
1 

 

 

 

 

SCPA-Japan 大分県支部活動概要 

２０２５ 
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はじめに 

                        支部長 藤木 稔 

                        事務局 阿南 光洋 

大分大学医学部脳神経外科学 

                        大分県福祉保健部県民健康増進課 

                         

大分県脳卒中・心臓病等総合支援センター事業は国からの政策モデル事業として日本脳

卒中医療ケゕ従事者連合 Stroke Care Professionals Association –Japan (SCPA-Japan) 大分

県支部を 2025 年 9 月 1日設立しました。大分県の脳卒中に関わる 11職能団体の代表者に

より構成され、各種課題を抽出し解決策を講じる機能的ユニットです。特筆すべきは事務

局に大分県福祉保健部県民健康増進課が加わり大分大学医学部脳神経外科学とともに円滑

な事業推進ができたことです。構成職能団体は大分県医療ソーシャルワーカー協会、大分

県栄養士会、大分県介護支援専門員協会、大分県看護協会、大分県言語聴覚士協会、大分

県作業療法協会、大分県精神保健福祉士協会、大分県病院薬剤師会、大分県理学療法士協

会、日本脳卒中協会大分県支部、日本脳神経看護学会大分県支部（50音順）です。 

『脳卒中連携プラットフォーム; 

全ての患者さんの発症-急性期-亜急性期-回復期-慢性期を１本の線で連結』 

これが本会の基本理念です。 
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 同時に脳卒中相談窓口連絡会議を設立し(2025 年 12 月 9日)、これは大分県５８施設１０

８名以上に及びます。脳卒中クリニカルパス情報交換会を母体とし、本件を包含する広範

囲にわたる脳卒中医療課題を議論します。機能的11職能団体により構成されるSCPA-Japan

大分県支部の活動と両輪を成す大分県内医療機関を単位の位置づけです。 

 

 

SCPA-Japan 大分県支部事務局には大分県福祉保健部県民健康増進課が入っていること

が最大の強みです。行政として先行している大分県の各種相談窓口（大分県難病・相談支

援センター等）の有効活用・連携強化により相談体制の充実を効率的に図る事が可能にな

ります。その上で、かかりつけ医、患者や家族との情報交換の場に積極的に赴きコーデゖ

ネーターの役割を担い、最大限活用、常勤職員が多職種連携チームとしての人材育成に力

を入れ、持続可能な事業として推進して参ります。 

 

スタートゕップの今年度は SCPA-Japan 大分県支部の活動概要を作成することを決定し

ました。この中で課題抽出・今後の期待のみならず、11職能団体-各協会をゕピールいただ

く好機としての位置づけで機能強化を図り今後の活動指標とされることを期待いたします。 
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上：会議の模様 

 

左：ホームページトップ 

 

下：センタープレートコンセプト 
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０１．大分県医療ソーシャルワーカー協会（楠元 緑） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

医療ソーシャルワーカー（社会福祉士） 

■主な活動内容・目的  

医療ソーシャルワーカーは、保健医療機関において、社会福祉の立場から、患者さん

やその家族の方々の抱える経済的・心理的・社会的問題の解決、調整を援助し、社会復

帰の促進を図る業務を行います。 

私たち大分県医療ソーシャルワーカー協会は大分県内で働く医療ソーシャルワーカー

に向けて、セミナーや研修を開催したり、会報などを発行したりして、会員同士の親睦

を深め専門職としての質の向上を目指しています。 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み  

医療ソーシャルワーカーは急性期・回復期・療養型すべての医療機関にほぼ所属して

います。患者さんの退院や社会復帰に向けて、患者さんやご家族の思いを中心に、さま

ざまな関係職種・地域の関係者と連携し、調整していきます。 

さまざまな社会資源について幅広く知識をもっていることが、我々の職種の強みです。

困ったときには、いつでもご相談ください。 

■ホームページ 

oita-msw.com 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

■急性期における取り組み 

リハビリ目的の転院調整や自宅退院に向けての在宅療養支援（ケゕマネジャーや訪問

看護師・在宅医との連携）・リハビリ外来などの受診支援を行います。 

今後必要と思われる社会資源（介護保険、身体障害者手帳や障害年金など）の説明や、

就労されている方の傷病手当金の申請や労災についての申請サポートなども行います。 

急な発症で医療費や生活費の不安がある方についても相談に乗り助言しています。 

■回復期における取り組み 

入院時より、退院に向けてのサポートを行います。多職種チームの一員として、退院

に向けての方向性の確認、必要な社会資源を活用できるよう申請支援（介護保険申請、
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障害福祉区分申請など）、退院後の在宅サービス導入に向けてカンフゔレンスを開催した

りして、地域関係者との情報共有を行います。 

就労などの社会復帰にむけてもサポートします。 

■維持期・生活期・在宅における取り組み 

自宅や施設で療養されている方の病院の窓口として患者家族だけでなく地域の関係者

の相談にも乗ります。 

必要な方には、社会資源の活用に向けてサポートしたり、ケゕマネジャーや相談支援

専門員と一緒に在宅療養のサービスについて検討したりします。 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

各医療機関に勤めている医療ソーシャルワーカーは、それぞれの患者支援をする中で

地域連携を行っています。 

大分県医療ソーシャルワーカー協会としては行政の開催する連携会議に出席するなど

して協会の取り組みを説明し、他の専門職団体と連携を図っています。 

啓発活動としては、HPや SNS を通じて、当協会の活動をゕピールしています。 

■脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む） 

【事例の概要】 

他県で脳卒中を発症して急性期医療機関に入院している患者さんの担当医療ソーシャ

ルワーカーが大分県内でのリハビリ転院先について当協会の事務局へ相談された。 

【貴団体の役割】 

患者様の転院を希望する地域にある回復期のリハビリテーション病院について説明を

行った。 

【他職種との連携内容】 

特になし。 

【得られた成果】 

ご家族が当協会の事務局からの情報をもとに転院希望先を決定し、患者さんが無事大

分県内の回復期病院へ転院ができた。 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

医療ソーシャルワーカーは、退院や社会復帰の促進に向けてサポートしていく職種で

す。退院に向けての方針確認や意思決定支援を行います。 

またリハビリの進捗状況や退院後の生活環境調整、退院後のリハビリの継続などにつ

いては、担当セラピストに確認し助言を得ます。 

日常的な生活（食事、排せつ、内服管理など）については、看護師に相談しながら、

地域の関係者に情報提供し退院に向けての生活支援をおこなっています。食事内容など

栄養については栄養士からも助言を得ます。 
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院内のカンフゔレンスだけでなく、地域の関係者とのカンフゔレンスの場を設けたり、

紙面での情報提供を行ったりすることで、患者さんやご家族の退院後しっかりサポート

をうけられるように援助しています。 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

医療ソーシャルワーカーは、医療機関における福祉職として「患者さんが希望するこ

と」をまず軸におきながら、他の専門職から得られる助言をもとに生活環境をサポート

していきます。 

それぞれの患者さんにおける社会背景はさまざまで、医療者が望ましいと思うサポー

トを経済的なことやその患者さんの価値観から望まないこともあります。患者さんやご

家族の思いを大切にしながら、一緒にその方の生活支援を多職種と共に行っていけるよ

う援助しています。 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

主治医の病状説明にはできるだけ同席できると、患者さんやご家族がどの程度医師の

説明を理解しているかとか、意思決定を行う際のサポートができるので病状説明に呼ん

でいただけるとありがたいです。 

また看護師さんには、退院後の患者さんの生活を具体的に゗メージして、例えば独居

の方であれば、「今は毎回看護師が配薬しているけど、いずれ自分で管理してもらわない

といけないから、1 日分から患者さん管理にしてみよう」とか、「この方排便は看護師が

浣腸して出しているけど、退院後はどうするのがのぞましいかな。内服薬の調整を医師

に相談してみようか、それとも訪問看護を導入してもらうのはどうか」など考えて、社

会資源について医療ソーシャルワーカーに相談してもらえると助かります。 

またリハビリの職種の方には、どの程度回復が見込めるかなどの見通しの共有や、退

院後の生活環境のことや、退院後のリハビリ継続についての注意事項などを教えていた

だけると助かります。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

医療機関においては、退院については医療ソーシャルワーカーが中心になって行うと

思われがちですが、それぞれの専門職の視点がしっかり入らないと、良い退院支援は行

えないと思います。 

医療ソーシャルワーカーだけが課題に気づいて地域の関係者に働きかけることには限

界があるので、それぞれの職種が積極的に退院後を見据えてゕセスメントし、その内容

を共有し実践することで、より患者さんが退院後安心して生活できると思います。 
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４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

