
【公益社団法人 日本医療社会福祉協会】
団体に関連した、循環器病に係る現状・課題と今までの取組について

＜現状・今までの取り組み＞
・脳卒中の地域連携パスによる急性期から生活期までのシームレスな医療連携体制の構築
・医療・介護・福祉の多職種連携による、患者/利用者の個別性を重視した生活支援（就労支援を含む）
・退院支援（入院時）/療養支援（外来時）における地域社会資源の活用と開発
＜課題＞
・心血管疾患患者の医療機関特性に合わせた患者受診・受療行動についての支援不足
・患者主体の再発予防活動に対する支援の不足
・心血管の慢性期患者が活用できる社会資源の不足、制度の未整備
・生活期（介護保険領域）における脳卒中専門の相談機能の未整備、社会資源との「つなぎ機能」の不足

短期的（数年程度）に重点的に取り組むべきと考える循環器病対策とその理由について (予防・普及啓発、保健・医療・
福祉の提供体制、研究等)

・心血管疾患の病態に合わせたケアマップ（地域連携パス等）の作成ー増加が予測される心血管疾患患者の適切な受
診・受療行動を支援するための医療連携体制作りが必要である。

・「循環器疾患再発予防プログラム」の開発ー診断され、軽症なうちに再発予防意識を高める支援が必要である。特に予
防にアクセスしずらい対象者への支援の強化が求められる。
・「脳卒中総合相談」窓口の設置ー患者の状態（♯再発リスク ♯後遺症 ♯要介護 ＃うつ ♯離職

♯経済的基盤の喪失 ♯高次脳機能障害 ♯引きこもり 等）に合わせた生活支援を行う。ソーシャルワーカーの配置、
医療・保健・福祉・介護の関係機関による有機的なネットワーク活動が求められる。

中長期的（10年単位）に重点的に取り組むべきと考える循環器病対策とその理由について(予防・普及啓発、保健・医療・
福祉の提供体制、研究等)

・心血管疾患患者への医療/介護体制の整備ー慢性期患者の悪化予防やレスパイトが可能な入院機能の整備（例：高額
薬剤の包括外を認める等）、介護認定の見直し（例：介護保険特定疾病に若年の心不全患者を加える等）が必要である。

・循環器病疾患の知識をもち、関連する生活課題への支援ができるソーシャルワーカーの育成ー再発予防の促進や生活
支援、社会参加/就労支援等、多岐にわたる生活課題への対応が求められる。

資料２－２
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回復期リハ・地域包括ケア病棟
MSWまたは退院支援員配置あり

循環器疾患に対する医療ソーシャルワーカー（MSW)の貢献
日本医療社会福祉協会

〇医療ソーシャルワーカー(MSW)は：保健医療の分野において、患者の抱える、経済的、心理的・社会的問題
の解決・調整を援助し、社会復帰の促進を図る （医療ソーシャルワーカー業務指針 平成14年 厚生労働省）

〇専門領域：相談援助機能 連携 社会的弱者への生活支援 社会参加・社会復帰への支援
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後遺症に対するリハビリ・サービス・
相談機能・生活支援

医療機関

心血管疾患脳卒中

再発予防・再入院予防

多職種チームによる
再発予防プログラム
多職種チームによる
再発予防プログラム

・ソーシャルワークアセスメント
・制度・社会資源活用

・再発予防プログラムへのアクセス困難者への支
援（経済的困窮・認知症・高齢世帯等・その他ソー
シャルハイリスク者）
・多職種連携の促進者
・他分野との協働（他機関連携）・開拓

MSWの貢献（脳卒中・心血管疾患共通）
・受診受療援助 （受診に伴う経済的、心理的・社会的問題の解決・調整）

ソーシャルワークアセスメント
治療に対する意思決定支援、ACP、シェアードディシジョンメイキング促進
ソーシャルハイリスク者（経済的困窮・認知症・高齢世帯等）の生活支援/社会資源の活用支援
地域の医療機関連携体制の構築

MSWの貢献（脳卒中・心血管疾患共通）
・予防活動援助

市民啓発促進
予防活動にアクセスしづらいソーシャルハイリスク者（経済的困窮・認知症・高齢世帯等）の支援

脳卒中総合相談
・リハビリ機能のある医療機関
・一定の数のMSW（相談機能）の
配置のある医療機関
（例：回復期リハ/地域リハ活動支

援事業所/リハ機能のある診療所等）

当事者からの要望
・相談支援体制の不足
・脳卒中の知識をもつ
相談員による相談
・地域格差の是正
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大阪脳卒中医療連携ネットワーク　維持期機関　登録時アンケート＜医科＞

「通院○・通所△・訪問□」

肢体不自
由

音声言語
咀嚼

Aクリニック ○ ○ ○ ○ ○△□ ○△□ ○△□ ○ ○

Bクリニック ○ ○ ○ ○△□ 準備中 ○
評価のみ

可能

C診療所 △□ △□ △□ ○ ○

OT ST 嚥下リハ
高次脳
評価・リ
ハ

脳卒中外科
学会専門医

脳卒中学会
専門医

神経内科
専門医

身体障害者福祉法指定医師

PT

脳卒中医療連携ネットワークの活用と相談支援機能
～大阪脳卒中医療連携ネットワーク（OSN）の活動～

脳卒中後の特徴：
♯再発リスク ♯後遺症 ♯要介護 ＃うつ ♯離職 ♯経済的基盤の喪失 ♯高次脳機能障害 ♯引きこもり

〇上記の特徴により、脳卒中発症者には、治療・暮らしの支援を要することが多い。
➡各種の生活支援が不足することにより再発リスクが高まる。

〇医療・介護連携の促進は疾患を問わず各地で進められているが、脳卒中については医療・福祉連携も必要とされる。
〇医療連携と併行して各種資源や連携ネットワークの構築が必要である。

