
平成22年度 リハ支援センター研修会

ワーキンググループ活動報告

北海道リハビリテーション支援センター
菊地啓介(北海道総合在宅ケア事業団)



Ⅰ．本マニュアルのねらい

• 地域連携を軸にした「まちづくり的地域リハビリ
テーション活動」の実践方法を提案し、今後の
広域支援センター活動の一助にして頂くこと

地域リハビリテーション活動の
方向性や方法を見出しづらい

(P5)



マニュアルの構成

Ⅲ まちづくり的地域リハビリテーション活動推進の
８ステップ (P7)

―まちづくり的地域リハ活動の事例―

Ⅳ 南渡島圏域の活動をもとにした取り組み方法(P8)
Ⅴ まちづくり的地域リハ活動の実際 (P16)

〈北網地域リハビリテーション推進会議の取り組み〉

Ⅵ 巻末資料（ワークシート） (P39)



◎いくつかのワークシートについては、記入例を作成しましたので、活用の参考にしてく
ださい。

◎「8ステップワークシート」は、各ステップにあてはめて取り組みを具体的にイメージして
いただくためのヒントとして作成しましたが、これにとらわれる必要はありません。

◎課題の整理・戦略立案・意識の共有を促すツールとしてご活用ください。

◎今後の改良に向けて、ご意見をお寄せくださると幸いです。

(P39)



Ⅱ まちづくり的地域リハビリテーショ
ン活動とは

それぞれの地域が現在抱えている問題に取
り組むような地域連携を目指した活動を

“まちづくり的地域リハビリテーション活動”

と位置づけた

「地域で生活するためにあらゆる社会資
源が協力し合い、住み慣れた場所で生き
生きと暮らせるまちづくり」

(P6)



Ⅲ．まちづくり的地
域リハビリテーシ
ョン活動推進の

８ステップ

進捗度

ステップⅠ

ステップⅡ

①

②

③

④

①

②

③

ステップⅧ

活動の振り返り

年1回は行った活動について、各レベルでの全般的な反省会を持ち、戦略の確認・見直
しを行う。これに基づいて、その後の活動を行う。

ステップⅥ

活動開始

（例：病院のネットワーク化、在宅サービスのネットワーク化、病院・在宅連携、住民主体
の介護予防活動、中学校区での医療－介護連携・認知症対策などなど）

ステップⅦ

戦略の定期的な確認・見直し

地域リハ支援の担当者間

幹事会＋地域リハ支援の担当者

参加者全員で

8ステップチェック表

できる範囲で、担当地域の状況・問題点を探る。

とりあえずの戦略（対象とする人々、長期目標、活動の手順）を決める。

ステップⅢ

多くの人々（医療・介護専門職、住民）による会合・研修会を開催し、その地域の
おおまかな状況や問題点について頭の整理ができるようにする。これにより、問
題意識の共有が起こる。参加者が漠然と感じている問題を明確化し、「このままで
は大変だ！」、「どげんかせんといけん！」という気持ちにする。

（例：いつもの講演＋グループワーク）

ステップⅣ

後日、問題意識を持った人々による会合を開催する。（例：タウンミーティング）

地域の状況や問題点についての確認や追加

長期目標、戦略の確認・修正（地域リハ支援側が決めた「問題解決への作戦」を全体で
議論する）

「皆さん」がその気になった段階で、地域リハ支援側から「自分たちは微力なので、皆さ
んの主体的活動がないと問題は解決しません」と確認。（皆さんが「主役」、地域リハ支
援側は「戦略的脇役」）

（地域リハ支援側としては）参加者のなかのキーパーソンの発見・確認

ステップⅤ

幹事会の発足

キーパーソンらによる幹事会を発足し、中心メンバーの組織化を図る。その後は、彼らに
よる主体的な活動を支援するようにする。これがその他の参加者の主体的な活動や組
織化につながる。

地域リハ支援の対象は、病院職員、在宅サービス職員、住民・障害当事者など様々であるが、以下の

手順はほぼあらゆる対象者に適応できる。また、地域リハ支援を行う担当者は、地域リハ広域支援セ

ンター、地域包括支援センター、保健所、行政、社協、その他など多岐にわたり対象者も異なるが、活

動手順そのものは共通している。

まずは、地域リハ支援の担当者で

多くの人々を組織化し、主体的に活動できるようにするために

(P7)



