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１．地域個別ケア会議および自立支援型個別ケア会議の実施状況

○平成30年6月～11月の間、地域個別ケア会議は合計 33回開催され、医療・介護・福祉関係
者等のほか、テーマに応じた関係者等が参加して、個別事例の解決に向けて議論が行われ
た。
○平成30年度より地域個別ケア会議の一類型として位置付けられた自立支援型個別ケア会
議は平成30年6月～11月の間合計6回開催され、自立支援に資するケアマネジメントの検討を
行った。
○地域個別ケア会議および自立支援型個別ケア会議では、個別事例の解決や自立支援・重
度化防止に資するケアプランの作成に向けて、対応方針を決めるとともに、一定期間の後に
対応結果をモニタリングする。あわせて、必要に応じて、事例に関する地域の課題を抽出し、
地域包括ケア推進会議に議題としてあげる。
○個別ケア会議で議論された事例（困難事例等）に関して、多くの地域であげられている課題
を抽出すると、次ページのとおりとなる。独居・認知症のほか、地縁の欠如、家族の疾患等、
助けを求める力の欠如、医療連携困難といった複合化した課題を抱えている。自立支援型個
別ケア会議で議論された事例に関しては、社会資源の情報集約や開発に関する課題、外出・
生活支援、セルフケアに関する課題があげられている。
○モニタリング結果によれば、個別ケア会議における議論を踏まえて、困難事例等に関して、
適切な対応がとられていると考えられる。
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No 見守り不在 地縁の欠如 その他 世帯の困難 その他
助けを求める

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

1 ○ 独居 家族の理解不足 ○ 徘徊 ○

2 近隣トラブル
 独居 ○ ○ サービス拒否 高血圧

3
精神科往診医

が少ない 独居
医療・介護

サービス拒否
○ ○ 気分障害

4 独居 家族の病識欠如 ○ 被害妄想 高血圧

5 近隣トラブル 独居
過剰依存
被害妄想

○ ○
精神疾患疑

い

6 ○ 日中独居 ○ 人との交流なし

7 ○ ○ 近隣トラブル 独居 親族支援なし ○ ○ ○
服薬拒否

徘徊
○ ○

8
本人と介護者
の意向相違

○

9 ○ ○

10 ○ ○ 高齢者世帯
配偶者も認知

症疑い
○ サービス拒否 ○

11 独居 ○

12 ○ 独居
サービス拒否

閉じこもり
整形外科疾患

13 ○ 独居 認知機能低下 ○ ○ 糖尿病

14 ○ ○ 閉じこもり

15
家族の記憶力低

下、障害あり ○
腎臓病、心筋

梗塞

16 ○ 独居 引きこもりがち
僧帽弁不全、
三叉神経痛

17 ○ ○ ○
被害妄想

経済的困窮
○ ○ 高血圧

18 ○ ○ 高齢者世帯
仕事しながらの

介護
○ ○ サービス拒否 ○ ○ 褥瘡

19 ○ 独居 ○ 繰り返し転倒 高血圧

20 独居 ○ ○ ○ ○

21 独居 ○

22 ○ ○ 独居 親族支援なし ○
高次脳機能障

害
脳出血、難聴

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

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

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

地域関連 家族関連 本人関連 医療連携

23 近隣住民の不安 独居
家族との関係

が希薄
○

一部のサービ
スを拒否

○ 口腔内腫瘍

24 独居 家族の理解不足 ○

25 ○ ○ 独居 身寄りなし ○ ○ 入所拒否 ○
腎臓癌、腰椎
脊椎管狭窄症

26 ○ ○ 独居 支援者不在
２号被保険者

頻回な救急要請 ○
糖尿病、肝硬

変

27 ○ 高齢者世帯
配偶者も高齢
で介護不足

○ ○ ○ 徘徊 ○ 高血圧

28 日中独居 ○ 軽度認知症 ○
特殊詐欺被

害
心不全、変形
性膝関節症

29 高齢者世帯 介護負担大 ○
介入拒否

引きこもりがち
腰椎圧迫骨折

高血圧

30 ○ ○ 高齢者世帯
配偶者も高齢、
知的障害疑い

○ 支援拒否 ガン末期

31 独居 危険運転
前立腺がん、

狭心症

32
配偶者も高齢、
子が精神疾患

○ ○ 脊柱管狭窄症

33 高齢者世帯 配偶者も要支援 ○ ○ ○ ○
アルコール依

存症

34 ○ 子が精神疾患 ○ ○

35 子が精神疾患 ○
支援に消極

的
○ ○

36
家族が精神疾

患、発達の遅れ 経済的困窮 ○

37 ○ 日中独居 ○ 軽度認知症
特殊詐欺被

害
○ ○ 両膝関節症

38 ○ 独居 ○ 認知機能低下 自転車事故 ○ 脳出血後遺症

39 ○ 家族が多忙 ○ ○ ○
精神疾患、白
内障で弱視

40 ○ 独居 ○ ○ 危険運転 ○

41 ○
子が要介護

孫が精神疾患
○ ○ ○ 経済的困窮

42 ○ 高齢者夫婦世帯 配偶者も病弱 ○ ○

43 ○ 独居 ○ 歩行困難 ○
高血圧、頚椎や

背部痛

44 子に障害あり
サービスに過

度の依存
脊柱管狭窄症、
胸椎圧迫骨折

45 ○ 独居
子は支援拒

否
○ ○ 火の不始末 胃切除

46 ○ 独居 親族支援なし ○ ○
服薬管理困難

生活困窮
○ 肺炎・皮膚疾患
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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

47 ○ 独居 子と疎遠 ○ 経済的破綻 ○ ○
糖尿病、肝機能

障害、アルコール
依存症

48 ○ ○ 独居 親族関係希薄 ○ ○ 精神疾患疑い

49 ○ 近隣トラブル 独居 疑い
妄想、ゴミ問

題、徘徊
○ 変形性膝関節症

50 独居
キーパーソンが

海外
○

妄想、帰宅要
求

○
逆流性食道炎、

下肢浮腫

51 ○ 高齢者世帯
子がガン治療

中
○ ○ サービス拒否 ○ 褥瘡

52 ○ 近隣トラブル 高齢者夫婦世帯 ○ ○
精神疾患疑

い

53 ○ 被害妄想 ○
精神疾患疑

い

54 ○ 高齢者夫婦世帯
介護者が疲

弊
○ ○

金銭管理の支
援拒否

○ ○

55
子知的障害あ

り
寝たきり

服薬管理困難
精神疾患疑

い

56 ○ 高齢者夫婦世帯
環境不衛生

配偶者も障害あり 身体障害２級
高血圧、脳血管

疾患

57 ○
子は精神疾患

あり
○ 透析

高血圧、慢性腎
不全

58 独居 子と関係不良 支援拒否
脳梗塞

神経因性膀胱

自1 ○
高次脳機能障

害
脳梗塞、心筋

梗塞

自2 独居 軽度認知症 心疾患

自3
配偶者が要介

護
脳梗塞後遺
症、心疾患

自4 歩行不安定
リウマチ、が
ん、心筋梗塞

自5 ○ 独居

自6 独居 脳梗塞

自7
本人の状態に
合わない希望

悪性リンパ腫、
狭心症

自8 パーキンソン病

自9 高血圧、糖尿病

自10 独居 原因不明の腰痛

自11 ２号被保険者 脳出血後遺症

自12 高齢者夫婦世帯
配偶者も要支

援
ゴミ問題
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テーマ 事例番号 市レベルの課題

○認知症に対する重層的な見守り
○認知症と相談機関についての市民
への幅広い周知
○住民同士のつながりを高める工夫
○認知症の方の自己決定支援につ
いて専門職の相談スキルの向上
○世帯全員に認知症の疑いがある場
合の見守り体制の整備が必要
○認知症への理解を深めるための啓
発活動
○離れて暮らす家族の本人の状況に
ついての理解促進
○緊急やむをえない事態が起きた際
の金銭管理について、支援者のリス
ク回避
○本人の意思尊重では生活が成り立
たない場合の意思決定支援
○見守りシールの普及と利便性の向
上
○消費者被害の未然防止、相談窓口
の周知、関係機関の連携体制の構築
○認知症の人や家族の居場所づくり
○軽度認知症への早期介入方法の
充実
○成年後見制度や日常生活自立支
援事業の利用促進

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

１．
認知症
の普及
啓発・地
域支援
の促進

○認知症の疑いがある夫婦のみで生活している。介護サービスの利用は拒否。
専門医を受診するが診断はついていない。

○独居、認知症で家賃滞納あり、火の不始末も心配されている。幻覚も出現し、
在宅医療・介護連携支援センターによるアウトリーチを実施した。

○独居、認知症。保清、環境整備が不十分で、近隣住民が衛生状態や認知機能
に不安をもっている。

○独居、認知症が進行し、金銭管理や家事、保清も困難となったが、施設入所を
拒否している。

○軽度認知症の高齢者がキャッシュカードの詐欺被害にあった事例

1、7、8、
10、20、
21、23、
24、25、
27、28、
29、37、
41、42、
54、自2



6

テーマ 事例番号 市レベルの課題個別事例の概要

２．
医療連
携関連

３、23、26、
43、47、
48、49、
50、自７

○歯科医、眼科医等の専門医との連
携の構築が必要。
○医療・福祉専門職のより積極的な
連携、情報共有
○体調不良などの緊急時に相談でき
る資源についての情報提供
○支援者が不在で、医療が途絶えて
しまっている事例への早期対応
○精神科領域を含めた病院とのス
ムーズな情報共有
○緊急性が高いケースを専門医につ
なげる支援
○在宅ケアに関する家族の理解促
進、精神的支援

３．
社会資
源の把
握・開発

6、13、14、
43、自1、

自２、自5、
自6、自
10、自11

○定年退職後の男性の地域デビュー
を後押しする工夫
○認知症や要支援状態であっても役
割を持てるような居場所づくり
○男性が集える場づくり
○高齢者のニーズに合った資源の
マッチング
○前期高齢者が集える場の創出
○自主グループのリーダーとなる人
材の養成
○精神的ケアを行える資源が少ない
○担い手として参加できる場の把握
○若い世代の障害を持つ人の居場
所づくり
○短期集中予防サービス終了後のつ
なぎ先の充実

○退職後、急激に意欲と体力の低下が進み、物忘れも進んでいる。日中独居で
人との交流がない。

○運転を家族に止められ、外出や交流が減少し、閉じこもりの生活。意欲、体力
の低下がみられる。

○独居、要支援１．プライドが高いが孤独感が強く、ケアマネへの相談が頻回。
デイサービスや活動場所を紹介してもつながらず、ケアマネが不安への対応を
行っている。

○６０代で就労を希望しハローワークに通うも、年齢や疾患により困難と言われ
デイサービスを利用。体調不良が続き、サービスを中断している。

○短期集中予防サービスを利用し機能向上したが、地域の資源につながらな
い。

○独居、認知症で保清、環境整備が不十分。口腔内に腫瘍があるが受診を拒否
している。

○独居、糖尿病、アルコール依存症、肝機能障害があり適切な判断ができず、経
済的にも破綻。適切な医療を受けずに衰弱していたところに介入した事例。

○独居、キーパーソンの子が海外在住。ショートステイ中に認知症による妄想、
帰宅要求がある。原因不明の浮腫があるが、複数科受診しており、医師への相
談が難しい。

○９０代、悪性リンパ腫で積極的治療は行わない方針。体調不良、筋力低下が
みられるが、家族は運動をして元気になってほしいと希望し、デイサービスを継
続している。
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テーマ 事例番号 市レベルの課題個別事例の概要

４．
外出、生
活支援

12、16、
31、38、
40、49、
51、自3、
自4、自8

○外出困難な閉じこもりがちの高齢
者に対する外出支援
○移動販売など、自力で買い物を続
けることができるための支援
○高齢ドライバーの運転免許返納に
ついての啓発と適切な情報提供
○ゴミ出しができない高齢者への支
援の充実
○徒歩圏内で誰もが気軽に参加でき
る場の充実
○要支援者の就労支援や役割をもて
る場の促進

５．
見守り
ネット
ワークの
強化、情
報共有
の推進

2、17、19、
20、26、
29、39、
45、46、
47、48、

55、58、自
12

○専門職と民生委員等、地域の支援
者との連携推進
○地域の方と専門職が連携し、支援
が行える体制作り
○家族で問題を抱え込んでいる世帯
について、他機関との連携、ネット
ワークの強化
○地域で孤立しないような仕組みづく
り
○重症化する前の早期発見、早期介
入
○マンションに住んでいる場合生活
実態が捉えにくく、早期介入が難し
い。
○住民の支援したい気持ちを行動に
結び付ける仕組み
○支援する親族や地縁がなく、経済
的にも困窮している事例への対応
○個人情報に配慮した上で近隣住民
に協力を得るための方策

○精神疾患あり、白内障で目がほとんど見えない。保清や更衣など、日常生活
動作に支援が必要だが、家族が多忙で連絡が取れず支援につながらない。

○認知症あり、要介護状態。介護する配偶者も病弱でマンションに相談できる人
がいない。
　
○独居、認知症で火の不始末がある。毎日のようにコンビニへ酒を買いに行く生
活で、他者との関わりは希薄。

○独居、認知症で金銭管理が困難。服薬管理ができず入退院を繰り返す。親族
の支援や地縁がなく、経済的にも困窮している。

○買物などの外出に車を運転しているが、危険なため自主返納を勧めているが
本人が拒否している。

○脳梗塞の後遺症で歩行不安定、構音障害がありリハビリ中。外出を目標にし
たいが、自宅周辺に坂が多く実現可能な目標設定が難しい。

○人との交流を望んでいるが、歩行不安定、体力低下のため外出が困難であ
る。
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テーマ 事例番号 市レベルの課題個別事例の概要

６．
精神障
害者の
理解促
進

4、5、32、
33、34、
35、52、
53、57

○離れて暮らす家族の理解促進や精
神的負担の軽減など家族支援
○地域住民の精神疾患に関する理
解の推進
○若い世代で精神疾患を持っている
人の定期的な医療受診の支援
○アルコール依存症の人、家族への
支援体制の構築
○精神疾患を持つ人の家族の支援
○精神科の適切な治療を受けられる
支援
○障害分野と高齢者分野との連携

○独居、被害妄想、物盗られ妄想があり、本人も身体の不調を感じているが、家
族が現状を理解できず、必要なサービスにつながらない。

○アルコール依存症で十分な食事をとらず、認知症の症状も進行している。配偶
者も高齢で歩行が困難となり疲弊している。

○高齢者と精神疾患のある子と2人暮らし。子が将来に不安を感じている。

○真実ではない訴えや被害妄想があるが、受診につながっていないケース

○慢性腎不全で透析が必要。精神疾患をもつ子が介護をしているが、病状や本
人との関係により適切な介護ができないことが度々ある。



9

テーマ 事例番号 市レベルの課題個別事例の概要

７.
多問題を
抱える世
帯への
支援

9、11、15、
18、22、
32、36、
41、44、
55、57

○金銭管理が苦手な人の支援・相談
先が必要
○多問題を抱える家族に対し、他機
関との連携やネットワーク作りが必要
○金銭管理に関する支援制度の理
解促進
○高次脳機能障害に対する理解の
推進
○障害分野と高齢者分野との連携
○障害者の生活を支える場やサービ
スの不足
○障害がある介護者への支援

○年金で生活しているが、生活費の不足を親族が援助している。金銭管理能力
が不足しているため買い過ぎを繰り返す。

○50代、高次脳機能障害による後遺症がある。金銭管理ができないが、親族な
どの支援者がいない。

○配偶者と子、孫と同居。子は精神疾患で就労できず、本人と配偶者が子、孫の
生活を支えているが認知症の症状が進行し、配偶者の負担が大きくなっている。

○子が他界し、子の配偶者は家出したため、孫と2人暮らし。孫は保育園に行っ
ておらず発達の遅れがある。

○認知症で要介護3、子も要介護状態で孫は精神疾患がある。経済的に困窮し
家賃を滞納している。

○要介護５で寝たきり、内服管理が不十分。子は知的障害があり家事ができず、
突然の意識消失発作を繰り返している。



10

テーマ 事例番号 市レベルの課題個別事例の概要

８．
介護
サービス
や支援
者の関
わり拒否

2、3、10、
12、16、
17、18、
19、30、

51、56、58

○専門職と民生委員等、地域の支援
者との連携推進
○在宅医療・介護連携支援センター
と地域包括、ケアマネとの連携推進
○家族で問題を抱え込んでいる世帯
について、他機関との連携、ネット
ワークの強化
○経済的な理由等、家族に何らかの
問題があり、必要な支援につながら
ないケースへの対応
○支援拒否や介護力不足の世帯に
対する支援の構築
○病気をもちながら介護をする介護
者の負担軽減
○商店等、地域の関係機関との連携
体制の構築

９．
セルフケ
アの推
進

13、22、自
1、自９

○病識が不足している場合のセルフ
ケア意識の向上
○セルフケアを促進する方法の充実

○脳梗塞によるしびれ、高次脳機能障害あり、心疾患による息切れや動悸があ
る。減量等の健康管理、機能維持が必要だが、地縁がなく金銭的にも厳しい。

○高血圧、糖尿病あり。一緒に目標を立てるとセルフケアができるが、一定期間
経過するとおそろかになり体調不良を繰り返す。

○要介護２、独居。他者への不信感、妄想から医療、介護を拒否。民生委員と地
域包括で見守りを行っている。在宅医療・介護連携支援センターによるアウトリー
チを実施。

○認知症、生活費に困窮している状態だが、被害妄想により子からの支援も打
ち切られた。介護サービスを拒否している。

○配偶者が自営業を営みながら介護をしている。褥瘡があるが、往診や介護
サービスを拒否し、介護にこだわりがある。

○ガン末期、配偶者も高齢で知的障害疑い。延命治療はせず、自宅で過ごすこ
とを希望しているが、サービスに拒否的で調整が困難。

○要介護状態だが、支援者への拒否があり、ケアマネが訪問やアセスメントでき
ない。近隣住民とも疎遠。



別添１

各地域個別ケア会議における
参加者・テーマ・議論の概要



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

本人 医師 ケアマネ 10

家族 歯科医師 介護事業者 4

町会 1 薬剤師 1 警察 13.87349398

地区社協 1 訪問看護師 消防 15.03614458

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 4 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 1 合計 31

