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抄録

 いまだ定義がないとされる地域連携は、医療の機能分化、医療と介護の役割分担で多く使われる言葉

である。実際、診療報酬や介護報酬、政策等で医療保険と介護保険の地域連携は密接な関係にあり、医

療と介護の関係に地域連携は必須である。また、それらの関係を病病・病診の連携、医療と介護の連携、

介護同士の連携に整理し、さらに専門職同士の連携があることを示した。

 地域連携の課題については、MSWと病院の取り組みを述べた。MSWには、①患者・家族の主体性を

尊重した医療福祉アセスメント、②地域で安心した治療・療養生活が送れるようなトータルコーディネー

トの視点、の機能が期待され、地域の診療所や介護保険サービス事業所の相談機能、つまり、MSWの

前方連携に関わる支援（前方支援）をについて提案した。病院については、地域を一つの枠組みとした

パートナーシップについて、地域支援を提案した。
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はじめに

平成 24年度診療報酬改定の基本方針（厚生労働省 2012）では「病院・病床機能の分化・

強化と連携（急性期医療への医療資源の集中投入等）、在宅医療の充実、重点化・効率化等を

着実に実現していく必要があり、2025年のイメージを見据えつつ、計画的な対応を段階的に

実施していくこと」とし、「今回の改定が診療報酬と介護報酬の同時改訂であることも踏まえ、

医療と介護の役割分担の明確化と地域における連携体制の強化の推進及び地域生活を支える

在宅医療等の充実に向けた取り組みについて重点課題とする」としている。二木（2007）が

連携を成り立たせるための取り組み要件の検討や医療・介護の連携の効果に関する研究の在

り方に取り組み、太田（2009・2010・2011）らが地域ケアや地域包括ケアについて研究して

いるものの、地域連携の定義はまだないとされている。しかし、2025年を意識しながら医療
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と介護は密接な関係にある。

これらの背景を踏まえ、本研究では、まだ明確な定義のない地域連携を整理し、地域連携

における医療ソーシャルワーカー（以下 MSW）の役割について考察する。地域連携について

は、診療・介護報酬、地域ケア・地域包括ケアを分析し、医療と介護の地域連携の捉え方や

実践レベルでの活用を整理する。また、病院の地域連携に対する補完として地域支援につい

て考察した。

1章 地域連携の業務と報酬システム

1節 地域連携業務

地域連携はまだ定義がないとされ、部署名を地域連携係や地域医療連携室として地域連携

業務を行う部門がある。全国組織としても全国連携室ネットワーク連絡会があるものの、そ

の呼び名さえも多種多様な部門である。地域連携のスタッフも多種多様であり、MSWや事務

員単独であったり、他の業務と兼務というスタッフも多い。最近では事務員、MSW、看護師

を配置している地域連携部門が増え、小泉の資料や各病院のホームページを参考に、３職種

を配置している病院のそれぞれの業務を整理すると表 1のようになる。地域連携業務は前方

連携と後方連携にわけて考えられることが多く、前方連携が医療機関に入院や受診をするま

での相談であったり、検査や診療の予約業務（自院のものもあれば、他院のものも含む）、後

方連携は入院した患者さんの退院に関する業務を担うとされている。MSWは退院援助を主と

しているところが多い。地域医療支援病院を取得している病院や特定機能病院では、地域の

医療機関や介護保険サービス事業所、地域住民との勉強会開催に関する担当も兼ねていると

ころがほとんどであり、病院の営業係として、病院や診療所への訪問を行っているところも

ある。つまり、自院以外の医療機関や介護保険サービス事業所と関係するものは「地域連携」

という枠組みで考えられているところが多いようである。

表 1

連携の種類 職種 業務

前方連携 事務員 診療や検査の紹介・逆紹介の予約、開業医との連携、

地域連携パス事務局

後方連携 MSW 退院援助（医療必要度が低い）、社会復帰援助、地域

連携パス事務局

横断的連携 看護師 退院援助（医療必要度が高い）、社会復帰援助、地域

連携パス事務局、前方連携の医療必要度が高いケース
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3職種による地域連携の取り組みを実践している寺村（2012）は「地域連携機能を横断的

