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Ⅰ．問題の所在

　戦後から今日にかけて，日本の医療政策は時代の
流れとともに目まぐるしい変化を遂げている。そし
て，治療医学や生活水準などの著しい進歩と向上に
より，疾患像と障害像が大きく変貌し，医療提供対
象者と医療供給システムも機能分化という変遷を遂
げてきた。「平成 28 年度診療報酬改定の基本方針」

（厚生労働省 2015）によれば，地域包括ケアシステ
ムの推進と医療機能の分化・強化，連携に関する視
点として，「医療を受ける患者にとってみれば，急
性期，回復期，慢性期などの状態に応じて質の高い

医療が適切に受けられるとともに，必要に応じて介
護サービスと連携・協働するなど，切れ目ない提供
体制が確保されることが重要である」と示されてい
る。このように診療報酬改定による医療計画制度の
見直し等を通じた医療機関の機能分化が進められる
一方で，医療・介護の連携が求められる現代社会に
おいて，二木（2007：169）は，「医療ソーシャルワ
ーカーが得意とする連携機能をさらに強める必要」
があると述べている。このような診療報酬等による
流れを受け，急性期病棟では平均在院日数，病床稼
働率を意識し，治療終了後に早期退院を目指せるよ
うソーシャルワーカーが中心となって連携機能を活
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かし，退院・転院支援を実践している現状があると
いえよう。
　一方，回復期リハビリテーション病棟は，「脳血
管疾患又は大腿骨頸部骨折等の患者に対して，
ADL 能力の向上による寝たきり防止と家庭復帰を
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うための病棟」（日本リ

ハビリテーション病院・施設協会編 2009：7）であり，
急性期治療を終え，身体機能の回復，ADL の回復，
Quality of life（以下 QOL と略す）の向上や生活の
再構築を目的としたリハビリテーションが実施され
る。しかし一方で，リハビリテーションが必要とさ
れる患者は，本来は積極的かつ専門的なリハビリテ
ーションを提供する回復期リハビリテーション病棟
が療養先の候補となるはずであるが，その病棟の受
け入れ対象患者は，一定の要件が定められており，
必ずしもリハビリテーションを必要とする患者を包
括的に受け入れているわけではない。厚生労働省に
よる回復期リハビリテーション病棟の受け入れ対象
基準は表 1 に示しているように，限定的に列挙され
ている。
　医学的にも，社会的にも受け入れられてきたリハ

ビリテーションの定義について，上田（1983：11）

は「個々の身体部位の機能回復のみを目的とするの
ではなく，障害をもつ人間を全体としてとらえ，そ
の人が再び『人間らしく生きられる』ようになるこ
と，すなわち“全人間的復権”を窮極的な目標とす
るということ」と定義している。つまり，本来のリ
ハビリテーションの姿とは，単に個々の身体的機能
の回復を指すのではなく，医学的，教育的，職業的，
社会的な要素が欠けることなく，その人が人間らし
く生きられること，「全人間的復権」を目標とする
ことであるとされてきた。しかし，上述したように，
回復期リハビリテーション病棟でのリハビリテーシ
ョンの受け入れは限定的であり，上田が前述したよ
うな ｢全人間的復権｣ を目標とする本来の定義や概
念とは異なるため，問題が生ずることを本論では提
起する。それに対し堀田（2009：175）は，「2年に1度，
単価の改定が行なわれるが，その際の点数の引き上
げや引き下げは，とりわけ医療提供者への経済的イ
ンセンティブに働きかけ，医療行為の重点配分を変
化させることにもつながるため，医療機関の経営に
対する影響力も大きく，医療政策の有効な手段の 1
つともなりうる」と診療報酬制度が医療機関に与え
る影響力について述べており，本研究で取り扱う急
性期病棟と回復期リハビリテーション病棟の双方に

算定対象となる回復期リハビリテーションを要する状態 発症・手術からの期間 算定上限日数

①

脳血管疾患，脊髄損傷，頭部外傷，くも膜下出血の
シャント手術後，脳腫瘍，脳炎，急性脳症，脊髄炎，
多発性神経炎，多発性硬化症，腕神経叢損傷等の発
症後又は手術後の状態，義肢装着訓練を要する状態 ２ ヶ⽉以内

１５０ 日

高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害，重度の頚
髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷 １８０ 日

② 大腿骨，骨盤，脊椎，股関節もしくは膝関節の骨折
又は二肢以上の多発骨折の発症後又は手術後の状態 ２ ヶ⽉以内 ９０ 日

③ 外科手術又は肺炎等の治療時の安静により廃⽤症候
群を有しており，手術後又は発症後の状態 ２ ヶ⽉以内 ９０ 日

④ 大腿骨，骨盤，脊椎，股関節又は膝関節の神経，筋
又は靱帯損傷後の状態 １ ヶ⽉以内 6０ 日

⑤ 股関節又は，膝関節の置換術後の状態 １ ヶ⽉以内 ９０ 日

厚生労働省（２０１6）別表第 ９「回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数」をもとに筆者ら作成

表 1　回復期リハビリテーション病棟の受け入れ対象疾患及び算定上限日数
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与える影響もまた大きいものと考えられる。2008
年の改定では，リハビリテーションに関する診療報
酬に成果主義が導入され，2016 年の改定では，リ
ハビリテーションの評価にアウトカムの指標が投入
され，リハビリテーションの効果が一定の水準に達
していない場合，1 日 6 単位を超えた疾患別リハビ
リテーション料は入院料に包括されてしまうことと
なった。 このように，年々リハビリテーションに
関する診療報酬制度は，回復度による治療効果に基
づいた評価方法へと変化しており，堀田（2009：

