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はじめに 

 

 超少子高齢化の進展によって，認知症とともに一人で暮らす高齢者の数は着実に増加していま

す．独居の認知症高齢者では，生活支援の担い手である同居の家族介護者が不在であることから，

しばしば必要な情報やサービスへのアクセスが困難となり，社会的孤立の傾向が強まることが少

なくありません．また，近年の大規模自然災害やパンデミックの経験を通して，私たちは，平時

の社会的孤立が緊急時において増幅され，社会的孤立状況にある人々の健康及び生命のリスクが

著しく高まることを繰り返し経験しています． 

こうしたことから，令和元（2019）年度～令和 3（2021）年度の厚生労働科学研究「独居認知症

高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる環境づくりのための研究」において，この領域の現時点

での知識ベースを「エビデンスブック 2021」としてまとめるとともに，それを基礎にして自治体

向け手引き「独居認知症高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる環境づくりをめざして」を作成

しました． 

しかし，その作成プロセスの中で，国内外を通じてこの領域の研究が極めて未開拓の段階にあ

ることが明らかになりました．そこで，令和 4（2022）年度～令和 6（2024）年度の厚生労働科学

研究「独居認知症高齢者等の地域での暮らしを安定化・永続化するための研究」において，独居

認知症高齢者等の地域生活の安定化に関するさまざまな研究を国内において実施するとともに，

「エビデンスブック 2021」の改訂版として「エビデンスブック 2024」を作成しました．本書はこ

れに基づいて作成された自治体向け手引きの改訂版「独居認知症高齢者等が尊厳ある暮らしを継

続することができる環境づくりをめざして」です．  

2024年 1月に施行された「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」は，認知症だけで

はなく，軽度の認知機能障害（MCI等）を含めた認知機能低下高齢者等が，尊厳を保持しつつ希望

をもって暮らせるように認知症政策を総合的に進めること，それによって共生社会の実現を推進

することを目的としています．すでにこれまでの私たちの研究からも，一人暮らしの高齢者では，

MCI の段階で精神的・身体的・社会的な生活課題が現れることを明らかにしています．そこで，改

訂版の手引きでは，MCI または認知症のある高齢者を「認知機能低下高齢者」と呼び，認知機能の

低下を経験するすべての高齢者が尊厳をもって、かつ安全・安心に暮らすことができる環境づく

りめざすことにいたしました．本手引きが，高齢者支援に関わる多領域の人々に広く活用され，

一人暮らしの認知機能低下高齢者等の尊厳ある地域生活の継続に寄与することを願っています。 
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「独居認知症高齢者等の地域での暮らしを安定化・永続化するための研究」 
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序章 本書の目的と構成 

 

 本書は、自治体や、さまざまな専門職や関係機関、地域に暮らす人々が、一人暮らしの認知機

能低下高齢者等が尊厳ある暮らしを継続することができる環境づくりを進めるためのヒントが得

られるようにすることを目的に作成しています。 

 全体は 12の章で構成されています。第 1章～第 7章では独居の認知機能低下高齢者または認知

症高齢者の実態や課題、課題解決に向けたこれまでの対応を、既存の統計資料や科学的な調査研

究のエビデンス等に基づいて解説しています。第 8章～第 10章では多職種協働で実践される社会

的支援のコーディネーションという観点から「個別支援」の方法について解説し、第 11 章では， 

そのような「個別支援」を可能にしていくための「地域づくり」をネットワーキングという観点

から解説しています。また、終章では、「共生社会の実現を推進するための新たな地域包括ケアシ

ステムの構築をめざして」というタイトルで今後の自治体政策の全般的な方向性について言及し

ました。 
 独居認知症高齢者等が、地域生活の継続が困難な状況に陥りやすいのは、通常であれば同居す

る家族によって確保されている日常生活支援が独居であるために確保されにくくなっていること、

そのために、尊厳ある暮らしを継続するために必要な社会的支援につながれないというアンメッ

ト・ニーズが発生しているためと考えることもできます。これは独居認知症高齢者の「市民とし

ての権利」が確保されていない状況とも言えます。この問題を解決するために、「権利ベースのア

プローチ」という観点からの政策づくりや実践的活動が不可欠です。 

本手引きでは、第 8 章以降に、社会的支援のコーディネーションとネットワーキングという観

点から、「個別支援」と「地域づくり」の実践的な取り組みについて解説しています。時間があま

りないときには、はじめに第 8 章以降を読み、時間のあるときに他の章を読み進めていただくの

がよろしいかと思います。 
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第1章 独居認知症高齢者数の将来推計と在宅継続率 

 

1.1. わが国の独居高齢者数の将来推計 

 

わが国の 65 歳以上の独居高齢者数は，2025 年の段階で 816 万人（男 291 万人，女 525 万人）

ですが，2040年には 1,041万人（男 418万人，女 623万人）に増加し，その増加率は 1.3倍（男

1.4 倍，女 1.2 倍）で，65 歳以上高齢者の 4 人に 1 人が独居高齢者になるものと推計されていま

す．特に 85 歳以上の独居高齢者数の増加が顕著であり，その数は 2025 年の段階で 187 万人（男

40 万人，女 148 万人）ですが，2040 年には 289 万人（男 72 万人，女 217 万人）となり，その増

加率は 1.5 倍（男 1.8 倍，女 1.5 倍），85 歳以上高齢者の約 3 割が独居高齢者ということになり

ます 1)． 

 

文献 

1) 国立社会保障・人口問題研究所：日本の世帯数の将来推計（全国推計）（令和 6 年推計）．

https://www.ipss.go.jp/pp-ajsetai/j/HPRJ2024/t-page.asp 

 

1.2. わが国の独居の認知機能低下高齢者数の将来推計 

 

2023年度老人保健健康増進等事業「認知症及び軽度認知障害の有病率並びに将来推計に関する

研究」（研究代表者：二宮利治）1）によれば，2022 年のわが国の認知症及び軽度認知障害(MCI)の

性・年齢階級別有病率は表 1 及び図 1 の通りです．この数値が今後も一定であり，かつ，この数

値が世帯類型によらず一定であると仮定して，国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の

将来推計（全国推計）」（令和 6 年推計）2）による性・年齢階級別独居高齢者数と掛け合わせてわ

が国の独居認知症高齢者数，独居 MCI高齢者数，独居認知機能低下（認知症または MCI）高齢者数

を性・年齢階級別に算出すると表 2～4及び図 2～図 4のようになります．すなわち，わが国の独

居認知症高齢者数は 2025年の段階で 121万人（男 25万人，女 96万人）ですが，2040 年には 168

万人（男 38万人，女 130万人）に増加します．また，独居認知症高齢者と独居 MCI高齢者を合算

した独居認知機能低下高齢者は 2025 年の段階で 250万人（男 75万人，女 175万人）ですが，2040

年には 330 万人（男 110 万人，女 220 万人）に増加します．図 2 及び図 4 からわかるように，80

歳を超えると男女差が顕著であり，2040年に向けては 85歳以上（特に 90歳以上）の女性の独居

認知症高齢者が急増する様子が見て取れます． 

 

文献 

1) 国立大学法人九州大学：令和 5 年度老人保健健康増進等事業「認知症及び軽度認知障害の有

病率並びに将来推計に関する研究」（研究代表者：二宮利治）．https://www.eph.med.kyushu-

u.ac.jp/jpsc/uploads/resmaterials/0000000111.pdf?1715072186 

2) 国立社会保障・人口問題研究所：日本の世帯数の将来推計（全国推計）（令和 6 年推計）．

https://www.eph.med.kyushu-u.ac.jp/jpsc/uploads/resmaterials/0000000111.pdf?1715072186
https://www.eph.med.kyushu-u.ac.jp/jpsc/uploads/resmaterials/0000000111.pdf?1715072186
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https://www.ipss.go.jp/pp-ajsetai/j/HPRJ2024/t-page.asp 

 
 
 
 

 

 

 

図 1. わが国の認知症及び MCIの有病率 

 

 

 

 

 

 

表1. わが国の認知症及びMCIの有病率 （単位%）

男 女 男 女
65～69歳 1.1 1.0 10.0 4.6
70～74歳 2.8 3.1 12.1 5.9
75～79歳 6.0 7.4 18.7 13.8
80～84歳 15.9 16.9 22.9 21.7
85～89歳 25.2 37.2 34.2 23.2
90歳以上 36.6 55.1 32.5 17.0
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図 2. わが国の独居認知症高齢者数の将来推計 

表2. わが国の独居認知症高齢者数の将来推計

65～69歳 8 9 11 13 12 10
70～74歳 21 20 23 28 34 29
75～79歳 39 39 37 43 53 63
80～84歳 61 87 83 79 93 113
85～89歳 61 76 105 97 92 107
90歳以上 56 72 89 122 125 122

計 246 303 349 384 409 444
65～69歳 7 8 9 11 9 8
70～74歳 26 24 27 31 36 31
75～79歳 86 74 66 73 84 95
80～84歳 188 224 192 170 184 207
85～89歳 326 380 460 395 352 376
90歳以上 330 406 487 612 598 552

計 963 1,115 1,242 1,292 1,262 1,269
1,209 1,418 1,591 1,676 1,671 1,713
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性・年齢階級別認知症有病率（二宮ら）と国立社会保障・人口問題研究所の世帯規模別・性・年齢階級別将来推計人口（令和6年推計）をかけ合わせて算出
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図 3. わが国の独居 MCI 高齢者数の将来推計 

表3. わが国の独居MCI高齢者数の将来推計

65～69歳 73 86 104 122 105 95
70～74歳 89 86 101 123 145 126
75～79歳 123 120 115 135 165 196
80～84歳 87 125 120 114 134 163
85～89歳 83 103 143 132 125 145
90歳以上 50 64 79 108 111 108

計 506 584 661 735 786 833
65～69歳 30 36 42 49 42 38
70～74歳 49 45 51 60 68 59
75～79歳 161 138 123 136 156 178
80～84歳 241 288 246 219 237 265
85～89歳 203 237 287 246 219 235
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1.3. 独居の認知症高齢者の在宅継続率 

 

認知症であることが在宅から施設への移行を促進する要因であることは，すでに国内外の数多

くの研究 1-7）で明らかにされています．川越ら 7）は令和 3年度厚生労働科学研究において特定自

治体の介護保険データベースを用いた 2年間の前向きのコホート調査を実施し，①認知症高齢者

は非認知症高齢者より在宅継続率が有意に低いこと，②独居認知症高齢者は非独居認知症高齢者

よりも在宅継続率が有意に低いことを明らかにしています。 

 

文献 

1) Gaugler JE, Duval S, Anderson KA, et al.: Predicting nursing home admission in the 

U.S: a meta-analysis. BMC Geriatrics, 7: 13, 2007． 

2) Bharucha AJ, Pandav R Shen C, et al.: Predictors of nursing facility admission: a 

12-year epidemiological study in the United States. Journal of the American 

Geriatrics Society, 52 (3): 434-439, 2004． 

3) Williams N, Phillips NA, Wittich W, et al.: Hearing and cognitive impairments 

increase the risk of long-term care admissions. Innov Aging. 2020 Jan 

1;4(2):igz053.  

4) Tate K, Bailey S, Deschenes S, Grabusic C, Cummings GG: Factors Influencing 

Older Persons' Transitions to Facility-Based Care Settings: A Scoping Review. 

Gerontologist. 2023 Aug 24;63(7):1211-1227. doi: 10.1093/geront/gnac091. 

5) 中島民恵子, 中西三春, 沢村香苗：大都市圏における要介護高齢者の在宅継続に関する研究

報告書．医療経済研究機構 2012． 

6) 石附 敬, 和気純子, 遠藤英俊：重度要介護高齢者の在宅生活の長期継続に関連する要因，

老年社会科学 31(3)；359-365，2009． 

7) 川越雅弘，南 拓磨：在宅認知症高齢者と非認知症高齢者の在宅継続率及び移行先の差異．

令和 3年度厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業）「独居認知症高齢者が安全・

安心な暮らしを送れる環境づくりのための研究」（研究代表者：粟田主一）総括・分担研究

報告書．26頁-31頁，2021年 3月. 
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図 5. 要介護度別に見た 2年間の在宅継続率：認知症高齢者と非認知症高齢者の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6. 要介護度別に見た 2年間の在宅継続率：独居認知症高齢者と非独居認知症高齢者の比較 
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第2章 独居認知機能低下高齢者が直面している生活課題とその対応 

 

2.1. 身体的健康問題 

 

2.1.1. 実態について 

独居の認知症高齢者と同居者のいる認知症高齢者の間で比較した身体的な健康状態を比較した

横断研究は複数ありますが，結果は一致しています．横断研究であるために，因果関係がはっき

りしないということもあります．たとえば，独居の認知症高齢者の方が同居者のいる認知症高齢

者よりも健康状態がよいという結果も報告されていますが，それは独居であることが健康状態を

良くしているのか，健康状態が良いから独居生活が継続できているのかがはっきりしません。 

 しかし，縦断研究の結果は，独居であることが認知症高齢者の身体的健康問題の発生を増加さ

せる要因になることを示しているようです．フランスの 50施設のメモリークリニックで実施さ

れたクラスターランダム化試験 1）の二次分析によれば，独居の認知症高齢者の方が同居者のいる

認知症高齢者よりも入院発生率が高いと報告されています．英国で実施された IDEAL研究 2）で

も，独居の認知症高齢者の方が同居者のいる認知症高齢者よりも併存疾患が多いこと，スロバキ

アの一医療機関で実施された調査 3）でも，独居の認知症高齢者の方が同居者のいる認知症高齢者

よりも BMIの減少幅が大きいと報告しています．後述するように，わが国で実施された前向きの

コホート調査でも，独居の認知機能低下高齢者の低栄養の出現頻度が同居者のいる認知機能低下

高齢者よりも高いことが示されています 4）． 

フランスの研究で示された入院リスク増大という結果については、例えば肺炎等の感染症や心

不全等の慢性臓器不全の急性増悪などによって身体的健康問題が実際に発生したり増悪したりし

て入院に至ったのか、それとも自宅でのセルフケアや介護力の不足のため入院せざるを得ないと

いう社会的状況があったのか，そのあたりははっきりしません。しかし，私たちの日々の実践的

な経験からは，例えば栄養管理，服薬管理，通院などのセルフケアが困難になり，それによって

糖尿病や高血圧症などの慢性疾患が悪化し，それに対する家族等による生活支援が不足している

ために，入院や施設入所によらざる得ないという状況がしばしば発生しているのではないかと推

察されます． 

 

2.1.2. 対応について 

独居認知症高齢者の健康問題のリスク低減をアウトカムの指標とした研究は非常に限られてい

ます．米国の研究 5）では，ビデオによる服薬管理支援が通常ケアによるそれよりも有意に服薬の

正確さが高まったと報告しておりますが，わが国では独居認知症高齢者を対象に健康問題のリス

ク低減に対する効果検証がなされた研究は見当たりません．  

しかし，事例報告は少なくありません．中野ら 6）は，訪問介護士-介護支援専門員-医師・薬剤

師の連携で処方内容を簡素化させた事例を報告しており，安田ら 7）は，医療チームによる個別対

応で糖尿病の在宅管理をサポートした事例を報告しています．また，小笹ら 8）は，介護支援専門

員・介護専門職・訪問看護師が連携して栄養・水分・服薬管理，身体の清潔、転倒予防について
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検討し，本人ができることを尊重しながら必要な見守りや支援を提供した事例を報告していま

す． 

 私たちの日々の経験からは，医療・介護を含む地域レベルでの多職種連携によるケアコーディ

ネーションとネットワークづくりが独居認知症高齢者の社会的支援へのアクセシビリティーを高

め，健康状態の維持・改善に効果があるものと考えられますが，独居認知症高齢者の多数例にお

いてその効果を検証した報告はまだ見当たりません． 

 

文献 

1) Soto M, Andrieu S, Fares C, et al. Living alone with Alzheimer’s disease and the 

risk of adverse outcomes: results from the Plan de Soin et d’Aide dans la maladie 

d’Alzheimer study. J Am Geriatr Soc. 2015; 63: 651-658. 

2) Clare L, Gamble LD, Martyr A, et al. Living alone with mild-to-moderate dementia 

over a two year period: longitudinal findings from the IDEAL cohort. Am J Geriatr 

Psychiatry. 2024;32(11):1309-1321. 

3) Harsányiová M, Prokop P. Living condition, weight loss and cognitive decline among 

people with dementia. Nursing Open. 2018; 5: 275-284. 

4) Iwasaki M, Motokawa K, Watanabe Y, et al. Nutritional status and body composition 

in cognitively impaired older persons living alone: The Takashimadaira study. PLoS 

One. 2021 Nov 23;16(11):e0260412. doi: 10.1371/journal.pone.0260412. eCollection 

2021.PMID: 34813604  

5) Smith GE. Et al. Telehealth home monitoring o solitary persons with mild dementia. 

Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2007;22(1):20-26. 

6) 中野真, 飯野智, 利根川美香, 他. 在宅医療における服薬指導の再確認. 応用薬理. 

2016;90(3-4):63-67. 

7) 安田益恵, 田淵裕子. 物忘れのある独居糖尿病患者の在宅療養支援. 看護実践の科学. 

2016;41(13):25-32. 

8) 小笹優美. 独居の認知症高齢者の健康状態の悪化予防のための連携とケア. 認知症ケア事例

ジャーナル. 2011;4(3):227-239. 

 

2.2. 孤独と精神的健康問題 

 

2.2.1. 実態について 

 独居の認知症高齢者と同居者のいる認知症高齢者の間で，精神的な健康状態を比較した研究に

ついても縦断研究は限られています．英国の IDAEL研究 1）では，独居の認知症高齢者の方が同居

者のいる認知症高齢者よりも抑うつ症状と孤独の頻度が高いと報告しておりますが，BPSD の出

現頻度には変わりはないとしています．米国の地域疫学調査 2)でも，MMSE24点未満の認知機能低

下高齢者における精神病症状の出現頻度は独居者と同居者のいる者との間で差はなく，焦燥性興
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奮の出現頻度は同居者のいる者の方が高いと報告しています．焦燥性興奮が独居者で少ないとさ

れているのは，独居であるから少ないのか，焦燥性興奮が少ないから独居が可能なのか，はっき

りしません． 

令和 2年度の厚生労働科学研究において実施された 65歳以上の地域在住高齢者約 1万人を対

象とする調査では，①独居の認知機能低下高齢者は同居者のいる認知機能低下高齢者よりも，生

活自立度や社会的ネットワーク・社会的交流の頻度は高いが，年収が低く，賃貸住居の居住率が

高く，精神的健康度が低いこと，また，②独居の認知機能低下高齢者は独居の非認知機能低下高

齢者よりも，年収が低く，認知機能・身体機能・口腔機能・精神的健康度が低く，社会的ネット

ワーク・社会的交流の頻度が低いことが明らかにされています 3）．この結果は，「独居であるこ

と」と「認知機能低下があること」のいずれもが，「精神的健康度の低下」に関連していること

を示唆しています． 

日々の実践的な経験からは，独居でありかつ認知機能が低下していることは，抑うつ，不安，

孤独のリスクを高め，不安と孤独は妄想様体験の形成を促進しているように思われ，抑うつと不

安が高じて焦燥性興奮のレベルに達すると在宅での生活が困難になり，施設ケアに移行するリス

クが高まるのではないかと推察されます． 

 

2.2.2. 対応について 

独居認知症高齢者に焦点をあてて，精神的健康の維持・改善の有効性を検証しようとした介入

研究は限られています．ドイツの研究 4）では，独居認知症高齢者を対象に認定看護師が月 1回自

宅を訪問し，系統的なニーズアセスメントと多職種カンファレンスを行い，主治医と相談して支

援計画を立てる認知症ケアマネジメントの実践が独居認知症高齢者の行動・心理症状（BPSD）を

有意に改善した報告しています．また，韓国の研究 5）では，独居認知症高齢者を対象とする訪問

による認知刺激療法が，介入前後の比較で認知機能と抑うつに改善効果を認めたと報告していま

す． 

このような独居認知症高齢者の精神的健康に焦点をあてた介入研究はわが国では見当たりませ

んが，事例報告は散見されます．例えば金谷 6）は，意欲や活動性の低下に対して訪問リハビリテ

ーションを行い生活の再建を図った事例を報告しています．  

独居認知症高齢者では，同居者がいる場合よりも，抑うつ，不安，孤独が高まりやすいことは

先述したとおりですが，日々の実践的な経験からは，ピアサポート，グループ活動，信頼できる

人と人とのつながりをつくる取り組み，仲間をつくること活動が，このような精神的健康問題の

改善に役立つであろうと推察されます．しかし，それを多数例で実証した研究はまだ見当たりま

せん． 

 

文献 

1) Clare L, Gamble LD, Martyr A, et al. Living alone with mild-to-moderate dementia 

over a two year period: longitudinal findings from the IDEAL cohort. Am J Geriatr 

Psychiatry. 2024;32(11):1309-1321. 
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2) Lehmann SW, Black BS, Shore A, et al. Living alone with dementia: lack of 

awareness adds to functional and cognitive vulnerabilities. Int Psychogeriatrics. 

2010;22 

3) 稲垣宏樹，粟田主一：新コホートを対象とした疫学的調査（板橋区高島平地区）．令和 2年度

厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業）「独居認知症高齢者等が安全・安心な暮ら

しを送れる環境づくりのための研究」（研究代表者：粟田主一）分担研究報告書．45頁～68頁．

2021年 3月． 

4) Thyrian JR, et al. Effectiveness and safety of dementia care management in primary 

care: a randomized trial. JAMA Psychiatry. 2017;74(10):996-1004. 

5) Lee J, Lee AY. Home-visiting cognitive intervention for the community-dwelling 

elderly living alone. Dement Neurocogn Disord. 2020;19(2):65-73. 

6) 金谷親好, 金丸真由美, 池田耕二, 久松憲明. 単身世帯の認知症高齢者 1症例の地域生活の

再建を可能にした訪問リハビリテーションの実践. 訪問リハビリテーション. 

2020;10(3):243-249. 

 

2.3. 口腔機能低下 

 

2.3.1. 実態について 

高齢者の口腔の健康は生活の質に関連する重要な指標の一つであり、口腔衛生状態の悪化・口

腔機能低下・摂食嚥下機能低下が、食事の喜びやコミュニケーションの機能などと関連して社会

性の変化や生活の質に悪影響を及ぼすことが知られています 1）。特に超高齢者の低咬合力低下は、

プロテイン、多価不飽和脂肪酸、食物繊維、ビタミン類、ミネラル類の低摂取につながり 2），口腔

の健康に関連した生活の質の低下が認知機能や精神的健康にも影響することが指摘されています

3）。 

独居の認知症高齢者では，口腔・栄養管理を含めた健康と生活両面の支援ニーズが高まること

4），日常的に傍らにいる他者からの支援を受けにくいために口腔や栄養状態を含めた病状悪化を招

きやすく、さらに廃用症候群を伴う場合は自宅生活が継続困難になる場合があると報告されてい

ます 5）。 

しかし，地域に暮らす認知症高齢者の口腔のセルフケア能力の低下は気づかれにくく，介入さ

れにくいために，認知機能低下の進行とともに歯周病が悪化し，口腔内の汚染と歯肉出血が放置

され，常に口腔内に炎症を抱えている状態になりがちです 6）。何らかの疾患を契機に入院してか

ら初めて口腔内の問題に気づかれることも少なくありません 7）。軽微な口腔機能低下が重複して

いる状態をオーラルフレイル 8）と呼びますが、独居、多剤併用、うつ病の既往がオーラルフレイ

ル発症の危険因子であり、さらに後期高齢者に限定すると歩行機能低下，認知機能低下、うつ病

が危険因子であると報告されています 9）。 

訪問歯科診療は通常家族が同席できる場合が中心となるので，独居であることは訪問診療の受

療を阻む要因になっています 10）。また，認知症の人が受けられる歯科治療の情報不足、予約の遵
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守の困難，経済的な制約、外出の困難，本人がリラックスできる関係性を保持できる歯科医師と

つながることが難しいこと、本人が痛みを訴えなければ受診は先延ばしになることなどが，歯科

受診の障壁になると指摘されています 11）。独居認知症高齢者では，上記のような障壁がさらに大

きくなるために，口腔機能低下のリスクがより高くなると考えられます。 

 

2.3.2. 対応について 

英国では認知症の人の歯科医療へのアクセスが権利として保障されており（Equality Act 2010

英国），認知症フレンドリーな歯科医療ガイドラインが刊行されています 11）。わが国においては日

本老年歯科医学会が「認知症の人への歯科治療ガイドライン」を発行しています（2019）12）。ま

た，わが国の研究で，訪問による口腔衛生の管理による定期的な介入が，認知機能低下高齢者の

口腔機能と認知機能の改善に有効であったとする介入研究の結果も報告されています 13）．しかし，

独居認知症高齢者に焦点を当てた介入研究の報告やガイドラインは今のところ見当たりません． 

独居認知症高齢者では，①身近な介護者が口腔機能低下に気づき適切な歯科医療や支援機関に

つなげること、②歯科医療の専門職が認知症についての理解を深めるとともに定期的な関わりを

継続できるようにすること，③介護者が口腔ケアについての指導を受けられるようにすることが

特に重要かと思われますが，それが独居認知症高齢者の口腔機能にどのような影響を及ぼすかに

ついての検証は今なお為されておりません． 
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2.4. 低栄養 

 

2.4.1. 実態について 

地域に暮らす独居認知症高齢者の低栄養のリスクを明らかにした量的研究は限られています．

岩崎らは，4g/dl 未満の血清アルブミン値と 16kg/m2未満の除脂肪体重を低栄養の基準にして，認

知機能低下がありかつ独居である高齢者は、認知機能低下がなく同居者がいる高齢者と比較して

5.53倍低栄養になりやすいと報告しています 1）。 

一方，独居の認知機能低下高齢者の低栄養の問題を指摘する事例研究は少なくありません．鹿

内 2）は，軽度認知症でも後片付けや食品の保存・廃棄に困難が生じ、食品衛生が確保されないこ

とによる健康障害が引き起こされること，経済面の心配によって食品購入を取りやめる結果、低

https://minds.jcqhc.or.jp/n/med/4/med0398/G0001138
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栄養になる場合があることを指摘しています．中山 3）は，近年のスーパーマーケットの DX化によ

って認知症高齢者の購買行動の一部が困難になる場合（例：自動支払機導入によって独居認知症

高齢者が買い物自体に強い不安を覚え自立的な購買行動が抑制される）があることを報告してい

ます。 

また，糖尿病を併存する事例では，咀嚼機能の低下が炭水化物の過剰摂取と蛋白質の摂取不足

につながり、味覚閾値低下が過剰な塩分摂取につながる場合があること，食事摂取が不十分のた

めに低血糖になる場合があること 4），長年の生活習慣や嗜好を変えることが難しいこと、栄養指

導の内容を忘却してしまうこと、捕食を「おやつ」と誤認識すること、台所に他人を入れたくな

いといった思いから専門職が確認できる範囲が限られること、本人が気づかないうちに歯の調子

が悪くなり摂取量が減少すること 5），腎疾患が併存する事例では，栄養食事療法において外来で

の指導だけでは適切な実践につながらないこと，介助者がいたとしても介助者に適切な病態栄養

の知識がない為に、咀嚼困難のため安易に粥食にした結果低ナトリウム血症を起こすなど，電解

質異常、低アルブミン血症を引き起こす場合があること 6）等が指摘されています。また，服薬管

理を支援する者がいないことから薬物の有害事象が生じやすく 7)，それが低栄養につながる場合

があることも指摘されています 8）。 

一般に食品摂取多様性の低下は低栄養のリスクになることが知られていますが，独居高齢者で

は食品摂取多様性が低下しやすいこと 9），孤食が食品摂取多様性の低下に影響するが，配食サー

ビスを利用すれば多様性は多少保たれる可能性があることも報告されています 10）。しかし，独居

認知症高齢者では，そのようなサービスへのアクセスも不足するために低栄養リスクがさらに高

まるものと推察されます。 

 

2.4.2. 対応について 

一般に，独居高齢者の低栄養リスクを軽減する方法として，共食，配食，中食の活用が考えら

れます． 

共食とは，孤食ではなく，家族や仲間など誰かと一緒に食事をすることを言います．通いの場

などで提供されている共食は、食事のみならず外出機会の確保やその場での会話、社会参加など、

感覚刺激や実行機能への賦活効果などもあって，介護予防の効果も期待されます。しかし，必ず

しも通いの場には管理栄養士がいないことから、病態や摂食嚥下機能に配慮した食事は提供され

ません 11）。そこで日本栄養士会では都道府県栄養ケア・ステーション及び認定栄養ケア・ステー

ションの管理栄養士・栄養士が，共食を行う通いの場や配食業者と協力し，健康支援型配食サー

ビスの提供を推進しています 12,13）。 

独居の高齢者が食行動の困難を抱えた際には、配食を活用するのが一般的です．実際，配食サ

ービスの利用者は 80 歳以上が大半であり、独居または高齢者夫婦のみ世帯の利用が 9割を占めて

います 14）。「地域高齢者等の健康支援を推進する配食事業の栄養管理に関するガイドライン」で

は，献立作成から病態栄養食（栄養素等調整食）への対応、摂食嚥下障害を持つ者に配慮した物

性等調整食（嚥下困難がある人向けの食事として，硬さ，粘着性，凝集性などを調整して食べや

すくしたもの）への対応、調理、衛生管理などを含めた商品管理についての在り方を示すと同時
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に、利用者の状況把握や情報提供、専門職との連絡相談を適切に行うことの必要性が強調されて

います 15,16）。特に低栄養が疑われる者や在宅療養者等への配食開始時のアセスメントや継続対応

については管理栄養士、かかりつけ医、かかりつけ歯科医との連携が必要です。配食サービス事

業者は、配食に関連した重要な気付きを見逃さず、適切に医療介護の専門職と連携関係を築くこ

とが出来るように、医療・介護チームに参加できる仕組みづくり、教育的な情報共有の取り組み

が必要になります．配食注文時の本人アセスメントと配食継続時のフォローアップの際に本人の

健康状態や食事摂取に関する状況把握、情報提供の留意点については具体例も示されています 17）。 

中食とは，購入した惣菜または配達されたデリバリーの料理を自宅で食べることを指します 18）。

惣菜を中心とした食生活をしている独居高齢者では、本人の好みで選択される惣菜のみでは摂取

栄養が偏る傾向があります。しかし、惣菜の栄養価は成分表示から大きく外れることはなく、ま

た中食市場の拡大により一人用の小分け惣菜の種類も増えていることから、調理意欲の低下した

低栄養傾向にある独居高齢者の支援を行う際には、中食を活用したバランスの良い選び方などの

栄養指導も行うことが進められています．これに加えて買い物支援における栄養支援が必要でし

ょう。 

しかし，上記の対応は独居認知症高齢者に特化して検討された対策ではありません．独居認知

症高齢者が上記のような支援につながり，継続的に支援を受けることができるかといった点で課

題が残されます．独居の認知症高齢者の低栄養リスクの軽減には，①身近な人が食行動の困難さ

に気づき適切な支援機関につなげること、②専門職が認知症についてよく理解するとともに定期

的な関わりや社会参加とあわせた健康的な食の支援を継続できるようにすること，③配食サービ

ス業者等への指導体制を確保すること、④フォーマルとインフォーマルのサービスを連結させた

地域支援を可能にすることなどが必要かと思われます。しかし，それらが独居認知症高齢者の栄

養状態にどのような影響を及ぼすかについては今のところ検証されていません． 
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2.5. 行方不明 

