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要旨：近年では患者・家族にとって最適の医療を効率的に提供する観点から、多職種
協働によるチーム医療の推進が求められている。2000年に新設された回復期リハビ
リテーション病棟においては、患者の在宅復帰率が診療報酬の算定要件に加えられる
など、形式だけのチーム医療ではなく、その質が問われてきている。その実践には、
医学的な視点だけではなく、心理的・環境的・社会的・経済的な視点も含めたアプロ
ーチが必要であり、社会福祉の立場から患者の社会復帰の促進を図る医療ソーシャル
ワーカーに対するニーズが高まってきているのである。
本論は、回復期リハビリテーション病棟におけるチーム医療の現状をふまえ、質の
高いチーム医療を実践するために期待される、医療ソーシャルワーカーのコーディネ
ーターとしての役割について考察したものである。

Abstract : In recent years, the promotion of the team medical care by the many types of

job collaboration is demanded for the reason why we should offer the most suitable health

care service for the patient and family effectively. In a convalescence rehabilitation ward es-

tablished in 2000, not only the form of the team medical care but also the quality of that

has been asked. For example, the high home- return rate of the patient is required. Psycho-

logical, circumstantial, social and economical support as well as the medical support is nec-

essary for the practice of the team medical care.

Therefore, the necessity of a medical social-worker helping the return to the usual life of

a patient from the viewpoint of the social welfare has risen.

This is the study about the role of the medical social worker as the coordinator expected

to offer a high quality of the team medical care in the convalescence rehabilitation ward.

（中野禎）
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Ⅰ は じ め に

わが国の医療を取り巻く環境は、急速な少子
高齢化、低迷する経済状況、医療技術の進歩、
国民の意識の変化など1）により大きく変化して
いる。そのような環境の変化に対応するため、
厚生労働省は 2003（平成 15）年 8月、①患者
の視点の尊重、②質が高く効率的な医療の提
供、③医療の基盤整備を 3本柱とし、「患者と
医療人との信頼関係の下に、患者が健康に対す
る自覚を高め、医療への参加意識を持つととも
に、予防から治療までのニーズに応じた医療サ
ービスが提供される患者主体の医療を確立す
る2）」という改革のビジョンを示した。
このように患者が主体となり最適な医療が提
供されるためには、単に患者の疾病だけに目を
向けるのではなく、心理的・環境的・経済的・
社会的背景をも含めた患者の全体像に向き合う
「全人的な医療」が必要となる。
近年、そのような医療を提供方法するため

に、「チーム医療」の推進が求められている。
2000年 4月の診療報酬の改定によって新設

された「回復期リハビリテーション病棟（以
下、回復期リハ病棟）」は、2006年の改定を経
て、「脳血管疾患又は大腿骨頸部骨折などの患
者に対して、ADL（activities of daily living：日
常生活活動）能力の向上による寝たきりの防止
と家庭復帰を目的としたリハビリテーションプ
ログラムを医師、看護師、理学療法士、作業療
法士、言語聴覚士、社会福祉士等が共同して作
成し、これに基づくリハビリテーション（以
下、リハ）を集中的に行なうための病棟」であ
り、ここでは各専門職種が協働してリハを行う
病棟である事が明記されている。また、回復期
リハ病棟ではチーム医療を実践するためのツー
ルとしてリハ総合実施計画書の策定が義務付け
られているなど、医療界におけるチーム医療の
モデル病棟になる3）と期待されている。
さらに、回復期リハ病棟を規定した文章の中
に「社会福祉士等」という文言が入った。これ

は、各患者の最大限の QOL（quality of life：生
活の質）向上を図るという本来のリハの効果を
得るためには、患者の身体の機能回復だけでな
く、社会福祉の立場から患者のかかえる経済
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4）医療ソーシャルワ
ーカー（以下、MSW）などのソーシャルワー
ク専門職種との協働が必要不可欠であるという
チーム医療の方向性をも示唆している。
このように、回復期リハ病棟において、チー
ム医療を行うための方向性は示されつつある。
しかしながら、その実践においてはチーム医療
に対する明確な概念や展開方法は示されておら
ず、試行錯誤でなされているのが現状であ
る5）。
本稿では、回復期リハ病棟におけるチーム医
療の現状と課題をリハ総合実施計画書の運用状
況をふまえ考察するとともに、より良いチーム
医療を提供するために同じチームの一員という
視点から MSW に期待する役割を述べたい。

Ⅱ リハビリテーションにおけるチーム医療

1）リハビリテーション医療に対する誤解
リハビリテーション（rehabilitatoin）とは、

語源的には、re（再び）habilis（適した、ふさ
わしい）ation（にすること）で、障害を持った
ためにその人らしく生きる事が困難になった人
の「全人間的復権」、すなわち、「その人らしく
生きる権利の回復」というのがリハビリテーシ
ョンの真の意味6）である。
しかし一般的には、「歩行練習」、「四肢可動