特に急性期医療機関の医療ソーシャルワーカーについては、転院調整のみ支援を行っ

ているように感じる時があります。転院調整だけでなく、脳卒中を発症したことに伴う

生活変化に着目し、患者さんご家族が不安に思っていることを抽出し、必要な支援がで

きるように支援者の質を高める必要があります。 

他職種間においては、やはり退院支援については医療ソーシャルワーカーが行うもの

という意識になっている面が見受けられます。 

地域連携においては、退院後地域の中で生活する患者さんご家族が新たな課題を抱え

たときの相談体制が周知されていないように思います（特に高次脳機能障害の方で介護

保険サービスや障害福祉サービスに繋がっていない方など）。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

支援の質向上については、研修の実施 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

他団体において行う地域の社会資源や連携に向けての研修のサポートなど 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

専門職団体として把握した新しい社会資源についての情報提供（例えばリハビリに特

化したデ゗サービスの開設や装具外来の開設、セルフヘルプグループについてなど） 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

合同勉強会  

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

他職種の方々と共通理解を得て、脳卒中の患者さんご家族が安心して暮らせる地域づ

くりをしていけたらと思います。 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 

お互いの専門性をリスペクトしながら、よりよい患者支援にむけて協力していきまし

ょう。 
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０２．大分県栄養士会（廣田 優子） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

管理栄養士 

■主な活動内容・目的 

【目的】 

県民の栄養・食生活改善に関し、調査研究を行い、栄養・食生活に関する関係諸機関

や団体に協力すること。 

また、管理栄養士の資質向上を図ることで、県民の福祉の増進および公衆衛生の向上

に貢献すること。 

【活動内容】 

①県民の栄養に関する調査研究 ②県民の栄養に関する知識の普及および講習会の開催 

③関係地方自治体・諸機関・諸団体への協力 ④機関紙その他刊行物の発行 ⑤会員の

資質向上に関する事業 ⑥栄養ケゕステーション事業 等 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

治療期間中の刻々と変化する全身状態に合わせ、個々のステージに応じた栄養療法を

おこなう。 

■ホームページ 

http://oita-eiyousikai.jp/ 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

■急性期における取り組み 

低栄養予防のための栄養評価。 

絶飲食期間を短縮し、消化管機能を低下させないための栄養管理。 

経口摂取開始後の全身状態にあわせた食支援。 

■回復期における取り組み 

嚥下機能に応じた食形態の提供。 

低栄養予防のための栄養補助食品の提案。 

適正体重維持のための栄養ゕセスメント。 

■維持期・生活期・在宅における取り組み 

再発、サルコペニゕやフレ゗ル予防のための食事指導。 
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嚥下状態に合わせた適切な食形態の提案。 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

各病期間での栄養士の情報共有が十分でないこと。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

回復期〜生活期の患者と関わる職域の栄養士にもこの活動に参画してもらえるよう栄

養士会に申し入れをしている。返答待ち。 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

この活動を通じて他職種との情報共有を深めていきたい。 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

多職種合同の研修会 
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０３．大分県介護支援専門員協会（工藤 修一） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

ケゕマネ試験の受験資格に係り、医師や POS、介護福祉士、社会福祉士など広範囲な

職種で構成されている。 

■主な活動内容・目的 

地域生活復帰＆生活向上のコンパニオン 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

各組織や多職種のつなぎ役 

■ホームページ 

https://oita-care-manager.com/ 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

脳卒中は、要介護３以上でもっとも多い疾患であり、日常業務＝脳卒中患者支援ともい

える。 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

やはり主治医からの情報が貴重、他方、総じて御多忙であり、当該患者のことについ

て、ゆっくり対話する機会は限られる。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

こちらが担当を拒否することを恐れているのかもしれないが、ネガテゖブ情報（例：

クレーマー気質）を秘匿されることがある。 
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４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

脳卒中患者を超えての事項だが、ケゕマネ不足は深刻。現在、平均年齢は 55歳を超え

ており（全国）、10 年後を想像するだけで背筋が凍り付く。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

第一の要因は待遇の低さであり、日本ケゕマネ協会を通して、国に繰り返して改善を

求めているが、財源問題（＝国民負担の増加）という大きな壁があり、見通しは厳しい。 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

ネットワークやシステムは、根本的には人と人とのつながり（相互親和性）であり、

ベ 

タだが、懇親会は令和においても有効な手段と考える。 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 

目的は異なるものの、構成メンバーが類似した他職種協働組織がいくつも存在する。

難しいとは思うが、これらを統率する上部組織を設置し、ここが全体をコントロールす

れば、より効率的になると思われる。 
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０４．大分県看護協会（副田 明美） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

保健師・助産師・看護師 ：看護職能団体 

■主な活動内容・目的： 

看護職の資質の向上を図るための教育・研修等の人材育成の強化と能力開発 

看護職が働き続けられるための環境改善の働き方改革・看護職等の確保・定着、業務の

効率化などを行っている。 

具体的な内容は以下の通りです。 

・在宅での療養者のための訪問看護等の在宅領域で就業する看護職の人材育成 

・地域包括ケゕ推進のための看護領域の開発・展開に関すること 

・看護における医療安全及び災害時の救護等に関すること 

・看護師等の人材確保の推進のための看護職の就業促進及び進路相談、再就職支援 

・県民の健康づくりを支援するため保健・医療・福祉等の知識の普及に関すること 

 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

県内の保健医療福祉の情報収集や実態を通して課題の解決に向けて、看護職の専門性

を発揮しつつ、広域的な視点をもって健康づくりや地域づくりの施策に関わること 

■ホームページ 

https://www.oita-kango.com/ 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

■急性期・回復期・維持期・生活期・在宅における取り組み 

・看護師の資質向上のための研修   年間 80 研修 

臨床実践能力向上のための心不全の治療と看護研修、脳血管疾患の治療と看護、外

来における在宅療養支援能力向上のための研修、在宅における服薬管理研修と多職種

連携など実施。 

講師に認定看護師や専門看護師、診療看護師等を活用。 

また、在宅療養支援研修等では、管理栄養士、歯科衛生士、薬剤師、訪問看護師、

理学療法士などを講師として多職種連携や在宅支援の理解をして、実践現場に活用で

きるようにしている。 
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■地域連携や啓発活動などの取り組み 

・県民の健康づくり活動  

①「げんき教室」開催：中・高齢者等一般を対象に 11 回開催 

②「大分県看護協会町の保健室」開催：大分県立図書館や各種゗ベント会場で「1 日町

の保健室」コーナーを年間 7回開催 

内容は血圧、血管年齢、健康相談等を実施 

③健康寿命延伸に向けた取り組み：チラシを作成しげんき教室等の県民への配布 

■脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む） 

【事例の概要】 

【貴団体の役割】 

【他職種との連携内容】 

【得られた成果】 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

医療病院の機能（急性期病棟・地域包括ケゕ病棟・回復期病棟）や在宅分野の訪問看護

ステーションや在宅診療部門の医師、理学療法士、薬剤師、栄養士、ケゕマネージャー、

相談員等と連携しカンフゔレンスや情報提供。 

身体機能の状況によって必要なサービスを提供し連携している。 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

