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〜等身大の医療ソーシャル
ワーク実践報告〜

とくしま医療センター東病院
地域医療連携室 室長・医療社会事業専門員

認定医療ソーシャルワーカー
認定社会福祉士（医療分野）

大森 和幸

四国ってわかります
よね？
4県ありますが答えられますか？

徳島県の人口：約67万人（R7.6)
人口10万人対医師数（R2）では

全国1位（338.4人）
MSW協会は47番目に設立（2002）

四国を覚えてください！

徳島県

高知県

愛媛県

香川県
大鳴門橋 医療ソーシャルワーカー

（MSW）って何してい
るか知っていますか？

日本医療ソーシャルワーカー協会の

HPから参照します。

医療ソーシャルワーカーのお仕事 私たち、医療ソーシャルワーカーは
◆医療機関の中で数少ない「福祉職」として患者さんとその
家族を支援しています。

◆医療機関の機能（急性期・回復期・慢性期）で求めら
れる役割は変わります。

◆患者さんの希望する生活、自分らしい暮らしができるように
ソーシャルワークを実践しています。

◆医療機関と地域を繋げるのに必要不可欠な「存在」となっ
ています。
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自己紹介
大先輩、大御所の皆様の前で、とても委縮
してしまいますが温かいまなざしで見守ってく
ださい。

自己紹介
職場：国立病院機構 とくしま医療センター東病院
（旧：板西療養所、東徳島病院、東徳島医療センター）

活動：徳島県医療ソーシャルワーカー協会 事務局長

生年月日：1978年（昭和53年）8月2日生まれ 47歳 AB型

主訴：頚椎症、腰痛、左ひざOA、老眼、へバーデン結節、肝障害

出身：徳島県板野郡板野町⇒徳島県板野郡藍住町

趣味：MSW協会活動、飲み会、朝活、DQW、畑の手入れなど

学歴・職歴

H13.3 四国学院大学 社会学部 社会福祉学科卒業

H13.3  医療法人 久仁会 鳴門山上病院 入職

H13.3 デイサービスセンター 生活相談員として配属

H14.9 老人保健施設 いこいの家 鳴山荘 支援相談員へ異動

H15.3 鳴門山上病院 MSW兼務

H19.9 医療法人 凌雲会 昴指定居宅介護支援事業所 ケアマネジャーへ転職

H19.12 老人保健施設 昴 支援相談員 兼務

H21.3 国立病院機構 東徳島病院（現：とくしま医療センター東病院） MSWへ転職

R１．７～ 〃 地域医療連携室 室長 現職

活動・資格

H27.5～ 徳島県医療ソーシャルワーカー協会 副会長

H29.5～   同協会 副会長兼事務局長 現任

日本社会福祉士会、徳島県社会福祉士会

日本医療ソーシャルワーカー協会、徳島県医療ソーシャルワーカー協会

社会福祉士(H13)、住環境福祉コーディネーター（H13）

介護支援専門員（H19:未更新）
認定医療ソーシャルワーカー、認定社会福祉士（医療分野）

認定社会福祉士認証・認定機構スーパーバイザー

とくしま医療センター
東病院
についてのご紹介

沿革

昭和20年10月 日本医療団板西療養所として創設

昭和22年  4月 国立板西療養所として発足

昭和54年  4月 国立療養所東徳島病院に名称変更

平成16年  4月 独立行政法人国立病院機構

東徳島病院となる

平成22年10月 独立行政法人国立病院機構

東徳島医療センターとなる

令和 6年 4月 独立行政法人国立病院機構

  とくしま医療センター東病院となる
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連携室外観
病棟

本館・外来棟
正面玄関

（S52定礎）

地域医療連携室

とくしま医療センター東病院の外観

マスコットキャラクター
「くっすーくん」

昭和20年から当院を見守る「くすのき」

とくしま医療センター東病院の
概要

【病棟機能】

・地域包括ケア病棟６０床（入院料２）

・一般病棟４０床＋（結核ユニット２０床）

・障害者病棟（重心）：療養介護（１５６床）

政策医療に基づき、結核、透析、重心障害、地域医
療に貢献する目的を持つ。

※セーフティネット
とくしま医療センター東病院のマスコットキャラ

「くっすーくん」

とくしま医療センター東病院の退院支援体制の概要

病棟 病床数 退院調整スタッフ

一般 40床 MSW：常勤2名 非常勤2名
退院調整看護師：非常勤1名

5名体制での業務分担

←療養介護はSS、入所調整

結核ユニット 20床

地域包括ケア病棟 60床

療養介護（重心病棟） 156床

医療ソーシャルワーカーの主な業務

【委員会・会議】
・管理診療会議
・クリティカルパス委員会
・入退院支援看護師会議
・病床管理委員会
・医業未収金対策委員会
・医療情報システム委員会
・地域医療連携室運営委員会
・リハビリテーション運営委員会
・保健医療連携会議