に活用すること」をポイントに挙げ、地域で医療・介護の連携を行うことを目標に、公立甲

賀病院地域医療連携室では 3職種がチームを組む拠点としての部署となり、各専門職の利点

を生かした様々な地域活動や支援を行っている。中でも、甲賀圏域地域連携検討会を開催し、

甲賀保健医療圏を中心とした地域の医療・介護の連携強化に奔走している。医療機関だけで

はなく、地域包括支援センターや介護保険サービス事業所も参加した検討会では、地域の様々

な専門職がチームで関わる重要性を実感できる企画を行っている。地域連携を病病 1）・病

診 2）連携の部署として考えるのではなく、それぞれの専門職・医療機関の目標概念とし、実

践レベルで取り組んでいる。地域を一つの枠組みとした医療・介護の連携を成功に導くため

の地域実践の例である。他の地域連携の取り組みとして、製薬企業が関わった東京都連携実

務者協議会。行政が関わった高知県地域医療連携ネットワーク、福井県地域医療連携の会、

南予地方局地域連携実務者育成研修会。介護・福祉の連携として、庄内地域連携の会、世田

谷区連携実務者ネットワーク、宮崎医療連携実務者協議会なども報告されている。

平成 12年ごろから地域連携といわれる部署の医療機関での設置が進んだ。医療の機能分化

もその設置理由の一つである。また、介護保険が導入され、医療だけでなく医療と介護の連

携が必要になり、MSWの導入も飛躍的に増えた。古くから医療機関で働く MSWの部署とし

て医療社会事業部があり、医療福祉相談室として医療福祉という言葉を使うところもあった

ものの、MSWの専門職団体として日本医療社会事業協会 3）が古くからあり、MSW＝医療社

会事業を行う者という考え方があった。それが地域連携部門として変わりつつある。それま

で病診連携室などとして診療の予約や紹介・逆紹介を担う部署と位置づけられている部門が、

医療社会事業部や医療福祉相談室と病診連携室を統合する形で、地域連携を行う部署として

編成されることが多かった。地域連携部門の中で地域連携係と相談係と分けるところ、兼ね

るところはそれぞれである。前方連携・後方連携と考えると、MSWは後方連携の退院援助と

して部署に配置されることが多い。前方連携と聞くと、紹介・逆紹介の連絡や予約、病院や

診療所などへのあいさつ回り等の業務を連想するMSWは多いだろう。対患者という意味より、

対患者に関わる医療職のサポート的な役割が業務の主であり、事務的・営業的な業務が多い。

紹介・逆紹介の連絡や予約は MSWの業務かどうかというと、事務的業務であり、MSWでな

くてはならないということはないだろう。しかし、地域を単位として様々な連携を意識すると、

MSWに求められる前方への支援がみえてくる。

2節 診療報酬にみる地域連携

平成 12年の診療報酬改定では、病病・病診連携の指標が紹介率・逆紹介率と定められた。

病院や診療所で診療情報提供書を利用し、対応が困難な専門的な治療・検査・手術等を目的

として、特定機能病院や急性期病院などの医療機関に紹介することや、特定機能病院や急性

期病院などで専門的な治療・検査・手術等を終え、安定した病状となった患者のかかりつけ
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医となるべく逆紹介をすること、つまり、治療を目的とした医療に関する連携が大きく診療

報酬で評価された。連携の指標が紹介率・逆紹介率になり、急性期病院を評価するものとなっ

たその報酬が大きな利益となるがゆえに、門前クリニックなどの患者不在の連携もあった。

また、急性期特定入院加算の施設基準には、地域医療連携部門の設置が盛り込まれており、

各医療機関で地域医療連携部門の開設が急増した。

平成 18年診療報酬改定にて、病院・診療所の紹介率加算（紹介外来加算、紹介外来特別加

算）、紹介率を指標とした入院基本料の急性期入院加算（急性期入院加算，急性期特定入院加

算）は廃止された。紹介率は地域医療支援病院に関係したもののみになり、平均在院日数によっ

て入院基本料が変動する仕組みで、急性期医療が評価される仕組みにとって代わった。診療

情報提供書による紹介のシステムは地域連携パスとして形を変え、新しく診療報酬項目とし

て新設された。紹介加算は急性期病院とかかりつけ医の関係や特定機能病院とその他の医療

機関との役割分担を促進するものであったが、地域連携パスは治療そのものを地域の急性期・

回復期で共有しようという取り組みを評価するものである。つまり、連携をとる必要がある

具体的な疾患をクローズアップし、連携が治療になくてはならないものであることをシステ

ム化した。大腿骨骨折に限って始まった地域連携パスは、平成 20年診療報酬改定で脳卒中に

拡大、平成 22年診療報酬改定でがん診療連携拠点病院５大がん地域連携クリティカルパス

が新設された。脳卒中・大腿骨骨折の地域連携パスも急性期から回復期までのものではなく、

慢性期として診療所にも拡大され、地域連携がより診療報酬上評価された。医療機関だけの

連携ではなく、厚労省のいう地域を一つの枠組みとした連携、「急性期、回復期、慢性期、在

宅医療という医療の切れ目ない流れ」であった。また、この改定では、平均在院日数を削減

するために退院調整加算が診療報酬項目として新設され、各医療機関に退院に関するシステ

ムが導入されることとなった。MSWが取り組んできた退院援助システムもここに組み込まれ

ることとなる。

3節 介護報酬にみる地域連携

介護報酬上の連携については、平成 21年介護報酬改定にて、医療と介護の連携の強化・推

進を図る観点から、入院時や退院・退所時に、病院等と利用者に関する情報共有等の評価と

して医療連携加算が新設された。介護支援専門員（以下 CM）と病院スタッフが退院時に必

要な情報交換を行うとして退院・退所加算も新設されている。それぞれの加算は平成 24年介

護報酬改定にてさらに点数が引き上げられる。また、最近では、地域連携パスの慢性期に老

健が位置付けられた。

平成 24年度介護報酬改定（厚生労働省 2012）でも「医療と介護の連携・機能分担を推進」

とし、連携強化がなされている。老健での肺炎の対応強化や介護保険上の看取り対応への評価、

介護職員のたん吸引など、医療から介護への役割分担としたシフトチェンジについての評価

が高くなった。
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CMを中心とし、一人の利用者にあった様々なサービスを総合的にマネジメントする仕組

