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はじめに 

 

「回復期以降の循環器病に対する多職種連携による患者支援体制の充実・普及に資する研究

（令和５年度厚労科研費 FA-1018）」では、一般社団法人日本脳卒中学会および一般社団法人日

本循環器学会との連携のもとに研究班が組織され、2023年 4月 1日より 2026年 3月 31日までの

3 年間にわたって脳卒中・心臓病等総合支援センター事業に関わるさまざまな調査が行われた。

それらの調査結果に基づいて、急性期を過ぎた回復期・生活期（維持期）の循環器病患者・家族

等に対する、地域・多職種連携による相談支援体制の充実・普及に向けて、研究班として以下のよ

うに提言する。 

 本研究で明らかになった課題を改善し、回復期以後の循環器病患者支援の充実に直接つなが

る提言項目は「政策提言」としてとりまとめた。また、提言を実現するための具体策が想定される場

合には「提言の具体的な方向性」としてそれを示した。 

なお、脳卒中と心臓病はともに血管の病気（循環器病）であり、予防や啓発については共通する

部分が多い。一方、それぞれの病態や医療機関連携等の医療システムには疾患特異的な相違が

ある。このため、本提言は循環器病全体としての提言とともに、脳卒中及び心臓病それぞれの領域

に関する提言の 3部で構成した。 
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提言 

I. 循環器病全体としての提言 

 

提言１ 

 

急性期以後の回復期・生活期（維持期）の循環器病患者に対する支援の充実には、

都道府県ごとに脳卒中・心臓病等総合支援センターが中心となり、脳卒中および心臓

病の患者支援に関わるそれぞれの職種がシステマティックに連携できる体制を構築

する必要がある 

 

上記を整備するための契機として、本研究班で複数府県において実施された悉皆性の高

い調査事業が、急性期から回復期までの脳卒中医療機関における各職種の組織的連携を発

展させるために極めて有用であった。今後、同様の事業を脳卒中および心臓病の双方で、広

く全国展開していくことが望ましい。 

 

政策提言 

脳卒中・心臓病等総合支援センター（以下 総合支援センター）がハブとなり、都道府県内に

おける患者支援を目的とした多職種連携を広く全国で展開できるよう、総合支援センター事

業とリンクする内容の研究班事業等を継続的に行っていくことが望ましい。 

 

 

研究班調査結果と解説 

本研究班では脳卒中領域において、両立支援調

査 2023・就労支援リハビリテーション調査 2024・意思

決定支援調査 2024・薬剤退院時指導調査 2025が実

施され、いずれも研究期間内に終了した。また、令和

8年 4月末時点で、両立支援調査 2024・両立支援調

査 2025 および意思決定支援アクションプラン

2025/2026が実施中である。 

いずれの調査も当該道府県内のほぼすべての脳

卒中急性期病院（一般社団法人 日本脳卒中学会

が認定する Primary Stroke Center[PSC]）と回復期リ

ハビリテーション病院が参加した悉皆性の高い調査

事業である。両立支援調査 2023～2025は合計 31道

府県において実施され、調査実施の主体は医療ソー

シャルワーカー（MSW）であった。結果として、31 道府県において、脳卒中医療に関わる急性期お
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よび回復期リハビリテーション病院の脳卒中相談担当のMSWが連携を行う「脳卒中相談窓口連携

会議」が設立された。先行県においては、同会議は両立支援調査にとどまらず、定期的な会合を

積み重ねることによって、患者支援情報を当該県内各病院の脳卒中相談窓口で標準化し共有す

る活動に発展した。 

同様に、就労支援リハビリテーション調査 2024 は 11 府県のほぼすべての PSC および回復期リ

ハビリテーション病院の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士によって実施され、意思決定支援

調査 2024 は 9 府県・意思決定支援アクションプラン 2025/2026 は 12 府県のほぼすべての PSC

および回復期リハビリテーション病院の看護師によって、薬剤退院時指導調査 2025 は 16 府県の

ほぼすべての PSC および回復期リハビリテーション病院の薬剤師によって実施された。これらの調

査をきっかけに上記の各府県においては、それぞれの職種において脳卒中急性期と回復期の連

携が深まった。 

 

 

以上のように、研究班で複数府県において実施された都道府県ごとの悉皆性の高い調査事業

が、急性期から回復期までの脳卒中医療機関における組織的な多職種連携を発展させるために

極めて有用であった。 

本研究班の脳卒中 sub working group(以下 SWG)は両立支援調査 2023～2025をはじめとする

上記諸調査事業が実施された 31 道府県の総合支援センター長ないし脳卒中責任者で構成され

ている。すなわち、本提言の「II.脳卒中領域における提言」は、当該道府県におけるハブとしての

総合支援センターが順調に稼働し、悉皆性の高い調査が可能と考えられた 31 道府県における、

回復期以降の脳卒中に対する多職種連携による患者支援体制の現状と課題をまとめ、充実にむ

けた提言となっている。 

今後同様に脳卒中および心臓病の双方で、総合支援センターをハブとする地域・多職種連携

を全国展開していくための契機となる研究班事業等を継続的に行っていくことが望ましい。 
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提言２ 