【まずは、地域リハ支援の担当者で】

平成20年7月
北網圏域では「維持期ネットワークが未整備であり、
そのため在宅サービスが効果的に活用されていな
いこと」をとりあえず問題と定め、活動を開始する事
としました。

北網地域の取り組み

(P17)

ステップⅠ

できる範囲で、担当地域の状況・問題点を探る。
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開業医とケアマネジャー・ 地域包括支援センターとの連携に問題はありますか?

地域の専門機関・専門職種が地域の課題について話し合う機会はありますか?

担当圏域について整理してみましょう

圏域資源調査表

医療・介護連携に関して

訪問診療を行う開業医は充足ていいますか？

夜間ホームヘルプが利用できない地域はありますか?

人口、面積、人口密度、高齢化率と今後の予測推移はどのくらですか？

医療・介護資源に関して

人口10万人あたりの病床数はどのくらいですか?

病院の資源（急性期・回復期・療養型・介護施設など）はどのくらいありますか?

医療機関の受診動向に関して

がん患者の受診動向はどうですか？

若年障害者が違和感なく通所できるデイケア・デイサービスはありますか?

在宅サービスに関して

基本情報に関して

精神疾患の受診動向はどうですか？

その他の主だった疾患の受診動向はどうですか？

圏域内で入院が完結する割合はどの程度ですか？

脳卒中を発症し自宅に戻るまでの流れはどのようになっていますか?

地域の医療・介護・福祉の課題を話し合う機会がありますか?

介護予防を広げるための住民ボランティア活用の働きかけはありますか ?

障害者を支える住民のボランティア組織や、それを支える仕組みがありますか?

地域包括支援センターは地域のコーディネーターとして機能していますか？

精神障害者が地域で活動できる拠点は充足してますか?

胃ろうや気管切開の人が利用できる通所サービス、ショートステイはありますか?

圏域外の病院の退院調整の課題はありますか?

住民の参画に関して

病院の連携はうまくいってますか?

圏域内の病院の退院調整の課題はありますか?

地域で取り組むチーム医療に積極的な開業医は充足していますか?

(P41)



1.基本情報に関して
・人口、面積、人口密度、高齢化率と今後の予測推移

2.医療・介護資源に関して
・人口10万人あたりの病床数

・病院の資源（急性期・回復期・療養型・介護施設など）

圏域資源調査表項目 1

3.医療機関の受診動向に関して
• 脳卒中を発症し自宅に戻るまでの流れ

• がん患者の受診動向

• 精神疾患の受診動向

• その他の主だった疾患の受診動向

• 圏域内で入院が完結する割合



圏域資源調査表項目 2

4.医療・介護連携に関して
• 病院の連携はうまくいってるか?

• 圏域内の病院の退院調整の課題はあるか?

• 圏域外の病院の退院調整の課題はあるか?

• 開業医とケアマネジャー・ 地域包括支援センターとの連携に問題はあるか?

• 地域の専門機関・専門職種が地域の課題について話し合う機会はあるか?

5.在宅サービスに関して
• 若年障害者が違和感なく通所できるデイケア・デイサービスはあるか?

• 胃ろうや気管切開の人が利用できる通所サービス、ショートステイはあるか?

• 夜間ホームヘルプが利用できない地域はあるか?

• 訪問診療を行う開業医は充足しているか？

• 地域で取り組むチーム医療に積極的な開業医は充足しているか?

• 精神障害者が地域で活動できる拠点は充足しているか?

• 地域包括支援センターはコーディネーターとして機能しているか？



圏域資源調査表項目 3

• 障害者を支える住民のボランティア組織や、それを支える仕組みがあるか?

• 介護予防を広げるための住民ボランティア活用の働きかけはあるか ?

• 地域の医療・介護・福祉の課題を話し合う機会があるか?