域運動」、「筋力増強運動」などの機能回復運動
の事を「リハビリ」と呼ばれる事が多く、その
ため、我々理学療法士や作業療法士・言語聴覚
士（以下、リハスタッフ）が行っている業務が
「リハビリテーション」のすべてであるかのよ
うに誤解されている事が多いのである。機能回
復運動はリハビリテーションの一つの手段に過
ぎず、決してそれ自体がリハビリテーションの
全てではない。医師による手術・投薬などの医
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学的治療、看護師による看護、介護士による介
護、MSW による心理的・社会的問題の解決・
援助なども含め、患者が全人的に権利を回復し
ていくその過程にかかわる全ての行為がリハビ
リテーションなのである。

2）リハビリテーション医療の本来の目的
リハ医学が既存の臨床医学から独立するにあ
たり、新しい学問としてのアイデンティティ
（独自性）の確立のために重要な役割を持った
のが「生活」という基本的な概念であった。す
なわち、これまで「生命」の観点が支配的であ
った医学の世界に、「生活」の視点を導入し、
「生活」の視点から患者を見る、患者と接す
る、というアプローチを確立したことで、リハ
医学はほかの専門と質的に違った新しい学問・
技術として、独り立ちする事が可能となっ
た7）。単純化して言えば、命さえ助かれば良し
とする考え方に、継続する生活や生き方も問題
として取り上げる視点が導入されたということ
である。
リハ医療では、人生は具体的な日々の「生

活」の連続から成り立っており、この「生活」
を基本的な概念とし、QOL 向上のための ADL

を重視する8）。つまり、病前や受傷前の「元の
生活に戻る」ことが全てではなく、不幸にして
障害が残存したとしても、その事も含めて「そ
の人らしい新しい人生を創る」ことがリハ医療
の本来の目的である。
このように、患者が「新しくどのような人生
を創るのか」という大きな目標を定めるには、
医学的な視点だけではなく、心理的・環境的・
社会的・経済的な視点も含めた、各患者固有の
価値観に沿った生活全般を把握する必要があ
る。そのため、リハ医療では、各分野に精通し
た各専門職がチームを組んだチーム医療が基本
となるのである。

3）これまでのリハビリテーションにおけるチ
ーム医療の課題
チーム医療とは「患者を中心に各種の医療専
門職が共通の理念を基盤に、それぞれの専門性
を生かしながら、共有した目標に向かって協働
して医療を実践するもの9）」である。
単に多数の職種が関与すればよいのではな

く、それがいかに 1つの目標に向かってチーム
全体として機能できるかが要であり、医師・看
護師・理学療法士・作業療法士・MSW 等がバ
ラバラに立てたそれぞれの目標や方針が単純に
合算されたものが、チーム全体の目標になるの
ではない。患者の主体性に基づき、チーム全体
としての目標設定を行い、それを達成するため
のプログラムをつくる。そのうえでどの職種が
何をすべきかを細かく決めていく10）ものが真の
チーム医療である。
しかし、今までのリハ医療ではチーム医療が
基本であるとしながらも、実際には「チーム他
職種には、リハはリハスタッフが行うものであ
るという考えが根強い」、「リハスタッフの治療
の場が訓練室のみで、看護職員は患者が実際に
どの程度 ADL 能力が回復しているのか知らな
い」、「合同カンファレンスは実施していても単
なる病状報告のみで、チームの目的が明確化さ
れないまま、各専門職が個別に目標を設定して
アプローチする」などという状況が多く認めら
れていた。
諸橋（2005）11）が述べているように、リハ医

療において①各専門職間の共通認識、共通言語
が不十分、②各専門職種の専門性が不明確、③
リハチームにおけるリーダーの不在、④情報交
換が不十分、⑤すべての職種が生活への視点に
目が向いているとはいえない、などの解決が効
果的なチーム医療実践への課題であるといえ
る。

（中俣恵美）
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Ⅲ チーム医療を推進する回復期リハ病棟

1）回復期リハ病棟の誕生12, 13）

1995年に日本リハ病院・施設協会は「リハ
医療のあり方（その 1）」の中で、回復期のリ
ハを目的とした新たな病棟（リハケアユニッ
ト）構想を示した。そこには、療養環境の改
善、チームアプローチの充実、病棟規模（病床
数）、スタッフの専従配置などが示されてお
り、現在の回復期リハ病棟の原形となってい
る。1996年の「リハ医療のあり方（その 2）」
では、リハケアユニット構想を進展させたリハ
専門病床群構想が示された。1997年に日本リ
ハ病院・施設協会によって、その構想を診療報
酬の特定入院料の中に組み入れるよう厚生省
（当時）に要望したが、1998年の診療報酬改定
では認められなかった。1999年には、日本リ
ハ病院・施設協会と介護療養型医療施設連絡協
議会が協同して、回復期リハ治療病棟として再
び要望した。
当時は、第 4次医療法改正によって、急性期
と慢性期の病床を区分する方向性が示され、そ
の中間の亜急性期に位置付けられる回復期のリ
ハ医療が検討課題になり、同時に 2000年の介
護保険制度施行を控え回復期のリハ医療の充実
が急務となる時期と重なっていた。
つまり、病床区分が進み、短い入院期間で急
性期病院を退院した患者が、直ちに介護保険サ
ービスへ移行することが必ずしも適切であると
は限らない。ADL は未自立であるが、集中的
リハサービスにより改善の可能性のある脳血管
疾患や頭部外傷、脊髄損傷等が高い要介護状態
のまま介護保険サービスに移行すれば膨大な介
護量が必要となり、介護保険財源を圧迫するこ
とは目に見えているからである。したがって、
医療保険による急性期の入院サービスから介護
保険によるサービスに移行する間に、要介護度
を改善させる仕組みが必要となった。その解決
策として、回復期におけるリハ医療サービスを
集中的に提供できる仕組みが必要となったので