 

生活期（維持期）における循環器病患者支援の充実のためには、急性期および回復

期の医療機関と生活期（維持期）を担当する医療機関とのシステマティックな連携が

必要である 

 

脳卒中領域では、急性期および回復期医療機関とかかりつけ医療機関・かかりつけ薬局・

生活期（維持期）入院施設とのシステマティックな連携が一部の地域においてモデル的に開

始されている。脳卒中再発予防のためには、これら生活期（維持期）との連携を広く全国展開

していくことが望ましい。 

心不全をはじめとする心臓病でも、再入院を繰り返すなど、長期にわたり支援を要する。こ

のため、連携モデルの展開のみならず、持続的な支援を前提とした活動基盤の整備および制

度的支援の充実が重要である。 

 

 

研究班調査結果と解説 

総合支援センターは当該都道府県における患者支援・情報提供のハブとなることが求められて

いるのであり、決して総合支援センターが設置された医療機関だけが、専ら当該都道府県におけ

る患者支援や情報提供を行うわけではない。どの医療機関であっても、急性期・回復期・生活期

（維持期）のいずれの病期においても、標準化された患者支援情報を提供できるように、当該都道

府県における支援のハブとなることが総合支援センターの役割である。なお、厚労省 循環器病対

策協議会や循環器病総合支援委員会で、「総合支援センターで地域におけるハブとしての役割を

果たす専従職員を雇用することのできる事業予算措置がなされていない場合が多い」と報告され

ていることは、早急に解決すべき課題である。 

一方、病院から退院した在宅生活期患者にとっては、受療のためではなく、支援を求めて大病

院の相談窓口を訪問することは心理的なハードルも高く、必ずしも容易いことではない。やはり、普

段かかりつけの医療機関や薬局で気軽に相談できるのであればそれに越したことはない。例えば

京都府においては、一般社団法人京都府医師会および一般社団法人京都府薬剤師会との密接

な連携のもとに、脳卒中生活期かかりつけ医登録やかかりつけ薬局登録が始まり、脳卒中生活期

の患者を支援するためのシステマティックな連携が行われている。入院していた病院との情報連携

が整い、かかりつけ医やかかりつけ薬剤師が患者の最も身近な相談窓口になることができれば、地

域全体のチカラで生活期患者・家族等を支えることができる。 

しかしながら、このような連携は、先行地域における個別努力によって実施されているモデル事

業的な試みである。持続的に発展・継続させるためには、それを可能とする活動基盤の整備およ

び診療報酬など制度的支援の充実が重要である。 
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II. 脳卒中領域における提言 

 

提言３ 

 

脳卒中生活期（とくに自宅退院後 6 ヵ月以後）における治療と仕事の両立支援を可能

とする体制整備が必要である 

 

 脳卒中患者に対する治療と仕事の両立支援を進めるには、しばしば身体障害や高次脳機

能障害等の後遺障害を伴うという疾患特異性に配慮した整備が必要である。 

 急性期・回復期・生活期（維持期）と役割分担が整備され、それぞれの医療体制が異なる脳

卒中においては、保険診療の点からも両立支援が実施しにくい現状にあり、潜在的復職候補

者に対する入院中からの早期介入と、自宅退院後の生活期における両立支援を可能とする

体制整備が必要である。 

 脳卒中においては軽症者の多くは発病後 6 ヵ月以内に原職に復帰するが、自宅退院後 6 ヵ

月を過ぎると復職が増えず、復職後の離職が見られるため、退院後 6ヵ月以後の両立支援の

充実が必要である。 

 

政策提言 

脳卒中においては、自宅退院後 6 ヵ月以後も療養・就労両立支援指導料の算定を可能とす

ることが必要である。 

 

研究班調査結果と解説 

「両立支援調査 2023」は 2023年 10 月～2024年 3 月の 6 ヵ月間に岩手県・宮城県・栃木県・富

山県・京都府・福岡県・熊本県の 7府県の脳卒中医療にかかわるほぼすべての急性期病院（PSC）

および回復期リハビリテーション病院（合計 178 施設）から直接自宅に退院した脳卒中患者を対象

として実施された。この期間内に上記 7府県から報告された急性期脳卒中患者数は 14574名であ

った。これは日本脳卒中学会の PSC 年次報告で当該 7 府県から報告された 2023年 1月～12 月

の年間急性期脳卒中患者数 38536名

の約 75.6％に相当する悉皆性の高い

データである。 

  対象患者のなかで、3 条件（①退

院時年齢 15 歳以上 69 歳以下・②直

接自宅に退院・③発病前就労者）を

満たした潜在的な復職候補者は 

1672 名（11.4％）であった。この潜在

的復職候補者の退院 6 ヵ月後・18 ヵ
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月後の復職率はそれぞれ 52.4％・49.6%であり、自宅退院後 6 ヵ月以後 18 ヵ月までの間に復職は