本人 医師 ケアマネ 10

家族 歯科医師 介護事業者 4

町会 薬剤師 1 警察 23.1746988

地区社協 1 訪問看護師 消防 24.3373494

市社協 1 保健師 地域包括 6

民生委員 4 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 合計 31

地域個別ケア会議における参加者・テーマ・議論の概要（個別事例別）　平成30年6月から11月実施分

参加者

オレンジ協力員
や民生委員な
ど様々な人に
関わってもら
い、見守り体制
の重層化を図
る必要がある。

要介護１。認知症の診断を受
けているが、医師より内服適
応状態ではないと言われてい
る。現病歴は高血圧症である
が、本人の拒否で通院できて
いない。デイも１度繋がったが
拒否。訪問介護はどうにか
入っているが、支援に拒否的
である。キーパーソンは義妹
で年金を引き出す支援を行っ
ている。

〇拒否が強い
方へのケアの
方法
〇認知症のあ
る本人の生き
方を尊重しな
がら、在宅で
生活していく中
での折り合い
の付け所

〇訪問診療、訪問看護を導入し
入浴支援も看護師に依頼してみ
てはどうか。入浴支援にあたり、
血圧測定を行う。
〇グループホームへの入所を検
討してみても良いのではないか。
〇民生委員として本人含め、関
係者との関わりを持っていたが、
もっと情報共有を図ることが出来
ればよかった。
〇本人は問題や困りごととして感
じていないが、周囲が案じるなど
多くのギャップがあり埋めること
は難しい。

担当ケアマネか
ら担当民生委
員へ連絡をと
り、ヘルパーの
訪問曜日・時間
の情報共有を
行った。民生委
員からはヘル
パーの訪問の
ない日に見守り
体制をとると
いった連携を
図った。ヘル
パー利用のな
い日における介
入体制を少しず
つ構築してい
く。

関係者が対象
者の支援にお
ける直接の担
当者（ケアマ
ネ、民生委員）
を把握し、情報
共有を行うこと
が必要である。

強い介
護拒否
があり、
介入が

難しい利
用者との
関わり方

2

介護
支援
専門
員

1

介護
支援
専門
員

徘徊が
頻回に
あり、見
守りを必
要とする
利用者
支援

要介護1。配偶者の死後、
キーパーソンである子①と同
居していたが、本人の認知症
状による負担感から子①は転
居し、現在は独居。子①が就
労しながら介護をしている。子
②、③は家庭を持ち別に暮ら
す。本人は日常生活自立度は
高いが、掃除や調理は出来
ず、入浴も出来ていない。週2
回のデイサービス利用を開始
し入浴は可能になったが、徘
徊が多く2ヶ月間で警察に3回
保護されている。

〇徘徊高齢者
が今後、どの
ような支援が
あれば生活し
ていくことが出
来るのか
〇介護力不
足、徘徊に対
する問題意識
が薄い家族へ
の支援方法に
ついて

〇デイを週2回から週3回に増や
してはどうか。
〇介護力不足についてキーパー
ソンである子①と子②③との連
携が上手く取れず、子②③が現
状認識出来ていないのではない
か。
〇本人の徘徊パターンを検討し、
徘徊の多い時間帯にヘルパー導
入してはどうか。
〇子①の介護負担が伺われるの
であれば、ショートステイの利用
など負担軽減に向けた提案をし
てみてはどうか。
〇安価なGPSも販売されている
ので、それらを紹介してみてはど
うか。

デイ利用回数
増加について
は費用負担の
点から子①が
思案中。子②③
は専門職の提
案に沿っていく
ことが良いと話
しており、必要
に応じて子①と
の連携も図ると
のこと。次回担
当者会議では
子①②③に同
席依頼の予定。



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

本人 医師 ケアマネ 7

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 1 警察 17.72353701

地区社協 1 訪問看護師 1 消防 18.59423408

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 5 理学療法士 1 市役所 2

高支連 社会福祉士

医療
相談
員

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 30

本人 医師 ケアマネ 7

家族 歯科医師 介護事業者 3

町会 薬剤師 1 警察 24.6891136

地区社協 1 訪問看護師 1 消防 25.55981067

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 5 理学療法士 1 市役所 2

高支連 社会福祉士

医療
相談
員

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 30

3

地域
包括
支援
セン
ター

家族（子①②）
へどのように
アプローチして
いくのが良い
か

〇子①へ留守電メッセージに具
体的状況を残すことや、ショート
メール等の利用により子①に負
担を掛けない工夫をする。
〇連絡を受ける子①としては周
囲から責められているといった感
情を抱いているのではないか。
〇近隣に子①②来訪時に地域
包括へ知らせてもらうように依頼
する。
〇子②に協力を求める。
〇連絡手段に手紙を使う。
〇子①に受診同行をしてもらい、
医師から病状を伝えてもらう。

後日、本人と共
に子①②が包
括に来所、病院
の相談員も同
席し、情報共有
をした。子②よ
り30年程前から
物盗られ妄想
があったと。今
後、病院受診に
子①②が同行
し、本人と別室
で医師から精
神科への受診
勧奨と紹介を行
う予定。介護保
険も申請済。

〇民生委員を
含む近隣住民
による見守り
と、地域包括の
連携強化を行う
必要がある。
〇離れて暮ら
す家族の精神
的負担感の軽
減に向け、家族
支援の視点を
含むアプローチ
が必要である。

どこに焦点を
あててアプ
ローチをすれ
ば、他者を受
け入れてもら
えるか

〇服薬中止が一因と考えられる
が、服薬コンプライアンスを得る
ことが困難。
〇専門職の考えと本人との考え
に相違がある。本人なりの困りご
とを優先し解決する事が信頼関
係構築に繋がる。
〇本人に理解できていないこと
が拒否に繋がるケースもあるの
で専門職から丁寧に説明を行う
〇金銭に対する不安が大きいの
でそこを突破口とする。
〇コンビニ店長や民生委員との
関係性は維持し引き続きサポー
トしていく。

後日、初回訪問
診療を行い、そ
の後の訪問診
療についても受
け入れてもらえ
た。医師からは
投薬・検査入院
等ではなく生活
環境整備とリハ
ビリの必要性か
ら介護サービス
に繋げるよう勧
められている。
今後ケアマネと
同行訪問し契
約の予定。

強い信
念と自尊
心を持

つが、人
を信じる
ことがで
きず、医
療・介護
を受け入
れられな
いケース

〇ケアマネ・地
域包括・在宅医
療介護連携支
援センターとの
連携が不可
欠。
〇異変等の早
期発見・対応シ
ステムの構築
が必要。
〇地域の精神
科医で訪問診
療の対応が可
能な医師が少
ない。

要介護2、独居。親族とは疎
遠。他者への不信感・妄想あ
り5年間医療も途絶える。骨折
で入院をした際に気分障害と
診断され服薬し状態安定する
も、服薬中止すると再燃し、医
療・介護を拒否。地域包括へ
不眠・不調を訴える。食事はコ
ンビニ配達、ゴミ出しは民生委
員の協力を得ているが、本人
は頑なに医療・介護のサービ
スを拒む。在宅医療・介護連
携支援センターに相談しアウ
トリーチを行い、医師より説得
もするが納得は得られなかっ
た。

4

地域
包括
支援
セン
ター

物盗られ
妄想の
現状を

理解でき
ない家
族への
アプロー

チ

20年前から居住。親しい人は
いないが子①②が市外におり
訪問する。本人はスポーツク
ラブに通う等、日常生活自立
度は高い。高血圧・不眠・めま
い・軽度認知症を指摘されて
いる。ゴミの分別が出来ず、隣
人が子①に現状を伝えるが
「呆けていない」と取り合わな
い。被害妄想や物盗られ妄想
を訴え、本人が地域包括に相
談。めまいで救急搬送され、
病院が子①へ連絡するが繋
がらず。現時点でも子①と直
接連絡が取れず、介護保険申
請も出来ていない。



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

本人 医師 2 ケアマネ 7

家族 歯科医師 介護事業者 4

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 6

民生委員 1 医療相談員 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 24

本人 医師 2 ケアマネ 7

家族 歯科医師 介護事業者 4

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 6

民生委員 1 医療相談員 市役所 1

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 24

地域
包括
支援
セン
ター

急激に
意欲と体
力の低
下が進
む高齢
者への
対応

７０代。日中独居。昨年１月に
仕事を辞め、のんびり暮らして
いたが、昨年度末によく転ぶ
ようになり、意欲、自発性も急
激に低下し、物忘れも進ん
だ。持病の内服薬の服薬管理
ができていない。体重が激
減。脳の異常は軽微なもの
で、認知症スケールからは認
知症ではないとの判定。家族
は本人の能力低下の進行を
心配している。

○日中独居で
人との交流が
ない
○食事の摂取
状況の確認が
できていない
○リハビリ意
欲はあるが、
体操教室の予
定を忘れるこ
とがある

○まず体重低下の原因を把握す
る
○配食サービスの利用を検討す
る。
○服薬管理に家族の協力を得
る。
○同居家族と親族を含め今後の
方針と役割分担を話し合う機会
を作る。
○老人会や男の料理教室等地
域の社会資源が利用できない
か。

民生委員による
月２回の見守
り、弁当配達と
包括による不定
期の安否確認
を継続してい
る。
受診勧奨はして
いるものの、受
診に結び付い
てはいない。

○定年退職し
た男性の地域
デビューを後押
しする工夫が必
要である。

本人の希望で
デイサービスの
利用を週２回か
ら３回に増やし
て、他者との交
流機会を増や
すとともに、しっ
かりとした食事
を摂るようにな
り、少し落ち着
いている。被害
妄想は続いて
いるが、デイ
サービス職員
やケアマネによ
る傾聴を継続し
ている。

○地域住民の
精神疾患患者
に対する理解
を深める必要
がある。

○精神科の受
診の必要性の
有無について
○地域住民の
精神疾患患者
に対する理解
を深める方法
と見守りにつ
いて

○精神疾患の有無を明らかにす
るよりも、配偶者の他界や、体調
不良に目を向けて不安を受け止
め、気持ちによりそう支援をまず
は行う。
○認知症の可能性も視野に入れ
る。
○訪問看護師や管理栄養士に
食事や健康面のアドバイスをもら
うとよい。

6

5

介護
支援
専門
員

被害妄
想や不
安を頻
繁に訴
える利用
者への
対応

70代独居、生活保護受給。１
年前に配偶者が他界。特定の
人に過剰に依存する傾向があ
り、近隣住民に対する被害的
な発言が多いが、根拠は不明
の内容が多い。ケアマネが主
治医に精神科受診を勧めて
ほしいと頼むが、主治医から
は「その必要はない」との返答
であった。



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

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 介護事業者 3

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 2 医療相談員 市役所 2

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 理学療法士 2 合計 22

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 介護事業者 3

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 2 医療相談員 市役所 2

高支連 1 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 理学療法士 2 合計 22

子①の配偶者
としては本人と
の同居生活は
続けたくない
意向だが、本
人は施設入所
を受け入れて
おらず、認知
症と難聴、家
事の経験がな
いことから一
人暮らしも難し
い。

○子①の急死で配偶者は精神
的に不安定な可能性あり。亡く
なった子①を偲ぶ話題で両者を
つなげる支援をする。
○子②に関わってもらえるよう提
案する。
○別居ではなく、介護サービスを
利用し、子①の配偶者が仕事や
自由な時間を過ごすことを試して
もらう。

子①の配偶者
が地域包括に
相談をする中で
介護について
知識を深め、広
い視野で考えら
れるようになっ
た。
本人の生活意
欲が回復傾向
になったことも
あり、しばらく同
居での生活を
続けることと
なった。

○認知症の方
の自己決定を
踏まえた上で、
意向が異なる
家族をどう支援
するか。

8

地域
包括
支援
セン
ター

子が急
死した
男性高
齢者と
子の配
偶者の
同居問
題への
支援

認知症で一人では生活が難し
いので施設入所してもらいた
いという子①の配偶者からの
相談で介入したケース。子①
の配偶者が本人の食事の準
備、車での通院同行など身の
回りの世話をしてきた。つい最
近、子①が急死し、子①の配
偶者が仕事をする必要も出て
きた。子②の協力は得られな
い。

○親族には支
援できる人が
いない。
○服薬拒否が
ある。
○飲酒後の転
倒が多い。
○徘徊して警
察に２回保護
されている。

○住民への認知症のついての知
識の普及
○早期に地域包括や専門職が
介入することにより、近隣住民と
の関係悪化を防ぐことができた
のではないか。
○認知症になってからの助け合
いは現実的に難しいため、防災
訓練などを活用した交流の機会
をいかす。

認知症の症状
が進み、担当者
会議で独居は
難しいと判断。
ショートステイを
利用し特別養
護老人ホーム
等の施設の入
所待機中。
成年後見人も
選任された。

○住民へ相談
機関を広く周知
する必要があ
る。
○認知症に関
心がない層へ
の知識の普及
について工夫
が必要。
○困ったときの
助け合いの基
本となる「住民
同士のつなが
り」を高めるた
めに何をすべき
か、検討が必
要である。

7

地域
包括
支援
セン
ター

身体の
元気な
認知症
高齢者
の生活
支援・
見守り
につい
て

賃貸アパートに住む独居の認
知症高齢者。ゴミ出しをルー
ル通りに行えず、住民とトラブ
ルになる。大家さんと一部の
住民は認知症の理解があり、
協力的だが、本人が飲酒後ゴ
ミをベランダから投げ捨て、本
人は記憶がないため言い争い
になり、解決しない。金銭管理
ができず家賃滞納となる。半
年前から小規模多機能居宅
介護サービスでゴミ出しを中
心に支援しているが、最近徘
徊で警察に２回保護された。



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

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 1 介護事業者 6

町会 2 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 4

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 1 介護事業者 6

町会 2 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 4

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

かかりつけ医
や専門医を受
診したが認知
症の診断がで
ておらず、
サービス利用
もしていない
方をどのよう
に見守って
いったら良い
か。

○配偶者との信頼関係を構築す
ることで、継続的な支援のきっか
けになるのではないか。
○改めて専門医に診察に繋げる
ことで、疾患の治療を優先するこ
とができるのではないか。
○専門科を受診し、治療をする
べきではないか。また、その上で
不安が解消されるような制度の
利用をしてみてはどうか。
○不安の原因やその頻度につい
て何かパターンがあるかどうかな
どもう少し把握する必要があるの
ではないか。
○困った時に発信することができ
る能力は有していると思われる
ので、本人たちの受け入れ具合
をみながら支援していってはどう
か。

入院を経て現
在はグループ
ホームへ入所し
ている。

○世帯全員に
認知症の疑い
がある場合の
見守り体制の
整備が必要

10

地域
包括
支援
セン
ター

介護保
険サー
ビスを
利用し
ておら
ず認知
症の診
断もで
ていな
い高齢
者の見
守りに
ついて

認知症の疑いがあり、同じく認
知症の疑いがある配偶者と生
活している。警察に保護され
る、知人宅に裸足で逃げ、興
奮状態になる等がある。介護
保険の申請や利用をすすめる
も拒否され、サービス等の利
用もない。本人は受診時に言
葉がでない事など不安の訴え
があり、専門科を受診したが
診断がついていない。

要介護認定に
該当せず金銭
管理が困難な
人を社会資源
などを活用し
ながらどのよう
に見守ってい
けば良いか。

○日常生活はおくれており、身体
状況に問題はないため見守りを
行いつつ就労支援を行っていく
必要があるのではないか。
○金銭管理が不十分な部分に支
援は必要か。
○認知症によるものか性格によ
るものかをみるために認知症の
有無、身体疾患がないかを診て
もらう。
○食事の内容で判断力の低下も
考えられる。
○必要に応じて要介護認定の申
請をしていく。
○地域の「子ども食堂」や地域包
括等で行っているサロンなどの
情報提供をする。

日常生活自立
支援事業につ
なげ、金銭管理
の支援を受け
ている。介護保
険サービスの
利用には消極
的で導入に至っ
ていない。通い
の場につなげ、
見守りや支援を
行っている。

○金銭管理が
苦手な人の利
用しやすい支
援、相談先が
必要。

9

地域
包括
支援
セン
ター

金銭管
理が困
難な者
の支援
につい
て

要介護認定非該当。金銭管理
ができておらず、家賃等の未
払いがあり以前の住まいに住
めなくなり引越してきた。以前
より自分の収入以上の金銭を
使用し、金銭管理をしていた
姉の金も使用していた。姉の
金が無くなると生活できなくな
り、生活保護を申請。しかし、
母親の遺産が今後入ることと
なり遺産が入り次第、姉に使
い込んだ金額を返済後、保護
も廃止となる。遺産が無くなり
次第、再度、生活保護を申請
予定。



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

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 2 介護事業者 5

町会 2 薬剤師 2 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 理学療法士 1 合計

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 2 介護事業者 5

町会 2 薬剤師 2 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 理学療法士 1 合計

公的な制度に
よる支援以外
に、本人の支
援になるもの
はあるか。

○本人の意向の詳細な確認が
必要。
○生協の配達員、ヘルパー、訪
問看護を導入し、協力して買いす
ぎを防ぐ。
○認知機能の低下に備えて医療
機関やサービス事業者との信頼
関係を築く。
○親族の支援により生活が成り
立っているため、支援を継続して
もらう。

金銭管理は支
援者が関わり
確認をしてい
る。買い物はヘ
ルパーと一緒に
買うものを決め
ている。税金の
未納が新たに
発覚したため、
関係機関と連
携を図り、支払
い方法を検討し
ている。

○金銭管理が
苦手な人の利
用しやすい支
援、相談先が
必要。

12

地域
包括
支援
セン
ター

サービ
スの拒
否があ
り閉じこ
もりがち
な独居
高齢者
の支援
につい
て

11

地域
包括
支援
セン
ター

金銭管
理が苦
手な人
の支援
につい
て

独居で年金は低額。親族から
の経済的援助にて生活してい
る。食品・日用品を買いすぎて
しまう。もともと金銭的な価値
観の違いが原因で離婚歴あ
り。以前の入居も滞納により
退去になっている。
歩行時にふらつきがあり、外
出の頻度が減っている。本人
は在宅生活の継続を希望して
いる。