介護保険・障がい者総合支援法
・生活困窮者自立支援法・障害年金
成年後見制度・各種施設 など

・OSNでは、医療機関だけでなく、障がい者施設・就労移行
支援事業所も一緒にネットワーク活動を行っている。
・OSNの会合では医療連携事例の報告や、各種の生活支援
も含めた連携を検討し、支援スキルの向上を目指している。

図1 図2

表1

2020.01.20社会医療法人大道会森之宮病院医療相談室 藤井由記代作成

大阪脳卒中医療連携ネットワーク

SWが活用する
各種の

社会資源・支援

診断機能が
不足している

➡脳卒中患者の再発リスクの軽減や生活支援には、
患者の状態（上記の＃）の評価、適した資源の把握と
コーディネート等を踏まえたネットワーク活動や総合
相談機能が求められている。
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お困りごとや不安なこと～OSN市民公開講座アンケートより～
2018年度n=41名（回収率51％）2019年度n=118名（55％）

2018年度 2019年度

・OSN市民公開講座で得たアンケートでは、予防・リハビリ・医療機関・仕事に関する不安の回
答が多かった。
・予防・リハビリに対応する医療機関の情報や、就労支援が望まれている。

・OSNでは、維持期の予防・リハビリに関する施設情報を把握し、登録機関内で情報を共有
し、患者支援に役立てている。

・脳卒中患者の予防支援・生活支援には、患者のニーズや地域の実情に合わせた資源の把
握や支援ネットワークの構築が必要である。

急性期治療 / リハビリ・再発予防
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回復期リハ病棟とリハ外来(生活期）における総合相談について
医療法人社団輝生会の例

併設のリハビリテーション外来
（短時間通所・訪問リハを含む）

回復期リハビリ病棟と生活期リハビリ機能を併せ持つ
医療機関における総合相談のメリット：
医師・看護師・セラピスト・MSWのリハ・チームの存在
脳卒中・リハビリテーションに関する知識
ICFにもとづき、生活機能（心身機能・活動・参加）の向上と、環境因子・個人
因子への働きかけ

失語症・高次脳機能障害など、一般の相談機関にアクセスしにくい患者への
対応（ソーシャルハイリスクへの対応）
急性期・回復期・リハを専門とする生活期社会資源との連携・行政との連携
就労支援・両立支援・運転に関する課題等への対応
市民啓発

回復期リハビリテーション病棟

シームレス

寝たきりの
防止

心身機能の
向上

活動・参加
の促進

装具等
メインテナンス

社会参加・
就労支援

生活問題の
相談（MSW)

総合相談機能は
リハビリテーションの一環

身障手帳
障害年金等

退院支援

リハ医による
診察・相談

運転技能の
支援

患者会支援

生活再構築
支援

制度活用・
地域連携

ADL向上 家庭復帰

行政
地域包括支援センター
居宅介護支援事業所
就労支援事業所
・障害者職業センター
更生相談所 他

地域関係機関
との連携

4



～地域リハ推進機関における脳卒中総合相談について
船橋市リハビリセンター 地域リハビリテーション拠点事業 リハビリ総合相談の例

船橋市リハビリセンター：船橋市地域リハビリテーション拠点事業を展開 http://www.cbr-funabashi.com/consultation/index.html

訪問看護ステーション

地域リハビリ拠点事業

＜目的＞

医療・介護等の専門家、家族等がリハビリテーションの立場
から協力しあう地域リハビリテーション推進を支援

＜事業＞

・リハビリ総合相談
・地域リハビリに関する関係者向け勉強会等の開催
・市民向けリーフレット等作成
・市民向け勉強会等開催

診療所

外来リハビリテーション

短時間通所
リハビリテーション

訪問リハビリテーション

リハビリ（市単独）事業

脳卒中リハ

多職種チームによる
総合相談機能

MSW ST

OT

PTリハ
Ns

リハ医

介護
福祉士

リハビリ総合相談例

健康運
動指導
士

事務

リハ医療・リハ看護
脳卒中等の生活相談（SW）
医療・介護・福祉の連携

地域リハビリ拠点事業における総合相談のメリット：
医師・看護師・セラピスト・MSWのリハ・チームの存在
脳卒中・リハビリテーションに関する知識
ICFにもとづき、生活機能（心身機能・活動・参加）の向上と、環境因子・個人因子への働きかけ
失語症・高次脳機能障害など、一般の相談機関にアクセスしにくい患者への対応
急性期・回復期・リハを専門とする生活期社会資源との連携・ 行政との連携
就労支援・両立支援・運転に関する課題等への対応
市民啓発

5



6



7



8



9



10



11



12



13



14



15



16