182）が述べるように，「成果主義ゆえに高い回復率
を見込むことができる患者のみを選択する可能性」
があると考える。上述したように本来のリハビリテ
ーションの姿とは，QOL の向上，全人間的復権，
自己実現を目標とするものであるが，回復期リハビ
リテーション病棟への転院においては，効果に基づ
き規定された疾患や状態像，発症から受け入れまで
の時間的制約といった諸条件や基準を満たさなけれ
ばならず，それらは入院受け入れ患者の選別を行わ
せる要因となり得る。
　以上のことから，2 つの論点を挙げる。1 つ目に，
診療報酬制度により規定された回復期リハビリテー
ション病棟の入院基準は，患者選別を招き，リハビ
リテーションを必要とするにも拘わらず急性期病院
及び急性期病棟から回復期リハビリテーション病棟
への転院困難となる患者群を発生させている現状が
あることを論ずる。2 つ目に，そのような実態に対
して，リハビリテーションを受ける患者の権利を守
るために行っているソーシャルワーク実践があり，
そこで発生するパラドックスについて論ずる。これ
は制度に則して転院支援を実践する一方で，その制

度の矛盾から生じる転院困難な患者群に対して，リ
ハビリテーションを受ける権利を獲得させようとす
るパラドックスである。
　なお，回復期リハビリテーション病棟への転院支
援が困難となる患者群は，2 つに分類される。１つ
はリハビリテーションの適応があり，既存の制度の
対象者，つまり対象疾患・期限等の条件を満たして
いる患者ではあるものの，合併症，状態像，社会的
背景等の様々な理由により対象外扱いになるもので
ある。もう 1 つは，リハビリテーションの適応があ
るが，そもそも制度の対象者ではなく，既存の枠組
みの中では認められていないものである。これらの
2 つの患者群に対する困難な転院支援の状態を，本
論では「転院支援の狭間」と表現する。

Ⅱ．研究の目的と意義

　先に述べた論点を踏まえ，先行研究として，ソー
シャルワーカーによる回復期リハビリテーション病
棟への転院支援実践に関する論文を検索した。検索
方法としては，国内データベースである医中誌，
CiNii にて，「ソーシャルワーカー」と「リハビリ
／回復期／転院／退院」というキーワードの他に，
本研究は制度・政策に対する提言という側面がある
ことから，「診療報酬／制度／政策」をキーワード
に加え，それぞれ組み合わせて検索した。2017 年 7
⽉21日時点の検索結果は，表2に示した通りである。
　その中から解説や特集，症例報告，重複している
ものを除き，原著論文として記載されているものを
抽出した。その結果，慢性期病棟を対象とする転院
支 援 の 研 究（水 野・佐 藤・明 神・荒 谷・稲 垣・水 野 

2011）や院内リハビリテーション科の受け入れ状況

医中誌 CiNii 医中誌 CiNii 医中誌 CiNii
診療報酬 制度 政策

ソーシャルワーカー
×リハビリ １５ 3 ２８ 7 １２ ２

ソーシャルワーカー
×回復期 6 １ ５ ０ 3 ０

ソーシャルワーカー
×転院 7 ０ １１ １ 6 １

ソーシャルワーカー
×退院 ５０ 4 4５ 6 １6 ５

表 2　先行研究の検索結果
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の調査研究（田中・坂本・土肥 2004），診療報酬改定
によるソーシャルワーカーの退院支援の業務や役割
の変化に関する研究（小銭・久永 2014），診療報酬
による業務の制約等の回復期リハビリテーション病
棟のソーシャルワーカーを対象としたストレスに関
する研究（久保 2013）の 4 件が該当した。しかしな
がら，これらの先行研究では，本研究で論じる制度・
政策による「転院支援の狭間」の生成構造や狭間に
陥っている患者の存在，それらに対するソーシャル
ワーク実践については，十分に言及されていない。
　回復期リハビリテーション病棟は他病棟と比較し
ても，対象疾患や期限など受け入れ基準等が画一的
かつ限定的に定められており，制度・政策の影響を
大きく受けている病棟といえる。そのため，回復期
リハビリテーション病棟に焦点をあて，「転院支援
の狭間」の問題やソーシャルワーク実践について論
じることで，制度・政策の課題を浮き彫りにするこ
とができる。これは従来の研究にはない独自の視点
といえる。また，このような制度・政策に対してソ
ーシャルワーカー自らが実践を踏まえて論じている
先行研究や文献は少ない。本研究は，患者を支援す
る専門的従事者としてソーシャルワーカー自らが実
践を明らかにし，制度・政策に対して提言していく
ものであり，その点においても意義があると考える。
　以上のことから本論では，「転院支援の狭間」に
陥る患者の存在やリハビリテーションを受ける権利
を守るべくソーシャルワーカーが行っている工夫や
アプローチ，資源開発などの転院支援実践を明らか
にすることを目的とし，調査によって明らかになっ
た結果を踏まえて，新たな知見と制度・政策への課
題を述べる。

Ⅲ．研究方法

1．調査方法と選定理由
　本 調 査 は，質 的 研 究 法 で あ る Focus Group 
Interview（以下 FGI と省略）を⽤いて実施した。
FGI は，率直で日常的な会話等から人々の意見の
広がりを理解したり，新たな視点を発見したりする
ことを目的・目標とし，具体的な経験や体験を明ら
かにしていくことが可能となる手法である。グルー

プダイナミクスを活⽤することで他のメンバーから
の新たな知見を得ることができ，相互に実践の根拠
や背景等を確認しながら，すり合わせを行うことで，
情報を深めていくことができるため，調査方法とし
て選定した。
　当日は，筆者らがインタビューを行い，インタビ
ューガイドに基づく質問内容（表 3）を順に説明し，
その後は討議形式で進行した。

2．調査対象者
　調査対象者の基本的な条件は，「東京都や神奈川
県などの都心部の急性期病棟・回復期リハビリテー
ション病棟に勤務している経験年数 10 年目以上の
ソーシャルワーカーであること」，「一定数の回復期
リハビリテーション病棟の転院支援の実務経験があ
ること」，「回復期リハビリテーション病棟への転院
支援に対して意欲的に行っていること」の 3 つの条
件に全て該当している 6 名を対象とした。なお，医
療機関を都心部に限定した理由は，制度・政策が東
京都や神奈川県などの都心部をモデルとして制定さ
れており，都心部のソーシャルワーカーを調査対象
にすることで国の問題として普遍化できると考えた
ためである。また，経験年数を 10 年目以上と設定
した理由は，彼らが制度・政策の影響を示す上で，
社会状況の変遷や制度・政策の変容とともに実践経
験を積み重ねており，またその経験知から院内・院
外に向けたアプローチ方法のレパートリーを多く持
ち合わせていると想定したためである。また，グル
ープダイナミクスを最大限に引き出すため，急性期
病棟と回復期リハビリテーション病棟の異なる病棟
種別に属するソーシャルワーカーの人数に偏りが出
ないよう配慮した。
　研究協力者のプロフィールは表 4 の通りである。
なお，2017 年 2 ⽉時点でのデータである。