 

2.5.1. 実態について 

警察庁の統計によると、認知症（疑いを含む）による行方不明者の数は年々増加し、2023年に

は 19,039 人に達しています 1）。これは 2012 年の集計開始以来、10 年でほぼ倍増したことを意味

しています。しかし警察庁の統計は行方不明者届が出された人のみを集計したものであり、また

世帯類型に関するデータが含まれていないため、独居認知症高齢者の行方不明発生率を算出する

ことはできません． 

そこで令和 4 年度の厚生労働科学研究 2,3）において千葉県内の市町村自治体の協力を得て、自

治体で把握された世帯類型別の行方不明高齢者数の実態を調査しました。それによると行方不明

発生率は独居世帯高齢者人口 10 万人対 127.67 人、同居世帯高齢者人口 10 万人対 194.30 人とな

り、同居世帯の方が発生率は高いという結果になりました。これは一見すると独居認知症高齢者

の方が行方不明になりにくいという結果に見えますが、この結果については少し考察が必要です。

まず、行方不明に気づくのは同居家族が約 6 割であるということが明らかにされているので 4）、

独居の場合は行方不明になったことに気づかれない可能性が高くなります。また，独居の行方不

明者のみを対象とした研究では、150 人の行方不明者の内、33 人（22.0％）は発見（保護）され

てから行方不明になっていたことに気付かれていいます 5）．これらのことから、独居の場合は行

方不明を把握すること自体に困難が伴うと考えられ、それが発生率を相対的に低下させているも

のと推測されます． しかし，一方で，独居高齢者は同居高齢者に比べて心身の機能が高いこと

が示唆されていますので 6-8）、心身の機能の高さが行方不明の発生を抑制している場合もあるかも

しれません．独居認知症高齢者の行方不明発生率が非独居の場合と比べて高いか低いかについて

は，現段階では不明と言わざる得ません。 

 しかし，行方不明になった後に死亡するリスクは独居認知症高齢者の場合の方が有意に高いこ

とが日本の研究 9）と米国の研究 10）で明らかにされています．行方不明になってから発見されるま

での時間が長くなると死亡リスクが高くなることが明らかにされていいますので 9）、独居の場合

は行方不明になったことに気づかれにくいため，それが初動捜索の遅れ、ひいては発見の遅れに

つながり，死亡リスクを高めている可能性があります。 

 

2.5.2. 対応について 

独居認知症高齢者の行方不明の発生や行方不明後の死亡リスクを低減するには，認知症の人が

道に迷ったり，仮に行方不明になったとしても，身近な人がそのことに早期に気づき，必要な支

援を提供することができるような社会環境の整備が必要かと思われます．現在，わが国では，自

治体と警察の２つの部門で，認知症高齢者に対する行方不明対策が講じられています．警察は「行

方不明者発見活動に関する規則」11）など各種法令に基づいた対応を行っており，自治体はそれぞ

https://www.e-healthnet.mhlw.go.jp/information/food/e-03-010.html
https://www.e-healthnet.mhlw.go.jp/information/food/e-03-010.html
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れの自治体で多様な対策が講じられておりますが，それらは独居であるか否かに関わらずに講じ

られてきた対策です。 

そこで、令和 6年度厚生労働科学研究では先行研究で作成した 20項目の自治体における認知

症高齢者行方不明対策のリストを用いて、それらが独居認知症高齢者の行方不明対策としてどの

程度重要であるか 5段階で点数化するアンケート調査を全国の市町村自治体を対象にして実施し

ました（悉皆調査）。その結果、最も重要であるとされたのは「警察との情報共有や連携」であ

り、「地域住民による見守り」，「認知症の人が暮らしやすい（外出しやすい）まち作り」，「家

族・親族との連絡体制」がこれに次ぎました。 

また、各項目の点数を因子分析したところ、これらの対策は 5つの領域に分類されることが明

らかになりました（表 1）。第 1領域は「連携」に関するものでした。ここには，「行方不明の恐

れのある独居認知症高齢者の事例検討会等の開催」など，地域包括支援センターの地域ケア会議

や介護支援専門員のサービス担当者会議で対応できるものと、「行方不明かもしれない高齢者へ

の住民による声掛け訓練等の実施」など，住民と協働した地域活動が含まれていました。第 2領

域は「事前合意」に関するでした。先述したとおり、行方不明から発見までの時間が長くなるほ

ど死亡するリスクが高くなることから、関係機関・関係者と行方不明時にどのように行動するか

を事前に決めておくことは重要です。第 3領域は「SOSネットワーク」でした。行方不明対応に

は地域の様々な機関・関係者の協力が必要になることから、多くの市町村で SOSネットワーク

（名称は市町村により様々である）という形で行方不明対策が講じられています。これは地域の

関係機関・関係者によるネットワーク構築の必要性を示しています。第 4領域は「ICTによる問

題解決」でした．わが国は少子高齢化により地域で見守りをする人も高齢化しています。ICTの

活用は今後ますます重要になっていく可能性があります．しかし，ICT機器を上手く使いこなせ

るかという課題もあります。独居の認知症高齢者にとって使い勝手の良い ICT機器の開発が期待

されます。第 5領域は行方不明対応の文書化でした。市町村が施策を実施するためには文書化さ

れた根拠が必要になります。しかし、これは独居か否かに関わらず必要なことなので、独居認知

症高齢者の行方不明対策にとって特に重要ということではありません。 

Ｋｉｋｕｃｈｉらの報告 12）によれば、介護保険サービスの利用が行方不明の早期発見を促進す

ることを示唆しています．独居認知症高齢者がさまざまな社会的支援につながっていること、す

なわち社会的孤立が解消され、社会参加が促進されていることが，行方不明の発生リスクと行方

不明後の死亡率を低下させることにつながるのではないかと推察されます。 
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表 1. 「市町村における独居認知症高齢者の行方不明対策」のリスト 

第 1 領域：連携 

行方不明かもしれない高齢者への住民による声掛け訓練等の実施 

行方不明の恐れのある独居認知症高齢者の事例検討会等の開催 

マンションなどの管理組合との連携 

町内会・自治会などとの連携 

行方不明対策に認知症高齢者本人の参画を得ること 

認知症の人が暮らしやすい（外出しやすい）まち作り 

他自治体との広域連携 

誰が警察に行方不明者届を出すか決めておくこと 

成年後見人等の選任 

第 2 領域：事前合意 

関係機関との間で個人情報の授受を円滑に行える仕組み 

行方不明の恐れのある高齢者の把握  

家族・親族との連絡体制 

行方不明になって発見された時の対応を決めておくこと 

警察との情報共有や連携 

第 3 領域：SSネットワーク 

SOS ネットワーク等による見守り 

SOS ネットワーク等を機能するようにすること 

SOS ネットワーク等への本人の登録   

地域住民による見守り 

第 4 領域：ICTによる問題解決 

行方不明になった時に居場所を確認するための ICTを活用した捜索機器の開発 

行方不明になったことを早期に把握するための ICTを活用した見守り機器の開発 

第 5 領域：行方不明対応の文書化 

認知症による行方不明に関する要綱・要領の制定 

認知症による行方不明に関する条例の制定  
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2.6. 経済的困窮と住まいの喪失 

 

2.6.1. 実態について 

 独居の認知症高齢者と同居者のいる認知症高齢者の間で経済状況を比較した研究は限られてい

ます．海外の研究では，Webber ら 1)が，独居の認知症高齢者は独居ではない認知症高齢者よりも

経済的に貧困であり，医療その他のサービス利用頻度が低いと報告しています．わが国では，令

和 2 年度の厚生労働科学研究において実施された 65 歳以上の地域在住高齢者約 1 万人を対象と

する調査において，①独居の認知機能低下高齢者は同居者のいる認知機能低下高齢者よりも，生

活自立度や社会的ネットワーク・社会的交流の頻度は高いが，年収が低く，賃貸住居の居住率が

高く，精神的健康度が低いこと，また，②独居の認知機能低下高齢者は独居の非認知機能低下高

齢者よりも，年収が低く，認知機能・身体機能・口腔機能・精神的健康度が低く，社会的ネットワ

ーク・社会的交流の頻度が低いことを明らかにしています 2）．このことは，独居であることと，認

知機能低下のあることが，それぞれ独立して年収が低くなることに関連していることを示唆して

います．また，経済的困窮は，特に家賃が相対的に高い大都市の賃貸住宅に居住している認知機

能低下高齢者にとっては住まいの喪失に直結する問題であることも指摘しておかなければなりま

せん． 

 

2.6.2. 対応について 

「認知症」でありかつ「独居」であることは、①日常的な金銭管理に支障が生じている場合が

ある、②家族による家計管理の支援が得られない場合がある、③年金や生活保護など必要な社会

保障制度の利用につながれていない場合がある，④消費者被害や虐待等による経済被害のリスク

があることなどから、経済的困窮と住まいの喪失のリスクが高まることが予想されます。これら

の問題を克服していくためには，後述するように，独居認知症高齢者の社会的孤立の克服に向け

た総合的な対策が不可欠でしょう． 

 尚，住まいの喪失について，経済的支援，居住支援，生活支援を一体的に提供する活動が MPO

法人等によって展開されています 3,4）．NPO法人ふるさとの会によれば，賃貸住宅に住んでいた単

身男性では、家賃滞納・ごみや失禁に伴う居室の損傷による退去要請や、物盗られ妄想・鍵の紛

失・ボヤ騒ぎなどにより契約更新の拒否が契機になって住まい喪失する人が少なく，そこには認

知症の人が相当数含まれていると考えられています 5）。そこで実践されている当事者中心の支援

6）が利用者の精神的健康の回復に寄与することが縦断的研究によって報告されています 7）。 
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2.7. 社会的孤立 

 

2.7.1. 実態について 

社会的孤立とは，一般的には「家族やコミュニティと接触がないこと」1)を意味しますが，そ

の本質的な意味は，「意味のある社会的ネットワークが欠如していること」2)であり、「必要な社

会的支援の利用を可能にする社会的ネットワークの欠如」3）であると理解する必要があります． 

高齢者は、年齢が高くなるとともに、独居、認知機能低下、身体機能低下、移動能力低下、身

体疾患、低所得・低資産になる傾向が高まりますが，これらの因子はすべて社会的孤立のリスク

因子であるとともに、社会的孤立がこれらを促進する因子でもあることが明らかにされています

4-9)．令和 2年度の厚生労働科学研究 10）によって明らかにされた，①独居の認知機能低下高齢者

は同居者のいる認知機能低下高齢者よりも，生活自立度や社会的ネットワーク・社会的交流の頻

度は高いが，②独居の認知機能低下高齢者は独居の非認知機能低下高齢者よりも社会的ネットワ

ーク・社会的交流の頻度が低いという結果は，独居の高齢者は同居者のいる高齢者よりも友人づ

きあいや社会活動が保たれている 11）が，しかし，そこに認知機能低下が加わると社会的孤立の

傾向が認められるようになること，また，その際には生活支援のニーズが生じる可能性が高まる

が，独居高齢者では生活支援の担い手となれる家族や親族が不在である可能性が高くなり 12），情

報を入手し、援助を希求し、必要なサービスにアクセスすること自体が困難になる可能性が高ま

ることを意味しています 13）．実際，先述したように，独居の認知症高齢者が、同居者のいる認知

症高齢者よりも経済的に貧困であり、医療その他のサービス利用頻度が低いこと 14）、ニーズが充

足されないこと 15）、社会的孤立が強まるほど適切な保健情報にアクセスできないこと 16）が数多
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くの研究で指摘されています．また，わが国の事例研究 17,18）においても，独居の認知症高齢者

では、近隣トラブルで事例化して初めて認知症に気づかれ、その時点ではすでに社会的排除が起

こり,社会的孤立が深刻になっているケースがあることが示されています。 

 以上のような調査結果から，「独居であり」かつ「認知機能低下がある」ことが社会的孤立を促

進する要因となり，それが身体的健康問題，精神的健康的健康問題，口腔機能低下，低栄養，行

方不明後の死亡，消費者被害，経済的困窮等の問題を複合的に生じさせるリスクを高め，認知症

機能低下のある独居高齢者の尊厳ある自立生活を阻む状況をつくりだしていることがわかります． 

 

2.7.2. 対応 

先に述べたように，社会的孤立とは、必要な社会的支援の利用を可能にする社会的ネットワー

クが欠如している状態を意味しています 3），実践的な経験から，この問題にアプローチしていく

ためには，個別支援のレベルで社会的支援を統合的に調整する仕組みを確保するとともに，独居

の認知機能低下高齢者がそのような仕組みにつながりやすくするための社会環境の整備が不可欠

です，前者は一般的にはケアコーディネーションまたはケアマネジメントと呼ばれ，後者の仕組

みはネットワーキングまたは地域づくりと呼ばれています 19）．どのようなケアコーディネーショ

ンとネットワーキングの組み合わせが，独居認知症高齢者の尊厳ある地域生活の継続に役立つの

かについては，まだ科学的な検証がなされていません．しかし，そのような検証を行う前に，現

実に行われているケアコーディネーションとネットワーキングの取り組みを可視化させ，体系化

しておく必要があります 20）．このテーマについては，後程改めて詳しく説明いたします． 
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第3章 意思決定支援と権利擁護に関する課題とその対応 

 

3.1. 意思決定支援に関する課題とその対応 

 

3.1.1. 課題について 

意思決定に参加する権利が尊重され、かつ、その決定が尊重されることが、意思決定の中核的

要素です 1,2）。以下に、独居認知症高齢者の意思決定支援に係る課題を整理して解説します。 

(1) 意思決定に関わる別居親族の有無による分類 

意思決定に関わる別居親族の有無によって、以下のような場合分けが可能です。 

① 身寄りがないか、意思決定に関わる親族がいない場合。意思決定は本人と意思決定支援者、

あるいは代理意思決定者・代行決定者によって行われる。 

② 意思決定に関わる別居の親族がいるが、当該親族は本人の最善の利益を検討する者とみな

すことができない場合。 

③ 意思決定に関わる別居の親族がいて、当該親族は本人の最善の利益を検討する者とみなす

ことができる場合。 

別居親族の意向の取り扱いが課題となる背景には、日本社会の慣習として、認知症高齢者の意

思決定の際に様々なレベルの家族の関与を求めているとうことがあります。②③について、別居

家族がいる場合には、本人との関係や関与の過多に関わらず、別居家族の意向が優先される傾向

があります 3）。 

(2) 認知症の進行と意思決定支援 

認知症の進行に伴う生活障害や身体機能障害の進行によって必要なケアが変化し、意思決定を

行う課題も変化します。認知症高齢者では共同意思決定がもっとも典型的な意思決定支援の形式

です 4）。軽度から中等症の認知症者は、意思決定にある程度関わることができることが多くの研

究で示されています 4）。意思決定能力は幅広い連続性の中に広がるもので 5）、相手との関係性に

よっても変化します 6）。認知症高齢者が家庭のなかで日常生活の事実行為の意思決定をどのよう

に行っているのかということに関して、認知症高齢者とその介護者を対象としたインタビュー調

査が行われています 7）。この調査では、何を食べる、何をする、何を着るといった日々の生活のな

かの意思決定は、介護者との日常的な会話の中で行われ、介護者が本人の意思決定能力を用件ご

とにすばやく判断していることが示されています。そして、こういった意思決定支援は長く連れ

添った配偶者が最も長けていることが明らかにされています。日常生活の事実行為の意思決定支

援に関わる家族がいない独居認知症高齢者において、専門職等による支援が本人にとってどのよ

うな価値をもたらしているかについては、今後の研究の課題となるでしょう。 

認知症の進行にともない、共同意思決定(本人が法的強制力のある意思決定をすることを、第三

者が支援すること)8）から代行意思決定（substituted decision making：代行意思決定者が、本

人に代わって意思決定を行うために介入すること）に徐々に移行していくことが報告されていま

す 7,9）。2017 年に厚生労働省が行った全国調査 10）に、「あなたの死が近い場合に受けたい医療・療

養や受けたくない医療・療養について、ご家族等や医療介護関係者とどのくらい話し合ったこと
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がありますか？」という質問項目があります。この質問に対して、「詳しく話し合っている」（2.7％）、

「一応話し合っている」（36.8％）と回答した者のうちの 94.3％が、その相手として家族をあげて

います。つまり、多くの国民が、意思決定支援者、意思決定を代理・代行する者として家族を想

定していると考えることができます。同居家族だからいって本人をよく知っているとは限らない

し、別居家族だからといって本人をよく知らないとは限りません。しかし、多くの例外はあるも

のの、一般的な状況として、独居者の場合、本人をよく知る意思決定支援者、意思決定を代理・

代行する者がいないという状況が起こりやすい、と言えるでしょう。 

(3) 意思決定のジレンマ 

本人の意思と意思決定支援者が最善と考える選択の間にずれが生じるところに意思決定支援に

関わるジレンマが生じます。認知症の進行とともに、本人の現在の意思が明確な言語的表現とし

て表示されにくくなり、意思決定支援に関わるジレンマがさらに大きくなります。意思の代理・

代行決定が必要な状況で、本人をよく知る家族がいる場合、家族から情報を得ることは、本人の

希望や意向、意思決定能力、本人の支えになる人を知る助けになるでしょう。多くの代行決定者

が、判断に迷い、セカンドオピニオンの必要性を感じるときには家族に相談すると答えています。

しかし、Fetherstonhaugh 11）は、過去にその人が表示した意思を現在のその人に優先することは、

認知症者が心変わりする権利を否定することであると述べています。 

意思決定支援は、ある方法によって成功する場合もあるし、同じ方法が本人の意思決定を妨げ

ることもあります。木口はその論考 12）のなかで、「障害のある人の権利に関する委員会」の専門

家であるエダ・ワンゲチ・マイナの以下の言葉を紹介しています：「支援者と支援を受ける人の間

の人間関係を構築するには、時間とエネルギーが必要だが、信頼と尊敬のもとで障害をもつ人が

彼ら自身を表現し、願いを伝え、その人の願いを反映することを可能にするためには、支援は、

必然的に人間関係の発展を含むと理解されるべきだ」。意思決定支援がマニュアルによって成功し

ないのは、それが人間関係のなかにある動的な営みであるからでしょう。 

 

3.1.2. 対応について 

「独居認知症高齢者の意思決定支援における課題」を克服するための対策を考えるにあたっ

て、まず整理すべきことは個人の意思決定と家族の関わりでしょう。日本社会における個人の責

任や意思と家族のそれとの線引きは非常に曖昧で、家族は、意思決定能力を欠く個人と社会との

間の緩衝帯として機能してきました 13）。たとえば医療上の意思決定に関して、現行の日本の法律

は、成年に達した者の医療上の代諾権を規定していません。しかし、医療の中の慣習として、意

思決定能力が不十分と見なされた患者の治療上の決定は、最も近い近親者の意見に従うことが広

く容認されています。 

このような慣習を背景として、医療の場における選択、とくに医療上の意思決定をめぐって、

「独居の認知症患者が増えてきて、意思決定支援が難しい」という話を聞くようになりました 14）。

正確には、「家族に代諾を求められない認知症患者では、医療方針の決定をめぐる倫理的ジレンマ

が生じやすい」ということです。こうした事項も背景となって、多くの医療機関にいわゆる臨床

倫理委員会が設置されるようになっています 15）。わが国の臨床倫理委員会のひとつの特徴は、そ
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の 77.6％が医療安全委員会であることです（2022年調査）16）。患者の権利擁護という歴史的背景

から切り離され、医療安全委員会を土台として設置された臨床倫理委員会の議論の重心は「問題

が起こらないこと」に置かれる傾向にあります 17）。委員会の目的が訴訟の回避であるなら、無危

害原則が優位になるでしょう。実際、身寄りのない独居認知症高齢者では、医療同意を代行する

家族がいないことが、治療の手控えにつながる傾向が指摘されています 18）。 

認知症者の意思決定に関するシステマティックレビュー19)では，認知症がある人の意思決定は

複雑であり、認知機能障害だけではない多くの要因の影響を受け、本人の意思決定能力と介護者

が意思決定に対してもつ責任とそこに及ぼす影響などのバランスによって、共同意思決定、代理

意思決定等の様式によってなされることが指摘されています。身寄りのない者の意思決定をめぐ

る根本的な課題は、彼らが家族という潜在的な代行決定者をもたないことではありません。家族

による代行決定そのものについて整理する必要があり、その前提として、自己決定あるいは自己

決定権がもつ本来の意味を一度は正確に理解する必要があります。19世紀中頃、ジョン・スチュ

アート・ミルは、功利主義の立場から以下のことを述べています 20）：「判断力のある大人なら、自

分の生命、身体、財産などのあらゆる自分のものに関して、他人に危害を及ぼさない限り、たと

えその決定が本人にとって不利益なものであっても、自己決定の権限をもつ。他者は止めようと

説得する権利をもつが、強制する権利はもたない」。こういった個人主義を背景とした生命倫理学

が患者のもつ脆弱性への配慮を欠くことへの批判 21）があることは当然知っておく必要がありま

す。しかし、現実として、今日の自由主義社会においては、自律尊重は最も重要な原則であり、

原則的には、他人に危害を及ぼさないかぎり本人の自己決定は尊重されます。権利擁護という観

点においても、従来はその人の権利・利益が不当に侵害されないことに重点がおかれていました

が、最近では、権利・利益が本人の意向に沿って実現されることの重要性も認識されるようにな

っています 22）。また、国際的には、意思決定能力が十分でないとされる者の意思決定支援におい

て、「最善の利益」よりも「意思と選好の最善の解釈」が強調されるようになってきています。こ

のような考え方は、Dignity of risk（リスクを負う尊厳）にも通じています。Dignity of risk

を最初に論じた Perske23）は、障害がある人に対する過度の保護は、「失敗する権利」を奪い、尊

厳を侵害するとしています。 

とりわけ独居の高齢者では、認知症を発症する以前からすでに安全の確保が大きな課題になる

傾向があります 24）。認知症高齢者の支援において、ケア従事者が、認知症高齢者の意思に反して

医療福祉制度を適応しようとするときに、しばしば自由権と社会権の対立が生じます。 

まず、一般に、認知症がある人の意思決定には patient-centeredの要因とそうでないものが複

合的に影響を与えていること 25）を認識しなければなりません。その上で、より多くの情報にもと

づいた公平な意思決定を促進する必要があります。独居認知症高齢者では、同居者がいる場合と

比較して、日常生活のなかの安全確保、医療、財産管理、代理意思決定者の選択等の事項の決定

が必要な場合が多い 24）のは確かですが、フォーマルサービスの利用に関連した意思決定が、エン

パワメントと自立に対する脅威になり得る 26）こと。認知症の進行にともなって生じるリスクから

保護することと日常生活のなかに当然存在するリスクを負うことを否定すること 27）は同義ではな

いということを認識しておく必要があります。 
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3.2. 成年後見制度の利用に関する課題とその対応 

 

3.2.1. 課題について 

成年後見制度の利用については、以下のような課題が指摘されています。 

(1) 制度利用者の少なさ 

制度発足時に期待されたほどには同制度が利用されていないことは繰り返し指摘されてきまし

た。2016年に「成年後見制度の利用の促進に関する法律（成年後見制度利用促進法）」が施行され

て以降も、利用者が大幅に増える事態には至っていません。最高裁判所が公表しているデータ 1）

と、認知症高齢者の推計値から推測すると、認知症高齢者のうち成年後見制度を利用しているの

は 2％程度です。潜在的な需要と比較して、著しく少ないことがわかります。 

(2) 制度の理念の実現の不十分さ 

成年後見制度では、自己決定権の尊重、残存能力の尊重、ノーマライゼーションの実現がその

理念とされています。しかし実際には、自己決定権をもっとも制限する後見類型での利用が 3/4

を占め、申し立ての動機としては預貯金の解約、施設入所のための介護保険契約が多いことが明

らかにされています 1）。現状では、認知症等の進行によって在宅生活の継続が困難になり、施設

入所等の必要性が切迫した段階で利用されることが比較的多いものと推察されます。そうした状

況では、認知機能低下の進行のために本人が制度を理解することの困難性が増しており、また、

制度利用の必要性が切迫しいるために本人の意思が十分に尊重されずに申立が行われる傾向があ

ります。本制度が、本人の自己決定権を尊重し、認知症高齢者の権利侵害に対する予防的対応 2）

して積極的に活用されているとは言えないでしょう。 

(3) 意思決定、とくに医療上の意思決定への関わり 

現行の日本の法律は、成年に達した者の医療上の代諾権を規定していません。医療上の慣習と

して、もっとも近しい家族の意向に従うことが多いのですが、法的には家族に医療上の代諾権が

与えられているわけではありません。そして、成年後見人にも医療上の代諾権はありません。 

成年後見人の医療上の意思決定への関わりの形としては、医療方針の決定に関わるカンファレ

ンス（合議体）への参加があります。しかし、現状では成年後見人等からの働きかけでカンファ

レンスが開催されることは少なく、医療者の呼びかけによって開催されるのが一般的です。医療

同意権がないことを理由に成年後見人がカンファレンスへの参加を断わる場合もあります。医療

側からすると、必ずしも成年後見人の協力が得られるわけではないという背景もあります。それ

とは反対に、医療従事者側に成年後見制度に関する知識が不足しているために 3）、後見人が医療

同意を強く求められたり、重要な決定の際にも成年後見人に連絡がないという報告が後見人から

なされています 4）。認知症ケアに関わる専門職が、成年後見制度に対する十分な知識を持ってい

ないことが示唆されます。 

さらに、成年後見人と家族との関係の課題もあります。前述の、自己決定能力が不十分である

とされる者の医療上の選択はもっとも近しい家族が行うという医療上の慣習等を背景として、医

療者、あるいは成年後見人等が、虐待者である家族の意向をまったく無視することができず、虐

待者である家族の意向の取り扱いに苦慮したケースも報告されています 5,6）。 
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成年後見人と医療代諾権については慎重かつ十分な議論が必要なことは言うまでもありません

が、そのためには、家族が実質上の代諾者になっている現状の整理が必要です。その上で、被後

見人の医療上の意思決定に、成年後見人等がどのように関わっていくのかという課題を検討する

必要があります。 

(4) 成年後見人等に対する支援の不足 

終末期医療に関わる意思決定への関わりなど、成年後見業務の広がりがあるなかで、中核機関

への相談体制は自治体によりさまざまです。制度の担い手である成年後見人等への支援体制の構

築もひとつの課題です。 

(5) 被後見人等による評価の欠如 

成年後見制度は、その発足以来、「本人による同事業・制度の評価」という形の制度評価はなさ

れておらず、また、同事業・制度を利用することによって本人に何がもたらされたのかというこ

とに関しても、利用者本人を対象とした評価が行われていません。自己決定権の尊重を理念とし

て掲げる成年後見制度について、本人にとっての制度の意義が本人目線で評価されることを可能

にすることは大きな課題です。 

 

3.2.2. 対応につてい 

成年後見制度へのアクセシビリティを改善し、切迫した状況になる前に本人と制度利用につい

て検討できるようにすることが、制度の本来の趣旨である自己決定権の尊重の実現につながりま

す。課題解決に向けて以下のような対応が考えられます。 

(1) 制度に関する知識の普及 

成年後見制度に関する知識の欠如に影響を及ぼす要因として、金融リテラシーの影響が大きい

ことが報告されています 7）。したがって、判断能力が保持されている段階で、将来同制度の対象

となり得る人たちの金融リテラシーを高めることが 8）利用を促進するものと考えられています。

成年後見制度に関する正しい知識を得る機会を提供することが、本制度の普及とともに、補助・

保佐相当の段階からの利用など、本人がメリットを感じられる制度利用につながる可能性があり

ます。 

(2) 申立てにかかる手続きの煩雑さの改善 

申立てにかかる手続きの煩雑さも制度利用の困難さの一因です。日常生活自立支援事業から成

年後見制度への移行ができていない理由 9）として「申立のために必要な書類の作成が難しく、準

備できない」が 6.4%、「成年後見制度について専門職や関係者の知識・経験が十分でなく、準備に

時間がかかる」が 14.9%と報告されています。専門職でさえ対応しきれない現状には、改善が望ま

れます。 

(3) 首長申立てに関する自治体間の格差の是正 

首長申立てに関する自治体間の対応の差が大きいという問題があります。民法の規定では、申

立権者は、本人、配偶者、４親等内の親族、成年後見人等、任意後見人、任意後見受託者、成年後

見監督人等、市区町村長、検察官等とされてます。他方，老人福祉法 32条、知的障害者福祉法 28

条、精神保健福祉法 51条の 11の 2は、「その福祉を図るため特に必要があると認めるとき」とい
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う要件つきで、民法を準用する形で市町村長に申立権限を認めています。申立人となる親族がい

ない者では、その申立て適否に加え、4親等以内の親族の有無の調査と、調査によって 4親等以内

の親族がいると判明した場合には、その意向の確認作業に非常に時間をかける自治体が少なくあ

りません。このような親族調査の範囲は、2005 年に 4親等から 2親等に縮小されましたが、調査

範囲は自治体に委ねられており、実施実態は様々です。結果として市区町村長申立てまでにかか

る期間の自治体による格差も大きくなり、1 カ月から半年の開きがあります。首長申立てを含め

成年後見申立てにかかる業務に関する自治体間の格差の是正が必要です。 

(4) 申立てにかかる費用、成年後見人等の報酬費用に関する課題の解決 

申立てにかかる費用、成年後見人等の報酬費用も、とくに低所得者が制度を利用することの阻

害因子となっています 10）。申し立てにかかる費用や後見報酬を補助する制度をもつ自治体も多く

なっていますが、それらは自治体の任意事業であり、予算はさまざまです。制度利用には自治体

ごとの適用基準があり、現実には厳しい適用実態があります。費用の観点から日常生活自立支援

事業が選択されるケースもありますが、認知症高齢者では、将来的には認知症の進行により同事

業の利用に必要な契約能力が失われることがあらかじめ想定され、課題を先延ばしにしているに

過ぎないという見方もあります。 
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3.3. 成年後見制度に関する市町村の取組 