みが介護保険の土台にある。サービスごとの事業所形式で、様々な事業所・専門職が一人の

利用者のケアに関わる。ケアマネジメントを行うのが CMであるものの、ケアプラン上の課

題については、担当者会議で様々なサービススタッフが話し合って取り組むことが定められ

ている。様々な専門職が参加するチームでの治療が推進される医療では、高度な医療知識や

技術が要求されるがゆえに、医療の業務独占が医師にあり、介護サービスと医療では少し専

門職連携の方法が異なる。デイケアや訪問看護・訪問リハビリで医師の指示が必要なだけで

あり、医療の業務独占のような絶対的関係は、介護保険では一部だけである。

医療では、医学モデルの批判から、患者を中心に置いた生活モデルの推進が進んできた。

しかし、医療の専門性を考えると、医療を業務独占とする医師がある程度中心的になること

が医療の独自性とも考えられる。ただ、医療でもがんの領域などでは、その治療や完治の困

難さから、その人の生き方や思い、その人を取り巻く環境によって療養場所や治療方針は変

わり、医師を中心とした形態ではなく、患者・家族を専門職が取り巻き、専門職が横に連なっ

て患者さんに関わる連携の形態が特に求められる。

2章 医療保険と介護保険の地域連携システム

1節 機能別にみる医療提供体制

最近では、急性期を高度急性期と一般急性期に分類し、回復期と慢性期の４つの医療提供

体制にステージが区分される。これらの連携は、治療のステージ別に行われるそれぞれの役

割分担の医療連携である。医療制度改革の度に、医療計画や二次医療圏ごとに完結した治療

ができることを目標とされており、医療が地域で連携する考え方が医療提供体制に位置付け

られている。

これらの医療機能分化は第二次医療改定から本格的に始まったとされるが、利用者である

国民の理解には時間がかかった。利用する者にとっては一つの医療機関ですべての治療が受

けられるほうが良いと考える。治療のステージごとに病院スタッフが変わることはなく、手

術を行った医師がリハビリや外来でも診てくれるほうが安心である。治療ステージごとに転

院した先の医療機関が自宅から遠くては家族も見舞いが大変である。さらに自身にあった医

療機関を探したくとも、医療機関には独特な広告規制がある。

その機能が特殊的で、地域や経営者の意向によって特徴づけられる病院がある。現在多く

なってきている 100床前後の専門特化病院である。脳外科や整形外科に特化し、緊急治療・

手術体制を整えており、充実した医療設備を持っている。専門特化病院が重宝されるのは、

特定機能病院の特殊性と、市立や公立の公的病院の医療体制にも次のような課題があるから

である。公的病院では患者が殺到し、手術や検査の待機期間が長く、緊急手術は必要ないと

いえど、骨折をして 1週間や 2週間待たなければいけないこともある。患者・家族としては
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不安が募る。MRI検査でさえ 3週間待ちであることも多い。また、大学病院では一般的な骨

折は診ないとするところもある。さらに、多くの診療科を持つ病院で二次救急体制をとって

いるといえど、夕方 5時以降からは内科か簡単な処置をするだけの外科の当直体制のところ

も多い。特に夜間の医療体制は近年様々な問題が指摘されてきたが、現状でも多くの病院の

受入れ体制は悲惨と言わざるを得ない。専門特化病院が行っていることは、地域の医療提供

体制の課題を解決するための地域のニーズに特化した医療である。特定機能病院や地域医療

支援病院と紹介・逆紹介関係を持つ診療所といった図式は、医療費削減政策から考えられる

現在の医療提供体制の一般的なあり方である。100床前後の中小病院は国の指針から少し外

れた立ち位置だと考えられるが、常に地域の医療ニーズを汲み取り、臨機応変な機動力を生

かした医療を提供する役割を 100床前後の中小病院が担うことがきれば、「おもしろい」病院

として考えることができよう。機能分化や診療報酬で区分される医療の体制では割り切れな

いほど疾患は複雑である。地域のニーズに合わせ専門特化した病院として、100床前後の中

小病院がその役割を担うならば「おもしろい」。後に提案する地域の医療ニーズを分析した手

法にも通ずる考え方である。これらの分析には公表されている DPC統計が追い風となるだろ

う。

2節 地域ケア・地域包括ケアと地域連携の関係

医療と介護の地域連携をシステム面から考えるとき、地域ケアと地域包括ケアシステムが

提案されている。

地域ケア体制の整備に関する基本指針の策定について（厚生労働省 2007）では、「人口構

造や世帯構造の変化、高齢化の進展に係る地域差等に留意することが必要となる。その上で、

高齢者の状態に即した適切なサービスを効率的に提供する体制づくり、すなわち地域ケア体

制の整備に取り組むことが求められる。」とされ、地域ケア体制整備構想により推進する「地

域ケア体制の整備」として、「療養病床の転換を図る過程を通じて、高齢者の生活を支える医

療、介護、住まい等の総合的な体制整備を、人口構造等の中長期的展望を踏まえつつ、各地

域におけるサービスニーズに即応して行おうとするものである。」とし、療養病床の再編成を

円滑に進めるためには、地域ケア体制の整備が重要とされた。超高齢社会を見据えた体制作

りを意味し、療養病床の転換を中心に考えられたものである。榎本（2007）によると、地域

ケア体制のポイントは、①療養病床の転換政策、②療養病床転換分も含めた施設・在宅サー

ビスのバランス、確保方策、③給付と負担のバランス、④高齢者の介護・見守り・住まい・

在宅医療の連携体制、⑤地域における見守り機能を有する高齢者向け住まいの在り方、⑥地

域における在宅医療基盤の整備の在り方，等になる。中長期的な将来的な計画は 2025年をさ

し、その後の政策の中心的理由となるが、主の課題は療養病床の転換である。医療と介護の

役割分担とし療養の対象者の大半は介護保険でのサービス活用が適切であるとの判断である。

さらにこれらの改革は地域のサービスニーズにあったものが行われるとしている。
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地域包括ケアシステムの定義は、