３．調査期間
　FGI の実施日は 2017 年 2 ⽉ 28 日，所要時間は 2
時間，分析に要した期間は 2017 年 3 ⽉上旬〜 6 ⽉
上旬までの約 3 ヶ⽉間である。
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表 ３　質問項目，質問内容，主な回答者

表 4　研究協力者プロフィール

No. 質問項目 質問内容
主な回答者

急性期病棟 回復期リハビリ
テーション病棟

１

医学的リハビリテ
ーションの適否・
回復期リハビリテ
ーション病棟への
転院方針を決定す
る判断基準

臨床場面において回復期リハビリテーション病棟へ
の転院方針をどのように判断し，決定しています
か？メンバーや場面について教えてください。

○

２

主治医の依頼時に，回復期リハビリテーション病棟
へ転院相談が可能と考える判断基準があれば教えて
ください。また，判断する上で使⽤しているツール
についても教えてください。

○

3

急性期病棟からの転院相談で，回復期リハビリテー
ション病棟へ転院可能となる判断基準があれば教え
てください。また，それらの判断をするメンバーや
場面，ツールについても教えてください。

○

4

回復期リハビリテ
ーション病棟への
転院困難となる患
者群とその理由

回復期リハビリテーション病棟の対象疾患であり，
ソーシャルワーカーが回復期リハビリテーション病
棟への転院が適切だと判断しつつも，実際に転院が
難しい疾患群やケースについて教えてください。ま
た，転院が難しい理由についても併せて教えてくだ
さい。

○ ○

５

転院困難な患者群
に対するソーシャ
ルワーカーのアプ
ローチ

4のようなケースに対して，院内（多職種，チームなど）
や院外（多機関，行政など）等へ働きかけたり，制度
の隙間を埋めるために取り組んでいたり，工夫して
いることを教えてください。

○ ○

6
診療報酬改定の影
響による入院対象
者の変化

診療報酬改定の影響で，回復期リハビリテーション
病棟の入院対象者が変化しましたか。具体的にどの
ように変化しましたか？

○ ○

協力者 病院種別 病棟 病床数 性別 SW としての
経験年数

現在の所属機関
の勤続年数

A 急性期 急性期病棟 １０００ 床以上 男 ２２ 年 ２２ 年

B 急性期 急性期病棟 １０００ 床以上 女 １6 年 ８ 年

C 急性期 急性期病棟 １０００ 床以上 女 １7 年 １7 年

D 急性期・回復期

急性期病棟 ５００〜１０００ 床

女 ２０ 年 １２ 年
回復期リハビリテーション病棟 ９９ 床以下

地域包括ケア病棟 ９９ 床以下

緩和ケア病棟 ９９ 床以下

E 回復期 回復期リハビリテーション病棟 １００〜１９９ 床 女 １6 年 3 年

F 回復期・慢性期

回復期リハビリテーション病棟 ２００〜２９９ 床

女 １０ 年 １０ 年

障害者病棟 ９９ 床以下

療養病棟 ２００〜２９９ 床

特殊疾患病棟 ９９ 床以下

緩和ケア病棟 ９９ 床以下
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4．倫理的配慮
　本研究は，昭和女子大学研究倫理審査委員会の倫
理審査を受け，承認を得て実施した（審査番号 16－

61　2017 年 2 ⽉ 28 日）。対象者に対しては，患者情報，
調査対象者の職場事情などが赤裸々に語られる場で
もあるため，データ収集，研究協力に関しては事前
に研究の目的および方法，情報の秘密厳守，協力に
応じなくても不利益はないことを文書と口頭で説明
し，承諾を得た。また，逐語録での名前や場所など
の固有名詞は，すべてアルファベットを⽤いて個人
や所属機関が特定されないようにするなど倫理的配
慮をした。

５．分析方法
　IC レコーダーに録音したインタビューで得られ
た発言内容を全て逐語録にし，これを質的データと
したうえで，下記の手順で内容を分析した。インタ
ビューの分析は，KJ 法とグラウンデッド・セオリ
ーアプローチ（GTA）を参考にし，分析の手順につ
いては，インタビュー調査や FGI 法を手法として
いる上山崎（2016），木下（2007），日和（2014）の先
行研究や安梅（2010）の文献を参考に実施した。
　分析の手順は，まず，逐語録から本研究のテーマ
に照合して重要な言葉や意味深い意見を抽出し，「重
要アイテム」を生成した。不要な言葉の削除や類義
語の規定を行い，発言の文脈に沿った意味が分かる
ように言葉を補足した。そして，研究目的と関連す
る「重要アイテム」を KJ 法の手法を⽤いてグルー
プ編成し，「重要カテゴリー」を生成した。さらに「重
要カテゴリー」中の各「重要アイテム」の中から類
似性の高いものをまとめ，カテゴリー化を行い，「サ
ブ重要カテゴリー」を生成した。なお，分析の過程
では，常に逐語録に戻りながら内容が適切か否かを
検証した。また，分析した内容を調査対象者に提示
し，その上で適宜修正を加えるなど，妥当性の確保
に努めた。