 

令和 6 年度厚生労働科学研究において、成年後見制度に関する市町村の取組の現状・課題を明

らかにするとともに、課題解決に向けた改善策を提案しました。 

 

3.3.1. 実態について 

第二期成年後見制度利用促進基本計画では、市町村には、「権利擁護支援」（地域共生社会の実

現を目指す包括的な支援体制における本人を中心とした支援・活動の共通基盤であり、意思決定

支援等による権利行使の支援や、虐待対応や財産上の不当取引への対応における権利侵害からの

回復支援を主要な手段として、支援を必要とする人が地域社会に参加し、共に自立した生活を送

るという目的を実現するための支援活動）を実施することと、そのための枠組みとして協議会や

中核機関の整備が求められていいます。他方、全国の実態調査からは、市町村において協議会を

設置しているのは約５割、中核機関を設置しているのは約７割であり、整備は一定程度進んでい

るものの、①一中核機関に配置されている資格職は３名程度であること、②協議会も既存の合議

体を活用している割合が４割を占めていることなど、運営体制は十分ではないことが明らかにさ

れています。また、市町村の計画策定状況をみると、基本計画を地域福祉計画に位置付けている

市町村が多く、認知症施策を検討する介護保険事業計画と一体的に計画策定している市町村は少

ない（事業が介護部門と福祉部門に分かれてしまっている）ことも明らかにされています。一方、

茨城県内の市町村の取組をみたところ、水戸市と周辺８市町村では、県央地域連携中枢都市圏を

基盤に、権利擁護地域連携ネットワークの構築を図っていることもわかりました。 

 

3.3.2. 対応について 

市町村は、事業から物事を考え、担当者と所管業務を決めて事業を展開するという仕事の仕方

をおこなうため、認知症施策に関しては介護部門が、成年後見制度利用促進に関しては障害・福

祉部門が担うといった縦割り構造になっています。こうした状況を変えるためには、事業や施策

の目的は何か、事業や施策を通じて何を実現したいのかを常に意識させ、その上で、効果的と思

われる手段を、現場を知る関係者と一緒に考えるといった仕掛けを設ける必要があります。また、

外部有識者が市町村施策の展開支援に入ることで、①関係する多部門が集まりやすくなる、②議

https://www.shakyo.or.jp/tsuite/jigyo/research/20190419_nichijichousa.pdf
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論をうまくリードすることで、目的から手段を考える思考を体感することができると考えます。

こうした役割を、中核機関に配属された専門職（社会福祉士など）が徐々に担えるようになれば、

協議会をうまくハンドリングでき、課題解決力は高まるものと思われます。 

認知症基本法の理念、権利擁護支援の考え方を定着させるために、当事者を中心に据えた個別

支援（チームによる支援）と、当事者が抱える共通的な地域課題を解決するための地域支援（協

議会、市町村、コーディネート機能を担う中核機関の協働による支援）が一体となって展開され

る仕組みを市町村単位で構築する必要があります。 

 

3.4. 消費者被害の実態とその対応について 

 

3.4.1. 実態について 

警察庁の報告 1）によれば，令和 6年の特殊詐欺の認知件数は 2万件を超えており、その数は近

年増加傾向にあります。被害の認知件数の約 8割が 65歳以上高齢者で占められており、その手口

としては、オレオレ詐欺、預貯金詐欺、キャッシュカード詐欺（「オレオレ型特殊詐欺」と総称）

が多いことが明らかにされています。また、消費者白書 2）によれば、認知症等高齢者の消費者生

活相談の中では「訪問販売」の形態が最も多く、強引な訪問販売やリフォーム詐欺などの対面勧

誘による不適切な取引による被害が目立っています。さらに、認知症高齢者に関する消費者相談

の約 8割は本人以外の第三者から寄せられているという報告 3）もあり、これは本人が認知機能の

低下のために被害に気づきにくい状況にあることを示唆しています。 

独居の認知症高齢者ではそのような傾向がさらに強まり、詐欺や不適切な取引の被害をより受

けやすくなるものと推測されます。実際、全国消費生活情報ネットワークシステム（PIO-NET）の

相談事例の分析 4）では、独居の女性が被害に遭いやすいこと、特に 90代が標的にされやすいこと

が浮き彫りにされています。しかし、これまでに独居認知症高齢者の被害の実態把握については

極めて限定的な調査 5）しか行われていませんでした。 

そこで令和 6年度厚生労働科学研究 6）では、「強引な訪問販売・リフォーム詐欺」、「特殊詐欺」、

「その他の不適切な取引」に焦点をあてて、独居認知症高齢者の消費者被害の実態調査を、介護

支援専門員が勤務する東京都内のすべての在宅系介護サービス事業所 3,711 ヵ所（居宅介護支援

事業所 2,939 か所、地域包括支援センター473 か所、小規模多機能型居宅介護事業所 232 か所、

看護小規模多機能型居宅介護事業所 67か所）を対象に実施しました。その結果、①東京都内の居

宅介護支援専門員が勤務する事業所の約 5 割が過去１年間に独居認知症高齢者に対する「強引な

訪問販売・リフォーム詐欺」、約 4割が「特殊詐欺」を経験していること、②「特殊詐欺」の手口

ではオレオレ詐欺、キャッシュカード詐欺、還付金詐欺、預貯金詐欺、架空領域詐欺の順で多い

こと、③事業所種別では地域包括支援センターが最も高い頻度で事例を経験していることが明ら

かにされています。独居認知症高齢者は「強引な訪問販売・リフォーム詐欺」や「特殊詐欺」の標

的にされやすく、その対策は超高齢化が進展するわが国の喫緊の課題と考えられます。 

 

3.4.2. 対応について 

政府は、一層複雑化・巧妙化する詐欺等に対する施策として「国民を詐欺から守るための総合
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対策（令和 6年 6月 18日）」を策定しています 7）。そこでは、①「被害に遭わせない」、②「犯行

に加担させない」、③「犯罪者のツールを奪う」、④「犯罪者を逃さない」という 4 つの対策の柱

が示されています。また、長野 8）は、悪質商法の被害者には「悪質業者の手口を知っていたらだ

まされなかった」と後悔している人が多いことから、悪質業者の手口を広く啓発することの重要

性を指摘しています。これらは独居認知症高齢者にとっても意味のある大切な取り組みですが、

特に独居認知症高齢者に焦点をあてて有用性が検証されているものはまだありません。 

それでも、いくつかの実践知の集積があり、そこから対策へのヒントを得ることができます。

鵜浦 9）は、認知症高齢者の消費者被害に対する支援では、 被害が発生したときに展開する「被

害回復支援」、消費者被害の発生前から発生初期にかけて展開する「予防的支援」、基本的ニーズ

の充足とともに家族・近隣住民・支援者等の周囲との関係のなかで生活を営む環境を整備する

「日常生活支援」にわたる支援を不断かつ一体的に遂行することが重要であるとし、成年後見制

度の利用がその一体的支援を推進させる可能性をもつと述べています。西原 10）は、地域包括支

援センターの権利擁護支援業務としての経済被害防止策として、 ➀各専門職・団体・機関との

連携強化により被害情報を把握できる体制をつくること、②被害情報のある地域の民生委員・介

護支援専門員・訪問介護員等へ情報を的確に伝達し、その情報をもとに地域の人々と連携するこ

と、③経済被害に遭っている事例を把握した場合は市の関係機関に通報し被害救済を図るととも

に、多重債務整理の相談や代理援助による支援を図るために弁護士・司法書士等と連携すること

の 3点を挙げています。内田 11）は、介護支援専門員の役割として、一人暮らしの高齢者は被害

が表面化するまでには時間がかかる場合があることから、家族をはじめ近隣の見守りが不可欠で

あること、見守りネットワークという点からは弁護士、消費生活センター、消費生活専門相談員

(消費生活相談員と連携をとると同時に、介護支援専門員の役割として、「消費者基本法」や「特

定商取引に関する法律」(特商法)の基礎的知識をもっておくこと、これらの法律を足掛かりに消

費者被害をどの程度救済できるか（契約締結時にどの程度意思能力があったかなど）を検討でき

るようにしておくことが重要である述べています。 
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コラム： 独居認知症高齢者の意思決定支援と社会の役割 

一般社団法人日本意思決定支援ネットワーク 副代表・弁護士 水島俊彦 

 

１ 独居認知症高齢者を取り巻く社会情勢と課題 

 厚生労働省研究班が公表した研究結果 1によれば、全国の認知症の高齢者数は 2025 年には 471

万 6000 人、2040年には 584 万 2000人に達すると推計されており、その中には独居認知症高齢者

も相当数含まれると推測される。 

 認知症の進行により、財産管理や介護・福祉サービスの導入が困難になることに加え、消費者

被害や適切な医療ケアが遅れる等の様々な生活上のリスクが顕在化する 2。特に独居の場合、支援

者による発見が遅れることにより問題が複雑化し、成年後見制度やその他の福祉的支援の利用が

妨げられる事例も少なくない 3。また、本人にとって身近な存在がいないこと等により、本人の過

去及び現在の意向、選好や価値観を周囲が把握することが難しく、結果として、住居、医療、財

産管理等に関して本人が意に沿わない意思決定を迫られたり、本人の推定意思を反映することが

困難となる等の課題が生じている 4。 

 これらの課題を踏まえ、共生社会の実現を推進するための認知症基本法（以下「認知症基本法」

という。）や障害者の権利に関する条約（以下「権利条約」という。）の趣旨を踏まえた支援付き

意思決定（Supported Decision-Making）の仕組みが着目されている。本稿では、それぞれの理念

を比較しながら、地域における実践例として豊田市における「フォロワーシステム」を実装した

権利擁護支援モデルの取組みに焦点を当てる。 

 

２ 認知症基本法と障害者権利条約との共通点  

 2024 年に施行された認知症基本法は、その制定過程において、認知症当事者が関与し、その意

 
1 認知症及び軽度認知障害の有病率調査並びに将来推計に関する研究」（令和 5 年度老人保健事業推進費等補助金（老人保険健

康増進等事業）） 

2 法的側面、生活面のリスクの具体例として、水島俊彦（2019）「認知症高齢者の意思決定支援と権利擁護：第 10章共生社会の

リスクガバナンス」『リスク学辞典』日本リスク研究学会編,丸善出版を参照 

3 青森県弁護士会が県内の老人福祉施設、障害福祉サービス事業所、精神科病棟等に対して 2018 年行った「青森県内における

成年後見事件の概況調査結果」によれば、判断能力が不十分であり、かつ、現に何らかの生活上の支障（例えば、現に法律行為

や財産管理を行うことに支障がある場合、虐待や財産搾取といった権利侵害に遭っている場合等）が生じている者」は青森県内

に少なくとも 7013人存在し、このうち、身寄りがない等の理由により親族の協力を得るのが難しい状況にある人は 1764 人（全

体の約 25％）いるとの結果であった。これらの者の多くは成年後見制度による支援が必要と解されるところ、平成 29年におけ

る県内の市町村長による成年後見制度申立て件数は 119件にとどまっており、実際には成年後見制度が十分に活用されていない

実態が明らかとなった。 

4例えば、意思決定支援ワーキング・グループ「意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン」では、本人の判断能力が低下

していることを理由に、本人の意思や希望への配慮や支援者等との接触のないまま後見人等自身の価値観に基づき権限を行使す

るなどといった反省すべき実例があったことは否定できない、とガイドラインの制定の背景について触れている。 
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見を反映して制定された。その基本理念には、2014年に日本が批准した権利条約の理念と共通す

る「社会モデル」の考え方が反映されている。具体的には、障害を個人の機能障害ではなく、社

会的・環境的障壁との相互作用として捉える視点である 5。 

 日本の認知症施策においては、障壁としての社会的制約を「認知症バリアフリー」の観点から

減らしていくこと掲げているところ、前記理念を踏まえると、権利条約における「合理的調整・

配慮(reasonable accommodation）」とも一致する。加えて、本人の自律性及び主導権を保障し、

自己選択の機会を確保する（Choice＆Control）という点でも両者の理念は共通している 6。これ

らの理念は、医療、司法や福祉を含むあらゆる場面で意思決定支援を適切に確保するための基盤

となる考え方であり、認知症基本法と権利条約の理念の類似性も踏まえると、権利条約の各条項

及び国連障害者権利委員会（以下「権利委員会」という。）の意見は、認知症高齢者の支援におい

ても十分に考慮されるべきものであろう。 

 

３ 豊田市における「フォロワーシステム」を実装した権利擁護支援モデルの取組み 

 2022 年、権利委員会は、日本に成年後見制度を含む民法改正と支援付き意思決定の確立を勧告

した 7。ほば同時期に、厚生労働省は持続可能な権利擁護支援モデル事業を開始し 8、愛知県豊田

市が、実施自治体の１つとなった。同市は、同モデルの実施に当たり、日本財団及び SDM-Japanと

連携し、フォロワーシステムを導入した。このシステムは、意思決定フォロワーと独立アドボケ

イトが協働し、本人の意向、選好及び価値観を継続的に把握することで、意思決定支援（支援付

き意思決定）を確保しようとする仕組みである。 

 
5 障害を理由とする差別の解消の推進に関する法律（平成 25 年法律第 65 号）でも、社会モデルの考え方を踏まえて、社会的障

壁について、「障害がある者にとって日常生活又は社会生活を営む上で障壁となるような社会における事物、制度、慣行、観念

その他一切のものをいう。」（同法第２条第２号）としている。 

6 認知症基本法では「全ての認知症の人が、社会の対等な構成員として、地域において安全にかつ安心して自立した日常生活を

営むことができるとともに、自己に直接関係する事項に関して意見を表明する機会及び社会のあらゆる分野における活動に参画

する機会の確保を通じてその個性と能力を十分に発揮することができる。」としている。他方、権利条約第 19 条では「自立した

生活及び地域社会への包摂（インクルージョン）」の解釈に関する国連権利委員会の一般的意見第５号において「障害のあるす

べての人が、自己の人生を選択し、コントロールする自由をもって、自立した生活をし、地域社会に包容される平等の権利を認

めている。」としている。 

7 権利条約第 12 条に関する日本への勧告（パラグラフ 28）を参照。なお、現行の成年後見制度には、①判断能力が回復しない

限り終了が困難である点、②本人の自己決定が過度に制限される点、③本人のニーズに応じた柔軟な支援が提供されにくい点、

④任意後見監督人の申立てが適切に行われない点、などの課題があると指摘されており、2024 年度からは法制審議会民法（成年

後見等関係）部会により、必要な時だけ必要な範囲で成年後見制度が利用でき、必要性が消滅すれば終了する「スポット型後見」

についても議論されている。 

8 2023 年度より、厚生労働省において、「新たな連携・協力体制を構築するモデル事業（持続可能な権利擁護支援モデル事業）」

のテーマ②「簡易な金銭管理等を通じ、地域生活における意思決定を支援する取組」の募集が開始された。 
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 フォロワーシステムの特徴は、意思決定支援の確保を目的とした相互牽制機能 9を備えている

点にある。相互牽制機能の確保のためには、意思決定支援の確保に関して相互に牽制し合う支援

チームの形成や関係性の濫用等が生じた場合に適時・適切に調査・介入できる権限を有する機関

が必要とされており、フォロワーシステムでは、従来の支援者とは異なる立場、すなわち、本人

の立場を支持し、本人の意向、選好及び価値観に根ざした本人の意思決定に寄り添うアドボケイ

トの視点を備えた市民やピアサポートが参画し、活動支援を受けることによって、その機能の更

なる充実を図ろうとしている 10。 

 権利条約第 12 条第４項の観点からすれば、支援付き意思決定の仕組みの構築に当たっては、本

人の法的能力の行使に関する支援に対する濫用防止措置（セーフガード）を備える必要があり、

フォロワーシステムは、その重要な構成要素である相互牽制機能を確立、充実させるための仕組

みの 1つとして、今後ますます重要性を帯びてくるのではないだろうか。 

 

４ 今後の展望 

 フォロワーシステムは、公的資金のみに依存せず、地域社会のネットワークを活用することで

柔軟かつ持続的な支援を提供する仕組みである。現在は、主として認知症高齢者、障害者の日常

的な金銭管理や身寄り問題、民法改正後の成年後見制度に関わる支援の在り方の検討に当たって

進められている取組みではあるものの、今後は、相互牽制機能を活用した教育、医療及び福祉現

場における活用可能性も検討されるべきである。そして、全国的な展開に向けて法制度化が進む

ことで、独居認知症高齢者を含む多くの人々に対する権利擁護支援の強化が期待される。 

 

 

 
9  第二期成年後見制度利用促進基本計画に係る中間検証報告書では、相互牽制機能について、「意思決定における本人の自律性

と主導権を確保するため、意思決定支援に関わる複数の主体がそれぞれ独立した立場から確認、評価し合うことにより、本人の

意思決定を支援する枠組みの透明性を確保し、もって本人の意思決定に対する関係性の濫用及び不当な影響力の行使を抑制する

機能」と説明されている。 

10 水島俊彦, (2023), 国連勧告から見る日本の障害者の意思決定における課題: 支援付き意思決定の確保と濫用防止の仕組み

を備えた「権利擁護支援モデル (フォロワーシステム)」 とは?：特集論文:当事者の意見表明と意思決定の課題. 人間福祉学研

究, 16(1), 79-96. 
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第4章 地域環境や居住環境に応じた課題とその対応 

 

4.1. 大都市に暮らす独居認知症高齢者の課題とその対応 

 

4.1.1. 課題について 

大都市では，近所の人について心配はしているが、一歩踏み込んだアプローチがなかなかされ

にくいという傾向があります 1）。また、大都市に出稼ぎでやってきた世代の人たちが、貧困に陥

り帰郷もできずに社会的に孤立し、そのまま独居認知症高齢者となっているケースも散見されま

す 2,3）。さらに、医療資源やフォーマルなサービスは比較的豊富な地域であっても、それらにアプ

ローチがしにくいさまざまな理由を抱えている人 2,3）、複合的な課題を抱えておりどこに相談に行

けばいいかわからない人、もしくは相談窓口ショッピング状態となり、結果としてどこにもつな

がらない人も少なからず認められます 1）。文献からは以下のような生活課題が抽出されました

1,2,4,5）． 

① 近所の人間関係：被害妄想や不安などがあった場合に、大声を出してしまったり、夜中に近

隣の知り合いの家を訪ねて行ってしったりすることが起き、住宅が密集しているがゆえに近

所の人間関係が悪化してしまうことがあり 1,2,4），それがきかっけでさらに本人の状態が悪化

してしまう悪循環が見られることがあります 1,4）。賃貸住宅の場合は、大家との人間関係とい

う課題も見られます 2）。 

② 金銭管理：ATM でお金が下ろせない、通帳が見つからない、誰かに盗られた、生活保護費や年

金の受給を忘れてしまうといったことがよく見られます 1.2,3,4）。金銭の管理以外にも、お金

にかかわる課題では、買い物や光熱費・家賃の支払いができなくなってしまうケースも少な

くありません 2,3.4）。 

③ 健康・衛生、安全：光熱費の支払いが難しくなると、ライフラインが止まってしまうなどに

より健康を維持することが難しくなります 2）。ゴミ出しや生活環境の整備、火の元の安全確

保についての課題も見られます 2）。本人の ADL 自立度や認知症自立度が高い人の方が一人暮

らしを継続しやすいのですが 5）、大都市では住宅が密集しているがゆえに、ゴミのにおいや

ボヤ騒ぎが大きな課題となって、それによって周囲との関係が悪くなったり、心配されたり

するなどして、一人暮らしの継続が難しくなる傾向があります 2,3,4）。医療へのアクセスが容

易であるがゆえに、頻回に救急車を呼んでしまい、一人暮らしは無理と判断される場合もあ

ります 1,2）。 

④ 離れて住む家族との関係：一人暮らしを継続している人の方が家族による介護の頻度は少な

いのですが、一方、家族介護の頻度が多い方が一人暮らしが継続できなくなる傾向もありま

す 5）。 

⑤ いわゆる「迷惑行為」：「迷惑行為」は独居認知症高齢者に多く，大都市では「他者の心身の

安全を脅かす行為」や「物や金銭の奪取」などの直接的被害が多い傾向があります 6）． 

 

 



47 
 

4.1.2. 対応について 

大都市における独居認知症高齢者等への支援には、人とのつながりを途切れさせない地域の居

場所づくり、不安を解消するための敷居の低い相談支援 1,2,3）、家賃の支払いや地域生活のルール・

役割に対する支援を含めた生活支援と住まいの確保への支援 2,3）が有効かと思われます。さらに、

住宅が密集している地域のため、つながるきっかけとなる支援があれば、住民相互の助け合いが

生まれ好循環が展開される可能性もあります 1,2,3）.文献からは以下のような実践例が抽出されま

した．  

① 複合的な課題をまずはワンストップで受け止める：「暮らしの保健室 1）」では、どこに相談し

たらよいかわからないでいるうちに状態が悪化していくのを防ぐ意味でも、課題ごとに窓口

を分けずにワンストップで受け止められる機能を備えています。同時に，その場は相談窓口

だけではなく、安心できる居場所、交流の場、医療や健康に関する学びの場として機能して

おり、認知症になる前からの付き合いが生まれ、その後の体調変化等に対しも継続的な支援

が可能です。 

② 安心できる住まいの確保を入り口にして日常生活支援を確保する：医療や福祉さまざまなサ

ービスへのアクセスが比較的よい大都市に暮らしていても、非常に多彩で複合的な事情があ

るために安心して暮らせる住まいがなく、社会から孤立している人もいます。NPO 法人ふる

さとの会では、安心できる住まいの確保を入り口にしつつ、生活を継続することを主眼とし、

生活トラブルや事故の予防・対応などの支援も含む日常生活支援を提供する事業を展開して

います 2,3,7）。 

③ 支援を受けた側が支える側になれる相互の助け合いを醸成：上記の活動を展開する場は、同

時にボランティア育成の場 1）や就労支援の場 2）にもなっているため、利用者は役割を得て社

会の一員としての自覚を取り戻すことができます。こうした精神面だけでなく、相互支援が

生まれることで、支援の担い手不足の解消にも役立っています 1,2,3,7）。 

 支援を展開していく上で、とかく個別の課題に目が向きがちですが、これらの支援の特徴は、

本人の持っている力や長所にも着目し、それを伸ばし活かしていくことで、独居であっても認知

症であっても、社会生活を継続できるように本人と地域を力づける役割を果たしている点かと思

われます。地域のフォーマルな支援とインフォーマルな支援をつないでいくことが地域全体の理

解と支援力を高めていくことにつながります 1,2）。 

 

文献 

1) 秋山正子：【一人暮らしの認知症高齢者】大都市の独居認知症高齢者の暮らしを支える団地

のなかの「暮らしの保健室」からみえること．老年精神医学雑誌 31(5)；487-497，2020． 

2) 的場由木：【一人暮らしの認知症高齢者】社会的に孤立し、生活困窮状態にある認知症高齢

者の生活支援．老年精神医学雑誌 31(5)；487-497，2020． 

3) 滝脇憲：【認知症の人のための住まいと生活支援】大都市に暮らす単身・低所得認知症高齢

者の「住まい」と「生活支援」．老年精神医学雑誌 26(5)；498-508，2015. 
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4) 菊地ひろみ：【一人暮らしで迎える認知症－超高齢社会のなかで】認知症疾患医療センター

の視点から．認知症の最新医療 7(1)；6-11，2017． 

5) 中島民恵子，中西三春，沢村香苗，渡邊大輔：大都市圏の高齢単身世帯における要介護高齢

者の施設移行に関する要因．厚生の指標 62(12)；15-21，2015． 

6) 内海久美子，福田智子：認知症初期集中支援チームが関与した迷惑行為の特徴．老年精神医

学雑誌 33:793-799, 2022. 

7) 瀧脇憲、的場由木：NPO法人ふるさとの会. 生活困窮者居住支援・生活支援の取組み. 令和

2年度厚生労働科学研究報告書（研究代表者：粟田主一）. p.155-p.167, 2021. 

https://mhlw-grants.niph.go.jp/system/files/report_pdf/202017004A-sonota5.pdf 

 

4.2. マンションに暮らす独居認知症高齢者の課題とその対応 

 

4.2.1. 課題について 

マンション管理会社に勤務する管理員やフロント社員約 1700 名が回答したアンケート調査 1）

によれば、認知症に伴って生じている事項は、多い順に、①同じ話を何度も繰り返す、②いわゆ

る徘徊、③指定日以外のゴミ出し・ゴミの散乱、④自分の部屋に戻れない、⑤被害妄想となって

います。分譲マンションに特有のものを選ぶと、「指定日以外のゴミ出し・ゴミの散乱」、「自分の

部屋に帰れない」、「オートロックが開錠できない」、「警報を鳴らす」などがあげられます。 

また、日本認知症官民協議会は、参加している企業や団体の協力のもとに、業界ごとに手引き

（認知症バリアフリー社会実現のための手引き）を作成しておりますが、この中の「住宅編」で

は、代表的な事例として、「マンションの玄関やエレベーター前で立ち往生している」、「廊下を行

ったり来たりしている」、「ゴミの管理ができない」、「ポストに配達物やチラシがたまっている」、

「突然怒り出す」があげられています 2）。ただし。これらは独居の認知症高齢者を想定して作成

されたものではありません。 

分譲マンションに暮らす認知症高齢者の生活課題は、外から伺える状況が同じであったとして

も、その原因はさまざまです 3）。例えば、「ゴミの管理ができない」では、「記憶力の低下のため

に、ゴミの種類によって細かく決められた回収日が覚えられない。または忘れてしまう。」「見当

識の低下のために、回収の時間に合わせてゴミを出すことができない。」「理解・判断力の低下や

実行機能の低下により、分別の仕方がわからない」といったことがあげられており、「ゴミを出す」

といった日常生活においても、複数の能力を用いており、そのうちの一部が失われると、結果と

して、その居住者は日常生活上の行動が出来なくなることが解説されていいます。 

分譲マンションは、主に都市部において主要な住居形態となっていますが、地域コミュニティ

との関係が希薄になりがちであることや、外部から居住者の生活をうかがうことが難しいなど、

特有の課題があげられることが少なくありません。分譲マンションに暮らす独居高齢者等の生活

課題に関する調査研究が望まれます。 

 

4.2.2. 対応について 
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分譲マンションは外部から見えづらく、接触にはオートロックの開錠を要し、支援策が届きづ

らいという意見が広く認められます。分譲マンションにも相当数の支援を要する人が居住してい

ると想定されますが 4)、戸建てや団地などの他の住居の形態に比べて、介護保険の認定率が低く、

支援策が届いていないことが推測されています 5,6)。 

分譲マンションにおける独居認知症高齢者等への支援策についての調査研究はほとんどなく、

個別のエピソードに基づく事例分析が日本マンション学会や自治体の事例研究などに見られるに

とどまります。しかも、分譲マンションには、区分所有者から構成される団体（≒管理組合）が

あり、コミュニティの在り方も多様であること 4,7,8,9)、多くのマンションは管理会社と契約してい

ること、管理員が派遣されていることなどは、戸建てなどの他の居住形態には見られない特徴で

す。課題の解決のためには、本人と家族だけでなく、管理組合や他の区分所有者、管理会社など

の立場からの検討が不可欠です 10,11)。なお、マンションの管理員は、高い割合で、高齢者のみの

世帯や高齢者独居世帯を（実質的には）把握しています。認知症などに気付く場合もあり、契約

上の業務ではないものの、見守りやゴミ出しの補助などを行っている場合があります 9)。先述し

たように、「指定日以外のゴミ出し・ゴミの散乱」、「自分の部屋に帰れない」、「オートロックが開

錠できない」、「警報を鳴らす」などの特有の課題がありますので、マンション特有の実態を前提

とした支援策の調査研究が求められています。 

 

文献 

1) マンションみらい価値研究所 「マンションにおける認知症対応事例 ～管理員、フロント社

員 1700 人 ア ン ケ ー ト ～ 」 （ 2021 年 10 月 29 日 公 開 ）

https://www.miraikachiken.com/report/211029_report_01 

2) 日本認知症官民協議会.「認知症バリアフリー社会実現のための手引」住宅編.2021.3. 

https://ninchisho-kanmin.or.jp/guidance.html 

3) マンションみらい価値研究所「認知症バリアフリー社会の実現に向け、管理会社に求められ

て い る こ と 」 （ 2022 年 02 月 28 日 公 開 ）

https://www.miraikachiken.com/report/220228_report_01 

4) 王尾和寿,田中昌樹,藤原広行,水井良暢,大塚理加,東宏樹,小嶋 淳.災害レジリエンス向上の

ための分譲マンションの課題発見と準公共財としての活用方法の検討.2023.03. 

5) 田中昌樹.令和 2 年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 独居認知症高齢

者等が安全・安心な暮らしを送れる環境づくりのための研究に関する分析の委託. マンショ

ン み ら い 価 値 研 究 所 （ 2021 年 03 月 1 日 発 行 ） . 

https://www.miraikachiken.com/research/210727_research_01 

6) 斉藤雅茂 .認知症の人と家族にやさしいマンションにむけた諸課題 .マンション

学.2019;64:92-96. 

7) 村田明子，山田哲弥.分譲マンションにおけるコミュニティ 組織.日本建築学会計画系論文

集.2014;79:2181-2189. 