6.住民の参画に関して



(P44)
街の資源関係図 わが街(○○市)

(人口：122千人、高齢化率:20.2％)

救急医療ネットワーク

在宅ケアネットワーク

◎×病院急

■●施設維

地域リハグループ

◎■広域支援センター

●×デイサービス

△□訪問看護維

◎◎活動支援センター

◎◎病院

◎◎まちづくりセンター老

◎■(職能団体)支部

ケアマネ連絡協議会

◎▽(職能団体)支部

◎◎区在宅ケア連絡会

地域包括協議会

福祉用具事業者連絡協議会A市(人口：2000千人、
高齢化率: 19.5％)

脳卒中連係パスグループ

▽■病院回

▽▽病院
回

☆×病院急

■■病院維



(P45)

行政・各種協議会
インフォーマルサポート

体制
協力者 その他

・老健入所中に医療
処置が多くなり在宅は
難しくなる方が多い
・デイケアのサービス
少ない
・在宅に戻っても家族
依存が大きい
・病棟看護師は在宅の
実情が分からない

・地域リハ広域支援セ
ンター事業
・脳卒中連携協議会

・運動(リハビリ)がした
い人は市民体育館な
どを利用している
・・若い障害者につい
いては外出先はデイ
サービスしかない

・家族の意識として、
ボランティア等の活用
に対する受入れが難
しい
・民生委員活動につい
ても、個々 の力量に
よってしまう。

ステップⅠ

課題 できる範囲で、担当地域の状況・問題点を確認しましょう

検
討

項
目

医療連携 維持期・在宅の連携

・ケアマネ、医師、病
院看護婦、デイスタッ
フなど地域リハ活動の
認識が不十分

問 題点

・病院間の連携は少な
い
・居宅介護支援事業
所や地域包括支援セ
ンターへの事前連絡
なしに患者が退院し
てくる。(課題抽出
シート2-1)

・まず訪問リハを使い
たいと思うが断られる
・ケアマネから知らせ
がない
・経管栄養の患者さ
んが回復期から退院
できない(課題抽出
シート2-2)

・縦割り行政の中幾つ
もの協議会があるが、
委嘱されているメン
バーが重複している
・包括は個別支援で精
いっぱいで地域サービ
スをマネジメントする
機関がない

・市民体育館でのス
タッフに障害の知識は
なく支援方法に限界
がある
・若年障害者をサポー
トするネットワークや
コーディネーターがい
ない

・民生委員との連携は
できていない
・ボランティアの活用
システムが機能しない

・地域の色んな情報が
あるが、共有化してい
ない

・隣町病院の医療連
携室との交流が図ら
れない

現 状

・回復期の病院が少
なく他の医療圏に流
出している
・市立病院には脳外
科がないからいかな
い

まずは、地域リハ支援の担当者で



平成20年10月に研修会を企画

この研修会では維持期である介護事業所の多くの
人々に、「医療と介護がこのままではまずい」と認識さ
せ、私たちの活動に協力してくれる地域のメンバーを
増やすことを「とりあえずの戦略」とした

北網地域の取り組み

活動の仲間を募る（平成20年8月）
ケアマネジャーの団体の長を直接訪ね、まちづくり的
地域リハ活動に協力してくれるメンバーの選定を依頼

北網地域の取り組み

ステップⅡ

とりあえずの戦略（対象とする人々、長期目標、
活動の手順）を決める。

(P17)

(P18)



とりあえずの長期目標

病院と維持期（在宅）の連携が不良

病院の医師と連携が取れない

開業医とケアマネジャーの連携も良くない

維持期サービスの量・質が不十分

資源の不足と
開発

信頼関係の
構築

サービスの
質・量の向上

医師との
関係

在宅や維持期などの介護ネットワークを検討する場を
新しく作る提案を行う

集まっていただいたメンバーの役割は、研修会で実
施するグループワークのファシリテーターを担って
いただくものでした。
研修会の下準備として３回集まっていただき、長期
目標の決定と共有を行いました。 (P18)