認知症疾患医療
センター

認知症疾患医療
センター

家族が他界、施設入所したた
め独居となる。整形外科疾患
がある。配食弁当や生協の利
用はあるが、介護保険サービ
スの利用は否定的。寂しい
が、人と会うと疲れると言う。

閉じこもりがち
な生活を続け
ることが身体
機能、栄養状
態の低下につ
ながり、本人
が望む在宅生
活を継続がで
きなくなる可能
性がある。

○社会福祉協議会の困りごとワ
ンコイン事業を利用し、支援者の
介入に抵抗がなくなった時点で
継続的な介護保険サービスに繋
げる。
○町会・民生委員、社協、包括が
サロン等の地域の資源について
情報提供を行うことで、本人が支
援の必要性を理解し、地域での
見守り体制を知ることができるよ
う継続的に関わる。
○緊急通報装置、あんしん電話
を利用し、安心感を得られるよう
にする。
○兄弟に週に１回電話をしてもら
い、現在の生活を継続する。

サロンの案内
やボランティア
の活用につい
て提案をしてい
るが受け入れ
は拒否的。
引き続き見守り
を行いながら、
資源の提案をし
ていく。定期的
な親族の電話
での安否確認
をしてもらえる
ようになった。

○坂が多い地
形のため、加齢
による身体機
能の低下に伴
い、外出が困難
となり閉じこもり
になる傾向が
ある。



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

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 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 1 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士 理学療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ その他 2 合計 21

本人 医師 1 ケアマネ 6

家族 歯科医師 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 1 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士 理学療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ その他 2 合計 21

○本人の気持
ちの変化につ
なげる方法は
あるか
○不活性な状
態を改善でき
る工夫はある
か

○周囲から見た整った環境とい
うことが本人にとっては居心地の
悪い状況となっていることもあ
る。
○家族が本人へ自宅内での役
割を持たせ、楽しめる雰囲気、居
場所を作ってあげる。
○趣味や活動など、家族が寄り
添い一緒に行う。
○やらされる、やらなくてはいけ
ないという義務感ではなく、小さ
な目標をたて、達成感をもっても
らう。
○薬の力を借りることも必要かも
しれない。主治医へ相談すること
もひとつ。

主治医からの
勧めもあり、短
期集中予防
サービスを見
学、利用に向け
て調整をしてい
る。

○要支援の状
態であっても、
役割をもち、活
躍できる場所づ
くり。
○男性が楽し
みとして集える
場所づくり。

14

地域
包括
支援
セン
ター

意欲低
下により
閉じこも
り、不活
発な生
活となっ
ている高
齢者へ
の支援

80代。自宅を建て替え、配偶
者、子夫婦と同居。以前は多
趣味であったが、10年前、運
転が危ないと家族から止めら
れ、外出の機会や知人との交
流も減少。知人宅の剪定の仕
事も無くなり、朝の散歩以外
の外出はなく、閉じこもりの生
活。家族に勧められデイサー
ビスの見学に行くが、外出自
体に意欲がわかない状態。リ
ハビリアセスメント支援事業を
活用。体力低下の自覚はある
が、具体的に取り組む意欲に
はつながらずにいる。

60代独居。糖尿病、認知機能
障害あり。外で転倒し救急搬
送、高血糖治療にて入院とな
るが、離院し自宅へ帰ってしま
う。再度入院となり、血糖は安
定。本人の病識の薄さと認知
機能低下により自身での健康
管理は困難。金銭管理にも支
援が必要。サービス利用を条
件に退院となり、サービス事
業所へ一定の金額を預け、食
事の確保をしてもらうこととな
る。本人は干渉されることを好
まず、自由が制限されると逃
避行動がある。

○他者による
金銭管理の受
け入れが難し
い。
○病識が乏し
く自身での健
康管理は難し
い。
○身寄りや地
縁もない独居
の方の生活を
どう支えるか。

○週ごとにお金を小分けし、訪問
介護事業所で管理してもらう。週
１回おこづかいを振り込む。生活
支援課に管理を依頼する。
○本人が納得できるよう、生活費
を具体的に数字で示して説明す
る。
○ヘルパーに買い物を頼むので
はなく、一緒に買い物に行く。
○日常生活自立支援事業の利
用。自分で家計簿をつけてもらう
ようにする。
○病状悪化への見通しを立て
る。認知症の進行状況について
把握が必要。

月～土まで巡
回型訪問介護、
月２回訪問看
護を利用継続
中。食費は事前
に訪問介護事
業所へ預け、そ
れ以外は自己
管理している
が、生活費は維
持できている。
服薬についても
自己管理がで
きており、安定
した生活が送
れている。

○若年性認知
症の人などが
役割を持てるよ
うな居場所づく
り。
○これまで仕事
としてきたこと
が活かせる通
いの場。特に男
性が集える場
づくり。
○病識が不足
している場合の
セルフケア意識
の向上。

13

介護
支援
専門
員

健康管
理・金銭
管理が
困難で
入退院
を繰り返
す独居
男性の
在宅生
活支援



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 4

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 3

民生委員 2 医療相談員 1 市役所 1

高支連 作業療法士 1 理学療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ その他 1 合計 21

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 4

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 3

民生委員 2 医療相談員 1 市役所 1

高支連 作業療法士 1 理学療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ その他 1 合計 21

○多問題を抱
える家族に対
し、他機関との
連携やネット
ワーク作りが必
要。

体力や筋力低
下が進み、自
分で積極的に
動くことも減っ
ているが、外
出や他者との
関わりは好ま
ず、身体を動
かす機会への
参加は難し
い。現状の改
善を図るには
どのような支
援の方法があ
るか。

○家族の介護をしたいという気
持ちが強く、バックアップ力が強
いことで、廃用性になっている可
能性がある。
○認知機能や心理状態、うつの
始まりなのか、もともとの性格な
のか現状を把握することが大
切。
○耳が遠いことが交流の障害に
なっているのではないか。
○残存能力を活用して本人のや
る気の出るような声かけをし、家
族が引いてみることも必要であ
る。
○本人の興味のあることから外
出の機会に繋げる。

誤嚥性肺炎に
て入院。肺炎症
状は回復してい
るが筋力低下
著しく、在宅生
活は困難と判
断し施設入所を
検討している。
要介護認定の
区分変更申請
中。

16

介護
支援
専門
員

外出や
他者との
関わりを
好まな
い、体力
低下が
進んでい
る独居
高齢者
への支
援

80代独居。引きこもりがちであ
り、三叉神経痛が再発し、寝
てばかりの生活が続き、さらに
体力低下がみられた。子①②
が夜間はどちらかが本人宅に
泊まり面倒をみている。子①
②はデイサービス等、外に出
て他者と関わりをもちながら体
力作りを希望しているが、本
人の拒否が強い。リハビリア
セスメント支援事業を活用し、
自宅内での役割や取り組める
環境をつくること、健康管理と
いう点で訪問看護の利用を提
案している。

○近くに商店が
ないなど、環境
面で外出の機
会が減ってしま
うことも多い。
移動販売で自
力で買い物でき
るなど、外出を
続けられるよう
な環境づくりが
必要。

○医療管理が
必要である
が、配偶者は
記憶力低下に
より状況把握
が難しい。
○子には障害
があり、決定
能力がなく、
キーパーソン
となれる家族
いない。
○医療管理が
必要なケース
の在宅を支え
るために、支
援者がどう関
われるのか。

○服薬ロボットの活用もできるの
ではないか。
○家族が予後を理解できている
のか。病状の安定や改善が難し
い中、どこを目標にするのか。
○認知症＝意思決定ができな
い、ではなく、その時々の判断は
できるのではないか。
○世帯支援が必要なケースであ
り、他機関との連携や本人の終
末期への判断が必要。

再入院後、危険
な状態から一
時回復はしたも
のの、入院先の
病院にて家族
に見守られなが
ら他界された。

15

地域
包括
支援
セン
ター

本人およ
び本人
に代わっ
て意思
決定が
出来る
家族が
おらず、
キー
パーソン
のいない
世帯へ
の支援

80代。配偶者と障害がある子
との3人暮らし。心筋梗塞を発
症後、フォロー治療を継続して
きたが、心機能の悪化により
入院。積極的治療はできず状
態管理となる。配偶者の理解
力低下があり、病状把握や服
薬・食事管理が難しい。本人、
家族とも在宅への希望強く、
経済的な理由から、最低限の
介護サービスを調整し退院と
なる。他市に住む親族も関わ
るが、直接的な支援は難しい
状態。再度心機能が悪化、往
診医と親族で話し合い、再入
院となった。



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

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 7

民生委員 4 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 在宅医療 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 大学教授 1 合計 26

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 7

民生委員 4 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 在宅医療 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 大学教授 1 合計 26

○医療や介護
サービス、他
人の介入につ
いて拒否が強
い配偶者に対
してどのように
関わればいい
のか

○配偶者と信頼関係を築いてい
く
○サービスや制度、正しい知識
などの情報提供を継続する
○金銭面や家族関係についてア
セスメントを行う

褥瘡について
通院している病
院の相談員を
通じて受診の状
況を確認、栄養
状態の評価を
依頼し検査結
果より、貧血な
どはないが、糖
尿病の疑いが
あり、内科につ
ながった。継続
して病院の相談
員と連携しなが
ら訪問し、必要
時入院の対応
などを依頼す
る。

○家族に何ら
かの問題があ
り、必要な支援
につながらな
い。経済的な理
由から必要な
サービスにつな
げない。

18

地域
包括
支援
セン
ター

他者の
介入を
拒否し、
自らの介
護にこだ
わりをも
ち続ける
配偶者
にどう関
わるか

70代、配偶者と2人暮らし。配
偶者は自営業を営んでいる
が、仕事場に寝たきりの本人
を連れて行き、配偶者が介護
しながら仕事をしている。
支援者より往診や介護サービ
ス導入などの必要性を説明す
るが他者の介入を拒否し、配
偶者なりの介護を行っている
状態。

○子①と本人
の生活費だけ
では生活をす
るのが困難で
あるが、どのよ
うな方向で支
援をしたらよい
のか。
○サービス利
用を拒否して
いるため、働き
かけの工夫を
どうしたらよい
か。

○子①が本人について理解でき
ていないのではないか。子①にも
支援が必要なのではないか。
○子②に再度アプローチをして
協力をしてもらえるようにする。
○症状、状態は落ち着いている
ので様子をみて今後の対応をし
ていく。

支所・民生委
員・地域包括の
他、オレンジ協
力員の傾聴ボ
ランティアによ
る見守りを継続
している。薬
は、飲んだり飲
まなかったりと
いう状態が続い
ており、本人の
健康状態を子
①に伝え内服
の重要性を理
解してもらい、
服薬管理を依
頼する。

○早くから地域
の独自の見守
り体制が構築さ
れているが、ま
ずは家族でとい
う考え方が根強
く問題を抱え込
み問題が深刻
化してしまう。

17

地域
包括
支援
セン
ター

認知症
で経済
的に問
題があ
り、必要
なサービ
スが導
入できな
いケース

70代。子①と同居。自営業を
営んでいるが客はほぼいない
状況。店があることにより外に
は出ず、本人は介護サービス
を拒否している。
以前ライフラインが止まった経
緯があり、子②が公共料金の
支払いを行っていたが、本人
から子②への被害妄想があ
り、現在は支援できておらず、
子②からの金銭的な支援も打
ち切られてしまった。
今後成年後見制度の利用も
検討している。
本人は何かあれば支所に相
談している。



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

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 12

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 地域包括 4

民生委員 4 医療相談員 市役所 2

高支連 理学療法士 1
大学
教授

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 33

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 12

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 地域包括 4

民生委員 4 医療相談員 市役所 2

高支連 理学療法士 1
大学
教授

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 33

○地域包括を
地域の方に積
極的に周知し、
地域の方と専
門職が連携し、
支援が行える
体制作りが必
要。
○地域におい
て認知症への
理解をより深め
るための啓発
活動が必要。

20

地域
包括
支援
セン
ター

認知症
が疑わ
れる独
居高齢
者の
ケース

70代独居。家賃滞納あり、火
の不始末も心配と相談あり。
物忘れや幻覚も出現してお
り、医療や介護保険について
は「病院は嫌い。体は動くから
大丈夫」と拒否的。在宅医療・
介護連携支援センターに相
談、アウトリーチを実施し、介
護保険申請・サービス導入に
至る。今後入所も検討してい
る。

介護保険制度
と地域の社会
資源を活用し
て本人の生活
をどう支えるか

○自宅の環境整備を行い、ヘル
パーが入れる環境を作る。
○家族背景について情報収集を
行い、子との関係性の回復・再
構築を行い、助けが必要なところ
をお願いする。
○金銭管理が難しいため、成年
後見制度の活用を検討する。

食事の確保、清
潔保持、認知機
能低下防止の
ためにデイケア
の利用を増や
す。その後、本
人の体調が悪く
なり数日間入
院。入院をきっ
かけに子と連絡
が取れるように
なり、施設入所
の同意を得て
入所に至る。

19

介護
支援
専門
員

なんでも
自分でで
きると言
い支援を
拒む
ケース

90代独居。子が週3～5日泊ま
りに来ている。転倒を繰り返し
住宅改修をおこなっている。ヘ
ルパーや家族が支援してもす
ぐに忘れることもあり、一時的
にヘルパー拒否も見られたが
現在は利用できている。徐々
に日常生活動作機能の低下
が見られてきているが、自分
で何でもできているという自負
は維持している。

転倒を繰り返
し、下肢筋力
や認知機能の
低下が見られ
るが、生活不
活発が継続し
ている。また、
子への負担が
大きくなってい
く中で他に支
援方法はない
か。

○子の介護負担の程度を確認
し、軽減していく方法を考える。
○転倒の危険性があるところの
住環境の見直し。
○本人の一番望んでいる支援は
何か見つけ、楽しみを探る。
○できている所・できていない所
の見極めが大切。

サービスなどの
変化はないが、
認知機能も維
持され、転倒も
なく体調も変わ
らずに健康状
態も維持されて
いる。
本人の面倒を
見ている家族に
対してねぎらい
の言葉をかけ
る、介護者のつ
どいに参加を促
すなど働きかけ
ている。

○地域の方と
専門職が連携
し、支援が行え
る体制作りが必
要。



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

本人 医師 ケアマネ 3

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 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 9 社会福祉士

管理
事務
所

1

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 介護事業者

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 9 社会福祉士

管理
事務
所

1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 20

介護
支援
専門
員

金銭管
理に支
援が必
要な独
居者へ
の支援
について

50代、要介護２、独居。子供の
ころから難聴、１０年ほど前に
交通事故による障害が残り、
多額の保険金が入り、以降は
就労せず浪費していた。３年
前の脳出血により身体のこわ
ばり、高次脳機能障害の後遺
症がある。現在貯金が僅かな
ため、今後は生活保護申請予
定だが、扶助費だけで生活し
ていくことに不安を抱えてい
る。しかし、多額の消費生活を
変えることができていない。以
前は飲み仲間もいたが、現在
は疎遠で支援してくれる友人
や親近者はいない。

〇多額の保険
金を自由に
使ってきたの
で、今後生活
保護扶助費内
で生活していく
ことに不安が
ある。
〇食生活や禁
煙、飲酒の改
善の必要性を
感じているが、
本人の望む
「自由できまま
な生活」をどこ
まで受け止め
て支援したら
よいか

〇金銭管理を
行う支援者との
連携強化や金
銭管理に関す
る制度の理解
の推進。
〇高次脳機能
障害に対する
理解の推進。

〇認知症につ
いての正しい理
解と対応方法
が分かる市民
が増え、認知症
の方を地域全
体で重層的に
見守れる体制
整備が必要。

21

介護
支援
専門
員

身体不
調の訴
えの多
い認知
症独居
者への
支援に
ついて

80代、要介護2。子家族と同居
中、本人の暴言・暴力により
別居を余儀なくされ、現在は
独居。入院での治療が終了
し、検査上は問題なく退院した
が、帰宅後本人からの身体不
調の訴えが頻回で、子や居住
している集合住宅の管理事務
所職員がその言動に振り回さ
れている。

本人は病状を
受け入れるこ
とができず、不
安や寂しさか
ら頻回に入院
希望や生活へ
の支障を訴
え、家族や関
係者が振り回
されている。家
族とは本人の
言動が原因で
別居しており、
本人の不安を
受け止めてく
れる人がいな
い。

〇総合的に診てくれる医師の往
診と訪問看護を組み合わせて導
入してみてはどうか
〇本人の気持ちを再度確認する
ことにより、気持ちに寄り添う方
法を考えてはどうか

肺炎により急遽
他界したため支
援終了。

22

○本人は「予防」という考えを持
つことが難しい。
○実際に困ってみないと分から
ないところもあるため、SOSを出
したときにすぐ支援できるような
環境を整えることが重要。そのた
めに、長期的な関わりが必要。

生活保護を申
請し保護が決
定したが、その
後自宅に現金
があることが発
覚。そのため、
実際に受給開
始したのは２か
月後であった。
生活費を本人
が管理できるか
は不安が残っ
ている。



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

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 4 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 12

本人 医師 ケアマネ 1

家族 歯科医師 1 介護事業者

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 4 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 12

〇認知症につ
いての正しい理
解と対応方法
が分かる市民
が増え、認知症
の方を地域全
体で重層的に
見守れる体制
整備が必要。
○離れて暮ら
す家族の本人
の状況につい
ての理解促進。

〇認知症につ
いての正しい理
解と対応方法
が分かる市民
が増え、認知症
の方を地域全
体で重層的に
見守れる体制
整備が必要。
〇歯科医、眼
科医等の専門
医との連携の
構築が必要。

24

介護
支援
専門
員

介護
支援
専門
員

介入を
拒否す
る独居
者への
支援に
ついて

80代、認知症、集合住宅にて
独居。後見人が選任されてい
る。家族との関係は希薄。介
護サービスの利用を拒否して
いた時期もあったが、現在は
デイサービス、訪問看護、配
食サービスを利用。訪問介護
は拒否的なため、保清、環境
整備は不十分。洗濯はデイ
サービスで行っている。最近、
近隣住民から本人の衛生状
態や認知機能に不安を持つ
声が寄せられている。