   社会保障国民会議中間報告（内閣府 2008）

「医療や介護のみならず、福祉サービスを含めた様々な生活支援サービスが、日

常生活の場（日常生活圏域）で用意されていることが必要であり、同時に、サー

ビスがバラバラに提供されるのではなく、包括的・継続的に提供できるような地

域での体制（地域包括ケア）づくりが必要である。」とし、「さらに、より総合的

な高齢者・障害者の地域生活支援を地域で実現していくためには、ボランティア

組織や地域の互助組織などのインフォーマルな共助の仕組みも含めた、文字通り

地域ぐるみの取組みが不可欠である。」

   地域包括ケア研究会 報告書（田中 2009）

「ニーズに応じた住宅が提供されることを基本とした上で、生活上の安全・安心・

健康を確保するために、医療や介護のみならず、福祉サービスを含めた様々な生

活支援サービスが日常生活の場（日常生活圏域）で適切に提供できるような地域

での体制」とし、地域包括ケア圏域については、「おおむね 30分以内に駆けつけ

られる圏域」を理想的な圏域として定義し、具体的には、中学校区を基本とする」

としている。

等がある。地域包括ケアシステムのポイントは、①医療との連携強化、②介護保険サービス

の充実強化、③予防の推進、④多様な生活支援サービスの確保や権利擁護、⑤高齢者住まい

の整備である。地域包括ケア研究会（田中 2009）が「2025年の高齢社会を踏まえると介護

保険サービスや医療保険サービスのみならず、様々な支援が切れ目なく提供されることは必

要。地域において包括的、継続的につなぎ有機的な連携の仕組みが地域包括ケアシステム」

と報告しているように、在宅医療のための介護保険システムを中心とした話題としての性格

が強い。

入院医療と在宅医療の住み分けの中で、入院に関する医療を中心とした医療提供体制を話

題とした地域ケア、在宅での療養を中心とした介護保険サービスの在り方を話題としたのが

地域包括ケアシステムであった。これらの医療提供体制から始まった介護提供体制の整備、

つまり、医療保険と介護保険の役割分担によって、医療保険と介護保険が密接な関係を持つ

こととなる。効率・効果的な医療の提供には介護との役割分担は必須であり、役割分担をし

た医療と介護を地域で一つのものとしてとらえ直す包括といった考え方は、連携とともに重

要な意味を持つものになる。地域の医療機関だけでなく、介護保険サービス事業所も含めた

地域医療介護連携といえよう。

3節 医療保険と介護保険の地域連携システム

医療保険と介護保険の関係は強く、医療と介護に関する地域連携をシステム面から整理す

ると病病・病診の連携、医療と介護の連携、介護同士の連携の三つにわけることができる。
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病病・病診の連携は医療の治療上のシステムであり、高度急性期と一般急性期、一般急性期

と回復期や慢性期、回復期と慢性期といった病病連携から、慢性期で在宅療養を行う場合の

病院と診療所の病診連携ということになる。医療機関種別にみた連携がこれにあたる。これ

らは医療費の削減を目指した効率・効果的な医療を目指して考えられた医療提供体制であり、

現在の医療提供体制の原則である。医療と介護の連携も医療提供体制と強い関係を持ってお

り、医療と介護の役割分担や入院医療から在宅医療という療養生活のサポートが介護保険サー

ビスの主な役割である。診療所と介護保険サービス事業所との関係もここに含まれており、

慢性期は地域で過ごし、日常的な病状の管理は診療所をかかりつけ医として考えることが一

般的であり、医療と介護の相互関係である。医療提供体制の機能分化や在宅療養の推進によっ

て考えられた地域連携は医療から介護への連携だけでなく、介護から医療への連携の関係も

持ち合わせている。介護保険サービス事業所同士の連携は、その創設当時からそれぞれの事

業所がケアプランとケア会議への参加が義務付けられており、連携に関するシステムがすで

に組み込まれていた。医師を主体とする医療とは異なる専門職連携の体制もその特徴である。

そして、ミクロ的視点で専門職同士の連携がある。医療では、連携医療機関同士の医師や

看護師、リハビリスタッフ、MSW等それぞれの連携が必要とされ、診療情報提供書や各サマ

リーなどの文章によって専門職間連携がとられている。この専門職間連携において医療と介

護で異なるのは、医療ではほとんど書類での連携になるが、介護は関係スタッフが集まって

ケア会議を行う。医療では院内でカンファレンスを開くことがあっても、なかなか他医療機

関まで出向いての情報交換はなされない。入院患者の管理があるということが理由のひとつ

であろうが、介護の連携の方法から学ぶこともあろう。顔をあわせることなく、文章だけの

連携の難しさに気づき、医療の連携を見直す必要があるだろう。

3章 前方支援へ医療ソーシャルワーカーの挑戦

1節 患者・家族からみた療養と医療

平成 24年度診療報酬改定の基本方針（厚生労働省 2012）において、「貴重な医療資源の効

率的かつ効果的な利用のためには、医療関係者や行政、保険者の努力はもちろんのこと、患

者や国民も適切な受診をはじめとした意識を持ち、それぞれの立場での取り組みを進めるべ

きである」と指摘し、改定の視点として「患者が医療サービスの利用者として必要な情報に

基づき納得し、自覚を持った上で医療に参加していけること、生活の質という観点も含め患

者一人一人が心身の状況にあった医療を受けることが求められており、『患者等から見て分か

りやすく納得でき、安心・安全で生活の質にも配慮した医療を実現する視点』」としている。

療養場所について、健康保険組合連合会が行った調査（2011）がある。本人が高齢期に寝

たきりになった場合に希望する療養場所について、自宅（22.6％）、老人保健施設（16.0％）、

特別養護老人ホーム（15.3％）の順に多い。前回調査と比較して、自宅（前回 33.0％）や病院（前
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回 14.3％）を希望する回答が減少し、老人保健施設（前回 11.5％）や特別養護老人ホーム（前