北網地域の取り組み



活
動
の
手
順
①

病棟スタッフと在宅スタッフの事例検討会を開き
相互理解を深める

障害児リハのサポート
体制について協議の場
を設ける

「地域資源マップ」を
作って認識を共有する

空きベットの情報を共有
する

在宅者への夜間および
急変時の対応体制の改
善を図る

若年障害者のためのサ
ロンを確保する

目指 すもの たとえ障害があってもイキイキ暮らせる街を作ること

達
成
す
べ
き
目
標

急性期・回復期⇔維持
期施設の窓口がはっき
りする

在宅リハニーズを見極
め医療機関と共有する

各種協議会の窓口・機
能のありかたについて
関係者で協議する

虚弱高齢者の外出支援
ネットワークをつくる

地区毎に窓口になって
くれる人を設ける

活動の啓発を行い参加
者を200名程度に増や
していく

急性期・回復期⇔ケア
マネの退院時前連絡体
制を作る

ステップⅡ

課題 対象の人々・長期目標・活動手順などについて「とりあえずの戦略」を立てましょう

検討項目 医療連携 維持期・在宅の連携 行政・各種協議会
インフォーマルサポート

体制
協力者 その他

まずは、地域リハ支援の担当者で

①「地域資源マップ」を作っ

て認識を共有する

②活動の啓発を行い参加

者を200名程度に増やして

いく

③地区毎に窓口になってく

れる人を設ける

④病院スタッフと在宅ス

タッフの事例検討会を開き

相互理解を深める

⑤急性期・回復期⇔維持

期施設の窓口がはっきりす

る

⑥急性期・回復期⇔ケアマ

ネの退院時前連絡体制を

作る

(P48)



グループワーク(平成20年10月)

このグループワークからが「まちづくり的地域リハ活動」
の本番です。
「この地域で脳卒中になったら」をテーマにして、自分達
の地域の社会資源を振り返り、地域の問題点を探り、じ
ゃあどうなったらいいかを考えます。表面的な話し合いで
はなく、「本音で語る」ことにより多くの問題的が参加者か
ら吐露されました。 (p19)

北網地域の取り組み

ステップⅢ

多くの人々（医療・介護専門職、住民）による会
合・研修会を開催し、その地域のおおまかな状況
や問題点について頭の整理ができるようにする。

【多くの人々を組織化し、主体的に活動できるようにするために】



グループワークの手順 Step1

事前準備1
◎地域の資源・ネットワークなどについて調べておく
◎わかる範囲の地域の課題を検討しておく
◎地域の協力者(地域支援者)をピックアップする
◎地域支援者と地域の課題について意見交換の場を設ける

事前準備2
◎「地域ケア・連携構築などについての研修」企画を立てて広報
する

◎研修会に合わせて行うグループワークのテーマを決めておく
◎参加予定者を地区ごとの6～8名のグループ分けをしておく
◎地域支援者にグループファシリテーターとして協力してもらい、各
グループに配置するようにする

◎また、全体のファシリテーターについても3～4名決めておく

当日の準備
◎グループファシリテーター、全体ファシリテーター、全体司会で進
行について打ち合わせを行う

◎発表時に使用するグループワークシート、OHP、プロジェクターな
どを用意する

(P42)



当日・打ち合わせ
道リハ支援センタービデオライブラリィ



グループワークの手順 Step1

グループファシリテーターの役割

全体ファシリテーターの役割

グループワークの方法について説
明する。最初に司会・書記・発表
者を決める手続きを進め、グルー
プトークの進行を促す。

グループワークの進行を見守り、
質問対応や時間管理を行う。また、
グループ発表時のグループをピッ
クアップする

全体司会の役割

グループワークのオリエン
テーションを行う。グループ発
表を仕切る。

(P42)



講演・
グループワークオリエンテーション

道リハ支援センタービデオライブラリィ



グループワークの手順 Step2

◎「地域ケア・連携構築についての研修会(仮)」を実施し、
地域の資源状況・問題点などの情報を提供
→「なんとかしないといけないべさ!」という意識を高める

オリエン
テーション

◎全体司会者によってグループーワーク
の方法の説明する
A.実施手順
B.グループワークのお約束

研修会

(P42)



Ⅰ.準備(5分)
①まず自己紹介
②司会・書記・発表者を決める
③「街の目標・理念」を決める

(例:たとえ障害があってもイキイキ過ごす街づくり)

