して逃げたり、徘徊が繰り
返されるようになる。配偶者は
「できる限り、自宅で面倒をみ
てあげたい」と希望する。徘徊
は繰り返されており、警察保
護も発生している。

認知症
により動
き回る事
でトラブ
ルを繰り
返す利
用者の
サービス
が定着
化しにく
く、介護
負担の
軽減を
図りにく
いケー
ス。
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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 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 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 作業療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士
オブザー
バー 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 2 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 保健師 地域包括 3

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士
オブザー
バー 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

〇独り暮らしの
高齢者へは民
生委員の見守
りが入るが、家
族や配偶者婦
世帯への見守
り体制がないた
め世帯支援が
必要なケース
への気づきが
難しい。
〇町会に入ら
ないとつながり
もなく、把握も
困難となる。

〇医療に関す
る相談窓口を
必要としてお
り、在宅医療介
護連携支援セ
ンターの周知が
必要。
〇地域の医療
機関とのつな
がりが希薄であ
り、連携が図れ
ていない。
〇医療連携し
やすくなるよう
な働きかけや
関係づくりが必
要である。

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

医療受
診や,経
済的な
支援が
必要で
行政に
相談等
を勧め
て、同意
するが
行動を
起こさな
い世帯
への介
入の仕
方

消化器
がん末
期である
が、元々
精神疾
患の可
能性あ
り。精神
科未受
診。本人
の精神
状態が
不安定
で家族
が疲弊し
ている
ケース。

80代。兄弟、親族と３人暮ら
し。７月に、道に迷い自宅に帰
れなくなっていた所を、警察保
護。訪問し、本人から膝が痛
いと話あり。親族の話による
と、本人は無年金、無保険で、
ご飯は親族が作っており以前
は整形外科に通っていた。民
生委員からは、福祉関係施設
に通っていたが今は行ってい
ないと情報あり。高齢者支援
課とも協力して訪問し、親族に
生活保護の事を伝えるが、相
談の日時をずらし、支援につ
なげられない。本人は医療に
はかかりたいと思っているが、
生活保護に繋げられない。介
入方法に悩むケース。

19

20

80代。要介護2。配偶者と同
居。他県に子①と子②が在
住。本人癌末期、以前より精
神的不安定が日常的にみら
れたが、未受診で精神疾患の
診断はない。サービスはデイ
サービスを利用。突然利用中
止になるなど安定的な利用は
できていない。また、配偶者が
本人より暴力を受けたと警察
通報し本人及び配偶者を警察
が保護。ケアマネが家族疲弊
で保護が必要と判断。同時に
末期がんへの対応、本人の不
安定な精神状態への対応等、
緊急的に支援が必要である
ケース

〇本人の意思
確認をどうした
らいいか
〇世帯支援を
どうやって進
めていけばい
いか
〇兄弟、親族
との関係性を
保持しながら、
理解を得られ
るようどうアプ
ローチすれば
いいか

〇癌末期、精
神不安定、家
族疲弊で家族
の保護必要､
どの課題を優
先するか。
〇癌など他の
疾患がある方
の、精神疾患
の受診の受け
入れ先が少な
く、何処と医療
連携するか。
〇どの様な
サービスやイ
ンフォーマル
サービスを利
用したら良い
か。

〇本人を病院へ連れ出すことが
できれば、診察を活用し、親族と
離して意思確認ができる。医療
的なアウトリーチも活用できると
よい。
〇家族への理解を図るためにも
訪問を続ける等をして家族との
関係性をつくってからでないと難
しい。
〇親族へ対象をスイッチすること
で受け入れが変わるかもしれな
い。
〇次の約束が定まらない人へは
日時をきっちり決めて、相手に構
えてもらうのはどうか。
〇兄弟の血圧も測るなど配慮が
あると良かったのではないか。決
まった時間に訪問し馴染みの関
係をつくる。

〇地域の一般診療医と早い時期
からつながっておくことで（二人主
治医制）、治療は同じだとしても
違う景色があったかもしれない。
〇医療の受け入れ先や受診先
に困った時の窓口として、在宅医
療介護連携支援センターがあ
る。
〇分離が必要な際の自立高齢
者の行先としては、一般のホテ
ルや家族がいれば家族宅。今回
のケースは癌末期でもあり、家族
としても離れることが難しい。
〇訪問看護へ相談をくれれば、
連携の中で、診療情報収集や在
宅医療も含め医療機関とのつな
ぎを図ることが出来たかもしれな
い。

在宅医療介護
連携支援セン
ターへ相談。ア
ウトリーチを実
施。介護申請へ
は抵抗がある
ため、まずは事
業対象者として
デイサービスの
利用に向けて
調整中。

振り返り事例で
あり、検討時す
でに本人は他
界しているた
め、モニタリン
グ報告はなし。



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 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 1 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 保健師 地域包括 4

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連
保険福
祉セン
ター

1
福祉
まるご
と

1

その他 1 合計 21

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 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 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連
医療福
祉セン
ター

1
福祉
まるご
と

1

その他 2 合計 22

〇パーキンソ
ン病である本
人がリハビリ
や歯科受診を
中断した際の
リスクを本人
にどう伝える
べきであった
か。
〇リハビリを継
続する方法。
〇コロナウイ
ルスの不安が
大きい本人に
どのような支
援が考えられ
るか。

〇パーキンソン病は廃用防止と
服薬管理が重要。主治医へ服薬
調整依頼をかけ、機能向上を図
り予防できる。
〇デイケアに自宅用自主メ
ニューの提供依頼をする。テレビ
電話や電話連絡などでリハビリ
の指導を受ける。
〇パーキンソン病の動画サイト
の情報提供。
〇15分以上滞在しない、2ｍ距離
を取る等、コロナウイルスに関す
る正しい情報を伝える。
〇訪問歯科などを提案。歯科受
診から感染事例がないことも伝
えると安心するのでは。

区分変更申請
後、要介護2の
認定となる。か
かりつけ医の系
列事業所より訪
問リハビリを週
１回利用。担当
PTがパーキン
ソンに特化した
専門知識があ
り、本人も満足
している。
家族や支援者
の協力を得な
がら自宅で生
活を継続してい
る。

コロナウ
イルスの
影響で
デイケア
に通えな
くなり、
機能低
下してし
まった人
への支
援

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇コロナ
禍での
介護保
険利用
〇子の
就職活
動をどう
進めて
いくか

70代。介護申請中。新型コロ
ナウイルスの影響で失職した
子４０代と同居。貯金で生活を
維持しているが、厳しい状況。
子は仕事を見つけたいと思う
反面、本人の認知症があり、
一人にしておけない心配もあ
る。本人が介護サービスを利
用し、安心して子が仕事に行
けるようになることが目標であ
るが、新型コロナウイルスの
不安から介護サービスは消極
的。経済的にも先の見えない
中、何を優先して進めていけ
ばよいのか、子の混乱と精神
的ストレスが増大している。

〇コロナ禍で
介護保険サー
ビス利用に抵
抗を感じるご
本人、就職活
動をする子を
どう支えていく
か。
〇引きこもりが
ちである親子
に対して、介
護サービス以
外でどのよう
な支援がある
か。

〇生活をつないでいく為の仕事
も必要。
〇デイサービスを嫌がる人はケ
アマネと家族で対応しながら、利
用できるようコミュニケーションを
図ることが大事。
〇現在は中止されているが、地
域の通いの場も活用するとよい。
〇訪問拒否はないため、訪問系
で機能維持を図るのはどうか。
〇デイサービスに通うことでたば
こが吸えない不安があるので
は。外で吸うことが可能な場所も
ある。
〇生活保護も一つだが、子の意
欲は阻害してはならない。貯蓄
がいつまで続くのか把握すべき。

住宅確保給付
金、生命保険の
貸付制度を活
用し生活。子は
様々な機関の
介入をプレッ
シャーに感じて
いる為、相談窓
口を一本化。生
活困窮のため
サービス利用で
きず。貯蓄の限
界が９月である
ことを踏まえ、
他親族の協力、
生活保護も視
野に介入予定。

〇新型コロナウ
イルスにより支
援継続が難しく
なっている。
〇専門職が適
切な情報を伝
えつつ、感染対
策を講じながら
支援機関同士
の情報共有や
連携の強化が
必要。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

60代。要支援2。数年前に配
偶者が他界し独居。小児麻
痺、パーキンソン病。
デイケアでリハビリに取り組
み、自宅でも自主トレーニング
をしながら、意欲的に機能維
持を図っていた。コロナの感
染拡大に伴い、デイケアを自
粛。緊急事態宣言が解除後
も、感染への不安からデイケ
アだけでなく、受診や訪問歯
科も控えている。２ヵ月以上、
リハビリを中断していたことも
あり、機能低下が進行。歩行
状態も悪化してしまい、区分
変更を申請する方向となっ
た。

〇感染症の影
響で経済的な
課題を抱えてい
る人が増加。
〇感染症への
不安から支援
につながりづら
い。
〇引きこもりが
ちになり、認知
症の発症やフ
レイル状態にな
ることが危惧さ
れる。正しい情
報を本人や家
族にどう伝えて
いくかが課題。

21

22
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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 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 4

民生委員 作業療法士 1 市役所 1

高支連
医療福
祉セン
ター

福祉
まるご
と

その他 1 合計 19

本人 医師 ケアマネ 2

家族 歯科医師 1 サービス事業所 4

町会 薬剤師 作業療法士 1

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 2 保健師 1 地域包括 4

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 18

70代。トラックの運転、警備の
仕事を行ってきた。配偶者は
今年他界。独居生活となる。
定期受診も途切れ、服薬もし
ていない食事は弁当。連日、
自身の運転で商店まで行き、
帰れなくなり警察に保護。子と
免許返納した。
子は今後の本人との関係性、
対応について苦慮。商店の店
員、警察からの連絡もあり、地
域包括が緊急対応し介護保
険申請。現在、月～土までデ
イサービスを利用。本人もデイ
サービスに行く事で不安が少
し解消されたと話している。

80代、要支援1。視覚障害の
ある配偶者と子の３人暮らし。
本人、認知機能低下が疑われ
るが自覚なし。目の見えない
配偶者のため通院や外出時
は本人が運転。介護は自身の
役割という思いがある。子は
運転を辞めさせたい。年１回
のMRI検査は異常なし、免許
が更新できたため本人は納得
せず。配偶者への介護サービ
ス導入を機に地域包括が介
入。配偶者の受診先から、専
門医への受診の必要性およ
び運転も控えるよう話がある
が、本人は納得せず。

〇認知症の自
覚がない方を
適切な医療に
つなぐ方法
〇認知症や難
聴のリスクが
ある中、配偶
者の送迎をす
るという役割に
ついてどのよ
うに伝え、他に
どのような役
割を提案でき
るか。

〇免許証は更新できているか確
認が必要。
〇初期介入として、専門医でなく
とも訪問診療、看護で関係性を
つくる。
〇医師が運転免許を剝奪するこ
とはできない。運転は駄目といえ
る専門医から伝える。
〇運転に代わる楽しみを見つ
け、家族が寄り添っていけるとよ
い。
〇配偶者と一緒にデイサービス
に通うことで、配偶者の世話とい
う役割を担ってもらう。
〇楽しみが運転ということは認知
症の方に一番の問題となる。

病院でＭＲＩ検
査実施。脳機能
異常なし。配偶
者が介護サー
ビスを利用し始
めたこともあり、
車の運転は減
少。子は本人の
デイサービスの
利用を希望して
いるが、本人が
合意せず。子か
らかかりつけ医
に相談しサービ
スの必要性を
話していく。

〇運転免許を
返納せざるを得
なくなった後、
車に代わる移
動手段が充実
していない。
〇車を手放して
もメリットのある
ような代替手段
を社会資源とし
て充実させてい
く必要がある。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

認知症
状の自
覚のな
い方に
対しての
介入の
仕方

23

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

24

地域で
見守られ
てきた
が、認知
症が進
み警察
に保護さ
れた、独
居高齢
者の在
宅支援

〇夜間のケアについての再考、
医療の継続、後見人の設定を考
えていくこと。
〇認定結果で住環境の見直し、
ショートステイの導入を検討して
きたい。
〇長く民生委員の見守りがあっ
てここまで来ることが出来た。食
事の差し入れもあり、地域のコ
ミュニティによる支援体制がなさ
れている。
〇医療的な課題や住環境の設
定をすることで転倒のリスクにも
備える。

〇認知症の方
に対する理解
がまだ得られて
いないため、介
護関係機関以
外への認知症
の理解を深め
る必要がある。

デイサービスを
週6で利用、日
曜のみ自宅生
活。宿泊、ヘル
パーは現時点
で利用する必
要性はないと判
断。月末土曜日
に子とケアマネ
が面談し、利用
料金等の清算
を行っている。

〇連日、警察
に保護され子
が対応してく
れた。独居生
活なので今後
もまた一人で
外出してトラブ
ルを起こす可
能性がある。
〇認知症の症
状も進行して
いるので、火
事の心配があ
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 ケアマネ 2

家族 歯科医師 1 サービス事業所 4

町会 薬剤師 作業療法士 1

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 2 保健師 1 地域包括 4

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者

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 1 地域包括 4

民生委員 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 14

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

25

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

育児と認
知症の
介護を
抱えなが
ら仕事復
帰を目
前にして
いる介護
者の支
援

認知症
高齢者
の独居
生活を
安全に
継続す
るために

〇本人の役割や楽しみを見つけ
る。
〇子の家族に協力してもらうため
に認知症サポーター養成講座の
受講を勧める。
〇専門職の訪問回数を増やし顔
つなぎ、本人の思いを分かっても
らう存在を作り、サービスにつな
げていく。
〇本人の居場所の確立。孤独感
を解消するために信頼関係を作
る。

26

小規模多機能
型施設の利用
に慣れず、向精
神薬を利用する
も上手くいかな
かった。ショート
ステイを利用し
馴染むことがで
きた。週末、家
族が本人に会
いに行くという
関係性を作るこ
とができ、入所
することができ
た。

80代。要介護１。5月病院の物
忘れ外来受診にて長谷川式
認知症検査13点。帯状疱疹に
よる痛みの訴え強く、２週間に
1回受診している。
子が他県在住で本人と一時的
に６月まで同居。本人は現住
所に30年程住んでいる。
医師の見立てでは、サービス
を調整しなるべく早く独居に戻
した方が良いと判断だが、服
薬管理など課題が残る。ADL
はしっかりしている。今までか
かりつけ医無し。

今まで子が介
護することで
生活を維持し
てきた。
親族が4人おり
経済的に苦し
く、子も働かな
ければならな
い。本人の年
金も少なく生
活が厳しい。
子が育児と介
護両立による
負担が大きい
状態。

〇ダブルケア
の状態像やリ
スクの周知。
〇ダブルケア
の窓口相談の
体制整備。
〇若年層の認
知症の理解が
必要。

〇ゴミ出し
多くのケアマネ
が困っている問
題。ヘルパー頼
りになることが
多い。町会や集
合住宅で支援
できる仕組みの
検討が必要。
〇認知症
集合住宅内で
のサロン活動
がない。

〇服薬は投薬カレンダーで管
理。向精神薬は主治医と相談し
危険のないものに変えてもらうと
良い。服薬ロボットを利用する。
〇ゴミ出しについて。このケース
に限らずケアマネが困っている
問題。ヘルパー頼りになることが
多い。近所の助けが必要。
〇認知症について。洋服や靴に
GPS、緊急通報装置の検討。見
守りシール活用。民生委員との
つながり。
〇デイサービスの前に地域のサ
ロンなどから徐々に慣れていくの
が良いが、送迎が無い事が課題

毎日ヘルパー
を利用。買い物
同行を行うが、
暑さで本人の体
力がついてい
かず、涼しく
なったら再開予
定。ヘルパーと
のコミュニケー
ションは良好で
受け入れが非
常に良い。子も
協力的。ケアマ
ネとの相談が
密に出来てい
る。

〇地域の資源
で生かせるも
のがあるか
〇食事がどの
程度摂れてい
るか（内容等）
〇服薬管理
（過剰に内服
することがあっ
た為）
〇デイサービ
ス導入のタイミ
ング
〇外出して帰
れなくなること
が続いた場合
の対応

70代。要介護２。２０１7年4月
交通事故で外傷性十二指腸
穿孔、術後経過良好にて９日
後退院した。入院前より認知
症の症状が出ていたが入院を
機にせん妄、認知症が進行。
介護認定後、デイサービス等
を利用したが他者との関係性
を作れず、利用中止。その
後、小規模多機能を利用。本
人は認知症が進んでいる様子
が外からは分かりにくい。短
期記憶がなく、自分がどこに
住んでいるのか、どこに居る
のか分からず、常に不安を抱
えている。
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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 4

家族 歯科医師 介護事業者

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 1 地域包括 4

民生委員 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 14

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 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 2 保健師 1 地域包括 4

民生委員 4 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 20

多問題
を抱える
家族の
今後の
支援に
ついて

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

28

新型コロナウイ
ルスに感染す
ることへの不安
によるフレイル
予防をどうする
か。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

新型コロ
ナウイル
スの為、
家族が
デイサー
ビスの利
用を拒
否してい
る。

70代。要介護２。平成31年1月
10日。脳血管疾患を認め、自
己中断していた内服再開。左
片麻痺残存。デイサービスを
週2回利用開始。本人は通所
を楽しみにている。令和2年3
月に、新型コロナウイルスの
為、デイサービスは休むと配
偶者から連絡。配偶者より、
デイサービスはまだ行かせた
くない。ケアマネにも来てほし
くないと話あり、ケアマネの訪
問が出来ない状態。

〇特別な事態
の中、本人、
家族をどのよ
うに支援して
いけばいいの
か
〇介護サービ
スの利用再開
について
〇ケアマネの
モニタリングの
訪問方法につ
いて

〇コロナ禍でデイサービスに通
わせたくない家族の気持ちもわ
かる。しかし、一番困るのは本
人。病院も行っていないが、ADL
状態が悪いのが病気のせいなら
治療が必要。デイサービスに
行ってないなら、代わりに何がで
きるか考えなくてはならない。
〇デイサービスありきで考えるの
ではなく、訪問リハビリなどリスク
の少ない方法でＡＤＬを保つなど
今の生活に合わせる。

デイサービスを
再開し利用でき
ている。コロナ
がすぐに落ち着
くわけでもない
と家族で考え再
開に至った。身
体的には下肢
筋力低下が目
立つようになっ
た。コロナ感染
拡大を受け12
月より休止の申
し出があった。

27

60代。要介護２。在職中に脳
出血。病院でリハビリ実施し
退院。親①（要介護１）と2人暮
らし開始。
訪問介護の家事援助（親①と
按分）親②が入所している施
設の通所を利用中。特に右手
のリハビリに取り組み機能回
復を強く願っている。ほぼ毎
日、近くの商店に親①と歩い
て買い物に行っている。経済
力があり、家族の生活を支援
している。
親①も要介護１の認定を受け
て支援を受けている。常に家
族の為に最適な支援が無い
かを模索している。

多問題を抱え
ても地域で長く
生活できる地域
共生の視点を
持った地域づく
り

〇医療保険で訪問マッサージを
利用し筋肉が固くなるのを和らげ
る
〇自費デイサービスに通いたい
と思っているが、お金をかけた分
症状が良くなるわけではない。現
実を受け止める為に、モニタリン
グで努力に対しての自己評価を
する。
〇意欲があるのは良いことだと
思うので、間をあけて病院のリハ
ビリを続けたり、医療と介護を上
手に使っていく。
〇親①が亡くなった場合、社協
のふれあいサービスの利用が考
えられる。

プランに大きく
変更はなく生活
も変わりない。
ほぼ毎日買物
に出かけてい
る。
本人がボツリヌ
ス療法開始。3
か月のスパンで
麻痺側の腕の
状態を観察して
いく。
親①も健康状
態に問題はみ
られていない。

〇親①が倒れ
たり亡くなった
場合に残され
た家族をどの
ように支援す
るか。
〇高額の金
銭、財産の管
理が出来るか
〇外出が一人
で出来るか
（好きな時に買
い物、通院等）



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 2

家族 歯科医師 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 2 保健師 1 地域包括 4

民生委員 4 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 20

本人 医師 1 ケアマネ 1

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 1 看護師 1 地域包括 2

民生委員 理学療法士 市役所

高支連 9 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

介護サービス
の利用にはつ
ながっていない
が、本人が困っ
た時は、集合住
宅の管理事務
所や民生委員
等を通じて包括
に連絡が入る
体制ができてい
る。近隣の見守
りや協力を得な
がら一人暮らし
を継続させてい
る。

人との信
頼関係
を築くこ
とができ
ず、定期
的な
サービス
利用に
繋がらな
いケース

90代男性。独居、要支援２、認
知症あり。居室の片付けや服
薬管理に支援が必要だが、
「人が来ると物がなくなる」と人
をを信用せず、体調が悪くな
ると地域包括へ連絡をしてき
たり、救急車を要請したりす
る。定期的なサービス利用に
繋げたいが、被害妄想と人へ
の不信感から介護保険の定
期的なサービス利用にはつな
がらない。親族との関わりは
なし。

〇被害妄想に
より、一度訪
問した支援者
が泥棒扱いさ
れてしまうた
め、繰り返し訪
問することが
できない。
〇定期的な支
援は望まない
が、困った時
だけ警察や、
消防、地域包
括へ支援を求
めてくる。

〇親族のかか
わりのない高齢
者が入所できる
施設が限定さ
れている。

〇本人は人に干渉されず、自分
のペースで気ままに生活したいと
思っている。困った時には自分で
支援を求めることができるので、
見守りを継続して時々の困りごと
に対応してゆくのが良いのでは
ないか。
〇傷病等により現在の生活が成
り立たなくなった時点で、施設入
所を検討していく。

30

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

若年性
認知症
の本人と
介護者
である配
偶者へ
の支援
について

50代。要介護４。8年程前から
電話がとれないなど物忘れが
目立つようになる。精神的にも
不安定な様子が見られたが昨
年末まで受診せず。認知症発
症後、家族は本人携帯のGPS
を見て見守りをしているが、行
動範囲が広がり対応できず、
保護を繰り返す。１日に何度も
入浴するが、十分な洗身がで
きず、石鹸がついたまま服を
着る。便器の中に排泄でき
ず、トイレ内の床にする。