ある（図 1）。
このような経緯で 2000年の診療報酬改定に

おいて、特定入院料に「回復期リハビリテーシ
ョン病棟入院料」として新設されたのである。

2）回復期リハ病棟の役割と特徴
回復期リハ病棟は、「脳血管疾患又は大腿骨

頸部骨折などの患者に対して、ADL 能力の向
上による寝たきりの防止と家庭復帰を目的とし
たリハビリテーションプログラムを医師、看護
師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社
会福祉士等が共同して作成し、これに基づくリ
ハビリテーションを集中的に行なうための病棟
であり、回復期リハビリテーションを要する状
態の患者が常時 80％以上入院している病棟」
と定義される。
亜急性期に位置付けられる回復期リハ病棟

は、主に高齢者の寝たきり予防のために集中的
リハサービスを提供し、家庭復帰を支援する事
を目的としている14）。このように、急性期病院
からの患者をできるだけ早期に受け入れ、要介
護状態の十分な軽減を図ったうえで在宅ケアに
移行する流れを作ることで、急性期病院の在院
日数短縮と家庭復帰の促進を図る役割を担って
いるものと考えられる。
回復期リハ病棟では、①人員配置基準や施設
基準、②適応疾患、さらに③発症からの期間や
入院期間など種々の面で明確に規定されてい

図 1 リハビリテーション医療の流れ（文献 35よ
り引用）
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る15）（表 1）。人員配置の特徴は、施設基準を
満たす人員のほかに医師 1名を病棟専任、理学
療法士 2名および作業療法士 1名を病棟専従勤
務とすることが求められており、その意味で徹
底したチーム医療実践の場となっている。また
適応疾患としては脳卒中や肺炎や術後の廃用症
候群あるいは大腿骨頚部骨折などの高齢者救急
疾患が多く、寝たきりになりやすい疾患が中心
となっている。さらに発症から入院までの期間
が 2ヶ月以内、入院期間も疾患や障害ごとに異
なるものの 60～180日以内と規定され、早期に
受け入れ、早期に家庭復帰を目指す本病棟の明
確な目的を反映したものである。
その中でも、看護師だけでなく、医師、理学
療法士、作業療法士が病棟専任あるいは専従と
して配属された点がリハ医療において大きな変
革であった。今まで、看護・介護職は病棟、リ
ハスタッフは訓練室で大半の時間を過ごすとい
う物理的な隔たりがあった。病棟に医師・リハ
スタッフを専従配置しその壁を取り除くこと
で、リハの中心が訓練室から病棟へと移ったの
である。そのことにより訓練室での「できる
ADL」と実際の病棟での「している ADL」の
差が縮まり、より「生活」に即したリハ医療が
提供されるようになってきた。
また、それだけではなく、朝夕の申し送りを
はじめとし、毎日のカンファレンス、ミーティ

ングに、医師・看護師・介護職・リハスタッフ
・MSW が常に参加し、強力なチーム体制が構
築され始めたのである16）（図 2）。
実際、全国回復期リハ病棟連絡協議会の調査
報告17）によれば、回答した施設のうち 99.3％
の病棟で合同カンファレンスが行なわれており
（図 3）、その合同カンファレンスに対するチー
ム各職種の参加率は、看護補助者を除き 90～
100％近くの参加割合となっている（図 4）。ま
た、各専門職の情報の共有化を目的としたカル
テの一覧化・一元化も確立しつつある（図 5）。
このようなチーム医療推進の流れの中、平成

20年の診療報酬改定において回復期リハ病棟
入院料 1と 2に分けられ、回復期リハ病棟入院

表 1 回復期リハ病棟の対象疾患と算定日数

疾 患 発症から入院 入院期間

①脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント術後、脳腫
瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症の発症もしく
は手術後 2カ月以内