増えることなく、一旦復職した後の離職は 4.5%に見られた。すなわち、潜在的復職候補者の復職

は約 1/2 にとどまった。また、非復職が確認された割合は退院 6 ヵ月後・18 ヵ月後で、それぞれ

26.4％・26.9％であった。これら潜在的復職候補者の約 1/4（急性期脳卒中患者全体の約 3％に

相当）が、自宅退院後 18 ヵ月を過ぎても復職できていないことが確認された。この約 3％こそが適

切な合理的配慮の検討が必要であり、治療と仕事の両立支援を今後充実させていくべきストライク

ゾーンといえる。日本脳卒中学会の PSC 年次報告によれば、本邦における急性期脳卒中発生件

数は年間 30万件超となっているので、その約３％は年間約 1万人と試算できる。 

潜在的復職候補者 1672 名のなかで両立支援が行われたのは 156 名（9.3％）に過ぎなかった。

この 156名のなかで、療養・就労両立支援指導料が算定されたのは 8例に過ぎなかった。 

療養・就労両立支援指導料は退院後に算定可能となり、初回算定から 6 ヵ月が算定の限度とさ

れている。軽症であればこの期間における支援で治療と仕事の両立も可能と思われるが、障害を

伴う脳卒中において最も両立支援が必要な時期と考えられるのは、本調査によれば自宅退院後 6

ヵ月～18ヵ月の期間と考えられる。退院直後に療養・就労両立支援指導料の初回算定をしてしまう

と、両立支援への積極的介入が必要と考えられる自宅退院後 6ヵ月～18ヵ月の期間には算定でき

なくなってしまう可能性が高い。脳卒中においては、自宅退院後 6 ヵ月以後も療養・就労両立支援

指導料の算定を可能とする制度設計が必要である。 

なお、医師意見書の提出先である事業場の職種が産業医、総括安全衛生管理者、衛生管理者、

安全衛生推進者、衛生推進者、労働者の健康管理等を行う保健師と限定されている。これらの指

定職種が不在である事業場が患者の復職先である場合には、療養・就労両立支援指導料が算定

できない。しかし、事業場におけるこれらの指定職種の有無は、事業場の規模によっても異なり、

病院側では対応不可能な因子である。わが国の労働者の約７割は中小企業で働いており、従業員

10 人未満の小企業が企業全体の 75％を占めている。すなわち労働者が脳卒中を発病した場合

に、その事業場には指定職種が存在していない状況が多いと想定される。医師意見書の提出先

である事業場に指定職種が存在しない場合には療養・就労両立支援指導料が算定できないこと

が影響して、医療側が両立支援に積極的に介入する機会が減ることにつながるのであれば、復職

をめざす患者にとって不利益となる。 

 

 

 

 

 

    

 



7 

 

提言４ 

 

自宅退院後の脳卒中生活期に就労支援を目的としたリハビリテーションを可能とする

体制整備が必要である 

 

 自宅退院後の脳卒中生活期における両立支援充実のためには、就労支援を目的としたリハ

ビリテーションの必要性が大きいと認識されているにもかかわらず、実際に実施されていること

は非常に少ないため、これを可能とする体制整備が必要である。 

 

政策提言 

① 療養・就労両立支援指導料の相談支援加算対象職種に、脳卒中による障害の特性やそ

れに対する配慮の知識を持ち就労支援を目的としたリハビリテーションを実施する理学

療法士・作業療法士・言語聴覚士を追加して、両立支援を進めることが必要である。 

② 退院後６ヵ月以後の脳卒中生活期において、就労支援を目的とした外来リハビリテーショ

ンを可能とする保険診療加算が必要である。そのためには、脳血管疾患等リハビリテー

ション料の標準的算定日数の除外対象に「脳卒中後の就労支援」を加えることが望まし

い。 

 