〇本人が入所
するまで安全
に在宅生活を
継続するため
に出来る支援
について
　（配偶者の介
護方法の改善
や工夫）
〇若年性認知
症の方に対す
る地域の見守
り等の支援に
ついて

〇友人との付き合い再開や民生
委員の見守りを行う
〇在宅生活は難しいので入所を
考える時期かもしれない。
〇リハビリパンツの着用の声掛
けを工夫することで上手くいく場
合もある。
〇夜間の頻尿は認知症の特徴
でもある。夜落ち着く薬を出して
もらうといい。歩行時右に傾くな
どは薬の副作用という事はない。

リハビリパンツ
を着用してもら
うための声掛け
や友人との交
流についての
工夫を家族と共
有、サービス回
数も増やし警察
保護もなくなっ
ている。施設入
所予定。

29

〇若年性認知
症の理解が浸
透すれば地域
の方に見守ら
れながら生活
することも出来
る可能性があ
るため普及啓
発をしていく必
要がある。
〇男性介護者
が話し合える場
がない。
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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 1

家族 看護師 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 2

民生委員 理学療法士 市役所

高支連 9 社会福祉士

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 1

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 1 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士

団地
管理
事務

1 合計 16

〇独居のため
急変時にすぐ
対応ができな
い。
〇兄弟との信
頼関係が不十
分な状態で、
本人の希望す
る「最期まで家
で過ごしたい」
との思いをど
のように支援
すればいか。
〇本人の自由
に使えるお金
をどうすれば
確保できる
か。

80代、男性。　独居、要介護３
認知症あり。長い間医療拒否
があり、高血圧症や腎臓病の
治療がなされていなかった。1
年半ほど前より、ようやく訪問
診療は受け入れるようになっ
た。最大限ヘルパーや訪問看
護など必要なサービスが入っ
ているが入院や施設入所を嫌
い最期まで自宅で過ごすこと
を望んでいる。他市在住の兄
弟が金銭管理をしており、本
人の支出に事細かく口を出し
てくるため、訪問介護事業所
もやりにくさを感じている。

独居者
への看
取り支援
について

〇福祉系の支
援者が看取り
について学ぶ
研修が少ない
ため、研修の機
会を増やす必
要がある。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇お金の管理については、兄弟
に何のため・どのくらいの物品
が・どのくらいの費用が必要か、
文書にまとめて説明してはどう
か。
〇意思疎通が可能なうちに、兄
弟を交えて状態が悪化した時
に、どのような治療を受けたいの
か受けたくないのか確認し、文書
に残しておく。
〇普段から往診医、訪問看護、
訪問薬剤師など医療関係者との
情報交換を密にしておくとよい。

本人はターミナ
ル期に入ってい
る。ヘルパー事
業所が変更に
なったことを機
に、キーパーソ
ンの兄弟とケア
マネ等支援者
の関係が改善
された。在宅で
看取る方針。

31

○支援者がア
ルコールの問
題を気軽に相
談できる機関の
さらなる周知が
必要。

32

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

アルコー
ル多飲
の独居
高齢者
への支
援につ
いて

80代女性。集合住宅にて独
居。アルコール多飲により、食
事を摂らず動けなくなり入院。
退院後、一度は本人の希望通
り在宅生活に戻ったが、居室
内はゴミ屋敷。本人は「自分で
片付ける」と言うものの、飲酒
により頻繁に酩酊状態となり
意思疎通が成立せず住環境
は改善せず。他県在住の兄弟
が関わり、兄弟のいる地域の
サービス付き高齢者住宅へ入
居となった。

○兄弟の強い
意向により、
サービス付き
高齢者住宅に
入居となった
が、どのような
条件を整備し
たら在宅生活
が継続できた
か。
○アルコール
多飲、また兄
弟の介入によ
り本人の意向
を十分には確
認できなかっ
た。

○サービス付き高齢者住宅に入
居しても、自由に飲酒できる環境
であれば元の生活に戻ってしま
う。アルコールを完全に断つ環境
でなければ、同じことの繰り返し
になる。
○本人との信頼関係を築くため
には、時間が必要。じっくり時間
をかけて関わることで本心を聞く
ことができたかもしれない。

サービス付き高
齢者住宅で、飲
酒することなく
体調も安定して
過ごすことがで
きている。
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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 4

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 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 1 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士

動物
愛護
団体

1

団地管
理事務 1 合計 17

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 1 地域包括 3

民生委員 2 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士

動物
愛護
団体

団地管
理事務

合計 17

○自身が役割を持てる（ボラン
ティア・仕事）デイサービスを紹介
する。やる気がある人なので、自
宅内での安全を確保して、やれ
る事はしてもらう。
デイサービスを色々見学してもら
い本人に選んでもらう。
○孫に対して包丁を突き付ける
行為が継続するようにであれば、
虐待となるので緊急時孫の
ショートステイ等利用する事は可
能。
○民生委員は、家族からの希望
があれば自宅訪問し声かけをす
る等の見守り支援をする事が出
来る。

孫に対しての暴
言が続き、子が
市役所の担当
課に相談してい
る。
本人のサービ
ス利用には繋
がっていない。

○高齢者分野
の支援者が子
育て支援など
の他分野の支
援機関を学ぶ
機会がさらに必
要である。

34

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

ダブルケ
アで負担
の大きい
介護者
への支
援

70代、子・孫と３人暮らし。子
の配偶者は孫を出産後に死
去。本人は母親代わりとなり、
家事や育児を担って来たが、
認知症の進行により、家事が
困難になっている。ベランダで
の喫煙や火の消し忘れ・昼夜
逆転等により家族が振り回さ
れる事が多くなった。又些細な
事で急に怒り出し、孫に包丁
を突き付ける事がある。子は
仕事・家事・介護・育児と負担
が大きくなっている。

○認知症の進
行により様々
な行動障害が
出て来ている
が、本人には
病識がなく介
護保険サービ
スや他者の介
入に結びつか
かない。
○日中は子が
仕事で留守に
する為、本人と
孫が一緒に過
ごす時間が多
くなる。

33

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

入院し自
宅に戻
れない
高齢者
が飼育し
ていた
ペットの
問題

70代、独居者。近親者との交
流なし。　本人は飼い犬を自
宅に残し緊急入院。入院先の
医療相談員を通じて介入依頼
がは入る。犬は劣悪な環境で
飼育されていた。自宅に戻れ
る見込みがなく、資産も少ない
ことからペットホテルの利用は
難しく、今後の犬の飼育をどう
するかが問題となった。市民
サポートセンターに相談し、動
物保護活動をしている団体を
紹介してもらう。本人の同意を
得て、一時保護した後里親を
見つけてもらった。

○餌やり等、
ペットの世話を
誰がしていくの
がよいのか。
○高齢者が自
宅に戻れない
場合の飼育先
はどうなるの
か。

○経済的に余裕があればペット
ホテルの利用。そうでなければ、
包括職員、民生委員等の関われ
る人で世話をしていく。
○その時になって慌てなくても済
むように、元気なうちからペットを
飼育している高齢者には自分に
何かあって飼育できななった場
合をどうするか、考えていくよう伝
えていく。

本人は転院し
療養中。実子と
連絡がとれ、ア
パート解約等の
手続きを行っ
た。

飼い犬は里親
に飼育されてい
る。

○ペットショップ
等がシニアの
ペット購入者に
対して高齢に
なってからペッ
トを飼う際のリ
スクを周知する
必要がある。
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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 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 2 理学療法士 市役所 2

高支連 社会福祉士

動物
愛護
団体

団地管
理事務

合計 16

本人 医師 2 ケアマネ

家族 歯科医師 2 介護事業者 8

町会 3 薬剤師 1 警察

地区社協 1 歯科衛生士・技工士 2 行政・司法書士 2

市社協 1 医療相談員 2 地域包括 4

民生委員 1 理学療法士 市役所 1

高支連 1 福祉総合
相談員 1 その他（学

生） 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 34

デイサービスは
継続して利用し
ている。本人に
わかりやすい書
式で請求書を
発行。本人も納
得している。

○認知症の方
の意思決定や
金銭管理につ
いて支援者がさ
らに理解を深め
る必要がある。

90代独居。ADLは概ね自立し
ているが、膀胱瘻の処置に不
安あり。火の不始末に懸念が
あり自宅での入浴や調理は不
可。義妹が定期的に連絡を取
り様子や困り事を確認してい
る。
物忘れを主とした認知症状が
あり、部分的に記憶がなくなり
事実と異なる話しにすり替わ
る事がある為、支援の継続が
困難であったり、事業所との
金銭トラブルも見られている。

○金銭管理で
きなかったり、
自己決定がぶ
れてしまう利
用者に対して
の対応の仕
方。
○気持ちのブ
レが激しく、そ
の時々で気持
ちが変わる
為、継続的な
支援が難し
い。

35

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

気持ち
が変化し
やすく、
サービス
利用が
継続しな
い高齢
者への
支援

○口頭のみでは説得力に欠ける
為、特に金額等については書面
に残し根拠となる物を残してお
く。
（やり過ぎても拒否するようにな
る為、程よい加減が大切）
○口座引き落としの手続きをす
る。
○契約や支払等に関する事は親
族に立ちあってもらう。
○転倒等のリスクが少ない安全
な環境を整える。年金がしっかり
ある方なので将来的には施設入
所が良いのでは。

90代、要介護２。3年前から短
期記憶などの症状が顕著に
みられるようになった。生活が
不活発にならないように子の
勧めもあり、１日型デイサービ
スを週3回、運動機能低下の
予防を主として半日型のデイ
サービスを週1回利用。昨年7
月から半日型デイサービスに
おいて従来の機能訓練に追
加、口腔機能向上を機能訓練
士の指導で月2回提供を開
始。自宅でできる口腔ケアを
実践やプリント、カレンダーを
用いて指導を受けるように
なったが継続して自宅でセル
フケアできない。

〇認知症が進行すると新たな関
係性が築けない可能性もあるた
め、認知症になる前、認知症初
期の段階で歯科医師に介入して
貰うことで、口腔面から認知症予
防に繋げるという視点を持つ。
〇歯科医師は治療以外の時間
でコミュニケーションをとって信頼
関係を作っていく必要がある。
〇口腔機能訓練導入の前に歯
科医師に訓練の必要性のアセス
メントをしてもらい、口腔ケアの必
要性を本人や家族に理解しても
らい、協力を得ていくことが重
要。

〇歯科受診率
は低く、口腔に
関しての重要
度の認知度が
低い。
〇原因の解決
ではなく症状の
改善のみを何
とかしようと思う
人が多い。機能
低下する前に
口腔ケアを入
れるという予防
の意識が浸透
していない。
〇口腔の低下
も身体機能の
低下の一つと
捉える視点が
不足。

コロナ禍のた
め、利用が３月
から中止になっ
ている。家で
行ってもらうプリ
ントをお渡しし、
やり方を説明し
たが本人は忘
れてしまう。家
族にも説明し
て、プリントを見
ながら実施する
ようにお願いし
た。細々と続け
てくれている様
子。特に改善は
見られていない
が、悪化も見ら
れていない。

〇認知症の高
齢者が口腔ケ
アを自宅で継
続できるように
するのには、
どうしたらよい
か。

〇支援や介助
が必要な場
合、どのような
方法がある
か。

通所
介護
事業
者

36

自宅で
口腔ケ
アを継続
して実践
すること
が難しい
認知症
高齢者
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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

家族 歯科医師 2 介護事業者 8

町会 3 薬剤師 1 警察

地区社協 1 歯科衛生士・技工士 2 行政・司法書士 2

市社協 1 医療相談員 2 地域包括 4

民生委員 1 医師 2 市役所 1

高支連 1
福祉総合
相談員 1

その他（学
生） 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 34

本人 医師 1 ケアマネ 9

家族 歯科医師 2 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 歯科衛生士 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 理学療法士 市役所 3

高支連 医療相談員 2 行政・司
法書士 1

まつど
NPO

1 合計 27

60代、要介護２。小脳萎縮の
後遺症から呂律が回らず、コ
ミュニケーションが困難。デイ
サービスや訪問リハビリを利
用していたが全てやめ、約3年
引きこもり状態。総義歯であ
り、上顎の入れ歯が落ちる、
下顎の入れ歯は浮いて噛め
ない、本人も入れ歯が湾曲し
ているという認識あり。口腔機
能低下、低栄養、服薬の拒否
に加え、上手くしゃべれず、コ
ミュニケーションが取れないこ
とで、家族も苦慮。歯科医院
にも3年ほど未受診。ケアマ
ネ、言語聴覚士の働きかけが
あり、訪問歯科の導入。義歯
を作成した結果、発語に向上
がみられ、食欲もあがった。

70代、要介護１。H30年アルツ
ハイマー型認知症の診断を受
けたが、通院、治療は家族判
断で行っていない。年金収入
が少なく貯蓄を切り崩しながら
生活。知人から包括に相談が
あり機能訓練型のデイサービ
スに週1回通い始めるが、1年
前より舌に違和感を覚え扁平
苔癬と診断。舌の動きが悪く
思うように物が呑み込めない
ので食事量減。物忘れ、約束
間違いがあり、会話内容は
「あれ・それ」等が多く内容を
把握するのは難しい。経済的
理由からサービスを増やすこ
とはできない。

〇悪くなる、痛
くなる、手遅れ
になってしまう
ケースを未然
に気づくことは
できないか
〇多職種で最
悪の一手にな
らないようにサ
ポートできない
か
〇どのような
状態が訪問歯
科や言語聴覚
士に入っても
らう人か、治療
の評価の基準
やゴールにつ
いて知りたい

〇独居で初期
の認知症状が
ある方の栄養
状態の確認方
法、援助の方
法を検討して
頂きたい。

〇歯科医院が
多く、どの歯科
医院が良いの
か見極めが難
しい
〇予防歯科の
必要性の周知
〇認知症のあ
る高齢者でも口
を開けてもらえ
る信頼関係が
気付けるよう、
継続して受診で
きる体制づくり

〇体の健康診
断をする人が
いるが、歯科の
健康診断をす
る人は少ない。
〇栄養状態の
確認方法とし
て、簡易栄養状
態評価表等を
利用し、栄養士
に相談すること
もできるので活
用する。

○まず、いままでかかっていた歯
科医師に受診をする
○合わなかったら他の歯科医師
を紹介する
○家族にも口腔ケアの必要性を
理解してもらう
○痛くなる前の定期受診を勧め
る

〇栄養状態の確認方法として、
簡易栄養状態評価表・食欲につ
いての評価・食品摂取票を活用
する。必要があれば栄養士が改
善計画を立てたり、一緒に訪問
することもできる。
〇他県在住の子の経済状況等を
把握し、引き取ることができる状
況であるのか確認をしておく必要
がある。
〇定期的に受診をする病院を決
め、健康診断を含めトータル的に
管理を行っていただく。
〇扁平苔癬の治療については、
口腔外科で対応となる。口腔内
を清潔に保つことで食事量が増
えたりすることもある。

３月４月頃はう
つ症状がひどく
面会も難しく、リ
ハビリも拒否。
精神的に落ち
着いてきたた
め、今回やっと
訪問。義歯はや
や緩くなってい
たので、調整が
必要だった体重
は４０キロから４
３キロくらいに
増えた。自分の
ベストは６０キ
ロなので頑張っ
て体重を増やし
たいと意欲的で
あった。

10月に市の検
診を受け総合
的に身体評価
してもらうことに
なった。認知症
が進行し、自分
でお風呂を沸
かすことができ
ず民生委員に
泣きながら連絡
したり、デイ
サービスの日を
間違えて外で
待っていたりし
ている。食は細
いままで体重は
増えていない。

医療
機関

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

在宅に
おける歯
科疾患
の重症
化や口
腔機能・
食機能
低下を
防ぐため
に多職
種ででき
ることを
検討した
い。

体重減
少がみら
れるが、
口腔内
の疾患と
認知症
があり病
状把握
が困難
な事例

38

37
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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 9

家族 歯科医師 2 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 歯科衛生士 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 理学療法士 市役所 3

高支連 医療相談員 2
行政・司
法書士 1

まつど
NPO

1 合計 27

本人 医師 1 ケアマネ 10

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 歯科衛生士 事業者他 5

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 2 市役所 1

高支連 ボランティア他 3 司法書士 1

まつど
NPO

1 合計 30

40

介護
保険
サー
ビス
事業
者

食の意
欲が乏し
く栄養状
態が悪
化してい
る独居
高齢者
の食へ
の支援と
居場所
について

70代、要介護１。地方出身、い
ろいろな仕事を転々として働
いた。子はなく配偶者と飼い
犬と生活していたが、配偶者
が癌で入院し、本人も心臓病
で体調不良となった。飼い犬
の面倒を見ることができず、犬
を譲渡。その後配偶者が他
界。急に独居となった。食事は
ほとんど作ったことがなく、
スーパーでお弁当やおにぎり
を購入して食事を済ませてい
る。
配偶者と自分の入院で借金が
あり、家賃を払うと手元に３～
４万円くらいしか残らないの
で、経済的にも苦しい。

〇行くところも
なく食事も貧し
い。
環境と栄養状
態を改善し、
活気のある生
活ができない
か検討してほ
しい。
〇身元引受人
がなく、金銭的
にも乏しいの
で、今後の生
活場所を検討
してほしい

〇夫婦2人で住むために借りてい
た部屋なので1人では広いし、家
賃も高いので引越しを検討。
〇今後係る費用をためていくた
めに、金銭管理や市役所にある
自立相談支援センターで家計の
相談を受ける。
〇今食べている弁当プラス野菜
を加えるなど効率的な栄養が取
れるようにしないといけない。
サービスに入っているヘルパー
への指導が必要。
〇高齢者が共同で生活できるよ
うな　「シェアハウス」を考えていく
必要がある。

病院退院後、家
賃の安いシェア
ハウスに入居。
家賃が下がっ
たことで少し金
銭的余裕がで
きた。洗濯や簡
単な炊事など
は自分で行って
いる。食事は栄
養バランスの良
い高齢者用の
配食サービスを
利用し、内服も
出来ている。訪
問看護が導入
になり、見守り
も確保できた。

〇独居になった
高齢者が孤立
しないための日
中の活動先や
居場所つくり、
共同生活がで
きる場所を作る
こと。
〇独居になって
も自分で家事
がこなせるよう
に練習できる機
会を作る。

80代、要介護２。誤嚥性肺炎
で入院し退院後は柔らかいも
のしか食べておらず、あまり食
事が摂れていないため、週1
回訪問介護を導入。嚥下訓練
の必要性はあるが、本人は現
在通っているデイサービスを
変更する気持ちもなく、現在の
生活スタイルを変えたくないた
めサービス変更自体を望んで
いない。本人は口腔機能訓練
よりも食事のレパートリーを増
やすことが重要だと思ってい
る。物忘れが増えてきたことを
家族も気にしているが指摘す
ると本人は怒ってしまう。

〇嚥下状態か
ら、調理方法
や食形態に工
夫が必要
〇あまり食事
が摂取できな
いことで栄養
が不足してい
る可能性があ
る。
〇誤嚥性肺炎
を繰り返してし
まうリスクが大
きい

○歯科受診
率、歯科検診
率が低い
〇予防歯科の
必要性の認識
が乏しい。

〇食べるだけでなく、作ること、メ
ニューを考える事、後片付けも口
腔機能の維持向上に意味があ
る。
〇食形態変更の検討も必要だ
が、肺炎を起こさないためには歯
の状態や口の中の環境、舌の状
態も重要である。
〇1日3回ではなく数回に分けて
摂取してほしいと思う。レシピ集
を作成して冷蔵庫に貼ったりして
も良いのではないか。ヘルパーと
一緒に作って冷凍してストックし
ても良いと思う。

会議後、歯科受
診をすすめ、現
在毎週歯科受
診し、口腔内の
状態を見ても
らっている。本
人は食べ方を
気を付けること
ができるように
なり、むせるこ
とが減少した。
嚥下に良いも
のを自分で作っ
て食べれるよう
になった。体重
はまだあまり変
化は無い。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

独居、初
期認知
症で嚥
下状態
不良の
方の誤
嚥性肺
炎の防
止と栄養
状態改
善につ
いて

39
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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 10

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 歯科衛生士 事業者他 5

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 2 市役所 1

高支連 ボランティア他 3 司法書士 1

まつど
NPO

合計 30

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 1 介護事業者 1

町会 3 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 2 作業療法士 1 市役所 1

福祉用具専門相談員 1 医療相談員 1
NPO協議
会 1

UR 1 合計 29

基本的生活は
あまり変わって
いないが、周囲
が声掛けを増
やしたことと医
師からの指導
でアルコール量
が減ってきた。
周りから『元気
そうになった
ね』と言われる
ことが増え、そ
れがうれしくて、
だんだん酒量
が減ってきてい
る。嫌酒薬の内
服も行ってい
る。

〇松戸市には
断酒会のような
組織がない。
〇飲酒を継続
しながら徐々に
量を減らしてい
く治療方法はな
いか。
〇嗜好を変え
栄養バランスの
良い食生活に
することは難し
い。

41

70代、要支援２。54歳で早期
退職し、他県に住んでいた。ア
ルコールに依存する生活を
送っており、アパートの階段踊
り場で倒れているのを発見さ
れ救急搬送。退院後は親族の
家近くのサービス付き高齢者
住宅へ引っ越して生活。３食
つきのサ高住に住むも、本人
希望で夕食のみサ高住のも
のを食べ、その他は自身の好
きなカップ麺等、しょっぱいも
の・辛い物・アルコールを摂
取。既往として膵炎があり、体
調を崩し入退院を繰り返して
いる。

〇味の濃い
物・脂っぽい
物・辛い物が
好きで、食べ
ると体調が悪く
なることが分
かっていても、
食べてしまう。
〇体調不良を
繰り返してしま
うので、本人
があまりストレ
スを感じず、良
い体調を維持
できる方法は
ないか。

〇長い生活歴から出来上がった
嗜好をいきなり切り替えることは
難しいので、まずは好きなものに
加えて野菜を摂取して貰う等して
徐々に意識を変えて貰うことが
必要。
〇何が原因でアルコールに依存
することになったのか、その寂し
さの原因を把握し、そこにアプ
ローチしていく。