〇訪問介護利
用拒否の為、
生活環境が不
良。
〇口腔内に腫
瘍があるが、
受診を拒否し
ている。
〇地域住民か
ら衛生状態や
認知症状につ
いて不安を持
つ声があがっ
ている。

〇訪問看護の利用は受け入れて
いるので、訪問看護との同行等
により訪問介護を導入してはどう
か。
〇通院が難しければ、往診も検
討してはどうか。口腔内の腫瘍に
ついて、スマートフォン等で写真
に撮り、医師に相談する方法も
ある。
〇民生委員や本人にとってキー
パーソンになる人を決めて、専門
職から事情を伝えることから始め
てはどうか。

80代、戸建てにて独居。要支
援１、日常生活動作自立。買
い物や服薬管理は他市在住
の子たちが手伝っている。通
所型サービスを利用中。数年
前から物忘れや理解力の低
下が始まっているが認知症の
診断は受けていない。周期的
に認知症と思われる言動があ
るが、その度に子たちは「在宅
は無理ではないか」と不安に
陥る。近隣には知り合いがお
り、何か困ると助けを求められ
る。民生委員も見守りをしてい
る。

本人のできる
ことは引き続
き継続してもら
い、服薬管理
や買い物など
援助が必要な
事のみ支援し
ている。地域
の見守りの目
もあるが、今
後在宅生活を
継続させるた
めに何を行っ
たらよいか。

〇地域住民の協力を得るために
は、まず家族から地域に本人の
状況を伝え、協力を求めてもら
う。家族がそれをできるかどうか
は、在宅生活がどこまで可能か
を見極める材料にもなる。

23

物忘れ
が出てき
た独居
者への
支援に
ついて

排泄の失敗が
頻回になり1日2
回、訪問介護が
入るようになっ
た。近隣の理解
や見守りが得ら
れるように、ケ
アマネが集合
住宅の管理人
と情報交換を
行った。現在は
特に近隣から
本人の状態を
危ぶむ声はあ
がっていない。

症状が進行し、
区分変更申請
をしたところ要
介護１となる。
デイサービスの
利用を３回/週
に増やし、服薬
を促すため、弟
が毎日電話を
かけている。子
は認知症認定
看護師にいつ
でも相談できる
体制となり、少
しずつ認知症を
受容しつつあ
る。



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

本人 0 医師 2 ケアマネ 15

家族 0 歯科医師 1 介護事業者 0

町会 4 薬剤師 3 警察 0

地区社協 0 看護師 1 消防 0

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 1 医療相談員 1 市役所 3

高支連 3 社会福祉士 0 司法書士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 その他（学
生） 9 合計 50

本人 0 医師 2 ケアマネ 15

家族 0 歯科医師 1 介護事業者 0

町会 4 薬剤師 3 警察 0

地区社協 0 看護師 1 消防 0

市社協 1 保健師 0 地域包括 5

民生委員 1 医療相談員 1 市役所 3

高支連 3 社会福祉士 0 司法書士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 その他（学
生） 9 合計 50

○独居で身寄
りがなく、介入
困難な重度認
知症の方が在
宅で生活して
いくためにでき
ることは何か。
○施設入所さ
せるべきであ
る状況で、本
人の拒否が強
い場合どのよ
うな方法をとれ
ばよいか。

○精神疾患の可能性も含め、
サービス等の調整だけではなく
治療も必要ではないか。
○金銭管理について、ケアマネ
やヘルパーが行うことはリスクが
高く、早期に成年後見制度の手
続きをすすめる必要がある。
○顔なじみの受け入れが良い時
期に、仲間を増やしておく。
○本人の意思の尊重だけでは生
活が成り立たない場合、関係者
間での検討と同意をもって施設
入所も考えられるのではないか。

本人の状態が
悪化し、現状を
ますます認識で
きなくなってき
たため、成年後
見人を含めた
関係者で協議
し、入所を試行
した結果、本人
も納得してその
まま入所となっ
た。現在も強い
拒否はなく生活
されている。

25

介護
支援
専門
員

重度認
知症で
生活全
般に援
助が必
要だが、
施設入
所を強く
拒む独
居高齢

者

認知症の進行により金銭管理
ができなくなり、被害妄想も強
くなった。80代、要介護３。本
人は何でも自分でできると思
いこみ、介入が困難。認知症
の進行により、買物、食事の
準備、掃除、洗濯等家事はほ
とんどヘルパーが行っていた
が、気に入らないとヘルパー
を怒鳴ったり叩いたりする。入
浴しておらず、爪や髭が伸び
放題になり、訪問看護を開始
した。排泄の失敗が多くなり、
下着やトイレ周辺の汚染が激
しくなってきた。施設入所をす
すめても、拒否が強い。

○緊急やむを
得ない場合に
支援者が行う
金銭管理につ
いて、支援者を
リスクから守る
ための対策が
必要。
○本人の意思
の尊重だけで
は生活が成り
立たない場合
の意思決定に
ついて課題が
ある。

○地域で孤立
しないような仕
組みづくり。
○重症化、手
遅れになる前
に地域の介入
ができるよう、
早期介入が必
要。
○医療・福祉専
門職と地域住
民との連携が
重要。

26

地域
包括
支援
セン
ター

自立した
生活が
可能な
身体レベ
ルだが、
不安が
強く、施
設入所
を希望し
て入退
院を繰り
返してい
るケース

６０代独居。５年前に働いてい
た会社を解雇となり、職を探し
ていたところ倒れ、救急搬送。
生活保護を受給中。兄弟から
の支援は得られない。糖尿病
でインスリン注射が必要だが
要介護認定は非該当。在宅で
生活できる能力はあるが、転
倒による圧迫骨折による腰痛
や身体の不調、食事の不安
や、２階に居住しているため外
出時の転倒の不安があり、短
期間での入退院を繰り返して
いる。本人は施設入所を希望
しているが、現在頼る所は病
院しかないと考えており、救急
要請を繰り返している。

○生活の不安
が大きく、他に
頼れるものが
無いため、救
急要請を繰り
返している。
○食事と、見
守られている
安心感、 自立
を支える人が
いれば、生活
ができるので
はないか。
○施設という
選択肢に制限
がある低所得
の高齢者の住
まいについ
て。

○地域住民での支援、サロンの
活用。
○まず食事の安心を解決し、社
会参加できるよう地域で支援して
いく。
○問題ケースの早期発見、早期
介入を地域住民・専門職関係なく
積極的に行う。

現在入院中。医
師からは生活
習慣を整えるこ
とができる施設
入所が望ましい
と言われてい
る。入所先を探
しているが、現
在入所できる所
はないが、本人
は現状を受入
れられていな
い。



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

本人 0 医師 2 ケアマネ 22

家族 0 歯科医師 1 介護事業者 0

町会 3 薬剤師 3 警察 1

地区社協 0 看護師 1 消防 0

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 0 市役所 2

高支連 3 社会福祉士 0 その他 6

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 合計 53

本人 0 医師 2 ケアマネ 22

家族 0 歯科医師 1 介護事業者 0

町会 3 薬剤師 3 警察 1

地区社協 0 看護師 1 消防 0

市社協 1 保健師 1 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 0 市役所 2

高支連 3 社会福祉士 0 その他 6

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 合計 53

28

27

介護
支援
専門
員

徘徊を
繰り返
すも、配
偶者の
危機感
が薄
い。夫
婦が安
全に過
ごせる
ための
アプ
ローチ
につい
て

徘徊で5～6回位警察保護され
ていた７０代、要介護２。配偶
者は80代で毎日午前中は仕
事に行き、月に４回ほど趣味
の会に出かける。デイサービ
スを利用して、徘徊で保護さ
れることは少なくなったが、配
偶者と草むしりをしている時に
2回行方不明になった。また、
デイサービスで着替えた洗濯
物がそのまま荷物に入ってい
るなど、配偶者の介護不足が
感じられるが、ヘルパーは不
要と言う。一度、両手にあざが
あり、配偶者が腕をつかんだ
時にできたと考えられる。

○徘徊が頻回
で、警察に保
護されている。
○配偶者の介
護負担軽減の
ため様々な提
案をしている
が特に困って
いることはない
と言われる方
への支援につ
いて。

○見守りシールを地域住民に使
いやすい制度にしておく。また、
小中学校単位でＰＲし、地域住民
に浸透するよう周知する。
○本人の居所を把握するために
ＧＰＳ、スマートカメラを活用し、
記録として残す。
○80代の介護者が日々の着替
えの用意は難しい。子も仕事で
忙しいと思うが、電話やメールで
連絡をとり、協力が得られる体制
を今後も続くようにする。
○地域の方と話し合いをして、徘
徊対策を練っておく。

○高齢者が被
害にあう前に早
期発見、対応で
きるよう相談が
できる体制を整
える。
○地域全体で
詐欺の被害状
況や対策の周
知が必要。
○警察・銀行・
福祉専門職へ
の連絡・通報体
制の構築。

毎日デイサービ
スを利用し、一
人で外出するこ
とはほとんどな
くなり、徘徊で
保護されること
はなくなった。
見守りシールを
導入し、連絡先
は子となってい
る。子の協力を
得ることがで
き、夫の負担が
軽減された。

○見守りシール
の申請場所の
拡大や小中学
校単位での周
知
○認知症のあ
る高齢者を町
会・地域・商店・
介護サービス
事業所で見守
る体制の強化

○軽度の認知
症状がある高
齢者の詐欺被
害を防止する
にはどうしたら
よいか。
○簡単に身に
付く被害防止
策が必要。

介護
支援
専門
員

同居家
族があ
り認知
症状も
軽度の
高齢者
が
キャッ
シュ
カード
詐欺被
害に
遭った
事例

認知症は軽度の80代、要介護
２。子ら家族５人と同居の２世
帯住宅の１階に住み日中独
居。市役所の職員と名乗る者
からの電話で、健康保険料を
過徴収したため払い戻しをす
るとの連絡あり。払い戻し手
続きをするために行員が自宅
に来訪するとの連絡を受け、
来訪した行員に「キャッシュ
カードが古くなっており使用で
きない」と説明を受け、キャッ
シュカードを渡し、暗証番号も
教えてしまった。

○留守電機能の活用と対策機器
の導入。
○高齢者だけではなく、家族にも
被害対策の理解が必要。
○通帳やキャッシュカードを家族
が預かるのも被害を未然に防ぐ1
つの方法である。

本人は落ち込
んだが、日常生
活の変化はな
い。被害届を出
したがお金は
戻ってきていな
い。通帳と印
鑑、キャッシュ
カードは家族が
預かり、本人は
お小遣い程度
を管理して生活
している。電話
は留守番電話
にして、知らな
い人からの電
話には出ないこ
とにしている。



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

本人 0 医師 1 ケアマネ 3

家族 0 歯科医師 0 介護事業者 0

町会 2 薬剤師 0 警察 0

地区社協 2 訪問看護師 0 消防 0

市社協 0 保健師 0 地域包括 3

民生委員 4 医療相談員 0 市役所 2

高支連 0 社会福祉士 0 介護用品 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 孤独死予防センター 0 合計 18

本人 0 医師 1 ケアマネ 8

家族 0 歯科医師 0 介護事業者 0

町会 4 薬剤師 0 警察 0

地区社協 3 訪問看護師 0 消防 0

市社協 0 保健師 0 地域包括 3

民生委員 5 医療相談員 0 市役所 2

高支連 0 社会福祉士 0 介護用品 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 その他 1 合計 28

30

介護
支援
専門
員

がん末
期の本
人と高齢
の配偶
者が今
後も自宅
で暮らし
たいとい
う事例

がん末期の本人と知的障害
が疑われる配偶者の二人暮ら
しの世帯。80代、要介護2。下
半身の筋力低下が顕著で杖
を使って過ごしている。延命治
療をしない選択をして自宅で
過ごすことを希望している。ヘ
ルパーは入っていて関係は良
好であるが頑固な性格でサー
ビスを拒否している。そのため
ヘルパーの回数を増やしたり
デイサービスや配食等の各種
サービス調整を行うことが困
難。

○サービスを
増やせず、配
偶者も緊急時
にSOSを出せ
ないため急変
時の対応が困
難。
○本人が亡く
なった後、配
偶者への支援
について
○訪問を増や
す以外の方法
でつながりが
もてないか。

○支援拒否や
介護力の弱い
世帯に対する
見守りネット
ワークの構築
が必要。
○地域サポート
医との緊密な
連携
○オレンジ協力
員などイン
フォーマルな資
源の活用

○状況が悪化した時のためにど
のような事態になったら病院に行
くと基準を決めておいた方がよい
のではないか。
○本人が亡くなった後の金銭管
理のために配偶者に後見人を付
ける必要があるのではないか。
○今後のために配偶者を施設に
入居させる準備を進めた方がよ
いのではないか。
○ヘルパーとの関係が良好であ
ることから話を聞いてくれる人な
らば良好な関係を築けるかもし
れない。オレンジ協力員に協力を
お願いするのはどうだろうか。

29

配偶者の入退
院があったが現
在は夫婦ともに
体調、状態が安
定し、ヘルパー
援助を受けな
がら在宅生活
の継続ができて
いる。

○配偶者は介
護負担を感じ
ているが、本
人は介護サー
ビス導入を拒
否している。配
偶者の介護疲
れと孤立を防
ぐための方策
について。
○引きこもりが
ちになり、腰痛
が悪化してし
まう可能性が
ある。

○夫婦そろってデイサービスを利
用することで、課題を解決できる
のではないか。
○介護サービスを利用するだけ
でなく、徐々に地域のサロンなど
の社会資源を利用するようにケ
アプランを作成したほうがよい。
○本人の日常生活動作能力を保
つためにも、リハビリ専門職のア
セスメント支援事業を利用しては
どうか。
○訪問看護を導入することで子
以外の頼れる身近な存在を作る
のも方法ではないか。

介護サービスを
再検討すること
で、福祉用具の
導入を提案し
た。本人はまだ
受け入れてい
ない。また、デ
イサービスを利
用することを提
案したが、保留
中。
現状は大きな
変化はない。

○認知症の人
や家族が気兼
ねなく利用でき
る居場所づく
り。
○夫婦が社会
から孤立しない
ように、あいさ
つ運動を通した
地縁のネット
ワークの構築。
○地域サポート
医との緊密な
つながり

介護
支援
専門
員

認知症
が進行
する本
人と介
護する
配偶者

80代、要介護２。配偶者と二
人暮らし。腰椎圧迫骨折によ
る入院後、リハビリ病院を経て
自宅退院。通所リハビリを計
画していたが、拒否が強く、利
用に繋がらなかった。配偶者
は引きこもりを心配して買い物
ついでに喫茶店へ一緒に歩
き、体力の維持に努めてき
た。今年に入り物忘れが顕著
になり、夫婦喧嘩や大声が多
くなった。話好きで住民と世間
話をするが実際にはない話を
するので、配偶者が事情を説
明している。喫茶店が閉店し、
家で横になる時間が増え、腰
痛を訴えている。ヘルパーの
介入を拒否しており、配偶者
の介護負担が大きい。



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

本人 0 医師 1 ケアマネ 8

家族 0 歯科医師 0 介護事業者 0

町会 4 薬剤師 0 警察 0

地区社協 3 訪問看護師 0 消防 0

市社協 0 保健師 0 地域包括 3

民生委員 5 医療相談員 0 市役所 2

高支連 0 社会福祉士 0 介護用品 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 0 その他 1 合計 28

本人 医師 2 ケアマネ 1

家族 歯科医師 介護事業者 2

町会 4 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 4 医療相談員 市役所 1

高支連 6 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 3 合計 33

○他機関とチームを組み世帯全
体の問題と捉える。
〇世帯を護るチームとしての役
割分担と情報共有を行う。
〇期間を決めながら定期的にモ
ニタリングを行う。
○配偶者の医師など各機関に状
況を確認し、支援者で情報交換、
役割分担しながら支援する。

本人他界によ
り、支援終了

小学校校長 1
障害者相談室
１病院2　特養１

○家族全員が
問題を抱えてお
り、多分野の支
援が必要な家
族が多い。
○子育て世代
で精神疾患を
持っている人が
定期的な医療
受診ができてい
ない。

免許の
返納のタ
イミング
とその後
の生活
の支援
に関する
事例

○本人の納得
が得られるよう
な、高齢ドライ
バーの免許返
納についての
啓発活動が必
要。また代替の
交通手段につ
いても情報提
供が必要（送迎
バス等の利
用）。

介護
支援
専門
員

○市からのミニ援助券や社協の
サービスによる安価で利用でき
るサービスを勧める。
○車については、普段から使っ
ているため返納をただ勧めるだ
けでは難しい。車の維持費（ガソ
リン代や車検代等）を算出して、
タクシー（代替手段）代を算出し
て比較検討する必要がある。
○本人の「今まで運転してきたか
ら大丈夫」という自信を崩すのは
難しい。周りから説得する必要が
ある。
○大きな事故になる前にある程
度強制力を働かせる必要がある
かもしれない。

本人と配偶者
が入居する施
設ケアマネ、居
宅のケアマネと
で話し合いを行
い、本人は配偶
者と一緒に暮ら
したいという思
いが判明。現在
の配偶者の状
態では自宅で
の生活は不可
能であるため、
施設ケアマネが
夫婦で一緒に
住める有料老
人ホームや高
齢者住宅を探
すことになっ
た。

31

介護
支援
専門
員

同居家
族の中
で多問
題を抱え
ている

配偶者と2人暮らしであったが、
子が数年前に離婚し孫と2人で
実家に戻ってきた。子はうつ病
で就労せず、家事、育児がほぼ
できない状況。本人と配偶者が
年金で子と孫の生活を支え、幼
稚園の送迎など孫の世話を
行っていた。半年位前から本人
に物忘れが出現しアルツハイ
マー型認知症の診断を受け服
薬開始、要介護1の認定を受け
る。日常生活に支障はないため
介護サービス利用はせず。数ヶ
月前から孫の送迎中に道に迷
うことがあり、孫の世話が困難
となった。最近では、家事全般
と孫の世話は全て配偶者が1人
で担っているが、配偶者も脊柱
管狭窄症があり負担が大きい。