研究班調査結果と解説 

 「就労支援リハビリテーション調査 2024」は 2024年 10月～2025年 3月の 6 ヵ月に岩手県・宮城

県・栃木県・茨城県・富山県・三重県・京都府・香川県・徳島県・福岡県・熊本県の 11 府県の脳卒

中医療にかかわるほぼすべての急性期病院（PSC）および回復期リハビリテーション病院から直接

自宅に退院した脳卒中患者を対象として実施された。 

最終報告（2026 年 4 月）において、この期間内に上記 11 府県から報告された急性期脳卒中患

者数は 17962 名であった。これは日本脳卒中学会の PSC 年次報告で当該 11 府県から報告され

た 2024 年 1 月～12 月の年間急性期脳卒中患者数 54668 名の 65.7％に相当する悉皆性の高い

データである。対象患者のなかで、潜在的な復職候補者と思われる 3 条件（①退院時年齢 15 歳

以上 69 歳以下・②直接自宅に退院・③発病前就労者及び事業主）を満たしたのは、2932 名

（16.3％）であった。この潜在的復職候補者 2932 名の中で、理学療法士・作業療法士・言語聴覚

士が入院中ないし退院後に就労支援を目的としたリハビリテーションが必要と想定した患者数は

1786 名（潜在的復職候補者の 60.9％）であった。就労支援を目的としたリハビリテーション（以下 

就労支援リハビリテーション）とは、日常生活を自立させて自宅への退院を可能とするためのリハビ

リテーションではなく、通勤（公共交通機関の利用や自動車運転再開）を含めた業務対応能力の

評価・指導および職場との連絡・調整そして就労中に発生した課題の評価と解決など、復職やそ

の継続についての伴走支援を目的としたリハビリテーションを意味する。 

潜在的復職候補者 2932 名（内 失語を呈した患者数 372 名)のなかで、理学療法士・作業療法
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士・言語聴覚士が就労支援リハビリテーションを行った患者数はそれぞれ 1323 名（45.1％）・1568

名（53.5％）・253 名（失語を呈した 372 名の 68.0％）であった。その中で、「療養・就労両立支援指

導料」が算定できた患者数はそれぞれ 3 名（0.23％）・2 名（0.13％）・2 名（0.79％）といずれも 1％

未満であった。すなわち、就労支援リハビリテーションは医療現場の個別努力に依存するような形

で行われており、これらの努力に対して「療養・就労両立支援指導料」は殆ど算定できないという現

実が明らかとなった。 

就労支援リハビリテーションを行った患者の中で、退院後も継続して外来で就労支援リハビリテ

ーションを行うことが必要であると、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が判断した患者数は、そ

れぞれ 260名（19.7％）・444名（28.3％）・156名（61.7％）であった。しかしながら、その中で退院後

も継続して外来で就労支援リハビリテーションを実際に行った患者数は、それぞれ 105 名

（40.4％）・171 名（38.5％）・76 名（48.7％）であり、必要と考えられた患者の過半数は就労支援リハ

ビリテーションを退院後に受けることができていなかった。 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が就労支援リハビリテーションを開始した時期は入院中

がそれぞれ 97.2％・96.5％・93.5％であり、復職の課題が顕在化する自宅退院 6 カ月以後の生活

期（維持期）に就労支援リハビリテーションが開始されたのは、それぞれ 0.4％・0.9％・0.3％と極め

てわずかであった。また、これらの就労支援リハビリテーションが終了した時期は入院中が 88.0％

（理学療法）・87.4％（作業療法）・73.0%（失語に対する言語聴覚療法）であった。すなわち、大多

数の患者において、就労支援を目的としたリハビリテーションは退院時に終了せざるを得ず、退院

後 12 ヵ月以上継続できたのは、それぞれ 1.5％・1.0％・4.4％に過ぎず、生活期（維持期）にはほと

んど実施されていないことが判明した。 

 入院中から始まるリハビリテーションに対する脳血管疾患等リハビリテーション料の標準的算定日

数（いわゆる算定上限日数）が 180 日であるため、回復期リハビリテーション病院から退院した後に、

残された脳血管疾患等リハビリテーション料の算定可能な日数が少ないことが、生活期（維持期）

における就労支援リハビリテーションがわずかにしか行われていないことに関係していると思われる。

さらに、実際に就労支援リハビリテーションを担当する理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が療

養・就労両立支援指導料の相談支援加算対象職種に含まれていないことも、退院後に就労支援リ

ハビリテーションが実施されにくい原因のひとつであると考えられる。 
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提言５ 

 

復職促進と就労継続のためには、復職を受け入れる産業界等との社会連携により、

問題意識・情報の共有を行い、再発予防を含めた安心して働ける職場づくりをめざす

ことが必要である 

 

 