介護
保険
サー
ビス
事業
者

食事提
供のある
サ高住
に住み
ながら好
きなもの
ばかり食
べ、体調
を崩して
しまう高
齢者の
事例

〇1Fポスト裏の
空きスペースに
はさまざまな物
が置かれてお
り、歩行器、車
いす、スロープ
等を置くことが
困難な状況が
ある。
〇ほとんどの住
宅でエレベー
ターが無い。
〇以前昇降機
が設置されてい
たことはある
が、現在積極
的な設置は許
可されない。

家族がコンパク
トな歩行器を購
入し、１階空き
スペースに置く
ことができ、外
出するように
なった。デイ
サービスにも週
２回通うように
なり、交流が図
れているが、Ａ
ＤＬの低下は進
み、現在区分変
更申請中。

42

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

70代、要支援２。加齢とともに
足腰が弱くなり、転倒が増え
ている。自宅内の環境整備や
外出時の安全を確保し、住み
慣れた地域でこれからも一人
暮らしを続けたい。膝や腰の
痛みがあり思うように外出でき
ない状況で歩行器のレンタル
を開始。しかし、一階のスペー
スには子供の遊具が置かれ、
うまく取り出せなくなり歩行器
を返却。返却に合わせ週2回
運動機能向上の為のデイ
サービスを辞めてしまう。その
後、シルバーカーをご家族が
購入し室内にて保管してい
る。

〇転倒しないように弱った筋肉を
強化するようにリハビリをする。
〇デイサービスを利用し社会交
流の機会を持ち認知機能の低下
を予防する。
〇近隣に挨拶をして、1階のポス
ト周辺の空きスペースにチェーン
を付けて置いておくことができる
スペースがある。
〇歩行器等、福祉用具がポスト
周辺に置かれていても苦情が無
ければ様子を見る。

一人で
不安なく
外出でき
るような
支援策、
歩行器
の選定、
車椅子
等レンタ
ル品の
団地内
での置き
場につ
いて

〇デイサービ
スを辞めたこと
による身体機
能、認知機能
低下の懸念
〇歩行器や車
いす等、福祉
用具を置く場
所が無い。エ
レベーターが
無く自宅に
持って上がれ
ない。共有ス
ペースである１
階ポスト周辺
の空きスペー
スに置くことは
できない。
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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 5

家族 歯科医師 1 介護事業者 1

町会 3 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 2 消防

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 2 作業療法士 1 市役所 1

福祉用具専門相談員 1 医療相談員 1
NPO協議
会 1

UR 1 合計 29

本人 医師 3 ケアマネ 2

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 管理栄養士 1 地域包括 7

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 福祉まるごと相談窓口 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

〇団地にお住いの方で階段移動
用のリフトが必要な方はいる。防
災イベント等地域のイベントで理
解促進、普及啓発を行う。
〇移動用リフトのレンタルは5000
単位+車椅子単位かかる。野菊
野団地では団地で購入し利用し
ている。

〇移動に困難
を抱えた高齢
者が多い。
〇エレベーター
が無い住宅が
ほとんど。
〇ADL低下した
方の移動につ
いては、1階在
住者であっても
困難な状況が
ある。〇防災の
観点から移動
手段が乏しいこ
とで避難活動
がスムーズに
進まない。

階段昇降機使
用開始。２０１９
年４月までの３
年間、状態も安
定し外出も多く
行えていた。そ
の後、がんが見
つかり入院治
療後退院する
も、体力低下に
てベッド上で生
活となり、再入
院。この際に子
の操作のもと階
段昇降機使用。
その後、ご逝去
された。

43

介護
保険
サー
ビス
事業
者

80代、要介護４。脊柱管狭窄
症により下肢の痺れや痛みが
あり、階段昇降が行えない方
への外出支援について。3階
在住で階段の昇降は全介助
レベル。本人は外出希望はあ
り階段昇降機の利用に関し家
族の理解を得ることに難渋し
た。
福祉用具の利用に関する理
解促進や普及啓発はどのよう
に進めたら良いか。

階段昇
降が行
えない方
への外
出支援・
福祉用
具に関
する理
解促進、
普及啓
発

〇レンタル品
へ理解がすす
まない。
〇階段移動用
リフトのレンタ
ル費用が高
い。
〇置き場所に
困る。
〇移動用のリ
フトレンタルに
関しては、介
助者が講習を
受ける必要が
ある。

44

独居で、
一人暮ら
しが難し
くなって
きている
ため、地
域の方と
今後の
支援に
ついて検
討が必
要な事
例

〇地域の見守
り体制はある
が、本人の視
力聴力低下で
他者との関わり
が難しい場合、
独居生活を続
けるために地
域でどのような
支援ができるか

〇地域との関わりも心配だが、そ
の前に医療等出来る事を支援す
る。
〇火事や警察騒ぎを起こさない
よう、医療へつながる支援をして
いく。訪問診療・認知症初期集中
支援の検討が望ましい。
〇統合失調症の既往歴につい
て、再度受診し、訪問診療・訪問
薬剤などの導入も検討出来る。
〇区分変更し、サービス調整
行っていく。
〇上記について、子と再度現状
を話し合う。

区分変更にて
要介護1の認定
が出てサービス
を増やすことが
できた。
受診も定期的
に行えるように
なり、安定して
過ごすことがで
きている。

〇子は仕事の
ため支援に限
界がある
〇本人と子、
地域住民の間
で、本人の今
後の生活に対
する考えの違
いがある中、
本人の在宅生
活継続のため
にどのような
支援ができる
か。

80代、配偶者が介護施設入所
中のため独居。要支援1。子
の支援あり。
視力・聴力低下で、他者との
関わり難しい。統合失調症既
往あるが、現在症状落ち着い
ており受診していない。
ゴミ出し、テレビ音漏れについ
て民生委員より地域包括へ相
談。
本人は認知症を疑う状況ある
が、受診につながらず。火の
不始末もある。
本人と子は在宅生活を望んで
いるが、地域住民は独居生活
は難しいと考えている。また、
本人と子は現状のサービスで
十分と考えており区分変更を
提案するも希望なし。

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）
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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 3 ケアマネ 2

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 管理栄養士 1 地域包括 7

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 福祉まるごと相談窓口 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 3 ケアマネ 2

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 管理栄養士 1 地域包括 7

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 福祉まるごと相談窓口 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

地域
包括
支援
セン
ター
、介
護支
援専
門員

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

配偶者
が、認知
症の本
人の状
況を理
解でき
ず、対応
できない
事例に
ついて

支援者
等からの
話を都
合よく解
釈し、他
者への
依存心
が強い
ケース

〇地域住民が
見守り続けてい
るが、何もでき
ないという精神
的負担がある

〇自分に都合
がよい主張を
繰り返したり、
依存の強い方
を地域でどう支
えるか

〇虐待になる前の対応が必要。
〇地域住民、民生委員、ボラン
ティアなど情報ネットを常にはり、
できるところから関わる。
〇病院の対応をスムーズにする
ため病院に連絡、相談していく。
〇配偶者へ認知症カフェや家族
の会、傾聴ボランティアを検討し
てもよいのではないか。
〇配偶者が一人になる時間を作
るため、本人のデイサービスや
ヘルパー等介護サービス利用が
できるように促していく。
〇配偶者も認知機能低下の可能
性があるので、医療につなげら
れるアプローチも必要。

〇本人には、信頼関係を構築
し、支援者がチームとして情報共
有し、寄り添う立場や必要なこと
を伝える立場など役割分担する
ことが有効と思われる。
〇本人とイメージの共有を図るに
は、本人の価値観を共有・共感
することが必要だが、精神疾患な
どが重複している場合、外部から
の客観的な視点も必要。医療的
なアプローチが必要となるため、
受診は継続する。
〇松戸市のアセスメント事業で環
境調整を行うなど他にも活用でき
る社会資源があるのではない
か。

デイサービスに
つながり継続利
用できている。
配偶者や子の
暴言はあり語
気が強い様子。
あざなどの報告
はなし。
申請後の定期
受診につながっ
ておらず、ケア
マネから受診を
勧めている。
電話の連絡つ
きづらく必要時
訪問にて対応。

現在は介護
サービスや往
診を利用し在宅
生活は安定して
いる。往診医師
とのコミュニ
ケーションも適
切に取れており
不定愁訴もな
い。
自分でデイサー
ビスに行くこと
を決めるなど体
調管理に前向
きである。

46

70代、配偶者と子の3人暮ら
し。介護保険申請中。
配偶者は本人の認知症状悪
化しているため、刺激になる
関わり希望し介護申請。配偶
者は介護申請の相談でたらい
回しにされた、病院で書類分
からないとトラブルあり。
本人はしたことを忘れる、火の
不始末もあり、配偶者がすべ
て確認している。配偶者は面
倒見なければと思っているが
イライラしている。本人は介護
サービス利用は拒否。
近隣住民や子も心配している
が、具体的な手立てが見いだ
せない。

70代、独居。要支援2。生活保
護受給。
約30年前交通事故で整形外
科系疾病を発症。かかりつけ
医で線維筋痛症の診断。
希望通りでないと医療機関を
変える、リハビリ等嫌がること
頻回。痛みに対し専門医より
廃用性症候群と診断される
が、本人納得せず。
体調不良で入院、異常なく退
院したが、外出困難に。サー
ビス導入は自身の希望に則し
た支援得られないと拒否。
メンタルクリニックでパニック
障害診断を受け服薬開始。
入院にて手術を受けるが、リ
ハビリを拒否し退院した。

〇配偶者は都
合よく解釈す
る傾向があり、
認知症の本人
の状況を理解
ができない
〇配偶者が怒
鳴り散らす等
の状況がエス
カレートし、心
理的・身体的
虐待に発展す
る恐れあり
〇感情的に
なってしまう配
偶者の負担を
軽減するため
にどうしたらよ
いか。

〇自己に都合
がよい主張を
繰り返し、我侭
とも捉えられる
言動に対し
て、どう対応し
ていけばよい
か。
〇支援者がイ
メージする「健
康な生活」と本
人のイメージ
が異なる場
合、イメージを
共有し、共通
の目標を作る
にはどうしたら
よいか。

45
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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 3 ケアマネ 2

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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 障害相談機関 1
管理栄養
士 1

福祉まるごと相談窓口 1 合計 21

本人 医師 3 ケアマネ 2

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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 障害相談機関 1
管理栄養
士 1

福祉まるごと相談窓口 1 合計 21

自宅が
ゴミ屋敷
状態だ
が、支援
拒否あり
介入困
難な事
例

48

加齢・疾
病によっ
て要支
援状態と
なり、自
宅の維
持・管
理、災害
への対
応ができ
ない事
例

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

〇建物の管理
不足と老朽化
から災害時の
リスク大きい。
〇大規模修繕
必要な場合の
経済的リスク。
〇改修業者の
選定にも、相
談者がいない
し、自己決定
についても正
しい判断を下
せるか、本人
は自信がな
い。

〇本人が判断できるのであれ
ば、本人が判断するが、修繕な
どの多額費用が必要になる場合
も想定し、他の親族を巻き込むこ
とが良いのではないか。
〇在宅生活の継続について、本
人や親族と「在宅生活の限界点」
や他制度（リバースモーゲージ）
等を紹介し、リスクに備える準備
が必要ではないか。
〇定期的なメンテナンスの業者と
つながりが難しいということであ
れば、住宅改修を施工をした業
者に連絡を取るのも良いのでは
ないか。

〇このような方は掃除しても汚れ
たり、物で溢れる生活に戻る傾
向がある。
〇アスペルガー症候群の可能性
あるが、何かきっかけがあれば
動いてくれるかもしれない。
〇定期受診していたことから、健
康面は意識があるのでは。
〇アウトリーチ、訪問診療を検討
してみてはどうか。→主治医に相
談をする。
〇困った時頼ってもらえるよう、
切れない程度につながり、信頼
関係構築することが必要では。
〇困るのは火事。消防局に相談
をした方が良い。
〇敷地の外までゴミや物が溢れ
ないと指導は難しい。

〇自宅での生
活が難しけれ
ば施設利用な
ども検討した
が、在宅生活を
続ける事となっ
た。
〇近所で工事
をしていた工務
店が声をかけ
てくれ、現地調
査・見積もりな
どの打ち合わ
せに包括職員
も参加し、意思
決定について
の支援などを行
い工事（修繕）
した。

〇個人と地域
でできることの
線引きは難しい
が、地域全体で
防災への意識
を高めることが
重要。

80代、独居。要支援２。子や親
族サポートは少ない。
糖尿病性網膜症の進行で視
力悪化し独居生活継続困難と
なり介入。在宅サービスの導
入と住宅改修などの環境整備
などを行っていた。
昨年の台風により、屋根の一
部が破損しているが、自分自
身の生活（健康管理など）で
精いっぱいであり、住宅の維
持・管理に手が回っていない。
施設入所も勧めるが、本人は
愛着ある自宅でできる限り在
宅生活を続けたいと意向あ
り。

〇異臭など、隣
接している住宅
に被害が出て
いることが想像
できる、火事の
心配もあるが、
自宅敷地内で
あれば指導は
難しい。

〇かかりつけ医
療機関の医師
と同行訪問し本
人の状況を確
認した。インフ
ルエンザ予防
接種を受けたい
との意向あり、
ワクチンが入荷
できた際にはお
知らせする予
定。
〇他県に住む
実兄から安否
の問い合わせ
がありつながる
ことができた。

47

70代、独居。介護未申請。
民生委員より、自宅訪問時に
ゴミ屋敷状態だが、面談拒否
されてしまったと情報提供。
地域包括で訪問時、玄関ドア
を開けると廊下一面に高さ30
センチほどのゴミや物であふ
れていることを確認。本人の
身なりは問題なく、ゴミ屋敷状
態については気にしている様
子はない。また、定期受診で
きていたかかりつけ医より、３
か月前より受診が途絶えてい
ることを聞き取る。受診勧奨の
ため不定期で訪問し声をかけ
ているが、毎回「行きます」と
いう返答があるものの、受診
にはつながっていない。

〇物の老朽
化、ゴミ屋敷状
態から災害時
のリスク大き
いが、本人は
認識なし。
〇無理な介入
で拒絶される
可能性があ
る。
〇受診、内服
が途絶えるこ
とで健康面に
不安がある。
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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 3 ケアマネ 2

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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

高支連 障害相談機関 1
管理栄養
士 1

福祉まるごと相談窓口 1 合計 21

本人 医師 3 ケアマネ 1

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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

スクールソーシャルワーカー 1 障害相談機関 1
管理栄養
士 1

福祉まるごと相談窓口 1 合計 20

80代、独居。介護保険申請
中。軽度の認知症状あり。
子が週5日程宿泊し支援して
いるが、子も精神疾患あり就
労なし。配偶者と離婚し孫と生
活している。経済困窮あり。
親族は発達障害とうつで不登
校で引きこもり。孫に対する子
のネグレクトあり。

〇本人、子、
親族と世帯に
複数課題があ
り、課題の優
先順位を決め
る必要がある
〇家族が行う
こと、支援者が
行うことの役
割分担が必要
〇多機関が関
わる中でどの
支援機関が中
心となり世帯
全体を把握す
るか

〇スクールソーシャルワーカーは
学校の児童や両親に関する事を
扱うが、別居の祖父母等までは
管轄外
〇福祉まるごと相談窓口は適切
な関係機関に繋ぐ役割。
〇学校に行けずネグレクトを受け
ている親族の支援が優先。
〇本人の診断名がきちんと判明
しないと次に進めない。
〇問題が広範囲で市役所の多
部署もまたいでいるが、市役所
内でも情報共有できていない現
状。縦割りの弊害がある。

〇本人の認知
症検査実施。結
果待ちである。
〇親族が先日
初めて学校に
通えたと報告あ
り。

〇関係性構築
し介入してきた
が、頻回な受
診勧奨したも
のの、受診に
つながらな
かった。

〇生い立ちだけではなく、精神科
受診し、病気の性質により介入
の入り口が見えたかもしれない。
病名をつけるのも大切。
〇介護保険制度の理解が難しい
方へのアプローチとして支援者
の役割や、できる事・できない事
を分かりやすくはっきりと伝える。
〇コロナ禍での発熱は、コロナウ
イルス感染症なのか判断つか
ず、サービスに入れなくなる場合
もある。利用者自身で乗り越えら
れる人はまだよいが、介護が必
要な人が今後の課題。

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

49

セルフネ
グレクト
の末の
死亡事
例。支援
者の振り
返りと今
後の対
応方法。

他界事例なの
で該当なし。

〇セルフネグレ
クト、支援拒否
の方の地域に
おける支援
〇介護が必要
な状態でも、コ
ロナ禍で発熱
症状ある方は
サービス利用
が難しい

〇多分野にま
たがる複合化し
た課題を抱えた
家庭の支援に
おける支援機
関の連携
〇地域のサロ
ンがコロナの為
閉鎖しており、
紹介できる地域
サービスがない

60代、独居。要介護３。親族は
関わり拒否。
病院相談員からの依頼で介
入。脳梗塞既往で麻痺あり。
半年に一度のペースで入退院
繰り返し、MMSE 20点。
貯金十分にあるが、ゴミ屋敷
で生活。冷蔵庫、エアコン、レ
ンジ等家電製品一切なし。
生い立ちの複雑さもあり、自
分の意向に反する支援は拒
否するが、関係性築きながら
サービス導入してきた。
コロナ禍で発熱ありデイサー
ビス利用できず、本人は熱中
症だと頻回な受診勧奨にも応
じず、自宅で亡くなった。

50

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

多機関
が関わり
家族そ
れぞれ
に問題
がある
が、上手
く連携が
図れて
いない事
例
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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 3 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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 1 地域包括 6

民生委員 理学療法士 1 市役所 1

スクールソーシャルワーカー 1 障害相談機関 1
管理栄養
士 1

福祉まるごと相談窓口 1 合計 20

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 地域包括 4

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 13

51

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

認知症
独居、徘
徊で保
護される
ことがあ
るが、家
族との連
携が図
れず対
応が進
まない事
例

80代、独居。他県から子の近
くへ転入。介護保険未申請。
道に迷い警察保護されること
が年に数回あり、子から地域
包括へ相談。本人は住民票を
他県に残しており、本人の状
態的に要支援相当と思われる
ため、子に住民票を移してか
ら申請することを勧めた。子は
住民票を移すと繰り返し話す
が、数年にわたり住民票は移
さず、介護申請、サービス導
入につながらない。

〇住民票異動
について家族
が対応すると
言いながら動
かない状況が
続いている
〇本人は日常
生活は送れて
いる様子のた
め緊急性は高
くない状況で、
どこまで家族
にアプローチし
ていくべきか

〇地域の集いの場につなぐこと
はできないか？顔なじみをつく
り、知ってもらうことで道に迷った
時に助けてもらえるかもしれな
い。
〇子のアセスメントが必要。距離
をつめて、認識を共有する必要
がある。
〇相談に来るメリットが必要では
ないか。（金銭的なメリットなど）
〇受診につなげ、介護申請す
る。（徘徊があれば要支援にはな
らないのでは）
〇時々連絡し子の様子も聞くな
ど細く長く付き合っていくことも大
切。

本人に連絡をと
り訪問の約束
がとれたことか
ら、認知症専門
外来の受診勧
奨、地域の集い
の場の利用を
勧めていく予
定。

〇人間関係トラ
ブルや認知症
疑いのため、地
域の集いの場
等の利用を継
続できない状況
になった場合、
支援が途切れ
てしまうことが
ある。

家族の
介護力
のない、
透析患
者への
支援に
ついて

〇施設入所の
話を進めるこ
とができない
子に対し、どう
アプローチを
すればよい
か。
〇入所まで在
宅と希望して
いるが、自宅
でやっていけ
るか。自宅な
ら、子へどう介
護へ目を向け
てもらえるか。
〇地域の力を
生かすにはど
うしたらよい
か。

透析可能な病
院へ転院が決
定した。

80代、子と二人暮らし。要介護
5。
本人は認知症状があり、車い
す移動。週3回の透析と看護
小規模多機能のサービスを受
けている。住環境が不良で本
人が外出するためには2人介
護が必須になっている。住環
境整備に同居の子は非協力
的。また、本人の心身の状態
から施設入所をケアマネが勧
めているが非協力的で話が進
まない。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

52

〇介護度が重く
在宅生活が困
難なケースは、
地域でできる支
援が限られて
いる

〇看護小規模多機能という特性
からサービスを必要以上に提供
していたのかもしれない。それに
よって家族の持っている力を引き
出せなかったことで施設入所が
遅れたのではないか。
〇家族の介護力の見極めが必
要。在宅生活に固執することは、
本人、家族にとってもケアマネと
して適切な支援にならない。
〇困難なケースのため、地域で
出来ることは限られる。本人に対
して声掛けならできるのではない
か。
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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 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 地域包括 4

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 13

本人 医師 1 ケアマネ 1

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 3

民生委員 理学療法士 1 市役所 2

高支連 1 社会福祉士

オレン
ジ協力
員

1 合計 14

免許返納した
がサービス利
用等で問題なく
生活できてい
る。
金銭管理も現
在は本人可能
なため、経過を
見ている。

要介護
者の免
許返納
について

70代、独居。要介護２。
公共入浴施設利用中に倒れ、
救急搬送され、心不全の診
断。病衣のまま病院から脱走
を図る。認知症状あり、独居
生活困難のため、小規模多機
能型居宅介護が介入。
免許不携帯で運転継続してい
た。本人説得し認知症検査を
受け「認知症」と診断、免許を
返納し、車の売却に至る。
歩行不安定で、隠れ脳梗塞も
見つかり、杖の使用や玄関階
段に手すり工事を施工。この
頃には免許返納について受け
入れでき、納得する発言も見
られるようになる。

両親の
介護を
一人で
抱えて、
精神的
負担が
ある家族
への支
援

80代、配偶者と子の三人暮ら
し。本人はレビー小体型認知
症で要介護３。万引きで警察
保護歴2回。配偶者はアルツ
ハイマー型認知症で要介護
２。配偶者は病識なく服薬が
出来ず受診も中断、介護サー
ビスの利用も拒否。本人は配
偶者から毎日罵声を浴びせら
れ、物を投げられることも。
子は本人の施設入所を希望し
本人も拒否ないが、経済面か
ら特養の入所しかできないと、
特養申請中。
子は介護負担から精神科に
通院し、支援者に悲観的な発
言を訴える。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
保険