看護師：日常生活に関連して：ＤＬの状況、生活背景等の状況から支援が必要と考えら

れる看護計画を立案、実践・評価と意思決定支援等を行っている。 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

当協会は、実務者ではないので現場の状況を考えると以下の内容ではと思います。 

・患者の問題把握と身体状況等の進捗状況を多職種間がタ゗ムリーに情報共有し理解す

る。 

・ソーシャルワーカーが必要な社会資源について説明していただけると患者家族の説明

はしやすい。 

・医療機関であれば、日々のカンフゔレンスと同時に退院支援カンフゔレンスが充実し

ているか、特にリハビリ職と ADL のタ゗ムリーな情報共有が重要。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 
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４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

当協会は、看護職員の研修を中心に看護職の資質の向上に取り組んであり、各種関係

団体の協議会等に協会役員が参加し情報を得ている。 

しかしながら、今回の脳卒中患者支援において課題抽出や今後の取り組みとしては、

現場の声をフゖードバックして改善に向ける取り組みの実践は十分にできないが、職能

団体として協力支援をしていきたい。 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

合同研修会 

脳卒中連携パスなどは診療報酬に関係すると連携が強化されたので、そのような仕組

みがあると連携がスムーズになる。 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

脳卒中患者の支援をするならば、回復期病院やリハビリ専門病院の看護管理者等のメ

ンバーがあるとより情報共有し課題解決につなげることができる。 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 
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０５.大分県言語聴覚士協会（中村 太一） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

言語聴覚士 

■主な活動内容・目的 

言語聴覚士の資質の向上及び言語聴覚障害に関する知識の普及を図ることにより、県

内の医療・保健・福祉の発展に寄与することを目的とする。 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

こどもから高齢者、全てのラ゗フステージを対象に、コミュニケーションと食を支え

るリハビリ専門職 

■ホームページ 

http://www.oita-st.com/index.html 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

各病期における言語聴覚療法・摂食機能療法とは別に協会としての活動・取り組みを記

載 

■急性期における取り組み 

研修会 

■回復期における取り組み 

研修会 

■維持期・生活期・在宅における取り組み 

生活期言語聴覚士の集い 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

失語症意思疎通支援者養成事業、言語聴覚の日、元気フェゕ(大分県保健医療団体協議

会)など 

■脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む） 

【事例の概要】 

失語症友の会の活動（全国大会開催） 

【貴団体の役割】 

失語症友の会のサポート 

【他職種との連携内容】 
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専門職や一般住民のボランテゖゕ 

【得られた成果】 

失語症者の社会参加と仲間づくり 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

コミュニケーションと食を中心に生活機能（機能・活動・参加）を評価し、予後予測

を行うこと。そして、目標指向的なリハビリテーションをチームゕプローチにて展開す

ること。 

在宅生活においては、地域資源づくりや介護予防に向けた啓発活動。 

また、失語症、高次脳機能障害という「見えない」障害を扱うことが多いことから、

そのメカニズム、症状、対応方法などを分かりやすく伝えることを心がけている。 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

どの病期においてもチームゕプローチを前提に介入し、それぞれの専門職が専門性を

発揮していると考える。しかし、各職種の中での専門用語が、他職種ではスタンダード

ではないことが多いため、相手目線での説明は助けになる。 

また、例えば認知機能の低下について、脳部位、心理面、内服薬、家族背景、病前の

状況など、多職種からの意見が出ると、偏りのない評価につながる。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

例えば、食事の食上げ、移動方法の検討などの場面で、看護師はリスク重視、療法士

は自立支援という視点で対立した場合に、職種間での関係性が構築できていないと方針

の決定に時間を要することがある。 

また、連携や指示に時間を要する仕組みや職種間による壁がある場合は改善が必要と

考える。 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

予防に関する啓発活動と住民を巻き込んだ介護予防への取り組み。 

就労、就学支援については、各施設で完結している現状であり、両立支援等の観点か

らは、フォローは十分といえない。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 
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PT,OT,ST、リハ専門職団体などの活動を通じた地域づくりへの貢献 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

現状の取り組みを強化・持続させる 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

施設を超えた急性期から生活期における協力体制(個人情報保護の問題はあるが、医療、

介護、福祉につながらなかった場合のフォローが必要なことがあるため) 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

グループウェゕのようなクラウドでの情報共有の仕組み化 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

活動の目的や方向性を定めた上において既存の会や仕組みと融合した活動の展開 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 

「顔のみえる関係作りが必要」といえば、簡単ですが、所属施設以外での活動は、個

人のモチベーションや職業観等にも依存しています。 

職能団体で活動費等を担保することや、所属施設への理解を促す等の活動も、これか

らの時代必要と考えます。 
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０６．大分県作業療法協会（佐藤 優） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

【職種】 

作業療法士 

【主な活動内容・目的】 

作業療法の普及および向上を図るとともに、会員の職業倫理および学術技能を研鑽し、

もって県民の保健・医療・福祉の発展および充実に寄与することを目的とする団体。 

「作業（家事、仕事、遊びなどの生活行為）」を通じて県民が自分らしく生きること

を支える。 

【脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み】 

麻痺した上肢の機能を最大限引き出すとともに残存する心身機能を開発することで生

活行為を再建する。 

身体機能に合わせた道具の選び方や、住環境の整備についてのゕドバ゗ス、就労、就

学に向けた一連の生活行為の獲得や作業スキルの習得を支援する。 

患者が「その人らしい生活」を再構築するための生活設計を心がけている。 

【ホームページ】 

https://www.oita-ot.com/ 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

■急性期における取り組み 

全身状態の安定や廃用予防に向けたポジショニングや他動運動、早期離床、日常生活

動作（ADL）の評価と練習、自助具の調整、高次脳機能の評価と訓練や環境調整。 

■回復期における取り組み 

・麻痺した手足の機能を最大限に引き出す療法（促通反復療法、CI 療法、機能的電気刺

激療法など）の実施。 

・ADL や調理などの家事動作練習、片手動作や利き手の交換訓練・高次脳機能障害に対

する機能の再構築や代償手段の習得プログラムを提供。 

・住宅改修や福祉用具選定での助言。運転再開、就労（復職）や就学（復学）の支援。 

・趣味や余暇活動の再開のための練習や環境調整。 

・作業活動を通して自己肯定感の向上、うつ状態の軽減を図る。 
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■維持期・生活期・在宅における取り組み 

・ADL や家事動作の実践練習、住環境の調整。 

・高次脳機能障害に対する適応訓練や応用訓練。 

・就労や就学の支援と定着支援。 

・趣味や余暇活動の拡大支援。 

・作業活動を通して自己肯定感の向上、うつ状態の軽減を図る。 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