研究班調査結果と解説 

就労支援リハビリテーション調査 2024 を契機として、脳卒中急性期および回復期を担う医療機

関間での理学療法士・作業療法士・言語聴覚士の連携が深まった。そのひとつの例が同調査のス

ピンオフとして開始された「Restart Job（Research of Stroke associated Cognitive Dysfunction 

Before Returning to Job）Kyoto 研究」である。この研究は京都府内の 27 医療機関の作業療法士

等によって実施されている多施設共同研究である。就労支援リハビリテーション調査 2024 と同じく、

自宅退院する 69 歳以下の発病前就労者（事業主を含む）という潜在的復職候補者を対象として、

退院時に高次脳機能障害についてのスクリーニング検査を行い、1年後の就労状況について確認

する研究である。2025 年度 1 年間を症例登録期間として、47 症例が登録された。2026 年 4 月 20

日時点での登録時報告の暫定解析では、約 1/4 の症例において、日常生活が自立した患者本人

は全く自覚がないにもかかわらず、就労上は支障をきたしうる注意障害などの高次脳機能障害が

みられている。復職し得たとしても、本人の病識と周囲からの理解と配慮がなければ、就職の継続

にとってのハードルになり得る。 

2026 年度から始まった厚生労行政推進調査事業指定研究 26FA2004「脳卒中・心臓病等総合

支援センターの実態把握及び患者支援体制の充実に資する研究」のもとで、10 府県（岩手県・宮

城県・栃木県・茨城県・富山県・京都府・香川県・徳島県・福岡県・熊本県）において、潜在的復職

候補者を対象として、退院時高次脳機能障害スクリーニングが展開される予定となっている

（Restart Job プロジェクト）。また産業界と連携のもとに、高次脳機能障害をもつ脳卒中患者の復

職に関するピアサポートが計画されている。 

発病後に体力的な課題は出現しても、就労能力自体は保たれることが多い他の疾患と異なり、

脳卒中においては身体障害や言語障害、高次脳機能障害などの後遺症を呈して、発病後には就

労能力自体に制限を認めることも少なくない。また日常生活が自立している軽症であっても、患者

本人が認識できておらず、外見からは周囲も気づきにくい高次脳機能障害が存在していることもあ

る。このような脳卒中の疾患特異性を踏まえて、復職促進と就労継続を促進していくためには、復

職を受け入れる産業界等との社会連携や障害福祉サービスとの連携により、問題意識・情報の共

有を行い、再発予防を含めた安心して働ける職場づくりをめざすことが必要である。 
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提言６ 

 

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の普及については画一的な導入ではなく、疾患

特異性に配慮した啓発が必要である 

 

 ACP の普及については、本研究班事業として 12 府県で実施されている「意思決定支援アク

ションプラン」のように、脳卒中・心臓病等総合支援センターを中心とした都道府県ごとの多職

種連携の整備により、脳卒中医療現場が意思決定支援に関与しやすくなる意識改革・醸成が

必要である。 

 

提言の具体的な方向性 

自宅に退院する脳卒中患者に対する退院時指導時に、今後の医療やケアに関する意思決

定について啓発する資材を紹介する意思決定支援アクションプラン 2025/2026 を広く全国に

展開していく。 

 

研究班調査結果と解説 

「意思決定支援調査 2024」は岩手県・宮城県・栃木県・富山県・京都府・香川県・徳島県・福岡

県・熊本県の 9 府県において、2025 年 1 月から 3 月までの３ヵ月間に、PSC および回復期リハビリ

テーション病院 189 施設から退院した脳卒中患者を対象として、主に看護師によって実施された。

脳卒中を発病した場合にどのような医療やケアを受けたいかということについて、発病前に何らか

の意思を示していた（家族等からの聞き取りも含む）のは急性期脳卒中患者の 1.9％に過ぎなかっ

た。また、脳卒中の再発・転倒骨折・てんかん・認知症・感染症・がん・臓器不全・低栄養や廃用症

候群など脳卒中生活期（維持期）に起こり得る事態について意思決定支援できた患者数は、189

施設中 151 施設において 0 名であった。意思決定支援できた患者数が 5 名未満であったのは、

173施設（調査参加施設の 92％に相当）であった。 

 日本脳卒中学会は、脳卒中生活期（維持期）の医療や療養に関する提言や意思決定支援マニ

ュアルを策定してきたが、本調査の結果は、①発病前に ACPを示す脳卒中患者は殆どいない、②

脳卒中医療現場では「脳卒中生活期（維持期）に起こり得る事態」について網羅的な説明や意思

決定支援はまだ社会実装されていないことを示している。 

この現実の背景には、意思決定支援や ACP に関する脳卒中という疾患の特異性がある。がん

終末期や重症心不全と異なり、生活期に入った脳卒中はすぐに死には直面せず、後遺症とともに

患者・家族等は生きてゆく。それゆえ、回復期以後の脳卒中では死を見据えるだけの ACP ではな

く、苦しみや悩みを抱えてどのように生きていくのかという ACP が必要になる。そして「脳卒中生活

期（維持期）に起こり得る事態」に対する ACP も必要となるが、快復への思いや願いが強いあまり、

再発・悪化などの「もしもの時」を想定したくない脳卒中患者は少なくない。さらに、急性期→回復

期→生活期（維持期）という医療機関の役割分担が完成している脳卒中においては、意思決定支
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援に関する連携整備が必要である。脳卒中におけるこのような疾患特異性に配慮したACPの環境