サービ
ス事

業者・
介護
支援
専門
員

53

54

〇認知症の方
が地域活動に
参加するには、
出来ないところ
を優しく補う体
制が地域に必
要である。

〇認知症に関
する普及啓発、
相談窓口の周
知が必要。

〇子の心境や
環境分離はど
うすればよい
か。
〇妻の受診、
内服拒否に対
してどう対応し
たらよいか。
〇子をどうフォ
ローしていけ
ばよいか。地
域でできること
はあるか。
〇認知症のあ
る方が地域活
動に参加する
にはどうすれ
ばよいか。

〇認知症高齢
者の免許自主
返納をどのよ
うに進めてい
けばよかった
のか。
〇そのような
時、地域でで
きることはある
か。

〇本人はレビー小体型認知症、
配偶者はアルツハイマー型認知
症で、二人が感情のコントロール
が出来ず事件になる可能性も否
めない。本人は施設入所に対し
て拒否がないので分離で進めて
いく。
〇配偶者は病識なく受診困難な
ため訪問診療を検討する。
〇子に「介護者の集い」等への
参加を促し、色々な人と話すこと
で精神的安定を図る。
〇地域活動の場で出来ないとこ
ろを責めるのではなく、出来ない
ところを補いつつ、いつまでも地
域活動に参加していただくように
支援する。

〇認知症の人がいたら地域で見
守れるよう、町会長に知らせ見守
り体制を作る。
〇後見人につなげ、できれば個
人の財産処分等進めていく方が
よいだろう。

特養に入所し
た。
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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 1

家族 亜 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 3

民生委員 理学療法士 1 市役所 2

高支連 1 社会福祉士

オレン
ジ協力
員

1 合計 13

本人 医師 ケアマネ

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 1 薬剤師 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

高支連 社会福祉士

オレン
ジ協力
員

1 合計 9

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇本人が介護サービスを拒否し
ているため、色々なデイサービス
を見学・紹介をする。
〇本人の認知症の現状を主治医
に伝えられていないのではない
か。受診の検討の余地あり
〇配偶者の受診が必要ではない
か。
〇配偶者は介護保険の申請、介
護者のつどいに誘う
〇地域の人と交流を続けながら
生活を続けていく

介護サービス
導入後に緊急
入院。退院後は
内服管理でき
ず本人がサー
ビス利用を再度
拒否しており、
配偶者が本人
の介護を継続し
ていくことが難
しい状況になっ
ている。

警察との連携
は取れている。
本人は新車購
入し、車検は解
決したが、運転
継続しており、
新車が分から
ず確認も取れ
なくなっている。

認知症
の症状
が現れ
ている
が、車検
が切れ
ている車
に乗って
いて、道
路に駐
車してい
る

56

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

要介護２
の認定
が出て
いて認
知症が
進行して
いるが、
本人の
サービス
拒否が
あり、介
護をして
いる配偶
者が疲
弊してい
る事例

80代、配偶者と二人暮らし。要
介護２。認知症あり。
本人が「配偶者がいなくなっ
た。刃物を振り回している」と
交番に行き保護された。自宅
に行くと配偶者は「本人はここ
１か月くらい認知症が悪化し
ている。」と話し、介護で疲弊
していた。配偶者は本人に苦
労をかけた為自分が世話をし
なければと思っている。
サービス増やすこと提案する
も、本人が乗り気でないと現
状維持、さらに、本人が嫌がり
サービスの利用は中止に。配
偶者の負担もさらに増し、夜
間不眠もある。

70代、独居。要介護１。子は遠
方。
糖尿病、糖尿病性腎症、脂質
異常症、高血圧、認知症等に
対し、他市の診療所で投薬治
療を受けている。受診日忘れ
未受診のことあり、確実な服
薬ができているかも不明。
自宅はごみ屋敷状態。ごみの
認識はあるが、ゴミ捨て場に
持っていけない。
車検が1年前に切れている車
に乗っている。駐車場を借りて
おらず、駐車禁止でない場所
に路上駐車。友人に頼まれ通
院等で運転をしている。

55

〇他の行政機
関（警察・免許
センター）との
連携が必要
〇認知症に関
して、地域住民
の理解を得るこ
とが必要

〇認知症ある
が、運転継続
している。
〇車検が切れ
ている車を運
転している。
〇ゴミ出しでき
ない人を地域
でどう支援して
いくか。

〇車検切れについて、地域で対
応するのは難しく、警察と連携し
ていく。
〇ゴミ捨てについては、行政サー
ビスの活用を検討し、本人の状
態把握して、支援していくように
する。

〇男性介護者
の孤立。

〇配偶者が本
人の意向を尊
重してサービ
ス利用に繋が
らず、介護疲
れで疲弊して
いる。
〇この夫婦を
地域で支援す
るには、どのよ
うな方法があ
るか。
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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 1

家族 歯科医師 0 介護事業者

町会 1 薬剤師 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

高支連 社会福祉士

オレン
ジ協力
員

1 合計 10

本人 医師 1 ケアマネ 5

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 2

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士
医療相談
員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 2 合計 16

〇自宅で独居
生活を続ける
のはどうしたら
良いか
〇独居高齢者
に対して利用
できるイン
フォーマル
サービスはあ
るか。地域に
できることは何
か。

〇受診し、基礎疾患の確認をす
る。食事の状態、栄養バランスを
考える。
〇息子が本人の状態を理解でき
ていないので、医師より話しても
らう。また、支援者から具体的な
ことを伝えてもらう。
〇今の状態が継続すると独居生
活の継続が困難な可能性があ
る。自宅以外の住まいも視野に
入れる。
〇あんしん電話の利用はどうか

子らのサポート
と介護サービス
利用し、独居生
活は継続できて
いる。

57

80代。独居。要介護１。子は就
労しており週末来訪がある。
4年前、近隣住民より本人の
認知症状で相談あり地域包括
が介入。介護保険申請やサー
ビス利用勧めるが拒否。
昨年、外出先で倒れ、救急搬
送されるが「どこも悪くない」と
入院を拒否。
今年、子に介護申請勧め、ケ
アマネが介入。ヘルパーを週
２回利用。デイサービスはコロ
ナが恐いため行かせたくない
と子が拒否。ヘルパーを探し
に行ったら迷ったと警察保護
され、地域密着型通所介護に
週２回通うことになった。

〇独居高齢者
の孤立

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

独り暮ら
しが困難
になって
いる方の
支援に
ついて

初回相談は令和元年12月。認
知症のある70代の独居高齢
者。ADLは自立。認知症があ
り、約束を守れなかったり、待
ち合わせが難しかったりする。
高血圧症の疾患もあるが、過
去に受診していた病院の医師
からは、薬を飲み間違える危
険性があるため、内服の処方
はできないと言われ、その後
受診ができていない。本人は
週2回のデイサービスと近くの
田畑への散歩や商店に買い
物に行く以外は、自宅でテレ
ビを見たり新聞や本を読んで
過ごしている。地域との交流
の機会はほとんどない。

〇認知症や高
血圧症等の疾
患について受
診できておら
ず、必要な薬
を飲めない状
況にある。
〇日時の把握
が難しく、道に
迷うので一人
で予定通りに
外出すること
は難しい。

〇定期的に受診できるように調
整が必要。
〇民生委員やオレンジ協力員の
見守りや声掛けの個別支援を調
整。
〇近隣の施設に見守りのネット
ワークを構築する活動拠点があ
るとよい。
〇本人が利用する商店のスタッ
フとも連携を図り見守りを依頼し
ていく。

〇受診につい
ては、定期受診
に繋がらないま
ま今夏に脳梗
塞を発症し入院
した。退院後は
施設入所の見
込み。
〇オレンジ協力
員による個別支
援や見守りネッ
トワークの構築
については新
型コロナウイル
ス感染拡大防
止の観点から、
実施を見合わ
せていた。

〇認知症の人
が通いやすい
身近な場所に、
サロン等通い
の場が不足し
ている。
〇認知症の人
の声かけや見
守りの個別支
援が不足してい
る。
〇認知症によ
り、火の消し忘
れの心配があ
り、火事が起き
る可能性があ
る。

58

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

独居で
認知症
のある方
の服薬
支援。地
域で本
人が自
分らしく
暮らせる
ための
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 1 ケアマネ

家族 歯科医師 1 介護事業者 1

町会 訪問介護 1 福祉用具 1

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 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ
オレンジ
協力員

1 合計 11

本人 医師 ケアマネ 1

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 1 地域包括 2

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

その他（松
戸市成年
後見セン
ター）

1

オレン
ジ協力
員

1 合計 14

〇公共施設や
サロン等が遠
く、気軽に行くこ
とができる場所
が少ない。地理
的にも坂道が
多く、高齢者が
歩いていくには
大変な環境。
〇独居をしてい
た高齢者が施
設入所すること
により空き家に
なることが増え
ている。

70代。要介護3。要介護1の配
偶者と二人暮らし。
脳梗塞右麻痺、高血圧、糖尿
病、ヘルパー週7回利用、通
所リハ週2回利用、車いすレン
タル、日常生活自立支援事
業、訪問歯科利用。

〇認知症によ
り適切な判断
が難しい。
〇配偶者には
飲酒問題があ
り、判断能力
の低下も見ら
れる。夫婦関
係が悪い。

60

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

59

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇日常支援自立支援事業が世
帯の金銭管理支援をしていた
が、本人および配偶者の判断能
力低下を把握し、お金だけでなく
世帯の生活全般を考え、成年後
見制度に繋ぎ、保佐人がそれぞ
れに選任された。
〇夫婦が寄り添っているなら地
域でも支援しやすいが、仲が悪
い夫婦だと地域も手が出しずら
い。
〇配偶者のアルコール依存症に
ついいても専門医へ繋いだ方が
良いのでは。
〇高次機能障害であれば対応も
変わってくるのでは。

施設入所され
た

〇地域住民だ
けでは関わるこ
が難しい世帯
が増加してい
る。
〇地域住民と
専門職の連携
が必要
〇認知症高齢
者のみ世帯の
増加しており、
地域の見守り
の必要性が高
まっている。
〇金銭管理や
契約に関する
支援の必要の
増加

入居して
いれば
身体状
況が安
定する
が、本人
としては
在宅に
戻りたい
意向が
あるケー
ス

80代で要介護1。
子と同居していたが、子に対し
て物盗られ妄想の訴えがあり
口喧嘩することが多くなった。
その後、子が転出し、独居とな
る。
独居となった４ヶ月後、脳梗塞
で入院。退院とともにサ高住
に入居となる。
心原性脳塞栓症、甲状腺機能
低下症等あり、内服処方あ
る。

〇サ高住にて
食事や服薬に
ついて管理等
をしているため
身体状況が安
定している。し
かし、本人の
意欲低下が顕
著。普段は居
室で横になっ
て過ごすこと
が多い。
〇本人は家に
帰りたいとの
意向がある
が、家族は施
設で暮らして
ほしいと思って
いる。

〇一時帰宅をしてみて在宅で生
活できるか、できないかを確認
し、本人と家族が納得できるよう
にしてはどうか。
〇疾患から考えると継続的な診
療、内服が必要な状態なので、
服薬管理支援が必要。
〇本人の疾患から意欲低下につ
ながるような要因があるか。ま
た、高齢者うつ病の可能性もあ
る。本人の趣味や興味があるも
の、本人の楽しみや喜びにつな
がるような支援ができるとよい。
〇社協のボランティア情報から、
施設側も積極的にボランティアを
受け入れて行ってはどうか。

ボランティアの
利用には至って
いない。本人の
自宅に帰りたい
という意向につ
いては家族に
拒否された。以
降、本人からは
帰りたいという
発言はなくなっ
た。家族は、受
診付き添い、面
会はしている。
体調に関しては
定期受診、服薬
管理はできてお
り安定して過ご
している。

判断力
が低下し
ている高
齢者夫
婦を地
域でどの
ように支
援してい
くか
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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 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 1 地域包括 2

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

その他（松
戸市成年
後見セン
ター）

1

オレン
ジ協力
員

1 合計 14

本人 医師 1 ケアマネ 2

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 1 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 1 市役所 2

その他
（まつど
NPO)

1 医療相談員 1
福祉
用具 1

ボランティア 3 合計 21

〇各種支援に
より、運動や他
者との交流の
機会を設けてお
り、参加できて
いる。
〇服薬管理が
出来ない等、認
知機能低下が
進行してきたた
め区分変更申
請した。それに
伴い、サービス
調整を再検討
する。

〇独居認知症
高齢者世帯の
増加
〇概ね自立し
ている認知症
高齢者が、
ちょっとした支
援を受けやす
い仕組みがあ
ると良い。
〇コロナ禍で他
者と関わりを持
てる場が減少し
ている。

62

61

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

本人は
認知症と
思ってい
ない人
の地域と
のかか
わり方

認知症
でサービ
ス拒否
がある本
人と物忘
れがある
夫が暮ら
している
世帯

80代。要介護3。認知症のある
配偶者と二人暮らし。
脳梗塞、肺塞栓、認知症、ヘ
ルパー週6回利用、デイは月
に１～２回利用。
右目の視力がほとんどない。

〇夫婦共に認
知症がみら
れ、本人の介
護で配偶者に
大きな負担が
ある。
〇デイサービ
スでしか入浴
ができない。ヘ
ルパーの拒否
が強い。
〇内科のみで
認知症専門医
の受診ができ
ていない。

〇デイサービスの頻度を増やし
日課として本人が認識出来るよう
にしていくのはどうだろうか。子に
送り出しを依頼してはどうだろう
か。
〇デイサービスに行った日、行か
ない日の状況を１ヵ月ほど記録し
傾向を調べてはどうか。記憶力
は低下していても好き嫌い、天
候、色などの感覚は保たれてい
ることが多く、効果的な対応方法
がみつかるかもしれない。

〇週2回のデイ
サービスを予定
し、子娘とデイ
サービススタッ
フとの試行錯誤
の末、安定した
利用ができてい
る。
〇子の訪問日
以外は定期巡
回が入り、子の
介護とサービス
利用の組み合
わせで、本人の
在宅生活が維
持できるように
なった。

〇地域住民だ
けでは関わるこ
が難しい世帯
が増加してい
る。
〇地域住民と
専門職の連携
が必要
〇認知症高齢
者のみ世帯の
増加しており、
地域の見守り
の必要性が高
まっている。
〇金銭管理や
契約に関する
支援の必要の
増加

〇認知機能低下はあるものの、
家族の支援もあり、独居生活を
送ることができている。
〇本人が他者との関わりを持
ち、かつ糖尿病の悪化防止のた
めに運動ができる機会を持てる
と良い。
〇支援を受けることに抵抗があ
るのであれば、参加（地域でやっ
ているラジオ体操や太極拳など）
という形が良いのではないか。
〇認知症について専門医を受診
し詳細な診断を受けることで、適
切な対応を検討すると良いので
はないか。

80代、独居、要支援1。
MCI、糖尿病、高血圧、不眠
症。
半日型デイサービス週1回

〇同じものば
かり買ってく
る、ごみ捨て
がうまくできな
い、薬の飲み
忘れ等の認知
機能低下がみ
られる。
〇週１回のデ
イサービス以
外は他者との
交流の機会が
ない。
〇本人は認知
機能の低下の
自覚が無く、
支援を受ける
ことに抵抗が
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 1 ケアマネ 2

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 1 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 1 市役所 2

その他
（まつど
NPO)

1 医療相談員 1
福祉
用具 1

ボランティア 3 合計 21

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 精神保健福祉士 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 2

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

その他
（まつど
NPO)

1 医療相談員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 2 合計 16

63

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

80代、独居、事業対象者。
糖尿病、高血圧、硬膜下血
腫、骨粗しょう症、インシュリン
自己注射している。
シルバー人材センターの清掃
を3か月に1回利用。緊急通報
装置利用中。週に２回老人福
祉センターで入浴している。
Ｒ2.1～2月糖尿病の悪化で入
院。３月にデイサービスで運
動がしたいとの相談があり
サービス調整していたが、コロ
ナが怖いからと利用に至ら
ず。

〇フレイルの
危険があるも
のの、運動や
他者との交流
の機会を十分
に持つことが
できていない。
〇コロナが怖
い、を理由に
必要なサービ
スの利用に繋
がらない。

〇フレイル予防の取り組みの必
要性について主治医から本人へ
助言をしてもらえるよう、家族か
ら主治医に相談してはどうか。
〇社会交流の場としては、電話
やラインなどを利用して自宅でも
できることをやるとよいのではな
いか。
〇フレイル予防はデイの参加や
社会交流だけが予防策ではない
ので、栄養面の確認や自宅でで
きる運動への取り組みを実施し
ていく必要があるのではないか。

病状の悪化や
体力低下予防
のためにケアマ
ネジメントCの
作成につない
だ。主治医から
の指示も参考
に栄養（カロ
リー制限等）お
よび運動につい
ての目標を立て
た。その他、サ
ロンへのお誘い
をなどを予定し
ている。

64

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

うつ症状
の既往
がある方
の支援

コロナ禍
により
サービス
を控える
高齢者
のフレイ
ル予防
について

80代、子世帯と同居、要介護
１。
うつ状態で家族との関係が良
くない。
糖尿病、緑内障、高血圧、陳
旧性心筋梗塞、急性膵炎、う
つ病がある。
デイサービス週２回利用。

〇うつ病で閉
じこもり傾向、
支援拒否して
いたがデイ
サービスに通
えるようになっ
た。今後の支
援際の配慮す
べきこと。
〇子夫婦と本
人の関係が良
くない。
〇認知機能の
低下もみら
れ、うつ病も受
診していない
ので、受診勧
奨したい。

〇子夫婦との距離を置き、社会
参加していく場所を確保する。
〇本人が話をできる場所で他者
との交流を図る。
〇現在のサービス利用を維持し
て適度に体を動かして、体力をつ
けていく。
〇精神面、認知面について専門
医を受診し診断を受けることで、
本人の状況をきちんと把握し適
切な対応を検討すると良いので
はないか。

デイサービス利
用時に本人と
面会。デイサー
ビス利用時は
他者との交流
が図れており、
談笑する本人を
確認。本人から
「子は一生懸命
してくれている
が自宅内の環
境は悪く、物が
溢れている。」と
話す。今後ダス
クを実施してい
く。

〇閉じこもり傾
向にある高齢
者の把握
〇コロナ禍によ
り社会参加でき
る場の減少。
〇特定の疾病
に対する受診
の継続。
〇うつ病に対す
る理解不足に
よる対応力不
足。うつ病の人
に対する理解
を深め、穏やか
に過ごせる地
域づくりの必要
性。

〇コロナを理由
にサービス利
用に繋がらない
ケースの増加
〇コロナ禍で他
者との交流の
機会が減少し
ており、フレイ
ルのリスクがた
かまっている。
〇コロナ禍でも
高齢者の健康
を維持し、フレ
イル予防ができ
る支援が必要。
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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 1 ケアマネ 1

家族 歯科医師 精神保健福祉士 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 2

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

その他
（まつど
NPO)

1 医療相談員 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 2 合計 14

本人 医師 1 ケアマネ 2

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 6

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 認知症疾患センター 1
OT/管
理栄
養士

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 15

65

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

70代、要介護２。
妄想性うつ病、反応性うつ病
と不眠。内服処方がある。
家族の介護をしていたが、夫
が施設へ入所し独居となっ
た。その後、詐欺被害を受け
そうになったことなどが重なり
精神的に不安定になった。一
時的に知人に電話を頻回に
かけたり、自殺企図がみられ
たが、精神科受診とショートス
テイの利用により状態が安定
した。
本人は今後はサービス利用を
拒否している。

〇主治医から
は、見守り体
制が必要と家
族、支援者は
助言を受けて
いる。
〇本人に病識
がなく、支援を
必要と感じて
いないため、
周囲も接し方
がわからな
い。
〇本人が必要
と感じていない
見守り支援体
制をどのよう
に整えればよ
いか。

〇本人は自立できていると認識
しているので、支援を受けるので
はなく、予防的な支援として看護
師の健康管理支援などを提案し
ていく。
〇本人が支援する側になる、役
割を持つという認識で参加できる
地域活動に誘ってみる。

〇子による安否
確認を継続して
いる。その後、
自殺企図なく、
日常生活動作
は自立してお
り、本人は他者
の見守りや支
援は不要と考え
ている。
〇メンタルクリ
ニックの定期受
診は継続し、服
薬管理もできて
いる。

66

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇意思決定支
援について、
いつ、どのよう
に話を切り出
すべきだった
か？（タイミン
グ・書式）
〇介護保険の
支援チームに
医療系（訪問
看護など）が
入っていない
ときの話し合
いのメンバー
などについて

〇コロナ禍で疾
患の進行してい
る利用者の情
報共有と多職
種機関との連
携。
〇独居の見守
り体制の強化、
緊急時の支援
体制。
〇本人が役割
を持って参加で
きる通いの場
があると良い。

〇本人のはじ
めの意思表示
を大切に、体調
変化に合わせ
て、主治医を中
心の意思決定
を都度行うこと
ができた。
〇最後のときを
迎えるまで、家
族が本人に寄
りそうことがで
きたケースと
なった。

〇高齢で独居
で身寄りのない
方や、家族の
支援力が極度
に弱いケース
で、地縁により
支えられている
ケースが増えて
いる。
〇支援介入に
あたっては、医
療と連携をと
り、本人が大切
としてきたことを
しっかり受け止
め、本人の望
む生活を支援
することが必要
になっている。

H29年2月に地域住民から、自
宅の様子が違うという心配し、
地域包括に連絡が入る。本人
は物忘れがあり、認知症・進
行性核上性麻痺との診断を受
けた。うつ病を患っている配偶
者が家計の管理をしているた
め、必要量のサービスが利用
できないでいた。本人の定期
受診を繰り返し、徐々にサー
ビスを利用が増えてきた。進
行性の病気であるため、心機
能が低下による救急搬送にな
る可能性がある。どこまで救
命をするかを家族内で決めて
おく必要が出てきた。様々なラ
イフイベント発生時に意思決
定支援が必要となった事例。