回 12.0％）を希望する回答が増加している。前回調査では選択肢になかった特定施設を希望

する回答については、30 代、50 代、60 代、70 代で１割以上に及んでいる。なお、家族が高

齢期に寝たきりになった場合に希望する療養場所については、特別養護老人ホーム（20.8％）

が最も多く、次いで老人保健施設（17.8％）、自宅（17.3％）などとなっている。実際にこれ

らを選択できるのかどうかは、地域や病状にもよるだろうが、胃ろう等をしている人が療養

に困ることや年金で払えるとは限らない利用料、特に特定施設を希望する者もかなり増えて

きているが利用料は高い。ということをどこまで利用を望む人は理解できているだろうか。

特別養護老人ホームでも、ユニット型については有料老人ホーム並みの利用料金で、国民年

金だけでの入所は不可能である。急性期病院を退院後は、料金が高い特定施設よりも自己負

担が比較的安い医療機関を希望するケースも多く、療養先を決定する際の条件として、利用料・

距離・療養期間のどの順で療養先を考えるかというと、最終的には利用料を最優先すること

が圧倒的である。

経口摂取が困難になると、胃ろう・中心静脈栄養法・経鼻経管栄養法が一般的に考えられる。

様々な病状等によって適用は分かれるが、胃ろうは 1～ 3ヶ月以上の長期栄養補給法として

は最も優れている。しかし、延命治療を良しとせず、胃ろうを希望しないという患者・家族

がかなり増え、中日新聞（2013）で紹介されているような過剰拒否は医療現場で広がっている。

特に胃ろうは療養先の選択にも影響し、丁寧な説明と患者・家族の確かな理解と了解が求め

られる。しかし、入院中であれば患者・家族は比較的短い期間で判断を求められる。急性期

病院の平均在院日数は 2週間程度である。突然の疾患から患者・家族は様々な選択を迫られる。

療養や胃ろう、患者・家族の知識や判断について述べた。医療や介護の知識だけでなく、

思いも療養計画や医療行為の方針は左右されるが、テレビや雑誌も医療をテーマにしたもの

が多く、その時折の病状や地域性は無視して、簡単に医療や介護の知識を得ることができる。

間違った情報だとしても判断の基準となりうる。だからといって患者・家族が正しい医療知

識を身につけることや、数年に一度変わる医療提供体制を理解することは困難であろう。医

療に関する説明や情報提供は、インフォームドコンセント、インフォームドチョイスの考え

方に沿い、丁寧に話し合うことが大切なことは言うまでもないが、日常的に医療や健康のこ

とで相談できるような、地域に開かれた医療機関が必要ではなかろうか。

2節 医療ソーシャルワーカーの前方支援を考える（ミクロ的視点）

地域連携には前方連携と後方連携があり、最近の MSWの主の業務である退院援助は後方

支援と位置付けられていることは１章１節で述べた。しかし、入院する前にも MSWの機能

が必要と考えられるケースがある。ここでは MSWのミクロ的機能に着目し、入院や受診前

の支援、つまり、MSWの前方連携に関わる支援（前方支援）を整理する。

①入院相談時の療養計画と医療資源の利用に関する確認
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入院相談時に療養計画の確認が求められるケースがある。家族さんから入院の相談

が A急性期病院にあった。肺炎後の廃用性症候群のケースである。リハビリテーショ

ンは回復期リハビリテーション病棟の担当となるために、B回復期リハビリテーショ

ン病院を紹介した。肺炎の治療により下肢筋力の廃用性症候群をおこし、リハビリテー

ションが必要になるケースは、回復期リハビリテーション病棟への入院基準として認

定され、一般的にはリハビリテーション後の退院となる。しかし、急性期病院のベッ

ドの満床状態の継続や、退院時に家族が大丈夫だろうと考え、廃用性症候群であり

ながら退院し、在宅に帰ってから困るというケースは少なくない。急性期医療機関で

MSWの配置は進んでいるといえど、すべての入院患者に関われるところは多くはなく、

退院援助がなされないままの急性期病院の退院となるのが一つの原因である。治療に

関する連携が途切れてしまっている例である。

回復期リハビリテーションの対象外であると、MSWが介入しないことも多い。在宅

で療養している患者・家族が直接気になる医療機関に相談をする。このような相談が

あると、家族の考える療養計画がどこまで現実性のあるものなのかを考えながら、療

養計画を予測する。上記のようなケースでは、回復期リハビリテーション病棟に相談

があると、自院での入院を検討するだろうし、急性期病院に相談があっても、一般的

な療養計画を伝え、医療資源の適切な活用を MSWはすすめるだろう。時には、契約

を結んでいる CMと相談しながら療養計画を共同で考え、訪問リハビリテーションを

利用しながらの在宅療養を継続することを考えたり、回復期リハビリテーションの利

用を考えるケースもある。回復期リハビリテーション病棟への入院相談では、利用の

適応について家族の協力や社会的背景なども考慮し、ある程度の療養計画をもって入

院を医師と検討する。適切な医療資源利用が可能かどうかといった判断である。ただ

し、総合的な判断は医師がする。MSWは心理・社会的な側面から評価をする。回復期

リハビリテーション病棟において、在宅復帰率はその病棟の要件となっているように、

病院の社会的な役割と関係する。適切な医療資源利用という視点は、医療と介護の役

割分担からも前方支援で必要となる要素である。

療養計画を作成するうえで、患者・家族の了解を得るということは簡単なことでは

なく、時に医療機関と介護保険サービス事業所が協力し、患者・家族に説明を行うケー

スがしばしばある。医療機関で話し合って療養生活を計画したとしても、家族という

最小単位の社会で決められたルールを変えることは、なかなか家族は納得したようで

いて、納得していないケースも多い。実際に在宅で生活をし、気づくことも多い。療

養計画を再考する機会を設け、何度も見直し活用することが必要となる。

②動機や社会背景に関するアセスメント

地域の C精神科病院より D急性期病院に 70代後半の男性の胃ろう増設の依頼があ

り、診療情報提供書にはアルコール性認知症、全介助、意思疎通不可、キーパーソン
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は妻とあった。D急性期病院医師は病状やこれまでの生活歴の予測から胃ろう増設に