○各々が問題
を抱えており
支援が必要
（多問題家
族）。孫の成長
にも影響があ
ると思われる。
○配偶者の病
気が悪化し、
介護を担えな
くなるなど、家
族介護に限界
がくる
可能性が高
い。
○どこの支援
機関に繋ぎ、
どのように支
援していくか。

32

80代、要介護1。過去に前立
腺がんの手術をしており、尿
失禁がある。配偶者は遠方の
施設に入所中。普段から車を
使っており、日々の買い物や
配偶者への面会に車を利用し
ている。車にはへこみや傷が
頻繁にできており、危険なた
め免許返納を勧めているが本
人は拒否しているケース。

○掃除等が不
十分でサービ
スを入れたい
が、配偶者の
施設費用にお
金を回したい
との希望があ
り自身への
サービスを拒
否している。
○車にへこみ
や傷ができて
いるため、大き
な事故になる
前に免許返納
を勧めたい。



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

本人 医師 5 ケアマネ 5

家族 理学療法士 2 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協
親子すこ
やかセン
ター

1 地域包括 6

民生委員 3
基幹相談
支援セン
ター

1 市役所 1

高支連 5 実習生 1

障害者
相談室

1 合計 41

本人 医師 5 ケアマネ 5

家族 理学療法士 2 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 看護師 1 消防

市社協
親子すこ
やかセン
ター

1 地域包括 6

民生委員 3
基幹相談
支援セン
ター

1 市役所 1

高支連 5 実習生 1

障害者
相談室 1 合計 41

包括とケアマネ
が介入6ヶ月後
に配偶者が死
去。その後、本
人は低カリウム
血症で入院し、
退院後は飲酒
量が減りノンア
ルコールビール
で満足するよう
になった。ヘル
パーとデイサー
ビスの利用も開
始され、食事も
とれるように
なった。金銭管
理は行政書士
に依頼し、安定
した生活をして
いる。

○家族の介護
拒否により、介
入ができない
ケースへの対
応。
○アルコール
依存症の人へ
の支援体制の
構築。

○助けを求めら
る近所の人が
いない。
○精神疾患を
持つ人の家族
の支援や精神
科の適切な治
療を受けられる
支援は必要。

妹がガン末期と
なり、本人と妹
に同じケアマネ
が付いた。子か
ら本人に暴力
があった時は、
警察や保健所
等の関係機関
と連絡を取る体
制ができた。現
時点で子から
の暴力はなく、
子の支援を定
期的に行ってい
る。

介護
支援
専門
員

生活状
況への
危機意
識が薄
いアル
コール依
存への
支援に
ついて

70代、配偶者と2人暮らし。配偶
者の服薬管理について通院先
の病院より地域包括へ連絡が
入る。地域包括とケアマネで自
宅訪問、要介護認定申請し、本
人は要支援1、配偶者は要介護
２となる。本人は、結婚当初か
ら飲酒中心の生活で、アルコー
ル依存症の診断がある。買い
物のメモを渡してもお酒とつま
みしか買ってこない。十分な食
事を摂取していないため、路上
で倒れることが何度かあった。
買い物や調理、金銭管理は配
偶者が行っていたが、配偶者も
下肢筋力低下から歩行が困難
な状況。本人はアルツハイマー
型認知症で、配偶者と話が噛
み合わず、同じ話を繰り返すた
め配偶者が疲弊していた。

○本人、配偶
者に問題意識
が薄いため、
適切な支援に
繋がらない。
○配偶者以外
の支援者がい
ない。

病院事務長　１

○配偶者の支援として、ヘル
パー同行支援（外出支援）、下肢
筋力低下があるため他科受診を
する、家の改修を提案する。
○夫婦でデイサービスに行く。
○デイサービスを利用するなど、
本人が飲酒しない時間を作る必
要がある
○近隣住民やボランティアに声
かけ、見守り依頼をする。

33

34

病院事務長　１

地域
包括
支援
セン
ター

家庭内
暴力、共
依存の
家族関
係が20
年以上
変わら
ず、多問
題化して
いるケー
ス

本人・配偶者・子・未婚の妹で
生活。本人は自立高齢者だ
が、認知症がある。子が約20
年前に統合失調症と診断され
薬を処方される。子に気付か
れぬ様に処方された薬を味噌
汁等に入れた所、子に副作用
が起こる。子より問い詰めら
れ、正直に告白した事から顔
面打撃などの暴力が始まる。
子に暴力を振るわれても配偶
者は無視。配偶者からも暴言
や罵声がある。子は本人の妹
に対しお金を無心し、暴言な
どがある。子は通院している
が処方薬を自己判断で増減し
ている。

○誰が誰にど
のような虐待
を受けている
かが不明瞭
○どのような
支援機関に繋
ぎ、どのように
支援していくか

○交番で家族構成の調査を口実
に訪問できないか。
○子には警察、保健所、ほっと
ねっとなど専門機関が介入する。
○多分野にまたがる支援の促進
や障害者分野との連携が必要。
各々の役割を明確にし各機関と
の連携で虐待（暴力）の抑止に繋
げる。



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

本人 医師 4 ケアマネ 4

家族 理学療法士 2 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 薬剤師実習生 1

地区社協 看護師 1 在宅医療 1

市社協 1 保健師 1 地域包括 6

民生委員
親子すこ
やかセン
ター

1 市役所 1

高支連 4 社会福祉士

基幹相談
支援セン
ター

1

障害者
相談室 1 合計 37

本人 医師 4 ケアマネ 4

家族 理学療法士 2 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 薬剤師実習生 1

地区社協 看護師 1 在宅医療 1

市社協 1 保健師 1 地域包括 6

民生委員 親子健やかセンター 1 市役所 1

高支連 4 社会福祉士

基幹相談
支援セン
ター

1

障害者相談室 1 合計 37

○障害分野と
高齢者分野の
支援機関が、
何かあった時
に繋ぐ相談機
関について、共
通認識ができ
ていない。

関係者での支
援を継続したこ
とで現状を維持
している。
介護保険申請
ができる時期を
うかがってい
る。

基幹
相談
支援
セン
ター

精神疾
患を持
つ子と親
が共に
高齢化し
ている家
族への
支援に
ついて

○多分野にま
たがる支援を
必要としている
人が多い。
○障害分野と
の連携が必要
な家族が多い。
○地域の方と
繋がり相談相
手や何かあっ
た時に関係機
関に繋げる関
係性の構築が
必要。

子③の配偶者は
家には戻らず、
生活保護を受け
ながら本人と孫
で生活。孫は3
歳児健診にて
フォローができ、
保育所へ入園
し、言葉につい
ては、発達支援
センターに通っ
ている。孫の送
迎は、子⑤が担
い、協力をして
いる。本人は介
護保険は申請せ
ず、子④と子⑤
の協力を得なが
ら安定した生活
をしている。

36

親子
すこ
やか
セン
ター

同居家
族の中
で多問
題を抱え
ている

本人より親子すこやかセンター
に「子③の配偶者が家出をし
た」と連絡が入り訪問。室内は
物が散らかっている。自立高齢
者だが多弁で話のまとまりがな
く、言葉が荒い。子が5人おり、
子③家族と同居。子④と子⑤が
近隣在住で協力する意思があ
るが、子③の配偶者が寄せ付
けなかった。子③は就業し、家
事の多くを担っていたが、最
近、ガン末期と宣告され、死
去。子③の配偶者は知的障害
がある。孫は3歳だが、保育所
に所属せず言葉がでていない。

○子③が不在
となり、生活体
系が変わっ
た。
○経済的に困
窮している。

○本人の介護保険を申請する。
○生活保護受給を検討する。
○子④と子⑤に支援協力をす
る。また、孫の面倒を見てもらう。
○孫の保育園利用を勧める。
○孫へのグリーフケアを行う。

35

配偶者は十数年前に死去し、
精神疾患の子①と2人暮らし。
子①より今後のことが心配と基
幹相談支援センターに相談。子
②は近隣在住で時々様子を見
に来ている。基幹相談支援セン
ターより地域包括に連絡があ
り、本人に対して介護保険等に
ついて地域包括が介入すること
となる。子①は意思疎通可能
で、日常生活も声かけをすれば
全て自立。子①に対しては基幹
相談支援センターが介入し、入
浴介助や外出支援など障害福
祉サービスの利用、定期訪問
（月1回）を実施。
本人、子①共に強い拒否はな
いが、提案内容に消極的で
サービス利用に繋がらない。

○障害支援機
関と高齢者支
援機関の連携
がまだできて
いない。
○強い拒否は
ないが、サー
ビスに繋がっ
ていない。

○見守りを継続し、ポスティング
などで相談場所を周知する。
○子②と連絡を取り、緊急通報
装置の設置を検討、今後の子①
の暮らしをイメージし支援方法を
検討する。



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

本人 医師 5 ケアマネ 3

家族 理学療法士 3 介護事業者 7

町会 薬剤師 1 警察 1

地区社協 看護師 1 地域包括 5

市社協 保健師 1 市役所 2

民生委員 3 医療相談員

基幹相談
支援セン
ター

1

高支連 3 社会福祉士 実習生 1

障害者
相談室 1 合計 38

本人 医師 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 合計

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 10

37

介護
支援
専門
員

家族と同
居してい
るが、軽
度認知
症があり
詐欺被
害にあっ
てしまっ
た事例

担当者会議を
開催し、訪問リ
ハビリを提案す
るが、本人家族
共に拒否あり。
その後も電動
自転車で出か
けるが転倒する
ことがある。今
後もサービス利
用を提案してい
く。

○県道や歩道
が狭く、自転車
や徒歩が危険
である。
○外出する際
の交通手段が
自動車や自転
車以外にない。

38

介護
支援
専門
員

身体機
能が低
下してい
る方へ
の外出
支援に
ついて

80代、要介護2、独居。子①が
近隣在住で通院介助をしてい
る。子②は市外在住でほぼ関
わりなし。本人の姉妹が近隣
在住で一緒に出かけることが
ある。デイサービス週1回、訪
問介護週3回利用し掃除、調
理、買物支援を受けている。
脳出血後遺症があり、左手の
感覚が鈍い。本人は普通の速
度で歩きたいと希望している
が、立ち上がりや方向転換時
ふらつきがある。外出時は家
族の勧めで自転車に変更した
が交通事故に遭い、対応に苦
慮している。家族は、仕事で
忙しいためヘルパーによる支
援を希望している。

○注意力や判
断力の低下が
あるが、自転
車に乗車して
いる。

○訪問リハビリを活用し、自転車
乗車に関して評価をしてもらう。
○安定した歩行ができるようにプ
ランの中にリハビリを入れる。

○消費者被害
の手口が多
才。
○消費者被害
防止の推進が
必要。

○詐欺に対す
る認識が薄
い。
○連絡を受け
た時にすぐ相
談できる相手
がいない。

○町会単位で消費者被害の普
及啓発活動を行う。
○近所で声をかけあい、不審者
が侵入しずらくする環境。「向こう
３件両隣」の構築を目指す。
○被害にあった時に何処の機関
に繋ぐべきかを共通認識する。

同居している息
子が通帳を管
理。電話は留守
電にして、相手
を聞いてから出
るようにしてい
る。その後、消
費者被害は受
けていない。

要介護2、80代で子②夫婦と二
世帯住宅。学生の孫がいるが、
日中は独居。本人は1階で生
活。両膝関節症のため歩行器
を使用。買い物や友人宅に行く
等外出機会は多い。軽度認知
症があるため、同じ物を購入し
てしまう。子②は買い物など支
援をしているが、配偶者の協力
はない。孫は何かと気に掛け本
人に声をかけている。市役所職
員を名乗るものから払い戻しの
連絡があり、実際に取引してい
る金融機関職員を名乗る者が
自宅へ来訪。通帳とキャッシュ
カードを渡し暗証番号を教えて
しまい、詐欺だと気づいた時に
は５０万円程度引き出されてし
まっていた。



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

本人 医師 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 合計

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 10

本人 医師 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 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 12

ふれあい相談員

○地域住民に
対する認知症
の理解促進が
必要。
○免許返納者
の代替交通手
段について検
討が必要。

40

介護
支援
専門
員

高齢者
が移動
手段とし
て車を運
転してい
る事例

80代、要介護1、独居。配偶者
は、数年前より特養に入所。子
とは疎遠。非常に頑固であり、
人の言うことを受け入れない傾
向がある。ケアハウスに入所し
ていたことがあるが、自由に車
を運転できないことを理由に約
1年で退所した。下肢筋力低下
があり、自宅にて転倒すること
が頻繁にある。外出時は、車を
運転して買物、コインランドリー
にて洗濯、通院等を行ってい
る。訪問介護を週4回利用し調
理、掃除などの援助を受けてい
る。最近、1人での生活に不安
を感じ、施設への入所を希望し
ているが、施設の空きがなく、な
かなか入所できていない。

○自家用車の
運転を避け、
シニアカーを
勧めるが拒否
している。
○介護保険
サービスの利
用を何度説明
しても理解せ
ず、自分の主
張を通そうとす
る。

○運転をやめると閉じこもりにな
るリスクがある。閉じこもりになら
ないための資源があると良い。
○運転をやめること、シニアカー
の利用について医師に相談す
る。
○サービスの担い手として元気
応援サービスにつなぐ。
○今後の医療機関受診にケアマ
ネが同席する。

本人より施設希
望があり、入所
先を調整中。
施設入所後は、
自動車免許の
返納を予定して
いる。

39

地域
包括
支援
セン
ター

介護
サービス
が必要
だが、支
援に繋
がらない
事例に
ついて

70代、要介護2、子③と同居。子
①は県外在住、子②は不明。
精神疾患の既往あり。白内障
にて両目がほとんど見えないが
独歩可能。外出時に道路の中
心を歩き警察に保護されたこと
がある。衣服に穴が開いている
ことや破れていることがある。
着替えは自分でできず、季節に
あった洋服も選択できない。食
事は手に持てば自力で摂取可
能。自宅内はゴミが散乱してい
るが、物が少ないため床は見え
ている。本人はデイサービスの
利用を希望しているが、子①と
子③は仕事が多忙でなかなか
連絡が取れず、利用に繋がら
ない。

○家族と連絡
が取れず、
サービス利用
に繋がらな
い。家族への
アプローチが
難しい。

○専門医の受診に関して子③に
理解を得る。
○専門医を受診できない場合、
アウトリーチを検討する。
○子①と連絡がとれれば、支援
者側が主導し、期間を決めて介
護サービスを使うなど検討する。

デイサービスを
週1回利用し、
異常行動など
見られず安定し
ている。今後、
デイサービス利
用回数を増や
すことや転倒予
防のため屋内
の改修を提案し
ていく。

○数年前から
異常行動が見
られていたが、
地域での把握
がされておら
ず、地域住民
同士の関心が
希薄になってい
る。



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

本人 医師 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 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 12

本人 医師 1 介護事業者

家族 歯科医師 1 ケアマネ 1

町会 薬剤師 1 理学療法士 1

地区社協 地域包括 2

市社協 薬剤師 1 市役所 2

民生委員 2 医療相談員 1 Ｃｏｃｏ

高支連 社会福祉士
保健
所

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 13

○地域住民に
対する認知症
の理解促進が
必要。
○多分野にま
たがる支援、障
害分野との連
携が必要。

○軽度認知症
の方が重症化
するまで適切な
サービスにつな
がらないケース
がある。
○マンションに
住んでいる方
の生活実態が
とらえにくく、早
期の介入が難
しい。

ふれあい相談員

41

介護
支援
専門
員

認知症
高齢者
が地域
で安心し
て生活
するため
の支援
について

80代、要介護3、認知症あり。室
内は杖歩行、外出時はシル
バーカーを利用している。困っ
た時に近隣宅に相談へ行くが、
近隣住民が認知症をよく理解し
ておらず、適切な対応が難し
い。子②と孫①、②と同居。子
①は死去、子③は市内在住だ
が疎遠。子②は要介護5でほと
んどベットで臥床している。孫①
はアルバイトをしているが、引き
こもりがち。孫②は精神疾患が
あり無職だが、本人の介護や通
院には同席する。賃貸住宅の
家賃を2ヶ月滞納している。本人
の年金を中心に生活しており、
経済的に余裕がないが孫には
危機感がない。

○経済的に困
窮しているが、
本人、孫に危
機感がない。
○本人に適切
な環境での生
活が確保でき
ていない。
○近隣住民の
認知症への理
解が不足して
いるため、適
切な対応がと
れない。

42

介護
支援
専門
員

アルツ
ハイ
マー型
認知症
の本人
と病弱
な配偶
者の生
活支援

70代、要介護3。60代の配偶
者と二人暮らし。猫を1匹飼っ
ている。地域包括への相談
時、調理、洗濯、掃除の仕方
を忘れ、買い物も全て配偶者
が行っていた。自宅にいるの
に自分がどこにいるか分から
なくなることが週に2～3回あ
る。遠方にいる本人の姉達が
心配をして本人を施設に入れ
ることや猫をどうするかなど話
し合いをしている。配偶者は
病弱であるが、本人と自宅で
生活していきたいと望んでい
る。

○3年前に認知
症と診断されて
から重症化す
るまで介護申
請をしていな
い。
○配偶者は病
弱だが、本人と
自宅で暮らして
いくことを望ん
でいる。
○マンションに
相談できる人
がおらず緊急
時の対応が難
しい。
○飼い主が世
話をできなく
なった時のペッ
トの引き取り先

○民生委員に見守り依頼があれ
ば定期的に訪問し、様子を見る
ことも可能。医療機関で診断され
た方や地域の薬局で気付いた認
知症疑いの方について、相談機
関につなぐネットワークが構築で
きるとよい。
○訪問診療を導入し、ショートス
テイなどで必要時に本人を預け
られる施設を確保し、家族を支援
していく。
○ペットについて、動物愛護セン
ターで一時預かり後に飼い主を
探す等の対応をしてくれる。

短期入所中で配
偶者は入院中。
配偶者は自宅に
戻ることを目的
にリハビリに取り
組んでおり、今
後リハビリ目的
で転院となる見
込み。実際、配
偶者がどのよう
な状態で自宅に
戻れるか分から
ず、自宅で介護
をしていくことは
難しいと思われ
るため、夫婦で
同じ施設への入
所も検討してい
る。