8) 田中昌樹.マンションの防災組織はどうあるべきか. マンションみらい価値研究所.（2022年

https://www.miraikachiken.com/report/211029_report_01
https://ninchisho-kanmin.or.jp/guidance.html
https://www.miraikachiken.com/report/220228_report_01
https://www.miraikachiken.com/research/210727_research_01
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8月 16日公表） https://www.miraikachiken.com/report/220816_report_01 

9) 大塚理加，田中昌樹，王尾和寿，塩崎由人.分譲マンションに居住する災害時要配慮者への支

援 に 関 す る 調 査 研 究 . 地 域 安 全 学 会 論 文 集 .2023.11; No.43. 

https://www.jstage.jst.go.jp/article/jisss/43/0/43_125/_pdf/-char/ja 

10) マンション管理業協会.マンションにおける認知症の事例と対応策.2016. 問合せ先 一般社

団法人マンション管理業協会 https://www.kanrikyo.or.jp/ 

11) マンション管理業協会.マンションと認知症高齢者・障がい者.2023.  問合せ先 一般社団法

人マンション管理業協会 https://www.kanrikyo.or.jp/ 

 

4.3. 中山間地域に暮らす独居認知症高齢者の課題とその対応 

 

4.3.1. 課題について 

中山間地域は、高齢化率が高く，専門職も限られ、さまざまな資源が都市部に比べて少ないこ

と，面積が広く人口密度も少ないため、住民の生活圏が集落に限定されることなどの特徴があり

ます 1）。一方，介護保険制度では中山間地域加算が設けられ、地域での介護サービス展開の困難

さに対する特別手当も支給されています。そのような地域での独居認知症高齢者の生活には以下

のような課題があります． 

(1) 移動に関わる生活課題 

買い物や通院などの外出では移動距離が長いため、徒歩で移動が困難な場合があります．加え

て、公共交通機関の運行数が少ないために家族・親族等による移動支援が必要ですが，独居の場

合にはそれを期待することができない場合があります 2）。また，見守る人がいない場合には、徒

歩での移動を試みて行方不明になることや、自動車の危険運転を繰り返して交通事故になるリス

クが高まることもあります 3）。散歩やゴミ出し、散髪などでも、リスクを抱えながら外出するこ

とになります 2,4）。豪雪地帯では、雪によって移動の困難さがさらに高まり、その上，寒さに対す

る適切な判断ができないと、生死に関わる事態が発生する可能性があります．中山間地域での暮

らしが長い独居認知症高齢者にとっては「ふつう」の暮らしであっても、近隣住民や別居家族か

らハイリスクな生活と思われ 4），その結果，別居家族や親戚は「施設に入るしかない」と感じた

り，「迷惑をかけてはいけない」と思う傾向が高まります 3）。 

(2) 資源不足に起因する生活課題 

医療・介護・生活に関わる商業施設等の資源が少ないため 5）、長時間の移動が必要な遠方の資

源へのアクセスが必要になりますが 2），そのために認知症の進行とともに生活支援サービスの必

要量も著しく高まります 2）．しかし，その担い手も不足しているので、結局，必要な支援が十分に

得られないという状況が生じます。さらに，面積の広さや地形の関係から独居認知症高齢者の訪

問や送迎等に係る関係者の移動負担も大きく，仮に資源があっても一日に対応できる人数が限ら

れてしまいます 2）。特に、豪雪地帯では、雪の影響により、高齢者の見守りの需要が高まる一方

で、周囲が対応できる範囲や頻度が縮小されます。また，専門職が少ないために，ケアマネジメ

ントを誰が行うのかという問題も生じます。一方、資源が少ない中で長年暮らしてきた本人にと

https://www.miraikachiken.com/report/220816_report_01
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jisss/43/0/43_125/_pdf/-char/ja
https://www.kanrikyo.or.jp/
https://www.kanrikyo.or.jp/
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っては、交通機関の不便さも含めて資源が少ないことが「ふつう」なので，本人が思い描く生活

と関係者が思い描く生活との間にギャップが生じやすいという問題もあります。 

(3) 住民の高齢化に関わる生活課題 

住民も高齢化しており、住民の支え合い活動を推進することも課題になっています 5）。高齢化

率が非常に高い地域では、集落の住民が徐々に減り 1）、集落外からの移住も少なく、集落そのも

のが消滅してしまうリスクもあります。また，それによって認知症高齢者にとっての「なじみの

関係」や「なじみの場」が喪失し、「ふつう」の暮らしが崩れてしまうことにつながる可能性があ

ります．独居であることから「寂しさ」を感じる場合もあり 3）、特に、豪雪地帯では雪の影響によ

り外出機会が著し減少し、人と交流する機会の減少によって社会的孤立のリスクが高まります． 

(4) 意思決定支援に関わる生活課題 

以上のような状況の中で，本人の暮らしは，別居家族・親戚・近所の人々の理解の影響を受け

やすい 5）。「親族がいなければ、施設に入所するのが当たり前ではないか」、「独居で介護が必要に

なったら施設に入るしかない」といった住民意識や、家族・親戚の心情として「他人に迷惑をか

けてはいけない」という思いが本人の暮らしに大きく影響する 3）。同様に，医師の診断が暮らし

を左右する 5）．中山間地域において在宅で暮らす独居認知症高齢者は、本人の意思とは異なると

ころで在宅生活の中断を余儀なくされるリスクが高まる傾向があることに留意する必要があろう． 

 

4.3.2. 対応について 

一方，中山間地域だからこそ取り組めることがあることにも注目する必要があります 5）．中山

間地域では，資源が限られているとはいえ、定期巡回・随時対応サービス 5）や小規模多機能型居

宅介護のサテライト 1）など、移動困難や資源へのアクセスにも対応した中山間地域にも有効な介

護サービスも制度上では創出されており、近年では多機能型シェアハウスや生活支援ハウスなど

の「住まい」に関わる資源も存在します。加えて、市町村や地域包括支援センターを中心とした

認知症施策の推進や成年後見制度の利用促進 1)社会福祉協議会による日常生活自立支援事業や小

地域ネットワーク事業を通じたコミュニティソーシャルワークの展開 3)など、個別ケースの対応

から地域課題を検討し、住民の認知症に対する理解と地域づくりを進める機運も高まっています。

制度・政策的には、介護保険制度に限らず、都道府県および市町村では中山間地域活性化計画が

策定され、内閣府では地域創生を目指した「小さな拠点」づくりも進められています 1） 

以上を踏まえて，支援の展開には以下の 7つの視点が重要かと思われます。 

① 本人を重層的に支えるネットワークの構築：「みつける」「つなげる」「支える」「知らせる」「介

入する」など、ネットワークの役割を明確化すること。 

② 地域を支える人材の育成・確保：介護・看護等の専門職確保と同時に、地域の支え合い活動や

ボランティア等に着目すること。 

③ 本人の意思決定や自立の支援：本人が地域での暮らしをどのように考えているのかを把握し、

意思決定や自立の支援をしていくこと。 

④ 本人のなじみの関係の継続と構築：本人の環境の変化に着目し、なじみの関係を継続できるよ

うに、なじみの関係をつくれるようにすること。 
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⑤ 本人に適した生活場所の確保と暮らし方の尊重：本人の意向や状況に応じた住まいや暮らし

の選択肢を提示できるようにすること。 

⑥ 全世代的な地域づくりへの取組：地域共生社会や地域創生の取組を発展させ、地域での伴走的

な支援を推進すること。 

⑦ （上記①～⑥を）トータルにマネジメントする体制：地域包括支援センターが推進する「地域

包括ケアシステム」と社会福祉協議会が推進する「地域福祉」の取組の融合。本人のこれまで

の暮らし方を支えるような社会づくりにも取り組むケアマネジメントの確立。 
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健康増進等事業高齢者の権利擁護における基礎自治体での相談体制・事後対応の実態把握等

に関する調査研究事業報告書.東京都健康長寿医療センター研究所.2019. 
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4.4. 離島に暮らす独居認知症高齢者の課題とその対応 

 

4.4.1. 課題について 

日本には 14,125の島があり 1），そのうちの有人島は 2020 年の段階で 306島，高齢化率は 38.8%

です 2）．この数値は 2055年における全国の高齢化率の推計 38.0%を超えており、わが国の超高齢

社会を先取りする地域とも言えます。離島はその立地条件や人口規模で社会資源の量や本土との

交流のあり方も異なり，そこで暮らす独居認知症高齢者の暮らしのニーズもさまざまです。ここ

では，独居認知症高齢者が離島に暮らし続けるための生活課題について、医療のニーズ、日常生

活支援のニーズ、住まいのニーズ、キーパーソンの確保の 4つの面から解説します。 

(1) 医療のニーズ 
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離島地域で 20床以上の入院設備を持つ医療機関のない島が 9割以上、医師が常駐していない島

も 4 割以上と、医療資源が十分ではありません 3)。そのため、入院が必要な病気や終末期になる

と島外に出なければならなくなる場合が少なくありません 4）。また、本土と直接の交通手段のな

い 2 次離島では医療へのアクセスがさらに厳しくなります 5）。独居認知症高齢者が糖尿病などの

慢性疾患を抱えると治療のアドヒアランスも悪くなるために、島外家族に引き取られたり、入院

や施設入所をせざるを得なくなったりします 6）。島内の医療機関への受診であっても、自発的な

受診が難しいことから、通院送迎や同行者を手配するのに苦慮することがあります 7-9）。認知症の

診断についても、島内に認知症専門医がいることはまれであることから島外の医療機関を受診し

なければならず、診断までのハードルが高くなります 7)。 

(2) 日常生活支援ニーズ 

他地域と同様に、離島でも介護保険サービスで提供できない生活面でのニーズが課題となってい

ます。例えば、離島は公共交通機関が整備されていないため、認知症にともなう免許返上後の移

動手段が課題となり 9-11）、外出や社会参加も難しくなります。また、離島では飲食店が限られてお

り、配食サービスのニーズが高い 2,10,11,12)のですが、配食サービスや食事がボランティア活動や近

隣住民の善意に依存している場合は、病態栄養食などの特別なニーズに対応できない場合があり

ます 10,13)。認知症が進行して日中の居場所としてデイサービスを利用する際には、介護保険サー

ビスや認知症に対する偏見があり、それに昔ながらの人間関係も影響して、そこには行きたがら

ないという課題が出てくることもあります 9,10,14,15)。都市部のようにデイサービスを自由に選ぶ

ことができない離島ならではの課題であると言えます。 

(3) 住まいのニーズ 

離島は認知症の進行や身体機能の低下だけでなく、台風や豪雪など厳しい自然環境などによっ

て一人暮らしが困難になることがあります。しかし、入所施設やショートステイなど泊りのサー

ビスがない場合は、島外に出なければならず、在宅生活継続が難しくなります 4)。 

(4) キーパーソンの確保 

離島の独居認知症高齢者の生活様式と家族関係の持ち方は様々であり、竹井 16)は 3つに類型化

している。第 1 の類型は「天涯孤独型」で、これは出稼ぎ等や I ターンなどで島に定住した人で

す。移住者が多い島では、本土の家族との関係性も希薄になっているため、家族や周囲との関係

性の構築が支援の課題となる場合があります 5)。具体的には、島内の友人や知人からの日常生活

支援のサポートは受けていても、いざというときに本土の家族と連絡が取れない、以前の居住地

から住民票を移していない 14)、介護保険サービスの契約や医療同意等の際に行政や公的機関がそ

の人間関係を把握することが難しく、キーパーソン探しに難航する、といった問題が生じます

9,14,15)。第 2の類型は「島外別居型」で、これはキーパーソンとなる家族が島外に暮らしている人

です。島外家族は本人の状況を把握していないことがあり、本人の意向に沿わないサービス利用

を進めたり、島で暮らすことをあきらめ本土に引き取ったり、入所を促すことがあります。島内

の支援者とのコミュニケーションに関する問題や直接的な支援が必要な際に問題が起こりやすい

と言えます 5,9,13)。また、退院時カンファレンスをケアマネジャーが行ったり、本土への入院の際

にはケアマネジャーが付き添わねばならないなど、ケアマネジャーのキーパーソン化という課題
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も生じています 9)。第 3 の類型の「島内別居型」は、キーパーソンとなる家族が同じ島の別の場

所に住んでいるタイプです。他の二つのタイプよりは支援を受けやすいと言えますが、家族関係

によっては高齢者の変化が把握できておらず、問題が顕在化してから気づくこともあり注意が必

要です 16)。 

 

4.4.2. 対応について 

離島には、伝統的な地域の互助活動、島民同士のソーシャルネットワーク 4,11,17）、行政含めた支

援者と住民との繋がりが強く顔の見える関係があることから 5,18)。独居認知症高齢者への支援に

おいても近隣との相互扶助関係が大きな助けとなります。一方、高齢化と人口減少は深刻で、そ

れが公的／私的なサポートに影響を及ぼしています。若年層の流失は地域の支援者不足やサービ

スの担い手不足を生じさせ 5,19）、介護保険サービスの提供や地域の相互扶助関係を縮小・希薄化

4,19）させており、高齢人口が減り始めている地域では、介護保険サービスの利用ニーズが少なくな

り、採算が取れなくなっています 12）。台湾の離島地域では共働き家庭が増えたため、女性に代わ

り外国人介護労働者が住み込み、介護や生活支援の担い手となっておりますが 20）、日本でもケア

供給の合理化や外国人労働者の導入が進められています。伝統的な互助に支えられてきた離島地

域は少子高齢化によってその姿を変えつつあります。以下に、現在進められているいくつかの対

応策を解説します。 

(1) 医療面の支援 

島内の支援者ネットワークを整えて、慢性疾患のある独居認知症高齢者を段階的に自宅療養に

移行することで、支援する側も納得しながら受け入れ態勢を整えたという事例が報告されていま

す 6）。また、定期的な受診や予約が自力では困難であり、健康状態を悪化させやすいという問題

を解決するために、認知症高齢者の優先診療時間を設定し、診療所、ケアマネジャー、社会福祉

協議会などが連携して、時間に合わせて通院送迎を行っている地域もあります 6,13）。認知症の診

断や治療の質を高めるためには人材育成も必要ですが、東京都では、本土の認知症疾患医療セン

ターのスタッフが離島の保健・医療・介護の関係者と協働して定期的な事例検討会を行なってい

ます 21)。 

(2) 日常生活の支援 

島内の地域住民の交流を活かし、地域の見守り活動や支援ネットワークを作る取り組みを進め

て地域は少なくありません 11,22）。住民主体の NPO 法人を設立し、介護保険で提供できない配食や

移送などの生活支援サービスを提供している地域もあります 23）。住民の自助・互助の力を引き出

すには支援をつなぐリーダーやコーディネーターの役割の重要性が指摘されています 17,24）。 

(3) 社会参加の支援 

高齢者向けのサロンやミニデイを住民が主体となり提供する取り組み 11,13）や、自然発生的にで

きた地域のたまり場が高齢者同士の交流や情報交換の場となっており（荒若、浅井）、それが重要

な社会資源となっている島もあります。そのような場所に住民たちが集まる機会を活かし、保健

師が出向いて保健活動を行うといった柔軟な取り組みを行う地域もあります 13）。 

(4) 支援者との信頼関係構築 
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診療所が認知症の高齢者にとって「良い対応をしてくれる場所」という印象になるよう、どん

な理由でいつ来ても歓迎するという方針をとり、平時より信頼関係を作るという取り組みもあり

ます 10,23）。離島ならではの裁量性の高さを活かし、信頼関係構築の重要性をよく理解した対応で

あると言えます。 

(5) 住まいの支援 

厳しい自然環境により一人暮らしが困難になる場合がありますが、冬場自宅で日常生活を送る

ことに不安がある人が期間限定で「生活支援ハウス」に入居し、一時的に自宅を離れて支援を受

けながら暮らすという制度もあります。しかし、近年、高齢化と入所施設の不足から、グループ

ホームのような役割を新しく担いつつあるとの報告もあります 24）。また、認知機能の低下により

独居で暮らすことが難しくなっても、施設入所の前段階として生活支援ハウスを設置している地

域もあります。住まいとケアをシームレスに提供し、できるだけ長く島内で暮らせるよう体制を

整えている例もあります 23）。 

(6) 支援者間の連携、ネットワーク構築 

社会資源が乏しい離島での認知症高齢者支援は、多様な支援関係者がネットワークを構築し連

携を行い、補っていく必要があります 4)．しかし、離島は，①医療介護連携のための会議、②地域

ケア会議、③近隣自治体との協議や会議 に参加しない傾向という報告もあります 12）。具体的に

は、関係機関の連携の弱さ 11,25）や住民との連携、特に民生委員との連携の際の個人情報の壁 19)が

あるようです。東京都では、本土の認知症疾患医療センターの専門職が定期的に離島を巡回し、

地域ケア会議や個別支援の事例検討会に参加しており、この機会が島内の認知症支援のネットワ

ーク構築を促進しているという報告があります 21,23)。 
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第5章 別居家族が直面している課題とその対応 

 

5.1. 独居認知症高齢者の別居家族が直面している課題 

 

 認知機能障害とともに独居で生活をしている人は、世界に 4600万人いると推計されています 1)。

日本では、近年別居での介護を選択する高齢者と家族が増えていますが 2)、その背景には家族形

態や生活パターンの変化があり 3)、今後も別居での介護は増加することが見込まれます 1-3)。独居

認知症高齢者の在宅生活継続の阻害要因 4)が報告されていますが、そこには別居家族が直面する

特有の課題があると考えられます。これらの背景を踏まえ、独居認知症高齢者等の別居家族が直

面している課題を以下に整理しました。 

(1) 介護や生活支援提供において直面する課題 

①  身体・認知・情緒機能変化の確認の困難 

まず、別居家族にとって、高齢者本人の安全や状況の確認を頻繁に行うことの難しさ、体調が

悪いなどの緊急時に、家族の対応が遅れてしまうといった課題があげられ 3, 5)、これらの状況に

ついて家族が不満を抱いていることが報告されています 5)。家族が電話等で確認を頻繁に行おう

としても、高齢者本人が不調を隠す 3)、高齢者本人がサービス利用など他者の支援介入を嫌がる

ことで、見守りの体制を構築できないという課題につながっています 6)。 

背景には、高齢者自身のセルフケアの難しさという課題があります。例えば、本人が認知症を

認識しておらず、サービスを受けないためにセルフケアが滞るという課題 7)、糖尿病患者の場合

など自己管理がそもそも難しい 8)、にもかかわらず「家族に迷惑はかけたくない」という思いが

セルフケアを難しくしていたということがあります 8)。また、認知機能の低下した独居高齢者で

は服薬管理の難しさ 9)や、歯科受診が滞りやすいことが明らかになっています 10)。 

②  日々の生活における安全管理・金銭管理の難しさ 

日々の生活管理における課題もあります。オーブンやガスの使い方を忘れて、火事になりかけ

るといった安全管理の問題 11）や、雇用した便利屋や看護師等により物を盗まれたり、お金を引き

出されるなど、金銭管理の課題 11-13）も報告されています。また、認知症に伴う一人歩き（徘かい）

のあった高齢者が死亡したケースでは、同居者がいる高齢者よりも独居高齢者のほうが有意に多

い 14)等、家族が直面する安全・金銭管理の課題は多岐にわたります。 

③  パンデミック時の介護 

新型コロナウイルスのような感染症パンデミックが発生した際には、全般的にサービス利用が

減少した一方で家族らのインフォーマルケアの提供時間が増加しました 15)。一方、パンデミック

時の移動の制限は、家族にとって介護提供の困難が増す可能性があります 16)。総じて主観的な介

護負担感は高くなっていましたが、居住形態による差はみられていませんでした 17)。これらパン

デミックの独居認知症高齢者の家族に与えた影響については更なる検討が必要です。 

④  災害に対する備え 

独居認知症高齢者の場合に避難経路の確認ができていない割合が高いことが明らかになってお

り 18)、独居認知症高齢者を支える別居家族にとって災害時の避難が課題となりうる可能性は大い
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にあると考えられます。 

(2) 介護を提供することから生じる課題 

① 経済的負担・身体的負担・心理的負担 

介護のための移動に時間がかかることは大きな負担の一つです 3) 19)。移動に係る負担は身体的

負担にとどまらず、移動費用 3)や状況確認のための電話料金 3)といった金銭的負担につながって

います 19)。加えて、仕事の調整等により所得へも影響します 3)。一方、高齢者から家族への身体

的な危害により、両者の関係が断絶したケースも報告 20)されており、様々な身体的負担がありま

す。 

さらには、家族が不安や当惑、孤立といった感情を抱える 21) など、心理的負担も報告されてい

ます。別居の介護では意思決定を担うこと 22)、専門職とのコミュニケーションや近隣住民との関

係構築 23, 24)に時間を費やす等、手段的介護以外の支援提供も多く、これらの精神的健康への影響

も懸念されます。また、仕事や育児といった役割を担っている場合、役割過重による心理的スト

レス 13)の報告もあり、虐待を始めとした不適切行為につながることが懸念される 25)。 

同居・別居の違いによる介護者の精神健康・心理的負担の差異については議論が分かれ、別居

群のほうが精神的負担感が有意に低い 26)とされる一方で、孤独感 27)、負担感 28,29)においては、統

計的な差異が明らかになっておらず、更なる検討が必要です。 

② 高齢者本人および、介護する親族らとのコンフリクト 

生活や介護の方針について、高齢者と介護者の意向のすり合わせの難しさやそこで生じるコン

フリクトがあげられます 8,30,31)。別居介護の場合、高齢者本人の安全確認の難しさは前述のとおり

であり、これらが介護者と高齢者本人間の、介護や医療、生活における意向の不一致につながる

場合があります。またこういった意向の不一致、コンフリクトは、介護を担う家族・親族間にお

いても生じることが報告されています 32)。 

③ 介護継続の課題 

Cottら（2013）のインタビュー調査からは、家族が、許容できるリスク（acceptable risk）と

許容できないリスク（unacceptable risk）にわけて対応し、独居認知症高齢者の介護継続を判断

していることを明らかにしています 33)。ここで重要なのは、何が許容できて何が許容できないか

の区別は絶対的なものではなく、時と場合によりその基準が変化する点です 30)。 

(3) 支援体制に関する課題 

支援体制に関する課題には、認知症高齢者が独居で生活継続をすること、その状態での介護状

況に対して、同居を前提とした考えを持つ介護スタッフ等専門職からの理解を得られないこと 19）、

これらの介護に関する支援や情報の不足 34-36）があげられています。また、高齢者と介護者の居住

地域が異なることによって、高齢者の居住地域で提供される家族向けの支援対象から外れる 3)、

支援者と家族との間で高齢者本人についての知識の競合が生じるなどの課題もあります 37）。 

(4) 以上のまとめ 

独居認知症高齢者らの家族に特化した研究は限定的です。しかしながら、高齢者の安否や機能

低下、変化の確認を頻繁に行うことの難しさは、独居認知症高齢者に介護を提供する家族特有の

課題と考えられます。また介護を提供することで、時間的・経済的・体力的、そして心理的な家
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族の負担があること、また、支援体制にも課題があり、認知症高齢者が独居で生活継続すること

への理解が介護スタッフらにないことなどの課題が見られました。近年は、パンデミックによる

介護継続の制限などの課題も報告されています。Beiら（2021）のシステマティックレビューの試

み 38)なども登場しており、独居認知症高齢者の生活支援に資する質の高い研究が求められていま

す。 
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5.2. 独居認知症高齢者の別居家族が直面している課題への対応 

 

独居認知症高齢者の家族を対象とした対策は極めて限定的です。そのため、ここでは独居認知

症高齢者本人への支援を通して、家族への支援となっている対策を含めて解説します。 

 独居認知症高齢者の別居家族を支援する対策 

① 見守り支援 

総務省行政評価局（2023）の『一人暮らしの高齢者に対する見守り活動に関する調査』報告書

によると、「訪問による見守り活動」、「デジタルツールの活用による見守り活動」、「サロンを通じ

た見守り活動」といった見守り支援が展開されています 1)。これらは、頻繁に独居認知症高齢者

のもとを訪れることができない家族には重要な支援です。特に、訪問介護サービスの利用等は見

守りにつながっており、行方不明の早期発見につながる可能性も指摘されています 2)。 

また、デジタルツールの活用による見守りも国内外で行われており 3-10）、これらのデジタルツ

ールの利活用の有用性も指摘されています 3,10）。これらのデジタルツールを活用したモニタリン

グは高齢者の見守りを実現する支援となるため、家族の主観的な介護負担感の軽減に寄与する 7）

一方で、高齢者と家族両者の Well-being の低下が指摘される 7）など課題もあります。モニタリン

グシステムの導入に際しては倫理的な議論もあり、介護者の多くが映像を用いたモニタリングに

おいて、支援としての必要性を認めているものの、認知症高齢者の Autonomy (自律) や Freedom 

(自主性) の欠如、プライバシーの侵害といった課題があります 8)。 

② 緊急事態を知らせるサービス 

高齢者自身が能動的に緊急事態を知らせるペンダント型のアラーム等も有用な支援となり得ま

す 11)。特に独居の場合は、そうでない場合と比べてこれらの利活用が多いという報告もあり、独

居高齢者への支援としての重要性が示唆されます 11)。 

③ 生活支援 

独居認知症高齢者が介護サービスを利用することで生活支援をインフォーマル以外のサービス

で賄っている現状が報告されており、公的/民間サービスは独居認知症高齢者の家族にとっての重

要な支援の一つです。たとえば、ノルウェーの認知症介護者では全般的に介護サービスの利用が

多く 12）、スウェーデンに住む独居高齢者ではホームヘルプサービスの利用がより多いことが報告

されています 13）。イングランド、米国、フィンランドの調査でも同様の結果が得られ 14-16）、日本

ではショートステイの長期利用者に独居高齢者が多いとされています 17)。さらに、生活支援のみ

ならず、高齢者本人の日常的な話し相手の確保等も、家族にとっては重要な代替支援として挙げ

られます 18.19）。 

しかし、Edwards ら 20）は U.S. Health and Retirement Study のデータを用いて、認知機能に

課題を抱える独居高齢者 4,666 名の調査を行い、人種・民族や性別によって IADL・ADL の困難、
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そしてサポートの状況が異なることを明らかにしており 22)、認知症のある独居高齢者の機能低下

や支援ニーズには大きな違いがあることに留意しておく必要があるとしています。 

④ 専門職の関わりによる支援 

訪問看護師を始めとした介護スタッフ等の専門職が高齢者と介護者の間に入り、家族の関係構

築を支える支援の可能性が報告されています 19,21-29）。これらは主に家族への介入を目的とした支

援です。例えば、担当者会議の開催により、家族、専門職を含めた支援者全員の支援の方向性の

すり合わせが実現すること、専門職が仲介役となって主介護者以外の家族からの支援を引き出し、

独居での生活を継続できる支援体制の構築が実現可能となることなど。ここでは、専門職が家族

の思いをくみ取り、介護力を見極める 30）とともに、家族が理解できるような説明が行われること

によって、家族の不安や悩みが軽減されるといった支援も含まれます 31-33）。このような働きかけ

は介護者自身の負担や不安の軽減につながるだけでなく、高齢者側の不安軽減につながる効果も

有しています 34-35）。 

(1) 支援提供の課題と今後期待される支援 

支援者側に、認知症のある独居高齢者に対して別居で介護を提供することに対する理解がない

こと 36）、これらの介護状況に関する支援情報が不足していること 25,37）、既存の見守り支援として

機能する民生委員やボランティアにおいてもなり手が不足していること 1）が課題なっており、今

後増加が予測される独居認知症高齢者の家族支援対策は急務の課題です。さらに、独居認知症高

齢者の意思決定に別居家族が関わることについての課題も指摘されており 38）、家族による意思決

定支援への支援も期待されます。これらの支援は、家族が介護を提供するようになる前から、例

えばサービス開始前などからの途切れることのない継続的支援提供が求められます 19）。その一助

として、イギリスのアルツハイマー病協会（Alzheimer’s Society）は独居認知症高齢者に知っ

ておいてほしいことや相談先をまとめた資料をウェブサイト上で公開しておりますが 39)、さらに、

独居認知症高齢者の本人だけでなく、その別居介護者自身をサポートする身体的・心理的支援プ

ログラムの開発が期待されています 40)。 

(2) 以上のまとめ 

独居認知症高齢者の家族を対象とした対策は極めて限定的です。既存の対策は、高齢者本人へ

のサービス提供を通した家族への支援対策が中心であり、家族が提供する手段的介護の代替とな

るサービス等に限定されます。日本だけでなく国外の状況を見ても、別居の介護者を支援するた

めの十分な対策が取られているとは言えません。別居家族を支援する対策に関する検討はこれか

らの重要な課題です。 
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第6章 身寄りのない独居認知症高齢者が直面している課題と対応 

 

6.1. 身寄りのない独居認知症高齢者が直面している課題 

 

戦時中などの例外を除いて、一貫して右肩上がりで増えつづけてきたわが国の総人口は、2004

年をピークに緩やかな減少傾向に転じている一方で、単身や夫婦二人で構成される世帯数は依然

として増え続けています。地方部では著しく人口が減少し、都市部では単身者が急増するなど、

血縁と地縁の希薄化が同時に進展し、社会全体で身寄りのない独居高齢者が増加している傾向が

見て取れます。 

他方、現在のわが国における高齢者施策は、2000年の介護保険制度の導入による措置から契約

へという流れの中で契約による制度利用が中心となり、実際には高齢者本人の契約行為を家族が

支援する、つまり家族が当然に高齢者本人の意思決定を支援することが想定されている状況です。 

このように、本人による適切な判断が困難な状況に陥った際には家族が本人に代わって意思決

定を行うことが前提となっている社会制度の下では、頼れる身寄りのない独居認知症高齢者の考

えや嗜好、将来への希望も含めた詳細な情報を得て、それらを活かしながら終身にわたる意思決

定を、誰がどんな権限で、誰がコストを負担して担うべきなのか。その仕組みを如何にしてつく

るかということが、財産管理を業務の中心とする成年後見制度以外に整えられていない今日の状

況下での最大の課題となっています。 

以下に、身寄りのない独居認知症高齢者の終身にわたる意思決定支援を取りまとめる役割を果

たす人がいないことによって生じる具体的な生活上の課題を整理して解説します。 

(1) 適切な医療、介護又は財産管理の支援を受ける時期、場所及び方法の選択・決定に関するキ

ーパーソンがいない 

身寄りのない独居認知症高齢者が医療や介護を受ける必要が生じたときに、その時期、場所及

び方法についての選択肢を収集し、本人の状況によって事前に本人から得ていた情報を活かしな

がら意思決定の支援を行うキーパーソンが不在となる。こうした状況下では、医療機関や在宅介

護等それぞれの場面における身寄りのない高齢者に対応するためのガイドラインは存在するもの

の、守るべき本人の尊厳や希望がどこにあるのかを現場の医療介護スタッフが推定することは困

難であり、真の意味での権利擁護には繋がりにくいという問題が生じます。また、主に財産管理

の役割を担う成年後見人の利用を促す意思決定支援も主体的に行う仕組みがなく、申立人となる

4親等以内の親族もおりません。 

(2) 入院・入所時に求められることが多い身元保証人がいない 

病院への入院の際に求められることが多い身元保証人には、①支払債務の連帯保証機能ととも

に、②医療同意の機能、③入院に必要な物品の準備の機能、④転院・退院先の決定や環境調整の

機能、⑤死後事務の機能があるとされている 1)。身元保証人がいないことを理由に入院や入居を

拒否すべきではないという論調も根強くある一方で、単に金銭的な保証人というだけでなく、認

知症高齢者本人が自ら行えないことを代わりに行ってくれる人が必要です。それらをすべて入院

中の病院や入居中施設が決定権を持って行えば、不適切な利益相反関係が生じてしまうことにも
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なりかねません。 