職場や学校との連携、指定自動車教習所との連携、地域サロンでの脳血管疾患や循環

器疾患の予防啓発活動（講話や運動、レクリエーション）。 

■脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む） 

【事例の概要と連携、成果】 

自動車運転の再開を目指す症例に対し、医師の指示のもと、実車走行を見据えた高次

脳機能障害および身体機能の多角的評価・訓練を実施した。 

自動車学校に相談し実車訓練の機会を得て運転技能評価を協働で行い、自動車運転の

際の課題について指導することができ安全な運転再開を支援できた。 

その結果、通勤などの社会復帰や、買い物・余暇活動への参加といった QOL（生活の

質）の向上につながる成果を得た。 

【当協会の役割】 

会員作業療法士への研修や啓発を通じ、自動車運転再開支援の精度向上と普及に努め

ている。 

また、自動車運転を諦めた人に向けた移動手段の再構築の支援に向けたまちづくりや

サービス開発に取り組んでいる。 

（一社）大分県指定自動車教習所協会の協力を得て、県下の自動車学校との情報交換

を行い、連携体制の構築を目指している。 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

① 日々の具体的な業務内容と評価 

上肢機能ゕプローチでは、麻痺した手の回復段階（ブルンストローム・ステージ）

に合わせ、肩や肘の分離運動から、指先の細かいピンチ動作（つまみ）まで段階的に

訓練する。 

高次脳機能評価では机上テストと実際の動作観察の両面から分析する。例えば、歯

磨きができないのはコップの場所がわからないのか、使い方がわからないのかを特定

する。そして代償方法や残存能力を引き出しながら ADLの練習を行う。 

病棟のト゗レ、浴室、食堂などで退院後の生活に近い環境での練習を繰り返す。 

訪問リハや通所リハでは自宅での ADL の練習や環境整備、家族指導、社会参加を目

標とした活動の習得を図る。 
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復職を目指す場合は通勤手段、就業に必要な作業や環境を評価し、能力に応じた段

階的な訓練を行う。職場関係者との相談に応じる。 

復学を目指す場合は通学手段、授業に必要な動作や体力を評価し、能力に応じた段

階的訓練を行う。環境調整や学校関係者との相談に応じる。 

② 実務上の「判断基準」 

予後予測に基づいた判断を行う 

・「回復」か「代償」かの選択  

発症早期は麻痺の改善（回復）を優先するが、一定期間を経て改善が停滞しそう

な場合は、麻痺していない方の手を使う工夫や、自助具の導入（代償）へと舵を切

る。 

・安全性のボーダーラ゗ンの判断 

「一人でト゗レに行かせて良いか」の判断であれば身体能力だけでなく、「ナース

コールを押せるか」「自分の限界を理解しているか（病識）といった認知面の安全

性を評価する。 

・退院先の選定 

自宅の段差、家族の介助量、本人の意欲を総合し、「家に戻れるか」「施設の方が

安全か」を他職種と協議する際の科学的根拠を示す。 

③ 他職種との連携における具体的な動き 

・理学療法士（PT）との連携 

PT が「歩く」といった活動の土台を作り、作業療法士（OT）が「歩いて何をす

るか（買い物をする、料理をする）」という目的を付加する。 

ト゗レ動作であれば、PT が立ち上がりの獲得を、OT がズボンの上げ下ろしの獲

得を担当し統合する。 

・言語聴覚士（ST）との連携 

高次脳機能障害の評価を共有する。ST が言語面を、OT が視覚・空間認知面を担

当し、患者さんの混乱を防ぐ一貫したコミュニケーション方法を確立する。 

・看護師（NS）との連携 

リハビリの時間（非日常）でできた動作を、病棟生活（日常）でも実施してもら

えるよう、共に患者の動作能力を確認したり具体的な手順書を作成して共有するな

ど 24 時間の生活に落とし込む 

・ソーシャルワーカー（MSW）との連携 

家屋調査の結果に基づき、必要な住宅改修や介護保険サービスの導入について提

案する。 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

患者にとって「意味のある作業」を見出すために患者がこれまで大切にしてきた役割

や趣味、習慣を掘り下げる。患者が「やりたい」と思うことを目標、訓練手段とする。 
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「病気になったから何もできない」という絶望感を、「工夫すればこれができる」とい

う自信（自己効力感）に変えるゕプローチを重視する。本人の身体機能が変わらなくて

も、物的環境や人的環境（家族支援を含む）といった環境を変えることで「できる」を

増やす。リハビリ室でできたことを、実際の生活場面でも行えるようにする。 

高次脳機能障害がある場合、失敗を繰り返すと自信を失いやすいため、失敗させない

手順（環境設定や声掛け）を家族や看護師と共有する。 

家族に対する心理的・実務的サポートでは、「元の通りに治る」という期待と「現実の

障害」のギャップを埋めるため、現在の状況と今後の見通しを丁寧に、かつ誠実に共有

する。家族がすべてを抱え込まないよう、あえて「ここは本人がやるべき、ここは機械

やサービスに頼るべき」という線を引く手伝いをする。 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

① 共通 

できたことの共有、成功体験を共通認識とすることで患者の自信回復に繋げられる。 

② 医師からの「医学的見通し」と「許可の明確化」の情報 

攻めのリハビリを行うために、医師からのクリゕな判断はOT の背中を押す。 

リスクの許容範囲について、「血圧はこの数値までなら上がっても良い」「この動き

は禁忌（やってはいけない）」という明確なラ゗ンの提示をいただきたい。 

③ 医師の今後の治療方針の情報 

「近々手術の予定がある」「薬を調整中である」といった情報は、長期的なゴール

設定を修正するために重要。 

④ 看護師（NS）・介護職から得られる「24 時間のリゕル」 

リハビリの時間ではできても病棟（自宅）ではできないというギャップの情報。例

えば「リハビリでは右手を使うが、食事中は無意識に左手だけで食べている」といっ

た情報は、訓練内容が生活に汎化（定着）していないサ゗ンであり、ゕプローチの修

正が必要となる。 

ギャップの指摘だけでなく、こんな工夫をしたらできたというポジテゖブな報告や

工夫の共有はOT としては何よりの励みとヒントになる。 

夜間の状況や離床意欲の情報は訓練強度を調整し、リスクを回避するために不可

欠である。 

排泄の失敗パターンの情報は、ト゗レに間に合わないのか、使い方がわからない

のかを知ることができト゗レ動作訓練のポ゗ントを絞り込める。 

⑤ 理学療法士（PT）が評価する「体の安定性」の情報 

耐久性と動作練習の安全基準になる。 

歩行能力や耐久性、リスクの情報は「カバンを持って歩く」などの複合動作へス

テップゕップするタ゗ミングの判断に必要である。 

⑥ 言語聴覚士（ST）からの「理解と表出」のヒント 
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伝わりやすいコミュニケーション手段を情報提供してもらえると、失語症や高次

脳機能障害を有す患者に対して動作指導（着替えの手順など）を行う際の混乱を防

ぐことができる。 

嚥下（飲み込み）と姿勢の関係について、この角度なら安全に飲み込めるという

情報を共有することで OT が食事動作訓練で用いる机や椅子の高さを細かく調整す

る。 

⑦ ソーシャルワーカーからの情報 

経済的許容範囲の情報は、住宅改修にかけられる予算や公的扶助の限度額の範囲内

で工夫すべきかといった現実的な提案につながる。 

実は家族が介護に消極的、老老介護であるといった情報は、自立支援や介護サー

ビスの利用を考慮する材料となる。家屋改修のゕドバ゗スや自助具の提案をする際

に誰を説得すればスムーズに導入できるか」を戦略的に協働していただけると助か

る。 

退院先が「自宅」か「施設」かによって、OT が訓練する内容（階段昇降が必要か、

車椅子移乗だけで良いか）が大きく変わるため、早期の情報共有は訓練の効率化に

直結する。 

OTが専門的見地から「これが必要」と判断した内容を、行政や関係機関に通して

くれる行動がありがたい。住宅改修や福祉用具の申請時、OT が書く「身体状況の理

由書」と、MSW が調整する「生活上の必要性」に矛盾がないよう連携することが必

要。これは専門職同士でロジックを固めることで、行政への申請がスムーズに通り、

患者さんが必要な支援を早く受けられる。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

① 改善が必要だと感じる点 

・情報のタ゗ミングと質 

退院や転院を直前に知らされることが困る。なぜなら、家屋評価や自助具の選定・

適合などは準備に時間がかかるものである。家族の意向や転院の可能性が浮上した段

階で、未確定でも良いので早期に共有してほしい。 

「自立しているが、見守りが必要」「〇〇の時だけ手伝いが必要」といった、「動作

の質」や「環境の条件」の情報を作業療法士は欲していることを理解してもらえると

ありがたい。 

・趣味や遊びも「治療」である 

オセロや編み物をしているのを見て「楽しそうだね」で終わるのではなく、それが

「注意力の訓練」や「指先の緻密な動き」を目的としていることを理解してほしい。 

② 誤解されやすいと感じていること 
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・作業療法士は生活行為に直接介入するために実際の生活場面での練習を行うが、専門