Ⅳ．結果と分析

　1070 の重要アイテムを生成し，不要な言葉の削
除や類義語の規定を行い，分析には 373 の重要アイ

テムを使⽤した。373 の重要アイテムを研究目的と
照合し，「医学的リハビリテーション適否の判断基
準」，「回復期リハビリテーション病棟への転院方針
の判断基準」，「回復期リハビリテーション病棟への
転院が難しい患者群」，「ソーシャルワーカーが行っ
ている工夫・アプローチ」の 4 つの重要カテゴリー
を生成した。その上で KJ 法により，重要カテゴリ
ーごとにグループ編成し，さらに類似性の高い重要
アイテムをまとめ，サブ重要カテゴリーを生成した。
なお，重要アイテムによっては 1 つ以上の重要カテ
ゴリーやサブ重要カテゴリーに該当するものもある
ため，その際には重要アイテムを重複して使⽤して
いる。
　なお，「医学的リハビリテーション適否の判断基準」
とは，急性期病棟内で患者のリハビリテーションの
適否を判断している基準を示している。医学的リハ
ビリテーション適否の判断により適応と判断された
場合，急性期病棟内や転院の受け手である回復期リ
ハビリテーション病棟内で，さらに医学的要件の他
に回復期リハビリテーション病棟への転院方針の適
否を判断する基準がある。それを「回復期リハビリ
テーション病棟への転院方針の判断基準」と示して
いる。これらの適否の判断基準の影響等により，狭
間の患者群が発生する。これらの狭間の患者群を「回
復期リハビテーション病棟への転院が難しい患者群」
と示している。以上の判断基準や転院が難しい患者
群に対し，急性期病棟・回復期リハビリテーション
病棟のソーシャルワーカーが実践しているアプロー
チや工夫を「ソーシャルワーカーが行っている工夫・
アプローチ」と示している。以上の 4 つの重要カテ
ゴリーの関係性を示したものが図 1 である。
　上記に挙げた，4 つの重要カテゴリーごとに図を
提示しながら結果と分析を述べる。

1．医学的リハビリテーション適否の判断基準
　重要カテゴリー「医学的リハビリテーション適否
の判断基準」では，25 の重要アイテム，7 のサブ重
要カテゴリーが生成された（図 2）。
（１）場面とメンバー
　医療依存度の程度によってリハビリテーション適
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否を判断する場面やメンバーが異なる。例としては，
医療依存度が高い患者や外科手術後の患者の場合は，
例外的にリハビリテーション科医師にも参加を促し，
多職種でカンファレンスを行い，医療依存度が高く
ない患者等については，リハビリテーション科医師
は入らず，主科の医師・病棟看護師・リハビリテー
ションスタッフ・ソーシャルワーカーでリハビリテ
ーションの適否と療養先について判断することが多
い。

（２）入院前の ADL
　主科の担当医師は，入院前の ADL が変化してい
るかを評価し，変化しているようであれば，リハビ
リテーション科医師へ併診を依頼している。
（３）リハビリテーション科医師の存在
　主科の担当医師はリハビリテーション科医師の意
見を信頼し，リハビリテーション科医師によるリハ
ビリテーション適否の判断や転院種別の提案に賛同
している。

図 1　重要カテゴリーの関係図

図 2　医学的リハビリテーション適否の判断基準
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（４）医師の診療科
　脳神経外科では，日頃から脳血管疾患等の回復期
リハビリテーション病棟の対象疾患に対する治療を
しており，回復の困難さとリハビリテーションによ
る改善の見込みの判断を踏まえ，療養型病棟か回復
期リハビリテーション病棟かという療養先の検討を
行っている。
（５）疾患
　脳血管疾患については入院をした段階で，ある程
度リハビリテーション適否の判断ができるという意
見は急性期病棟側のソーシャルワーカー側の共通項
である。回復期リハビリテーション病棟対象疾患で
ある廃⽤症候群では，内科系・外科系のどちらの治
療を実施したかによって，リハビリテーション適否
の判断やリハビリテーション科併診に影響が出る。
（６）状態像
　患者の認知機能の低下という状態像は，リハビリ
テーション適否の判断に影響し，いくら家族や患者
がリハビリテーションを希望しても，医師の判断で
リハビリテーションの対象ではないとされることが
ある。
（７）ソーシャルワーカーの見立て
　ソーシャルワーカーは，患者・家族の意向や患者
の入院前の ADL，実際の患者の状況（意識レベル），
現段階のリハビリテーションの状況を踏まえて転院

までの期間で遂行できる単位数，ソーシャルワーカ
ーから見た患者の能力，患者自身の生きようとする
意欲，努力してリハビリテーション訓練をしている
姿など，回復の可能性をソーシャルワーカーとして
の経験知によって見立てている。そして，見立てを
もとに多職種とリハビリテーションの必要性を協議
し，リハビリテーション適否の判断に影響を与えて
いる。

2．�回復期リハビリテーション病棟への転院方針の
判断基準

　重要カテゴリー「回復期リハビリテーション病棟
への転院方針の判断基準」では，75の重要アイテム，
13 のサブ重要カテゴリーが生成された（図 3）。
（１）状態像・合併症
　医療依存度が高いこと，個室対応が必要な感染症
を罹患していること，意識レベルが低いこと，リハ
ビリテーションの指示が伝わりにくいこと，合併症
があること，圧迫骨折などによる痛みがありリハビ
リテーションが進んでいないことなどの状態像が回
復期リハビリテーション病棟への転院が難しいと判
断される基準の一つとなっている。
（２）回復の見込み
　医療依存（酸素，IVH，気管切開，経腸栄養等）が
ある患者の場合は，現在の処置内容等の情報だけで

図 ３　回復期リハビリテーション病棟への転院方針の判断基準
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はなく，それらの回復の見込みについて情報が求め
られる。
（３）ソーシャルワーカーの見立て
　紙面による情報提供書や医師からの情報以外に病
棟での患者の様子，意識レベル，医療行為，患者の
反応を確かめ，患者自身の生きようとする意欲，努
力してリハビリテーションしている姿など，患者の
状態をソーシャルワーカーが観察し，ソーシャルワ
ーカー自身の経験知を頼りに，回復期リハビリテー
ション病棟への転院方針の妥当性を判断している。
（４）患者・家族の意向
　ソーシャルワーカーが面接等で確認し，希望・意
向と合わせて転院先の方針を決めることが多い。
（５）場面とメンバー
　急性期病棟側では，医師，看護師，リハビリテー
ション科各セラピスト，ソーシャルワーカーなどの
多職種で構成されたカンファレンスの場にて，患者
の全身状態がリハビリテーションに耐え得るかどう
か相談をしながら，転院先の種別を決めている。
　一方，回復期リハビリテーション病棟側では，ベ
ッドコントロールをしているスタッフや医療事務担
当職員がカンファレンスに加わるなど，所属組織に
よって異なるメンバー構成となっている。
（６）リハビリテーション科医師の存在
　回復期リハビリテーション病棟への転院を含めた
療養先の選定については，最終的にリハビリテーシ
ョン科医師がリハビリテーションの適否を判断した
上で，療養先を決定している。
（７）ツールや情報
　紙面等による情報提供前に急性期病棟側のスタッ
フのプレゼンテーションを聞き，リハビリテーショ
ンの内容や病名，入院条件に合致しているかの確認
をする。さらに，患者の心身の状態を言葉で補足し
てもらうことによって総合的に判断している。
（8）医師の診療科
　脳神経外科，一般消化器外科，整形外科などの外
科診療科は，主科が先導して回復期リハビリテーシ
ョン病棟への転院方針を決めており，一方で内科は
主科が先導して転院方針を決めることはない。