整備が必要である。  

これらを受けて、日本脳卒中学会は「脳卒中を経験されたあなたへ 自分の気持ちを伝えるノー

ト」https://www.jsts.gr.jp/common/response_general.html を整備した。本研究班にもとづき、秋田

県・岩手県・宮城県・栃木県・富山県・石川県・三重県・京都府・徳島県・福岡県・熊本県・宮崎県の

12 府県のほぼすべての脳卒中急性期・回復期医療機関において、自宅に退院する脳卒中患者

に対する退院時指導時に、上記のノートを紹介する意思決定支援アクションプラン 2025 が始まっ

た。2026 年度にはこの活動は 31 道府県において広く展開される予定で、総合支援センターを中

心とした都道府県ごとの看護師連携の整備により、脳卒中医療現場が意思決定支援に関与しや

すくなる意識改革・醸成が期待されている。 
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提言７ 

 

自宅退院後の在宅・生活期へ向けて、包括的な服薬指導を行うラストチャンスである

「薬剤退院時指導」を可能とする体制整備が必要である 

 

研究班調査結果と解説 

「薬剤退院時指導調査 2025」は 2025 年 11 月に 16 府県（岩手県・宮城県・栃木県・茨城県・長

野県・富山県・石川県・三重県・京都府・鳥取県・香川県・徳島県・福岡県・佐賀県・長崎県・熊本

県）の PSCおよび回復期リハビリテーション病院・その他合計 295施設から直接自宅退院した脳卒

中患者 2258 名を対象として、退院時薬剤指導に関する各種加算の算定状況について調査が行

われた。参加施設からの報告完了率は 92％であった。 

 PSC では、自宅へ退院した患者 1546 名のなかで、752 名（48.6％）で退院時薬剤情報管理指導

料が算定されていた。薬局への情報連携に係る退院時薬剤情報連携加算の算定は 61名（3.9％）

のみであった。つまり、患者に対する退院時薬剤指導は約半数で実施されているものの、薬局など

への情報連携がまだ十分ではないということが判明した。 

 

 入院時に 6 剤以上の薬剤を服用していたポリファーマシー患者は 2258 名中 958 名（42.4％）で

あった。PSCではポリファーマシー患者 580名のなかで 23名(4.0%)に薬剤総合評価調整加算が算

定され、うち減薬が達成されたのは 8 名であった。回復期リハビリテーション病院ではポリファーマ

シー患者 361 名のなかで 48 名(13.3％)に薬剤総合評価調整加算が算定され、うち減薬が達成さ

れたのは 18 名であった。減薬実施に関わる薬剤調整加算は PSC ではポリファーマシー患者 8 名

（1.4％）に、回復期リハビリテーション病院では 18 名（5.0%）で算定されていた。薬剤指導の重要な

対象であるポリファーマシー患者に対する対策はまだ十分とはいえず、関係する加算の算定も少
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ないことが判明した。 

各種の加算が算定できなかった要因として挙げられたのは、マンパワー不足に加え、調剤業務

など患者に対する指導以外の業務負担であった。 

薬剤退院時指導は自宅退院後の在宅・生活期に移行する患者へ包括的な指導を行うラストチャ

ンスである。ポリファーマシー対策やかかりつけ薬局との薬薬連携は、再発予防に向けたアドヒアラ

ンス向上を目指すための重要な対策であり、薬剤退院時指導を継続的かつ確実に行える体制整

備が必要である。 
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III. 心臓病領域における提言 

 

提言８ 

 

多職種連携の整備として制度的支援と人材育成が必要である 

 

 医療提供体制における多職種チームの位置づけの明確化、活動基盤の整備、支援を担う

専門人材の育成が必要である。 

 

提言の具体的な方向性 

① 心不全療養指導士、医療ソーシャルワーカー等による相談支援を地域医療の中で継続

的に機能させる体制について検討する。  

② 多職種連携に携わる支援者を対象とした継続的な教育・研修機会の充実を図る。  

③ 多職種チームにおける専門人材の役割を適切に評価しうる仕組みについて検討する。  

④ 地域支援拠点（総合支援センター等）を含む活動基盤の安定化および継続的支援を可

能とする制度的枠組みについて整理を進める。 

 