150日

高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷および頭部外傷
を含む多部位外傷 180日

②大腿骨、骨盤、脊椎、股関節または膝関節の骨折もしくは手術後 2カ月以内 90日

③外科手術または肺炎などの治療時の安静により廃用症候群を有しており、
手術後または発症後 2カ月以内 90日

④大腿骨、骨盤、脊椎、股関節または膝関節の神経、筋または靱帯損傷後 1カ月以内 60日

（文献 14より引用）

①それぞれの職種は互いに意思の疎通を図り、他職種の専
門性や能力を信頼する。
②同じ目標に向かって協業する。
③各専門職はチームとして関わった結果に責任を持つ。

図 2 回復期リハ病棟におけるチームアプローチ
（文献 14より引用）
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開催している,
99.3%

料 1には「当該病棟において退院患者のうち、
他の保険医療機関への転院した者等を除く者の
割合が 6割以上であること」が算定用件の 1つ
として規定された。このように在宅復帰率など
を指標とし、回復期リハ病棟に対して質の評価
が行われるようになったことで、「発症早期に
患者を受け入れ、出来る限り ADL の向上を図
り短い入院期間で自宅退院を図る」機能がさら
に明確になった18）。これを受け、リハ医療はさ
らに質が高く効率的なチーム医療が求められる

ことになったのである。

3）チーム医療実践のツールとしてのリハ総合
実施計画書
回復期リハ病棟の取り組みに関して質の評価
が行なわれるようになったということは、形式
だけのチーム医療でなく、チーム医療実践のた
めの取り組みがどの程度の成果を挙げているも
のなのかを検証することが求められている。こ
こでは、チーム医療の実践のために作成が義務
付けられている「リハ総合実施計画書（図 6）」
をとりあげ、我々が行ったリハ総合実施計画書
の意識調査アンケートもふまえ考察する。
リハ総合実施計画書は国際生活機能分類（以
下、ICF : International Classification of Function-

ing, Disability and Health）の概念を取り入れて
作成されたものである。

ICF とは、人間のあらゆる健康状態に関した
生活機能状態から、その人をとりまく社会制度
や社会資源までを分類し、記述・表現しようと
するものであり、人間の生活機能と障害につい
て、「心身機能・身体構造」、「活動と参加」そ
れに影響を及ぼす「環境因子」について分類し
ている19）（図 7、表 2）。そもそも ICF は生命
や生活そして人生を包括するものとしての特徴
があり、生活機能とは人が生きていくこと全体
を示すものである。「心身機能・身体構造」「活
動」「参加」はそれぞれ「生命レベル」「生活レ
ベル」「人生レベル」とも言われるように、対
象者の全体像をあらゆる側面から把握するもの
として適している。また、単に心身機能の障害
による生活機能の障害を分類するという考え方
ではなく、活動や社会参加、特に環境因子とい
うところに大きく焦点を当てていこうとする点
がその大きな特徴である。このような点がリハ
本来の目的に合致しており、リハ総合実施計画
書にその概念が取り入れられることとなった。
そして、回復期リハ病棟においては、2000 年
の新設時より全ての患者にその作成が義務付け
られたのである。

図 4 職種別合同カンファレンス参加割合（文献
17より引用）

図 5 カルテの一元化・一覧化・電子化（文献 17
より引用）

図 3 合同カンファレンス開催の有無
（文献 17より引用）
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図 6 リハビリテーション総合実施計画書
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（図 6のつづき）
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チーム医療実践のためのリハ総合実施計画書
作成の大きな特徴は、①チーム全体で 1つの計
画書を作る、②主目標（参加）の重視、③患者
・家族への説明と積極的参加の促進である。
具体的には、①は 1つの計画書を、例えば立
位保持・歩行などの「基本動作」の項目は理学
療法士が担当、「訓練時能力」の項目は作業療
法士が担当、「日常生活実行状況」の項目は看
護師が担当、「参加」の項目は MSW が担当し
て記入するというような分担作業ではなく、チ

ームの合同協議によって作成するというもので
ある。ここではチーム各職種が患者のあらゆる
側面に関して、それぞれの専門的な視点に立っ
て捉えるという事が求められる。②は「目標」
の最上段に主目標として人生レベルとも言われ
る「参加」が位置付けられ、全てが主目標を達
成するためのアプローチであり、そのために各
専門職種が活動レベル・心身機能・構造レベル
・環境因子などをどのようによくしていくのか
を意識付けさせるものである。③は患者・家族
が積極的に参加するために、患者自身に自分の
状態を正しく理解することを促すものである。
そのためリハ総合実施計画書では、その作成だ
けでなく説明と交付の過程が重要となる。
つまり、リハ総合実施計画書の役割は、各職
種が共同で総合的な評価を行い、それに基づい
た目標やプログラムを立てること、そしてこれ
を利用して患者とその家族に十分なインフォー
ムドコンセントを行うことである。しかし、現
状は診療報酬算定のために記入しているという
側面が強く、その目的を十分果たしていないと