家族の
病状や
給付金
詐欺被
害に対
する不
安により
精神状
態が不
安定に
なり、う
つ状態
になった
方の支
援につ
いて

〇地域包括とケアマネが介入し、
本人の病状や今・行うべきことが
整理できるよう支援する。
〇本人がはじめの段階で話して
いた、『リハビリをして、元気に自
宅で生活したい』という希望に
沿って、その都度意思決定を行
う。
〇支援チーム全員で主治医から
の説明を聞き、それぞれの意見
を交換し、その繰り返しを記録に
しっかり残す。
〇意見交換は、本人の様子に変
化のあるごとに繰り返し行うのが
良いと思う。

医療と介
護の連
携とその
時々の
意志決
定支援
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 1 ケアマネ 2

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 6

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 認知症疾患センター 1
OT/管
理栄養
士

2

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 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 保健師 地域包括 6

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
認知症
疾患セ
ンター

1

その他 3 合計 15

〇エレベーター
のない団地だと
高齢化に伴い
地域との関係
性が希薄化し、
孤立化傾向を
招く。
〇意思決定の
できる人がいな
いケースが増
加している。
〇本人の望む
生活を継続す
るための意思
決定支援をどう
進めていくかが
課題になってい
る。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇意思決定支
援をおこなう旨
の提案をどの
タイミングで誰
が主導でを行
うか？

〇夫婦共に認
知症。
〇夫婦と支援
者で相談・決
定した内容が
夫婦で過ごす
時間の間に変
わってしまう。
〇意思決定支
援を助ける親
族支援者がい
ない状況。

67

〇高齢で独居
で身寄りのない
方や、家族の
支援力が極度
に弱いケース
で、地縁により
支えられている
ケースが増えて
いる。
〇支援介入に
あたっては、医
療と連携をと
り、本人が大切
としてきたことを
しっかり受け止
め、本人の望
む生活を支援
することが必要
になっている。

個別ケア会議
での検討を受
けて、新しくわ
かった病気に対
しても、本人を
中心に複数の
支援者も同行し
て、主治医から
の説明や見解
を伺い、情報共
有を行いなが
ら、本人の意見
を尊重する意思
決定支援を行う
ことができるよ
うになった。

70代、要介護１。
夫婦二人暮らし、子はいな
い。エレベーターのない集合
住宅の３階に住んでいる。
長年面倒をみてきた親族がい
るが、現在は関わりを拒否。
近隣顔見知り多いが、交流は
希薄。
変形性股関節症・認知症高血
圧あり。介護保険では訪問介
護と通所介護を利用。失禁多
く、歩行状態もよくない。
配偶者（認知症あり）の発言
力のほうが強く、本人の気持
ちも引っ張られてしまう傾向が
あり、 決定した意思が継続し
ないなど問題を抱えている。

80代。配偶者の他界後、家族
と疎遠になり、本人が精神的
に酷く落ち込んだ。体調悪化
が著しいが、所持金が少なく
病院へ行くこともできずにいた
ため、生活保護を申請。その
後、外出先で転倒し大腿骨を
骨折、緊急搬送となるも、本人
は在宅での生活を希望。
金銭的問題として、飲酒によ
る生活費不足がある。毎月金
銭的に逼迫している。電話が
ない、近隣に商店がない等の
環境的課題がある。現在、ヘ
ルパー訪問は拒否されてい
る。

〇夫婦での会
話が成り立たな
くなって、本人
が易怒的になっ
てしまうことが
増えた。
〇本人からも支
援者に対して、
支援を求める
発言が増えてき
た。
〇精神面の不
安定感と身体
面の低下見ら
れて、転倒が増
えてしまった。
医療との連携を
図っていく。

〇本人の生活歴を参考に慎重に
支援を進める。本人がプレッ
シャーのない状況で、思いを伝え
られるように工夫をする必要があ
る。
〇本人が活躍した時代を知る、
家族や近隣住民・友人知人の協
力を受け、本人意思を推察する。
〇認知機能の低下については、
主治医と連携をとり、栄養面や口
腔内の環境など多方面からの確
認を行い機能維持の支援も進め
る。
〇本人の意思を継続していく為
に、書面でしっかり参加者全員の
サインを記入するなど書類を作
成し保管することも検討する。

〇病状悪化等により本人の意思
表示ができなくなった場合どうす
るか。意思決定支援には、主治
医の力がとても重要になるが、情
報の偏りなども問題になるため、
2人主治医制も検討したい。
〇予後予測を主治医からしっか
り受けて、話し合えるようにする。
主治医への直接相談が難しい場
合は、医療相談員へのアプロー
チから始めるのも方法としてよ
い。
〇今回のケースでは、入院を機
に、支援者もしっかりと病状説明
を受け、本人の意思も確認がで
きた。

68

医療と介
護の連
携とその
時々の
意志決
定支援
のケース

認知症
が進行し
たご夫
婦の自
己決定
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 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 保健師 地域包括 6

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
認知症
疾患セ
ンター

1

その他 3 合計 15

本人 医師 1 ケアマネ 2

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 5

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
認知症
疾患セ
ンター

1

その他 3 合計 14

〇エレベーター
のない団地だと
高齢化に伴い
地域との関係
性が希薄化し、
孤立化傾向を
招く。
〇意思決定の
できる人がいな
いケースが増
加している。
〇本人の望む
生活を継続す
るための意思
決定支援をどう
進めていくかが
課題になってい
る。

〇高齢化ととも
に近隣との関
係が希薄にな
り、孤立化傾
向。
〇独居や高齢
夫婦世帯が多
く、疾患を抱え
て在宅生活をし
ている。
〇本人の望む
生活を継続す
る上で、家族・
地域の協力や
医療と介護の
連携が課題に
なっている。

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

〇夫婦共に認
知症。
〇夫婦と支援
者で相談・決
定した内容が
夫婦で過ごす
時間の間に変
わってしまう。
〇意思決定支
援を助ける親
族支援者がい
ない状況。

〇独居・孤立・
経済的問題・
衣食住の環境
が著しく悪化し
ている。医療も
継続的な受診
ができていな
い。

〇医療受診の継続が出来ていな
いのが、施設に入所し、支援者
が介入できたことで、基礎疾患に
加え、統合失調症という診断も受
け、内服薬など治療が開始でき
た。
〇統合失調症については、継続
的な診察と服薬調整で安定した
在宅生活が起これるまでに回復
できる為、住み慣れた自宅へ戻
す努力をする支援方法も検討す
る。
〇状況だけ見て、支援をすすめ
ない。他方面から考える力をつけ
る支援者になる。

〇本人の瞬間の気分によって、
返事が全く変わってしまう。対人
への拒否も強く、物・夫に対して、
強く当たるので、本人の精神面
が一定に保てる環境を作るなど
の工夫を行う。
〇本人の考え・思いを大切に、そ
の時に必要な医療や介護の支援
を適切に受けれるように支援を
する。
〇身体面の詳細な評価をして、
身体機能の向上を図る。医療と
介護が連携して日常生活動作が
向上する生活リズムも考える必
要がある。

７０代、要介護１。上記事例対
象者の配偶者。
信仰を同じくする友人が近隣
にも数人おり、たまに家を訪
ねることもある。ベランダでの
立ち話的な交流は続いてい
る。
数年前から、アルツハイマー
病発症している。買い物や金
銭管理が上手にできずお金の
心配をしつづけている。デイ
サービスを利用していたが、
利用料の心配をして中止。
自身の役割として家事をした
いと希望されるが、調理するこ
とはなく、主にお菓子を食べて
いる。

〇本人の身体・
心身状況は変
化なく過ごせて
いる。
〇配偶者の易
怒的な態度に
対して、対応に
困っていると支
援者に訴える。
支援者に対して
今までと違う態
度なので、本人
に寄りそって関
係性の構築を
図る。

〇特養に入所
後、施設内で本
人が役割などを
見つけている。
後見人がいて、
本人の気持ち
を汲み取れ、心
配・不安が解消
している。本人
の興味があっ
た、ラジオを聞
いたり新聞・本
を読み、他者に
情報などを伝え
る。糖尿病の経
過も良好。

70代、要介護３。
子なし。配偶者とは別居状態
で、兄弟とも疎遠。現在は、本
人の年金のみで暮らしてい
る。
医療が長期間途絶えていたこ
とが判明。本人の栄養状態な
ど悪いため、基礎疾患の受
診、その他の精査を依頼。既
往歴が糖尿病・甲状腺機能低
下症とわかる。精神科受診
し、統合失調症と診断を受け
た。介護保険サービス等の手
配を行い、支援を行う中で、成
年後見制度を利用することに
なったケース。

69

認知症
が進行
進行した
ご夫婦
の自己
決定へ
の支援
について

独居で
の生活
が出来
なくなり、
自宅を
処分す
る費用も
なく後見
人がつ
いて施
設入所
になった

70
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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 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 5

民生委員 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
認知症
疾患セ
ンター

1

その他 3 合計 14

本人 医師 1 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者

町会 1 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 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士
言語聴覚
士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 28

〇高齢化ととも
に近隣との関
係が希薄にな
り、孤立化傾
向。
〇独居や高齢
夫婦世帯が多
く、疾患を抱え
て在宅生活をし
ている。
〇本人の望む
生活を継続す
る上で、家族・
地域の協力や
医療と介護の
連携が課題に
なっている。

８０代、要介護１。
妻他界後、独居。子なし。
信仰している宗教があり、10年以
上、日中はその団体で過ごしてい
た。3年前に軽度の認知症という
診断。その後、地域包括が介入。
団体の友人や親族・ケアマネ等
の支援を受けて生活しているが、
認知症が重度化して、日常生活
での問題点が顕在化してきた。本
人は『団体が終末まで面倒をみて
くれるから大丈夫』と考えている
が、現実は難しい。今出来る限り
の協力はしてくれている。金銭管
理については、現在、友人が担っ
ているが、支援者としては不安感
はある。本人は、団体の弁護士
が後見人になるなら、と了解し、
後見制度を申請している状況。

〇成年後見制
度の利用決定
を受け、後見人
との連携で、本
人の在宅生活
継続を支援して
いく。本人の大
切にしている、
宗教活動が継
続できるよう
に、宗教団体の
インフォーマル
と専門職である
支援者がチー
ムワークできる
ように、顔の見
える関係を作
り、本人を支援
していく。

〇後見人が付いても、支援グ
ループの支援内容は大きく変化
がないのではないか？
〇本人の居心地のよかった宗教
団体の奉仕活動が、認知症の進
行で居心地の悪くなる状況に変
化してきた。団体以外の居場所
を見つけたい。
〇団体の支援方向と専門職であ
る支援チームの方向性にズレが
あるのなら、そこをすり合わせる
必要がある。お金の管理を宗教
団体の友人がしていることにつ
いては、通帳残高の確認、月の
収支の管理を支援者で確認する
ように注意してほしい。

〇重度認知
症・宗教への
依存（意思決
定も宗教団体
任せ）・親族の
支援が今以上
は難しい。
〇支援者グ
ループでの支
援について、
後見人が付い
てどのように
変わるのか。

71

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

信仰が
深く、同
宗教関
係者を
含め多
種多様
なサ
ポートを
受けて
在宅生
活を維
持してい
るが、な
かなか
後見人
に繋げら
れない

72

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

物盗られ
妄想など
の認知
症状の
ある方が
一人暮ら
しを継続
していく
為には
どうした
らいいか

〇周辺症状を抑える薬を増やし
たり、ヘルパーを導入して内服管
理をするのはどうか。
〇便秘など周辺症状を悪化させ
ている原因がないかを確認。
〇どのタイミングで施設入所を検
討するのか、子と決めておく方法
もある。
〇市と見守り協定を結んでいる
商店がある。インフォーマルな
サービスや何かあった時にケア
マネや地域包括に情報が入るよ
うになるといい。

〇近隣住民や
大家、商店の
店員など認知
症の方を見つ
けた時に相談し
やすいネット
ワークの構築
が必要。
〇町会等に
入っていない方
が増えており、
情報共有が難
しい。
〇地域包括の
周知や民生委
員との関係作り
が必要。

〇デイサービス
は継続中。
〇子は頻回に
来られないが、
少し多めにお金
を渡すようにし
ている。
〇薬の回数を1
日1回に変更し
てはどうか。
〇子は、今より
悪化したら施設
を検討と話をし
ている。

〇ADL、IADL
はほぼ自立し
ているが、この
まま一人暮ら
しを継続してい
く為にはどうし
たらいいか。

70代、アルツハイマー型認知
症。要介護2で週5日デイサー
ビスを利用中。子が週末に訪
問して受診や買い物同行を
行っている。お金の管理は子
が行い、1週間分の生活費を
まとめて渡している。大家との
関係も良好。綺麗好きで
ADL、IADLは自立。物盗られ
妄想による不安感が強くなる
と、不穏になり居宅事業所へ
頻繁に訪れる。デイサービス
でも物盗られ妄想があるた
め、本人の荷物は触らないよ
うにするなど配慮している。子
に介護施設などの紹介をする
が、今の所は身の回りの事は
自身で行えているので決めか
ねている。
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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 2

家族 歯科医師 介護事業者

町会 1 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 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士
言語聴覚
士 1

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 1 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 3

民生委員 3 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
その他
（PT.ST
)

2

その他
（NPO.
企業

2 合計 23

今後、生
活保護
になった
後のた
めにも、
計画的
なお金
の使い
方や食
生活を
改善す
る必要
がある利
用者に
ついて

認知症
が出現し
通院が
困難に
なったた
め、訪問
診療を
導入した
ケース

74

73

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

60代、要介護2。以前は配偶
者と2人暮らしだったが、左大
腿部骨折で入退院を機に別
居。精神疾患があり通院して
いるものの、上記退院時に医
師からはサービス利用すれば
１人暮らしは可能と言われた。
配偶者と連絡は頻繁に取り
合っているが、喧嘩や口論が
あり、金銭的な援助もなし。自
身の年金と貯金で生活してお
り、貯金は100万円を切ってい
るが、浪費癖がありこのまま
ではすぐに尽きてしまう。本人
はお金が無くなったら生活保
護という考えで生活している。

80代、要介護2。配偶者（要支
援2）と二人暮らし。子はなし。
本人はⅠ型糖尿病でインスリ
ン自己注射しているが、血糖
値のコントロール不良。服薬カ
レンダーを使用しているが服
薬管理が出来ていない。サー
ビスは訪問診療（月2回）、訪
問看護（週2回）、通所介護(週
1回）、訪問介護(配偶者と按
分）、配食サービス(昼夜毎
日）を利用。本人が買い物に
行っているが、物忘れがあり
間違いが目立つ。配偶者は認
知症の診断はないが、他者の
訪問することを好まない。

〇生活保護で
はなく、市や社
協の制度等を
上手く活用しな
がら支援を行う
方法の周知が
必要。
〇市民や支援
者に制度の周
知や理解を深
める機会が少
ない。
〇動物と一緒
に入居できる施
設が少なく、費
用も高額のた
め、独居高齢
者のペット問題
が課題。

〇地域との交
流も希薄で、
キーパーソンと
して十分に動く
ことが難しい人
に頼らざるを得
ないケースが
増えている。

〇通院している疾患以外の病気
の有無はどうか。
〇本人が抱える困りごとのから
支援に入っていくのが良い。
〇薬代の高額については、自立
支援医療対象の可否を確認。
〇体重の増加については、薬の
影響はないのか医師に相談す
る。
〇歩行器については、使いにくさ
がないか見直しは必要。
〇生活保護前提ではなく、松戸
市自立相談支援センターの家計
相談支援事業や市社協も活用し
て、管理が出来れば良い。
〇日常生活自立支援事業や成
年後見制度の利用も検討。関係
者間で支援の方向性を決めてお
く。

○どのようにインスリンを自己調
節しているかモニタリングする。
○指導は厳しくせず、低血糖を起
こさないようにする。
○キーパーソンを育てる。
○咀嚼はできているか、訪問歯
科の無料検診も検討。
○日常生活自立支援事業の利
用も検討。
○訪問診療を導入できれば本人
と配偶者の認知症の評価もでき
る。
○訪問看護など医療体制を増や
す。配偶者は元々サービスに拒
否的だが現在拒否なくできてい
る。様子を見て増やしていく。

〇ケアマネの変
更。
〇症状コント
ロールができ
ず、精神科の訪
問診療や訪問
看護を導入。内
服以外にも注
射による対応を
併用。一時状態
が改善。
〇医療面は、自
立支援医療に
て対応し、費用
負担の軽減。
〇家計管理は
今後も支援継
続。通所利用調
整中。

〇訪問看護と
訪問診療の体
制は継続。
〇本人は訪問
診療を受けてい
る自覚はなく、
インスリンも自
分で薬局で買っ
てきているとの
認識。
〇今後も継続し
た支援を行って
いく。

〇月に20万円
強の支出があ
り、貯金がすぐ
に底をついて
しまう可能性
が高い。
〇計画的に生
活するよう提
案をするが、
聞く耳を持た
ない本人にど
のように支援
をしていけば
良いか。
〇鳥との生活
を希望してお
り、鳥がいない
と死ぬとの発
言もある。

〇配偶者は本
人が認知症と
思っているが、
本人の状況を
理解していな
い。
〇老々介護で
あり在宅生活
を維持していく
ためにどうした
らいいか。
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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 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 1 看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 3

民生委員 3 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
その他
（PT.ST
)

2

その他
（NPO.
企業

2 合計 23

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 看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
その他
（PT.ST
)

2

その他
（企業） 1 合計 19

〇男性介護者
が介護につい
て相談できる場
所が少ない。
〇精神疾患の
介護者が増え
ているので、精
神疾患につい
て相談できる窓
口の充実。
〇支援者の精
神疾患につい
ての認識不足。

76

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護者
は精神
疾患によ
り介護力
がなく、
費用面
の負担と
本人の
拒否によ
り必要な
支援が
できてい
ないケー
ス

90代で精神疾患の子②と二人
暮らし。要介護で週3回訪看と
自費ベッド、歩行器のレンタ
ル、介護タクシーを利用してい
る。配偶者は特養へ入所して
いて、子①は子②と折り合い
が悪く疎遠。子②は仕事をし
ておらず収入がなく、費用の
面から子②がサービスを断る
ことがある。本人も透析や
サービス利用の拒否があり、
大声を出したり介護拒否が見
られる。透析時に熱発があっ
た際、子②が救急搬送を拒
否。

〇栄養状態も
悪く、定期的に
入浴やカテー
テルの処置を
できるようにし
たいが、本人
や子②が断っ
てしまうことが
あるのでどの
ようにアプロー
チをすればい
いか。

〇子②への支援が必要。障害の
特性によって支援の方法が変わ
るので、疾患名が確認できるとい
い。
〇本人の収入状況の確認が必
要。
〇訪問看護の拒否もあるため、
透析の病院とも連携が必要。
〇子②は両親と自分の生活を守
ろうとしている。子②との信頼関
係の構築を目指す。
〇本人や子②の望む生活は何
か。
〇食事・栄養改善が必要。脳血
管性認知症だと運動機能や嚥下
機能が落ちる。今後、誤嚥により
肺炎などのリスクもある。

〇子②が仕事
を辞めてしまっ
た。
〇特養に入所
している本人の
配偶者を自宅
に戻すという意
向あり、状況を
確認中。今後、
子①に連絡をと
り、状況報告と
支援について
相談をしてい
く。
〇子②の介護
負担軽減できる
環境作りの提
案を行う。

〇ケアマネの
積極的な介入
が難しく、本人
の認知症状も
進行している。
〇家族全員が
健康的な生活
に対して鈍感
で、環境や体
調など良くして
いこうという意
欲が見られな
い。
〇子②は独自
のルールや介
護方法があ
り、支援者の
提案に消極
的。

週3回の
介護
サービス
以外、本
人の状
態に目を
向ける人
がいな
い。家族
も不健全
な生活
に対して
鈍感。本
人の状
態を把
握するに
はどうし
たよい
か。

75

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

70代、要介護1。現在利用して
いるサービスは週3回通所リ
ハビリ、歩行器レンタル。配偶
者、子②と3人暮らし。配偶者
は体は悪くないが1日中暗い
部屋の布団から出てこない。
子①は他県在住で交流希薄。
子②は日中仕事で不在。本人
は物忘れ症状あり、短期記憶
はなく清潔保持の観念もな
い。家の中が不潔で荷物が多
い。皮膚は搔き壊し傷が常に
ある状態。下の義歯が壊れて
おり、咀嚼が難しい様子。体
重増加が顕著。本人、配偶者
は無年金。子②が生計を立て
ている。

○無年金の
ケースが増えて
いる。
○男性介護者
が介護の相談
をしたり知識を
得る場や、介護
に伴う悩みや
気持ちを共有
できる場が必
要。

○本人は脳梗塞でADLが低下し
ている。高次脳機能障害の可能
性もある。
○配偶者のメンタル面の心配が
ある。本人の支援だけではなく配
偶者も一緒に支援をしていく。
○本人の足の装具は作成しても
誰が装着するのかなど考えると
実用性はないかもしれない。
○キーパーソンである子②を支
援していく。
○まずは生活をたて直す。
○元々本人の友人から地域包括
に相談があったケース。地域の
友人関係を確認。

〇配偶者が腰
椎変形症の診
断。配偶者はす
でに認知症の
診断を受けてい
る。
〇子②は8月末
まで仕事を休
み、本人と配偶
者の面倒をみ
ている。今後は
配食利用予定。
〇子②は世帯
分離する気は
なく、両親の面
倒を見たい意
向。
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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 1

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 2 理学療法士 市役所 1

高支連 医療相談員 1
その他
（PT.ST
)

2

その他
（企業） 1 合計 19

本人 医師 ケアマネ 5

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 3 訪問看護ステーション 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 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

77

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

認知症、
うつ病の
悪化によ
り兄弟家
族と同居
するが、
本人の
喪失や
家族の
介護負
担がある
ケース

70代、要介護1。O市にて親と
暮らしていたが、他界されてか
ら独居になった。認知面の低
下や糖尿病の管理が困難とな
り、昨年末から兄弟家族と同
居することになった。Ⅰ型糖尿
病、老年期うつ病、脳血管性
認知症の既往あり、現在はデ
イサービスと訪問看護のサー
ビス週1回ずつ利用。本人は
兄弟に判断を委ねることが多
く、自分の居場所がないと喪
失感を感じている。うつ病の治
療は8月から開始。兄弟は自
分の受診やO市の自宅や荷
物の撤去などで忙しくしてお
り、介護負担を感じている。