Ⅱ.「資源状況」(15分)
④テーマに沿った資源状況(例;急性期・回復期・維持期)
を書きだす。
→地区外にある物は赤○で囲む。

⑤地区にないサービスも書いてみる(例;夜間ホームヘルプ、
鍛えるデイサービス、訪問リハ、胃ろうのデイサービスなど)

(P42)

A.実施手順①

グループワーク



Ⅲ.「問題点」(20分) 
⑥地区の「問題点」を書きだす

Ⅳ.「必要なこと」(20分)
⑦問題点に対応した「必要なこと」を考える
⑧「必要なこと」の優先順位・作戦を考える
⑨書記はどんどん書きとめていく

Ⅴ.グループ発表(20分)

(P42)

A.実施手順②

グループワーク



たとえ障害があっても生き生き楽し
く暮らせる街をみんなでつくること

急性期～維持期・在宅の連携状況を確認し、障害を持って暮らす人にとって必要な作戦を考える

◎◎市立病院 ◎×脳外

△□会病院 ☆▼病院

◎▽国保病院
□×診療所 訪問リハ

あるサービス 無いサービス

夜間対応訪問看護

胃ろう可能デイ

介護予防サポーター

宅配サービス

若年障害者のデイ

リハ実施デイサービス

給食サービス

１５分 20分20分



B.グループワークのお約束

◆専門用語禁止
◆本音でトーク
◆うらみっこなし

◎まとめておく
◎何回か実施していく
◎活動の目標・手順を決める
◎地域支援者を増やす
◎支援者の組織化を図る

事後

(P42)

B.グループワークのお約束

グループワーク



グループワーク
道リハ支援センタービデオライブラリィ



発表・講評
道リハ支援センタービデオライブラリィ



ステップⅢ

課題 多くの人 (々医療・介護専門職、住民)による会合・研修会を開催し、その地域の大まかな状況・問題点について
整理し、問題意識の共有化と明確化をしましょう。

会合名
研修会・グループワークの実施(圏域全体)

H22.4.1
研修会・グループワークの実施

(地区毎)
関係者会議

参加 人数/職 種/
機関

参加人数73名
 職種別;ケアマネ16名、OT8名、PT5名、
MSW5名、保健師5名、事務系5名、介護福祉
士4名、医師3名、看護師3名、社会福祉士3
名、その他
 地域別:◎◎市38名、◎▽市11名、▽■町8
名、☆町3名、◎×▽町1名、◆町1名

出され た課 題

・◎◎市の資源は豊富だが、他の地域では、
維持期資源しかない。特に、在宅リハ機能が
乏しい
・病院とケアマネとの連携、MSWによる調整不
足(人材不足)
・脳卒中連携パス(◎◎版)につい社会背景な
ど患者の全体像はわかりづらい。
・看護師不足により、維持期施設では気管切
開者の入所を断られることがある
・ 医師との連携では、連携が取りづらい・連絡
が遅いなどの意見の一方で、掛り付け医の人
手不足や多忙であるなどの反論意見もあった

新た な 協力者 ◎◎市地域包括▽△氏、◆町特別養護ホー
ム××氏、×▽町診療所医師☆☆氏

共有 できた こと

・職種横断的な研修会が今まで無く今後も継
続すべきだ
・ デイサービス等の在宅サービスの不足に関
しては、尐子高齢化、過疎化などの影響で空
いている学校が増えてきており、行政主導で
これを活用したサービスを作ってはどうかとい
う意見もあった

多くの人々を組織化し、主体的に活動できるようにするために

(P49)



北網圏域ではその後のタウンミーティング
を３箇所に分け開催（北見・網走・美幌）。
開催にあたってはファシリテーターとなった
メンバーがそれぞれ地元でリーダーとなり
「問題意識を持った人々」に声を掛けグ
ループワークを再び実施ました。

北網地域の取り組み

(P21)

ステップⅣ

後日、問題意識を持った人々による会合を開
催する。（例：タウンミーティング）

ⅰ）地域の状況や問題点についての確認や追加



各地域でのグループワーク開催後各地で
抽出された地域の課題と戦略を地域リハ事
務局でまとめ具体的な活動の柱にしました。

北網地域の取り組み (P21)