研究班調査結果と解説 

 本研究班では、慢性心不全看護認定看護師と心不全療養指導士を対象とした調査を実施した。

調査は、心臓病患者・家族への相談支援について、実施状況、職種別特徴、ニーズ、認識を明ら

かにする目的で、3 年間にわたり Web 調査を実施した。初回は心不全療養指導士 222 名および

慢性心不全看護認定看護師 101名、以降 150名、409名から回答を得た。 

３年間の調査結果から、多職種連携に関しては、意見交換や合意形成が不十分とする回答が 3

割前後で推移し、連携上の課題が継続的に示された。相談支援のニーズは一貫して入院中の回

復期、退院直後、退院後に高く、コミュニケーション技術や再発予防、疾患・治療の知識が重視さ

れた。加えて、心理的支援、問題解決技法、面接技術、倫理的課題への対応の必要性も指摘され

た。実践内容は生活指導に加え、症状緩和、緊急時対応、家族関係調整、緩和ケアなど多岐にわ

たり、予後や精神的問題、遺族ケアなどは対応困難とされた。以上より、回復期における相談支援

の課題として、意見交換・合意形成の機会確保、必要な知識・技術の教育、困難事例への多職種

対応の強化が示唆され、関係学会等による支援の必要性が示された。 

また、本研究班では、回復期以降の心臓病患者に対する多職種連携による相談支援の実態と

課題を明らかにするため、総合支援センターおよび循環器病専門病院に勤務する MSW を対象に、

日本医療ソーシャルワーカー協会との共同で Web 調査を実施し、277 名から回答を得た（回答率

6％）。相談支援の実施については 80.9％が関与していると回答した一方、自身の能力発揮につ

いて肯定的に評価したのは 34.7％にとどまった。能力発揮の程度には、医療機関の病床数、MSW

配置人数、多職種チームへの所属の有無が関連していた。対応可能な支援内容としては、介護・
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障害福祉サービス、社会福祉制度、退院・転院調整、社会保障制度、医療費など社会的支援が 7

割以上を占めたが、手術や薬物治療、副作用・後遺症に関する相談は 6割以上が対応困難とした。

さらに、両立支援や育児、医療費に関する支援の対応可否にも多職種チームへの参画が影響し

ていた。以上より、多くの MSW が相談支援に従事しているものの、十分な能力発揮には小規模施

設への支援強化や多職種チームへの参画促進が重要であり、特に病状や治療と密接に関連する

課題には多職種による包括的支援の必要性が示唆された。 

心不全療養指導士や MSW が退院支援、療養継続支援、生活相談に継続的に関与している実

態が確認されたが、これらの活動には施設間差がみられ、制度上の位置づけは必ずしも明確では

ないことから、回復期以降の心臓病患者支援における多職種連携の意義を整理し、医療提供体

制の中での位置づけを明確化することが望まれる。また、多職種が心臓病患者支援の重要性を認

識している一方で、教育機会や専門性向上の仕組みは十分ではない。継続的な教育機会の提供

に加え、資格取得や専門性向上を促すためには、医療機関単位にとどまらない制度的支援の枠

組みを検討することが有用である。あわせて、専門性を有する人材が多職種チームの中で役割を

発揮しやすい評価体系や継続的活動を支える環境整備についても検討が必要である。さらに、地

域支援拠点（総合支援センター等）を含む活動基盤の安定化や、生活期（維持期）までを見据えた

継続的支援の制度的あり方について検討することが望まれる。現行の支援制度は退院後一定期

間に重点が置かれているが、再入院を反復する慢性心不全患者では、急性期以降も継続した支

援ニーズが存在することが示唆されるため継続的支援が必要であり、生活期（維持期）を含めた支

援継続のあり方について検討が必要である。 
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提言９ 

 

外来心臓リハビリテーションの充実が必要である 

 

 外来心臓リハビリテーションを地域における回復期・生活期（維持期）支援の中核資源として

位置づけ、その普及を進めることが望ましい。 

 

提言の具体的な方向性 

① 外来心臓リハビリテーションを回復期以降の支援の実践基盤として位置づける。 

② 総合支援センター設置医療機関における外来心臓リハビリテーション実施状況や心肺運

動負荷試験実施体制の可視化を進める。 

③ 回復期リハビリテーション病棟や地域医療との接続を含めた支援モデルを整理する。 

 