〇兄弟が全面
的に介助して
いるが、本人
は自分ででき
ると反発したり
無気力にな
る。
〇兄弟の介護
負担軽減や本
人の意欲を引
き出すにはど
うしたらよい
か。

〇うつ病の悪化により認知面や
ADLも低下してしまうので生活環
境に配慮が必要。
〇兄弟が一生懸命介護している
が、本人を追い詰めてしまってい
る可能性がある。カウンセリング
や兄弟へのケアも必要。
〇糖尿病により唾液の量が減る
と飲み込みが悪くなるため、口腔
ケアで、便秘の改善を行う。歯科
受診の検討。
〇高齢者向けの活動は誘い方
が重要。まずは兄弟に参加して
もらい、本人の気持ちの変化を
待つ。
〇本人が一人で自分の事をでき
る時間や役割があるといい。

〇本人と兄弟と
の関係性が悪
化し、一時的に
別世帯で生活
を送った。その
後、独居生活が
困難と認識。
〇通院先がカ
ウンセリングに
重きを置いてい
ないため、他院
へ移ることも含
めて調整中。

〇引っ越してく
る方は、生活環
境が変わり住
み慣れた地域
がリセットされ
ると孤立しやす
い。
〇安心して暮ら
せるように地域
での居場所作
り、ネットワーク
づくりが必要。

80代、要介護1。婚姻歴なし。
独居。兄弟7人は全員逝去し、
頼れる家族はいない。頑固な
性格、アルツハイマー型認知
症と診断されているが認知症
の自覚なし。外傷性右下肢短
縮の既往歴あり。右足が短
い。夜間の徘徊で警察に保護
される。本人としては散歩をし
ているだけなのになぜ警察に
捕まるのかと話す。この頃か
ら警察保護の回数が増加。服
薬は居宅療養管理指導を利
用。お金の部分が不十分のた
め、本人同意のもと、成年後
見の申し立てを行っている。

〇徘徊して戻
れなくなった時
の対策。
〇成年後見以
外に考えなくて
はいけない事
は何か。
〇本人は施設
を希望してい
ない為、今後
も住み慣れた
地域で暮らす
為に必要な事
は何か。
〇近隣住民の
役割。

〇QRコードやGPSの利用、横浜
で実用している制度が、生かせ
る部分がないのか等今後検討し
ていく。
〇成年後見以外で何か考えなけ
ればいけないこととして薬剤師の
方が行ってくれているモーニング
コール、市社協のオレンジ協力
員、松戸市の見守り協定の一覧
をホームページで確認。

〇令和2年2月
末現在、成年後
見の申し立ての
準備中。
〇QRコードを利
用申請し利用を
開始している。
内服薬の飲み
忘れは時々あ
るが警察に保
護される事もな
く過ごしている。

〇QRコードの
周知不十分で
高齢者に馴染
まない。
〇独居生活の
認知症高齢者
が警察保護さ
れた際に誰が
迎えに行くかが
課題。

78

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

認知症
高齢者
の見守り
の推進と
地域支
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 5

家族 歯科医師 訪問看護ステーション 1

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 4

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 20

本人 医師 ケアマネ 3

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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士
リハビ
リ職 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 17

90代、独居。約60年前に上京
し、家政婦紹介所に所属し、
大学病院の付き添いの仕事を
６５歳までしていた。昭和４９
年前に現住居に転居。独居、
結婚歴なし。脊柱管狭窄症で
都内や市内の整形外科を受
診。民生委員より部屋の中の
掃除やゴミ出しのできない人
がいる。近所の人が支援をし
ているが、物の整理が出来て
いない状況である。との連絡
があり訪問。

〇どういった
サービスを利
用すべきか。
〇本人の権利
を守っていく為
に必要な支援
とは何か。

〇上階の支援者ができないこと
をきちんと伝える必要がある。上
階の方が言いにくい場合は地域
包括がその場に立ち合えたら良
いのではないか。
〇軽度者向けの市のゴミ出し
サービスがあるため、利用できる
か確認する。

〇令和2年2月
末現在、介護保
険の申請を行っ
たが本人がお
金を使いたくな
いという意向は
変わらず、生活
全般に変化は
特にない状況
にある。

〇介護保険
サービスだけで
なく、地域でも
社会資源の開
発が必要。

79

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

ゴミ出
し、部屋
の片づ
けが困
難になっ
てきた方
への支
援

80代。本人が認知症なので介
護保険で通える場に通わせた
いと配偶者から相談。申請中
に本人宅の近隣住民より、ゴ
ミの出しの間違いが少し前か
ら多くなり、一緒になった時は
声をかけているがいつも会う
訳ではないので間違って出
し、カラスなどに荒らされてゴ
ミが散らかった状態になって
いる話があり、子が通っても片
付ける様子がない為に近隣の
方が片付けている。本人の宛
名がある物が入っているので
本人のゴミに間違いなく、中身
も分別できていない状態との
事。

〇把握してい
る現状と地域
での取り組み
ついて。
〇ゴミ出し支
援など認知症
高齢者へ実際
に行っている
支援とは。
〇在宅生活を
行う上での必
要な支援につ
いて。医療と
介護の連携ポ
イント。

〇ゴミ出しは本人の役割になっ
ている為、役割を無くさない様に
まずは家族の協力を得て（まず
は家族が分別する等）本人がゴ
ミ出しを出来るように支援する。
〇ミニ援助券や環境業務課など
の社会資源の活用を検討する。
〇家族に認知症の理解をしても
らえるよう支援していく。

〇ゴミ出しにつ
いて子がカレン
ダーに書く事
で、本人が間違
いなく出せる様
になってきてい
る。
〇近所の方か
らの聞き取りで
は最近間違い
に遭遇してはい
ないとのこと。

〇ゴミ出しは民
生委員の本来
の役割ではな
い為、隙間を埋
めるサービスが
必要。
〇認知症高齢
者のコロナ禍で
のゴミ出しや支
援について
サービスが行き
届いていない。

80

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

認知症
高齢者
の支援。
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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 3

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 1 訪問看護師 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 市役所 1

高支連 社会福祉士
リハビ
リ職 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 17

本人 医師 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

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 4

民生委員 3 理学療法士 市役所 2

高支連

生活支
援コー
ディ
ネー

1
リハビ
リ職 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

70代。子より本人が歩けなく
なったので相談したいと地域
包括に連絡が入る。現在本人
は入院中だが、治療は終了し
ており、いつでも退院できる状
態。本人は施設入所を希望し
ているが、お金が無い為施設
入所に結びつかない。自宅の
環境も劣悪で戻ることが出来
ず、現在の状況では生活保護
を受けることが難しい。病院側
は今後入院費の支払いが
滞ってしまう可能性なども含め
て退院を進めている。

〇生活保護を
受給を視野に
入れて、透析
が必要な方が
入所できる施
設について。
〇成年後見制
度の利用は必
要か。
〇連絡がとれ
ない家族への
アプローチに
ついて。成功
事例につい
て。

〇グループホームなど初期費用
の掛からない施設を探す。
〇自宅名義は変更を検討。その
ためにも家族と連絡をとる。
〇子を制度に合わせていける様
にし、ゴミ出し支援等から介入し
て支援を行う。

〇情報提供もら
い、透析の対応
も可能の特別
養護老人ホー
ムの申し込みを
行った。
〇他の施設に
ついても検討
中。
〇時々子に連
絡がとれて自宅
の売却や名義
変更などの話を
少しずつ進めて
いる。

〇65歳未満で
障害者では無く
理解力が無い
が障害者区分
にも該当せず、
又、介護保険に
も該当しない方
が増えており、
支援体制が不
十分。

81

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

お金が
ないが
生活保
護を受け
ることが
できな
い、認知
症高齢
者の支
援。

60代、独居。1型糖尿病ADL自
立。就労収入と生活保護を受
けながらの生活。病院相談員
より糖尿病で教育入院してい
るが、血糖コントロール不良で
脳梗塞、心筋梗塞の既往があ
るが治療も自己中断している
方の退院支援の依頼あり。自
宅訪問するも自宅は汚染し散
らかっているが本人には自覚
なし。インシュリン注射は注射
器が壊れてしまい出来ておら
ず足も炎症を起こしている状
況も支援拒否。その後も生活
支援課の協力を得てサービス
調整するも自立したいと関わ
りを拒んでいる。

〇病識が薄い
方へのアプ
ローチの方
法。

〇介入困難だが、体調が急変す
る可能性が高く、早急な治療の
再開が必要。
〇部屋の片づけなどを本人のお
困りごとを通して、不安の確認を
していく。
〇患者の会等同じ立場の方の集
まりへの参加を促していく。
〇本人との信頼関係の構築が必
要である。
〇本人の自立したい気持ちにき
ちんと寄り添い、支援の方法を検
討する。

〇生活支援課
や病院と連携を
して医療の必要
性を何度も働き
かけを実施。
〇訪問看護等
の介護サービ
ス調整を行う
も、利用直前で
本人拒否強く、
キャンセルとな
る。
〇本人と連絡
が取れなくな
り、自宅を訪
問。室内で倒れ
ており、亡くなっ
ていた。

〇支援者への
拒否が強い方
に対して、地域
でどういった関
わり・支援がで
きるのか。

82
医療
機関

病識が
薄いが
本人に
は自立し
たいとい
う思いが
ある。現
状と本人
のおもい
がかけ
離れて
おり、
サービス
を拒否
するケー
ス
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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 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

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 4

民生委員 3 理学療法士 市役所 2

高支連

生活支
援コー
ディ
ネー

1
リハビ
リ職 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 ケアマネ 1

家族 看護師 1 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 通所介護 1 消防

市社協
看護小
規模多
機能

2 地域包括 5

民生委員 2 理学療法士 1 市役所

高支連 作業療法士 1
その他（グ
ループ
ホーム）

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

83

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

精神疾
患が疑
われる
方の支
援と介入
方法に
ついて

84

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

80代、独居。介護認定は未申
請。ADLは自立。集合住宅在
住。消費生活支援センターよ
り、話のつじつまが合わず途
中で電話が切れたが、再度電
話があり不法侵入者がいて監
視されているため電話が切れ
たと話していたので確認して
ほしいと連絡ある。本人に連
絡すると40年間不法侵入者が
いて警察に相談して20年。不
法侵入者は管理人で日本中
をついてきたり自分の姿に変
身することもあると話す。訪問
の約束できたが訪問日に断り
の電話がある。管理人が盗聴
していると話す。

〇明らかに精
神疾患が疑わ
れるが何とか
日常生活は送
れており、日
常の困りごとも
ない方が地域
で増加してき
ている。
〇不安を解消
するために必
要な事。今後
予想される
事。

〇本人の情報が少ないため、周
囲から情報収集を継続して行っ
ていく必要がある。
〇本人の状況を理解し、次の対
応方法を検討していく。

〇民生委員と
共に自宅訪問。
〇精神疾患が
疑われる様な
発言は多いが
日常生活は特
段の問題もなく
送れている様
子が見られる。
〇今後も訪問
や電話は可能
なため、関係性
を築く事からは
じめていく。

〇一軒家のみ
ならず、集合住
宅（賃貸ではな
く分譲）で生活
していた方が高
齢化すること
で、様々問題が
発生している。

〇4月初旬まで
はサービスが
入っていたが、
訪問看護師へ
の暴力事件を
起こしたため
サービスがすべ
て撤退。本人は
家の中でできる
ことは一人でや
ろうとしている
が、掃除、洗濯
やゴミ捨てはう
まくできずに
困っている。
〇今後も見守り
を継続。

〇病状としては重度の糖尿病で
あり、本人に医療の大切さを繰り
返し伝えるしかない。
〇転倒不安があるので、夜間だ
けでもポータブルトイレや尿器を
使用した方がよい。
〇ケアマネ等支援者の尽力によ
り生活環境が改善されたことを本
人に自覚してもらえることで一歩
ずつ進んでいくのではないかと思
う。
〇作業療法的なリハビリサービ
スを入れる等、本人がやれるよう
になりたいことを支援する。
〇見守りの目が必要なので、配
食弁当の提案を続けていく。

〇支援拒否か
ら孤立化してい
る高齢者に対
し、地域にどの
ような見守りの
目を作ることが
できるのか。

〇適切な受診
が出来ておら
ず、服薬の管
理、食事の管
理が出来てい
ない。
〇適正なサー
ビス利用に関
するの提案を
行っても拒否
が強い。

60代、独居。糖尿病等の既往
あるも通院中断。
訪問看護、福祉用具（手す
り）、ヘルパーを利用中。4人
の子とは音信不通。地域との
関わりもない。高校は中退。
20歳の時に結婚するも離婚。
40代で頚椎ヘルニアとなり、
生活保護の受給開始。50代に
は、脳梗塞を発症し、自宅に
引きこもりがちになる。
医療介入を拒否することに加
え、食事管理についての助言
も聞きいれず糖分の過剰摂取
が続いている状態。支援者の
説得や促しはことごとく拒否さ
れる。

自分勝
手に治
療を中
断してし
まう認知
症高齢
者に対
し、医療
等の必
要と思わ
れる
サービス
を継続
利用して
もらうた
めには。
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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 看護師 1 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 通所介護 1 消防

市社協
看護小
規模多
機能

2 地域包括 5

民生委員 2 理学療法士 1 市役所

高支連 作業療法士 1
その他（グ
ループ
ホーム）

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 18

本人 医師 1 ケアマネ 1

家族 医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

その他
（薬局
実習
生）

1

その他（グ
ループ
ホーム）

1 合計 17

〇独自のこだ
わり故に地域
内で孤立化して
いる家庭を埋
没化させないよ
うにするにはど
ういう地域作り
を推進していけ
ばいいのか。

〇介護保険
サービス等を利
用するまでにも
至らないよう
な、ちょっとした
隙間を埋める
柔軟な支援提
供ができるイン
フォーマルサー
ビスが地域の
中にあるとよ
い。

〇入院中に検査をし、退院調整
時に訪問診療に繋ぐ必要が高
い。自宅環境も整えてから退院し
たい。
〇配偶者が意図的に適切な支援
の提供を拒否するのなら分離も
検討しないといけない。
〇医師の方から配偶者へ、本人
の状況が悪化すればその分費
用負担も増す旨説明したらどう
か。
〇病院側へ家族関係や家庭環
境等の情報を提供し、在宅生活
の適否をチームで協議したい。
支援の方向性について病院側と
の意思統一を図りたい。

〇施設入所ありきではなく、なる
べく自宅にいることができるよう
に皆で支援したい。何か起こって
も、すぐに対応できるように事前
にどうするか話し合っておく。

〇入院時、病状
は悪性リンパ腫
のため余命が
短いことがわ
かった。配偶者
は現実の受け
入れができずに
いた。
〇個別ケア会
議終了後約2週
間後、入院中に
永眠される。
〇その後自宅
では配偶者と子
が二人暮らし。

〇徘徊リスクへ
のケアのため、
「いまどこ君」と
いうGPSシュー
ズを購入。
〇気温に合わ
せた服の調整
ができない等、
日常のちょっと
した細かい支援
が重要であると
感じる。

〇配偶者に介
護保険サービ
ス利用につい
て理解を促し、
退院後の本人
の生活を向上
させたい。

〇本人は、自
宅での生活を
希望している
が、劣悪な住
環境であり、そ
の思いをどこ
まで尊重すべ
きか。

独居の
認知症
高齢者
が在宅
生活を
継続して
いくには
どのよう
な支援プ
ログラム
を組め
ばよい
か。

80代、配偶者と軽度精神疾患
のある子との3人暮らし。
家長の言うことに絶対服従の
考えのため、幼い子が配偶者
から虐待を受けていても不信
感なくかばうこともなく過ごし
た。子は10代で精神病院に2
回入院。
本人、起き上がり不可。居室
環境は不衛生であり、生活全
般に支援が不十分な状況。
肺に水が溜まり、入院を勧め
られたが、金銭面を理由に配
偶者が拒否。その他、心疾患
も認められ、その後、入院に
至った。

70代、要介護４。認知症重度
であり、成年後見人がついて
いる。
兄弟がいるが、音信不通。
中学卒業後に兄弟を頼り上
京。平成29年より生活保護と
なる。
ほぼゴミ屋敷の居室で、タバ
コ、酒、インスタントみそ汁の
みで暮らしていた。支援は部
屋の環境整備から始めた。週
６日のデイサービス、週１日の
ヘルパー支援（食事の提供、
清掃等）を受けている。

86

85

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

本人に
必要な
サービス
の利用
を拒否
する配
偶者に
対し、そ
の必要
性を納
得しても
らいた
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 1

家族 医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

その他
（薬局
実習
生）

1

その他（グ
ループ
ホーム）

1 合計 17

本人 医師 ケアマネ 2

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 保健師 地域包括 5

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連 作業療法士 1
訪問
看護

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計

独居。結婚歴無し。
通信社記者として36年間勤務
し退社。24時間勤務などもあ
り、自律神経を病む。
認知機能の低下および被害
妄想的発言（「金貨500gを盗
まれた」と警察へ通報した）が
ある。自分の記憶や意見を曲
げず、他者の意見等を受け入
れられない。
変形性膝関節症、パーキンソ
ン病があるのだが、自宅では
ほぼ２階で過ごしているため、
階段昇降時の転倒転落リスク
がある。

〇ケアマネとし
て、何をもって
在宅の限界と
判断すればよ
いか。
〇兄弟は本人
の意思を尊重
するとしている
が、ケアマネ
判断で施設入
所となった時
に、兄弟にど
のように話し、
説得すればよ
いか。

〇本人には、詐欺被害について
の情報提供を行うとともに、他者
が介入することで予防にもなるこ
とを説明していく。その他、抑止
の提案をしていき、もし、被害に
あうような状態になったら施設に
入ろうという基準を説明していく。
そうであれば「自分で決めたこと
だから」と納得頂けるのではない
か。
〇弟さんも含めて、ヘルパーさん
の介入で在宅ができているという
理解をしていただくと良い。

〇急変の可能
性が高い医療
受診拒否高齢
者をどう見守っ
ていくか。誰が
どうやって発見
をするか。そし
て、発見時、ど
ういうルートで
情報集約をす
るのか事前の
取り決めをして
おきたい。

70代。独居。子なし。
本人は自宅で書道を教えてい
たが、配偶者の他界を機に気
力が低下し、書道塾もやめて
しまった。
脳動脈瘤があるが、受診拒否
があり治療中断している。そ
の他、２年ほど前に腰痛で入
院。その際、徘徊や介護抵抗
が見られた。
今春より庭先で野良猫の餌付
けを始めた。それにカラスも集
まり始めている。介護保険
サービス（看多機）を利用して
いるが、利用料の支払いを拒
否している。

〇脳動脈瘤破
裂による緊急
事態も想定さ
れる。その時
の対応はどう
するか。
〇介護保険
サービス利用
料の支払いを
拒否する等の
社会性に欠く
言動、行動が
目立ってきて
いる。

〇医療面の評価を受ける機会を
もうけたい。社会性に欠ける行動
が病気からくるものなのかの判
断も重要。
〇猫の餌付けとカラスに関して
は、一度、市の環境保全課に連
絡し、相談してみる。
〇本人に直接かかわることが困
難ではあるが、今後、市長申立
てによる成年後見制度の利用も
考えてみてはどうか。

〇本人の状況
はあまり変化し
ていない。自分
の意思が強く、
年末年始も
ショートステイを
拒否。医療につ
いても同様に拒
否。ただし足の
運びが悪くなっ
ていることに自
覚はもってい
る。
〇変化としてお
弁当配食が2日
に1回入ること
になった。

〇認知症高齢
者の理解促進
と見守り体制づ
くり。

〇頭痛、めまい
の訴えあり。日
中はよく外出を
している。
〇弱気になって
きている面もあ
る様子。サービ
ス利用料につ
いて、支払い意
思を口にするこ
とが出てきた。
〇猫の餌付け
は続いている。

88

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

パーキン
ソン病の
進行およ
び認知
機能の
低下の

ある独居
高齢者
の生活
支援に
ついて

87

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

重篤な
病気を
抱えたま
ま医療
拒否、治
療中断
になって
しまって
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 2

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 保健師 地域包括 5

民生委員 1 理学療法士 1 市役所 1

高支連 作業療法士 1
訪問
看護

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計

３年前に配偶者が他界。自宅
で工房を開き、陶芸教室の先
生をしていた。店舗販売なども
広くおこなっていた。その後、
認知機能の低下がみられるよ
うになり、心配をした子が引き
取った。
身体機能は高く維持されてい
るが短期記憶に障害があり、
直前のこともすぐに忘れてしま
う。子の希望は、本人には好
きなことをして楽しんでもらい
たいということ。本人も、手芸
や陶芸等を再開したいと希望
している。

〇外出や社会
参加の意欲は
大いにある
が、デイサー
ビスの内容で
は不満足のご
様子。それ以
外の活動の
場、交通手段
の確保（一人
では通えない
ため）など、ど
のような資源
があれば、こ
のような認知
症初期の方の
生活が潤うの
か。

〇医療は大切なので、認知症の
診断を受けてもらうこと。それで
アプローチ方法が変わってくる。
子にも付き添ってもらって病院受
診してもらうのが良い。子にも理
解してもらうことが必要である。
〇意欲を育てる場所づくりが必
要だが、近くの施設に講師として
繋げられると良い。うちに来てほ
しいというご意見もいただけたの
で声掛けをしていく。
〇健康寿命の維持のため、本人
ができることが長く継続できるよ
うに、活躍できる場所を提案し、
支援していくことが大事である。

老人福祉セン
ターで陶芸教室
があることがわ
かったが、コロ
ナのために新
規入会はでき
ず、講師の受け
入れも断られ
た。しかしデイ
サービスに通い
始めて仲の良
い人ができたら
お風呂にも入る
ようになり、手
芸なども楽しん
でいる。

〇高齢者の意
欲を育てる場
所づくり、活躍
できる場の提供

89

介護
支援
専門
員
（ケ
アマ
ネ）

転居後も
地域で
趣味の
会に参
加をした
い認知
症高齢
者
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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
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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