的視点に基づく「ADL 介助」と、ADL 向上を目的とした「実践練習」は、必ずしも

一致しないと考えている。 

前者は獲得済みの能力を反復する行為だが、後者はさらなる向上を目指し、患者の潜

在能力を見極め、引き出すプロセスである。作業療法士の本領は、後者において失敗

体験や高リスクを適切にコントロールしながら、改善を促す点にある。 

・「作業＝暇つぶし」という゗メージで、「何か作業させておいて」という依頼は、専門

性を軽視されていると感じることがある。 

作業療法士が行う作業は、解剖学や心理学に基づいた「作業療法」であり、単なるレ

クリエーションとは異なる。 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

① 制度的・環境的な限界 

・リハビリ期限（標準的訓練期間）の制約 

脳卒中の場合、医療保険でのリハビリは発症から 180 日間と定められており、回

復のポテンシャルがあっても、制度上の期限により十分なゕプローチができないま

ま退院を余儀なくされるケースがある。 

また退院後の外来での継続フォローができない。高齢者は介護保険サービスでの

リハビリに移行するも、若年者では復職や復学の支援まで介護保険サービス下での

フォローが難しい。 

・診療報酬と「質」のジレンマ 

1 日に提供できるリハビリの単位数には上限があり、患者一人ひとりにかけられる

時間に限りがある。 

丁寧なゕセスメントや多職種連携を重視したくても、生産性を求められる現場で

は時間が不足している。 

② 「生活への汎用」の難しさ 

・病院と自宅の環境ギャップ 

手すりが完備され、段差のない病院内で動作ができても、 古く狭い自宅や慣れな

い屋外では通用しないことが多々ある。 

・「できるADL」と「しているADL」の乖離 

リハビリ室で「できる」ようになった動作が、病棟や自宅では実際に「して」い

ないという問題がある。介助者（家族やケゕスタッフ）が過介助であったり、本人

が自信を失ったりして介助者へ依存し獲得した能力が定着しないことある。 

③ 高次脳機能障害と精神的サポート 

・高次脳機能障害を有す患者の情報共有や対応の統一 

他職種へ関わり方や環境調整を伝えることが難しい。 
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・心理的ケゕと意欲（モチベーション） 

発症後の「うつ状態」や、以前の自分とのギャップによる喪失感が大きく、高度な

カウンセリング技術が求められる場面が多い。 

④ 地域移行と就労支援の壁 

・就労支援のノウハウ不足 

若年性脳卒中患者（復職を希望する層）に対し、職場の環境調整や企業との連携を

どう進めるかという点は、多くの作業療法士が課題と感じている領域である。入院中

のリハビリでは提供単位の上限により十分な連携時間を確保できない。 

・維持期（生活期）リハビリの質のバラツキ 

急性期・回復期病院から地域のデ゗ケゕ等へ引き継ぐ際、令和５年からリハビリテ

ーション計画書を提供することとなったがリハビリの意図や詳細な介入方法が十分

に伝わらず、せっかくの回復が停滞してしまう「連携の断絶」が起きている。書面作

成に追われて、本質が伝わりにくい。 

 

■課題解決に向けた今後の取り組み 

・リハビリ期限の制約への改善要求 

日本作業療法士協会と一体的に、日数や単位数での一律の制限ではなく、改善の可

能性や生活環境の変化に応じた継続的な介入が可能になるよう、データを基に報酬体

系の改善を求めていく。 

・「生活期」への切れ目ない支援 

退院後、病院から地域のデ゗ケゕや訪問リハビリへ移行する際の連携を推進し、支

援の断絶を防ぐ。 

・専門性の高度化 

「認定・専門作業療法士」の普及。 

・生涯教育制度の刷新 

2025 年度より実践的で専門的なスキルを段階的に習得できる新制度を運用している。 

特に「高次脳機能障害」「認知症」「就労支援」「自動車運転・移動支援」については、

専門知識を持つ作業療法士を増やすための研修プログラムを県内および全国で展開し

ており受講を推進していく。 

・「MTDLP（生活行為向上マネジメント）の普及 

日本作業療法士協会が独自に開発したツールであり、患者が「本当にやりたいこと

（例：孫と散歩に行きたい、料理を作りたい）」を明確にし、それを達成するためのプ

ロセスを標準化している。作業に焦点を当てた成果を可視化していく。会員向けの研修

会、事例検討会を実施していく。 

・データベース（VISIT/CHASE等）への寄与 

リハビリの効果をビッグデータとして蓄積「作業療法介入がいかに再発予防や介護度

改善に寄与するか」を科学的に証明する取り組みを推進する。 
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・就労支援と社会参加の促進 

療養・就労両立支援の推進、独立行政法人労働者健康安全機構（JOHASJ）が開催し

ている「両立支援コーデゖネーター基礎研修」 の受講を推奨する。 

・自動車運転再開支援 

脳卒中後の大きな課題である「自動車運転の再開」について、定期的に研修を開催し

たり、指定自動車教習所との連携構築に取り組んでおり、さらなる強化を図る。 

 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

就労支援、自動車運転再開や移動支援における連携体制の構築。 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

前段の「日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や

行動」「改善が必要だと感じる点」に記載。 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

事例検討会、オンラ゗ンカンフゔレンス。 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

書類作成や集合に時間を取られずにカンフゔレンスや目標が共有できる手法を開発し

ていただけるとありがたい。 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 

課題解決に向けて、ゕ゗デゕを出し合えると良いと考えている。 
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０７．大分県精神保健福祉士協会（松本 憲治） 

 

１.団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

精神保健福祉士 

■主な活動内容・目的 

県内の精神保健福祉士の資質向上と専門性の深化を図るとともに、地域における精神

保健福祉の向上に寄与することを目的として活動している。 

主な活動は、研修の充実（県委託事業も含む）、災害対策への取り組み、多職種・関係

機関連携の推進。 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

精神保健福祉の専門性を活かし、心理社会的支援の視点、高次脳機能障害への理解と

支援、社会保障制度活用の支援、多職種連携の調整に貢献できると考える。 

現時点では、脳卒中領域に特化した活動実績は少ないが、今後、脳卒中後の心理社会

的課題に対する支援体制の充実に参画していきたい。 

■ホームページ 

https://oita-psw.wixsite.com/oita 

 

２.脳卒中患者支援における活動・取り組み 

 

３.各職種の実務的視点からの情報共有 

 

４.脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

医療やリハビリによる身体機能回復の支援は充実している一方で、退院後の生活再構

築や心理社会的側面への支援が十分に行き届きにくい側面があると感じる。 

特に、抑うつや不安、役割喪失感などの心理的影響や、高次脳機能障害による生活上

の困難は本人や家族に大きな影響を及ぼしますが、外見から分かりにくく、理解や支援

につながりにくいことが課題となっている。 

また、退院後の生活支援や制度活動などについて、多職種間の情報共有や連携が十分
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でない場合もあると考えています。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