（9）在宅復帰率
　いずれ自宅退院が望めるか否かの在宅復帰率の問
題が，回復期リハビリテーション病棟への転院方針
の判断基準の一つとなっている。
（１0）社会的背景
　単身，独居，生活保護受給中などの社会的背景が
ある患者の場合は，患者の身体的にリハビリテーシ
ョンの必要性があっても，様々な理由で転院が叶わ
ないことがある。
（１１）疾患
　たとえリハビリテーションが必要な状態像だった
としても，回復期リハビリテーション病棟への入院
には脳血管疾患や肺炎などのように厚生労働省にて
定められている入院対象疾患に該当する必要がある。
そのため，対象疾患かどうかによって，転院方針に
ついて判断の明暗がわかれる。
（１２）薬剤問題
　薬の管理や薬価が経営上の問題となり，継続治療
できるかの検討に波及することがある。
（１３）病院間・ソーシャルワーカー間の信頼関係
　紙面での情報提供のやりとり不備や，過去のケー
スでの失敗体験をしていると，転院受け入れに疑義
が生じる場合がある。ソーシャルワーカー同士の信
頼関係は受け入れの判断において大きな影響を与え，
信頼関係の構築ができない場合，判断の際のマイナ
スの要素になり得る。

３．�回復期リハビリテーション病棟への転院が�
難しい患者群

　重要カテゴリー「回復期リハビリテーション病棟
への転院が難しい患者群」では，103の重要アイテム，
11 のサブ重要カテゴリーが生成された（図 4）。
（１）回復の見込み
　リハビリテーション効果が得られないと判断され
た患者や医療依存（酸素，IVH，気管切開，経腸栄養等）

の回復見込みがつかない患者，退院後の先々のビジ
ョン（自宅に帰れる見込みなど）が立っていない患者
は受け入れが難しいとされる。
（２）在宅復帰率と（３）退院後の療養先の担保
　自宅復帰見込みがある患者を積極的に受け入れる
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状況となり，リハビリテーション終了後，自宅に帰
れるか否か微妙な状況の患者は，リハビリテーショ
ンの受け入れが厳しくなっている印象がある。入院
相談の時点で退院後の療養先の担保がなく，在宅復
帰を達成できそうにない患者は転院が難しくなる傾
向にある。
（４）状態像・合併症
　一日 9 単位のリハビリテーションに耐えられない，
感染症がある，意識レベルが低い，治療やリハビリ
テーションの指示が伝わりにくい，がんや他の疾患
などの合併症や併存疾患の病態的な管理や継続治療
が必要，骨折後の免荷などで痛みがありリハビリテ
ーションが進んでいない，低栄養でアルブミン値が
低い，心疾患がベースにあり負荷をあまりかけられ
ない，心臓に予備力がない，抗がん剤を使⽤しなが
らの病態管理が必要，神経障害がある，睡眠時無呼
吸症候群などにより CPAP を使⽤している，糖尿
病を合併していてまだ病態・薬剤調整中などの状態
像・合併症による影響で転院が困難となる。
（５）地域限定
　75 歳以上の患者は受け入れ地域を限定している
場合がある。家屋評価可能な範囲の地域など，患者
の居住地によって受け入れの可否を判断している。
（６）社会的背景
　単身，独居，生活保護受給中などで，身寄りがな
い，状態像的に個室管理が必要だが個室代金が払え
ない等の経済問題を抱えている患者，外国人患者，
薬害患者（血友病患者や HIV 陽性患者など）などの社

会的背景がある患者の場合，転院が困難となる可能
性が高い。
（７）期限
　回復期リハビリテーション病棟は，算定対象とな
る疾患ごとに発症・手術から入院までの期間が定め
られている（最大 2 ヶ⽉以内）。感染症に対する抗生
剤の点滴投与が必要で内服への切り替えに時間を要
する場合や，免荷をしている場合など，通常より長
期の治療期間が必要な患者については，治療後に状
態が改善されても回復期リハビリテーション病棟へ
の入院期限まで日数がなく，入院対象外となってし
まうことがある。
（8）疾患
　回復期リハビリテーション病棟の対象疾患は，脳
血管疾患のように明確なものもあれば，「手術後の
廃⽤症候群」といった不明確なものも混在している。
手術後の廃⽤症候群の枠は，病院ごとに発症日の定
義が異なるため，該当するか否かの判断が難しく，
また低侵襲の手術を行った場合は廃⽤症候群を認め
られないなど，術式によっても判断が異なる。手術
後は病状的に安静を保つ必要があり，仮に入院相談
をしたとしてもリハビリテーションの必要性につい
て問われることもある。
　また，自殺未遂で精神科疾患がある患者，薬害患
者（血友病患者や HIV 陽性患者など），透析患者，脳
腫瘍患者などの併存疾患の有無も受け入れの可否に
影響する。

図 4　回復期リハビリテーション病棟への転院が難しい患者群
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（9）病院数
　透析などの併存疾患は，本来は受け入れに問題は
ないはずだが，医療設備や人員体制の問題から入院
下で透析ができる体制が整っておらず受け入れ不可
となる場合がある。回復期リハビリテーション病棟
を持つ病院で透析可能な病院は非常に少ないために，
入院相談ができる病院の選択肢が狭まる。
（１0）薬剤問題
　薬価の問題，薬の管理の問題，副作⽤など，薬を
服⽤しながらのリハビリテーションと病態管理につ
いて懸念され，受け入れ不可となることがある。
（１１）年齢
　高齢化が進み，高齢者の転院相談も増えているが，
本当にリハビリテーションが可能か，判断が難しい
こともある。