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 その他

保健師
看護師 3

社会福
祉士 7

主任ケ
アマネ 8

主任ケ
アマネ

ケアマネ 7
社会福
祉士 1

合計 29

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
管理栄
養士

1
歯科衛
生士

1

市役所 その他

保健師
看護師

3
社会福
祉士

7
主任ケ
アマネ

8

主任ケ
アマネ

ケアマネ 7
社会福
祉士

合計 28

2

指定
介護
予防
支援
事業
所

ガン末期
で体重
が減少し
ている。
最期まで
自宅で
食事がし
たいと願
う人への
支援

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

独居、生活保護受給中。3年前に十
二指腸乳頭部癌で手術後、腹膜、肺
転移し抗がん剤治療をするも効果が
みられず、昨年末抗がん剤治療は中
止となる。がんの疼通や副作用で便
秘、食欲減少、口渇などがあり体重
が減少。訪問看護にて生活支援サー
ビスを利用。現在は掃除中心で食生
活についてのサポートは買い物代行
程度。本人は入院したくない、好きな
ものを食べて最期まで自宅で過ごし
たいと。今後訪問看護で食生活を支
援していく予定だが、食べる楽しみを
支援していくためにどのような工夫が
できるか。

〇薬の副作用
やがんの疼痛
から食欲が減
退している。
〇独居のため
食生活の偏り
がある。
〇食べる楽し
みを大切にし
ている人への
支援とは。

○口腔機能の低下がみられるため、歯
科通院や歯科衛生士の指導をうける。
○在宅医療・介護支援連携センターの
管理栄養士や病院の栄養指導をケアマ
ネも一緒に受ける。
○今後の生活について主治医の意見を
ケアマネが直接確認する。
○食事が提供されるデイサービスへの
変更。宅配弁当を利用、現在の食事内
容の把握
○排便コントロールができるよう訪問看
護を利用する
〇本人が在宅生活を希望されているた
め、専門職がかかわり、チームでサポー
トしていく必要性がある。

〇精神科の往
診が少ない。
〇ふれあい会
食会の周知。
〇気軽に通え
る栄養相談窓
口の設置。

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）　令和元年12月から令和2年11月実施分

参加者

指定
介護
予防
支援
事業
所

咽頭部
がん・食
道がん
の既往
があり、
様々な
問題を
感じてい
る。無理
なく自宅
での生
活を楽し
みたいと
願う人へ
の支援

子の家族と2世帯住宅。食道がん・咽
頭部がん・低ナトリウム血症などの既
往にて定期通院あり。受診や服薬管
理・食事面等を配偶者がサポートして
いる。
嚥下機能・運動機能低下を妻が心配
し介護保険サービス利用（デイサービ
スにて運動機能・口腔機能向上）して
いる。
食事量の低下や低ナトリウム血症も
ありバランスよく栄養摂取する事が難
しい。
少ない食事量で、ナトリウムやバラン
スよく栄養が摂取できる方法はない
かと妻は考えている。

○少ない食事
量で、無理なく
バランスよく栄
養をとるには
どうしたらいい
か。
○無理なく自
宅での食事を
楽しむにはど
うしたらよいの
か。

〇梅干以外の塩分摂取方法として、栄
養食品に混ぜる。
〇デイサービスを１日型にして、食事量
を確認する。
〇食事内容を確認し、妻に対して栄養
指導を行う。
〇デイサービス以外の運動の機会を確
認。
〇主治医を変更してはどうか。
○摂食に影響を与えている疾患や原因
を検査する。
〇ナトリウムの処方や薬がどんな物が
飲めるか。
〇STのいるデイケアを利用してはどう
か。
〇体重管理はしているか（モニタリング）

○口腔機能向
上に関するデイ
サービスなどが
少ない
○気軽に栄養
相談できるとこ
ろが少ない

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

1
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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

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 2
生活支援
コーディ
ネーター

1
サービ
ス事業
所CM

2

保健師
看護師 3

社会福
祉士 5

主任ケ
アマネ 2

主任ケ
アマネ

ケアマネ 4
社会福
祉士

合計 22

医師
歯科
医師

薬剤師

理学
療法
士

1
管理
栄養
士

1
歯科
衛生
士

1

市役所 2
生活支援
コーディ
ネーター

1
サービ
ス事業
所CM

2

保健師
看護師 3

社会福
祉士 5

主任ケ
アマネ 2

主任ケ
アマネ

ケアマネ 4
社会福
祉士

合計 22

4

3

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

要介護1。子と二人暮らし。日中独
居。R元年１月、悪性リンパ腫での抗
がん剤治療にて、副作用で食欲不
振、体力低下あり。週2回デイサービ
ス利用により、改善みられ要支援2と
なる。1人での近隣外出ができるよう
になり現状維持できている。新型コロ
ナの流行にて、デイサービスの利用
自粛。月1回電話での様子伺いでも、
問題なく過ごしている。4か月間デイ
サービスを利用しなくても状態悪化は
なかったことから、介護サービスを終
了しても問題ないと判断し、本人、長
男も合意されたため支援終了とした。

配偶者（要支援1）と子の３人暮らし。
軽度認知症と慢性腎不全あり。
R2.2月、脱水にて入院し、Cｒ9ｍｇ/ｄｌ
まで上昇するも、高齢のため無治療、
食事制限なし。現在は4mg/dlで安
定。食事量少なく偏りあり。配偶者が
調理しているが、円背があり手の込
んだものは作れない。コロナウイルス
の影響で、通いの場（将棋サロン）や
福祉会館の入浴が休止となり、外出
機会減少。うたた寝をして過ごすこと
が増え、認知機能低下と体重減少
（半年間で体重5ｋｇ減少、BMI15）あ
り。
10月より将棋ができるデイサービスを
週１回利用し、デイでの昼食完食し、
日中のうたた寝も減った。

指定
介護
予防
支援
事業
所

無治療
の慢性
腎不全
の予後
を考えた
ケアマネ
ジメント
と、食生
活の適
正な評
価の指
標につ
いて

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

○新型コロナに
よる外出自粛、
サロン等の休
止により、認知
機能、身体機
能低下
○送迎があれ
ばもとの生活を
送ることも可能
になる。

指定
介護
予防
支援
事業
所

介護
サービス
卒業の
判断が
難しい

○介護サービ
スの提供がな
くても問題がな
いと判断する
ポイント
○介護サービ
ス終了後の状
態悪化への不
安がある。
○介護サービ
ス終了後の本
人の状態把握
をどのようにし
ていくべきか。

○症状がなくても年齢や再発を考え、子
に協力してもらい受診はした方が良い
（血液検査の必要あり）
○社会参加の機会が少ないのでイン
フォーマルなサービスにつなげてみては
どうか
○チェックリストから、ふらつきや活動量
の低下が心配される。PTによるリハビリ
支援事業を活用して定期的に状態評価
した方が良い。
○むせや転倒にチェックがあり、食事内
容、日中ベッドで過ごしている様子から
フレイルの進行が予想される。在宅医
療・介護連携支援センターに相談して欲
しい。
○地域活動を通して関わることができ
る。介護予防教室等で月1回でも外出の
場として利用して欲しい。

○新型コロナの
影響で地域活
動全体が停滞
し社会交流の
機会が減少
○感染を恐れ、
今までのような
活発な活動再
開ができない。
○口腔衛生教
育（オーラルフ
レイル予防）の
啓発

○高齢のため
慢性腎不全の
治療、食事制
限なしだが予
後に不安あ
り。
○食が細く低
栄養、低体重
○新型コロナ
の影響で外出
機会減少し、
認知症が進
行。
○配偶者の介
護負担が大き
いが、経済的
に余裕がなく、
サービスが増
やせない。

○59㎏が理想体重だが、目標は現状維
持すること。簡単に効率よくカロリー摂
取する方法として、油を足す、砂糖を入
れるなどの工夫をする。
○認知機能低下により、歯の自己管理
が難しくなるので、定期受診を継続し
オーラルフレイルを予防する。
○食事姿勢を正すと、飲み込みやすく誤
嚥予防になる。
○慢性腎不全は急激に悪化することが
ある。体調が良いように見えても予後が
悪いということを、家族をはじめケアマネ
も認識しながら支援していく必要があ
る。そのためには医療受診は大切で、
処方の共有や病気に対する理解や知識
が必要。
○イベント的な目標も良いが、日常生活
の中で達成できる目標を設定してはどう
か。
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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
管理
栄養
士

1
歯科
衛生
士

1

市役所 2
生活支援
コーディ
ネーター

1
サービ
ス事業
所CM

2

保健師
看護師 3

社会福
祉士 5

主任ケ
アマネ 2

主任ケ
アマネ

ケアマネ 4
社会福
祉士

合計 22

歯科衛生士 1
管理栄
養士

1 生活支援コーディネーター 1

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他

保健師
看護師

4
社会福
祉士

2
主任ケ
アマネ

5

主任ケ
アマネ

2 ケアマネ 4
社会福
祉士

1

合計 22

5

指定
介護
予防
支援
事業
所

安定期リ
ハビリを
受けてい
る人に対
しての目
標設定

H28年脳梗塞にて右上下肢麻痺、高
次脳機能障害あるも、排泄、更衣は
見守りまたは軽介助で可能。福祉用
具・通所介護を利用。リハビリは、思
うように進展せず、もどかしさを感じつ
つも必要性を理解し休まず取り組む。
子と配偶者の協力のもと、車と飛行
機にて念願の同窓会へ参加。R2年、
要介護から要支援判定。事業所変更
後も新事業所でリハビリを継続。再度
同窓会参加を希望していたが、新型
コロナウイルスの影響により、移動制
限や同窓会も中止。
デイの利用に加え、自宅周辺での歩
行訓練を行うが、先行き不透明で気
持ちが保てるかどうか不安を感じてい
る。

遠出をすること
が難しい中、
モチベーション
を保ち続けら
れるようにど
のように働き
かけていけば
よいか。

○2型糖尿病で入院中は1600calとカロ
リー制限は緩い。便秘は水分が不足し
ているのではないか。ペットボトルなどで
飲水量が目視できる工夫をしてはどう
か。
○近場の外出先の目標設定をして、無
理に遠出しなくても良いと思う。
○山登りは無理でも釣りのツアーや旅
行など、麻痺があっても体験ができると
ころなど（国民休暇村は完全バリアフ
リー）情報を集めて目標を一緒に考える
だけでも、モチベーションが上がるので
はないか。
○人との関わりを大切にしているので、
友人との電話交流や写真を見ながら、
回想法で活力に繋げる。
○身体や生活状態を保つことが大前提
だが、精神機能も心配。同窓会に行くた
めには、どんな状態を保つ必要がある
のか、明確な判断基準を説明。

○もともとは福
祉センターのサ
ポート登録をし
ていて活動的
な面があった
が、受傷により
交流の機会が
なくなってしまっ
た。
○交流を継続
できるような働
きかけ、機会の
提供がない。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

6

指定
介護
予防
支援
事業
所

家族に
迷惑を
かけない
で自立し
た生活を
送りたい
と考える
独居高
齢者へ
の支援

80代　要支援２。独居。腰椎すべり
症、右変形性股関節症の既往あり。
室内での尻餅や外出先での転倒が
年数回ある。認知症はなく年相応の
物忘れがあり、内服忘れがある。訪
問看護（内服管理）、訪問リハビリ（屋
外歩行訓練等）、訪問型元気応援
サービス（掃除、買い物、通院同行
等）を利用。食事は自分で作って食べ
る。自分でできることをやろうとする気
持ちは強い。
80歳の兄弟はヘルニア、腰痛あるが
週１回本人宅へ訪問し、内服管理、
外出同行、買い物代行、ゴミ捨て、担
当者会議への参加などする。本人は
何かあると兄弟に怒られる（強く言わ
れてしまう）ため報告はしないでほし
いと思っている。

本人は弟の支
援に対して申
し訳なさを感じ
ているが、弟
は身内として
責任と義務が
ある思ってい
る。弟による支
援は介護サー
ビスで代替可
能と考えるが、
弟の主介護者
としての役割・
存在も大切と
考え、折り合
いをつけるに
はどうするべ
きか。

○弟の支援でまかなえても、基本は本
人の意向が一番。家族との連絡調整は
しっかりした上で、家族でしかできないこ
とだけを援助してもらう。
○弟も高齢であり、ヘルニアの持病もあ
る。どの段階になったら弟の支援ではな
く介護保険のサービスを利用するのか、
将来のことを考えて役割分担を段階的
に検討していく。
○弟の本音はどうか。時間をかけて、ケ
アマネが弟との関係をつくり、本音を聞
ければいい。

○独居高齢世
帯が増え、高齢
者が高齢家族
を支えている
ケースも多くあ
る。
○地域の中で
住民が支え合う
関係性が希薄
になっており、
見守りや外出
支援など気軽
に利用できる
サービスがあっ
たら良い。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所
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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

歯科衛生士 1
管理栄
養士 1

生活支援
コーディ
ネーター

1

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他

保健師
看護師 4

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 2 ケアマネ 4

社会福
祉士 1

合計 22

歯科衛生士 1
管理栄
養士 1

生活支援
コーディ
ネーター

1

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他

保健師
看護師 4

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 2 ケアマネ 4

社会福
祉士 1

合計 22

8

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

フレイル
状態の
利用者
に対する
介護予
防への
取り組み
や動機
付けに
ついて

80代、要支援１。配偶者は自立。
本人が自宅玄関で転倒し、腰椎骨
折。入院時、誤嚥性肺炎の発症あり
退院1か月延長。筋力、認知機能低
下あり。独歩で20ｍ程度、伝え歩き。
活動意欲低く、食事以外は横になっ
ていることが多い。 現在は軟菜食で
食欲、摂取量は回復するも、少食に
て体重増加せずＢＭＩ14．6。物忘れ、
薬の飲み忘れがある為、配偶者が管
理。
外出意欲も低く、週1回骨粗鬆症の注
射に配偶者の運転で通院。配偶者が
買物、調理家事全般を担う。コロナで
中止になってり訪問リハビリを再開し
たばかり。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

運動外出意欲
等がなく、フレ
イル状態にあ
る利用者に対
して、本人が
介護予防に取
り組んでいけ
る支援方法に
ついて

○配偶者の過介助、介護負担が懸念さ
れる。
○屋内での活動（洗濯や調理等）を一緒
に行えるようにし、少しずつ家庭内での
本人の役割を増やしていく。
○楽しみや趣味活動から意欲が出てく
るかもしれない。生け花の師範資格を活
かして、近場で本人が楽しんで活躍でき
る場所(サークル活動等）があればよ
い。送迎付きならなおよい。
○栄養管理や訪問歯科を利用し、専門
家に評価をしてもらう。

○嚥下に精通
した訪問歯科
や身近に栄養
相談ができる場
があるとよい。
○男の介護教
室などの場が
必要。

指定
介護
予防
支援
事業
所

診断治
療が必
要だが、
受診に
否定的
な方へ
の支援
について

独居の生活保護受給者。（介護保険
申請中）　うつ病歴長く、精神科通院
あり。令和２年４月、脊髄炎（疑）にて
入院となるが、実費での検査を拒否
し退院。帰宅後、身体麻痺出現し、繰
り返しの転倒にて全身にあざあり。風
呂の浴槽から出られなくなり、警察官
に引き上げてもらったこともあった。
服薬できていないが、「自分でできる」
と介入拒否。介護保険を申請、暫定
でケアマネ訪問、居宅療養管理指導
（薬剤師）・訪問介護（週２回掃除・安
否確認）から援助を開始。跛行気味
だが杖使用せず歩行可。タクシーで
通院と自転車での買い物、自炊して
いる。

絵画・映画・音
楽が好きで独
自の生活スタ
イルを確立さ
れている方。
本人の意向に
応じた支援と
転倒の原因と
なっている疾
患への専門的
治療の必要性
の判断など、
支援の方向性
を確認したい。

○ケアマネとしては、脳神経内科で詳し
い検査を受けてもらうことが目標。
○良く支援されているが、介入しすぎず
少し突き放した対応をしてもよいのでは
ないか。本人の自覚がでるように、支援
していく。
○こだわりの強い方なので、信頼関係
構築から、受診できるよう勧めていく。

○地域住民・民
生委員・ケース
ワーカー、地域
包括支援等で
情報交換し連
携する仕組み
が必要。
○精神科で往
診可能な病院、
また入院できる
病院が少ない。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

7
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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 2
居宅介
護支援
事業所

1

保健師
看護師 1

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 6

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 7

社会福
祉士 3

合計 25

医師
歯科医
師

生活支援
コーディ
ネーター

1

理学療
法士 1

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 2 その他 1
サービ
ス事
業所

3

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 3

介護予防
支援事業
所CM

2

合計 23

○体重の増加
○介護保険
サービス以外
の運動が継続
できず、生活
が不活発と
なっている（易
疲労感強い）

○実際の食事・間食について確認。病
院で栄養相談を行う。
○糖尿病とプレドニンのバランスについ
ては医師と連携をして確認する
○同居兄弟の医療的な知識を再確認す
る
○体操教室に行くことができていない理
由を再確認する（場所が理解できない、
人間関係などの可能性もある）
○体操教室に行くには友人の協力も必
要なので、認サポ等を受講してもらう
○本人の認知機能を確認する。DASC
へつなげ専門医を受診を促す
○要支援１という認定が適正であるか検
討する

○近くに体操教
室がない
○認知症の方
に対する対応
の仕方等、知ら
ない方が多い

10

指定
介護
予防
支援
事業
所

利用者
の自立
支援に
向けて、
家族の
対応に
ついて

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

70代、要支援２。40代の子と二人暮ら
し。デイサービスの連絡帳の記載に
対して、子が繰り返し謝罪を要求し苦
情あり。本人はデイサービスを気に
入っており変更希望してしていない
が、「子の言うとおり」と言動を後押し
する。デイサービス統括部長、管理
者、ケアマネと子で話し合いを持ち、
子の譲歩を得るが、納得を得られて
おらず関わりが難しい。

子は、本人の
介護を理由に
パート就労で
あるが、経済
的に自立して
いない可能性
あり

○子の言動から子自身の「生きづらさ」
がある印象がある。子の思いを聞く機会
が必要
○本当のお客は本人である。サービス
利用を受ける「お母さんのために」との
切り口に関わっていくのはどうか
○親の年金を頼りにしており、子は経済
的に自立していない。何らかの問題を抱
えているのではないか。8050の問題は
ケアマネだけでは難しい。包括や福まる
相談員を巻き込み、チームで支援してい
く。

○「8050問題」
がある
○近隣との関
わりが希薄で
孤立しがちな世
帯が多い。

9

指定
介護
予防
支援
事業
所

病気の
症状と薬
の副作
用で体
重が増
加したこ
とによる
膝・腰痛
の為、活
動が不
活発に
なってい
る方へ
の支援

80代、要支援1。糖尿病とリウマチ性
多発筋痛症。生活と病状の管理の為
兄弟と同居。物忘れ等の認知症状顕
著。発症前は体操教室に通ったり、
ウォーキングを行っており、標準体
型。発症後は、1年くらい運動は禁止
されていたり、体のだるさ、薬の副作
用で食欲増進、体重増加。膝・腰痛
が出現し、易疲労感もあり、活動が不
活発になった。現在は145㎝62㎏。機
能訓練型デイサービス週１回利用。
体操教室の再開や散歩、、座位でで
きる運動のパンフレットを渡し運動を
促すが継続できない。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所
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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

生活支援
コーディ
ネーター

1

理学療
法士 1

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 2 その他 1
サービ
ス事業
所

3

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 3

介護予防
支援事業
所CM

2

合計 23

医師
歯科医
師

生活支援
コーディ
ネーター

1

理学療
法士 1

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 2 その他 1
サービ
ス事業
所

3

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 3

介護予防
支援事業
所CM

2

合計 23

社会資源と
なっている近
隣住民一人に
このまま頼っ
ていてよいの
だろうか。

○身体のかゆみ等への対処が必要。主
治医や薬剤師への相談
○宅配弁当は見守りも兼ねているので
利用してもらえればいい
○毎日の見守りや金銭管理が必要では
○子との関係をとり次につなげていく

○地域互助組
織の拡充が必
要
○低額で利用
できる有償ボラ
ンティア充実の
必要性がある。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

指定
介護
予防
支援
事業
所

近隣の
方の支
援を期
待し、介
護保険
の援助
を最小
限のみ
利用して
いるが、
これも自
立支援と
言えるか

11

病気に対する
理解不足によ
り自分で体調
管理ができず
入退院を繰り
返している

○入院後は体力低下している。簡単な
運動で回復できる余地がある。それが
難しくなった場合は、区分の見直しも考
える。
○減塩では、心不全だと5ｇ/日が理想だ
が、簡単に食べられるもの（梅干し2ｇ/
個）は塩分が多い。麺類、間食のおせん
べいは塩分が多い。減塩調味料や離乳
食用の麺類の活用も良い。熱中症対策
で水分補給をと思うが「がぶ飲み」は勧
めない。
○ペースメーカーがある方は歯科定期
受診を勧めてほしい。利尿剤服用で口
渇で歯が弱くなる恐れがある。オーラル
フレイルの観点からも人との交流＝デイ
サービスに繋げるとよい。
○なかなか本音を引き出せないという
が、ケアマネには本人の代弁者でいて
ほしい。

○常盤平団地
には独居高齢
者が多い
○高齢になると
病識が乏しく、
健康管理が難
しくなる

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

入退院
を繰り返
し、体調
が不安
定な要
支援認
定の方
への支
援につ
いて

80代、要支援２。独居。脊柱管狭窄
症・難聴・心疾患あり。うっ血性心不
全にて約1ヶ月入院。退院後、浮腫で
の体重増加3ｋｇで受診するよう指導
受けているが、本人は、「太ってしまっ
たので、食べないようにしている」と言
い、誤った自己管理となっている。ヘ
ルパーの体調確認にも大丈夫と答
え、健康管理に介入できない状況で
あった。訪問した兄弟が体調悪化に
気づき、体重5Ｋｇ増、蜂窩織炎あり急
きょ入院する。退院後の訪問看護を
導入。毎日の体重、血圧測定と記
録。塩分を控える（宅配弁当の利用）
弾性ストッキング、足に傷を作らない
こととと退院時指導を受けている。受
診同行する兄弟も高齢であり、介護
負担が大きい。