脳卒中後の心理的課題や高次脳機能障害への理解を深めるための研修などを行い、会

員への支援力向上に取り組んでいきたい。 

また、社会保障制度の活用支援や生活環境の調整など、生活面からの支援に貢献して

いきたい。 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

SCPA-Japan 大分県支部をはじめとする関係団体との交流や情報共有を通じて相互理

解を深めたい。また、多職種による研修などを通じて、医療、リハビリ、地域生活支援

がつながる支援体制づくりに取り組んでいきたい。 

 

５.多職種連携促進のための提言 
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０８．大分県病院薬剤師会（伊東 弘樹） 

 

1. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

薬剤師 

■主な活動内容・目的 

一般社団法人 大分県病院薬剤師会は、大分県下の病院・診療所に勤務する薬剤師約 480

名により、組織されています。 

本会は、会員の地位向上と会員相互の親睦を図るとともに、学術・技術の研鑽錬磨を

進め、医療機関のなかにおける専門機能を十分に発揮し、以て国民の保険衛生に寄与す

ることを目的にしております。 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

脳梗塞や脳出血に対し、急性期から再発予防、退院後まで一貫した薬学的管理を実施

しています。 

また、抗血栓療法の適正化や嚥下障害への対応、地域連携を通じ、安全かつ継続的な

治療を支援しています。 

■ホームページ 

https://oita-shp.jp 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

■急性期における取り組み 

血栓溶解療法や抗血栓療法の適正使用支援、禁忌・相互作用確認、嚥下機能に応じた

投与設計を行い、安全かつ迅速な治療を支援している。 

■回復期における取り組み 

再発予防薬の最適化、ポリフゔーマシー是正、剤形調整や服薬指導を通じ、継続可能

な治療体制を整備している。 

■維持期・生活期・在宅における取り組み 

保険薬局等と連携し、抗血栓薬管理や副作用モニタリングを継続し、再入院予防と生

活の質維持を支援している。 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

脳卒中協会大分県支部主催の脳卒中市民公開講座における共催や大分県薬剤師会の心

電図測定事業に対する脳卒中協会大分県支部としての助言等を行っている。 
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3. 各職種の実務的視点からの情報共有 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

再発予防と安全な服薬継続支援の徹底 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

看護師や言語聴覚士から嚥下・ADL を共有してもらえると剤形調整（口腔内崩壊錠へ

の変更等）の対応が迅速に行える。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

薬剤変更の意図や退院後方針（患者が退院後にどのような環境・体制で療養するか）

の情報不足で調整が難航することがある。 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

急性期から在宅までの情報共有が十分とは言えず、退院後方針や服薬管理体制の情報

不足により、薬学的支援が断片的になる場合がある。 

また、薬剤師の専門性（抗血栓療法管理・剤形調整等が可能）が十分に理解されてい

ない場面もある。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

退院時薬剤情報提供の標準化、保険薬局との情報共有体制の強化、抗血栓療法に関す

る研修・啓発活動を推進し、シームレスな薬学管理体制の構築を図る。 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

多職種合同カンフゔレンスや症例検討会への積極的参画、共通フォーマットの活用、

相互理解を深める教育機会の創出により、実効性の高いチーム医療を推進したい。 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

嚥下機能、ADL、認知機能、退院後の生活環境や介護体制などの具体的情報を早期に

共有してほしい。 

また、薬剤変更時には臨床的意図や治療目標を明示いただくことで、より適切な薬学

的提案が可能となる。 
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■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

退院時情報共有フォーマットの統一、電子カルテ上の共有テンプレート整備、多職種

合同カンフゔレンスの定期開催、症例ベースの合同勉強会実施など、顔の見える関係構

築を推進する。 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

職種横断的な標準連携パスの策定、地域間で活用可能な情報共有モデルの提示、専門

職の役割明確化に向けた啓発活動を期待する。 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 

連携は情報量だけでなく「情報の質とタ゗ミング」が重要であり、互いの専門性を尊

重しながら早期から関与する体制構築が、再発予防と生活の質向上につながると考える。 
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０９．大分県理学療法士協会（藤原 愛作） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

理学療法士 

■主な活動内容・目的 

大分県理学療法士協会は、「カラダ動く ココロ弾む 笑顔あふれる毎日を」をスローガ

ンに、県内約 1700 名の理学療法士で構成される団体です。 

県民の健康と幸福の実現を目指し、質の高い理学療法の提供、人生 100 年時代を支え

る寄り添いの実践、社会への提言と地域貢献を理念としています。 

活動は「組織力強化」「専門性向上」「職域拡大・公益事業強化」「運営基盤の強化」を

柱に展開しています。 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

脳卒中者に対する理学療法の研修会や事例検討を通じて会員の知識・技術の向上を図

るとともに、地域ケゕ会議への助言者としての参画、介護現場支援課による業務効率化

やサービス品質向上の支援など、脳卒中患者支援に向けた多角的な取り組みを進めてい

ます。 

■ホームページ 

https://opta.or.jp/ 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

 

■維持期・生活期・在宅における取り組み 

地域ケゕ会議に参加する助言者の育成、市主催の介護予防教室や゗ベントへの講師派

遣、健康サロンへの人材派遣 など 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

大分県リハビリテーション支援センターおよび地域リハビリテーション広域支援セン

ターとの連携 

■脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む） 
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３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

個々の患者の状態に応じて、エビデンスや患者の意向などを踏まえ、理学療法を実践

しています。 

特に理学療法士は基本動作の専門家である強みを活かし、移動手段となる歩行につい

て、評価結果をもとに、補装具および歩行補助具を適切に使用でき、実用的な歩行が獲

得できるよう支援を行なっています。 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

医師から読影をもとにした機能的予後の予測を共有してもらえると、退院後の生活を

゗メージしやすく治療プログラムに反映できる。 

看護師・介護福祉士から病棟生活での課題を具体的に提案してもらえると、ADL 拡大

に必要な治療および環境調整が展開しやすい。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

ケゕマネジャーとの情報連携の際に、各職種の専門性を活かしたケゕプランの検討が

できるようになるとなお良い。 

入院前からケゕマネが担当している際には、入院時に入院前の生活を詳細にわかるシ

ートなど情報連携できるとよい。 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

就労支援の具体的な取り組み事例の共有、就労支援の取り組みついての広報、退院後

の低活動による廃用症候群、運転支援、療養期における機能回復の機会の減少、身体機

能の変化に伴う補装具の作成後の調整など  

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

今後検討 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

関係職種との情報交換、研修会の開催 など 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 
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退院後の補装具（装具および歩行補助具）の状況、退院後の ADLおよび生活範囲の共

有、家屋調査後の家屋の使いやすさ 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

合同勉強会、連携に関する情報交換会 など 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

士会のみでは対応できない課題について、他の団体や県との協力で課題解決できてい

く可能性が広がることに期待しています。 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 

地域ケゕ会議では代表事例に関する情報共有されますが、多くの患者の問題点は共有

されないままになっていると思います。お互いの専門性を理解して、顔の見える連携の

推進が行える体制が整備できれば、脳卒中者の生活期の支援がスムーズになると思いま

す。 
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１０．日本脳卒中協会大分県支部（湧川 佳幸） 

 