図 7 ICF の構成要素間の相互作用（文献 19
より引用）

表 2 ICF の概観

第 1部：生活機能と障害 第 2部：背景因子

構成要素 心身機能・身体構造 活動・参加 環境因子 個人因子

領域 心身機能
身体構造

生活・人生領域
（課題、行為）

生活機能と障害への
外的影響

生活機能と障害への
内的影響

構成概念

心身機能の変化
（生理的）

身体構造の変化
（解剖学的）

能力
標準的環境における

課題の遂行
実行状況

現在の環境における
課題の遂行

物的環境や社会的環
境、人々の社会的な
態度による環境の特
徴がもつ促進的ある
いは阻害的な影響力

個人的な特徴の
影響力

肯定的側面

機能的・構造的
統合性 活動参加

促進因子 非該当
生活機能

否定的側面

機能障害
（構造障害を含む）

活動制限
参加制約 阻害因子 非該当

障害

（文献 19より引用）
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1)共通認識を持つのに役立つか？

とてもそう思う
2%

そう思う
37%

どちらともいえない
33%

思わない
20%

全く思わない
8%

2)目標設定に役立つか？
全く思わない

3%
とてもそう思う

2%

そう思う
42%

思わない
16%

どちらともいえない
37%

3)患者の主体的参加に役立つか？

思わない
27%

そう思う
19%

どちらともいえない
50%

全く思わない
3%

とてもそう思う
1%

4)効果判定に役立つか？
全く思わない

3%
思わない
8%

どちらともいえない
32%

とてもそう思う
3%

そう思う
54%

の声も聞かれる20）。
我々が行ったアンケートは、リハ総合実施計
画書に対する意識調査アンケートである。
対象は大阪・奈良・京都・滋賀の 4病院で勤
務するリハスタッフで、調査期間は平成 21年
8月 1日～19日である。対象者には文書にて協
力を依頼し、調査票を病院ごとに郵送にて回収
した。無記名での回答を求め、郵送での回収を
もって協力の承諾とした。回答者数は 134名中
119名（理学療法士 66名、作業療法士 40名、
言語聴覚士 13名）であった。
設問は、「リハビリテーション総合実施計画

書について」の認識を問うものである。
1）チームを構成する全職種が共通認識を持
つことに役立っていますか？

2）生活機能全般を改善させるための目標設
定に役立っていますか？

3）患者自身が主体的にリハビリテーション
に参加することに役立っていますか？

4）定期的な効果判定として役立っています
か？

上記の質問に対して、「とてもそう思う」「そ

う思う」「どちらともいえない」「思わない」
「まったく思わない」の 5段階で回答してもら
った。
結果（図 8）、「とてもそう思う」「そう思

う」をあわせて肯定的意見、「思わない」「全く
思わない」をあわせて否定的意見とすると、

1）共通認識を持つのに役立つか？：
肯定 39％、否定 28％、どちらともいえな
い 33％

2）目標設定に役立つか？：
肯定 44％、否定 19％、どちらともいえな
い 37％

3）患者の主体的参加に役立つか？：
肯定 20％、否定 30％、どちらともいえな
い 50％

4）効果判定に役立つか？：
肯定 57％、否定 11％、どちらともいえな
い 32％

4つの質問の中で最も肯定的意見が多かった
のが「効果判定に役立つか？」、次いで「目標
設定に役立つか？」、「共通認識を持つのに役立
つか？」、「患者の主体的参加に役立つか？」の

図 8 リハビリテーション総合実施計画書について
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順であった。逆に最も否定的意見が多かったの
が「患者の主体的参加に役立つか？」、次いで
「共通認識を持つのに役立つか？」、「目標設定
に役立つか？」、「効果判定に役立つか？の順で
あった。
このように、医療提供者側の視点から治療目
標の設定や治療効果の判定手段としては有効な
ものとの認識があるが、チーム医療を推進する
上で最も効果が期待されるべき、「患者の主体
的参加に役立つか？」、「共通認識を持つのに役
立つか？」という項目で肯定的意見が少なかっ
た。しかしながら、すべての質問項目において
「どちらとも言えない」という意見が 32％～50

％を占めていることからも分かるように、リハ
総合実施計画書をチーム医療実践のツールとし
て必ずしも否定的に捉えているわけではなく、
肯定的とも否定的とも判断しかねていることが
示唆される。リハ総合実施計画書が一つの規格
を示して、リハ医療を行いたいと考える病院に
対してある一定のレベルを義務付けたという意
味では画期的21）とも評価されているように、リ
ハ総合実施計画書が目的とする方向性は有効で
あると認識しつつも、実践としての方法論はま
だまだ改善の必要性があると感じているという
ことが推察されるのである。実際、リハ総合実
施計画書の作成に関して、吉田（2007）22）が、
現状ではいわゆる「まわし書き」や「セラピス
トひとり書き」が日常的であると指摘している
ように、専門職種ごとに分業化しチーム全体の
共通認識を持つものとしては活用できていない
ことが多い。
その一方で、斉藤ら（2004）23）のリハ総合実