(3) 死亡時の遺体の引き取りや賃貸住宅の解約・家財処分をしてくれる人がいない 

死亡したときに、遺体を引き取って火葬及び納骨といった祭祀を主宰してくれる権限を有して

いる人、相続人に代わって賃貸住宅の解約及び家財処分をする権限を有している人がいないこと

で、身寄りのない独居認知症高齢者の入院や施設入居の受け入れ先を見つけられない問題、賃貸

住宅を借りられない問題が生じています。さらに、すでに認知症を発症していると、こうした死

後の権限を第三者に委任する契約を締結することも困難になる可能性があります。 

(4) 以上のまとめ 

日常生活の営みは大なり小なり意思決定の連続であるにもかかわらず、頼れる身寄りがない独

居認知症高齢者には、本人に関する情報を保有し、その情報を活かしながら死亡後を含めた終身

にわたって切れ目なく本人に寄り添う意思決定支援を行う人がいないことが最大の課題となって

います。具体的には、①適切な医療、介護又は財産管理の支援を受ける時期、場所及び方法の選

択・決定に関するキーパーソンがいないこと、②入院・入所時に求められることが多い身元保証

人がいないこと、③死亡時の遺体の引き取りや賃貸住宅の解約・家財処分をしてくれる人がいな

いこと等が挙げられます。 

 

文献 

1) 八杖友一「身寄りのない人の医療の現場と課題～医療機関での身元保証問題を考える～」
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6.2. 身寄りのない独居認知症高齢者が直面している課題への対応 

 

これまで、頼れる身寄りのない独居認知症高齢者に生活上の課題が浮上したときは、医療や介

護の現場において各種ガイドラインに沿った多職種連携により本人の意思を推定するなどして本

人の権利擁護を行うという対策が中心でした。しかし、今後、頼れる身寄りのない独居認知症高

齢者の増加が見込まれる中、多職種連携による例外的対応が常態化すれば、医療介護の現場が機

能不全に陥ってしまうリスクがあります。 

そこで必要となる対策は、認知症により判断力が低下する前の時期に、頼れる身寄りのない独

居高齢者が、将来にわたりその尊厳を守り希望をもって暮らすことができるように、意思決定の

材料となる情報の管理及び意思決定の支援とその実行の手助け又は代行を信頼する人に託すこと

ができる制度の確立することが求められます。こうした制度は、地域ごとの特性や資産階層別に

検討される必要があります。具体的には下記のような対策があげられます。 

(1) 高齢者等終身サポート事業者の整備と健全な発展 

身寄りのない高齢者等の生活上の課題を支援するために、契約により「身元保証等」「日常生活

支援」及び「死後事務」を受託する事業を行う民間事業者は、社会的ニーズが増大する一方でこ

れまで何等の規制も監督官庁も業界団体もない状況で消費者問題化するケースも多くありました。

この問題に対応するために、令和 6 年 6 月、内閣官房身元保証等高齢者サポート調整チームを中



70 
 

心に関係各省庁横断で「高齢者等終身サポート事業者ガイドライン」が発表されました。今後、

民間サービスとして、安心して選択できる事業に発展していくことができるかどうかが重要な課

題となります。 

(2) 厚生労働省「令和 6 年度身寄りのない高齢者等が抱える生活上の課題に対応するためのモデ

ル事業」 

このプロジェクトでは、①包括的な相談・コーディネート窓口、②社協によるパッケージ提供、

という 2 つの事業が全国 9 自治体で実施されています。持続可能な仕組みづくりを実現するため

の検証が待たれます。 

(3) 上記の 2事業に共通すること 

上記の対策は、いずれも身寄りのない独居認知症高齢者が、認知症の症状が出現する前の時期

に当事者意識を持って備えておくことが必要とされています。令和 5年 12月「認知症と向き合う

幸齢社会実現会議」のとりまとめにおいて「家族だけが介護の担い手であるという介護負担意識

の改革が必要」1）と明言されていますが、今後は、社会の最小単位が家族から個人へと移行する

時代を迎えることになるでしょう。そこでは、誰もが将来頼れる身寄りのない状況の独居認知症

高齢者となるリスクがあるという当事者意識を持って、自立期から事前の備えをすべきだという

新しい価値観の醸成と、地域ごと資産階層ごとの特性を踏まえた多様な安心できる選択肢の整備

を、同時進行で進めていく必要があります。 

(4) 以上のまとめ 

身寄りのない独居認知症高齢者は、介護保険制度や成年後見制度などの公的制度の狭間に陥る

ことが多く、現在までのところ、死亡後まで含めた終身にわたる生活課題を解決する制度や仕組

みが整備されているとは言えません。具体的には、高齢者等終身サポート事業者による民間サー

ビスを事前に契約しておく方法の他、行政による相談・コーディネート窓口の設置や、社会福祉

協議会等による身元保証等のパッケージサービス提供等が検討されはじめたばかりです。今後、

日本全体の人口が減少していく中でも、身寄りのない独居認知症高齢者はその割合も実数も増加

していくことが予想されます。認知症を発症する前から誰もが当事者意識を持って、それぞれの

生活環境や資産状況に応じて、安心して自分の情報や将来の意思決定支援を託すことができる備

えの選択肢を整える施策が急務でしょう。 
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第7章 在宅生活の中断と施設ケアへの移行 

 

7.1. 独居認知症高齢者の在宅生活中断の要因 

独居認知症高齢者の社会属性的な特徴としては，海外における非独居認知症高齢者との比較研

究 1-3)から，①女性が多い，②高齢である，③低収入である等が確認されています．また，在宅生

活中断要因（以下，中断要因）に関しては，地域居住の認知症高齢者全体を対象とする研究 4-6)か

ら，「ADLの低下」、「認知機能の低下」に加え「独居であること」があげられており、独居高齢者

全体を対象とする研究 7,8）からは，「本人・家族の在宅継続意思が低いこと」、「要介護者が男性で

あること」、「持病の悪化や怪我による生活機能の低下」のほか，「認知症による生活機能の低下」

等があげられています．また，居住形態（独居 vs非独居）と入所等のアウトカムの相関を調査し

た海外の研究 3)では，2 年後の施設入所率について独居は 30.5%である一方，非独居は 15.1%と独

居認知症者は非独居と比べ 2 倍のリスクがあるという結果も明らかになっています．これらの結

果から，「独居であること」と「認知症であること」はともに在宅生活中断のハイリスク因子と言

うことができます． 

(1) 独居認知症高齢者の在宅生活中断の要因 

海外の研究では，独居 vs非独居の比較縦断研究によって中断要因を抽出している研究はあるも

のの，独居認知症高齢者に限定し，さらに中断要因を掘り下げた研究はあまりありません．その

中で，Eblyら 1）は，在宅認知症高齢者（非独居含む，65歳以上）の施設入所要因を明らかにする

ことを目的に，約 300人の属性/ADL/認知機能等に関わるデータを 2年後の居住状況を含め分析し

ています．その結果，独居では，「機能障害の増大」のみが施設入所に対する重要な説明変数とし

てあげられ，独居の主介護者にとって「行動上の問題」や「介護者のストレス」は，「機能障害の

増大」よりも重要性が低いことが明らかにされています．他方，非独居では，「主介護者が施設入

所を考えたことがあるか」のみが要因としてあげられています．さらに，独居認知症高齢者の主

介護者（本人が主介護者と認識している人，または意思決定等に責任をもつ家族）が施設入所を

検討する予測因子として，「認知症進行度」，「要介護者との関係が子供である」，「行動上の問題」

等があげられています 2）が，非独居では，「行動上の問題」のみであり，独居では認知症が進行し

た際のケアやサービスの拡充にアンメット・ニーズがあるとも考えられます． 

国内の研究では，独居群 vs 非独居群で中断要因を比較研究したものは少なく，対象を独居認知

症高齢者に限定し，本人および/または介護支援専門員等の専門職へのインタビュー調査から中断

要因を明らかにした研究 9-12)がほとんどです．各文献から中断要因に関わる具体的事象を抽出し

分類した結果，中断要因は表 1のように分類されました． 

そのほか、非都市部在住である独居認知症高齢者の特徴的な中断要因として，寒冷地域におい

ては「冬季の介護サービス提供が充分に行えないこと」から施設入所となるケースも確認されて

います 12)． 

(2) 今後の課題 

 認知症高齢者の在宅継続中断要因について，国内の研究では，在宅継続に焦点をおいた独居群

vs 非独居群の比較研究は少なく、量的に中断要因を探索する調査も必要かと思われます．また，
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国内研究の調査対象は，介護保険サービス利用中の人を対象としていますが，独居の場合，診断

や支援等へのアクセシビリティの低下からサービス利用に至っていない群が一定数いることにも

留意が必要です。また、在宅生活中断の経緯は，実際には個々のケースによって，本人の性格，

これまでの歩み，家族・地域との関係等，個人/環境要因が複雑に絡み合っている点にも留意する

必要があるでしょう。しかし、今回整理した在宅継続中断要因は，独居認知症高齢者が住み慣れ

た地域での生活を継続するためにどのような施策・支援が必要なのかを考えるための一つの視座

を与えるものとなるでしょう． 
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表 1. 独居認知症高齢者の在宅生活中断要因 

① 社会関係の困難（公衆の場での騒動，近所トラブル・関係の希薄化など） 

② 生命安全確保の困難（火元不注意，SOS発信できない，外出時の帰宅困難など） 

③ 健康管理の困難（既往症の健康管理，適切な飲食摂取，室温・衣服調整など） 

④ 日常生活の困難（ADL/IADL の低下，意欲・体力の低下など） 

⑤ お金に関する困難（金銭管理困難，介護保険の限度額超過と資金不足など） 

⑥ インフォーマル・ケアの困難（家族の疲弊，支援者であった知人との疎遠など） 

⑦ 本人の支援受入の困難（介護保険サービスの拒否，認知症の症状による支援者との

すれ違いなど） 

⑧ 尊厳の維持の困難（薄れていく自分らしさ，不衛生・不健康な生活空間など） 

 

7.2. 独居認知症高齢者の在宅生活の継続を促進する支援 

 

 現在のところ、どのような支援が独居認知症高齢者の在宅生活の継続を促進するかについては

明らかにされていません。しかし、支援のヒントとなるいくつかの研究結果がでておりますの

で、それについて紹介します。 

(1) 独居認知症高齢者の在宅生活継続を促進する要因に関する研究 

Greiner ら 1)は，「コネチカット高齢者在宅ケアプログラム」で年次評価を実施している

10,975 人のデータを分析し，アルツハイマー病であること，金銭管理に支援が必要であるこ

と，独居であること，ショートステイの利用回数が多いことが 1年以内の施設入所のリスクを高

めるが，「個別ケア支援サービス」の利用は施設入所のリスクは 46%低減すると報告していま

す．Sebbanら 2)は，急性期病院を退院した 60歳以上の独居高齢者 389人に調査によって，独居

であったとしても，認知症であったとしても，それまでに理学療法を受けていたということが退

院後の在宅生活中断リスクを低下させると報告しています．犬山ら 3)は，独居認知症高齢者の在

宅活継続の要因（本人の要因）を明らかにするために，独居認知症高齢者の担当ケアマネジャー

11名に半構造化面接を行い，得られたデータについて，国際生活機能分類(ICF)を分析枠組みと

した質的帰納的分析を行っています．その結果，①健康状態に関する 2テーマ（【認知症の診断

が確認されている】等），心身機能・身体構造に関する 4テーマ（【介護用品の利用によって保た

れている心身機能がある】等），活動に関する 5テーマ（【意思の伝達とコミュニケーションが出

来る】等），参加に関する 3テーマ（【地域のひとや家族に対する関わり方が継続している】

等），個人因子に関する 3テーマ（【趣味や嗜好、対人関係から分かる変化していない本人の価値

観がある】等）が抽出されました．認知症高齢者は，日常生活の中で促進要因にある自らの力の

発揮によって独居の在宅生活継続を可能にしていること，入院や一時的な体調の変化によって機

能低下が生じた場合でも，住み慣れた自宅という環境に戻ることや福祉用具の利用を含めた適切

な支援を受けることで機能の維持や回復につながっていることが示されています．著者らは，独
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居認知症高齢者の在宅生活継続には様々な要因が相互に影響しあっており，ICFの視点を用いて

これらの情報を整理することが有効であると述べています． 

(2) 独居認知症高齢者のニーズの把握の関する研究 

Svanstroemら 4)は，認知症とともに一人で暮らすという現象と彼らのニーズを明らかにするこ

とを目的に，6人の独居の認知症者を対象に 32回の訪問記録と 11の録音記録を分析しました．

その結果，一人で暮らすことを困難にするような漠然として存在するに至る経過を明らかにし

た．すなわち，活動が次第に緩慢になり，日常生活の管理が次第に困難になり，周囲との関係が

次第に希薄になり，やがて孤独感と健忘があらわれ，それが生きる意味をぼやかしていく．介護

者やサービス提供機関が独居認知症者のニーズを理解するためには，このような独居認知症者の

内的世界を理解することが重要であると述べています．Clare ら 5)は，独居認知症者のニーズを

理解するために，IDALスタディに参加した英国の軽度～中等度認知症 1,541人と 1,277 人の介

護者のデータを分析しています．その結果，独居認知症者は，同居者がいる認知症者に比して，

認知機能，生活機能，社会的交流は高いが，より孤独であり，生活に対する満足度は低く，在宅

サービスや福祉用具を利用している頻度が高い．しかし，症状，QOL，ウェルビーイングには差

がないと報告しています．この所見は，軽度～中等度の認知症者は独居であってもそれなりに暮

らすことができるが，どのようにサポートをすれば生活に対する満足度が向上するか，どのよう

な保健福祉サービスが彼らのニーズに最もよく対応できるのかを考える必要があると結論してい

ます． 

(3) 独居認知症高齢者のサービス利用に関する研究 

 Rosenwhol-Mackら 6)は，32の研究について系統的文献レビューを行い，独居認知症者では，

同居者のいる認知症者に比して，保健サービスの利用は少ないかほぼ同等であるが，福祉サービ

スの利用は多いと報告しています．Eichlerら 7)は，ドイツの地域在住認知症高齢者 511人のベ

ースライン調査において，独居認知症者は，同居者のいる認知症者よりも，在宅ケア，服薬管

理，配食，訪問介護などの専門職によるサービス利用が多いと報告しています． 

(4) 以上のまとめ 

 現段階では，独居認知症高齢者等の在宅生活継続を促進するための有用な支援の在り方につい

て，十分なエビデンスは存在しません．これまでに実施されてきた観察研究や記述的研究を踏ま

えると，①在宅生活中断因子（健康状態の悪化，社会的孤立など）の低減と在宅生活継続因子

（健康状態の保持，適切な在宅サービスの利用など）の促進にフォーカスをあてた総合的な地域

システムを考案すること，②認知症とともに一人で暮らす高齢者の内的体験を理解し，認知症と

ともによき人生を送ることを目標とする心理社会的サポートの確保することが重要かと思われま

す． 
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7.3. 独居認知症高齢者の「ケアの場の移行」に際して配慮すべきこと 

 

認知症とともに一人で暮らすライフコースに中で，在宅から施設への入所など，「ケアの場の

移行」（care setting transition）を経験する可能性は非常に高くなるのは事実です 1)．また，

配慮のない「ケアの場の移行」が認知症高齢者の身体的・精神的な健康状態，QOLやウェルビー

イング，本人の尊厳の保持に重大な影響を及ぼす場合があることも，認知症ケアに携わる専門職

であれば，日々の業務の中で繰り返し経験していることかと思われます．したがって，ここで

は，認知症である高齢女性のケアの場の移行に関する研究を紹介した上で、英国国立医療技術評

価機構（National Institute for Health and Care Excellence, NICE）のガイドラインに記さ

れている推奨事項を解説し，独居認知症高齢者の「ケアの場の移行」について配慮すべきことを

考察することにしました． 

(1) 認知症である高齢女性のケアの場の移行に関する研究 

 Cloutierら 1)は，カナダのブリティッシュコロンビア州で長期ケアを受けている 3,717人の女

性の認知症高齢者の経過を，ライフコースという観点から，行政データを用いて追跡しました．

その結果，「在宅ケアから施設ケアへの移行群」は，「在宅ケア継続群」「施設ケア継続群」より

も，郊外に住む人が多く，未亡人または独居が多く，健康状態は「在宅ケア継続群」と「施設ケ

ア継続群」の中間にあり，抑うつレベルは最も高く，施設入所のタイミングでは ADL障害, 認知

機能障害，失禁，攻撃性が目立つようになっていると報告しています．また，2事例の詳細なレ

ポートを通して，「在宅ケアから施設ケアへの移行」は決して単純な経路ではないこと，その間

に数多くの複雑な問題が生じること，それが本人の健康状態，QOL，identity, personhood に
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影響を及ぼすこと（例：施設ケアへの移行が認知症高齢者の不安，焦燥，興奮，転倒リスク，徘

徊のレベルを高め，それによって「問題高齢者」のレッテルが貼られ，それによって行動が制限

され，それによって孤立を強いられるようになる）、しかし，この問題にフォーカスをあてた研

究はほとんど見当たらないと指摘しています． 

(2) NICEガイドライン 

2018年に，NICEは，ガイドライン「認知症：認知症とともに生きる人々とケアラーのための評

価，管理，支援」（Dementia: assessment, management and support for people living with 

dementia and their carers. Nice Guidline 97. Methods, evidence and recommendations. June 

2018）2, 3)を刊行しています．ここには，「認知症とともに生きる人々が異なるケアの場に移行す

ることを管理すること」（Managing the transition between different settings for people 

living with dementia）というセクションが設けられています．しかし，そこでは，現段階では

十分なエビデンスがないことが強調されており，「認知症とともに生きる人々が異なるケアの場に

移行する際には，『福祉ケアニーズがある成人の入院・在宅間の移行』4)や『精神病院入院と在宅

との間での移行』5)に関するガイドラインを参照すること．また，いずれの移行においても，移行

後には本人のニーズや希望について見直しを行え」とのみ記されています． 

(3) パーソンセンタードケアとコミュニケーション・情報共有 

 上記で紹介されている「福祉ケアニーズがある成人の入院・在宅間の移行」4）には，主に在宅

から病院に入院する際に留意すべきことが記載されています．したがって，在宅から施設入所と

いう「ケアの場の移行」には必ずしもそぐわない内容でした．また，認知症に特化したものでは

なく，独居者に特化したものでもありませんでした．しかし，その冒頭にある「パーソンセンタ

ードケア」と「コミュニケーション及び情報共有」に関する記載は，在宅から施設ケアへの移行

の際にも共通する内容であるので，以下にその内容を要約して紹介しておきます． 

① パーソンセンタードケア 

 ケアを受けるすべての人は，自分自身のケアを選択できる個人であり，対等なパートナーで

あると認識されねばならない． 

 好ましくない治療やケアを受けている可能性がある人，コミュニケーションの障害や薬物・

アルコール乱用のためにサービスへのアクセスが難しくなっている人については，それが同

定され，適切に支援されねばならない． 

 本人から同意を得る場合には，家族や介護者も提供されるケアについての話し合いに関与し

てもらうようにすべきであり，本人の同意能力に疑いがある場合には，精神保健法（Mental 

Health Act）の原則を遵守せねばならない． 

② コミュニケーションと情報共有 

 病院と在宅の間の移動に関与する本人・介護者・すべての保健福祉専門職は，定期的に話し

合いの場をもつ必要がある．これによってケアの場の移行が円滑に調整され，すべての調整

を同時に行うことができる． 

 病院と在宅（施設も含む）の間を移動する場合には，診断及び治療・すべての処方薬につい

ての情報を提供する，必要な場合には家族や介護者にそれを渡す必要がある． 
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 情報提供を行うには様式としては，通常の文字で書かれた書式の他に，視覚障害がある人に

は点字の書式など，本人が理解しやすい様式の情報提供が必要である． 

(4) 以上のまとめ 

現段階では，独居認知症高齢者等の「ケアの場の移行」に際して配慮すべきことについて，十

分なエビデンスは存在しません．しかし，認知症高齢者の「ケアの場の移行」に際して一般的に

配慮すべきこととして，①認知症とともに生きる人々は，自分自身のケアの場を選択する権利を

有する個人であると認識すること，②配慮のないケアの場の移行が，認知症とともに生きる本人

の身体的・精神的な健康状態，QOL やウェルビーイング，本人の尊厳の保持に重大な影響を及ぼす

場合があることを認識すること，③ケアの場の移行については本人・家族・介護者・関係する保

健福祉スタッフで十分な話し合いの場をもつこと，④判断力の低下が認められる場合には適切な

意思決定支援を行うこと，⑤ケアの場の移行に際しては現在ある疾病や障害の内容，治療や処方

薬の内容などを含む包括的な情報共有を行うこと，⑥ケアの場の移行後には，本人のニーズや希

望を見直すこと，が挙げられるでしょう． 
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第 8章 社会的支援のコーディネーション 

 

認知症や障害などによって地域生活の継続が困難な状況に直面しているときに、地域生活の継

続に必要な社会的支援を統合的に調整することをケアコーディネーションと呼んでいます。国際

的には、ケアコーディネーションはケースマネジメント 11またはケアマネジメントとほぼ同義語

として使用されています。しかし、ケアマネジメントという用語は、わが国では介護支援専門員

（ケアマネジャー）が行う業務として使用される場合が多いので、ここではより広い意味をもつ

言葉としてケアコーディネーションまたはコーディネーションという用語を使用することにいた

しました。 

コーディネーションの役割を担う専門職は一般的にはコーディネーターと呼ばれます。地域包

括支援センターや居宅介護支援事業所はコーディネーションを実践する事業所であり、そのスタ

ッフ（社会福祉士、保健師、介護支援専門員等）はコーディネーターとしての役割を果たす専門

職です。また、認知症サポート医にはコーディネート医としての役割が期待されており、認知症

初期集中支援チームは多職種協働によってコーディネーションを実践する専門職チームにほかな

りません。 

 

8.1. 基本原則：認知症とともに生きる本人がケアの決定に関与できるようにすること 

 

 コーディネーションの基本原則は，「認知症とともに生きる本人がケアの決定に関与できるよう

にすること」です。認知症とともに尊厳ある地域生活を継続するには、認知症とともに生きる本

人が、必要な社会的支援の決定に関与できるようにしなければなりません 12。そのためには、認

知症支援に関わるすべての人が、「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイド

ライン（第 2版）」13に示される意思決定支援の「基本原則」を踏まえて、「適切な意思決定のプロ

セス」を確保できるように努める必要があります。 

 

8.2. 意思決定支援の基本原則，留意点，プロセス 

 

厚生労働省が作成した「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドライン

第 2版（以下，ガイドライン）」13によれば，認知症者の意思決定支援とは，「認知症になっても，

その能力を最大限活かして，日常生活や社会生活に関して自らの意思に基づいた生活を送ること

ができるようにするために行う，意思決定支援者による支援」であり，「支援する側ではなく，本

人の視点に立って行われるもの」と定義されています．ガイドラインでは，これを行うためには，

意思決定支援の基本原則（「本人の意思の表出」「本人の意思の尊重」，「本人の意思決定能力への

 
11 日本で最初にケースマネジメントの著書を著した白澤は、「対象者の社会生活上でのニーズを充足させること

で、適切な社会資源と結びつける手続きの総体」と定義している。 
12 日本国憲法第 13 条「すべて国民は、個人として尊重される。生命、自由及び幸福追求に対する国民の権利に

ついては、公共の福祉に反しない限り、立法その他の国政の上で、最大の尊重を必要とする。 
13 https://www.dcnet.gr.jp/pdf/download/support/research/center2/250407/o_r6_guide02_20250320.pdf 
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配慮」，「チームによる早期からの継続的支援」）を踏まえて，意思決定支援の人的・物的環境の整

備（「意思決定支援者の姿勢」，「意思決定支援者との信頼関係，意思表明の相手方との関係性への

配慮」，「意思決定支援と環境」）に留意しながら，①意思形成支援，②意思表明支援，③意思実現

支援というプロセスを確保することの重要性を指摘しています（表 1）． 

また，ガイドラインでは，家族も本人の意思決定支援者であり，意思決定支援者である専門職

や行政職等は，意思決定支援者としての家族を支援する必要があること，特に，本人と家族の間

で意見が分かれたり、本人が過去に表明した見解について、本人と家族が異なる記憶であったり、

社会資源等を受け入れる必要性の判断について見解が異なる場合には、意思決定支援者（主とし

て専門職や行政職員等）が、家族に対して、本人の意思決定を支援するのに必要な情報を丁寧に

説明したり、家族が不安を抱かないように支援をすることも必要である，とされています。 

さらに，本人の意思決定能力の評価や支援方法に困難や疑問を感じたり、本人の意思を日常・

社会生活に反映した場合に他者を害する恐れがあったり、本人にとって見過ごすことのできない

重大な影響が生ずる場合，本人のできること・やりたいことの実現に向けてチームで情報を共有

し検討するとしています。このような意思決定支援チームのメンバーを中心として開かれる話し

合いを「意思決定支援会議」と呼んでいます。 

意思決定支援会議は、地域ケア会議、サービス担当者会議等と兼ねることも可能です。会議で

は、情報を共有した上で、多職種のそれぞれの視点を尊重し、根拠を明確にしながら進めていく

必要があり，話し合った内容は、その都度文書として残す必要があります。意思決定支援会議に

参加する専門職や行政職員等には、適切な意思決定支援プロセスを踏まえているか確認をすると

ともに、プロセスごとの内容や結果を記録し、適切に評価を行い、質の向上につなげる役割もあ

ります．本人の意思は変化することもあるので、意思決定支援チームでの事後の振り返り（例え

ば、本人が体験等を通して、意思が変わる場合がある）や、意思を複数回確認することが求めら

れます。 
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表 1. 意思決定支援の基本原則，留意点，プロセス 

1. 基本原則 

① 本人の意思の表出 ○ 年齢や性別、病気の有無等に関わらず、誰もが日々の生活の中で多

くの意思決定をしながら生活をしており、人生は意思決定の連続

といえる。日常生活・社会生活の中では、何を食べるか、どのよう

な服装にするかなどの身の回りの些細なことから、どこに誰と出

かけるか、何を買うか、どのサービスを利用するかなど、1 日の中

でも多くの意思決定をする場面がある。 

○ 意思が決まる過程には、すぐに決められるものもあれば、十分な情

報や時間が必要な場合もある。また、あまり多くの人に知られたく

ないことや、反対に、周囲の意見を聞いて決めたいこともある。 

○ また、自分の思いをうまく伝えることができない場合、自分をよく

知り、信頼できる相手の支えが必要になる時もある。日々の生活の

中で、自分自身が大切にしていることや好きな場所、今後も続けた

いことやこれから挑戦したいこと、心配事や不安に感じているこ

となど、日頃から「自分の意志」を周囲に伝えることも大切であ

る。 

② 本人の意思の尊重 ○ 意思決定支援者は、認知症の人が、一見すると意思決定が困難と思

われる場合であっても、意思決定しながら尊厳をもって暮らして

いくことの重要性について認識することが必要である。 

○ 認知症の人への支援は、本人の意思を尊重するために行う。したが

って、本人の意思を尊重するために、本人の認知能力に応じて理解

しやすいように説明しなければならない。 

○ 意思決定支援は、本人の意思（脚注 v）の内容を支援者の視点で評

価し、支援すべきだと判断した場合にだけ支援するのではなく、

日々の暮らしの中で、本人自身がどのような意思をもっているの

かについて、まずは本人の表明した意思選好を確認し、本人の意思

の確認がどうしても難しい場合には、推定意思・選好を確認する。 

○ なお、自ら意思決定できる早期の段階で、本人の意思を確認し、で

きる限り具体的な内容を記録として残しておくことも考えられ

る。 

○ 認知症の人は、言語による意思表示がうまくできないことが多く

想定されることから、意思決定支援者は、認知症の人の身振り手振

り、表情の変化も意思表示として読み取る努力を最大限に行うこ

とが求められる。 

○ 本人の示した意思は、それが他者を害する場合や、本人にとって見

過ごすことのできない重大な影響が生ずる場合でない限り、尊重
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される。 

③ 本人の意思決定能力

への配慮 

○ 認知症の症状にかかわらず、本人には意思があり、意思決定能力を

有するということを前提にして、意思決定支援をする。 

○ 本人のその時々の意思決定能力の状況に応じて支援する。 

○ 本人の意思決定能力を固定的に考えずに、本人の保たれている認

知能力等を引き出す働きかけを行う。 

○ 本人の意思決定能力は、説明の内容をどの程度理解しているか（理

解する力）、またそれを自分のこととして認識しているか（認識す

る力）、論理的な判断ができるか（論理的に考える力）、その意思を

表明できるか（選択を表明できる力）によって構成される。これら

の存否を判断する意思決定能力の評価判定と、本人の保たれてい

る認知能力等を引き出す働きかけは、Ⅳ．p.12 で後述するプロセ

スに応じた意思決定支援活動と一体をなす。 

○ 意思決定能力の評価は、本人の認知機能や身体及び精神の状態と

本人の生活状況等をその都度十分に把握したうえで、意思決定す

る行為内容に照らし合わせ、適切に判断されることが必要である。 

○ 本人の意思決定能力は本人の個別能力だけではなく、意思決定支

援者の支援力によって変化することに注意する。 

○ さらに、本人の示した意思は、時間の経過や本人の置かれた状況等

により変化することがあるため、本人の意思を繰り返し確認する

ことが必要である。 

④ チームによる早期か

らの継続的支援 

○ 意思決定支援に当たっては、本人の意思を踏まえて、本人及び身近

な信頼できる家族・親族、福祉・医療・地域近隣の関係者と成年後

見人等がチームとなって日常的に見守り、本人の意思や状況を継

続的に把握し必要な支援を行う体制（以下、「意思決定支援チーム」

という）が必要である。 

○ 本人が意思を表明しやすくなるよう、チームの中に本人が意思決

定をすることを支えるパートナーや伴走者を入れる。 

○ 本人が自ら意思決定できる早期の段階で、今後の生活等について、

本人や家族、関係者等の意思決定支援チームで話し合い、先を見通

した意思決定の支援が繰り返し行われることが重要であり、その

際、本人の語りや表情なども含め、できる限り具体的な記録を残し

ておくと良い。 

○ 意思決定支援チームは、本人の視点に立つことが重要であり、意思

決定支援をチームで検討する場合にも、本人が参画できるように

配慮することが必要である。なお、本人を交えた意思決定支援のミ

ーティングや会議に先立ち、支援チームのメンバーが、ミーティン
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グの趣旨や留意点を理解しておく必要がある。また、本人にとって