（現 状）医療・介護関係機関の相談窓口が不明確→関係機関同士の連携が不調→医療依存度が悪化相
談窓口が分からない…の悪循環がある。

（ゴール）相談窓口が明確になる→関係機関同士の具体的な情報共有が可能になる→利用者ニーズの的確
な把握・適切なサービス選択を可能にし、重症化予防に直結…の好循環を実現

（ゴール達成のための戦略）
① 医療・介護の各機関の相談窓口・担当者を地域に明確に発信する。
② 医療・介護の各機関がそれぞれの特長や得意分野等の活きた情報を“本音で”地域にプレゼンテー
ション（情報公開）する。

③ ①・②の実施により、関係者間で質の高い情報が円滑に流れ、医療依存度の高い患者・利用者で
あっても住み慣れた地域・在宅で長く暮らせるようになる。

ⅱ）長期目標、戦略の確認・修正（地域リハ支援側が
決めた「問題解決への作戦」を全体で議論する）

ステップⅣ



北見市では地域包括支援
センターの社会福祉士の
方が地域包括ケアを推進
したいという理由から「皆さ
ん」の同意を得て代表に選
ばれました。

北網地域の取り組み
(P23)

ⅲ）「皆さん」がその気になった段階で、地域リハ支援側
から「自分たちは微力なので、皆さんの主体的活動がな
いと問題は解決しません」と確認。

ステップⅣ

ⅳ）参加者のなかのキーパーソンの発見・確認



平成21年1月
３地区で「タウンミーティング委員会」が発足しまし
たこれが「幹事会」です。
このうち北見地域タウンミーティング運営委員会で
は２ヶ月に一度集まり、具体的・短期的な目標の
そのための戦略を立てる活動をしています。

北網地域の取り組み

ステップⅤ

幹事会を発足する。
キーパーソンらによる幹事会を発足し、中心メンバーの組織
化を図る。その後は、彼らによる主体的な活動を支援するよ
うにする。
これがその他の参加者の主体的な活動や組織化につな
がる。

(P23)



ステップ Ⅳ Ⅴ Ⅵ Ⅶ Ⅷ

課題

問題意識を持った人々によ
る会合を開きましょう。

幹事会を発足させ中心メンバーの
組織化を図りましょう。
幹事会が主体的に活動できるよう
に支援しながら、有志の輪(感染
者)を広げましょう。

病院のネットワーク化を図りま
しょう。在宅サービスのネット
ワーク化を図りましょう。病院・
在宅連携を図りましょう。住民
主体の活動を図りましょう。

担当者・幹事会・地
域シンポジウムなどの
各レベルで戦略の定
期的見直しをしましょ
う。

年1回は各レベルでの
活動の振り返りをしま
しょう。

進捗度
○

基本情報

目的 日時 地域 参加者

○○地区幹事会による半年
後の戦略見直し

平成△▽年◎月◆日 ◎◎圏域(○○地区)

広域支援センター事務局2名(▽△病院理事長、事務局長)、作業部会1
名（◎◎会小樽病院　管理栄養士）、広域支援センター戦略ワーキング
チーム3名(××病院(PT)、▲老人保健施設(PT）、☆病院(MSW))、道立
保健所4名、◆市保健所1名(歯科医師)、■町ケアマネ連絡協議会、居
宅介護支援事業所☆（ケアマネ)、◎▽町地域包括支援センター（ケア
マネ）、◆町役場(介護認定係長)

申
し
合
わ
せ
事
項

現状

・グループワーク手法により××地域の急性期～維持期における問題点・課題を見つ
め、地区ごとに協力者を募って「戦略ワーキングチーム」を立ち上げ6回程度会議を重
ねるなかで、今後何に取り組んでいくかを議論してきた。課題・方向性がしぼりこめず
にいる。
・ また、保健所担当者が変わったのに伴って、保健所や他の関係機関との連絡調整
がうまくいかなくなっている。
・ さらに、ワーキングチームの活動が関係者の中でも知られておらず、地域で共通認
識のもとに目標を共有するに至らず停滞感がある。