○孫の支援について障害機関と
支援していく。
○経済面は他機関と連携し、生
活保護なども視野に入れる。
○入所介助が必要であるため、
デイサービス等のサービスを利
用する。
○近隣住民の認知症理解を促進
するため、ケアマネが本人と一緒
に近隣宅に挨拶へ行く。

孫①が仕事を
2ヵ所に増やし
経済的には落
ち着いている。
本人は自宅内
でも役割を持ち
生活しており、
近隣への訴え
もない。



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

本人 医師 1 ケアマネ 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 理学療法士 1 消防

市社協 保健師 地域包括 3

民生委員 2 医療相談員 1 市役所 2

高支連 1 社会福祉士 合計

その他 2 合計 16

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 理学療法士 1

地区社協 訪問看護師 ヘルパー 2

市社協 保健師 地域包括 2

民生委員 1 医療相談員 1 市役所 1

高支連 社会福祉士 ほっとねっと 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 14

○高齢者が自
分に合った資
源を把握する
方法が多様に
あるとよい。口
コミや掲示板の
他、本人のニー
ズと資源をマッ
チングしてくれ
るコーディネー
ターがいるとよ
い。
○個人が個人
を支えるのでは
なく、多様な人
がネットワーク
を構築し支え合
う必要がある。

44

介護
支援
専門
員

要介護
状態の
本人と
障害者
の子世
帯の自
立支援
のあり
方につ
いて

80代、要介護４、障害を持つ
子と同居。サービスに依存的
であり、本人の介護保険サー
ビスで子の支援もするように
ヘルパーに要求する。再三の
注意にも関わらず適正なサー
ビス利用についての理解が得
られない。

○介護保険
サービスに依
存的である。
○本人のサー
ビスで、障害を
持つ子の支援
も直接ヘル
パーに要求さ
れる。
○親族間で支
援の意向が
揃っていない。

○介護保険サービスでできること
とできないことを整理、説明し、理
解を促す。
○本人のできることとできないこと
を理解してもらい、介入する側も理
解しておくことが大事。
○子の洗濯を本人が行うよう支援
することで、自立支援と子のため
に何かをしてあげたいという本人
の希望の実現につながる。
○本人が洗濯物を自分で干すこと
ができるような環境整備をする。
○リハビリを導入し、自分でできる
ことを増やすことで依存傾向の改
善ができるのではないか。
○障害者の支援において、高齢の
介護者の体調悪化や入院への対
応を考える必要がある。
○障害を持った方がその能力に応
じて活躍できる場や情報が必要で
ある。

通所リハを週2
回利用するよう
になり、外出の
機会が増え、自
分の健康や体
に注意できるよ
うになった。
サービスへの
依存について
は、周囲に相談
をしながら検討
できるように
なっている。子
もできることは
維持している。

○適正な介護
保険サービス
の利用につい
て理解が得ら
れない。
○障害者の活
躍の場が少な
い。
○障害者の介
護を高齢の介
護者が行って
いる。

43

介護
支援
専門
員

要支援
認定を
受けて
いる高
齢者の
地域生
活につ
いて

80代、要支援2、独居。頚椎の
痛みや背部痛、高血圧などが
あり、複数の病院を受診して
いる。同じ集合住宅の高齢者
支援連絡員の支援を受けな
がら暮らしているが、体調不
良、歩行時のふらつきから活
動範囲が狭まっている。歩い
て行ける範囲に人と交流でき
る場所を求めている。

○集合住宅内
や近隣に高齢
者の交流の場
がない。
○長く歩行でき
ず、横断歩道
のない通りを
渡っている。ゴ
ミ出しも困難。
○受診病院が4
か所あり、タク
シー代を負担
に感じている。
○体調不良な
ど緊急時の対
応をしてくれる
資源や不安な
ことを相談でき
る人がいない。

○現状の生活のままでは筋力低
下が進む心配があり、リハビリに
取り組むことを勧める。
○民生委員による訪問を行い、少
しずつ社会との接点を増やしてい
く。
○外出支援を進める上では本人
の価値観を考慮し、本人に合った
活動へのマッチングの視点も必
要。
○受診はかかりつけ医に診てもら
う、訪問診療を依頼する等で解決
できることもあるが、本人の意思で
病院を選んでいるので仕方ない部
分もある。
○緊急時の対応には緊急通報装
置が設置できる。

本人が自分の
意向を述べたこ
とで前向きにな
れたように思わ
れる。自分で整
形外科を受診
し、「身体を動
かしたい」と言う
ようになった。
地域の子ども
食堂に行ってみ
たいとも話して
いる。現在、通
所リハビリの再
開に向けて調
整を開始してい
る。



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

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 4

町会 薬剤師 1
認知症
コーディ
ネーター

1

地区社協 訪問看護師

認知症
疾患医療
センター

1

市社協 保健師 地域包括 6

民生委員 1 医療相談員 1 市役所 2

高支連 0 社会福祉士 作業療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 2 合計 24

本人 医師 3 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師
認知症
コーディ
ネーター

1

地区社協 訪問看護師

認知症
疾患医療
センター

2

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士 作業療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16

○本人と住民や
オレンジ協力員
などの支援者を
繋ぐきっかけを
作ることが必要
である。
○それぞれの立
場で支援したい
と気持ち、意識
はあるが、実際
に繋がりにくい
ことがあるため、
それぞれを結び
つける、関係作
りが必要であ
る。

通所介護、訪問
介護の利用が
出来ており、成
年後見制度の
申立も実施し
た。後見人の選
任されるまで本
人と地域包括で
金銭管理支援
を行なってい
る。民生委員の
独居登録を進
めている。

46

地域
包括
支援
セン
ター

入退院
を繰り
返した
ことで年
金で生
活がで
きなく
なって
いること
を理解
できな
い一人
暮らし
の高齢
者

総合病院より地域包括に相談
が入る。皮膚疾患、肺炎など
複数の既往がある。本人は、
「できれば自宅で生活したい」
と希望しているが、金銭管理
が困難で、収支の理解ができ
ない。20数年前に離婚してお
り、子はいない。姉とは疎遠。
近所付き合いもほとんどな
い。これまで病識がなく服薬
管理もできずに入退院を繰り
返したが、今回の退院後は、
支援体制を整えて服薬管理を
行い、受診先の総合病院の相
談員と協力し、定期受診を行
える状況になっている。、訪問
介護・通所介護などを利用し
ている。

地域との関わ
りが無い生活
困窮者を支え
る為にはどの
ような支援が
できるのか

○独居であり、親族との関係が疎
遠になっており、地域住民との関
係も希薄である。
○経済破綻の理解ができず、カー
ドを利用し自転車操業を繰り返し
てきた。
○本人の生活史の転機を確認で
きると良いが、本人からの聞き取り
では情報が不確かなものしかな
い。
○「病識がない」という点では、専
門職側と本人側での相違があるの
で、共通認識ができるように、薬を
飲む目的などを一つずつ確認して
いくと良い。
○受診の際に診察室での本人の
様子を確認することが重要。
○介護保険サービスの利用は良
好なため、日常生活の支援を継続
して、金銭管理については、後見
人制度などを活用する。

○独居で親族や
近隣住民との関
係が希薄かつ
経済的にも困窮
している高齢者
が増えている。
○本人が単独で
通院できないと
きの支援方法や
費用負担に課
題がある。
○包括的に支
援するチーム作
り・対応力
○エレベーター
がない集合住宅
がある。

45

地域
包括
支援
セン
ター

認知症
が進行
していく
中で生
活の質
を落とさ
ないた
めに地
域でど
う支え
ていくの
か。

集合住宅の５階に独居。物忘
れが進行し、身の回りのこと
が困難になった頃から、子達
の支援を拒否し、他者との関
わりも希薄となる。近所に住む
前配偶者から金銭管理や食
料等の支援を受けている。飲
酒・喫煙を継続し、飲酒が原
因で近隣の居酒屋の出入り禁
止になり、タバコの火の不始
末により焦げたものが散乱し
ている。毎日のようにコンビ二
へ酒などを買いに行き、散歩
をする生活をしている。
買い物の中で、店員とのコミュ
ニケーションや挨拶などには
笑顔で対応することができて
いる。

認知症が進行
していく中でま
だできることが
ある本人の生
活の質を落と
さない為に地
域でどう支え
ていくのか。

○飲酒・喫煙が問題視されており、
注意が必要で、支援者の関わりが
重要。
○地域と交流する中で問題点があ
る。
○地域と関わりを持つ中で、身だ
しなみを整える。
○住民やオレンジ協力員にとって
は、声をかけるきっかけがほしい。
○医療保険へ繋がったところで、
介護保険の利用が開始になると思
われるので、本人の生活がどう変
化するかを見ていく。
○胃切除後の状況を考えると、ビ
タミンB12が欠如している可能性も
ある。
○飲酒しない時間を作り、本人の
気持ちなどを聞く努力をする。

独居生活は継続
しており、訪問
介護・通所介護
を継続している。
通所介護でヘア
カットされ、身だ
しなみも改善し
てきている。前
配偶者宅を訪問
する際、団地の
棟を間違えて警
察に通報される
ことがあり、通所
介護の利用を増
やすことで本人
が不安を感じる
時間を少なくす
る体制を整えて
いる。



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

本人 医師 3 ケアマネ 2

家族 歯科医師 介護事業者

町会 薬剤師
認知症
コーディ
ネーター

1

地区社協 訪問看護師

認知症
疾患医療
センター

2

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士 作業療法士 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 16

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 1 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 2 市役所 3

高支連 1 医療相談員 1 実習生 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

○独居で医療受
診が途絶えてし
まっている高齢
者や地域のつな
がりがない高齢
者がいる。
○介護サービス
と地域のボラン
ティア活動の連
携
○発信できず、
引きこもりになっ
ている人をいか
にキャッチして
支援し、地域と
のつながりを維
持するか。

47

地域
包括
支援
セン
ター

アル
コール
依存に
より、適
切な判
断がで
きず経
済破綻
し、医療
も受け
ずに衰
弱して
いた
ケース

集合住宅の１階に独居。婚姻
歴が2回、子は3人。仕事は
転々としている。糖尿病・肝臓
機能障害があり、アルコール依
存がある。車で外出、飲酒し、
帰宅できず警察に保護されたこ
とや、タクシーに乗り「家に帰り
たい」というが住所を伝えず、お
金もないため警察に保護された
ことがある。身元引き受人は義
弟。支援開始当初は低栄養、
脱水状態で、痩せてふらふらの
歩行状態だった。金銭管理がで
きずローンなどの催促が多数あ
り、成年後見制度の利用を準備
中。訪問介護・通所介護・配食
サービス等を導入し、食の確保
と薬の管理・清潔保持を行って
いる。

アルコール依
存により、適切
な判断ができ
ず経済破綻
し、医療も受け
ずに衰弱して
いる。地域との
関わりを持ち、
在宅で安全に
独居生活を継
続できるか。

○義弟が支援に協力的である。
家族の思いも大切に支援する。
○過度な飲酒と疾患のために食
事摂取ができず、日常生活が破
綻している。医療と連携をとりな
がら、食事摂取に取り組む必要
があった。高齢であると疾患に視
点を置いて、医療との連携を取る
ようにしてほしい。
○警察から民生委員、地域包括
が連携を取れ、早くに介入し、身
体状況を改善できた。
○地域のつながり、見守り支援
をしていく。

内服・栄養管
理、受診継続等
の支援をケアマ
ネと連携し行
なった。体調が
安定し気力体力
共に回復し、通
所介護の利用を
しなくてもよい程
になった。後見
人が選任される
まで、ケアマネ・
地域包括で金銭
管理支援をおこ
なう。毎週、地域
包括が開催する
カフェに参加して
いる。

○地域の人と
連携を取りなが
ら支援したい
ケースの場合、
どこまで個人情
報を開示できる
のか。全員から
承諾書をとるの
は難しいのでは
ないか。
○虐待と思わ
れるケースをど
のように吸い上
げて支援に繋
げていくか。

48

介護
支援
専門
員

介護者
が急死し
身内との
関わりも
薄いた
め介護
者が不
在の
ケース

60代、子は１人。14年ほど前
に子に刃物を向け暴れたため
都内の大学病院精神科に1ヶ
月入院。現在は介護認定を受
けデイサービスを利用してい
るが、複数回事業所を変更し
ている。身近にいる配偶者へ
の不満が強く、自分の思い通
りにならないと家で暴れること
があった。半年前に配偶者が
自宅で急死。子に受診同行を
依頼するが、診察には同席し
ておらず、精神科の受診は本
人1人で行っている。

○介護や治療
方針・日常の決
め事など他者
によるサポート
が必要だが、
本人の性格か
ら親族に協力
を得るのが難し
い。家族と支援
体制を築くには
どうしたら良い
か。
○地域の人と
情報共有・連携
をとりたいと考
えているが、個
人情報の開示
についての判
断が難しい。

○話を聞いてもらいたい人なの
で、ある程度のルール作りやイン
フォーマルサービスを入れてはど
うか。まずは病状把握が必要。
○個人情報の取り扱いに関して
は、取り決めが無く、本人の同意
が得られないと難しい。
○権利擁護について子へアプ
ローチを図ってはどうか。
○年金は子が管理しているが、
デイサービスの支払いの滞納や
子が本人にお金をせびっていた
過去あり。経済的虐待、ネグレク
トの可能性があるため包括も連
携を図っていく。

都内大学病院の
医師との情報共
有は難しく、問
題行動の原因が
不明なため近所
の病院に移る事
も検討している。
お金は、自分で
管理したいとい
う気持ちと息子
に頼る気持ちも
あり、対応が難
しい。デイサービ
スの滞納はなく
なったが、配偶
者のローンがあ
ることが判明し
た。子とは連絡
がとりづらい。



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

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 1 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 2 市役所 3

高支連 1 医療相談員 1 実習生 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 23

本人 医師 1 ケアマネ 5

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 2 市役所 2

高支連 医療相談員 1
MSW,
実習
生

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 25

○緊急性が高いケース。アウト
リーチを依頼しててもよいが、ま
ずはかかりつけ医に相談する。
神経内科に紹介状を書いてもら
い専門医受診につなげる。
○マンション以外でのゴミ出しボ
ランティアはない。市のゴミ出し
サービスは週1回で祝日は回収
がない。
○今後施設入所の可能性が高
い。ショートステイに拒否がない
為、少しずつショートステイを増
やし、施設に慣れるようにする。
○本人の思いを尊重しつつ、溜
まっているゴミを業者に依頼しリ
セットする。

アウトリーチは
行わず、かかり
つけ医での対
応を継続してい
る。訪問介護の
時間と頻度を調
整し、毎朝ゴミ
出しができるよ
うになったた
め、業者へのゴ
ミの回収依頼は
行っていない。
今後は専門医
の受診につな
げていく予定。

○緊急性の高
いケースの専
門医へのつな
ぎ方がケアマネ
に周知されてい
ない。
○マンション以
外のゴミ出しボ
ランティアがな
く、市のサービ
スも十分とは言
えない。

49

介護
支援
専門
員

独居でゴ
ミ捨て・
徘徊など
多問題
を抱える
ケース

70代、テラスハウスにて独居。
変形性膝関節症で働けなくな
り、生活保護受給中。姪が金
銭管理をしていたが物盗られ
妄想がひどくなり、現在は一
切関与せず。6年前位から自
宅にゴミが大量に溜まってい
る。ゴミ出しや騒音で隣人から
クレームあり。生活支援課の
担当者に繋いだが、手立てが
なく随時対応するしかない状
況。日常生活動作機能の低下
により2階には上がれず、ゴミ
捨てもできない。年1回程度徘
徊が見られ、その度に救急搬
送されている。専門医は受診
していない。本人は自宅での
生活を希望している。

○既に死亡し
ている兄が危
篤だからと徘
徊したり、事実
と異なる話をし
ているが専門
医は受診して
いない。専門
病院を受診で
きる方策はな
いか。
○生活支援課
との連携体制
について。
○ゴミ問題を
解消するには
どうしたらよい
か。

50

介護
支援
専門
員

同居だっ
た子が
入院し、
受診先
の病院
や疾患
名が不
明瞭な
ケース

70代、要介護2(区分変更中)
子①と同居していたが、子①
が緊急措置入院となり退院後
は別居。キーパーソンは子②
だが海外在住、子③は市内居
住。本人は在宅希望だが子
②・妹は施設入所を希望し現
在ショートステイ入所中。入所
1ヵ月後胃潰瘍で入院。退院
後も腹痛・嘔吐の症状あり、逆
流性食道炎の薬を内服中。物
盗られ妄想・帰宅要求あり神
経内科を受診。認知症と診断
され薬を内服している。健康
診断や循環器科では異常なし
と言われているが、下肢浮腫
が著しい。

○キーパーソ
ンである海外
在住の子②と
コミュニケー
ションをとるの
が難しい。メー
ルでのやり取り
を希望したが回
答なし。
○健康診断、
循環器科、定
期受診している
医師からも検
査値に異常は
ないと言われて
いるが、原因不
明の下肢浮腫
がある。どのよ
うに医師に相
談すればよい
か。

○子①への支援、繋がりが必要。
入院時にCOCOが介入していたた
め状況を確認する。
○キーパーソン変更や連絡手段
(メール・LINE・スカイプ等)について
子②と話し合う。
○子②と連絡が取れなかった場合
は子③の判断で動くなどのとり決
めをしてはどうか。
○下肢浮腫は内科的疾患が無け
れば下肢挙上やマッサージ、弾性
ストッキング等で改善する可能性
あり。
○服薬しているにもかかわらず物
盗られ妄想や睡眠障害が改善さ
れないことから、日常生活の困り
事が医師に正しく伝わっていない
のではないか。
○医療の仕切り直しという意味で
ケアマネが受診同行する。またケ
アマネがどこまで介入するかの線
引きが必要。

キーパーソンを
子③に変更し、
今後子③が施
設入所に関して
話を進めていく
予定。ケアマネ
が変更になった
ため、医師との
連絡等はまだ
できていない。
子①について
は、今後引越し
予定で、支援経
過を地域包括
で確認中。