どのような形で開催することが適切であるかについても検討をし

ておくことが望ましい。 

○ 本人の意思決定能力の評価や支援方法に困難や疑問を感じた場合

は、意思決定支援チームで情報を共有し、再度本人の意思決定支援

の方法について話し合う。また、生活する地域で本人の見守りをし

ている方や日頃から本人と接している方など、日常生活において

本人を良く知る人から情報を収集することで、本人を理解し、支援

していくことが重要である。 

○ さらに、本人の示した意思は、時間の経過や本人の置かれた状況等

により変化することがあるため、本人の意思を繰り返し確認する

ことが必要である。意思決定支援者は、本人の意思を理解したと判

断しても、その過程や判断が適切であったかどうかを確認し、支援

の質の向上を図ることが必要である。 

○ 本人のその後の生活に影響を与えるような意思決定支援を行った

場合には、その都度、記録を残しておくことが必要である。 

○ 本人の意思決定後、その選択肢を選んだことから生じるリスクな

どについても、チームであらかじめ共有し、それぞれの立場で必要

な対応について備え、必要時に連携する。  

2. 意思決定支援の人的・物的環境の整備：意思決定支援は、意思決定支援者の姿勢や意思決定支援

者との信頼関係、意思表明の相手方との関係性や環境による影響を受けることから、意思決定支

援に当たっては、以下に留意する。 

① 意思決定支援者の姿

勢 

○ 意思決定支援者は、本人の意思を尊重する姿勢で接することが必

要である。 

○ 意思決定支援者は、本人が自らの意思を表明しやすいよう、本人が

安心できるような姿勢で接することが必要である。 

○ 意思決定支援者は、本人のこれまでの生活史について家族関係も

含めて理解することが必要である。 

○ 意思決定支援者は、支援の際は、その都度丁寧に本人の意思を確認

する 

○ 支援を必要としない人への介入、本人が自身で意思決定できる事

項への介入等、過剰な意思決定支援を行うことがないように留意

する。 

○ 認知症が重度であること等、症状の度合いによって、意思決定支援

を行わないことがないようにする。 

② 意思決定支援者との

信頼関係と意思表明

○ 意思決定支援者は、本人との信頼関係に配慮する。意思決定支援者

と本人との信頼関係が構築されている場合、本人が安心して自ら
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の相手方との関係性

への配慮 

の意思を表明しやすくなる。 

○ 本人は、意思決定の内容によっては、意思表明の相手方との関係性

から、遠慮などにより、自らの意思を十分に表明ができない場合も

ある。必要な場合は、事前に本人と意思決定支援者との間で本人の

意思を確認するなどの配慮が必要である。 

③ 意思決定支援の環境 ○ 初めての場所や慣れない場所では、本人は緊張したり混乱するな

ど、本人の意思を十分に表明できない場合があることから、なるべ

く本人が慣れた場所で意思決定支援を行うことが望ましい。 

○ 初めての場所や慣れない場所で意思決定支援を行う場合には、意

思決定支援者は、本人ができる限り安心できる環境となるように

配慮するとともに、本人の状況を見ながら、いつも以上に時間をか

けた意思決定支援を行うなどの配慮が必要である。 

○ 本人は、大勢の人に囲まれると圧倒されてしまい、安心して意思決

定ができなくなる場合があることに注意すべきである。 

○ 本人が急いで意思決定を行うことがないよう支援の時期について

も配慮し、本人が集中できる時間帯を選ぶことや、疲れている時を

避けることなどにも注意が必要である。本人には意思決定をしな

い自由もあるので、意思決定を強制することにならないように注

意すべきである。 

○ 専門職種や行政職員等は、意思決定支援が適切になされたかどう

かを確認・検証するために、支援の時に用いた情報を含め、プロセ

スを記録し、振り返ることが必要である。 

3. 意思決定支援のプロセス：意思決定支援者は、本人の意思決定能力を適切に評価しながら、以下

のプロセスを踏むことが重要である。 

①  意思形成支援 ○ まずは、以下の点を確認する。 

 本人が意思を形成するのに必要な情報について説明しているか。 

 本人が理解できるよう、分かりやすい言葉や文字に変えて、ゆっく

りと説明しているか。 

 本人が理解していることと、意思決定支援者らの理解に相違はな

いか。 

 本人が自発的に意思を形成するのに障害となる環境等はないか。 

○ 本人は説明された内容を忘れてしまうこともあり、その都度、丁寧

に説明することが必要である。 

○ 本人が何を望むかを、開かれた質問で聞くことが重要である。 

○ 選択肢を示す場合には、可能な限り複数の選択肢を示し、比較のポ

イントや重要なポイントが何かを分かりやすく示したり、話して

説明するだけではなく、文字にして確認できるようにしたり、図や
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表、ホワイトボードなどを活用することが有効な場合がある。 

○ 本人が理解しているという反応をしていても、実際は理解できて

いない場合もあるため、本人の様子を見ながらよく確認すること

が必要である。 

②  意思表明支援 ○ 本人の意思を表明しにくくする要因はないか。その際には、上述し

たように、意思決定支援者の態度、人的・物的環境の整備に配慮が

必要である。 

○ 本人と時間をかけてコミュニケーションを取ることが重要であ

り、決断を迫るあまり、本人を焦らせるようなことは避けなければ

ならない。 

○ 複雑な意思決定を行う場合には、意思決定支援者が、重要なポイン

トを整理して分かりやすく選択肢を提示することなどが有効であ

る。 

○ 本人の示した意思は、時間の経過や本人が置かれた状況等によっ

て変わり得るので、本人の状況を確認し、本人の意思として示され

た内容について、必要に応じて再度確認することが必要である。 

○ 重要な意思決定の場合には、表明した意思について、時間をおき、

再度確認することや、複数の意思決定支援者で確認するなどの工

夫が適切である。 

○ 本人の表明した意思が、本人の信条や生活歴や価値観等から見て

整合性がとれない場合や、表明した意思に迷いがあると考えられ

る場合は、本人の意思を形成するプロセスを振り返り、改めて適切

なプロセスにより、本人の意思を確認することが重要である。 

③  意思実現支援 ○ 自発的に形成され、表明された本人の意思を、本人の能力を最大限

活用した上で、日常生活・社会生活に反映することを支援する。 

○ 自発的に形成され、表明された本人の意思を、意思決定支援チーム

が、多職種で協働して、利用可能な社会資源等を用いて、日常生

活・社会生活のあり方に反映することを支援する。 

○ 実現を支援するに当たっては、他者を害する場合や本人にとって

見過ごすことのできない重大な影響が生ずる場合でない限り、形

成・表明された意思が、他から見て合理的かどうかを問うものでは

ない。 

○ 本人が実際の経験（例えば、ショートステイ体験利用）をすると、

本人の意思が変化することがあることから、本人にとって無理の

ないよう留意しつつ、実際の体験を提案することも有効な場合が

ある。 
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8.3. コーディネーションの基本プロセス 

 

「意志決定支援の基本原則」と「適切な意思決定のプロセス」を確保して、本人のニーズに合

った質の高いコーディネーションを行うためには，(1)信頼関係の形成、(2)総合的アセメント、

(3)情報共有、(4)課題解決に向けた多職種協働、(5)社会的支援ニーズの把握とサービスの調整，

という 5つのプロセスの重層的・反復的な実践が必要です。 

 

8.3.1. 信頼関係の形成 

 

信頼関係の形成、すなわち、“信頼できるパートナーシップを築くこと”は、コーディネーショ

ンの最初の一歩です。なぜならば、「本人の視点に立った社会的支援の調整」を行うには、本人の

思い、希望、心配ごと、困りごと、悩みごと、これまでの人生の歴史、体験してきたこと，大切に

していることを理解することからはじめなければなりませんが、そのためには２人の間に信頼関

係が形成されていなければなりません。しかし、信頼関係は、通常は短い時間で形成されるもの

ではありません。日々の語り合いや、体験の共有など、“生き生きしたかかわりあい”14の積み重

ねの中で形成されるものです。そのような時間の流れの中で、コーディネーターは、“本人の視点

に立って考える”“本人の立場に身を置いて考える”姿勢を持つことが可能になります。 

何をもって信頼関係が形成されているかを判断することは簡単ではありませんが、たとえば，

表 1に掲げられているような本人の体験が、“信頼”を意味するものなのかもしれません。決して

急ぐことなく、根気よく、“信頼関係を築く”ための時間をつくりだしていきましょう。 

 

表 2. 信頼という体験について 

 私の思いを語ることができる 

 私の話に耳を傾けてくれる 

 私の困りごとの相談にのってくれる 

 私の不安や心配を理解してくれる 

 私の立場に立って考えてくれる 

 私がわからないことを一緒に考えてくれる 

 私の人生の歴史を理解してくれている 

 私の希望を語ることができる 

 私の希望を理解してくれている 

 

 

 
14 精神分析学者である E. H. Erikson は、人生の各段階へ新たに進展していくためには”生き生きしたかかわり

あい” (vital involvement) が不可欠である述べている。E. H. Erikson, J. M. Erikson, H. Q. Kivnick: Vital 
involvement in old age. W. W. Norton & Company, N. Y., 1986. 朝長正徳、朝長梨枝子訳：老年期、生き生きし

たかかわりあい（第 3 版）。みすず書房、東京、1992、31-32 頁。 
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8.3.2. 総合的アセスメント 

 

 コーディネーションを行うには、本人の声に耳を傾け、本人の思いや希望を理解するとともに、

現在の生活状況全般を客観的に評価し、その上で「必要な社会的支援」（社会的支援ニーズ）は何

かを検討していく必要があります。そのようなプロセス全体を総合的アセスメントと呼びます。 

 認知症とともに生きる人の現在の生活状況全般を評価するためには、認知症の一般的特性に関

する知識が不可欠です。すなわち、認知症とは、何らかの脳の病的変化によって、認知機能が障

害され、それによって生活に支障が現れた状態ですが、それと同時に、さまざまな身体的健康問

題，精神的健康問題，社会的な生活課題が現れ、それら全体によって生活の継続が困難になるリ

スクが高まるという特徴があります（図 1）。したがって、現時点で、どのような認知機能に障害

が認められるか、生活面ではどのようなことに支障があるのか、身体的健康状態はどうか、精神

的健康状態はどうか、社会的にはどのような状況におかれているのかということを，総合的に把

握する必要があります。その上で，尊厳ある地域生活を継続していくために必要とされる社会的

支援ニーズを検討する必要があります。 

このような多面的なアセスメントを行うには、コーディネーターの知識・技術も重要ですが、

それだけではなく、後述する多職種協働のプロセスがとても重要な意味をもっています。 

 

図 1. 認知症の特徴 

 

8.3.3. 情報の共有 

  

本人の視点に立って、生活の継続に必要な社会的支援のあり方を考えるためには、第一に、本

人や家族と情報を共有する必要があり、第二に多職種間で情報を共有する必要があります。 

認知症である本人や家族に情報を提供するにあたっては、よく配慮された、質の高い情報を、
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わかりやすく、正確に伝える必要があります。たとえば、近時記憶，ワーキングメモリ、聴覚性

言語理解などの認知機能に低下が認められる場合には、複雑な情報や長い話は理解しにくく、情

報共有が困難になりがちです。そのような場合には、大切な情報を選択し、短い言葉で、わかり

やすく伝えることが大切です。パンフレットを利用したり、メモを書いたりするなどの工夫も必

要でしょう。 

また、本人や家族の不安が強い場合には、安心感を与えられるような配慮も必要です。ただ単

に、認知症であることを伝えたり、診断名を伝えたり、障害の性質を伝えることよりも、本人が

心配していることや、希望していることに対して、役に立つ情報を提供することからはじめるこ

とが大切な場合もあります。 

 

8.3.4. 課題解決に向けた多職種協働 

  

課題解決に向けた多職種協働とは、多職種協働チームが、本人の視点に立って、本人の主体性

を尊重しながら、実現性のある課題解決に向けて、本人とともに歩んで行こうとするアプローチ

です。このようなアプローチによって、重層的な生活課題に直面し、不安を感じている人も、寄

る辺なさを感じている人も、抑うつ状態にある人も、絶望感に圧倒されている人も、自己効力感

や生きる意欲を回復し、その人なりの課題解決に向けて歩みだすことが可能になります。課題解

決に向けた検討を行うには、多職種協働会議を開催する必要があります。その際には、①会議の

設営、②司会進行と記録、③支援対象者の確認、④情報共有、⑤課題の明確化、⑥解決目標の設

定、⑦解決策の案出と社会的支援ニーズの明確化、⑧支援方針の決定、⑨支援計画の策定、⑩支

援の実施後のモニタリング、などが行われます。 

 

8.3.5. 社会的支援ニーズの把握とサービスの調整 

  

多職種でのディスカッションを通して、多様な課題と社会的支援ニーズが明確化され、そのニ

ーズに応じたサービスの調整が行われます。認知症とともに地域で暮らす高齢者にしばしば認め

られる社会的支援ニーズを表 4 に示します。第 9 章では、地域に暮らす認知症高齢者にしばしば

認められる社会的支援ニーズとその対応について解説します。 
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表 3. 地域に暮らす認知症高齢者の社会的支援ニーズ 

1. 医療支援ニーズ 

1) 認知症や精神的健康問題の医学的評価 

2) 身体的健康問題の医学的評価 

3) 継続医療の確保 

2. 居住支援ニーズ 

1) 現在の居住環境の整備 

2) 新たな住まいの確保 

3. 経済支援ニーズ 

4. 生活支援ニーズ 

1) 見守りに関する生活支援 

2) 参加・交流に関する生活支援 

3) 受療に関する生活支援 

4) 服薬管理に関する生活支援 

5) 金銭管理やサービスの利用手続きに関する生活支援 

6) 水分・栄養確保・家事・環境調整に関する生活支援 

7) 移動に関する生活支援 

5. 介護保険サービスの利用支援ニーズ 

6. 権利擁護支援ニーズ 

1） 日常生活自立支援事業の利用支援 

2） 成年後見制度の利用支援 

3） 虐待への対応 

4） 消費者被害への対応 

7. 家族介護者の支援ニーズ 

1） 家族介護者への一般的支援 

2） 別居介護者への支援 

3） 介護者が仕事をしている場合の支援 
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第 9章 社会的支援ニーズの把握とその対応 

 

 この章で解説する社会的支援ニーズは、地域に暮らす認知症高齢者全般に関わるものですが、

独居認知症高齢者等では、これらのニーズが満たされていない場合（アンメット・ニーズ）が多

くなることから、そのことに言及しながら個々のニーズについて解説します。 

 

9.1. 医療支援ニーズ 

 

9.1.1. 認知症や精神的健康問題の医学的評価 

認知症が疑われる場合には、それが「認知症の状態か否か？」、「背景にある要因は何か？」と

いう２段階の医学的な評価が必要となります。また、抑うつ、不安、妄想、幻覚などの精神的健

康問題が把握される場合には、「その背景にある要因は何か」、「認知症に関連するものか、その他

の精神疾患に関連するものか」を検討する必要があります。 

医学的評価や診断のためには、通常はかかりつけ医と連携して医療サービスを調整します。か

かりつけ医がいない場合には、認知症サポート医や認知症疾患医療センターなどの医療機関への

受診を勧奨します。いずれの場合も、支援するコーディネーターは、①認知症やその他の精神的

な健康問題が疑われること、②医学的評価や診断が必要であること、③受診可能な医療機関や相

談機関はどこであるか、について，本人や家族にわかりやすく説明する必要があります。また、

本人が診断を受けたくないと希望される場合には、まずは、それ以外に優先される社会的支援ニ

ーズへの対応からはじめます。受診に際して家族の協力が得られにくい場合には、受診同行に関

する生活支援（後述）の調整が必要な場合もあります。 

 

9.1.2. 身体的健康問題の医学的評価 

認知症では、①高齢である場合が多いこと、②背景にある脳の病的変化（認知症疾患）が運動

麻痺やパーキンソニズムなどの身体症状をもたらす場合があること、③服薬管理や栄養管理に支

障があること、④自分自身で医療機関に受診することができない場合があること、などによって、

身体的健康状態を悪化させている場合が少なくありません。そのような場合には、身体的健康問

題の医学的評価が必要です。 

通常は、かかりつけ医が身体的健康状態の評価を行いますが、かかりつけ医がいても、受診そ

のものが途絶えていたり、服薬管理に支障があったりするために、持病である高血圧症や糖尿病

などの慢性疾患が悪化している場合があります。また、かかりつけ医がいない場合には、身体的

健康状態を評価してもらう機会そのものがまったくない場合もあります。さらに，買い物や食事

の準備に支障があったり、口腔機能が低下していたり、経済的困窮などがあると、低栄養や貧血

のリスクが高まります。独居であり、家族による生活支援が十分に得られない場合には、こうし

た健康問題のリスクがさらに高まることに留意する必要があります。  

身体的健康状態を医学的に評価する必要がある場合には、通常は、かかりつけ医と情報を共有

したり、認知症サポート医、認知症疾患医療センター等への受診を勧奨したりして、医療サービ
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スへのアクセスを確保します。ご本人が医療機関を受診したくないと希望される場合には、往診

や訪問看護を利用して、身体的健康状態を評価する方法もあります。歯科医師による歯科訪問診

療、薬剤師の訪問薬剤管理指導や栄養ケア・ステーション等からの管理栄養士の支援を受けると

いう選択肢もあります。受診に際して家族の協力が得られにくい場合には、後述するような受診

同行の生活支援についても検討します。 

 

9.1.3. 継続医療の確保 

医学的な評価によって認知症疾患や精神疾患、身体疾患が認められ、かつ継続医療が必要と判

断される場合には、通常、かかりつけ医と連携して必要な継続医療を確保します。また、かかり

つけ医がいない場合には、認知症サポート医や認知症疾患医療センター等と連携して、継続医療

が確保されるように調整します。ご本人が医療機関を受診したくないと希望される場合には、往

診や訪問看護を利用して、継続医療を確保する方法もあります。歯科医師による歯科訪問診療、

薬剤師の訪問薬剤管理指導や栄養ケア・ステーション等からの管理栄養士の支援を受ける選択肢

もあります。受診に際して家族の協力が得られにくい場合には、受診同行の生活支援（後述）に

ついても検討します。 

 

9.2. 居住支援ニーズ 

 

住まいは地域生活を継続するための基盤です。しかし、認知機能障害や生活障害によって、住

み慣れた「住まい」を失う状況に直面する場合は少なくありません。生活を継続するための「住

まい」を安定的に確保するための支援を「居住支援」と呼びます。ここには、「現在の居住環境を

整備する支援」と「新たな住まいを確保する支援」が含まれます。 

 

9.2.1. 現在の居住環境の整備 

現在の居住環境（建物の構造、段差、室温、日当たり、水回り、音、調理器具、整理整頓、衛生

状態など）をアセスメントし、支援が必要な場合には、助言したり、利用できる社会的支援サー

ビスの情報を提供したりします。清潔保持の困難や、いわゆる「ゴミ屋敷」15などでは、それによ

って近隣とのトラブルが生じ、それが「住まい」の喪失につながる可能性を高めます。そのよう

な場合には、十分な時間をかけて本人の思いを聴き、信頼関係を形成し、多職種協働チームで課

題解決に向けた検討を行う必要があります。 

 

9.2.2. 新たな住まいの確保 

居宅系サービスなどを利用しても在宅生活の継続が困難な状況にあるときは、本人や家族とと

もに、生活支援のある住まいの確保を検討します。ここには、サービス付き高齢者向け住宅、有

 
15 いわゆる「ゴミ屋敷」状態のことをディオゲネス症候群と呼びます。ディオゲネス症候群は、一人暮らしで

あり、認知症の進展ととともに基本的 ADL が低下してきているにも関わらず、必要な支援につながっていない

こと（社会的孤立状態にあること）がしばしば重大な要因になることが明らかにされています。Ito K, et al. Int J 
Geriatr Psychiatry. 2022 Jan; 37(1). doi: 10.1002/gps.5635. 
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料老人ホーム、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）、介護老人保健施設、介護老人福祉

施設、介護医療院、軽費老人ホーム（ケアハウス）などがあります。 

しかし、その人がおかれている状況（例：経済状況、家族や身寄りがいない、医療ニーズが高

いなど）によって、利用できるサービスが限定される場合があります。特に経済状況は重要です。

2020 年 10 月より、居宅で日常生活を送ることが困難であるが、社会福祉施設の入所対象になら

ない生活保護受給者が、必要な支援を受けながら生活を送る場として「日常生活支援住居施設（日

住）」の制度がはじまりました（生活保護法第 30条）。支援内容は、利用者個別の状況に応じた健

康管理支援、金銭管理支援、生活課題に関する相談支援などで、日住の職員が利用者ごとに個別

支援計画を策定することとなっています（但し、この制度は生活保護受給者が対象であり、生活

保護を受給していない低年金者等は利用できないなどの課題があります）。 

尚、新たな住まいを決めて、生活の場を移行する際には、第 7 章で解説したような「ケアの場

の移行に際して配慮すべきこと」に留意する必要があります。 

 

9.3. 経済的支援ニーズ 

 

経済的な理由から本来必要なサービスの利用が困難な状況にある場合には、経済的支援のため

の諸制度に関する情報を提供し、サービスの利用を調整する必要があります。本人が自分でサー

ビス利用のための諸手続きができない場合、通常は別居家族がこれを支援しますが、支援できる

別居家族がいない場合には、10.4.5.で解説するような「金銭管理やサービスの利用手続きに関す

る生活支援」が必要となります。 

医療サービスや介護サービスの利用費を減額する制度としては、高額療養費制度や高額介護サ

ービス費制度があります。また、疾病や障害の状況によっては、自立支援医療制度、難病医療費

助成制度、特別障害者手当、精神障害者保健福祉手帳、身体障害者手帳、障害年金などの制度を

利用できる場合があります。さらに、経済的な理由から、日常生活の継続そのものが困難な場合

には、生活保護制度の利用が必要です。生活保護水準に次ぐ所得（低年金）者の経済的困窮に対

する支援は非常に限定されており、この問題への対策は、個別に検討していかなければならない

のが現状です。 

高額療養費制度の申請は加入している医療保険によって異なるため、加入している医療保険の

窓口に相談します。高額介護サービス費、自立支援医療制度、難病医療費助成制度、特別障害者

手当、精神障害者保健福祉手帳、身体障害者手帳、障害年金制度，生活保護は市区町村の担当窓

口に申請します。 

 

9.4. 生活支援ニーズ 

 

生活支援とは、広い意味では、尊厳ある自立生活を営むために必要とされる多様な支援のすべ

てを含みます。したがって、介護保険法の下で整備されてきた給付サービスも広い意味では生活

支援に含まれます。しかし、これらのサービスは、家族や地域が果たしてきた生活支援の役割の



92 
 

一部を補完する形で開発されてきたという背景があります。近年の高齢化の進展、人口減少、独

居認知症高齢者等の増加は、現行の介護保険給付サービスではカバーされにくい「生活支援」の

ニーズをクローズアップさせています。そのようなことから、今日では、介護保険給付サービス

ではカバーされにくい日常生活の支援（通常は家族によって提供されている支援）のことを（狭

義の）「生活支援」と呼んでいます。ここには以下のような支援が含まれます。 

 

9.4.1. 見守りに関する生活支援 

定期的に本人の自宅を訪問したり、電話をかけたりすることなどによって、本人の安否を確認

したり、必要なときに対応できる体制を整えておく支援を「見守り支援」（10.8.1.と 10.8.2.を参

照）と呼んでいます。この支援は、単に見守るだけでなく、そのような支援を通して、信頼でき

る人と人とのつながりをつくるという意味ももっており、情緒的サポート（例：困っているとき

に相談にのる、具合が悪いときに相談にのる）や情報的サポート（例：生活に必要なことを教え

てくれる）の基盤がつくられます。それが社会的孤立（2.7），行方不明(2.5)，消費者被害（3.4）

のリスクの低減、災害時の備え（11.4）にもつながります。 

 

9.4.2. 参加・交流に関する生活支援 

地域で開催されるさまざまなイベント、サロン、認知症カフェ、食事会、趣味・娯楽・スポーツ

の会、健康教室、文化活動、社会活動、講演会、仕事、ボランティア活動、選挙、本人ミーティン

グなどへの参加や、人と人との交流を支援することを「参加・交流の支援」と呼んでいます。社

会福祉協議会などで実施されている外出支援サービスも「参加・交流の支援」の一つと言えます。

認知症では、社会生活の障害によって社会とのつながりが希薄になり、参加・交流の機会が減っ

てしまうリスクが高まります。参加・交流は、認知症とともに生きる本人の生き甲斐、精神的健

康、生活の質に深く関連しており、その支援は生活支援の中核と考えることもできます。 

 

9.4.3. 受療に関する生活支援 

 病気に気がついたり、医療機関に同行したり、受診の手続きを手伝ったり、医師の説明を一緒

に聞いたり、入院の手伝いをしたりする支援を「受療支援」と言います。通常は家族が行ってい

ますが、そのような身近な人がいない場合、これに対応できる生活支援を検討する必要がありま

す。要介護認定を受けている場合には、介護支援専門員や事業所のスタッフがこれに対応してい

る場合があり、未認定の場合には地域包括支援センターのスタッフが対応している場合がありま

す。そのような支援を誰が担うかを検討する必要があります． 

 

9.4.4. 服薬管理に関する生活支援 

 決まった時間に、必要な薬を、必要な量だけ服用できるようにするための支援です。要介護認

定を受けている場合には、医師、介護支援専門員、訪問看護師、薬剤師等の支援を得て服薬管理

支援のためのプランをつくる必要があります。一般的には、別居家族による服薬管理のサポート、

医師による処方の単純化（一包化、単剤化、1日 1回処方など）、服薬管理支援ツールの導入（服
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薬カレンダー、服薬トレイ、服薬管理マシン等）、居宅系介護サービス利用時の服薬支援などを組

み合わせた体制づくりが検討されます。地域の多様なサービス（サロン、認知症カフェ、ボラン

ティア、民生委員、知人・友人等）を利用して服薬管理支援のためのネットワークをつくる試み

もあります。最近では ITを活用した服薬管理支援なども試みられています。 

 

9.4.5. 金銭管理やサービスの利用手続きに関する生活支援 

 財産や年金の管理、預貯金の出し入れ、書類の内容確認、重要書類の保管、サービス利用の契

約手続きなどは、通常は別居家族によって支援されていますが、そのような身近な人がいない場

合には日常生活自立支援事業を利用することができます（「9.6.権利擁護の支援」参照）。しかし、

この事業は福祉サービスの利用援助が前提なので、原則として金銭管理支援のサービスのみを利

用することはできません。また、買い物など日常生活に要する細かな金銭管理には対応できませ

ん。日常的な金銭管理の支援は、利用できるサービスがない場合には、信頼できる親族や知人に

頼らざる得ない部分があります 16。 

 

9.4.6. 水分・栄養確保・買い物・環境調整に関する生活支援 

 水分や栄養の確保、食事の準備、買い物、整理整頓、ゴミ出し、草取り、電球の交換、エアコン

等による温熱環境の調整、壊れた物の修復など、給付サービスにはのりにくい日常生活の支援は

数多くあります。要介護認定を受けている場合には、介護サービスの中である程度カバーできる

ように工夫されますが、認定を受けていない場合は、介護保険制度外の配食サービス、地域の中

で展開されている食事会、住民参加型の在宅福祉サービス、民間事業者による生活支援サービス

などの利用も検討されます。 

 

9.4.7. 移動に関する生活支援 

 公共交通機関が少ない中山間地域（4.3）や離島(4.4)などでは、これまで自分で自動車を運転

して移動していた方が運転免許の返納によって自動車運転ができなくなった場合など、移動に関

する生活支援が必要になることがあります。移動の目的は多様であり、買い物、通院、趣味で通

っていたスポーツクラブ、楽しみにしていた映画館や図書館など、日常生活、健康、生きがいな

ど広い範囲に及びます。その人の状況に応じて、現実に可能な移動に関する生活支援を検討する

必要があります。 

 

9.5. 介護保険サービスの利用支援ニーズ 

 

介護保険サービスの利用が有用であると考えられる場合には、地域包括支援センターと連携し

 
16 第 2 期成年後見制度利用促進基本計画では、成年後見制度（民法）の見直しの検討に対応して、同制度以外

の権利擁護支援策（意思決定支援によって本人の金銭管理を支える方策など）の検討が進められている（例：

「持続可能な権利擁護支援モデル事業」における「簡易な金銭管理等を通じ、地域生活における意思決定を支援

する取り組み」→介護保険サービス事業者等の協力を得て日常的金銭管理サービスを提供するとともに、意思決

定サポーターによる社会生活上意思決定支援を行おうとするもの）。 
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て、要支援要介護認定の申請とサービス利用に向けた支援を行います。また、実際にサービスを

利用する際には、介護支援専門員の協力を得て、本人の希望を尊重しながら、トータルな支援計

画（ケアプラン）を立てることができます。本人が自分でサービス利用のための諸手続きができ

ない場合、通常は家族がこれを支援しますが、家族がいない場合には、9.4.5.で解説したような

「金銭管理やサービスの利用手続きに関する生活支援」が必要となる場合があります。 

 介護保険給付サービスには、サービスの利用形態によって以下のようなものがあります（「10.7. 