施計画書による説明と同意に対する患者の満足
度調査では、高い満足度を得られたとの報告も
あり、方法論の工夫次第でそれらを有効活用で
きるものと考えられる。
リハ医療において、チーム医療の重要性や個
別性を重視したプログラムの立案、そしてイン
フォームドコンセントが重要であるが、これら
を包括して臨床現場で使用できるものがリハ総

合実施計画書である。回復期リハ病棟の誕生に
よってチーム医療の体制は整いつつあるが、真
にそれを実践していくためには、リハ総合実施
計画書というこのツールを利用し、各専門職な
らびにその家族を含めたお互いがチームとして
情報交換を行い方向性を同じくするという、形
式だけではない質の高いシステム作りが望まれ
る。

Ⅳ チーム医療における MSW の役割

1．MSW とは
「医療ソーシャルワーカー業務指針（2002年
改正版）」によれば、MSW とは「病院等の保
健医療の場において、社会福祉の立場から患者
のかかえる経済的、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」専
門職であると定義されている。
現在、医療機関で働くソーシャルワーカーに
資格はなく、職能団体である日本社会医療事業
協会は 1990年に社会福祉士をその資格として
求める方針を決めた。以降、MSW であるなら
ば、社会福祉士資格を取得することが推奨され
るようになり、同協会の会員の約 7割は社会福
祉士を取得している24）。また、求人においても
取得が条件とされることが一般的になってい
る。

MSW の業務は大きく分けて、①療養中の心
理的・社会的問題の解決、調整援助、②退院援
助、③社会復帰援助、④受診・受療援助、⑤経
済的問題の解決、調整援助、⑥地域活動であ
る、と「医療ソーシャルワーカー業務指針（2002

年改正版）」で明確化され、資格制度の無い
MSW の業務遂行における後ろ盾となってい
る。
さらに 2006年には、厚労省保険局医療課長

通知による診療報酬の算定において、①「回復
期リハビリテーション」、②「退院時リハビリ
テーション指導料」、③「リハビリテーション
総合計画評価料」、④「ウィルス疾患指導料」、
⑤「在宅時医学総合管理料」の 5ヶ所に「社会
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福祉士」の文字が入るなど、MSW の社会的位
置づけが徐々に構築されつつある出来事が続い
ている25）。
しかしながら、上原（2007）26）は実際の業務

において、MSW の資格が明確化されず、診療
報酬においても社会福祉士単独では算定できな
い現状では、組織の中で生き延びるために都合
の良い専門職にならざるを得ない状況である、
としている。つまり、MSW の業務は所属する
医療機関のニーズに大きく左右されおり、事務
職として配属されたり医局に配属されたり看護
部に配属される27）など、その専門性が認知され
ていない現状がうかがえる。MSW にとって
は、業務に対する認知向上を図り、専門職種と
しての専門性の確立が急務といえる。

2．回復期リハ病棟における MSW へのニーズ
の高まり
そのような中、全国回復期リハ病棟連絡協議
会の調査報告書28）によれば、病棟専従で MSW

を配している病棟が 60.6％となり、平成 18年
47.4％、平成 19年 55.2％と比較し顕著な増加
を示している。
回復期リハ病棟における人員配置基準は、病
棟専任のリハ科医師 1 名以上、看護 3 : 1 以
上、看護補助者 6 : 1以上、病棟専従の理学療
法士 2名以上、作業療法士 1 名以上である。
MSW に関してはそのような配置基準が無いに
もかかわらず、増加傾向にあり、回復期リハ病
棟においてその必要性を強く感じていることが
推測される。
このように回復期リハ病棟における MSW

へのニーズが高まってきた背景には、医療技術
が高度化し、専門化する医療の中で、患者や家
族の不安感を除去するといった心理的問題の解
決を援助するサービスが求められていることな
どが考えられる。また、退院後の各種保険申請
等へのさまざまな対応、介護保険申請等に関す
る家族支援、課題の抽出等、その役割はさらに
広範になってきている。このように回復期リハ

病棟の入退院に関わる患者・家族への様々なア
プローチは病棟スタッフのみでは不十分であ
り、今後の回復期リハ病棟での常置スタッフと
して MSW は必須と考えられる。
実際、回復期リハ病棟連絡協議会では、ソー
シャルワーカーの病棟 1名配属性に向けて平成
18年度から活動を開始29）しており、それが認
可されれば MSW へのニーズがより高まるこ
とが予想される。

3．MSW へ期待する役割
厚生労働省が、「医療ソーシャルワーカー業

務指針（2002年改正版）」の中で、退院援助を
主要業務として位置付けたように、今や退院援
助は MSW にとって重要な業務になってい
る30）。特に回復期リハ病棟においては、家庭復
帰を目標とし早期の生活再構築を目指すことか
ら、入院時からすでに“退院時・その後の生
活”を視野に入れた支援活動が不可欠であ
る31）。このような退院援助の過程で MSW が
その役割を果たしていくには、チームの一員と
していかに退院援助のシステム構築に加わって
いけるか。また、その中で具体的にどのような
役割を担っていくかを明確にしていくことが、
これからの MSW が医療分野の専門職として
地位を確立していく方策の一つであると思われ
る。筆者はこの退院へ向けた過程の中で、MSW