○医療と介護
の連携体制の
構築。



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

本人 医師 1 ケアマネ 3

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 訪問看護師 1 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 4

民生委員 3 理学療法士 2 市役所 3

高支連 医療相談員 1
MSW,
実習
生

2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 25

本人 医師 1 ケアマネ 9

家族 歯科医師 介護事業者 1

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 2 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 3

民生委員 3 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 リハ職 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 25

51

介護
支援
専門
員

他者へ
の拒否
が強い
認知症・
要介護
状態の
高齢者
世帯に
おいて、
介護者
が癌を
発症し介
護困難と
なってい
るケー
ス。

90代、要介護3、認知症で配偶
者も認知症。週3回デイサービ
スを利用。近所に住む子が毎
日自宅に通い介護をしている。
夫婦共に道具に頼らない生活
を好み、布団を使用せずにビ
ニールシートの上に寝ているた
め褥瘡ができている。デイサー
ビスで褥瘡の処置はしているが
本人が掻き壊し改善しない。他
のサービスは他者への拒否が
強く入れない。子は1か月前に
膀胱がんの手術を行い、その
期間、夫婦はショートステイに
入所した。子の配偶者や孫は
介護には関与せず、体力的に
子による介護は難しい状況。夫
婦に施設の話をしたいが言い
出せない。

○在宅での生
活が難しい
が、夫婦共に
病識が無い。
どのように施
設入所を勧め
ていけばいい
か。
○子が膀胱が
んの治療中で
介護が難し
い。現状で生
活するための
社会資源はあ
るか。

○平日はショートステイ、土日は
自宅に戻るなどして自宅以外で
の生活に慣れてもらう。初めは拒
否があっても諦めずに習慣にな
るまで続ける。
○まずは自分の体を考えるよう
子に促す。
○子の配偶者は本人たちの介護
にノータッチだが、子に何かあっ
た時のためにも情報を伝えていく
方がいいのではないか。
○怒りっぽいなどの症状が出て
きており、薬で症状を抑えられる
可能性がある。
○松戸市家庭ごみ訪問収集事
業の対象にはならず、近所の助
け合いも難しい。

子の体調が回復
し、介護できるよ
うになったため、
子の意向で当面
は自宅での生活
を継続する予
定。居室横の応
接間を改修、バ
リアフリー化し、
ベッドを設置し
た。低床ベッド・
エアマットも利用
できたため、褥
瘡は改善してき
ている。
週4日通所介
護、週3日ショー
トステイを利用
し、子の負担は
軽減している。

○病気をもちな
がら介護をする
介護者の負担
軽減
○ごみ収集を
支援する社会
資源の充実。

○精神疾患が
あると思われる
住民が医療に
つながっておら
ず、ご近所トラ
ブルになってい
る。
○住宅の構造
上、近隣と良好
な関係性を築く
必要があるが、
関係性を築くこ
とができずトラ
ブルになってし
まう。

52
民生
委員

双方に
精神疾
患と思わ
れる何ら
かの問
題があ
り、ご近
所トラブ
ルになっ
ている
ケースへ
の支援

80代、70代の配偶者との高齢
者世帯。夫婦でマンションの
清掃員をしている。近隣に住
む70代夫婦と長年のトラブル
があり、近隣住民も巻き込ま
れている。
「植木に枯葉剤を撒く」という
訴えや、「自分達の苦情を相
手に知られたくはないが何と
かして欲しい」という訴えが双
方よりある。双方に何らかの
問題がある様子が見られ、支
援の方向性が決まらない。

双方の高齢者
夫婦への介入
方法、今後の
支援方法

○近隣の夫婦は近所に自ら被害
を発信できているが、本人夫婦
は地域で孤立しているような状
態。両者への支援が必要であ
る。
○当事者たちがいない時に他の
近隣住民への聞き取りを行い、
近隣夫婦の子へもアプローチし
てみる。
○地域での過去の出来事などの
情報が少ない。もう少し情報収集
が必要。

その後の苦情
や相談はなく、
巡回時のトラブ
ルもない。他の
近隣住民や近
隣夫婦の子へ
のアプローチ方
法は模索中。



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 介護事業者 1

町会 薬剤師 2 警察

地区社協 2 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 1 地域包括 3

民生委員 3 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 リハ職 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 25

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 1 警察

地区社協 3 訪問看護師 消防

市社協 1 保健師 地域包括 3

民生委員 3 医療相談員 市役所 2

高支連 社会福祉士 地域住民 1

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 合計 19

53
民生
委員

本人の
訴えの
真偽が
分から
ず、支援
方針が
決まらな
いケース

70代、配偶者と子、孫3人の6
人家族。「配偶者は認知症」と
本人が言っている。
隣人の煙草のヤニによる被害
や、隣人が大音量で歌を聞く、
歌うという騒音被害の訴えが
ある。一方で、一人暮らしをし
ている隣人が心配で相談した
と話すこともあり、訴えの真意
が分からない。

○支援の対象
者は誰になる
のか
○支援方法に
ついて

○本人の妄想は認知症の初期
症状ではないか
○配偶者は認知症でないことが
分かった。まず配偶者に本人へ
の対応についてアプローチして
いく。
○生活困窮がある場合、同居の
孫への支援の必要性もある。

子へのアプロー
チができた。本
人が煙草に対
して神経質に
なっていること、
小さなことも大
袈裟に言う傾向
があることを聞
き取った。今
後、子が受診同
行する予定。

○精神疾患が
疑われる場合
の正確な情報
収集と受診に
結び付ける支
援

○成年後見制
度の利用や日
常生活自立支
援事業の利用
につながらない
ことが多い。
○地域住民に
認知症への理
解を促す為に、
認知症サポー
ター養成講座な
どで知識の普及
啓発を行ってい
く
○地域包括が
何をするところ
か住民の方に
理解されておら
ず、相談に結び
つかないケース
がある。

54

介護
支援
専門
員

認知症
の配偶
者の金
銭管理
への対
応につ
いて

70代、元銀行員。配偶者、子
と同居。事業の失敗、悪徳商
法や詐欺にひっかかり5千万
円の借金を作ったこともある
が、お金の管理を自分でしな
いと気が済まず、負債の全容
把握ができない。他者がお金
を管理する必要性を伝えても
納得しない。年金の入金口座
を頻繁に変更し、入金口座が
分からなくなり「お金が引き出
せない」と銀行に何度も文句
を言う。店で通帳を出し、支払
いをしようとしたこともある。成
年後見制度の利用について
は、本人が診断書を書いても
らうための受診を拒否して進
展せず、配偶者は疲弊してい
る。子は自己破産すればよい
と考えている。

○この家族に
必要な支援は
何か。キー
パーソンは誰
がよいか。
○本人の拒否
がある中での
成年後見制度
利用の申し立
てについて
○自己破産は
可能か。それ
以外の解決策
はないか。

○日常生活自立支援事業や任
意後見人の利用を検討してみて
はどうか。
○家族間で話し合い、意見をまと
めてもらう。配偶者はパワーレス
状態と思われる為、子をキー
パーソンにするとよい。
○借金の総額の確認は「ＣＩＣ」と
いう調査会社に依頼することも可
能。
○子には自己破産するとどうな
るかを正しく理解してもらう必要
がある。

年金の通帳と
カードは子が預
かり管理してい
る。銀行から督
促状が来ること
もある。配偶者
は本人より先に
郵便物の確認
をするようにし
ている。
1月中には家族
が地域包括に
相談に来るよう
ケアマネと調整
中。



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 6

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 その他 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 25

本人 医師 1 ケアマネ 4

家族 歯科医師 介護事業者 6

町会 薬剤師 1 警察

地区社協 1 看護師 1 消防

市社協 保健師 地域包括 5

民生委員 2 医療相談員 市役所 1

高支連 社会福祉士 その他 2

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 25
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介護
支援
専門
員

在宅で
の現状
維持を
望む寝
たきり
の本人
と知的
障害の
ある子
の支援
につい
て

80代,女性,要介護５。 子との
二人暮らし。生活保護受給。
10か月ほど前より原因不明の
寝たきりとなる。被害妄想があ
り、認知症又は精神疾患があ
ると思われるが不明。月２回
訪問診療が入るが、自己判断
で内服管理が不十分。子は知
的障害があり、身の回りのこと
は自分でできるが家事は困
難。子は突然意識が無くなり
救急搬送を繰り返している
が、諸検査では問題なし。本
人は子と一緒に暮らしたいと
希望し、子は本人が自分と一
緒に居たいというのなら、本人
の面倒をみたいと希望してい
る。

○自力で食事
がとれない
○失禁に対
し、子が対処
できない。
○子の負担軽
減をどう図る
か。
○サービスの
利用により、ど
んどん依頼心
が強くなってい
る。
○施設入所の
タイミング。

○医療に対する信頼を高める。
○薬をきちんと飲めるようにするこ
とで、妄想も変わってくる可能性が
あり、医師や薬剤師の同行訪問が
あると良い。
○本人と子がお互いに依存し合っ
ている。子をふれあい相談室や就
労に結び付けることや、本人の
ショートステイや看護小規模多機
能の利用により、別々になる時間
をつくる。
○栄養や筋力をつけていくことで、
子の介護負担の軽減を図り、２人
で生活できる環境を整備する。
○社協のボランティア、町内会の
つながり、民生委員による見守り
訪問など、ケアマネや地域包括と
一緒に訪問して顔つなぎをする。
○地域のサロンなどで外部との接
触を図る。

急な訪問介護の
訪問要請もなく
なり、サービスに
満足している。
変わらず妄想も
あるが、落ち着
きつつある。子
は外出中に救急
搬送される機会
が多くなった。心
療内科に受診を
したが、原因は
不明であった。
服薬確認の為、
訪問時に確認す
ることになる。

○介護力が不
足している介護
者への支援
○多分野にま
たがる支援を
必要としている
人が多い。
○民生委員、
地域包括等の
サービス関係
者が関わって
いても地域では
孤立する場合
もある。どんな
人でも行くこと
ができるサロン
等が必要。
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介護
支援
専門
員

配偶者
が介護
サービ
スの導
入に否
定的
で、適
切な支
援がし
づらい
ケース

80代、要介護1、高血圧、脳血
管疾患による左片麻痺がある。
高齢者夫婦のみの世帯で夫婦
とも身体障害者手帳2級。部屋
は物で溢れており、人を中に入
れたくない気持ちが強い。食べ
かけの食品もあり、虫がいるこ
とを不潔と意識する発言、また
ゴミ捨ての意識はあり、市の環
境業務課に回収してもらってお
り、シルバー人材による有料の
ゴミ捨ても依頼している。配偶
者は現在利用中の福祉用具貸
与で十分と言い、強い拒否によ
りサービスの導入ができずにい
る。本人は配偶者の意思を尊
重している所があり、本当の思
いを聞きとりづらい。訪問さえ困
難になってしまわないよう、ゆっ
くりとアプローチをしている。

室内の環境整
備や身体衛生
面への介入が
必要である。

○社会福祉協議会のボランティアの
活用により、片付けの方法と、習慣
を身に付ける。
○民生委員や地域住民の声かけ活
動、町会の町づくりに参加し、つなが
りを作る。
○夫婦ともに通所介護を利用し、入
浴する。
○暑くなりかゆみの訴えなどがあっ
た時に訪問介護や通所介護の導入
を勧めていく。
○配偶者の要介護認定を申請し、夫
婦で生活援助を導入してはどうか。
○長年通っていて床屋さんの協力を
得る。
○保健所に定期的な衛生指導をして
もらう。
○配偶者が困った時に色々と提案
し、信頼関係を築く。
○他の親族と連絡を取る。

サービスの利
用状況に変化
はない。環境業
務課と徐々に
連携をとってい
る。床屋、シル
バー人材セン
ター、民生委
員、保健所、病
院の相談員な
どと今後相談を
していく予定。

○床屋さんや
スーパーなど、
地域の商店と
の連携体制の
構築



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

本人 医師 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者 10

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 2 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 27

本人 医師 ケアマネ 6

家族 歯科医師 介護事業者 10

町会 薬剤師 警察

地区社協 訪問看護師 2 消防

市社協 保健師 地域包括 4

民生委員 2 理学療法士 1 市役所 1

高支連 社会福祉士

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 27

地域包括、ケア
マネ、本人、子
①、子②、高齢
者支援課、子①
の支援者で今
後についての
担当者会議を
開催予定。

○精神疾患を
もつ家族がいる
と自分達だけで
解決しようとす
るが、どう地域
と関わっていけ
るか。
○精神疾患を
もつ人、家族へ
の支援体制が
必要。
○独居以外の
世帯について
も、地域で掘り
起こしができる
体制が必要。
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介護
支援
専門
員

利用者
と精神
疾患を
持つ介
護者が
不仲で
虐待の
恐れが
ある場
合の改
善策に
ついて

90代、要介護2、慢性腎不全、高
血圧等多数の既往歴あり。精神
疾患をもつ子①と二人暮らし。見
守りや透析食の準備が必要だ
が、子①は調理してくれることも
あるが、本人と喧嘩した後や病状
が不安定な時は食事を提供せ
ず、部屋に閉じこもる日が続き、
本人に暴力的な態度をとることも
ある。本人は体調不良時の連絡
やタクシーでの外出もできるが、
子①が食事を作ってくれるのを
待っており、必要な介護が提供さ
れない状態になることが度々あ
る。他県に住む子②が財産管理
を行い、必要な額を本人と子①に
渡している。子①と②の関係が悪
いため、子②は本人と透析先の
病院で面会している。通所介護
訪問看護、福祉用具、自費ヘル
パー、傾聴ボランティア、訪問マッ
サージを利用。

本人と精神疾
患をもつ子（介
護者）との関
係が悪い場合
の対応につい
て

○子①の体調不良が、どのくらい
の頻度であるのか不明。
○弁当を頼んではどうか。
○子①は運転をして一人で出かけ
ることがストレス発散。
○子②と担当者会議で話す。
○本人、子①それぞれの相談相
手が必要。
○子①に対しての支援を変えるこ
とで改善が望める。
○受診先の病院や、民生委員の
支援を受け、コミュニケーションを
とる機会を増やしてもらう。
○子①への言葉かけ、傾聴ボラン
ティアを子①に提供する。
○子①は料理が得意なので料理
を活かして外との繋がりをつくるこ
とが大切。例えば、社協が行う会
食会等で、高齢者への食事提供を
手伝えば、認められ、感謝される
経験ができる。

○支援を拒否
する高齢者の
地域の見守り
体制をどうする
か。
○近隣とトラブ
ルを起こしやす
い人について、
周辺の住民と
つながるにはど
うすればよい
か。
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介護
支援
専門
員

面談を
拒否す
る方へ
の支援
につい
て

要介護2、脳梗塞などの疾患があ
り、月に３～4回通院中。初回受
付時より強い口調で、個人情報
の提供、担当者会議の開催につ
いて強い拒否がある。担当者会
議については、必要性を説明し何
とか開催できたが、事業所間の
情報共有は強く拒否。訪問時は
いつも家の中には入れてもらえ
ず、玄関先での対応となり、認定
調査も同様であった。連絡、訪
問、手紙の投函などを繰り返した
が、拒否が続き一度も面談できな
い。ケアマネに対し、常に攻撃的
で暴言を吐き、現在までケアマネ
が数十回交代している。子が2人
いるが、とちらとも連絡とれず、近
隣住民ともトラブルが絶えなかっ
たため、付き合いはない。訪問介
護を週3回、福祉用具貸与、配食
サービスを週4回利用している。

ケアマネがア
セスメント、担
当者会議を行
えず、サービ
ス計画書の同
意も得られな
い。今後どう支
援すればよい
か。

○一度困ると協力してもらえるかも
しれない。
○介護保険のことについてよく理
解してもらう。
○一度支援を打ち切って、本人の
SOSを待つ。
○水面下で医師と連携し、医師か
ら情報をもらえるようにする。
○サービスを中止する際は、同時
に、フォローできる体制を整備す
る。
○見守りが重要なので、相談を受
ける、訪問するなどのフォローが
重要。
○拒否の理由、過去のこと、認知
症状などを把握することで解決の
糸口が見える可能性あり。
○生存確認という意味ではALSOK
も入っている。

後任のケアマネ
が決まり、自費
のベッドレンタ
ルが決まり、中
止していたヘル
パーを再開して
いる。



別添２

各自立支援型個別ケア会議における
参加者・テーマ・議論の概要



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師 1

社会福
祉士 5

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 8

社会福
祉士 2

合計 25

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師

0
社会福
祉士

4
主任ケ
アマネ

5

主任ケ
アマネ

1 ケアマネ 8
社会福
祉士

2

合計 23

指定
介護
予防
支援
事業
所

地域との
繋がりが
なく金銭
的にも厳
しい方の
自立支
援につ
いて

60代本人と60代弟の二人暮らし。転
倒し鎖骨骨折したことを機に介護保
険申請。要支援2の認定が出て、半
日の機能訓練型の通所利用。脳梗塞
による右半身の痺れと軽い高次脳機
能障害の後遺症あり。心筋梗塞で労
作時に軽い息切れや動悸症状あり。
体重が97キロで減量が必要。生活は
就労している弟が家賃や公共料金、
食材や日常生活物資代を負担。掃除
は本人が休み休み行うが清潔な環境
ではない。食事は自炊しているがコン
ビニで購入した物も多い。金銭管理
は自分で行う。脳梗塞で入院した時
の費用を分割返済中。

2

指定
介護
予防
支援
事業
所

軽度認
知症レベ
ルの方
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

３年前に子より相談あり。「もともと心
疾患があり、外出が減ってしまった
が、３か月前から同じ話を繰り返した
り、日時がわからなくなることがあっ
たので、受診したところ認知症と診断
を受けた。進行予防のためにデイ
サービスを利用したい（長谷川式２１
点）」
その後３年たつが、独居で日常生活
動作や家事などはほぼ自立。日にち
は間違えるが、年・月・曜日はわか
る。買い物・服薬管理もできる。現状
は家族による安否確認と、地域の見
守りで問題なく、要介護認定の申請を
しても、非該当か要支援１レベルと想
定される。

○毎日どこか
に行きたい、
身体を動かし
たい、という本
人の希望があ
るが、どのよう
な地域資源に
つなぐ、もしく
は資源を創出
すればよい
か。
○デイサービ
スをやめると
以前のように
なるのではな
いかという家
族の不安を軽
減する方法は
あるか。