研究班調査結果と解説 

 本研究班において、全国 30施設の総合支援センター事業採択医療機関を対象に、回復期以降

の心臓リハビリテーションの実施状況と、多職種・多機関連携による相談支援体制について調査を

実施した。心臓リハビリテーションに関与する職種数の中央値は 6 職種であり、医師、看護師、理

学療法士に加え、作業療法士、臨床検査技師、栄養士、薬剤師、心理士、健康運動指導士、

MSW など多様な職種が関与していた。一方で、検査技師、栄養士、薬剤師、心理士、MSW 等の

関与頻度は 30〜50％程度にとどまり、施設間格差が示唆された。回復期および維持期の心臓リハ

ビリテーション患者数は、いずれも「月あたり 10 人以下」の施設が最多であり、外来心臓リハビリテ

ーションを目的とした他施設からの紹介および受け入れも月平均 0〜10 人程度にとどまった。患者

向け公開講座は 16施設（53.3％）、患者教室は 6施設（20.0％）で実施され、多職種連携による相

談支援は 18 施設（60.0％）で行われていた。未実施の理由としては、人員不足が 67％、複数職種

による支援体制構築の困難さが 42％であった。相談支援を実施している 18 施設では、医療サー

ビスおよび介護・福祉サービスに関する支援が各 83％、生活習慣支援と患者教育が各 94％、就

労支援が 78％で実施されていた。一方、ACP は 50％、ピアサポートは 11％にとどまった。就労支

援は 14 施設で実施され、就労カウンセリング 71％、柔軟なリハビリテーションスケジュール調整

64％、復職後フォローアップ 57％、職場連携支援 43％が行われていた。以上より、回復期以降の

心臓リハビリテーションでは多職種連携が一定程度進んでいる一方、実施患者数は依然として少

なく、人員確保、職種間調整、情報共有体制に課題があることが明らかとなった。 

心臓リハビリテーションは、多職種が継続的に関与しやすく、回復期以降の患者と定期的に接

点を持つことができることから、相談支援の実践基盤として有用である。とりわけ外来心臓リハビリテ

ーションは、患者相談支援窓口として現実的かつ実行可能な機能を担いうるため、地域における

回復期・生活期（維持期）支援の中核資源として位置づけ、その普及を進めることが望まれる。その

際、総合支援センター設置医療機関における外来心臓リハビリテーション参加状況や心肺運動負
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荷試験実施状況について、一定の指標を用いた可視化・評価を進めることが、地域全体での普及

促進につながると考えられる。 

回復期以降の心臓リハビリテーション普及には、回復期リハビリテーション病棟の活用、外来心

臓リハビリテーションへの円滑な移行、地域における病診連携協議会の設立を含めた地域連携体

制の整備と、相談支援、就労支援、ピアサポートを統合した包括的支援モデルの構築が必要であ

る。 
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提言１０ 

 

多職種連携による意思決定支援の普及・標準化が必要である 

 

 ACPを含む意思決定支援を生活期（維持期）支援の中でも位置づけることが望ましい。 

 

提言の具体的な方向性 

① ACP を多職種教育の中に位置づけ、メディカルスタッフを対象とした教育機会を整備す

る。 

② 医師以外の職種が関与しやすい実践枠組みについて整理する。  

③ 就労支援、医療費相談、患者会との連携を含めた標準的支援内容の整理を進める。 

 

研究班調査結果と解説 

 心臓病患者支援においては、病状の進行や再増悪を見据えた意思決定支援の重要性が認識さ

れつつあるが、ACPへの関与はなお十分とは言えない。メディカルスタッフを対象とした調査では、

ACPの重要性は理解されている一方で、その具体的内容や関わり方が十分に共有されておらず、

実践への参加に困難を感じている実態が示された。医師には心臓病に関する緩和ケア研修推進

事業として、厚生労働省から委託を受け日本心不全学会が実施している心不全緩和ケアトレーニ

ングコース（HEPT）など、一定の教育機会が存在する一方、看護師、リハビリテーション専門職、薬

剤師等を対象とした体系的教育プログラムは限られており、多職種で意思決定支援を担う基盤が

十分整っていない。また、心臓病領域では ACP が依然として終末期や予後が限られた患者に限

定して捉えられる傾向があり、病期を問わない早期からの意思決定支援という考え方の普及が課

題である。 

従って、心臓病患者支援においては、治療継続のみならず、病状変化に応じた意思決定支援

を早期から多職種で共有する体制づくりが重要である。ACP については、医療従事者の間でその

重要性は認識されているものの、メディカルスタッフが具体的に関与するための教育機会や実践

枠組みは十分ではない。このため、多職種を対象とした教育機会の整備と、心臓病領域における

ACP を病期早期からの支援として位置づける啓発を進めることが望まれる。あわせて、就労・両立

支援、医療費相談、患者会との連携など生活期（維持期）に関わる支援についても、多職種連携

による標準的支援内容として整理していくことが重要である。 
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提言１１ 

 

回復期以降の患者支援の更なる充実を図る取組が必要である 

 

 薬薬連携の活用や、支援ニーズが明確な領域を起点とした生活期（維持期）支援モデル事

業の実施により、回復期以降の心臓病患者支援体制の更なる普及が望ましい。 

 

研究班調査結果と解説 

 心臓リハビリテーションの調査研究において収集したモデルケースでは、外来心臓リハビリテーシ

ョンを相談支援の場として活用することで、患者の運動耐容能や QOL が向上し、フレイルの予防

や就労支援につながることが判明した。左室補助人工心臓（LVAD）、成人先天性心疾患、重症心

不全等、支援ニーズが明確な領域を起点として総合支援センター事業や好事例の集約・共有を進

めることは、回復期以降の循環器病患者支援体制の普及を図るうえで有用である。 

また、心不全患者では多剤併用療法の継続管理や服薬支援が再入院予防に重要であることか

ら、医療機関と地域薬局の連携による薬薬連携を多職種支援体制の一要素として位置づけること

が望まれる。心臓リハビリテーションを含む継続支援の場を活用し、退院後から在宅療養期まで切

れ目のない薬学的支援体制を構築することが期待される。 
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