4．�ソーシャルワーカーが行っている�
工夫・アプローチ

　重要カテゴリー「ソーシャルワーカーが行ってい
る工夫・アプローチ」では，163 の重要アイテム，
5 のサブ重要カテゴリーが生成された（図 5）。
（１）ソーシャルワーカー同士のアプローチ
　急性期病棟ソーシャルワーカーと回復期リハビリ
テーション病棟ソーシャルワーカーの双方向のアプ
ローチ内容が抽出された。急性期病棟ソーシャルワ

ーカーは，持っている過去の経験や知識を元に，回
復期リハビリテーション病棟側の体制やベッド状況
などを考慮しながら入院相談のタイミング等を測り，
診療情報提供書等の文字情報では現れない患者の力
を自らで確認し，行間部分をプレゼンテーションで
埋めようと努めていた。回復期リハビリテーション
病棟ソーシャルワーカーから急性期病棟ソーシャル
ワーカーへのアプローチでは，判定会議がスムーズ
に移行できるように，受け入れを判断する医師が求
める詳細等が具体的に記載された診療情報提供書の
提出を依頼している。また，対象疾患に非該当にな
りそうな患者の相談の場合は，急性期病棟側で全身
状態，治療経過，既往などを探してもらうなど，対
応策についての助言や提案をすることもある。
（２）�急性期病棟内でのソーシャルワーカーによる�

多職種へのアプローチ
　現段階のリハビリテーションの状況を踏まえて，
転院までの期間でどの位の単位数をこなせるかをソ
ーシャルワーカーなりに見立て，多職種とディスカ
ッションを重ねている。またリハビリテーション科
への訓練依頼を出していない患者でも，回復期リハ
ビリテーション病棟でのリハビリテーションが適し
ていることや，急性期病棟入院中にリハビリテーシ
ョンを開始する必要性などの見立てを主科の医師へ
伝え，その指示をリハビリテーション科医師宛に出

図 ５　ソーシャルワーカーが行っている工夫・アプローチ
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してもらうことがある。
　判定会議の際に最低限必要であろう情報（処方内

容，入院日，手術日，回復の見込み），特記すべき情報
について診療情報提供書内に明記されるように医師
に提案・協議している。患者の状態像や病棟での様
子が反映される ADL 票においては，特にせん妄・
介護への抵抗など問題行動の項目に該当する患者の
場合，その行動に至る背景，頻度，回復の見立てな
ど将来像に関する詳しい情報を補い，患者の状態像
を正確に伝える工夫をする。また，全身状態，治療
経過，既往など入院条件に該当する項目がないか医
師や多職種とともに探索する。
（３）�回復期リハビリテーション病棟内での�

ソーシャルワーカーによる多職種へのアプローチ
　回復期リハビリテーション病棟ソーシャルワーカ
ーは，急性期病棟ソーシャルワーカーからの情報を
元に，患者の状態像を掴むため，医師，看護師，薬
剤師，栄養士，医療事務職員など，必要な職種にい
つでも聞ける関係性を構築し，それぞれの専門分野
に合わせてアプローチを行っている。
　また，急性期病棟側から患者の転院に対してマイ
ナスの情報があればあるほど，回復期リハビリテー
ション病棟ソーシャルワーカーは転院のためにプラ
スになる情報を盛り込んで院内スタッフへ伝える等，
情報の偏りを防ぐ工夫をしている。
（４）患者・家族へのアプローチ
　実際の患者の意識レベル，医療行為，患者の反応
を確かめて転院方針の妥当性を判断している。また，
家族と面接し，家族の意向や入院前のADLを確認し，
回復の可能性を見立て，受け入れ基準に近づけられ
るかを考える。リハビリテーションに対する患者・
家族の期待値の高さと，実際のゴールとの間に差が
ありすぎる場合や，回復期リハビリテーション病棟
側で患者の状態像が掴みにくいときは，スタッフが
急性期病棟側に訪問して実際に患者を見て判断し，
その時に家族とも相談することがある。医療保険，
介護保険の範囲内のリハビリテーションでは物足り
ない，またはこだわりたい患者・家族には自費でリ
ハビリテーションを提供してくれる施設を提案する
こともある。その他，家族にリハビリテーションを

覚えてもらうなど，リハビリテーションの継続方法
の工夫を凝らす場合もある。
　金銭問題や身寄り問題を抱える患者については，
生活保護の受給開始となれば入院中の洗濯やキーパ
ーソンの問題等を対処できることがあるため，必要
に応じて患者と相談し生活保護申請も検討している。
（５）�急性期病棟ソーシャルワーカーによる�

その他の社会資源・周辺環境へのアプローチ
　急性期病棟ソーシャルワーカーが受け入れ基準を
満たすか否かの判断に迷った際には，正式相談前に，
日頃から連携をとっている回復期リハビリテーショ
ン病棟へ相談し，回復期リハビリテーション病棟の
入院基準を満たすか否か，急性期病棟側で工夫すべ
きことがあるか等の情報を得て，正式相談に備えて
いる。また，ソーシャルワーカー同士のネットワー
クを有効活⽤している。地域の病院との連携会議の
ような場で挨拶を交わしたり，大学病院の場合は，
医師の外勤先（医局など）との連携や，各病院で開
催されている会議を上手にネットワーク作りに転⽤
させたりすることを大切にしている。
　薬害患者（血友病患者や HIV 陽性患者など）につい
ては，急性期病棟側からソーシャルワーカーが出前
出張をして話をするなど，対応がそれ程大変ではな
いことをわかってもらい，受け入れ可能な病院を増
やす工夫をする。