には、患者側の視点に立ちチーム全体の方向性
を調整するコーディネーターとしての役割を期
待している。

MSW がチーム医療の実践において、そのコ
ーディネーターとしての役割が期待されるの
は、①患者とチームとのギャップ、②チーム多
職種間のギャップの調整を行なう場面である。
MSW は、患者・家族の意向を最優先し、患者
の意思決定プロセスを大切にする職種であるた
め、医療専門職のなかで最も患者に近いところ
に位置づけられる職種である。
① 患者とチームとのギャップ
患者の家庭復帰へ向けたチーム医療実践の中
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で、患者自身が「その人らしくどのように生き
ていくのか」という主目標の設定こそがチーム
医療の充実が求められる場である。そこではリ
ハ総合実施計画書というツールを利用し、専門
職ならびに患者・家族を含めたチーム合同協議
により方向性を同じくするという作業が行なわ
れる。この過程には患者の主体的な参加が不可
欠であり、また、主体的に参加するためには患
者自身が自分の状態を正しく理解する事が必要
である。しかし、チーム医療は患者を中心に協
働で実践されるものではあるが、各種の専門職
が集まる集団の中で、それと同等に自分自身の
状態を把握する事は不可能であり、結局専門職
種から提案されたチームの方針に従わざるを得
ない状況があると考えられる。このような、患
者とチームとのギャップに対して、MSW は患
者・家族が現状どのように認識し、チームの提
案との間のギャップを明らかにし、それをどう
するか相談に乗るという立場で援助するのが
MSW の役割である。これが患者・家族の自己
決定を促進し、これを経ることでチームへの主
体的な参加が得られる。
②チーム多職種間のギャップ
チーム医療の実践において、チームを構成す
る各職種が共通認識を持たなかった場合、各職
種ごとに分業化してしまう事があり、患者は各
職種のバラバラな対応に振り回されていること
も少なくない。このように、チームが分業化し
てしまう背景には、患者毎にチームを構成する
スタッフが変わり、明確なチームのリーダーが
存在しないというチーム医療体制の問題があ
る。リーダー不在のチームは、最終的な責任の
所在が不明確であり、患者や各専門職が発する
意見を集約し、細部の意見を調整するといった
役割を担うスタッフがいないのである。そのた
め、チーム全体が患者の治療方針に関して共通
認識を持つことが困難となるのである。現行の
医療法の規定では、看護師をはじめ理学療法
士、作業療法士、言語聴覚士などのリハスタッ
フが行う医療に当たる行為はすべて医師の指示

または指導のもとに行うという定めがあるた
め、通常は医師がリーダーの役割を務める。し
かし回復期リハ病棟ではチーム医療最優先の病
棟であることを考慮して、権威主義的立場のリ
ーダーではなく、患者の声に耳を傾け、チーム
のまとめ役に徹するコーディネーターとしての
役割が求められている。それには患者の一番近
くに位置し、患者の真のニーズを把握しやすい
MSW がこの役割を担うことが望ましい。各専
門職種の治療方針をより真のニーズに沿った、
QOL を向上させる方向への修正を促すもので
ある。つまり、この繰り返しがチーム全体をあ
る一つの共有した目標へ向かった、チーム医療
の実践となるのである。

MSW は資格制度の問題・診療報酬の問題な
ど、医療現場における業務に様々な困難さを抱
えている。しかし、いまや医療の現場におい
て、社会福祉の立場から患者の社会復帰を支援
する MSW の役割がチーム医療にとって必要
不可欠となってきている。この MSW のコー
ディネーターとしての機能が、患者の主体的な
参加を促進し、チーム全体を一つの共有した目
標に向かって機能させるという、現在のチーム
医療の課題を補うものである。近年、医療は
様々な職種の連携によって提供されるようにな
っており、医療従事者同士のコミュニケーショ
ンは勿論、患者・家族とのコミュニケーション
の重要性はますます高まっている。院内で患者
と医療従事者が信頼関係を結べるような支援
や、医療機関同士、または施設との円滑な連携
を促進する機能がますます必要になる32）。MSW

はそのニーズを十分に担いうる職種であると思
われる。

Ⅴ お わ り に

上原33）は、「患者にとって、MSW はあくま
でたくさんある社会資源の 1 つにしか過ぎな
い。患者にとって最も重要なことは、いかに使
える社会資源（専門職）であるのか、つまり、
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『自身のニーズをいかに満たしてくれるか』が
重要であり、MSW の資格や、医療機関に入る
診療報酬は関係が無いのである」と述べてい
る。これは MSW に限ったことではなく、
我々すべての専門職にいえることである。
チーム医療の最終的な目標は、身体機能の回
復のみならず、QOL の向上であり、残された
人生を住み慣れた地域でよりよく生活できるよ
う支援することである。
厚生労働省は「安心と希望の医療確保ビジョ
ン（平成 20年 6月）」34）の中で、「『治す医療』
だけでなく病を抱えながら生活する患者と、そ
の家族の生活を通じて支援していくという『支
える医療』という発想がより一層求められる」
とし、「我が国の医療は、『治す医療』から『治
し支える医療』に向かっていく」という医療の
これからの方向性を示した。
我々専門職が自らの職域に固執し、本来患者
のために果たさなければならない職務を放棄し
たとき、患者の将来は暗闇の中に帰すのであ
る。このことを肝に銘じ、チーム各職種が、患
者を「どう治し」、「どう支える」ことが出来る
のか、いまある制度の中で患者のニーズにこた
えるチーム作りを今一度考える必要があると考
える。