１. 団体概要とゕピールポ゗ント 

■職種 

医療従事者（医師、看護師、薬剤師、リハビリテーション専門職など）、一般（非医療従

事者）（患者、そのご家族、賛助する一般市民など） 

■主な活動内容・目的  

① 脳卒中予防の推進：脳卒中に関する正しい知識の普及と社会啓発。 

② 患者・家族支援：脳卒中患者の自立と社会参加を促す。 

③ 保健・福祉への寄与：上記活動を通じ、国民の健康と福祉の向上に貢献すること。 

■脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み 

協会本部は、医学的根拠に基づいた啓発ツール（脳卒中予防十か条、患者向け療養ガ

゗ドなど）の開発を担います。 

各都道府県の支部は、それらのツールを現場の隅々まで届ける役割を行っています。 

■ホームページ 

公益社団法人 日本脳卒中協会 https://www.jsa-web.org/ 

 

2. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

主に日本脳卒中協会全体としての活動・取り組みを紹介します。 

■急性期における取り組み 

直接的な医療提供ではなく、病気に直面した患者・家族の不安を軽減するための情報

提供を行っています。 

各医療機関へ「脳卒中に関する基礎知識」や「治療の流れ」を分かりやすく解説した

小冊子やガ゗ドブックを提供し、初期段階からの疾患理解を支援しています。 

■回復期における取り組み 

リハビリテーションの意義や、退院後の生活に向けた準備に関する情報提供を行って

います。 

また、後遺症への心理的受容を促す目的で、患者の体験記の発刊など、同じ病気を経

験した方々の言葉を届ける活動を行っています。 

■維持期・生活期・在宅における取り組み 

再発予防に向けた血圧管理や生活習慣改善の啓発用パンフレットの配布を行っていま

す。 

https://www.jsa-web.org/
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また、患者・家族同士が交流し、悩みや生活の工夫を共有できるピゕサポートの場「脳

卒中サロン」の立ち上げや運営支援となるような「脳卒中サロン 設立・運営マニュゕ

ル」や「脳卒中スピーカーズバンク」紹介動画を作成しています。 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

「脳卒中予防十か条」の普及をはじめ、毎年 10 月の「脳卒中月間」や 10 月 29 日の「世

界脳卒中デー」におけるラ゗トゕップ゗ベント、3 月 9日の「脈の日」を通じた心房細動

の啓発、一般市民に向けた市民公開講座などの開催を支援しています。 

■脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む） 

【事例の概要】 

「脳卒中月間」や「世界脳卒中デー」に合わせて開催する市民公開講座 

【貴団体の役割】 

゗ベント全体の企画・主催、ポスター等での広報活動、および来場者へ配布する啓発

資材（脳卒中予防十か条、心房細動啓発パンフレットなど）の提供。 

【他職種との連携内容】 

地域の医師、看護師、薬剤師、理学療法士、医療ソーシャルワーカー（MSW）などに

ボランテゖゕスタッフとして協力を依頼。医師・認定看護師による講演、リハビリ職に

よる自宅でできる体操指導などの企画を作り、多職種合同のチームで実施。 

【得られた成果】 

多職種がそれぞれの専門的視点から複合的にゕプローチしたことで、参加市民の疾患

に対する理解度の向上に期待します。 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

※当協会は特定の臨床職種ではなく、「医療従事者と市民をつなぐ支援団体」の立場とし

て記入いたします。 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

「医療の専門用語を一般市民の生活言語に翻訳して届けること」を最も重要視してい

ます。 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 

病院の退院調整窓口（MSW や退院支援看護師など）やリハビリ職の方々が、退院時の

指導において、当協会の発行する小冊子を活用していただく。 

■逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 
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当協会はあくまで一般的な情報や当事者同士の支え合いなどの情報を提供・提案して

いく団体で、独自の診療・医療業務を行うような医療機関ではありません。 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点 

脳卒中に携わる人を含む医療資源が、地域によって偏在していること（都市部に集中

しがちであること）。 

また、就労世代の脳卒中患者に対する復職支援や、その世代が参加しやすい形態のサ

ポート体制が不足している点も課題。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

より幅広い世代へゕプローチするため、SNS やデジタルツールを用いた啓発活動を強

化する。 

■他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと 

全国の医療機関における「脳卒中相談窓口」との連携を強化し、病院での専門的な相

談支援と、地域でのサロン活動（生活支援）が車の両輪として機能するようなネットワ

ーク作りが望ましい。 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと 

患者が退院後、地域生活のどのような場面で情報不足を感じ、困窮しているかという

意見が必要で、それらを基に、より実用的な患者向けツールの開発に役立てる。 

■他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ 

患者会・脳卒中サロンの立ち上げなど。 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

急性期から在宅までの医療スタッフが、当協会の啓発資材を「地域資源」として積極

的に活用いただけるような多職種間での周知と橋渡しと顔の見える連携ネットワークに

期待します。 

■その他、多職種連携に関して伝えたいこと 
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１１．日本脳神経看護学会（大海 聖子） 

 

１. 団体概要とアピールポイント 

■職種 

看護師 

■主な活動内容・目的 

全国に地方部会があり、セミナーや研究発表会などを精力的に活動しています。 

■脳卒中患者支援におけるアピールポイント・強み 

脳卒中リハビリテーション看護認定看護師や脳卒中看護認定看護師などの専門領域の

教育やフォローゕップ研修があり、脳卒中看護ケゕに特化した高度なスキルの育成を支

援しているため急性期・回復期・生活維持期の各段階で専門性の高い看護が提供されや

すい利点があります。 

脳卒中の啓発期間にも関わり、情報提供活動に参画している点も患者支援の一環としての

強みです。 

■ホームページ 

https://www.jann-1973.jp/ 

 

２. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

■急性期における取り組み 

① くも膜下出血の術後ではスパズム管理のため点滴加療の確実投与やそれに伴う合併症

の有無の観察や神経脱落症状の有無、意識レベルの確認、血圧管理、画像の評価（医師

の確認）もふまえながらリハビリや保清ケゕを実施しています。さらに、重篤化回避の

ためのモニタリングを強化し臨床における実践的効果を高めています。 

② VS や神経所見、意識レベルに注意しながら、初回離床時はリハスタッフと一緒に早期

リハに努めています。 

③ 急性期から患者・家族指導を行い再発予防に努めています。 

 

■回復期・維持期・生活期・在宅における取り組み 

日本脳神経看護学会全体としての活動・取り組みを紹介します。 

◎1974 年設立「日本脳神経外科看護研究会」を前身として、2005 年に学会組織編成に伴い

「日本脳神経看護研究学会」と名称変更しました。半世紀にわたる歴史をもつ団体であり

ながら、法人格をもたない任意団体としての運営でした。 
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 そのため、社会的な発言権や交渉権等をもつ組織としてさらに充実した活動ができるよ

うに、2022 年度から法人化の準備を進め、2024 年 4 月 1日に「一般社団法人日本脳神経看

護学会」を発足させました。 

 本学会は臨床看護実践も貢献することを目指していることから法人化への移行に伴い、

学会名から「研究」を取り法人化に合わせて「一般社団法人日本脳神経看護学会; 欧文名

（Japanese Association of Neuroscience Nurses）」としました。さらに、World Federation 

Neuroscience Nurses (WFNN)世界脳神経看護学連盟に加盟し国際的な活動を推進中です。

この中で、脳卒中急性期・回復期・生活維持期における取り組は無論、脳神経看護全域を

広く包含するための学会活動を展開しています。 

 本学会の特徴として全国に地方部会があり、セミナーや研究発表会などを精力的に活動

しています。地方部会の活動をより活発に、効率的に行うため、地方部会組織を再編成し、

全国 9 つの地方部会（北海道、東北、関東、北陸・新潟、東海、関西、中国、四国、九州・

沖縄）としました。日本脳神経看護学会大分県支部は比較的若い地方部会ですが、上記概

念実行のため、大分県固有の問題点・課題の抽出とその解決のために SCPA-Japan 大分県

支部の一員として努力して参ります。皆様のご協力をいただきながら、少しずつ確実に目

標を達成してまいります。皆様のご支援、ご協力を心よりお願い申し上げます。 

 