迷いがあった。つまり、家族は本人のこれからをどのように願っているのか、関係は

良好なのかといったところである。D急性期病院MSWは家族と本人との関係性（心理・

社会的背景）、アルコール系疾患や C精神科病院入院中のエピソードなどを C精神科

病院へ確認した。妻は一週間に複数回面会に訪れ、C精神科病院に入院中も何度か在

宅での療養にチャレンジし、長期的ではないが、在宅療養も継続したことがあるとの

ことであった。これからもチャンスがあれば在宅での療養も、栄養補給管理が行いや

すい胃ろうを考えているとのことであった。これらの背景を D急性期病院医師に伝え、

胃ろう増設を行うこととなった。

胃ろう増設には前述の胃ろうに関する考えや施設入所に条件が付けられるといった

療養の問題が関係する。胃ろう増設にも迷いがあると、本人の療養生活だけではなく、

そこに関わる家族の生活にも影響する。胃ろう増設を後悔することもある。このケー

スでは精神疾患もあり、より確かな胃ろう増設への動機や社会的背景・療養計画への

アセスメントが欠かせなかった。黒木（2004：93）が医療福祉アセスメントを「退院

援助を行う場合、患者、家族の状況を把握し援助方針を検討するのに有効である」と

しているが、退院援助だけでなく、療養生活の方法をアセスメントする時にも有効で

ある。患者・家族の社会的状況、患者・家族の思い、患者の状態等などいくつもの要

素があって、療養生活の選択は行われるからである。

以上のミクロ的な機能について述べた例からは、以下の二つの要素に整理される。

①患者・家族の主体性を尊重した医療福祉アセスメント

医療が高度な知識と特殊な技術を持って治療にあたるからこそ、患者・家族が主体

的になれない頃があった。しかし、近年では、より治療や療養の場所などでますます

選択が求められる。がん疾患では、完治が難しく余命までの治療と療養を決定するこ

とに患者・家族の主体性が問われる。意識のない寝たきり患者となると、療養場所や

先にも取り上げた胃ろうについて家族の主体性が求められる。一般的な治療でも手術

と投薬療法の選択や痛みに対する主体性は患者に求められる。一方、医療機関にも患

者・家族の関係や生活状況を把握し、治療に取り組むことが求められたゆえに、患者・

家族の主体性を尊重した医療福祉アセスメントが必要と考えられる。

②地域で安心した治療・療養生活が送れるようなトータルコーディネートの視点

機能分化をしているからこそのトータルコーディネートである。短期機関で考えな

いといけない療養計画は、長年培った家族関係とルールについて話し合うことになり、

短期間でまとまるものでもなく、何度か再計画を求められるものである。さらに複雑

化した医療提供体制や、介護保険サービスについても考えることになり、医療や介護

の全体の状況をわかっていないと考えがまとまるのも難しい。急性期・回復期・慢性

期それぞれで治療やリハビリテーションを終え、介護保険サービスなどを使いながら
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療養生活や社会復帰をする。かかりつけ医には日常的な病状管理を受ける。そして、

治療や手術、検査が必要な場合は、また急性期病院にかかる。医療や介護・地域生活

なども含めた、日常生活をトータルでコーディネートする視点と支援である。

これら二つの要素は、MSWの前方支援であり、直接的な相談者へのアプローチである。回

復期リハビリテーション病棟や療養病床の入院相談、急性期病院の検査予約などで特に効果

を発揮する。MSWの治療の補完的な機能については、竹内（1999：7）も、医療が対応しき

れていないがん、生活習慣病、老人医療などの領域での成果を指摘している。療養計画と医

療資源の利用確認、動機や生活背景のアセスメントは治療に欠かせない支援であり、MSWの

専門性が治療に十分発揮されるところである。

最近では、医師事務作業補助体制加算が新設され、医師の書類作成の事務作業を軽減する

ことを目的とした事務員の配置が診療報酬上評価されている。これら MSWの支援は治療そ

のものにも関わる支援であり、診療報酬上も評価する必要があろう。

3節 医療ソーシャルワーカーの前方支援を考える（メゾ的視点）

MSWには、地域の診療所や介護保険サービス事業所から助言を求められることがある。

診療所から E急性期病院にエコーを含む心疾患の精査と家族の介護疲れを考慮した受診・

入院相談があった。急性期病院では入院が困難なケースである。外来でも検査はでき、介護

疲れが主の問題だからである。E急性期病院の MSWは、療養病床が入院待機が多いうえに、

低い医療区分での入院が困難ということを前提に、2週間程度の入院後は在宅退院とするこ

とを家族に確認し、少し交通が不便だが比較的空床があると聞いていた G急性期病院の亜急

性期病棟に相談、入院となった。

一般的に診療所スタッフに MSWはいない。有床診療所や専門特化した診療所で様々な職

種と兼務しながらのスタッフ配置がやっとであり、MSWは 9割以上の診療所で配置がない。

地域の医療提供体制を診療所医師が熟知すことは困難であり、外来診療もある。何とか時間

を割いて対応してもらえる医療機関を探すこととなる。所属機関の垣根を越え、地域の診療

所のための相談窓口機能として、地域連携の MSWが対応した例である。他にも圧迫骨折は

安静であればよいとし、最近では病院での入院対象と考えられないとするケースもあり、療

養場所に苦渋する。

時には、介護保険サービス事業所から、病院での入院は必要ないと判断されるが、介護保

険サービスでもカバーすることが難しいケースの相談がある。外来で対応できる治療が必要

なだけであって、高齢者独居世帯・家族の協力が得られないなどの社会的な背景により、入

院を希望するケースである。治療に関する医療連携であれば、病病・病診連携スタッフが事

務的な対応ができよう。しかし、療養病床や施設利用のケースに MSWは医師や CMとの調

整役にもなろう。また、治療よりも療養に近い問題であれば、地域の療養環境をよく知り、

患者さんの療養計画を繋げるという視点を持った MSWに問題解決の期待がかかる。この問
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題は介護だけの問題ではない。地域の医療提供体制を把握し、地域でぎりぎりの生活を送っ

