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第40回地域リハビリテーションケース会議 まとめ 

日 時：平成29年 2月 8日（水）18：30～20：30 

場 所：ウェル戸畑 大ホール  

テーマ：通所リハビリテーションからの卒業を考える＝社会生活を主軸にした活動への移行＝ 

参加者：２２３名 

内 容：（司会進行）九州栄養福祉大学 小倉南区キャンパス副学長 橋元 隆 氏 

〔ケース検討の概要〕  

腰椎圧迫骨折を発症した 85 才のひとり暮らしの女性。発症前は友人との行き来もあり、

IADLは概ね自立していた。2ヶ月の入院加療後、自宅での生活安定のために通所リハで生活

行為向上マネジメントを導入、半年間の集中的な取組みで元の生活を目指し、チームで連携

支援してきたケース。 

支援チームとしては、友人との交流の再開や自宅周囲の外出、デイサービスで吹奏楽部の

コンサートに出かけるなど、新しい生活スタイルで目標を達成しているように思われたが、

本人・家族には不安があり、通所リハの修了は未だ難しいという経過を紹介していただき、

高齢者の心理や通所リハの役割等について、参加者との意見交換を行った。 

２.事例発表（添付資料参照）

（１）「通所リハビリテーションから通所介護による支援への移行を提案した事例」 

あやめケアプランサービスステーション （ケアマネジャー） 平石 由美子 氏 

退院当初からの状況の変化とケアプランについて説明した。リハビリ会議では毎月の目

標達成状況を把握し、次の具体的な目標設定を共有できたことに意義を感じた。利用者の

生活全体を捉え、関係者全員が支援目標を共有する視点を今後のケアマネジメントに活か

したい。 

（２）「通所リハビリでの取り組み」 

     介護老人保健施設あやめの里 （理学療法士） 志田 啓太郎 氏、深見 美佳 氏 

SPDCA サイクルを導入したリハマネジメントに基づいて、退院前のSurvey（事前調査と

利用目標の共有）からリハビリ目標を設定したこと、リハ会議での共有情報と方針決定に

沿って、具体的にどう取り組んだかを経時的に報告した。 

通所介護への移行を見据え、短期目標を設定して関わったが、本人の体調変動や家族の

心配事への対応を優先する状況になっており、卒業（修了）に向けては、ポジティブなイ

メージの共有や支援方法の統一など、更なるチーム連携を進める必要性を感じている。 

（３）「通所リハビリテーションからの卒業を考える ～デイサービスの視点から～」 

明治町デイサービスセンター （相談支援員）中間 祐華 氏

本事例の課題である「買い物動作」には通所リハと足並みを揃えた介入を行い、「自宅で

の入浴困難」の見立てには通所介護での入浴サービスの提供、「社会参加」には吹奏楽部コ

ンサートに誘い出すなど、成功体験や社会と触れ合う機会をつくりコミュニティの再構築

を図った。 
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今後も新たに出てくる生活課題に合わせた対応や、本人の不安解消、新たなコミュニティ