介護保険サービス」参照）。 

(1) 自宅で受けるサービス：訪問介護（身体介護・生活援助・通院等乗降介助 17）、訪問入浴介護、

夜間対応型訪問介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、訪問看護、訪問リハビリテーシ

ョン、居宅療養管理指導 

(2) 通所により受けるサービス：通所介護（デイサービス）、地域密着型通所介護、認知症対応型

通所介護（認知症デイサービス）、通所リハビリテーション（デイケア）、小規模多機能型居

宅介護、看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス） 

(3) 短期入所による受けるサービス：短期入所生活介護（ショートステイ）、短期入所療養介護（医

療型ショートステイ） 

(4) 居住の場を確保して受けるサービス：特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護

（グループホーム），介護老人福祉施設，介護老人保健施設，介護医療院 

(5) 生活環境を整えるサービス：福祉用具貸与（レンタル）、特定福祉用具購入、居宅介護住宅改

修 

 

9.6. 権利擁護支援ニーズ 

 

判断能力の低下等のために権利が侵害されやすい状況にある人の権利を護るための支援を権利

擁護支援と呼んでいます。独居である場合には、「判断能力の低下」と「社会的孤立」という２つ

の要因によって、権利侵害のリスクがさらに高まります。ここでは、判断能力が十分ではなく、

財産管理や福祉サービス等の利用契約が困難なときに利用できる日常生活自立支援事業と成年後

見制度、虐待が疑われる場合の対応、消費者被害への対応について要約します。 

 

9.6.1. 日常生活自立支援事業の利用支援 

日常生活自立支援事業とは、認知症、知的障害、精神障害等のために判断能力が十分ではなく、

自分ひとりで福祉サービスの利用契約が困難な場合に、本人との契約に基づいて、①福祉サービ

スの利用援助、②日常的な金銭管理、③書類等の預かりサービスや行政手続きに関する援助など

を行う事業です。事業の実施主体は都道府県・指定都市社会福祉協議会ですが、利用者の利便性

を考慮して、窓口業務は市区町村の社会福祉協議会が実施しています。 

 
17 要介護者である利用者に対して、通院等のため、訪問介護員等が、自ら運転する車両への乗車又は後者の介

助、乗車前または降車後の屋内外における移動等の介助、通院先や外出先での受診等の手続き、移動等の介助な

どを行うサービス。 



95 
 

但し、この事業を利用する際の条件である「本人が本事業の内容を理解し、契約を締結する能

力があること」が、認知症高齢者の利用を難しくしている側面もあります。また、認知症高齢者

の場合には、認知機能障害の進行によって上記の条件が満たされなくなった場合に、どのように

して成年後見制度等の次の支援につなげるかについての検討が必要です。さらに、この制度の中

で雇用されている生活支援員のみでは、独居認知症高齢者等の日常的金銭管理を行うにはしばし

ば限界があるという問題があります。この問題を克服するためには、権利擁護センター等の市区

町村中核機関や生活支援員らが起点になって、意思決定支援チームの形成や生活支援ネットワー

クの構築を検討していく必要があります（第 11章参照）。 

 

9.6.2. 成年後見制度の利用支援 

成年後見制度は、認知症、知的障害、精神障害等により、判断能力が十分でない人に対して、

本人の権利を護る援助者を選任し、財産管理や身上監護（身の回りの世話）に関する契約等の法

律行為全般を支援する制度です。 

法定後見制度と任意後見制度があります。法定後見制度は、家庭裁判所によって選任された成

年後見人等（成年後見人、保佐人、補助人）が、本人の利益を考えながら、本人に代わって契約な

どの法律行為をしたり（代理権）、本人が自分で法律行為を行うときに同意を与えたり（同意権）、

本人が成年後見人等の同意を得ないで行った不利益な法律行為を後から取り消したり（取消権）

することによって、本人を保護・支援する制度です。任意後見制度は、本人に十分な判断能力が

あるうちに、将来判断能力が不十分な状態になった場合に備えて、予め自ら選んだ代理人（任意

後見人）に、自分の財産管理・身上監護に係る法律行為の代理権を与える契約（任意後見契約）

を公証人の作成する公正証書によって締結しておく制度です（本人、後見人、公証人がそれぞれ

公正証書に署名して任意後見契約が成立します）。 

 法定後見には、後見、保佐、補助の 3類型があり、「判断能力を欠くのが通常の状態の場合（自

己の財産を管理・処分できない、日常的に必要な買い物も自分でできない）」には後見人を立て、

後見人は包括的な代理権と取消権を行使することができます。「判断能力が著しく不十分な場合

（自己の財産を管理・処分するには常に援助が必要）」には保佐人を立て、保佐人は特定の事項（民

法 13条 1項に掲げる借金、訴訟行為、相続の承認・放棄、新築・増改築等）について同意権と取

消権を行使することができます。また、当事者の申し立てにより、特定の法律行為（預金の管理、

財産管理、介護契約、入院契約など）について、保佐人に代理権を与えることができます。「判断

能力が不十分な場合（自己の財産を管理・処分するには援助が必要な場合がある）」には補助人を

立て、補助人は当事者の申し立てにより、特定の行為の一部について同意権と取消権を行使する

ことができます。 

法定後見制度を利用する際には、本人、配偶者、4親等内の親族、検察官、（身寄りがない場合

は）市区町村長が申し立てを行い、申立書及び関係書類一式を家庭裁判所に提出します。任意後

見制度では、本人の判断能力が低下したときに、本人の同意を得て、本人・家族・親族・後見人の

うちの誰かが家庭裁判所に任意後見監督人選任の申立を行い、法定後見の後見開始に準じて関係

書類一式を家庭裁判所に提出します。 
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図 1. 成年後見制度の仕組み 

 

9.6.3. 虐待への対応 

 高齢者が身近な人から人権侵害や尊厳を奪う行いなど不当な扱いを受けることを高齢者虐待と

呼んでいます。「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」（高齢者虐待

防止法）では、以下の 5つの行為を虐待と定義しています。 

1） 身体的虐待：身体に外傷が生じるような、または生じる恐れのある暴行を加えること 

2） 介護・世話の放棄：身体を衰弱させるような著しい減食、長時間の放置など 

3） 心理的虐待：著しい暴言または拒絶的な対応などによって心理的外傷を与えること 

4） 性的虐待：わいせつな行為をすること、わいせつな行為をさせること 

5） 経済的虐待：本人の財産を不当に処分したり、不当に財産上の利益を得ること 

 実態は明らかにされていませんが、独居認知症高齢者等では、これらの中では経済的虐待の頻

度が高いものと推測されます。高齢者虐待防止法によって、虐待を受けたと思われる高齢者を発

見した場合には市区町村（地域包括支援センター等）に通報するように努めることとされており、

市区町村は事実確認と本人の保護のための措置を講じることとされています。しかし、経済的虐

待については、別居家族が本人のために財産管理を行っている場合もあり、虐待か否かの判断が

難しい場合もあります。このような場合には、成年後見制度の利用を視野に入れて、本人・家族

の権利が護られるような意思決定支援チームをつくる必要があります。 

 

9.6.4. 消費者被害への対応 

 振り込め詐欺（オレオレ詐欺、還付金詐欺、架空請求詐欺、融資保証金詐欺）に遭遇した場合

には警察に届ける必要があります。また、悪質商法によって不本意な契約を締結した場合には消

費生活センターなどに相談します。事業者による違法・悪質な勧誘行為等を防止し、消費者の利
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益を守ることを目的とする特定商取引法では、以下のようなルールが定められています。 

1） クーリング・オフ：申込みまたは契約の後に、法律で決められた書面を受け取ってから一定

の期間内に無条件で解約することができる（表 5）。 

2） 意思表示の取消し：事業者が不実告知や故意の不告知を行った結果、消費者が誤認し、契約

の申込みまたはその承諾の意思表示をしたときには、消費者はその意思表示を取り消すこと

ができる。 

3） 損害賠償等の額の制限：消費者が中途解約する際等、事業者が請求できる損害賠償額に上限

が設定されている。 

詐欺や悪質商法などの経済被害のリスクを減じるためには、社会的孤立の解消が重要です。地

域の中で、信頼できるつながりをつくることや、生活支援のネットワークをつくることが肝要で

あり、状況によって日常生活自立支援事業や成年後見制度の利用も検討する必要がある場合もあ

ります。 

 

表 5. 取引の類型とクーリング・オフの期間 

取引の類型 内容 期間 

訪問販売 消費者の自宅を訪問して商品の販売または役務の

提供を行う取引。 

8日間 

通信販売 新聞・雑誌、インターネット等で広告し、郵便・電

話などの通信手段により申込みを受ける取引。 

規定なし 

電話勧誘販売 電話で勧誘を行い、申込みを受ける取引。 8日間 

連鎖販売取引 個人を販売員として勧誘し、更にその個人に次の販

売員を勧誘させる形で、販売組織を連鎖的に拡大し

て行う商品・役務の取引。 

20日間 

特定継続的役務提供 長期・継続的や役務の提供と、これに対する高額な

対価を約する取引。 

8日間 

業務提供誘引販売 「仕事を提供するので収入が得られる」という口実

で消費者を誘引し、仕事に必要であるとして、商品

等を売って金銭負担を負わせる取引。 

20日間 

訪問購入 消費者の自宅を訪問して、物品の購入を行う取引。 8日 

 

9.7. 別居家族の支援ニーズ 

 

 独居の認知症高齢者は、いわゆる”別居家族”が本人宅を通いながら介護や生活支援を提供し

ている場合があります（別居の子供がその役割を果たしている場合が多い）。一方、独居の認知症

高齢者の”キーパーソン”として、介護は行わないものの、医療や介護サービスの選択や契約の

際に「鍵」となる家族や親族もいます。兄弟姉妹、姪・甥などを含む血縁親族がその役割を担う

ことが多くなっています。 
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9.7.1. 別居家族への一般的な支援 

同居・別居を問わず、一般的に、家族は、認知症高齢者の生活支援の大切な担い手になってい

ます。しかし、生活支援の領域は広範であり、それらを担う家族の負担は並大抵のものではあり

ません。家族自身も高齢であったり、病気や障害がある場合には、その負担はさらに大きくなり、

精神的に苦悩したり、健康を害したり、社会的に孤立したり、経済的に困窮したり、困難状況に

陥ってしまう場合も少なくありません。家族の状況をアセスメントし、家族自身も人生の主人公

として生きることができるように、家族に対する社会的支援の調整を行うことは、コーディネー

ターの重要な役割です。 

家族に対する社会的支援の基本は、①評価的サポート（ねぎらうこと）、②情緒的なサポート（困

りごとや心配事の相談にのること）、③情報的サポート（必要な情報を提供すること）、④手段的

サポート（実際にサービスの利用を調整したり、介護サービスを利用したり、経済支援に係る諸

制度を利用したりすること）の 4 本柱に整理することができます。この中では、特に，情緒的サ

ポートと情報的サポートが家族支援の根幹をつくります。 

情緒的・情報的サポートには、専門職による支援（個別相談、心理教育、家族教室など）、家族

同士の相互支援（家族会など）、専門職・家族・市民を含む相互支援（ケアラーズカフェなど）な

どがあります。コーディネーターは、自らが情緒的・情報的サポートの提供者であると同時に、

家族がこれらの社会的支援につながることができるように調整する必要があります。 

 

9.7.2. 別居家族への特別な支援 

独居認知症高齢者の別居介護者が直面している課題は多岐にわたります。そこには、高齢者の

安否や状況の確認を頻繁に行うことの難しさ、体調の悪化等の緊急時に早急な対応ができないこ

と、高齢者の元に通うための時間的・経済的・体力的な家族の負担、近隣住民との間でトラブル

が生じたときの対応などが含まれます。また、支援体制にも課題があり、同居家族による介護が

比較的一般的であったわが国においては、別居家族に対する理解が介護スタッフに少ないことや、

別居家族に特化した支援情報の不足、高齢者と家族の居住地が異なるために別居家族が要介護高

齢者の地域において支援対象にならない、といったことがあります。しかし、別居家族への支援

についての研究は極めて少なく、日本だけでなく国外の状況を見ても、別居家族を支援するため

の対策が十分にとられているとは言えません。 

 

9.7.3. 別居家族が仕事をしている場合の支援 

 別居家族が仕事をしている場合、しばしば介護のために仕事の継続が困難となり、離職を考え

ることがあります。介護離職は別居家族自身の将来にわたる経済状況にも重大な影響を及ぼしま

す。仕事をしている別居家族には、「職場と家庭の両立支援」に関する情報を早めに提供すること

も重要です 18。 

 
18 厚生労働省が作成したパンフレットを以下の URL から入手することができます。

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000130583.html 
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第 10章 コーディネーションに関係するさまざまな社会資源 

 

10.1. 認知症疾患医療センター 

 

認知症疾患医療センターは都道府県・指定都市を対象とする国庫補助事業である認知症疾患医

療センター運営事業によって設置される専門医療サービスです。その目的は、「保健医療・介護機

関等と連携を図りながら，地域において認知症に対して進行予防から地域生活の維持まで必要と

なる医療を提供できる機能体制の構築を図ること」19とされています． 

独居または高齢者のみ世帯の認知症高齢者に対しては、地域生活の継続に向けた診断後の支援

として，以下のことを行うことが推奨されています 20。 

(1) 生活状況のアセスメントと心理的サポート：相談員が本人や家族から生活の様子を聴取する

とともに、地域の支援者からも日常の様子を聴取し、現在の生活状況や利用しているサービス

を把握する。必要に応じて相談員が診察に同席して情報を把握する。その際に，本人に不安が

ある場合には，対話を通して心理的なサポートを行う。火の不始末や独り歩きの際の危険があ

る場合など、必要に応じて危険を回避するための助言を行う。必要に応じて、継続的に本人や

別居家族に電話をして、生活状況を確認する。 

(2) 社会資源の情報提供と利用支援：本人・家族の生活上の困りごとを聴取したり、生活状況や意

向を確認したりしながら、地域包括支援センターを案内したり、介護保険制度を説明したり、

サービスを利用するための支援を実施する。必要に応じて、認知症カフェ、家族教室、地域の

サロンなど介護保険制度外の社会資源についても情報提供を行う。 

(3) 地域包括支援センターやケアマネジャーとの情報共有と連携：本人・家族からの情報だけでは

不十分な場合には、本人・家族の同意を得て、地域包括支援センターやケアマネジャーから情

報を入手したり、見守り・安否確認・服薬管理などの体制確保に向けた支援の調整を依頼した

り、介護保険サービス利用支援の調整を依頼する。 

(4) 別居家族との情報提供と連携：独居の場合には、キーパーソンになり得る家族の有無を確認し、

本人の同意を得て家族に連絡し、家族と情報共有を行ない、受診同行などの生活支援について

協力を依頼する。また、相談員は、面接や電話等で別居家族と緊密な関係を保ちながら、継続

的に情報共有を図ったり、服薬管理等の生活支援について相談したりする。 

(5) 生活支援ネットワークの構築に向けた多職種協働：相談員は、本人・家族の他、地域包括支援

センター・ケアマネジャー・事業所等の関係機関や地域の関係者と情報を共有したり、関係者

会議を開催したりしながら、本人の生活を継続できるようにするための生活支援ネットワー

クの構築に向けた多職種協働を実践する。 

 

10.2. かかりつけ医 

 
19 厚生労働省「認知症疾患医療センター運営事業実施要綱」（令和 6 年 3 月 19 日一部改訂） 
20 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター．令和元年度老人保健健康増進等事業「認知症疾患医療セン

ターの質の管理及び地域連携のあり方に関する調査研究事業」報告書，266 頁． 
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独居認知症高齢者に対するかかりつけ医療では、以下の点に配慮することが望まれます 21。 

(1) 認知症の「気づき」：認知症の初期段階に見られる変化を知り，それが認められた場合には，

本人の気持ちを十分に配慮して、認知症の診断と継続医療の確保が可能な体制の構築を図る。 

(2) 認知症に関する相談の応需：本人・家族・周囲の人々から相談を受けた場合には，早期の支

援につながれるように配慮する。 

(3) 認知症疾患の診断へのアクセス：本人の同意を得て遠方に住む家族に連絡したり、地域包括

支援センターと連携したりして、可能な限り認知症疾患の診断につながるように支援する。 

(4) 情報共有、認知症疾患に対する継続医療：家族による通院同行が得られない場合には、必要

に応じて地域包括支援センター等と連携して、「受療」や「服薬管理」に関する生活支援サー

ビスの導入を考慮する。 

(5) 日常的な健康管理、身体合併症の治療：同居家族がいる認知症高齢者よりも身体的健康状態

が悪化しやすいことに留意して健康管理を行う。 

(6) 健康管理に必要な生活支援の調整：地域包括支援センターと連携して、生活支援の方法を検

討する。金銭管理に支障がある場合には、日常生活自立支援事業や成年後見制度等の利用も

考慮する。 

(7) 介護保険サービスとの連携：家族による支援が得られない場合には、地域包括支援センター

と連携してサービス利用に関する生活支援を確保する。必要な場合には成年後見制度等の利

用を考慮する。 

(8) 急性増悪期および回復期の対応：キーパーソンとなる家族がいない場合には、地域包括支援

センター等と連携しながら、受療支援や退院支援を確保する。意思決定支援チームをつくり、

本人の意思決定支援を前提に医療・介護・生活支援等を継続的に確保していく必要がある。 

(9) 本人・家族の心理的サポート：認知症とともに一人で生きる高齢者の不安や孤独感を理解す

る必要がある。はじめはサービスの利用に抵抗がある場合でも、周囲の温かい声がけをむし

ろ受け入れ、サービス利用につながる場合が多い。 

(10)在宅医療、終末期医療：①退院支援、②多職種協働による患者・家族の生活支援という観点

からの医療の提供、緩和ケア、家族支援、③病状急変時の緊急往診と入院病床の確保、④自

宅や介護施設などでの看取りにおいて、かかりつけ医は中心的な役割を果たす。多職種協働

による意思決定支援チームの形成が重要である。 

10.3. 認知症サポート医 

 
21粟田主一：認知症ケアにおけるかかりつけ医の役割．西村周三監修：医療白書 2016-2017 版，新しい地域医療

への挑戦．日本医療企画，東京，p55-p61, 2016.; 粟田主一，北川泰久，鳥羽研二ほか監修：認知症トータルケ

ア．日本医師会雑誌，147 特別号(2), 日本医師会，東京, 2018.；A Collaborative Project of the Family Medicine 

Community: Health is primary. Family medicine for America’s health. Ann Fam Med 12 (suppl.): s1-s12, 2014.  
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 認知症サポート医とは、かかりつけ医の認知症対応力の向上と地域連携の推進役を担うことが

できる医師を養成することを目的とする「認知症サポート医養成研修」を受講した医師のこと言

います。具体的には、①かかりつけ医の認知症対応力向上研修を企画立案・講師、②かかりつけ

医の認知症診断等に関する相談役・アドバイザー、③地域医師会や地域包括支援センターとの連

携づくりへの協力、④認知症医療に係る正しい知識の普及の推進等の役割を担うことが期待され

ています。しかし、今日では、そのような役割以上に、後述する認知症初期集中支援チームの一

員として、多職種と協働して、認知症高齢者に必要な社会的支援の調整を行うことができるコー

ディネート医としての役割が期待されています。また、市区町村によっては、そのような役割と

ともに、後述する地域づくり（12.1.を参照）に参加するなど、認知症とともに安全・安心な暮ら

しを送れる環境づくりのための活動も期待されています。 

 

10.4. 地域包括支援センター 

 

 地域包括支援センターとは、40歳以上の地域住民の「保健医療の向上及び福祉の増進」「相談業

務」「介護予防ケアマネジメント」「人権擁護・虐待防止」などを総合的に行うことを目的に設置

された機関です。日常生活圏域（概ね中学校区）に 1 箇所設置されており、今日では地域包括ケ

アシステムを実現するための実践的な調整機関としての役割を担っています。地域包括支援セン

ターは、独居認知症高齢者が生活課題に直面した際に、最も高い頻度でアクセスされる地域の最

前線の相談機関であると考えられます。実際、日常診療においても、独居認知症高齢者の社会的

支援ニーズの把握や調整を行うために連携する機関は地域包括支援センターであり、認知症サポ

ート医や認知症疾患医療センターがその機能を発揮するためにも地域包括支援センターとの連携

が不可欠になっています。後述する認知症初期集中支援チームも、その 6 割は地域包括支援セン

ターに設置されています。地域の中で、社会的支援サービスの調整（コーディネーション）を総

合的に行う実践機関としての役割を果たしています。 

 

10.5. 認知症初期集中支援チーム 

 

認知症初期集中支援チームとは、認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣

れた地域のよい環境で暮らし続けることができるように、本人が暮らす地域の中で認知症の初期

支援を包括的・集中的に行う多職種協働チームです。2015 年に地域支援事業として制度化され、

現在では全国の市区町村において事業化されています。全国調査 22によれば、支援対象者の 6 割

以上が 80 歳以上高齢者であり、約 4 割が独居世帯であることが明らかにされています。近年で

 
22国立長寿医療研究センター：認知症初期集中支援チームの設置後の効果に関する研究事業（研究代表者：鷲見幸

彦）．平成 30 年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分）報告書．https://www.ncgg.go.jp/ncgg-

kenkyu/documents/H30rouken-5houkoku.pdf 

https://www.ncgg.go.jp/ncgg-kenkyu/documents/H30rouken-5houkoku.pdf
https://www.ncgg.go.jp/ncgg-kenkyu/documents/H30rouken-5houkoku.pdf
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は、社会的孤立傾向の強い独居の認知症高齢者を対象に、信頼関係を形成し、医療・介護サービ

スや服薬管理支援などの生活支援サービスの利用を調整することによって、地域生活の継続に成

功した事例の報告もなされてきています 23。 

しかし、家族のいない人、支援を拒否する人、認知症以外の精神障害がある人などへの対応に

ついての課題も指摘されています 24。独居認知症高齢者支援には「個別支援の技術」と「組織と

して対応する技術」が必要であると指摘されています 25。認知症初期集中支援チームの本来業務

は、多職種で必要な社会的支援を統合的に調整すること（コーディネーション）にありますが、

独居認知症高齢者の支援にあたっては、それと同時に、社会的支援の利用・提供を可能とする地

域社会の構造をつくること（ネットワーキング）、すなわち地域づくりを視野に入れることが重要

であると指摘されています 26（第 7章を参照）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.6. 介護支援専門員 

 
23福田智子：認知症初期集中支援チームの取り組み．独居高齢者の自宅生活を多職種で支えた 1 事例．砂川市立病

院医学雑誌 33(1):79-85 (2020)；黒沢 一美, 山口 智晴, 高玉 真光, 山口 晴保, 前橋市認知症初期集中支援チー

ム：もの盗られ妄想のある症例と家族の橋渡し．前橋市認知症初期集中支援チームの連携．群馬医学 112：77-82 

(2020)；小山晶子, 山口智晴, 高玉真光, 山口晴保, 前橋市認知症初期集中支援チーム：認知症初期集中支援チー

ムによる認知症を有する独居高齢者への服薬管理支援．群馬医学 108: 51-53 (2018)；小林直人：認知症初期集中

支援チームにおける医師としての役割：老年精神医学雑誌 26(10):1099-1105 (2015) 
24中西 亜紀：認知症疾患医療センターと認知症初期集中支援チームの連携と行政の役割．老年精神医学雑誌

26(10):1106-1113 (2015)；澤滋：認知症の人たちの社会的孤立．精神科治療学 35(4):373-378 (2020) 
25平林 瑠美, 尾崎 章子, 西崎 未和, 苛原 志保, 大橋 由基：認知症が疑われる独居高齢者に対する地域包括支援

センター看護職のアウトリーチ・スキル．初期段階におけるかかわりを中心に．日本在宅看護学会誌 10(1):2-10, 

(2021) 
26粟田主一：認知症初期集中支援チームと地域包括支援センター：コーディネーションとネットワーキングとい

う観点から．日本老年医学会誌 57(1):22-27, 2020. 
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独居の認知症高齢者は、介護支援専門員がケアマネジメントに困難を感じる事例の代表とされ

ています 27。しかし，独居の認知症高齢者のケアマネジメントのあり方に関する研究は極めて少

なく、今後の大きな課題となっています。これまでの調査研究 28や事例報告 29からは以下のこと

が推奨されています。 

(1) 本人の視点に立って、なじみのある環境の中で、生きがいや趣味などを大切にした生活を継

続できるようにする。 

(2) 初期から訪問看護や訪問リハなどの利用を考慮し健康状態や機能状態の悪化を予防する。 

(3) 金銭管理・服薬管理・家事などの個々の日常生活行為が可能な限り自立的に行えるような生

活支援を検討する。 

(4) 介護保険制度の枠組みを超えて、多様な社会資源や住民組織等を含む地域全体のネットワー

クを構築する。 

(5) 医療・介護・生活支援サービス等の関係者が連携する。 

(6) 地域の人々と認知症である人が交流できる場をつくり、「認知症とともに生きること」を共に

考える機会をつくる。 

(7) 特定の職種や個人に負担が集中しないようにする。 

(8) 本人の生命が確保できるかという視点が独居生活の限界を見極める上で重要である。 

(9) 必要に応じて成年後見制度等の権利擁護のための制度の利用を考慮する。 

 

10.7. 介護保険サービス 

 
27斎藤智子，佐藤由美：介護支援専門医のケアマネジメントにおける対応困難の実態．千葉看会誌 12(2):8-14, 

2006.；吉江悟，斎藤民，高橋都，甲斐一郎：介護支援専門員がケースへの対応に関して抱く困難感とその関連要

因．日本公衆衛生学雑誌 53(1): 29-39, 2006. 
28斎藤智子，佐藤由美：介護支援専門医のケアマネジメントにおける対応困難の実態．千葉看会誌 12(2):8-14, 

2006.；吉江悟，斎藤民，高橋都，甲斐一郎：介護支援専門員がケースへの対応に関して抱く困難感とその関連要

因．日本公衆衛生学雑誌 53(1): 29-39, 2006.；羽田三紀子：認知症をもつ人の独居生活継続のための支援に影響す

る要因について．認知症ケア事例ジャーナル，4:141-148, 2011.；久保田真美，堀口和子：介護支援専門員がとら

えた認知症高齢者の独居生活の限界．日本在宅ケア学会誌 21:67-75, 2017. 
29木下ゆかり：早期に認知症の兆しを発見し対応したことで，独居生活が維持できている事例．認知症ケア事例ジ

ャーナル, 2(2):115-120, 2009.；金谷親好，金丸真由美，池田耕二，久松憲明：単身世帯の認知症高齢者 1 症例の

地域生活の再建を可能にした訪問リハビリテーションの実践．訪問リハビリテーション 10(3): 243-249, 2020.；山

根樹美、渡辺淳子：独居高齢者の在宅生活を多職種で支えるチーム活動―介護支援専門員の役割と業務．看護実践

の科学，41:39-45, 2016.；翠川郁代，東條美恵，滝澤春香：要介護独居高齢者が在宅生活を継続できる要因を困難

事例に活用した一事例の報告．老年看護．43:98-101, 2013.；真柄明子：頭部外傷を負った独居の認知症高齢者へ

の支援―行政，近隣を巻き込んだケアマネジメントを通して―．社会福祉士 15:157-165, 2008. 
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要介護高齢者が可能な限り自立した地域生活を継続できるようにすることを目的とする介護保

険サービスには、居宅介護サービスと地域密着型サービスがあります。これらのサービスは、独

居認知症高齢者等の地域生活の継続にも寄与することが期待されますが、その有用性を示す研究

は現在のところ事例報告に限られています。以下のことが指摘されています。 

(1) 訪問看護は、拒否傾向のある独居認知症高齢者との信頼関係の構築，健康状態の管理に有用

である 30。 

(2) 訪問リハビリテーション 31や通所リハビリテーション 32は、生活リズムの改善、意欲や活動

性の回復、身体機能の改善、BPSDの軽減、生活環境の整備に有用である。 

(3) 管理栄養士の訪問による居宅療養管理指導（医療保険における訪問栄養食事指導に相当）

は、低栄養の改善とそれによる慢性疾患の改善に有用である 33。 

(4) 薬剤師の訪問による居宅療養管理指導（医療保険における訪問薬剤管理指導に相当）は、服

薬環境整備と服薬支援計画などによる服薬管理支援に有用である 34。 

(5) 歯科医師の訪問による居宅療養管理指導（医療保険における歯科疾患在宅療養管理指導に相

当）、歯科衛生士による居宅療養管理指導（医療保険における訪問歯科衛生指導に相当）

 
30木下真由美, 坂本正美, 高森真弓, 町田久子, 田中美春, 若木千恵：高齢糖尿病療養者の在宅療養を支援する 

GPL-1 製剤注射をきっかけに、訪問看護師が介入する．公立能登総合病院医療雑誌 30:27-29,2020.；西田順子, 上

野三保, 池田順子, 石坂美恵子, 平川静美：単身生活が困難になった認知症高齢者へのかかわりを通して．日本精

神科看護学術集会誌 58(1): 390-391, 2015.；小西倫世, 上山雅子：【今日の外来看護を考える-その専門性と実際】

外来看護における糖尿病合併症指導と多職種連携が奏効した 1 例．看護実践の科学 43(12):20-25, 2018.；本間昭：

介護保険制度の基本的な考え方と介護サービス．精神科治療学 33(10):1205-1210, 2018. 
31金谷親好, 金丸真由美, 池田耕二, 久松憲明：単身世帯の認知症高齢者 1 症例の地域生活の再建を可能にした訪

問リハビリテーションの実践．訪問リハビリテーション 10(3): 243-249, 2020.；西田征治，高木雅之, 近藤敏, 上

城憲司, 坂本千晶：興味ある活動との結びつきを促す訪問作業療法により娘とともに元気を取り戻した認知症の女

性例．認知症ケア事例ジャーナル 7(1)：5-15, 2014.；谷川良博：生活行為向上マネジメントの展開 多分野から

の MTDLP 実践報告 単身生活の継続を支援する生活行為向上マネジメント ゴミ屋敷で生活する女性を地域で

支える過程．日本作業療法士協会誌 45：16-18, 2015. 
32和泉知華：(第 1 章)外来治療・ケア及び施設ケア 臨床研究・報告 通所リハビリテーション認知症『もう死ん

だほうがええ』失った意欲を取り戻すために．正光会医療研究会誌 15(巻 1):22-24, 2018. 
33三浦栄子：回復期リハビリテーション病棟において退院時の栄養改善状態の結果から、在宅訪問栄養食事指導の

取り組みをした症例報告「在宅リハビリテーション栄養」．健生病院医報 41:41-42, 2018.；田村里織, 下村賀代子, 

植地綾子, 横山美希子, 宮地千尋：糖尿病腎症 4 期の独居・認知症・超高齢者に最後まで食の楽しみを保持した訪

問栄養指導の一症例．日本病態栄養学会誌 21(4):521-529, 2018. 
34川名三知代，初田稔, 廣原正宜, 串田一樹：独居かつ認知機能が低下した高齢者に対する服薬支援の在り方．癌

と化学療法 42(Suppl.I):33-35, 2015. 