Ⅴ．考　　察

1．「転院支援の狭間」に陥っている患者の存在
　インタビュー結果で抽出された「疾患」，「状態像・
合併症」，「回復の見込み」というサブ重要カテゴリ
ーからも見えてくるように廃⽤症候群や医療依存度
が高い患者については，リハビリテーションによる
改善の効果が得られないのではないかと判断され，
受け入れが難しくなっていることが明らかになった。
この背景としては，2016 年の診療報酬改定でアウ
トカム評価の指標も加わり，回復期リハビリテーシ
ョン病棟の入院から退院までのリハビリテーション
の改善率を図る仕組みが加わったことも影響してい
ると考える。また，「在宅復帰率」，「退院後の療養
先の担保」，「回復の見込み」というサブ重要カテゴ
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リーで語られたように，回復期リハビリテーション
病棟の退院後の先々の生活ビジョンが立っていない
患者もまた，受け入れが難しくなるのである。これ
らは診療報酬上でいう在宅復帰率の影響を受けてお
り，回復期リハビリテーション病棟側の意見として
は，病院の方針として自宅に帰る見込みがある患者
を積極的に受け入れている状況があることも抽出さ
れた。また，サブ重要カテゴリーの「薬剤問題」に
ついては，薬価の問題，薬の管理の問題，病態管理
の問題などを懸念されることが明らかになった。さ
らに，サブ重要カテゴリーの「疾患」，「状態像・合
併症」，「年齢」では，意識レベルの低下，病態管理
を要するような状態像や感染症，精神疾患，がんな
どの合併症がある患者，また高齢な患者は，回復期
リハビリテーション病棟で提供する単位数のリハビ
リテーション訓練に耐えられそうにないと判断され
る場合がある。また，医療体制として専門医がいな
いことや医療機器などの整備がないことにより急変
時等の対応ができないと判断されたりするため，病
状管理の側面から受け入れが難しくなることが明ら
かになった。単身，独居，生活保護受給中など，親
族の協力が得られない，経済問題を抱えている患者
や外国人患者，薬害患者（血友病患者や HIV 陽性患

者など）といった「社会的背景」のサブ重要カテゴ
リーで語られる患者群は，病院側で配慮が必要な事
項であり，トラブルの危険性を孕んでいる場合は，
リハビリテーションの必要性よりもその点が重視さ
れ，受け入れが困難となることが明らかになった。
患者の症状や改善のスピードについては個別性があ
って当然であるが，このように診療報酬上で定めら
れた受け入れ基準が限定的であるがゆえに，「転院
支援の狭間」は生まれているといえる。

2．実践現場におけるエコロジカル・ソーシャルワーク
　生態学的理論（エコロジカル理論）の提唱者である
Carel B. Germain（C・B・ジ ャ ー メ イ ン）や Alex 
Gitterman（A・ギッターマン）は，生活問題の発生
を次のように述べている。「クライアントが直面す
る『ニーズ』や『問題』は，『生活』の中で捉えら
れ概念化される。即ち，人間と環境の間の交互作⽤

（transaction）の 結 果」（Germain & Gitterman 1980

＝1992：89）と捉えている。このような生活モデル
の問題の考え方は，「病理の反映としてではなく，
他人や，物・場所・組織・思考・情報・価値を含む
生態系の要素の中の相互作⽤の結果」（Germain 

1973＝1992：11）としている。本研究で明らかになっ
た「転院支援の狭間」の患者の存在を考えた時，転
院を難しくさせる要因を患者自身の問題として捉え
るのではなく，制度・政策，経営を考える病院組織
の在り方，ソーシャルワーカーや院内の多職種によ
る思考や価値観など，患者を取り巻くあらゆる生態
系の要素と患者との交互作⽤による不適合が起こり，
その結果，回復期リハビリテーション病棟への転院
が叶わないという問題が生じていると考える。
　そして，その解決策について家髙（2014：10）は，「『医
療モデル』のような個人の持つ問題と，その解決を
直線的に捉えるのではなく，人と環境の相互作⽤が，
お互いに影響しあうことで，個人や地域社会，家族
とそれを取り巻く環境などの作⽤が，問題を引き起
こす」とし，「環境と人との交互作⽤に視点を置き，
その接点を円滑にすることで，利⽤者の生活を良い
方向へと導くものである」と述べている。「転院支
援の狭間」に陥っている患者の存在を捉え，環境と
の接点に介入をしていくエコロジカル・ソーシャル
ワークは，患者のリハビリテーションを受ける権利
を守るための糸口を見出す上で有効であると考える。
　エコロジカル・ソーシャルワークの視点で考える
と，本研究でいう「環境」は，患者を取り巻く物理
的，社会的な全てを指し，病院組織，ソーシャルワ
ーカーや院内多職種の思考や価値観なども含まれる。
インタビュー調査で抽出された「ソーシャルワーカ
ーの見立て」，「患者・家族の意向」，「場面とメンバ
ー」，「リハビリテーション科医師の存在」，「医師の
診療科」，「病院間・ソーシャルワーカー間の信頼関
係」というサブ重要カテゴリーはそれらを示してい
るといえよう。今回の調査結果においても，重要カ
テゴリーの「ソーシャルワーカーが行っている工夫・
アプローチ」で抽出されたように，医学的リハビリ
テーションの必要性の判断に始まり，回復期リハビ
リテーション病棟への転院方針の決定までのプロセ
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ス，実際に転院調整を行う際の急性期病棟側の事前
準備及び院内での働きかけや，受け手である回復期
リハビリテーション病棟側の院内調整等，それぞれ
の場面において，ソーシャルワーカーは「環境」へ
働きかけ，「転院支援の狭間」を埋めるための工夫
とアプローチを展開していることが明らかになった。

３．制度・政策の問題点
　上述したように回復期リハビリテーション病棟へ
の転院は，急性期病棟と回復期リハビリテーション
病棟の双方の医師やソーシャルワーカーなど，多職
種の判断と価値基準の影響があることが明らかとな
った。また，受け入れ困難となる患者群は，診療報
酬体系で決められている対象疾患や期限の他にも，
インタビュー調査結果として抽出された「状態像・
合併症」，「薬剤問題」，「入院前の ADL」や「社会
的背景」などのサブ重要カテゴリーによっても選別
される状況があり，その背景には在宅復帰率やアウ
トカム評価，包括医療など回復期リハビリテーショ
ン病棟が課せられている診療報酬上の規定と密接な
関係があることが見えてきた。それらの事情を加味
しながら，ソーシャルワーカーがエコロジカルな視
点から数々のアプローチを行い，リハビリテーショ
ンを必要とする患者の転院が実現できるよう，制度・
政策の枠組みに当てはめることなく，時には越境し
ながらソーシャルワーカー同士，または多職種，患
者・家族や社会資源に対し，働きかけていることが
明らかになった。しかしながら，裏を返せば，患者
はソーシャルワーカーの力量次第でリハビリテーシ
ョンを受ける機会が左右されるという懸念事項も明
らかになったといえる。ソーシャルワーカーの視点
や姿勢次第で，患者のリハビリテーションの先にあ
る生活を一変させる可能性を，現行の制度が孕んで
いる。制度・政策が患者の生活を脅かす存在となる
のである。公平性を保つことを前提とし，基準が作
られたはずではあるが，現在の枠組みではリハビリ
テーションが必要とされているにも拘わらず，転院
が叶わない患者群が発生し，それゆえソーシャルワ
ーカーが規定の枠組みを越えて本来のリハビリテー
ションの目標である「全人間的復権」を目指せるよ