の再構築が通所介護の役割と考えている。 

（４）「訪問介護の関わり」  北九州福祉サービス株式会社きたふくヘルパーセンター戸畑  

（介護福祉士） 浦里 登美子 氏 

支援開始時からの家事・買物を中心とした支援経過を報告した。どんな場面でどのよう

にして安全を確認しているのか、「転倒予防」への具体的な配慮を紹介した。今後も継続し

て転倒のない生活を目指しつつ、気持ちの張りを維持するためにも自分でできることを増

やし、友人関係の変化等にも配慮して、チーム支援を心がけたい。 

３．ミニ講座                           （別紙参照）

「その人らしい"くらし″を支える通所リハビリテーション」  

  医療法人共和会 地域リハビリテーションセンター長 （理学療法士）森山 雅志 氏 

４．参加者との意見交換 

〔生活イメージの共有、初めが肝心〕 

 ・ 本人の持っている力や性格・環境等を総合的に捉えて、いつ頃までにどんな生活が送れ

そうかというイメージを本人・家族、支援チームで共有するには、自宅を含めた地域生

活に目を向けることが大切。開始当初の方が利用者の興味・関心が多項目見つかるとい

うデータもあり、本人がやってみたいと思っているうちに、医師を中心に経過予測を伝

え、目標を明確化したうえで、的確な予後予測に基づいてチームとしてのプログラミン

グと情報共有を進めることが重要になる。 

〔リハビリ会議の工夫〕 

 ・ 今回は通所介護への移行を見据え、リハビリ会議を自宅や通所介護事業所で開催するな

ど工夫していた。状況に応じた場所の選定や参加者への声掛け、支援方針の共有、会議

の進め方等も、これから高めていくことが求められている。 

〔「卒業」を考える〕 

・ 通所系サービスには４つの機能があり、特に通所リハでは医学的管理（医師の関与）、

専門的観点からの評価を基に心身・生活活動の維持・向上を図ることが求められている。

チームとしての目標設定を行い、設定された期間内に･･と示されていることが「卒業」

の発想となっている。通所リハを利用しているからこそ生活機能が維持できる難病や癌

の方などの存在も明らかであり、卒業ありきではなく個別の必要性を勘案することは大

前提になる。 

 ・ デイケア協会等では「終了」ではなく「修了」（セルフマネジメントを修める）と捉え

ている。通所リハから移行できる社会参加の場をいかに確保していくか、仲間と助け合

う「互助の醸成」やサロン活動の場を支援する「公助との協働」までの視野が必要にな

る。また卒業後も関係が終わるのではなく、定期的に評価の機会を設けるなど「見守ら

れている」と感じてもらえる支援体制づくりも今後の課題である。 
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５．リハビリテーション専門医からのコメント  

           加藤 徳明 氏（産業医科大学リハビリテーション医学講座 助教） 

○ 地域では在宅生活を支えるために、急性期病院でのリハビリ計画書とは違ったレベルで

リハ会議が行われ、個別の評価に基づいた支援をチームとして実施していることに感銘し

た。 

医療の分野では日本骨粗鬆症学会が骨粗鬆症マネージャーを認定したり、日本整形外科

学会がロコモに対する啓発を行うなど、高齢者の健康生活を支える動きがある。多職種が

連携して正しい知識を持って骨折予防・介護予防に取組めるよう発信することも、地域リ

ハの推進に繋がると感じた。 

６．まとめ          浜村 明徳 氏（小倉リハビリテーション病院 名誉院長） 

 〔地域との関わりを視野に入れた支援を〕 

  チームとして共通目標に従って役割分担ができていた。

チームで協働するという理想が全ケースに広がることが、

北九州モデルとなることを願っている。 

直近の北九州市の生活実態調査では、「普段の生活で地域

との交流を楽しんでいますか？」という設問に対して、「楽

しんでいる・どちらかといえば楽しんでいる」と回答した

高齢者は約 35％で、５年前と比較すると 12%も減少したこ

とが明らかになっている。私たちが作ろうとしているイン

クルーシブな社会よりも、高齢化の方が早く進行している

現実はあるけれども、考え方の根本は正しいものと信じて

いる。 

今回の事例でも友人に退院を知らせるなど、繋がりを意識した関わりがあった。単に

ADL・IADL のレベルで活動と参加を考えるのではなく、利用者の気持ち（不安）の問題も

考慮して、家族や友人との関係づくりに働きかけることも、地域に繋がる大事な視点だと

確認できた。 
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年 齢 性 別 女

要介護
認定

要介護1

H28.2 腰痛増強、体動困難となり戸畑共立病院を受診し、第４腰椎圧迫骨折の診断。空床なくＹ病院に入院となる。

家族状況 主な支援者 キーパーソン

長女 長男

家族機能等

夫の死後、アパートで独居。
長男は市外在住。
長女は隣区在住で週1～2回訪問している。緊急時は長女へ連絡する事になってい
る。
古い付き合いの友人がおり週1～2回訪問して来る。

６人兄弟の末子で女学校卒業後２５歳で結婚し専業主婦として過ごし、夫の死後一人暮らしになるが、友人が多く、一緒に買い物
に出掛けるなど自立した生活を送っていた。

経過

H28.1 腰痛出現（誘因なし）

疾患名
腰椎圧迫骨折、脛骨内額部骨折、逆流性食道炎、陳旧性脳梗塞、高血圧症、骨粗
しょう症

ケース概要（第40回 地域リハビリテーションケース会議）

Aさん 85

障害者手帳 なし

H28.4.22

H28.5下旬

屋内歩行は安定していたが、家族より独居なので自宅に帰す事が不安と退院前にショートステイの希望あり。

退院。担当者会議開催。在宅生活に向けて1週間のショートステイでの集中的なリハビリを利用。H28.4.14

H28.9下旬

在宅生活開始。デイケアでリハビリの継続とデイサービスにて趣味活動を行う。

古い付き合いの友人が定期的に訪問するようになった為、デイケア１回が短時間に変更となった。

歩行安定してきており、デイケアからデイサービスの利用に変更することを提案。

本人は週に１回はデイケアに行きたいと希望強く継続となる。

毎月モニタリング時にデイサービスへの移行を提案するが本人拒否。

H28.2月中旬 リハビリ開始。コルセット着用。

H28.3月下旬 状態安定し、退院に向け自宅訪問・家屋調査、動作確認を行う。浴槽の跨ぎ動作は困難。

寝返り・起居動作：特殊寝台付属品（手すり）を利用して自立
移乗、立位：自立
移動：屋内⇒自立（伝い、独歩）、屋外⇒シルバーカー利用。短距離は一本杖見守り介助。
　　　段差は捕まるものが必要。見守り介助。
排泄、更衣：自立
食事：自立（普通食）嚥下に問題なし。口腔ケア：自立
入浴：洗身（手の届くところは自分で行う）、浴槽の出入り要介助
整容：自立
コミュニケーション：難聴の為、補聴器使用