ている在宅療養患者を支える問題として、在宅療養を推進する今の医療提供体制からは新た

な課題である。地域での療養を支える介護保険サービスの知識も持ち、地域の医療提供体制

という社会の仕組みと個人の課題に関わる MSW機能が求められるところである。医療と介

護の密接な関係から、医療の分野に介護の相談が多く寄せられる。

MSWの前方支援に関するメゾ的機能は、地域連携を目標概念として考え、MSWが地域を

一つの枠組みとして、地域にどのような貢献が出来るかという視点に立って考えたものであ

り、医療ソーシャルワーカーの業務指針（厚生労働省 2002）の地域活動に近い。特に、地域

の診療所や介護保険サービス事業所からの医療福祉相談としての役割を MSWの前方支援機

能として病院に設置することは、地域という枠組みで患者・家族を支援する体制となり、在

宅療養を進める医療政策にとっても、病院と地域の協働支援と考えられる。地域を支える病

院や診療所だけでなく、介護サービス事業所などの専門職や専門機関の力を一つにし、地域

住民のために発揮される取り組みとなる。

4節 予防的社会福祉と医療ソーシャルワーカーの前方支援

 ここでは岡村の予防的社会福祉の理論を参考に、MSWの前方支援について考える。

岡村（2009：161-171）は医療福祉の機能を「病気を治療することではなくて、患者の生活

条件の調整と医療への動機づけによって医療制度を効果的に利用させ、もしそれがなければ

医療を断念するような患者に医療をつづけさせることである」とし、「普遍的サービスに付属

する社会福祉は、個人を普遍的サービスに結びつけ、そこから脱落することを予防する故に、

これを予防的社会福祉」としている。医療制度を効果的に利用することは、療養計画の問題

で取り上げた課題である。普遍的サービスがあっても利用にサポートがいる例としては、高

額療養費制度の活用に関する福井（2012）の調査研究でも指摘した。医療という普遍的サー

ビスからの脱落を防ぐところは MSWの前方支援に結びつく。また、岡村（2009：53）は医

療福祉を「保健・衛生サービスは、個人の生活の保健的側面にのみ着目するのに対して、社

会福祉はその保健サービスを利用する個人の保健的側面以外の生活条件の全体にわたる援助

をあたえることによって、保健・衛生サービスを積極的に利用させるのである。」としている。

保健サービスの積極的利用は、地域で暮らす療養患者や地域住民にとって、自らの健康を考

えることになろう。

これらの取り組みは、医療提供体制という医療の社会システムと患者・家族を含めた地域

住民という個の接点に着目し、地域を一つの枠組みとして考えるから有効である。様々なサー

ビスの模索や患者・家族関係の調整などを通じ、医療制度や介護保険制度からの脱落を積極

的に予防する。ただし、岡村（2009：53）が「個人がこれらの普遍的サービスを利用しやす

いように、個人の生活の立場に立って専門分業制度の運用を変更させたり、個人の側の役割

実行を援助して、制度からの脱落を予防するのであるから、間接的な第一次予防というべき
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である。」と指摘する間接的な第一次予防より、医療の公的な役割に沿った積極的な地域への

関わりとなろう。

医療機関に所属する専門職がそれぞれ地域という枠組みで取り組みを行うことは、地域看

護や地域リハビリテーションとして行われている。1章でも取り上げた公立甲賀病院の取り

組みのように、地域にむけた各専門職のアプローチは、それぞれの専門分野からすすめるも

のであり、それぞれの専門性が重なり合う部分もある。岡村（2009：53）が「社会福祉が、

個人と社会制度との間の社会関係の困難にかかわるという、その固有の本質によって、普遍

的サービスの予防的機能を補完し、それに付属せしめられるという基本的性格によるもので

ある。」としている社会福祉の固有の本質からも、MSWの前方支援に期待がかかる。3章で

取り上げた具体的な例からも考えられることである。また、前澤（2011：59-73）は地域包

括ケアに関わる専門職として地域や地域で住む人の生活を知り、医療のことも知らなければ

うまい連携が取れないと指摘しているように、医療における社会福祉の課題に取り組む MSW

が地域に目を向けることは、当然なのかもしれない。

地域の問題であるからとし、地域包括支援センターが MSWの前方支援の機能をなしうる

かということについては、医療の業務独占から考えれば、医療機関ではない地域包括支援セ

ンターには限界がある。医師が決定する医療機関側からのアプローチが必要となる。地域の

問題ではなく、医療の地域への問題として捉える必要がある。つまり、医療を受けた後や受

けている治療中の問題は医療が責任を持たなければ、医療の介護への責任転換でしかない。

治療を目的とした連携は医療機関が責任を持ってかかりつけ医や介護保険サービス事業所に

バトンタッチし、介護保険サービス事業所の了解も得たうえでもと地域での生活に医療機関

が送り出さなければならない。

4章 病院の地域支援を考える

1節 病院の地域支援を考える

平成 24年度診療報酬改定の基本方針（厚生労働省 2012）の中で、「地域医療の実情も踏ま

えた上で、医療計画の策定をはじめ、補助金等の予算措置、保険者の取組といった様々な手

段との役割分担を明確にするとともに、これらの施策や医療法等の法令と効果的に相互作用

し、補い合う診療報酬の在り方について、引き続き検討を行うべきである」とし、地域医療

の実情に沿った診療報酬の在り方について述べている。診療報酬は医療機関の経営に大きな

影響を与えるものであり、その改定は治療や療養にも影響を及ぼす。地域住民は、自分たち

の希望にあった医療機関を望む。病院や診療所、介護保険サービス事業所の関係も、それぞ

れが話し合って役割分担をしなければ、患者の取り合いや押し付け合いに発展してしまう。

地域の実情に合った地域医療体制を整えることは、それを利用する者と提供する者それぞれ

にメリットとなり、地域を枠組みとしたパートナーシップによって取り組まれなければ、地
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域で必要とされる医療や介護が提供されることは難しい。