105 
 

は、口腔機能・口腔衛生を維持し、それによる口腔疾患の改善・摂食嚥下機能の維持に有用

である。 

(6) 定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、病院からの退院支援、随時の対応、看取り支援に有

用である 35。 

(7) 小規模多機能型居宅介護は、多様な生活支援ニーズをもつ独居認知症高齢者への柔軟な対応

に役立つ 36。 

 

10.8. その他の社会資源 

 

10.8.1. 高齢者の見守りサービス 

 孤立傾向のある高齢者の安心・安全を目的とするサービスであり、緊急通報（急病やけがなど

の緊急時に、ボタンを押して通報し、助けを求めるサービス）、緊急連絡先登録（意識不明や道に

迷い身元不明で保護されたときなど、家族の連絡先等がわかるように個人情報を登録しておくサ

ービス）、人的見守り（電話や訪問で定期的に安否状況を確認するサービス）、センサ見守り（赤

外線センサなどの機器によって、常時安否状況を確認するサービス）などがあります。最近では

スマートフォンやビデオカメラを用いたオンラインの見守りサービスもあります。サービスの提

供主体は自治体、企業、NPOなどさまざまです。 

 

10.8.2. 地域たすけあいネットワーク、消費者安全確保地域協議会 

 地域たすけあいネットワークとは、地域住民の互助によって一人暮らしの高齢者や障がい者の

見守りを行うネットワークです 37。登録者台帳を作成して災害時の安否確認に活用したり、自力

で避難できない人を地域の互助によって救援したりするなど、災害時に備える地域ネットワーク

という意味合いをもっています。自治体や NPO などが実施主体になっています。また、高齢者、

障がい者、認知症等により判断力が不十分になった方の消費者被害を防ぐため、地方公共団体及

び地域の関係者が連携して見守り活動を行う「消費者安全確保地域協議会」38も通称「見守りネッ

トワーク」と呼ばれています。 

 
35森重勝：独居となった認知症高齢者への定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所における支援．病院からの在宅移行と看取

りの支援を中心に．認知症ケア事例ジャーナル 9(3):272-279, 2016.；森重勝：認知症高齢者の在宅生活を支える定期巡回サー

ビス事業所の取り組み．認知症ケア事例ジャーナル 13(4):295-298, 2021. 

36松浦弘典, 國光登志子：独居認知症高齢者の在宅生活の継続に向けた取り組み 地域包括ケアにおける小規模多機能型居宅介

護事業所 A ホームの役割．認知症ケア事例ジャーナル 7(2):133-143, 2014.；清水新, 西沢美香, 上原和美, 塚田富枝, 深宮真, 

山田和彦：在宅生活が困難な患者に対し、積極的介入を試みた症例．長野県透析研究会誌 37(1)：46-49. 2014. 

37 たとえば東京都杉並区では、災害時に自力では避難が困難な方を「地域の方々のささえあいで、たすけあうしくみ」として

希望する区民に登録してもらう制度になっています。登録者台帳は、地域の震災救援所運営連絡会、民生児童委員、警察署、

消防署、消防団に平常時から提供され、災害時の安否確認に活用されます。また、登録いただいた方を民生児童委員等が訪問

して、一人一人について「個別避難支援プラン」を作成し、災害時に活用します。さらに、震災救援所ごとに要配慮者の受け

入れ態勢を整えるための「避難支援計画」を策定して、災害に備える地域ネットワークを作っていきます。 

38 消費者庁：超飛車安全確保地域協議会（見守りネットワーク）総合情報サイト 
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10.8.3. SOSネットワーク 

 高齢者が行方不明になった時に、警察だけではなく、地域の関連団体等が協力して行方不明者

をすみやかに発見・保護するための仕組みです。全国各地の自治体や、警察、支援団体が連携し

て構築しているネットワークであり、タクシー会社、郵便局、ガソリンスタンド、コンビニ、銀

行、宅配業者、コミュニティ FM放送局、町内会、老人クラブ、介護サービス事業者などが参加し

て捜索に協力します。 

 

10.8.4. GPS探索サービス 

 認知症の症状によって行方不明になるおそれのある高齢者等を介護している人を支援するため

に、GPS通信網を利用した位置情報探索サービスの利用を支援するサービスです。対象者が専用端

末をもつことにより、行方不明が生じた際に介護者へ現在位置を探索することができ、協定事業

者のコールセンターが 24時間体制で受付・対応するなどして、すみやかな発見・保護が可能とな

ります。福祉サービスとして提供している自治体もあります。 

 

10.8.5. 配食サービス 

 食事の調理が困難な高齢者に対し、栄養のバランスのとれた食事を居宅に訪問して提供するこ

とにより、高齢者の栄養管理や健康維持を支援するサービスです。自治体の福祉サービスとして、

配食業者と連携してサービスが提供されています。 

 

10.8.6. 火災安全器具や火災安全システムの給付 

 認知機能低下などのために防火等の配慮が必要な高齢者に対して、自動消火装置（室内の煙を

感知して警報ブザーと消化液発泡を同時に行う装置等）、火災安全システム機器（自動的に消防書

に通報される火災報知器等）、電磁調理器（ガスを使わないコンロ型調理器等）など火災安全器具

を貸与また給付するサービスです。福祉サービスとして提供している自治体もあります。 
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第 11章 社会的支援のアクセシビリティを高める地域づくり―ネットワーキング 

 

 独居認知症高齢者等が尊厳ある地域生活を継続することができる環境をつくりだすためには、

第 9 章や第 10 章で述べたようなコーディネーションの仕組みやそれに関連する社会資源を確保

するとともに、たとえ認知症であったとしても、一人暮らしであったとしても、必要な社会的支

援につながりやすい地域社会の構造をつくりだす必要があります。そのような地域社会の構造を

創り出す活動は社会的支援や生活支援のネットワークをつくることを意味していますので、ここ

では「ネットワーキング」と呼称しておきます。 

しかし、独居認知症高齢者等の尊厳ある地域生活の継続に有効であることを科学的に検証した

研究は今なおきわめて限られています。そのような中で、令和元年度～令和 6 年度に実施された

厚生労働科学研究において、「生活支援のネットワークをつくる地域拠点」が、独居認知症高齢者

等の地域生活の継続において重要な役割を果たしていることを、事例報告などを通して可視化さ

せてまいりました。また、こうした取り組みとともに、独居認知症高齢者の自立生活支援を視野

に入れて，金融ジェロントロジー、IT技術の活用、防災対策などについての取り組みも進められ

るようになってきています。ここでは、これらのテーマに関する今日の状況を解説いたします。 

 

11.1. 生活支援のネットワークをつくる地域拠点 

 

独居認知症高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる環境をつくるにあたって，生活支援のある

地域づくりを進めることは不可欠の課題です。このような地域づくりは、「必要な社会的支援の利

用・提供を可能とする地域環境をつくること」、すなわち「社会的支援のアクセシビリティを高め

る地域をつくること」に他なりません。こうした活動は、今日では、多様な組織・機関・地域の

人々によって，「居場所」、「通いの場」、「認知症カフェ」、「暮らしの保健室」、「地域リビング」な

ど多様な名称で呼ばれる「地域の拠点」を基盤にして展開されています。これまでの実践報告か

ら、このような「地域の拠点」には、表 6 に示すような機能が備わっていることが示されていま

す 39。また、このような特徴をもった地域の拠点は、さまざまな生活支援を提供するとともに、

生活支援のネットワークをつくりだす機能をもつことも明らかにされてきています 40 41。ここで

はいくつかの例を紹介します。 

 

 

 

 

 
39 粟田主一：独居認知症高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる社会環境の創出に向けて．老年精神医学雑誌

33(3): 211-217, 2022.  
40 秋山正子：秋山正子：大都市の独居認知症高齢者の暮らしを支える．団地のなかの「暮らしの保健室」からみえ

ること．老年精神医学雑誌 31(5):487-498, 2020. 
41 岡村毅：認知症とともに一人で暮らす高齢者の生活を支える地域拠点．老年精神医学雑誌 33(3): 263-269, 

2022. 
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表 1. 生活支援のネットワークをつくる地域拠点の特徴 

1) くつろいで安心して過ごせる「居場所」を提供することができる 

2) 健康のことや日々の困りごとの相談に応需できる 

3) 認知症になる前から健康の変化や生活の変化に気づくことができる 

4) 健康情報を含め、生活に必要なさまざまな情報を提供することができる 

5) 社会への参加や人々の交流を促進することができる 

6) 地域に暮らす人々の偏見や差別の解消に寄与している 

7) 地域の社会資源との連携を促進する場として機能している 

注）サービス提供者側の視点で記載しています。 

 

11.1.1. 高島平ココからステーション 

 高島平ココからステーションは、大都市の大規模住宅地内に設置された地域の拠点です。ここ

には、①居場所としての機能（認知症の有無に関わらず、障害の有無に関わらず、誰もが居心地

よく自由に過ごすことができる）、②相談に応需できる機能（認知症サポート医や定年退職した専

門職などの協力も得て、多様な生活課題をもって暮らす人が気軽に相談することができる），③差

別・偏見を解消し、社会参加を促進する機能（認知症の有無に関わらず、障害の有無に関わらず、

共に学び、共に活動し、共に楽しむことができる）、④連携を推進する機能（生活支援に関わる多

様な組織が情報を共有し、連携して活動できる）、⑤生活支援の担い手を育成する機能（生活支援

に関わる多様な人々が研修会などを通して、認知症と人権についての意識を高めることができる）

といった 5 つの機能があり、それによって認知症高齢者を含む多様な人々に利用され，多様な相

談に応じ，多様な人々の社会参加を促進し，多様な組織・機関との連携と人材育成に寄与してい

ます 42。また、フォーマルなサービス利用以前の相談に応じることができること 43，社会的に孤

立している独居高齢者の意思決定支援とエンド・オブ・ライフケアが実践できること 44，認知症

高齢者の口腔ケアへのアクセシビリティが確保されること 45），認知症当事者の会（本人ミーティ

ング）を定例的に開催することによって認知症当事者をエンパワーし，地域拠点に集う人々の差

別・偏見の解消を促進すること 46が示されています。さらに、新型コロナウイルス感染症流行下

にあっては，電話・訪問による調査によって，認知機能低下高齢者の社会的孤立リスク，健康リ

 
42 杉山美香，岡村毅，小川まどか，他：大都市の大規模集合住宅地に認知症支援のための地域拠点をつくり：

Dementia Friendly Communities 創出に向けての高島平ココからステーションの取り組み．日本認知症ケア学会誌 
18: 847-853, 2020 
43 岡村毅，杉山美香，小川まどか，他：地域在住高齢者の医療の手前のニーズ．地域に拠点をつくり医療相談を

してわかったこと．日本認知症ケア学会誌 19: 565-572, 2020. 
44 岡村毅，杉山美香，枝広あや子，他：尊厳を守るには：大規模団地で孤立する高齢者の意思決定支援を振り返

る．日老医誌 57: 467-474, 2020. 
45 枝広あや子，岡村毅, 杉山美香ほか：認知症などの困難を抱えた高齢者に対する地域における歯科口腔保健相

談の意義と方法論．権利ベースのアプローチという観点から．日本認知症ケア学会誌 20(3)：435-445, 2021 
46 宮前史子：居場所と仲間はどんな効果をもたらしたか？東京都内団地での取り組み例．認知症ケア事例ジャー

ナル，13:107-112, 2020 
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スク，本人や家族の不安が確認され 47 48，地域に暮らす認知機能低下高齢者の社会的孤立の解消，

感染対策に関する情報提供，不安軽減を目的とする電話，訪問，パンフレットなどを活用した新

たな生活支援の開発を可能にしていること 49なども示されています．このような「地域の拠点」

をつくるガイドブックは東京都福祉保健局のホームページから入手することができます 50。 

 

11.1.2. 暮らしの保健室 

「暮らしの保健室」とは、訪問看護活動を展開していた秋山正子氏が中心になって，2011年に

高齢化が進む新宿区都営戸山ハイツの一画にマギーセンターを参考に開設された相談室です。誰

でも予約なしに無料で健康や介護や暮らしの中での困りごとの相談ができる敷居の低いワンスト

ップ窓口であると同時に、サロンのようにくつろぐことができる居場所であり、体操、ヨガ、ラ

ンチ会、ミニレクチュアなどのコミュニティ活動も実施されています。現在では、6つの機能（①

相談窓口、②市民との学びの場、③安心な居場所、④交流の場、⑤連携の場、⑥育成の場）をもつ

地域の拠点として、全国的な広がりを見せています 51 52。令和元年度厚生労働科学研究では、同

事業所を利用する独居認知症高齢者 5事例の分析から、「暮らしの保健室」は、①暮らしの中で認

知症になる前からのお付き合いができる居場所であり、②日常の中でのさまざまな変化に気づき、

③日々のちょっとした困りごとについて一緒に考え、家族や関係機関と一歩踏み込んだ調整を行

い、④健康不安が強い時に支えになりながら、医療も含めた暮らし全般の支えの「組み立て」「予

測してつなげる・つながる」ことを可能にする場所であることを明らかにしています 53。また、

令和 2 年度厚生労働科学研究では、昭島市と福山市の「暮らしの保健室」の 4 事例の分析から、

先に述べた 4 つの機能が発揮されていることを再確認しています 54。以上の結果から、それぞれ

の地域の特性を捉えて、それに見合った暮らしの保健室のような「地域の拠点」を作っていく必

要があると結論しています。「暮らしの保健室」をつくるためのガイドブックも刊行されています

55。 

 

 
47 Ura C, Okamura T, Sugiyama M, et al:. Call for telephone outreach to older people with cognitive impairment during the 
COVID-19 pandemic. Geriatr Gerontol Int 20(12):1245-1248, 2020 
48 Okamura T, Ura C, Sugiyama M, et al: Defending community living for frail older people during the COVID-19 
pandemic. Psychogeriatrics 20(6):944-945, 2020 
49 杉山美香：認知症支援のために地域の居場所ができること：COVID-19 影響下の高島平ココからステーション

の取り組み．認知症ケアジャーナル誌 13: 220-230, 2020 
50 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター：認知症とともに暮らせる社会に向けて．地域づくりの手引き

（2020 年度改訂版）．東京都，2021．
https://www.fukushihoken.metro.tokyo.lg.jp/zaishien/ninchishou_navi/torikumi/jigyou/caremodel/index.html 
51 秋山正子編：「暮らしの保健室」ガイドブック．日本看護協会出版会，東京，2021． 
52 秋山正子：大都市の独居認知症高齢者の暮らしを支える．団地のなかの「暮らしの保健室」からみえること．

老年精神医学雑誌 31(5):487-498, 2020. 
53 秋山正子：「暮らしの保健室」を利用して地域生活を継続している独居認知症高齢者の事例の分析．令和元年度

厚生労働科学研究「独居認知症高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる環境づくりのための研究」総括・分担研究

報告書（研究代表者粟田主一），p151-181, 2020． 
54 秋山正子，神保康子：「暮らしの保健室」を利用して地域生活を継続している独居認知症高齢者の事例の分析．

令和 2 年度厚生労働科学研究「独居認知症高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる環境づくりのための研究」総

括・分担研究報告書（研究代表者粟田主一），p168-183, 2021． 
55 秋山正子編：「暮らしの保健室」ガイドブック．日本看護協会出版会，東京，2021． 
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11.1.3. ふるさとの会 

 「ふるさとの会」は、1990 年に東京の山谷地域で、日雇い労働者が高齢により働くことが難し

くなったときに孤立しないように、居場所の提供や安否確認などをするボランティア団体として

発足したものです。1998年頃には、居場所は、気軽に集まって自由にのんびり過ごすことができ

る「共同リビング」として毎日稼動するようになり、昼食を提供したり、相談に応じたり、イベ

ントを開催したり、来所できなくなったメンバーには夕方訪問して安否確認をするなども活動が

行われるようになりました 56．その後、「ふるさとの会」では、空き家を活用した共同居住のため

の住まいを確保し、居住支援と生活支援を一体的に提供し、低所得の認知症高齢者のような人々

が住み続けられる地域をつくる「寄りそい地域事業」をはじめています 57。この活動は、2018 年

の社会福祉法及び生活保護法の改正によって導入された「日常生活支援住居施設」のモデルにな

っています（9.2.2.参照）。 

 

11.2. 金融ジェロントロジー 

 

金融ジェロントロジーとは、個人の資産選択や財産管理といった金融の問題に「老年学」の知

見を生かそうとする学際的な研究領域を示す言葉です 58。わが国における金融ジェロントロジー

の歴史はまだ浅いのですが、認知機能が低下した高齢者の資産管理への対応については、①高齢

者自身が、認知機能が低下する前に備えておくべきこと、②金融機関が、認知機能の低下した高

齢者向けのきめ細かい金融サービスを拡充すること、③信託や成年後見制度を適切に利用するこ

と、などの具体的な提案がなされ 59、社会実装に向けた取り組みも進められてきています 60。 

 

11.3. IT技術の活用 

 

独居認知症高齢者が自立生活を送るためのテクノロジーとして、日常生活のモニタリングを可

能とする見守りシステムがあります。見守りシステムには、能動的見守りシステム（自身で緊急

通報を行うシステム）と受動的見守りシステム（非接触型の見守りによって自動的に緊急通報を

行うシステム）があります。 

能動的見守りシステムの例としては、警報装置が内蔵されたペンダントやリストバンドの形を

した通報ボタンなどがあります。通報ボタンでは、緊急事態発生時に利用者がボタンを作動させ、

 
56  的場由木：社会的に孤立し，生活困窮状態にある認知症高齢者の生活支援．老年精神医学雑誌 31(5): 481-486, 
2020. 
57 滝脇憲：大都市に暮らす単身・低所得認知症高齢者の「住まい」と「生活支援」．老年精神医学雑誌 26(5): 498-
508, 2015. 
58 駒村康平：認知機能の低下が経済活動に与える影響．Cognitive Aging の時代と金融ジェロントロジーの可能性．

日社精医誌 28:257-264,2019. 
59 駒村康平：みんなの金融。良い人生と善い社会のための金融論．新泉社，2021 年，東京 
60 樋山雅美，大庭輝，成本迅：高齢者の生活に役立つイノベーションを創出するための産業界との連携について．

高齢者のケアの行動科学 25: 25-34, 2020. 
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家族や医療機関への連絡が可能なオペレーターに自ら信号を送ることができます。 

受動的見守りシステムの例としては、位置情報を利用したシステムやセンサを用いたシステム

があります。位置情報を利用したシステムでは、徘徊が検出されると被介護者と介護者の両者に

警告通知が送られ、両者が連絡を取り合うように促されます。被介護者が介護者と連絡がとれな

い場合には、被介護者から自動的に緊急対応サービスにメッセージが送られる仕様となっていま

す。最大 7 カ所に設置した赤外線センサを用いて、介護者の動きが長時間ないことを異常と見な

し、発報するシステムも研究されています。屋内センサ型の見守りシステムでは、機械学習を用

いて徘徊イベントの予測・検知を行い、その状態を即時に介護者に通知する、力覚センサを埋め

込んだスマートカーペットでは、被介護者が転倒することによりアラームシステムが作動し、介

護者に通知が送られる、統合型健康管理システムを用いたものでは、複数の環境センサ（加速度

や力覚センサ）が日常の異常な活動パターンを検出した場合、介護者に加え、情報を管理してい

る医療従事者に即時に通知が送られ、必要に応じて医療的な対応を行うようになっています。 

ハイブリッド型警報システムは、日常活動パターンの変化の検知するものとして、環境センサ

と同時に被介護者が装着しているリストバンドが本人の状態を監視し、緊急時の際は介護者との

連絡を可能とするものや、6種類のセンサ（流体検知センサ、温湿度センサ 、光センサ、ガスセ

ンサ、力覚センサ、加速度センサ）のデータを分析するアルゴリズムを用いて、リアルタイムの

異常な活動パターンの検出をするものがあります。また、遠隔支援サービス付きのシステムでは、

転倒発生が監視センターへの発報のトリガーとなり、監視センターは被介護者に電話連絡を行う

仕様となっています。 

独居認知症高齢者の自立生活を支援する見守り機器を開発・導入する際に考えるべき要件とし

ては、①IADLや既往歴に応じて、能動的見守り（自身で緊急通報を行うシステム）と受動的見守

り（非接触型の見守りによって自動的に緊急通報を行うシステム）を使い分ける、②状況に応じ

て、電気、ガス、水回りの使用をサポートするような環境センサ型見守りシステムの導入を考慮

する、③早期に健康状態の変調を読み取る受動的な見守りシステムの開発の必要性の 3 点が考え

られます。以上を踏まえて、独居認知症高齢者の見守りを支援する見守りシステムを運用する必

要があると推察されます。 

本人の生活支援とは別に，IT技術を用いた地理情報システムを開発して，日常生活圏域におけ

る地域特性を把握し、それに基づいた地域連携を可能性を検討している研究があります 61。たと

えば、地理情報システムを用いて、住居形態（戸建て住宅、分譲マンション、賃貸マンション、ア

パート）別の高齢者数や独居者数などの確度の高い推計値を得ることができ、災害リスクや医療

施設との距離などから地域特性を分析・分類することが可能になります。災害リスクを可視化す

ることも可能となるので、災害リスクを起点にして、分譲マンションの管理組合や自治会・町内

会などの要支援者対応（高齢者の見守り）に繋げることも期待できます。しかし，このような領

域の研究には，個人情報を如何にして守るかとという問題が残されています． 

 

 
61 田中昌樹：認知症とともに一人で暮らす高齢者の防災対策に向けて。老年精神医学雑誌 33(3): 288-296, 2022. 
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11.4. 災害への備えと対応 

 

認知症高齢者は、災害時の避難行動に困難を来したり、生活環境の変化によって認知症の症状

が顕在化したり、悪化したりするということが報告されています 62。身近な家族介護者がいない

独居の認知症高齢者では、災害後の状況の中で心身の状態変化への対応や必要な支援へのアクセ

スに支障を来す場合があり、そのことが被災後の生活をさらに困難にする可能性があります。 

 独居認知症高齢者等への災害時の影響を少なくするためには、平時から継続した地域社会にお

ける支援が重要です。在宅避難等では、インフォーマルな互助・共助による支援が重要となるこ

とから、平時から、地域住民が認知症高齢者への理解を深めるとともに、顔の見える生活支援の

ネットワークを構築しておくことが災害への備えにつながります。また、災害後の在宅生活の継

続にあたっては、医療・介護サービスの継続と住宅の確保が特に重要な課題となります。市区町

村には、避難行動要支援者名簿の作成が義務付けられ、名簿対象者の個別避難計画策定が努力義

務となっています 63。しかし、地域の中で独居認知症高齢者等を把握し、障害の状況や地域の実

情に応じた避難計画を作成するには、平時より本人の支援に関わっている地域の住民や専門職と

の連携が欠かせません。1)独居認知症高齢者等の災害時支援の問題点を明確化させ、解決策を検

討し、防災計画に反映させること、2)地域の住民や専門職との連携体制をつくり、避難行動要支

援者名簿と個別避難計画を策定し、その実現性や有効性を検討することが、これからの課題とし

て残されています。 

 

11.5. 地域資源の把握とネットワーク化 

 

認知症高齢者の在宅生活を支えるためには、医療・介護サービス（共助）と、多様な主体によ

る生活支援（互助）が融合した包括的支援体制の構築が必要ですが、様々な要因（本人要因、家

族要因、環境要因など）により在宅生活が困難化しやすい認知症高齢者の場合、後者の「生活支

援体制の整備」が特に重要です。 

生活支援体制の整備に関しては、市町村主体の各種事業（生活支援体制整備事業、介護予防・

日常生活支援総合事業など）が創設され、実務を担う地域包括支援センター、社会福祉協議会（以

下、社協）、生活支援コーディネーターなどが様々な活動を行っているものの、市町村・実務を担

う専門職・地域住民が協働しながら、地域課題解決を目指した生活支援体制を整備する動きはあ

まり見られていません。そもそも、組織風土、価値観、関心領域、得意とする手法が異なる多様

な主体（自治会、民生委員、NPO 法人、民間企業、地域住民など）を交えて、地域課題を共有し、

課題解決に向けて協働するといった地域マネジメントを展開することは容易ではなく、その展開

 
62 東京都健康長寿医療センター：地域の潜在認知症患者の早期診断に関する調査研究事業．平成 23 年度老人保

健健康像人等事業報告書（平成 24 年 3 月）． 
63 2013 年の災害対策基本法の改正によって避難行動要支援者名簿の作成が市町村の義務とされ、2021 年の同法の

改正によって避難行動要支援者の個別避難計画の作成が市町村の努力義務とされた。 
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方法も明確にはなっていません。 

埼玉県内の複数の市町村では、多様な主体が参加するプラットフォーム「ごちゃまぜの会」64が

立ち上げられており、定期講演会を開催しながら、地域資源の把握・ネットワーク化と地域課題

解決に向けた手法の開発が試みられています。講演会では、独居認知症高齢者の生活支援にも深

く関係する、①消費者被害防止に取り組む特定非営利法人があること、また、同会では、消費者

関連団体のネットワークを持っていること、②同会の活動を通じて、消費者被害防止サポーター

が養成され、かつ、県内各市町村にいること、③地域貢献のための活動を展開している団体（青

年会議所）が県内の複数市町村にあること、熊谷青年会議所では、災害対策のための取組を地域

住民と一緒に行っていることなど、が共有され、地域資源の見える化が進められています。この

会の事務局を担っている社協担当者の「支援ニーズと支援者をマッチングする能力の向上」が図

られている市町村もあります。 

現行のケアプランをみると、医療・介護サービスの組合せが中心で、インフォーマル支援はほ

とんど組み込まれていません。また、第１層生活支援コーディネーターには地域課題の解決への

貢献が期待されていますが、十分には機能していません。これら事象を引き起こしている共通原

因の１つが「地域資源を知らないこと／つながっていないこと」にあります。個別支援を通して

独居認知症高齢者等が直面している課題や支援ニーズを把握している専門職が、「ごちゃまぜの会」

を通じて様々な地域資源とその機能を知ることができれば、支援ニーズ（入口）と課題解決に貢

献できる地域資源（出口）をマッチングし、課題を解決する力を向上させることができるでしょ

う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
64 令和 6 年度厚生労働科学研究「独居認知症高齢者等の地域での暮らしを安定化・永続化するための研究」（研究代表者：粟

田主一）。分担研究報告「ごちゃませの会を活用した地域支援の把握・ネットワーク化と認知症施策への応用の可能性：（研究

分担者：川越雅弘）。 
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終章：共生社会の実現を推進するための新たな地域包括ケアシステムの構築をめざして 
 
 超少子高齢化に対応していくために，地域包括ケアシステムをさらに深化させた「地域共生社

会」の実現を推進していこうという動きがあります．これは、制度・分野ごとの『縦割り』や「支

え手」「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の多様な主体が参画し、人と人、人と資源

が世代や分野を超えてつながることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っ

ていく社会である、とされています。また、そのような社会をめざす背景として、1)高齢化や人

口減少が進み、地域・家庭・職場という人々の生活領域における支え合いの基盤が弱まってきて

いること、2)人口減少によって、多くの地域社会で社会経済の担い手の減少を招き、それを背景

に、耕作放棄地や、空き家、商店街の空き店舗など、様々な課題が顕在化し、地域社会の存続へ

の危機感が生じていること、3)様々な分野の課題が絡み合って複雑化したり、個人や世帯単位で

複数分野の課題を抱えるなど、複合的な支援を必要とするといった状況がみられ、従来の対象者

別・機能別に整備された公的支援では対応困難なケースが浮き彫りとなっていること、などがあ

げられています。 

このような今日的な時代を反映した問題意識に異論はありませんが、より本質的な意味では、

地域共生社会とは、認知症や障害の有無に関わらず、すべての人の「市民として権利」がまもら

れ、尊厳ある自立生活を営むことができる社会であり、それは時代を超えた，私たちの社会がめ

ざすべき普遍的な方向性なのではないか，と考えます。2024年 1月に施行された「共生社会の実

現を推進するための認知症基本法」では，そのような考え方に沿って，「共生社会」を「認知症の

人を含めた国民一人一人がその個性と能力を十分に発揮し、相互に人格と個性を尊重しつつ支え

合いながら共生する活力ある社会」と定義しています． 

しかし、そのような社会を実現するためには、認知症や障害をもって生きる一人ひとりのニー

ズを理解し、そのニーズに対応できるような社会環境をつくりだしていくことからはじめなけれ

ばなりません。そのためには，今日の社会環境において，そのようなニーズの充足を阻む要因が

何であるかを徹底的に調査・分析し、その構造を変革していくための試行錯誤を積み重ねながら，

新たな地域社会の構造をつくりだしていく必要があります。このような歩みは権利ベースのアプ

ローチと呼ばれる方法論と一致しています． 

 地域包括ケアシステムとは，一般的には，「障害の有無に関わらず，すべての人が，尊厳ある地

域生活を継続していくことができるように，それぞれの地域の特性に応じて，必要な保健・医療・

介護・住まい・生活支援等のサービスを統合的に提供するサービス提供体制」を意味しています．

しかし，独居認知症高齢者に焦点をあてた場合には，このシステムの中に，本人の権利・利益を

保護すると同時に，システムへのアクセシビリティを高めていく仕組みを組み込まなければなり

ません．そのような仕組みは「権利擁護支援と生活支援のネットワーク」と呼び得るものかと思

われます．それぞれの地域の特性に応じた「権利擁護支援と生活支援のネットワーク」を含む新

たな地域包括ケアシステムの構築が，これからの市区町村の政策づくりの課題となるでしょう． 
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員 
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黒澤史津乃：株式会社 OAGウェルビーR 代表取締役・行政書士 

黒田葉月：慶應義塾大学医学部・研究員 

齊藤葉子：社会福祉法人浴風会 認知症介護研究・研修東京センター・主任研修主幹 

杉山美香：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究チーム・研究員 

鈴木善雄：国際医療福祉大学大学院 医療福祉学研究科博士課程 

関野明子：東京都健康長寿医療センター研究所 福祉と生活ケア研究チーム・非常勤研 

究員 

田中昌樹：大和ライフネクスト株式会社 マンションみらい価値研究所・副所長 

角田光隆：神奈川大学法学部・教授 

中島朋子：東久留米白十字訪問看護ステーション・所長／全国訪問看護事業協会・常務 

理事 

永田久美子：社会福祉法人浴風会 認知症介護研究・研修東京センター・副センター長兼 

研究部長 

中山莉子：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究チーム・非常 

勤研究員 

深谷太郎：東京都健康長寿医療センター研究所 健康長寿イノベーションセンター・研 

究員 

藤原聡子：東京都健康長寿医療センター研究所 福祉と生活ケア研究チーム・研究員 

水島俊彦：一般社団法人日本意思決定支援ネットワーク 副代表・弁護士 

光武誠吾：東京都健康長寿医療センター研究所 福祉と生活ケア研究チーム・研究員 

南 拓磨：埼玉県立大学・特任助教 

宮前史子：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究チーム・研究員 

山下真里：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究チーム・研究員 

 

＜事務局＞（あいうえお順） 

海野尚子：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究 

下島久美子：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究 

續木宜子：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究 

平出麗紗：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究 

藤田かんな：東京都健康長寿医療センター研究所 自立促進と精神保健研究 