文 献
１）厚生労働省：「医療制度改革試案」，2001

２）厚生労働省：「医療提供体制の改革のビジョ
ン」，2003

３）石川誠：回復期リハ病棟はチームアプローチ
のモデル病棟，理学療法 24巻 10号，2007

４）厚生労働省保険局長通知健康発第 1129001

号，医療ソーシャルワーカー業務指針，2002

５）坂梨薫他：専門職の職種，職位別にみたチー
ム医療の認識に関する調査．広島県立保健福祉
大学誌 人間と科学，4（1）：47−59, 2004

６）大川弥生：目標指向的介護の理論と実際，pp

223−224，中央法規，2002

７）同書 pp 223−224

８）同書 p 223

９）加藤ふみ子：回復期リハビリテーション病棟

におけるチーム育成のための戦略，地域リハビ
リテーション Vol.3 No.10, pp 933−936, 2008

１０）大川弥生：回復期リハビリテーション病棟の
あり方，PT ジャーナル 第 35巻第 3号，pp 167

−178, 2001

１１）諸橋勇：リハビリテーション総合実施計画書
の書き方と活用，そして現状，PT ジャーナル
Vol.39 No.18, pp 989−998, 2005

１２）全日本リハ病院施設協会・全国回復期リハ病
棟連絡協議会編：回復期リハビリテーション病
棟，pp 13−20, 2005

１３）石川誠：回復期リハビリテーション病棟成立
の背景，PT ジャーナル 第 35巻第 3号，pp 161

−165, 2001

１４）栗原正紀：回復期リハビリテーションの現状
と課題，理学療法 24巻 10号，pp 1297−1305,

2007

１５）同書 p 1300

１６）前掲書 石川誠，p 163

１７）全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議
会：「回復期リハビリテーション病棟の現状と課
題に関する調査報告書」．平成 20年 2月

１８）加藤ふみ子：回復期リハビリテーション病棟
におけるチーム育成のための戦略，地域リハビ
リテーション Vol.3 No.10, pp 933−936, 2008

１９）世界保健機関：国際生活機能分類，まえが
き，中央法規，2002

２０）前掲書 諸橋勇，p 989

２１）伊佐地隆：回復期リハビリテーションにおけ
るリハビリテーション総合実施計画書の位置づ
けとあるべき方向，リハビリテーション医学
Vol 41 No 9, 2004

２２）吉田望：ICF に基づいたリハビリテーショ
ン，理学療法の歩み 18巻 1号，pp 22−30, 2007

２３）斉藤秀之，他：リハビリテーション総合実施
計画書による説明と同意に対する満足度調査の
試み，第 6回医療マネジメント学会抄録集，2004

２４）杉浦貴子：文献により探索する医療ソーシャ
ルワーカーの「困難性」の実態，ルーテル学院
研究紀要 No 40, 2006

２５）上原正希：医療ソーシャルワーカーの業務に
おける制約について，新潟青陵大学紀要，2007

２６）同書
２７）京極高宣・村上須賀子編：医療ソーシャルワ
ーカー新時代，勁草書房，p 54, 2005

２８）前掲書「回復期リハビリテーション病棟の現
状と課題に関する調査報告書」pp 20−21

関西福祉科学大学紀要第 13号（2009）

― ２７４ ―



２９）全国回復期リハ病棟連絡協議会：「ソーシャル
ワーカーの病棟一名必置制にむけて」，2007

３０）井上崇：リハビリテーションの新展開，三輪
書店，pp 117−119

３１）京極高宣・村上須賀子編：医療ソーシャルワ
ーカー新時代，勁草書房，p 109, 2005

３２）杉浦貴子：文献により探索する医療ソーシャ
ルワーカーの「困難性」の実態，ルーテル学院

研究紀要 No 40, 2006

３３）上原正希：医療ソーシャルワーカーの業務に
おける制約について，新潟青陵大学紀要，2007

３４）厚生労働省：「安心と希望の医療確保ビジョ
ン」，平成 20年 6月

３５）石川誠：リハビリテーション医療の流れ，こ
れからのリハビリテーションのあり方（澤村誠
志監修），青海社，2004

森 耕平・中俣恵美・中野 禎�リハビリテーションスタッフが医療ソーシャルワーカーへ期待する役割

― ２７５ ―