集合住宅１階（砂利道と階段３段あ
り）
特殊寝台利用
転倒防止のためのトイレフレーム
⇒住宅改修は家主の都合により不可

医療・社会資源等の状況

ＡＤＬの状態 住環境・福祉用具等

〔医　療〕

Ｂ病院 月1回 内科

服薬状況 一包化。お薬カレンダーへ本人がセッティングして、長女が訪問時に確認。

〔サービス利用状況〕

訪問介護 週１回 買物代行、掃除、調理（下ごしらえ）

福祉用具貸与 手すり貸与 トイレフレーム

〔自費対応〕：

通所介護 週２回 趣味活動（手芸、会話）、　　入浴、　　　個別機能訓練

通所リハビリテーション 週１回 リハビリテーション、入浴

隣
福
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生活目標点検表 生活目標：友人との交流が行え、買い物や受診が出来るようになる。

項 目 ﾁｪｯｸ 優先度 現状と課題（H28 年 4月時点） 援助の方針 

心
身
機
能

身
体
機
能

医学的な問題 ● 

3 

・骨折後の疼痛(腰部、右膝関節) 

・半硬性コルセットの着用 

・定期受診(家族同行) 

・服薬 全身状態 

リスク管理 

精
神
機
能

関心・やる気を持てる ・入院により友人との交流が中断し

ているが、再開の意欲が高い 

・認知面には問題なく、理解は良好

・友人に退院の連絡をする（家族） 

目標を作れる 

精神的安定 

睡眠 

活

動

日
常
生
活
活
動

食事を摂る 

3 

・自宅での入浴困難 

(洗身、洗髪は自力で可能、 

 浴槽への移動が困難) 

・自宅での移動は杖にて安定 

・屋外移動は自宅を起点に評価する 

・デイケア・デイサービスにて動作指

導を実施し、入浴手段の選択や自

立可能かの判断を実施 

・福祉用具や自宅周囲の環境を確

認しながら、徐々に進める 

排泄 

整容 

着替え 

入浴 ● 

起居 

移動 ● 

日
常
生
活
関
連
活
動

食事の確保 

2 

・洗濯(たたみは可能、 

その他は支援が必要) 

・掃除(全面的に支援必要) 

・屋外歩行の状況を見ながら、買い

物の可能性を探る 

・経済面では問題なし 

・ヘルパーとともに実施 

 →自力でできるように支援を実施 

・買い物の同行支援(ヘルパー) 

家事（掃除、洗濯） ● 

買い物 ● 

自己管理能力 

留守番 

認知面（理解、記憶） 

経済面 

社 会

参 加  

生活範囲 ● 

1 

・自宅内に限定 

・友人との交流が途絶えている 

・バスの利用が困難 

・右耳のみ補聴器を使用。補聴器に

不調があり、近くで会話を行う必要

がある。 

・買い物の同行支援(ヘルパー) 

・家族から友人へ連絡 

・デイケア利用時に確認 

自己決定能力（外出、趣

味、仕事、サービス調整） 

コミュニケーション 

対人関係 ● 

交通機関の利用 ● 

社 会  

資 源  

在宅支援サービス ・買物、受診などに家族の協力が得

られる 

・緊急時は隣区の長女が対応できる

地域支援体制 

緊急時の対応体制 

環 境  

因 子  

家族機能 ● 

1 

・玄関前のアプローチ(段差、砂利) 

・家族は協力的だが遠方 

・独居だが、親しい友人が複数いる 

・家族の心配が強い 

・不測の事態に備えて、入院前より

長女と数名の友人が連絡先を交換

していた。 

・移動の練習 

(デイケア利用時に模擬的に、 

ヘルパーと買い物同行時に) 

人的交流 

家屋環境 ● 

周辺環境 

個 人

因 子  

生活歴の特性 ● 

1 

・本人は骨折以前の活動的な生活

に戻りたいが、転倒後であり、家

族は非常に心配が強い。 

・家族との情報交換を行い、能力安

定に伴う安心の獲得 本人が望むこと ● 
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平成２９年２月１５日