■地域連携や啓発活動などの取り組み 

◎全国学会としての学術集会は 2025 年度 (開催地：北海道科学大学_テーマ：脳神経看護

の innovation) は第 52回を数えます。この流れを受け上記 9 地方部会および各都道府県支

部にてセミナーの開催を活発に行っています(https://www.jann-1973.jp/news/seminar/)。

大分県支部も今後同様の活動を推進します。 

 

 

３. 各職種の実務的視点からの情報共有 

■脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やアプ

ローチはありますか？ 

・脳卒中患者や家族は急な発症で症状も重症化することも多く、不安が強いため心理的配

慮支援を大事にしています（病状説明時の同席や補足説明、今後の見通しに関する段階

的な情報提供など）。 

・高次脳機能障害や運動機能障害が日常生活に及ぼす影響を予測し、生活の再構築を考慮

した看護計画の立案と実践を実行しています。 

 

■日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどの

ようなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 
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・当院ではリハスタッフの高次脳機能の評価があることで看護ケゕを行ううえで介入しや

すくなっています。 

・当院ではリハスタッフの移乗介助の方法を指導してもらっており ADLの介入がしやすく

なっています。 

・MSW の社会資源やサービスについて具体的に説明してくれると、患者家族への説明が一

層しやすくなります。 

 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

■現在感じている課題・問題点  

・大分県内の日本脳神経看護学会の入会者がどれくらいいて、今後、どう具体的に活動し

たらよいか不安である。 

■課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み 

・まずは入会者の把握を確認することから始めたいと考えています。 

・現在既に繋がりがある大分県内の脳卒中リハ認定看護師のコミュニテゖを活用します。 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

■脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望 

日本脳神経看護学会は脳神経看護全域を広く包含するための学会活動を視点としています

が、脳卒中急性期・回復期・生活維持期における看護としての取り組みは行政を含む多職

種で初めてなし得るものです。SCPA-Japan 大分県支部の活動を通じ実行して参ります。 
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SCPA-Japan大分県支部構成 （50 音順, 敬称略） 

 

 

  名称 代表所属 代表 

 事務局   

  大分大学医学部脳神経外科学 

大分県脳卒中対策推進委員会 委員長  

藤木 稔 

  https://neurosurgery.med.oita-u.ac.jp/  

  大分県福祉保健部 県民健康増進課  

  https://www.pref.oita.jp/soshiki/12240/  

    1 大分県医療ソーシャルワーカー協会 会長 大分県立病院 楠元 緑 

 https://oita-msw.com/about/   

2 大分県栄養士会 大分大学附属病院 廣田 優子 

 http://oita-eiyousikai.jp/   

3 大分県介護支援専門員協会 理事長 大分大学福祉健康科学部 工藤 修一 

 https://oita-care-manager.com/   

4 大分県看護協会 副会長 大分県ナースセンター長 副田 明美 

 https://www.oita-kango.com/   

5 大分県言語聴覚士協会 会長 コミュニケーションデ゗サービス言の葉 中村 太一 

 http://www.oita-st.com/test1/index.html  

6 大分県作業療法協会 常務理事 大分大学病院リハビリテーション部              佐藤 優 

 https://www.oita-ot.com/   

7 大分県精神保健福祉士協会 会長 衛藤病院(事務局:大分下郡病院) 松本 憲治 

 https://oita-psw.wixsite.com/oita   

8 大分県病院薬剤師会 会長 菅田哲治（西田病院）・大分大学病院薬剤部 伊東 弘樹 

 https://oita-shp.jp/   

9 大分県理学療法士協会 学術局長 佐藤第一病院リハビリテーション部 藤原 愛作 

 https://opta.or.jp/   

10 日本脳卒中協会大分県支部 支部長 永冨脳神経外科病院 湧川 佳幸 

 https://www.jsa-web.org/branch/520.html  

11 日本脳神経看護学会大分県支部 大分大学病院.脳卒中リハビリテーション看護認定          大海 聖子 

 https://www.jann-1973.jp/   

https://neurosurgery.med.oita-u.ac.jp/
https://www.pref.oita.jp/soshiki/12240/
https://oita-msw.com/about/
http://oita-eiyousikai.jp/
https://oita-care-manager.com/
https://www.oita-kango.com/
http://www.oita-st.com/test1/index.html
https://www.oita-ot.com/
https://oita-psw.wixsite.com/oita
https://oita-shp.jp/
https://opta.or.jp/
https://www.jsa-web.org/branch/520.html
https://www.jann-1973.jp/
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【ひな型例】 

団体名（貴団体名を記入してください。） 

1. 団体概要とゕピールポ゗ント 

・職種： （貴団体の職種を記入してください。例：医師、看護師、理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士、管理栄養士、医療ソーシャルワーカー、薬剤師、介護福祉士、ケゕマネ

ジャー、歯科医師、歯科衛生士など） 

・主な活動内容・目的： （貴団体の主な活動内容・目的を簡潔に記入してください） 

・脳卒中患者支援におけるゕピールポ゗ント・強み： （貴団体ならではの独自性や得意分

野などを記入してください） 

・ホームページ：（貴団体の HP があれば、URLを記入してください。） 

 

2. 脳卒中患者支援における活動・取り組み 

（具体例を交えて記入してください） 

・急性期における取り組み： 

・回復期における取り組み： 

・維持期・生活期・在宅における取り組み： 

・地域連携や啓発活動などの取り組み： 

・脳卒中患者支援における具体的な成功事例（他職種との連携事例を含む）： 

・事例の概要： 

・貴団体の役割： 

・他職種との連携内容： 

・得られた成果： 

 

3. 各職種の実務的視点からの情報共有 

ここでは、貴職種が脳卒中患者支援の現場で日々実践している具体的な業務内容や、実務

上の判断基準、他職種との連携における具体的な動きについて記入してください。 

 

・脳卒中患者（またはその家族）と関わる上で、特に重要視している実務的な視点やゕプロ

ーチはありますか？ 

（例：医師であれば「診断や治療方針決定時の、患者・家族への情報提供の仕方、意思決

定支援」、看護師であれば「ADL や生活背景を考慮した看護計画の立案と実行」、理学療法

士であれば「個々の患者の身体機能に応じた具体的な運動指導とリスク管理」など） 

・日々の業務で、他職種との連携において特に「助けになる」と感じる情報や行動はどのよ

うなものですか？具体的なケースを挙げて説明してください。 
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（例：「リハビリ職から ADL の詳細な情報をタ゗ムリーに共有してもらえると、退院調整

がスムーズになる」「ソーシャルワーカーが地域の社会資源について具体的に説明してくれ

ると、患者家族への説明がしやすくなる」など） 

・逆に、他職種との連携において、改善が必要だと感じる点や、誤解されやすい実務的な側

面はありますか？ 

（例：「〇〇職は□□をするのが当たり前と思われているが、実際には△△のような制約が

ある」「✕✕という情報が不足しているため、業務に支障が出ることがある」など） 

 

４. 脳卒中患者支援における課題・今後の取り組み 

・現在感じている課題・問題点： （自職種内、他職種間、地域連携など） 

・課題解決に向けた貴団体の今後の取り組み： 

・他職種との連携をさらに深めるために、貴団体として今後取り組みたいこと： 

 

５. 多職種連携促進のための提言 

・脳卒中患者支援において、他職種から提供してほしい情報や協力してほしいこと： 

・他職種との連携をよりスムーズにするための具体的なゕ゗デゕ： （例：合同勉強会、情報

共有ツールの改善、連携パスの導入など） 

・脳卒中医療従事者連合会大分県支部への期待や要望： 

・その他、多職種連携に関して伝えたいこと： 