う奮闘している姿がある。本来は回復期リハビリテ
ーション病棟の枠組みに包含されてよい患者が「転
院支援の狭間」に陥っているという制度・政策の問
題が浮き彫りになったといえよう。

Ⅵ．結　　論

　本研究では制度・政策の影響が大きい回復期リハ
ビリテーション病棟に焦点をあて，本来のリハビリ
テーションの在り方と既存の制度の枠組みとの齟齬
について論じてきた。診療報酬制度により定められ
た回復期リハビリテーション病棟の入院基準等の枠
組みは，患者選別を招き，転院が難しくなる患者群
を発生させていることが明らかになった。そしてソ
ーシャルワーカーは，そのような「転院支援の狭間」
の事象に対し，患者個人の問題として捉えるのでは
なく，患者を取り巻く環境に対して働きかけるエコ
ロジカル・アプローチを行いながら，リハビリテー
ションを受ける患者の権利を守るために制度・政策
の矛盾と闘っている姿を明らかにした。これはソー
シャルワーカーの専門的スキルの高さを示すもので
もあるが，逆に制度的課題を隠蔽するという実践上
のパラドックスを生み出しているのである。
　高良（2017：190）が述べるように「社会で生活し
ている人びとを支援する以上，また法制度のもとで
支援を行う以上，ソーシャルワークを政治から分離
して考えることはできない」ため，現代社会におい
て本研究で取り扱ったような「転院支援の狭間」の
問題に対して，ソーシャルワーカーがどのような支
援をしているのかを明らかにできたことには意義が
ある。また，北川・水間・山下・山本（2007）は，「急
性期病院においては，患者の治療経過よりも転院先
を確保できるかどうかのほうが，事実上最も重要な
点になることが少なくない」と述べており，そのよ
うな支援の危険性についても警鐘を鳴らすことがで
きたのではないかと考える。

Ⅶ．本研究の限界と今後の課題

　FGI の参加メンバーは，調査結果が普遍化でき
るよう地域や病院機能について考慮した上で選出し
たが，すべての地域の結果を表現しているとはいい
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きれない。また，FGI は調査協力者の主観を⽤い
るという性質上，恣意的な結果になり得る。そのた
め，異なるメンバーで調査を実施し，結果を比較し
たり，統計分析など量的研究を組み合わせたりする
ことで信頼性を高めていく必要がある。
　その他の課題として，院内に回復期リハビリテー
ション病棟が併設されている所属機関と併設されて
いない病院との比較，患者への直接的アプローチに
焦点をあてた調査，ソーシャルワーカーの経験年数
によるアプローチの比較，回復期リハビリテーショ
ン病棟の都道府県格差に焦点をあてた地域ごとの特
性の抽出など，本研究の結果を軸にさらに発展させ
ていくことができると考える。
　なお，今後も医療改革は益々進み，診療報酬によ
る影響を受けながらも，ソーシャルワーカーは転院
支援を実践することが予測される。患者の問題は多
様化，複雑化しており，一人のソーシャルワーカー
や病院単独の努力では十分な支援は困難となってい
る。こうした背景であるからこそ，医療制度・政策
による公共性の在り方が問われていると考える。近
年の医療費抑制策の観点から，機能回復効果を指標
とする回復期リハビリテーション病棟を取り巻く制
度・政策の在り方では，「全人間的復権」を目指す
どころか「転院支援の狭間」に陥る患者が後を立た
ない。
　最後に，回復期リハビリテーション病棟に関する
政策提言を述べる。筆者らは，調査で明らかとなっ
た「転院支援の狭間」の患者群を包含できる仕組み
が必要であると考える。具体的な策としては，高額
な薬剤の継続が必要な患者に対しては，包括医療費
の枠を越えて承認される必要があると考える。また，
回復期リハビリテーション病棟に転院後，状態が悪
化した患者については，連携している近隣の救急病
院にて積極的に受け入れができるような新たな算定
条件を加えることも一考である。入院期限の問題に
ついては，治療後の安静が必要と医学的に判断され
た患者に対しては，安静に要した日数を除外して計
算することも不可欠であると考える。さらに，社会
的背景として経済問題や身寄りに問題があるような
患者の場合は，既定の在宅復帰率が達成されなかっ

たとしても，回復期リハビリテーション病棟側が不
利益を被らないような特例条件を創設するなど，患
者の個々の状態に合わせた基準が構築され，現在の
医療制度・政策の枠組みに一定の裁量がもてるよう
に期待する。
　本研究で明らかになったように，本来は回復期リ
ハビリテーション病棟の枠組みに包含されてよい患
者が「転院支援の狭間」に陥っている状況がある。
ソーシャルワーカーの力量や努力によって転院が達
成されるのではなく，上述したように，「転院支援
の狭間の患者群」を包含できるような新たな制度・
政策の改革が必要と筆者らは考える。C・B・ジャ
ーメイン（1980＝1992：85）は，「たとえ病気・障害・
失敗・深い悲しみに直面しても，人間はなお成長や
健康に向かって活動する，もって生まれたパワーを
みなもっている」と述べている。患者の可能性は図
り知れないものであり，「全人間的復権」を目指す
リハビリテーションを受ける患者の権利は，制度・
政策によって選別されるものではなく，患者の生命
や人生への可能性を導き出し，追求する機会が保障
されるものであると考える。
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