地域リハビリテーション推進課

第 40回地域リハビリテーションケース会議参加者アンケート集計結果 

日 時：平成２９年２月８日（水） １８：３０～２０：３０ 

場 所：ウェル戸畑 大ホール 

参加者：２２３名        

回答者：１８１名（回収率：81％） 

(参加者属性) （１）職種別 

職  種 人数（人） 割合 

医師 ４ 1.8%
看護師 ３ 1.3%
理学療法士 ８６ 38.6%
作業療法士 ４０ 17.9%
言語聴覚士 １１ 4.9%
ソーシャルワーカー・相談員等 １２ 5.4%
社会福祉士 ３ 1.3%
ケアマネジャー ３３ 14.8%
介護福祉士・介護職等 ２７ 12.1%
機能訓練指導員・マッサージ師等 ２ 0.9%
事務職、その他 ２ 0.9%

計 ２２３人

（アンケート結果） 

問１ 所属機関                      （複数回答あり）

人数（人） 割合 

病院 ４８ ２５．９％

診療所 ８ ４．３％

介護保険施設等 ２６ １４．１％

在宅サービス事業所 １００ ５４．３％

居宅介護支援 ２４ 13.0%
小規模多機能型居宅介護 ３ 1.6%
訪問看護 ８ 4.3%
訪問リハ １１ 5.9%
訪問介護 ２６ 14.1%
通所リハ ４ 2.2%
通所介護 ２４ 13.0%
不明 ２４ 13.0% 

統括・地域包括支援センター １ ０．５％

行政、その他 １ ０．５％
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問２ 本日の地域リハケース会議はいかがでしたか？ 

人数 割合 

参考になった １５３ 84.5%
普通 ２４ 13.3%
参考にならなかった ０ 0%
回答なし ４ 2.2%

計 １８１ 100.0%

（一番印象に残った点） 

 人数 

ミニ講座（その人らしさ、通所リハの役割、卒業ありきではない点など） 30 

多職種連携の重要性、支援目標の共有。 19 

リハ会議のあり方や運営方法 12 

SPDCA を活用したリハマネジメント（目標設定） 12 

リハ会議の重要性が認識できた 9 

通所リハの終了ではなく「修了」ということ 8 

情報共有の必要性 5 

他職種の視点や関わり方がみえたこと。連携できそうなことが見えてきた 5 

具体的な事例で、利用者の今後のイメージや見たて、予後予測の大切さがわか

った 
4 

社会参加の難しさ 2 

自宅で開催したリハ会議に訪問介護が参加していなかったので、在宅での生活

が見えていたのか、チーム連携はどうなっているのかが気になった 
1 

利用者の興味・関心の変化について 1 

問３ 地域リハビリテーションケース会議に参加する目的は何ですか？（複数回答） 

人数 割合 

情報整理の方法が学べる ４１ 22.5%
他職種の意見が聞ける １１０ 60.4%
連携の仕方が学べる ９６ 52.7%
社会資源情報について学べる ４４ 24.2%
他機関の取り組みが学べる １１７ 64.3%
その他 ２ 1.1% 

（自由記載） ・これからの取り組み方針の参考となる。

       ・マクロな情報に加え、日々のミクロな実践例が学べる。
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問４ 日常の業務において、所属施設以外の他職種、他機関との連携はとれていると思

いますか？ 

人数 割合 

思う ９４ 51.9%
あまり思わない ７６ 42.0%
思わない ７ 3.9%
無回答 ４ 2.2%

計 １８１ 100.0%
（自由記載） 

人数 

連携できる場、情報共有の機会が少ない 13 

情報が一方向になりやすい。チーム方針まで合意形成が出来ていない 13 

もっと連携の質を高められると思うので 10 

時間が取れない、人員不足 10 

自分から積極的に動けていないから 9 

一定の事業所や職種に偏っているので 3 

中心となる人がいない、情報共有の意識不足 1 

主治医との連携がとりづらい 1 

問５ 今後も地域リハビリテーションケース会議に参加したいと思いますか？ 

人数 割合 

参加したい １６０ 88.4%
わからない １７ 9.4%
思わない ０ 0.0%
回答なし ４ 2.2%

計 １８１ 100.0%

問６ 今後どのような事例を取り上げて欲しいですか？（上位３つまで）

（自由記載） ・意欲・自主性の低い方への関わり方（３）

・精神疾患の対応（１）

・高次脳機能障害（１） ・生活保護と介護保険の制度関係（１）

（研修会への意見）

いつも事例発表が多いのですが、地域リハのベースアップを図るには、チーム全体の理

解、意識の向上、マネジメントスキルが必要と感じます。ヘルパーやケアマネ、色々な事

業所を交えて、ケース会議やディスカッションなど開いてみてはいかがでしょうか。

人数 割合 

障害者・難病患者の在宅支援事例 ９１ 50.3%
終末期患者の在宅支援事例 ７２ 39.8%
福祉用具・住宅改修の活用事例 ５９ 32.6%
施設での取り組み事例 ６７ 37.0%
インフォーマルサービスの利用事例 ７６ 42.0%
その他 ５ 2.8%
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