病院の地域とのパートナーシップに MSWの療養生活の全体を見据える機能は欠かせない。

療養計画づくりは入院中や治療中、療養中に限らずにおこりうる。在宅での療養中に再計画

が必要になることもあれば、患者・家族の主体性は治療中や療養中に次の療養場所を選択す

る時にも必要になる。医療に関するサポートはその病院に通院しているかの有無ではなく、

病院が個々に責任を持たねば解決は難しい。普遍的サービスである医療や介護からの脱落を

防ぐ MSWの支援は、医療機関から地域への連携として重要な機能であり、医療機関の地域

支援につながる。他にも、がんや糖尿病の患者会、健康・介護講座などによって、病院の地

域支援の取り組みは始まっている。受診ではなく、医療や介護の身近な相談としての看護相

談を行っている病院もあれば、患者サポート加算のように診療報酬でも評価がなされるよう

になってきている。患者サポート加算は外来や入院中の患者・家族だけを対象としたもので

はなく、診療所や介護保険サービス事業所、地域住民への相談機能としても考えられる。診

療所や CMからのケアプラン内容や日常生活の情報提供は、病院のスタッフにとって在宅の

生活を知りうる貴重な情報提供になり、診療報酬や介護報酬でも評価がなされている。

もう一つ、地域での病院の役割を考えるうえで足がかりとなるのが DPCデータの公表であ

る。地域ケアシステム、地域包括ケアシステムは、病院も含めた街づくりを提案しており、

地域のニーズに合った地域の医療体制を必要としていた。2035年には後期高齢者は 1.5倍に

増えることが予測されている。しかし、その増え方は都道府県によっても異なれば、都道府

県の中の地域により大きく異なる。それぞれの病院ごとの医療圏を把握し、各医療機関レベ

ルの詳細な分析を行うことが必要となる。DPCによって政府が医療費のコントロールを行い

やすくなり、病院は収入減の心配がある半面、DPCの統計が公開されたことにより、これま

で困難であった地域データの把握ができる。地域の住民にとっても、この地域のデータを知

る機会があって、自身の健康を自らが増進するという医療法にもある健康の自立に繋がる。

おわりに

本論文では医療から介護への地域連携の仕組みを主に整理し、地域を一つの枠組みとした

MSWの前方支援と病院の地域支援をキーワードに整理した。

地域連携については、機能分化という医療提供体制をとった大きな理由が医療費削減であ

り、地域連携はそれらに付随する必須なものである。機能分化で治療と療養を線から点に分

担したのだから、本来なら線上で生きる人にとって点をつなぐ地域連携が必要となるのは当

然のことである。だからこそ、効率・効果的な医療の提供のために機能分化体制をとるので

あれば、地域連携は必須となる。地域連携がうまくいかないと、効率・効果的な医療も十分

ではなくなる。

MSWについては、業務のほとんどを退院援助に限定し、ソーシャルワークの多様性を限定
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していないだろうか。ただし、「何でも屋」になるべきだといっているわけではなく。「何で

も屋」といわれていたことからもう一度学び、ソーシャルワーク理論から、自らの業務を分

析し、社会や個人の要請から専門性を高める視点も必要ではなかろうかと考えた。現在の医

療保険制度や医療提供体制、地域ケアや地域包括ケアという社会と個人の接点に起こる課題

への MSWの取り組みが、地域連携の役割で MSWが担う前方支援であった。MSWの取り組

みは退院調整加算などとして診療報酬でも評価されてきている。しかし、まだまだ MSWの

配置が 100床単位に 1人以下である医療機関は多い。これは MSWが評価を得るチャンスで

もあると考えている。

病院については、年々医療機関を取り巻く医療費削減と医療提供体制の変化はすすんでい

る。介護保険の主治医意見書を書こうとしない、専門医で診る疾患ではないと予約も取れな

い病院を非難する患者・家族の声を聴く。しかし、これらには医療提供体制の機能分化によっ

て役割分担が決められており、急性期病院は専門的な医療を提供し、診療所が介護保険のか

かりつけ医となり、初期受診もかかりつけ医を推進している。医療費の削減が主となってい

る医療提供体制の理解を得る意味でも病院と地域のパートナーシップは欠かせない。

今後の課題として、①地域連携の構造的な理解まで至らず、主に医療から介護への限定し

た地域連携の概要について整理したにとどまった、② MSWについて、地域福祉と医療福祉

の理論的な検討が不十分であった、③実際の病院の地域支援の詳細な検討ができていない、

以上のことがあげられる。今後の研究課題としたい。

（注）

1） 病院同士の連携。ここでは、より高度な治療を求めた、急性期病院から大学病院への治療・精査・手

術目的の紹介を意味する。

2） 病院と診療所の連携。ここでは、病院から診療所へのかかりつけ医の紹介や診療所から急性期病院や

大学病院などへの治療・精査・手術目的の紹介を意味する。

3） 現日本医療社会福祉協会
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