主体的参加に
向けた戦略

A :広域支援センターが窓口となって、圏域の維
持期機関のネットワーク化を図る
  →活動目的を明確化し、意見交換の場を多くす
る
B :○○圏域の連携パス協議会と連携をとる
C :市町村・地域包括と連携し、介護予防を媒体
として地域リハ活動の啓発を図る

問題点

①回復期が隣接の○○圏域に依存しており、入院・退院における連絡
調整ができていない。
②維持期のサービス機関の顔の見える関係ができていない。
③地域リハ活動推進に向けた"行政との連携"、"地域への啓発"がで
きていない。

目指すもの
◎◎地域に住む人が安心して暮らし続けるこ
とができるようなしくみをつくること

達成すべき
目標

1.維持期サービスの顔の見える関係づくりを行う

2.隣接圏域を含め入退院の連絡窓口を明確にし、スムーズな連絡体制を構築する

3.地域リハ推進活動の啓発により認知度を高め、地域ごとに活動が展開できる土台をつくる

多くの人々を組織化し、主体的に活動できるようにするために

(P51)



申
し
合
わ
せ
事
項

活動の手順1

1.維持期サービスの顔の見える関係づくりを行う

活動の手順2

2.隣接圏域を含め入退院の連絡窓口を明確にし、スムーズな連絡体制を構築する

活動の手順3

3.地域リハ推進活動の啓発により認知度を高め、地域ごとに活動が展開できる土台をつくる

①各種の協議会

の存在を確認する

②合同の研修会

の企画を呼びかけ

る

③資源マップづく

り

④事例検討会な

ど

①地域のMSW・ケ

アマネに入退院連

絡に関するアン

ケートを実施

②入退院連絡の

実態をまとめ必要

と思われることを

洗い出す

③各市町村で、

主要な入院施設

を洗い出し、個別

に協力をお願い

する

①市町村・地域包

括と一般向け啓

発実施に向け協

議

②一般向け啓発

に関して専門職の

参画を促す(講師

バンク登録制度)

③介護予防・在

宅ケア等を通した

啓発の検討

④住民や企業の

参画により、啓発

と活動費用の確

保検討

(P51)



平成21年3月
幹事会発足後２ヶ月後に「病院から在宅の流れを
考えるリレー式PR大会」というタイトルのタウン
ミーティングを実施しました。

この活動のポイントは「本音でありのままの所属
機関について語る」ことにより「活きた社会資源や
情報」が実は不足していることを痛感しました。

北網地域の取り組み

ステップⅥ
活動を開始する。
例：病院のネットワーク化、在宅サービスのネットワーク化、病院・在
宅連携、住民主体の介護予防活動、中学校区での医療－介護
連携・認知症対策などなど

(P23)



タウンミーティングを終え地域リハ支援者（保健
所・事務局病院・運営委員）で協議を行いました。

病院退院時の連絡調整が大きな課題

実態調査をすることを提案

北網地域の取り組み

ステップⅦ
戦略の定期的な確認・見直しを行う。
ⅰ）地域リハ支援の担当者間

(P26)



北見地域タウンミーティング運営委員会（幹事会＋
地域リハ支援の担当者）を開催し、アンケートの目
的、方法などを協議し決定しました。

北網地域の取り組み

アンケート結果を踏まえ、北見地域タウンミーティン
グ運営委員会（幹事会＋地域リハ支援の担当者）
では次の戦略を練るとともに、検討している戦略を
さらに深めるため、参加者全員でタウンミーティング
を実施する予定です。

ステップⅦ
ⅱ）幹事会＋地域リハ支援の担当者 (P26)

ⅲ）参加者全員で
北網地域の取り組み



参加者全員によるタウンミーティングの際には他
地域（網走・美幌）の活動についても報告してい
ただき、成果と今後の戦略につて報告していただ
く予定です。

北網地域の取り組み

(P27)

ステップⅧ

活動を振り返る。
年1回は行った活動について、各レベルでの全般的な反
省会を持ち、戦略の確認・見直しを行う。これに基づいて
、その後の活動を行う。