○フィットネスクラブなどの自費サービス
の案内。オレンジパトウォークの案内。
○ウインドウショッピングが趣味なので、
アルバイトをしてはどうか？
○訪問型元気応援サービスをする側に
なってはどうか。
○必ずしも地域資源に繋げる必要はな
いのではないか。
○自宅で体操教室やサロンを開催す
る。
○デイサービスを一度中止して様子を
見る。
○デイサービスからも家族に説明する。
○認知症を知ってもらうための講演会な
どへの案内。

○軽度認知症
に対する早期
対応方法の充
実
○自主グルー
プを育成するに
あたり、リー
ダーとなる人材
の養成が難し
い。

自立支援型個別ケア会議における参加者・テーマ・議論の概要（個別事例別）　平成30年6月から11月実施分

参加者

〇高齢者の集
いの場は多い
が地域の60代
の人たちが集う
場がない
〇会社を定年
退職した後、男
性だけの集い
や気軽に情報
交換できるよう
な場が少ない。
〇セルフケアを
促進する方法
の充実

〇体調改善に
繋がり、自立し
た生活の維持
ができる支援
は何か。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

〇機能維持が出来るようなインフォーマ
ルサービスはないか。
（就労する、総合相談としての食事指導
を受ける、たばこ・酒をやめる、肥満解
消のためのラジオ体操、散歩、男の料
理教室への参加等　）
〇毎日の食生活の改善が出来るような
支援はないか。
（健康マイレージをためる、レコーディン
グダイエット、男の料理教室への参加、
独身男性65歳以上限定の情報交換の
場を作る、家で出来る仕事を始めてみる
等）

1



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

本人 医師 1 介護事業者

家族 歯科医師 1 ケアマネ 1

町会 薬剤師 1 理学療法士 1

地区社協 地域包括 2

市社協 薬剤師 1 市役所 2

民生委員 2 医療相談員 1 Ｃｏｃｏ

高支連 社会福祉士
保健
所

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ 1 合計 13

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 3 その他

保健師
看護師 1

社会福
祉士 2

主任ケ
アマネ 7

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 10

社会福
祉士 1

合計 26

指定
介護
予防
支援
事業
所

本人の
望む生
活の実
現に向
けた社
会資源
の活用
方法

○リウマチが
あることで疼
痛があり、歩
行が不安定。
○定期的な通
院が必要であ
り、体調不良
が続いてい
る。
○集いの場が
少なく、本人が
望む他者との
交流ができな
い。

○リハビリ職のアセスメント支援を受け
現状を把握し、今できることを評価しても
らう。
○訪問型の交流機会があるのではない
か。
○半日ではなく、1日のデイサービスの
利用を検討する。
○支援される側ではなく、支援する側に
なれるのではないか。

○誰もが気軽
に集えるサロン
がない。
○送迎が必要
な場所だけでな
く、徒歩圏内で
行けるサロンが
必要。

○今後配偶者
との在宅生活
を継続するた
めの目標設定
について

○配偶者のためにという視点で目標を
設定する
○配偶者とともに利用できるサービス
（デイケアなど）を検討する。
○リハビリ専門職と一緒に今後のイメー
ジをしながら具体的な目標設定を考える
○自宅周辺の坂道対策として電動カー
トを利用する。
○認知症カフェや介護者の集いなどの
社会交流を提案する。

○集いの場が
少なく、坂道が
多い地域であ
るため、歩行に
不安がある方
の参加が難し
い。

4

3

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

要支援2。配偶者と2人暮らし。リウマ
チ、膀胱がん、乳がん、心筋梗塞の
既往がある。3月までリハビリ型デイ
を利用していたが、体調を崩すことが
多く運動が負担となったため利用を
中止している。現在は、訪問型サービ
スを利用し、家事支援を受けている。
以前から人と交流することを好み、自
宅にこもることで気持ちが落ち込み、
外出機会が減ったことについて寂しさ
を感じている。外出や他者との交流
には意欲的だが、歩行が不安定であ
ることや体力低下があるため長時間
の移動は困難である。サロン等を紹
介しているが、参加に至っていない。

要支援2。要介護3の配偶者と子家族
との2世帯住宅。配偶者の介護が本
人の生きがいとなっている。半年前に
脳梗塞で入院し、軽度の麻痺と構音
障害が残る。退院後、本人の家事負
担軽減目的で家政婦が導入される
が、自分の役割を取られたという思い
から家政婦に当たるようになり終了。
４か月前に心臓の手術で入院し、退
院後訪問リハビリを開始。屋外歩行
が不安定で発声・嚥下のリハビリ希
望があり運動療法、言語療法のリハ
ビリを開始。自宅周辺への外出を一
人でできることを目標としていたが、
自宅周辺に坂が多く、不安があるた
め外出時はタクシーを使っている。

指定
介護
予防
支援
事業
所

目標設
定（短
期・長
期）につ
いて



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師 0

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 2 ケアマネ 10

社会福
祉士 1

合計 24

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 3 その他 1

保健師
看護師

1
社会福
祉士

2
主任ケ
アマネ

6

主任ケ
アマネ

2 ケアマネ 7
社会福
祉士

合計 23

5

指定
介護
予防
支援
事業
所

本人の
強みを
生かし、
自立を
損なわな
い支援
について

70代、要支援1、独居。子①は月1回程
度交流があり、必要時に支援協力が得
られる。子②は他市在住。大企業の管
理職を務め、事業を開始するが失敗、
自宅や財産を失った。プライドが高く、
子に迷惑をかけたくない思いが強い。
自己決定し行動する能力はあるが、孤
独感が強く気持ちが変化しやすい。毎
食外食で、最低限の家事は自分で行っ
ている。足腰が弱くなり、困りごとや孤
独感などケアマネに相談が頻繁であ
り、交流の場が欲しいと希望があった
ため半日型デイサービスの利用を開始
した。その後も複数の活動場所を紹介
していたが自分に合う場所がないと繋
がらない状況が続く。元同僚との交流
場所にも通えなくなり、介護サービスを
提案するが繋がらない。実現困難な相
談が多く、介護保険サービスの適正利
用を理解しようとしない。

○自立心はあ
るが、不安感
より他者に依
存する部分が
ある。
○介護保険
サービスやケ
アマネの役割
を都合よく解
釈している。

○リハビリ目的のデイサービスを継続
し、安定した歩行ができる能力を身に着
ける。
○外食ではなく、ヘルパーと料理を覚え
るという目標を設定してはどうか。
○自己決定能力があるので自分で答え
を出すまで待つ。
○受診するだけでなく、カウンセリングを
受ける。
○高齢者の集う場所だけでなく、学びの
場やカルチャーセンターを紹介する。
○訪問型サービス（困りごとサービス）を
利用し、話相手としての関わりを持って
もらう。

○男性が参加
しやすい活動
の場が少ない。
○精神的ケア
を行える資源
が少なく、ケア
マネが対応せ
ざるを得ない。

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

本人らし
さの実現
による目
標設定と
セルフケ
アに繋
げる支
援につ
いて

70代、独居。以前から高血圧にて内服
治療しているが元気に生活していた。１
年前に脳梗塞を発症し2週間入院。麻
痺等の後遺症はなかったが咽頭の不
快感や低血圧になることから頻繁に救
急要請している。咽頭の不快感につい
ては、複数科で検査を受けるが診断は
つかず精神的なものであると判断され
心療内科も受診。総合相談として相談
にのっていたが、介護保険サービス利
用は拒否していた。しかし、徐々に気分
の優れない状況が蓄積されサービス利
用の希望があり、訪問看護を開始。体
調不良は継続していたが、人に接して
いると気分が安らぐとのことで、訪問看
護の時間を30分から1時間に延長す
る、モニタリングを電話ではなく訪問に
する等対応した。以前より安らぐ時間が
増え、新しい生活場所を希望され転居
予定。

○障害の受容
ができていな
い。
○病名や診断
名がはっきりし
ないことへの
不安から生活
全般の活動が
低下している。

○アセスメントが不十分。
○交友関係に着目し、前向きな生活に
向けて何ができるか本人と一緒に考え
る。
○病名不明なことについてかかりつけ
医に手紙を書き、情報共有する。
○リハビリの支援を受ける
○数ヶ月後に有効期限が満了するた
め、非該当になることも視野に入れ就業
の面からアプローチしても良いのではな
いか。

○障害の受容
ができない方が
相談する場所
や精神的なケ
アを受けられる
資源がない。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所



番号 相談者 テーマ 事例 事例の課題 検討結果 地域の課題参加者

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

1
作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 3 その他 1

保健師
看護師

1
社会福
祉士

2
主任ケ
アマネ

6

主任ケ
アマネ

2 ケアマネ 7
社会福
祉士

合計 23

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師 0

社会福
祉士 3

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 2 ケアマネ 10

社会福
祉士 1

合計 24

7

指定
介護
予防
支援
事業
所

本人、家
族の望
む生活と
現在の
身体状
況を踏ま
えた目
標設定
について

90代、要支援2。子2人と同居し、子②
が家事を担っている。数年前に悪性リ
ンパ腫と診断され、主治医より薬物療
法は年齢的に薦められないと言われ、
本人、家族共に積極的治療は望まず
緩和ケアを選択。日常生活に支障は出
ていない。既往に帯状疱疹、狭心症が
ある。以前は、ピアノを習う、地域の体
操教室に参加する等地域活動に積極
的に参加していたが、体調不良が原因
で活動できなくなる。外出機会が減った
ことにより下肢筋力が低下し、歩行時
は手引き歩行となる。また、単独での外
出は困難となり、他者との交流機会が
減っているため、子②は運動をして元
気になってほしいと考えている。食欲も
落ち、運動ができるか自信を失ってい
る。子②の勧めにより半日型デイサー
ビスを利用開始。利用中に体調不良と
なり、緊急搬送されるが、運動制限は
なく、デイサービスを継続している。

○子②の希望
と本人の状態
に差が大き
い。
○本人は自分
の意見を言わ
ない。

○子②からの話だけではなく、本人から
話を詳細に聞く機会を設ける必要があ
る。
○目標設定は、外出だけでなく、楽しみ
を持った目標設定をしていく。
○家事も運動に繋がるため、自宅内で
できることがないかアセスメントして出来
ることを行う。
○リハビリ職の意見を聞き、訪問看護や
訪問リハビリを利用しても良い。

○体操教室に
送迎があるとよ
い。
○自宅で交流
できると良い。
○介護者の集
いなどによる、
在宅ケアに関
する家族の理
解促進、精神
的支援

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

8

指定
介護
予防
支援
事業
所

利用者
の意向
の捉え
方とその
対応に
ついて

60代、要支援2。子①と同居、子②は
近隣に住んでいる。就労支援準備室
からハローワークに通ったが、パーキ
ンソン病や年齢的に就労は困難で
あったと相談が入る。要支援2の認定
がおり、本人希望で半日型デイサー
ビスを利用。利用開始数ヵ月後、体調
不良により休むことが増える。また、
デイサービス利用中に自分の体調に
合わせた運動ができないため負担に
なっていると話があり、他の事業所見
学の希望があった。その後も体調が
優れず、昨年の冬は、屋外の散歩が
可能であったが、現在では体調を崩
すことが多く回復が遅いため自発的
な運動が難しくなっている。本人より
自分から連絡するのでそれまで待っ
てほしいと連絡が入った。

○体調不良が
続いているた
め、サービスを
中断している。
今後の対応に
ついて。

○本人が生活できている様子であれ
ば、本人からの連絡を待つ。
○年齢的に若いため、先を見越した
サービス内容を検討してはどうか。
○仕事に未練がある可能性があるた
め、シルバー人材での仕事やボランティ
ア、サロンの手伝いをしていてはどう
か。
○内服のコントロールが必要であるた
め、医療と連携する。
○アセスメント事業を活用して今できる
ことを具体的に把握する。
○積極的な関わりではなく、本人の見守
りや気に掛ける支援をしてはどうか。
○本人任せではなく、連絡を継続し手を
差し伸べる。

○要支援者の
就労支援や役
割をもてる場の
促進。
○定年前後の
方が集える場
所がない。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所



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 その他

保健師
看護師 2

社会福
祉士 4

主任ケ
アマネ 6

主任ケ
アマネ

ケアマネ 5
社会福
祉士

合計 20

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士

作業療
法士

1
言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師

2
社会福
祉士

4
主任ケ
アマネ

6

主任ケ
アマネ

ケアマネ 5
社会福
祉士

合計 20

9

指定
介護
予防
支援
事業
所

いきいき
トレーニ
ングを終
了後の
セルフケ
アの設
定につ
いて

集合住宅に独居。いきいきトレーニング
を利用したいと包括に相談が入る。健
康意識が非常に高く、自分のことは自
分で行い、他人に迷惑をかけたくないと
の思いが強い。原因不明の腰痛がある
が、ボランティア経験あり。今は体力に
自信がないためできないとの話があっ
た。毎日散歩に出かけ、週1回麻雀クラ
ブに通っている。トレーニングをするこ
とで体力に自信が持てるようになったら
地域の方のお手伝いが出来たらよいと
のことだった。利用当初はトレーニング
効果を感じていなかったが、24回終了
した時には腰痛が消失し身体が軽く
なったことを感じていた。プログラム実
施前後の評価では、15項目中6項目が
向上していた。卒業後は、修了生プラン
に移行する予定であったが、繋がって
いない。自己主張が強く、意見を聞き入
れないためアプローチが難しい。

○自己主張が
強く、意見を聞
き入れられな
い。

○本人の腰痛が改善され、達成感も得
られたため良い支援ができたのではな
いか。
○地域のラジオ体操や予防教室に参加
する。
○本人の本心やニーズは時間をかけて
聞き取りアプローチしていく。

○元気高齢者
が参加できる資
源が不足してい
る。
○お手伝いとし
て参加できる資
源がどのくらい
地域に存在して
いるか把握す
ることが難し
い。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

10

指定
介護
予防
支援
事業
所

自己主
張が強
い方へ
のアプ
ローチに
ついて

自転車で転倒した事を機に閉じこもり
がちとなり、下肢筋力低下が見られ
る。松戸認知症予防プロジェクトやい
きいきトレーニングを利用したことで
体力や筋力が向上し外出するように
なる。血圧が高く、一時中断していた
時もあるが、地域包括が受診同行や
内服管理援助をすることで調整でき
ていた。その後、介護予防教室やサ
ロン等を紹介しセルフケアに移行する
が、終了から3ヶ月で状態が悪化し要
介護認定を申請した。通所型サービ
スを利用することで体力、筋力は回
復したが、血糖コントロールは不良で
体調不良が継続。セルフケアやサー
ビス共に目標を立て行動をすると一
定の成果がでるが、一定期間経過す
るとおろそかになり、体調不良を繰り
返す。

○セルフケア
やサービス共
に目標を立て
行動をすると
一定の成果が
でるが、一定
期間経過する
とおろそかに
なり、体調不
良を繰り返す。

○本人が楽しめる目標の設定をする。
家族にも声かけをしてもらう。
○関係者で目標を共有し、評価してい
く。
○健康マイルを貯める。
○目標を具体的に設定する。
○足上げをするごとに1回100円貯めて
家族旅行に行く。

○効果的なセ
ルフケアの方
法の充実
○男性が楽し
めるサロンや料
理教室がない。
○集える場所
が少ない。
○坂が多く外出
しづらい移動支
援が不足してい
る。

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所



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 その他

保健師
看護師 1

社会福
祉士 4

主任ケ
アマネ 5

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 7

社会福
祉士 1

合計 22

医師
歯科医
師

薬剤師

理学療
法士 1

作業療
法士

言語聴
覚士

市役所 2 その他

保健師
看護師 2

社会福
祉士 5

主任ケ
アマネ 6

主任ケ
アマネ 1 ケアマネ 7

社会福
祉士

合計 22

80代、90代の配偶者2人暮らし。３年
前にゴミ屋敷だったため包括が介
入。要支援1の認定でデイサービスを
調整するが、一度も利用せず支援が
中断。今年に入り、配偶者の姉妹か
ら配偶者が家事ができなくなっている
ため家事支援依頼の相談が入る。訪
問すると玄関先で詳しく話ができな
かった。1ヵ月後、手すり設置のため
訪問、数年間掃除されていない様子
で悪臭がひどい状況。猫を飼育して
いるため糞尿が散らばっていた。本
人は下痢をしているとのこと。訪問診
療を手配し、清掃業者の手配、区変
申請、配偶者の介護保険申請を行っ
た。

○不衛生な環
境の中で生活
しているが、ゴ
ミ屋敷という羞
恥心があり、
周囲に相談が
できない。
○親族も高齢
なため支援を
受けられない

○家族との連絡は電話だけでなく面談
も必要。
○レスパイトの利用を検討する。
○訪問診療の医師より食生活などの指
導をしていただく。
○配食サービスを利用する。

○問題を家族
のみで抱え込
み、相談できず
にいる世帯へ
の支援

地域包括支援センター

指定介護予防支援事業所

12

指定
介護
予防
支援
事業
所

不衛生
な自宅で
の高齢
者夫婦
の支援
について

40代で脳出血を発症し、右半身に重
度の麻痺が残る。デイケアやデイ
サービスを利用していたが、利用者
の多くが親世代であるため利用に抵
抗があり、消極的であった。サービス
利用に気が進まないため、短期集中
予防サービスを提案した。親身に考
えてくれる職員の姿勢を見て、本人の
意識が変化しリハビリに積極的に取
組むようになった。就労したいと意欲
的な発言も聞かれている。

○親世代と一
緒に行うリハ
ビリに消極的。

○シルバー人材センター、市社協などの
就労やボランティアでできる内容を検討
する。
○障害福祉課に集いの場所を確認す
る。
○言語障害に対するリハビリを専門職
に相談する。

○若い世代の
障害を持つ人
の居場所が必
要。
○短期集中予
防サービス修
了者の能力を
生かせる場所
が必要。

地域包括支援センター
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指定
介護
予防
支援
事業
所

身体機
能的に
はデイ
サービス
は不要
だが、地
域の中
に参加し
ているコ
ミュニ
ティがな
い
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