80代、要支援２。独居。週1回ヘル
パーにて買物とゴミ捨て支援を受け
る。近隣住民が毎日顔を出し、買物
代行やおかずのおすそ分けをして支
援。現金引き出しの代行もしている
が、近隣住民自身の心身の負担感も
強くなっている。
本人は、薬の副作用のためか身体の
発赤とかゆみがおさまらない。
子が月1回訪問と通院付添いをする。
サービスの追加を提案するが、「面倒
くさい。早く死にたい。私はわがまま
だから。子が動いてくれなければこれ
でよい」と言う。、生活保護申請も子
が手続きに同意しないため、中途に
なっている。
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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 2
介護支
援専門
員

1

保健師
看護師 1

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 6

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 7

社会福
祉士 3

合計 25

主任
ケアマ
ネ

1
介護支
援専門
員

1
歯科衛
生士 1

理学療
法士 1

作業療
法士

サービ
ス事業
所

2

市役所 3 管理栄養士 1
生活支援
コーディ
ネーター

1

保健師
看護師 2

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 2

主任ケ
アマネ

ケアマネ 3
社会福
祉士

合計 20

14

若くして障害を
負った方への
資源が少ない
（友の会・自助
グループ等）

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

13

指定介護予防支援事業所

地域包括支援センター 地域との接点
が少ない方が
気軽に参加で
きる場がない。

○症状の抜本的な解決を目指すのには
再手術の可能性を検討するのが良いと
思う。
（インプラントの再手術）
○食事を2時間かけて行っているので、
間食を増やす。たんぱく質など内容バラ
ンスを整え、摂取カロリーを増やす。体
重の経過から、生命維持に関係すると
思われるので、栄養補助食品などの再
試行を。
○子のために料理を行うなど、料理や
食事に別の目的を持たせてはどうか。
○精神的な不安（負担）感を緩和するた
めに、緊急通報装置も良いのでは？
○他者との交流の場として通所型サー
ビスの活用することでうつ的な精神状態
の改善につながるのではないか

食事摂取に障
害が発生し、
食事量が増え
ずに体重・体
力の低下を主
問題として取り
組んできた
が、「本人らし
さ」を大切にし
ながらの目標
設定につい
て、意見を伺
いたい

70代、要支援２。子と二人暮らし。イ
ンプラントの痛みの発生により食事量
が減り、体重減少（BMI 13.6）改善に
は手術が必要と判断されたが、本人
は望んでいない。平成17年から非特
定型抗酸菌症を患い、微熱・倦怠感
などに悩まされ続けており、専門医の
受診するが改善せず。かかりつけ内
科医による訪問診療、検査が必要な
場合には受診できている。対症療法
（内服等）は行っている。体調不良に
より、うつ状態になることもあるが、自
立した生活を続けている。介護予防
の基本的な考え方は本人自身が理
解できており、自力で取り組んでい
る。

「本人ら
しさ」を
実現させ
るための
今後の
支援目
標設定
に悩む
ケース

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

指定
介護
予防
支援
事業
所

どのよう
な目標
設定が
適切な
のか悩
んでいる
ケース

50代、要支援２。平成31年1月脳出血
にて入院し、リハビリを経て令和1年7
月退院。訪問リハビリにて少しずつ改
善。日常生活動作や家事動作は、ご
自身で行えるものも多く、家族の支援
を受けながら出来ているため、自主ト
レーニングや通所リハビリでの運動
の継続を進めたが、７月で終了され
る。10月より通所リハビリ開始。コロ
ナウイルス感染症や杖を利用して外
を歩くことへの恥ずかしさにより一人
での外出が出来ていない。通所リハ
ビリ開始し、手の動き等相談できて良
かったと話がある。以前のようにはい
かないが、家事動作等行える事が多
い。訪問リハビリが閉鎖時も電話対
応にて、維持することが出来ている。

退院後訪問リ
ハビリを行い、
その後通所リ
ハビリに通う。
右手の麻痺は
元には戻らな
い状況だが、
リハビリを行う
ことにより、日
常生活は出来
る事が増えて
いる。第2号被
保険者のサー
ビス終了に向
けて支援のあ
り方。

○リハビリの状況により、機能低下およ
び回復どちらもあるが、ピアカウンセリン
グが大事である。障害のある方の集ま
り、友の会・自助グループが必要であ
る。集まりに参加することで、外出機会
が増えるのではないか。
○障害の受容には、時間がかかるの
で、家族のサポートと、ゆっくりメンタル
面でのサポートが大事である。
○しゃべりにくさ・口の渇き・麻痺による
ブラシのしにくさがある為、歯科受診を
継続していく必要がある。口腔体操を行
うことで、滑舌が良くなり、自信がつくの
ではないか。
○調理は自信にもつながるので、自助
具を利用し継続していく。レンジを利用
し、安全に行っていく。
○健康推進課で健康相談をしてもらえる
ので、上手く活用してみてはどうか。
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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
主任
ケアマ
ネ

1
介護支
援専門
員

1
歯科衛
生士 1

理学療
法士 1

作業療
法士

サービ
ス事業
所

2

市役所 3 管理栄養士 1
生活支援
コーディ
ネーター

1

保健師
看護師 2

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 2

主任ケ
アマネ

ケアマネ 3
社会福
祉士

合計 20

主任ケ
アマネ 1

介護支
援専門
員

1
歯科衛
生士 1

理学療
法士 1

作業療
法士

サービ
ス事業
所

2

市役所 3 管理栄養士 1
生活支援
コーディ
ネーター

1

保健師
看護師 2

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 2

主任ケ
アマネ

ケアマネ 3
社会福
祉士

合計 20

認知症の配偶
者から解放さ
れ、自分らしく
生活すること
が出来る環境
が整った中、
脊柱管狭窄症
や骨折で不自
由な生活に
なってしまっ
た。回復後、
介護サービス
に依存せず、
自立に向けて
の支援や卒業
のタイミング、
目標の設定等

○コロナ禍で地域に繋げることは現状
難しい。閉じこもりになるより、デイサー
ビスに行くなどサービスに繋げた方がい
い。
○在宅医療・介護連携支援センターへ
の相談。鬱の傾向があり独居だと、食事
の支度が億劫になってしまい、栄養(特
にたんぱく質）不足が心配される。栄養
相談もできる。
○老年期感情障害はどうなっているか。
年齢を考えるとサルコペニア予防のた
めにも、通院や薬の確認は家族にやっ
てもらう。
○卒業にこだわらずに介護保険を使っ
て疲れを癒してあげるようなサポートを
する。
○役員から声かけをしてもらいボラン
ティア活動等に繋げられるよう、包括と
連携していく。

足や腰が痛み
や
転倒の不安か
ら外出しなく
なってしまう方
への移動（外
出）支援

15

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

指定
介護
予防
支援
事業
所

自立支
援に向
けての
支援の
あり方や
自立支
援に繋
がる目
標設定

16

指定
介護
予防
支援
事業
所

介護保
険を卒
業し就労
型支援B
型に移
行を希
望してい
るがコロ
ナ禍に
おいて就
労に向
けての
取り組み
に不安を
感じてい
るケース

50代、要支援２。独居、生活保護受給
者。平成30年脳梗塞を発症し軽度の
左半身麻痺にて、日常生活に支障あ
り介護保険にて、居宅介護とリハビリ
の為運動型のデイサービスを利用。
障害者手帳を取得し、訪問介護は障
害サービスを利用。リハビリを経て就
労したい想いがあり、現在では近隣
や交通機関を利用しての外出も可能
となる。就労B型の移行に関して取り
組んでいこうと思っている矢先コロナ
感染が拡大。もともと精神的に繊細な
部分が多く本人もコロナ禍において
の就労に対しての不安が強く、収束
後の移行活動を希望している。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

○コロナ禍に
おいて行動意
欲が低下して
いる方への取
り組み
○就労につな
がるまでの身
体機能維持に
おけるイン
フォーマル
サービス。

○就労への不安が強いのであれば就労
以外の取り組みを紹介してはどうか。就
労以外でも社会の役に立っている意識
を持つ事ができると感じられると良い。
例えば、オレンジ協力員などのボラン
ティア活動、就労B型に行く前に地域活
動支援センターの利用など。
○BMIが少し高めなので塩分等に気を
つけながら運動量を増やすなどの生活
習慣が持てるとよい。

第２号被保険
者などの若い
利用者が集ま
れるサービス、
資源が少ない。

80代、要支援２。脊柱管狭窄症のし
びれはあるが、足の状態も良くなり、
歩いて出かけたりしているため、自分
で買物に行けるのではないか。買物
は自分で見て買いたいと言っていた
が骨折により行かれなくなって、週2
回訪問してくれることに安心している
方に、どうやって支援の回数を減らす
提案をしたらいいのか。
ケアハウスの解約を決心をされた
が、家族の依頼もあり、半日型のデイ
サービス体操教室を提案。送迎付き
の独自サービス型のデイサービスを
検討中。
もし気に入っていって行く事になるの
はいいのだが、卒業できるタイミング
の見極め方がわからない。
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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

介護予防
支援事業
所主任CM

2
介護予防
支援事業
所CM

2
サービ
ス事業
所

3

理学療
法士 1

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 2 その他

保健師
看護師 2

社会福
祉士 1

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 2 ケアマネ 3

社会福
祉士

合計 25

介護予防
支援事業
所主任CM

2
介護予防
支援事業
所CM

2
サービ
ス事業
所

3

理学療
法士

1
管理栄
養士

1
歯科衛
生士

1

市役所 2 その他

保健師
看護師

2
社会福
祉士

1
主任ケ
アマネ

5

主任ケ
アマネ

2 ケアマネ 3
社会福
祉士

合計 25

独居高齢者の
見守りや緊急
時の対応が困
難

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

17

指定
介護
予防
支援
事業
所

身寄りの
ない独
居生活
の急変
時の対
応につ
いて

70代、要支援２。兄弟の他界後、独
居。調理・洗濯・買物・掃除等まめに
出来ており、部屋の中も身なりもきれ
いである。糖尿病のため1日4回イン
スリン自己注射も出来ている。体調
が悪くなるとケアマネに連絡が来る
が、自分で連絡し受診することが出
来る。認知機能しっかりしており、自
分の意見を明瞭に伝えられる。人に
提案されるのは嫌いでサービスや緊
急通報装置を勧めると怒り出す。杖
により長距離歩行可能だが、通所
サービス利用勧めるもかなり強く拒否
あり。コロナ感染防止のため買物以
外の外出は控え、ケアマネの訪問に
ついても拒絶あり。今後については
「一人で暮らせなくなったら死ぬか施
設に行くから心配するな」等と話す。

緊急時に連絡
できる身内が
いないが、今
後急変等で対
応が必要に
なった場合は
どのようにす
ればよいか。

○カフェを利用されている方は年が近い
方同士で情報交換をしている。地域のマ
ンパワーを加えていく方法もある。
○今の時点では何を言っても聞き入れ
ないのではないか。時間をかけて信頼
関係を築いていくようにする。
○加齢とともに身体機能や認知機能は
低下する。定期的なスクリーニングが必
要である。医療職のリハビリの導入を検
討することもよい。
○易怒性のある方の支援事例。加齢に
よる認知機能の低下から、人を寄せ付
けないところがある場合は周囲の支援
者を巻き込んでいく方法もある。長い目
で支援が必要な事例である。
○糖尿病と歯周病は相関がある。定期
受診は継続されているとのことなので、
今後は歯科受診についても進言できれ
ばよい。

指定
介護
予防
支援
事業
所

お金が
ないこと
で衛生
状態や
食事内
容に不
安を感じ
ている。
また急な
出費に
対応でき
ないケー
ス

70代、事業対象者。労災による右股
関節機能障害にてH2年に障がい者
手帳2種5級取得。令和1年7月自転車
で転倒し、左肘・左膝の打撲と擦過
傷。
令和1年8月初回面談後、総合事業申
請し、翌月から週1回デイサービスを
利用。デイサービスの利用中の様子
としては気温に合った服装を選ぶこと
は出来ていない。洗濯も面倒だからと
いう理由で行っていない。マスクもボ
ロボロ。自宅では入浴もしていない様
子あり。

金銭管理につ
いて支援して
もらい、収支状
況を把握して
いき、必要・不
要の区別をし
ていくことでお
金がないとい
う漠然とした不
安を解消して
いく。

○自分の好きなように生きているが、受
診や禁煙に取り組む事は出来ている。
○飲酒と喫煙習慣があり、菓子パンなど
をよく召し上がる状況から口腔内の状態
が懸念される。栄養バランスが取れるよ
うに炊飯だけでも自分で行う事が出来る
とよい。歯科受診をお勧めしたい。
○金銭管理と身体状況の双方からの支
援が必要。金銭管理については必要・
不要のバランスを取り収支を行い、本人
の実現可能な楽しみのために、必要の
ないものへの出費を削れるよう支援者を
得て、進めていけるとよい。
○今後はデイサービスの利用時にさり
げなく声かけし、清潔について配慮でき
るようになると良い。

制度と制度の
狭間のニーズ
への対応

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

18
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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

介護予防
支援事業
所主任CM

2
介護予防
支援事業
所CM

2
サービ
ス事
業所

3

理学療
法士 1

管理栄
養士 1

歯科衛
生士 1

市役所 2 その他

保健師
看護師 2

社会福
祉士 1

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 2 ケアマネ 3

社会福
祉士

合計 25

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 3 その他

保健師
看護師 3

社会福
祉士 6

主任ケ
アマネ 4

主任ケ
アマネ

ケアマネ 5
社会福
祉士 1

合計 23

19

地域
包括
支援
セン
ター
（地
域包
括）

どのよう
な目標
設定が
適切な
のか悩
んでいる
ケース

80代、事業対象者。独居。転倒後の
硬膜下血腫にて手術歴あり。術後、
歩行困難あるも、その後日常生活動
作は自立。デイサービスを1回/週利
用。時々躓いたり、転倒しそうになる
ことがある。高血圧、高脂血症、過活
動膀胱で定期通院、服薬している。受
診時に栄養指導を受けているが、指
導されたように食事を作ることができ
ず改善していない。食材は商店の配
達、不足するものをスーパーに買物
に行っている。
令和1年6月頃まで歯科受診してい
た。差し歯がとれてしまったとのことだ
が、それ以外は問題なく、コロナが収
束したら歯科受診をする予定。

食事療法を含
めた体重コント
ロールの方法

○子に迷惑をかけたくないという思いが
あるので、このままの状態が続くとどうな
るかを説明する。
○カフェやサロン等地域の場に参加し、
開催場所まで歩いて行くようにすると良
い。
○生活を楽しんでいるかたなので、生活
の中で本人が楽しみながら運動量を増
やす方法を取り入れる。
○目標設定を小さく、減量1～2㎏/月に
設定し、最低でも現状維持ができるよう
に管理していくと良い。
○差し歯が取れているため、見た目、き
ちんと咀嚼できているか、他の歯への影
響など心配。食事摂取に関して口腔の
状態は大切なので早期に歯科受診をし
た方が良い。

スーパーや飲
食店が駅周辺
に集まってお
り、駅から離れ
た場所には店
が少ないことに
よる買い物困
難。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

指定
介護
予防
支援
事業
所

本人の
意向と
サービス
利用頻
度の調
整につ
いて

80代、独居。同居していた子が脳出
血にて要介護５で老健入所により、本
人は生活全般が困難となり支援開
始。
自宅内移動時も息切れするようにな
るが受診拒否。訪問診療にて、鉄欠
乏性貧血との診断で月1回往診利
用。当初服薬中断や介護保険申請に
も拒否あり。介護認定にて、訪問型元
気応援サービスの生活支援コース週
2回（買い物と調理、掃除）、困りごと
コース週1回（庭掃除、衣替え、衣類
繕い、話し相手等）配食サービス毎日
1食配達利用開始。ヘルパー支援時
に声かけで服薬できるようになってき
ている。自転車で子の見舞いに毎日
行くことが楽しみとなり、洗濯などでき
るようにもなっている。家事など行え
る能力があるが、本人全くやる気がな
い。

ある程度の家
事を行える能
力はあると思
われるが本人
は全くやる気
がない。　病院
嫌い、薬が嫌
いな為に服薬
をすぐ止めて
しまう。

○アセスメント事業で日常生活動作の
評価をしてもらってから、本人の出来そ
うな家事から取り組んでいただく。
○医療受診継続の為には訪問診療利
用は続ける。服薬の声掛けは、ヘル
パーからの声掛け継続し、状況によって
は子の協力や居宅療養管理指導（薬剤
師）の検討も行う。
○経済的に問題が無ければ介護保険
外サービスへの切り替えを検討する。
○子と一緒に入所できる施設を検討し
てみる。

同世代や近所
の方との交流
の場が少ない。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

20



69

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
管理栄
養士 1 薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他 2
生活支援
コーディ
ネーター

1

保健師
看護師 4

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 5

社会福
祉士

合計 23

医師
管理栄
養士 1 薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他 2
生活支援
コーディ
ネーター

1

保健師
看護師 4

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 5

社会福
祉士

合計 23

指定
介護
予防
支援
事業
所

リハビリ
が必要
な方へ
のアプ
ローチの
仕方

80代、要支援１。一軒家に3世代同
居。
両股関節置換手術歴あり。下肢筋力
の低下みられ、リハビリが必要である
が、デイサービスは「まだ大丈夫」と
全く通う気がない。福祉用具により、
玄関の上がり下りは問題なくできてい
るが、立ち上がりや歩行にふらつきあ
り、自宅庭での転倒がある。老人会
や自治会などの手伝いで人の出入り
はあるが、外出はほとんどなし。
アルコール性の肝障害だが毎日配偶
者と一緒に晩酌している。前立腺肥
大症、PSA高値。歯科受診も数年前
依頼しておらず、親族の受診同行に
も遠慮がある。

転倒を繰り返
す利用者。リ
ハビリの必要
性は感じてい
るが結びつか
ない。リハビリ
に結びつくよう
なアプローチ
の仕方。

○町内会の人の目を気にしてリハビリに
行けないのかもしれない。リハビリのア
セスメント事業評価から継続利用につな
げてはどうか
○体重コントロールしないと股関節に痛
みが出てくる可能性がある。糖尿病があ
るので年齢的に1回の食事量が少ない
ため間食は和菓子よりは洋菓子（カステ
ラ等）がよい。たんぱく質が摂取できるた
め。（卵や牛乳）
○アルコールは週に2.3回は休肝日をも
うけてほしい。
.○歯科受診中断している。固い食べも
のは食べにくくなっている。口からもフレ
イルは進むので歯科受診をしてもらうよ
うにする。
○菊の世話や育てる楽しみを継続でき
るようにする。

〇フレイル予防
の普及啓発
〇地域への介
護に対する正し
い理解の啓発

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

21

22

指定
介護
予防
支援
事業
所

糖尿病
だが食
事制限も
運動もす
る気もな
いので、
どのよう
にアプ
ローチし
たらよい
か。

60代、要支援２。独居の生活保護受
給者。子供達による買物や病院受診
同行のサポートあり。
脳出血により、軽度の左麻痺有。後
遺症で眩暈あり、転倒を繰り返してい
る。
糖尿病で、インスリン注射導入一歩
手前で主治医から運動するよう指導
されているが、デイサービスを利用拒
否。子供達に料理を振舞うことを生甲
斐にしており、隣人にもおかずを分け
ている。採血データを見せてくれず、
Hba1ｃの数値は不明。血糖の数値が
上がった時には、栄養指導を受けて
はいるが理解しようとしない状況。咀
嚼は良好で歯科受診の予定はなし。

○病状の程度
が不明であ
り、本人と子供
達が、糖尿病
に関してどこま
で把握してい
るかも不明。
○インスリン導
入を防ぐため
の食事療法と
運動療法のア
プローチ方
法。

○本人や子供達が糖尿病に関してどの
ように考えているのかを把握する必要が
ある。担当者会議もしくは電話で、本人
や子供達のそれぞれの思いを聞き、糖
尿病を悪化させない為の意識づけと方
向性を決める。
○受診の際は、子にも同席してもらい、
継続的な栄養指導も受けてもらうと良
い。
○デイサービスは、本人は自分が行くと
ころではないと思っているので、実際は
どんな所か見学を勧めてはどうか。

医療と介護の
連携

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所
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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
管理栄
養士 1 薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 その他 2
生活支援
コーディ
ネーター

1

保健師
看護師 4

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 5

社会福
祉士

合計 23

指定
介護
予防
支援
事業
所

今年に
入り体重
減少、頭
痛が続
き、多病
を持ちな
がら、自
分は出
来ると過
大評価し
ている。
我が強
い為、子
夫婦とも
関係性
が悪化し
ている
ケース

80代、要支援１。多病だが、服薬管理
ができているか不明。2年間で体重が
54㎏から44㎏まで減少。毎日、頭痛
あり。被害妄想が強く、物がなくなると
誰かのせいにしたり、生協の配達内
容がいつも違い文句を言う。プライド
が高く、固定概念が強く、自分が一番
という誇りを捨てきれない為、協力者
が得られない。
家族にも暴言を吐くことが多く、子夫
婦との関係性が悪化傾向。
昨年から、歯科受診は全くしてない。
家族の知り合いで駅近くの歯医者が
おり、変えたくない。

本人のプライド
が高い為、内
服、残薬確認
が困難。
体重の激減
は、食事がき
ちんと摂れな
い理由がある
のではない
か。フレイル予
備軍である。

○対人関係トラブルがある方が、ケアマ
ネにSOSを出したり、わがままを言える
のは信頼され、良好な関係が構築でき
ている証拠
○BMI値17.9。体重の激減は、食事がき
ちんと摂れない理由があるのではない
か。「これ持ってきたから、入れさせても
らうわね」と言って、冷蔵庫を開けて確
認するのも手。
○配達のトラブルは、視力に問題がある
可能性もあり、眼科受診勧奨を。
○食事量の低下では、家族に栄養補助
食品を用意してもらうことも提案してみて
は。蛋白質の増加に努めた方がいい。
○口腔内の状態、噛み合わせが悪く食
べれないのでは。歯科受診勧奨。
○被害妄想の精神科受診勧奨とあわ
せ、医師との連携により、頭痛、認知症
に関して適切な医療につながるよう支
援。

フレイル予防の
普及啓発

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所
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