【カンファレンス】
・患者サポート体制充実加算カン
ファレンス
・リハビリテーションカンファレンス
・退院支援カンファレンス
・ DOTSカンファレンス
・重心病棟療育カンファレンス
・協力対象施設入所者入院加算カ
ンファレンス

【MSW業務】
・退院調整
・転院受け入れ調整
・各種相談支援
・身元保証認不在対応
・退院前・後訪問指導
・退院カンファレンス
・関係書類作成
・院内外連絡調整
・在宅療養患者支援調整
・レスパイト入院・ショートス
テイ調整

転院調整のIT化
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転院調整のIT化
電話での連絡調整の負担
（つながらない、折り返し
待ち、何度も同じ内容を
説明等）が軽減

・チャットで依頼
・紹介状等はFAX送信

・チャットで質問、お返事
・日程調整報告

紹介元
（急性期病院）

紹介先
（回復期・慢性期病院等）

非常に便利になりストレスも軽減したが、担当者同士の「熱量」が伝わりにくく、断り安くもなった。
調整に特化しているため、アセスメントされていないケースは受け入れてからが大変な場合もある。

ファイルメーカーの活用
◆電子カルテでは対応しない、できない、追加費用が発生するため許
可がおりない、かゆいところに届かない、などの業務改善のため作成。

◆全SW記録の「串刺し検索」を可能とした。→過去のケース検索な
どが容易に可能。

◆地域包括ケア病棟の入退院記録、在宅復帰率計算にも一躍。

◆SW、退院調整看護師の記録の一元化、進捗状況の把握。

◆会議の記録などをデータベース化することで業務に効率化、短縮

◆電子カルテからのコピペ利用にて入力の手間を省く

顕著になってきた身
寄りのいないケース

徳島県（田舎）ならでは？

自助

共助

近所

遠縁

公助

知人、友達、隣組、
昔に恩がある人など
何かしらの協力を
依頼できてきた。

時代変化にともない、
助け合いのシステムが
瓦解してきている。

甥、姪、いとこ、はとこ
配偶者の・・・など

互助

入院したら困ることは何か？

保険料・公共料金等の支払い

入院費、雑費等の金銭管理

郵便物の転送転送、受け取り

洗濯・衣類管理

買い物代行・おむつ買い出し

身寄りのない方が入院し
たら誰が対応していくので

しょうか？

他にもたくさんありますよね・・・

病状説明、治療方針の相談

死亡退院したら誰が対応する？

葬儀、死亡届、火葬許可等手続き

入院費支払い、遺留金品など処分

賃貸契約解除、家財道具処分

年金手続き、未支給年金など

ライフライン、NHK、携帯、ネット回線の解約

他にもたくさんありますよね・・・

身寄りのない方が死亡
退院したらどこまで介入
するべきでしょうか？
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結核患者が自宅退院するために連携により
掃除した一例

本人宅を訪問し現状確認 環境整備のため、シルバー人材セン
ターに片づけを依頼

ゴミも撤去し自宅退院を予定

自宅退院は叶わず、紆余曲折を経て元妻を探し出して保証人依頼し養護老人ホーム入所へ。

一見、何の変哲もないワンルームアパート。
結核で長期入院、身寄りがなく、看取りのた
め担当CWと自宅訪問し撤去手続き。

死後事務手続きはCWが対応。

独居、無援状態、認知症。3/w救急搬送。
地域包括ケア病棟入院対応し支援介入。

日常生活支援事業へつなげ、遠縁の親族に保証人依頼にて施設入居へ。

人工透析患者、転倒し大腿骨頚部骨折術後、
リハ目的で地域包括ケア病棟入棟。

生活保護受給中、
CWと自宅退院に向けて
訪問するもゴミ山・・・
日用品もないため、SWを
はじめスタッフから衣類提供、
養護老人ホームへ入所へ。

未払いのため
電気メーター
を取り外され
ている。

SW実践の結果として

レンタルセットの仕組み導入
医療サービス向上委員会へソーシャルアクションした結果、導入へ（1年を要した）。

急な入院および患者サービスとしての目的はもちろんであるが、身寄りがおらず無援な
患者さんに対する支援がきっかけ。支払い対応は事務かSWが対応

2012年 徳島県で初導入!!
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入院時の身元保証人がいない

医政医発0427 第2号 平成30年4月27日

「身元保証人等がいないことのみを理由に医療機関において
入院を拒否することについて」にもとづき、保証人不在でも入
院が可能であることをSWから各部署へ情報発信。

医事、外来からSWに身寄りがいない患者について相談、報告
体制ができ、迅速なアセスメントで患者との「つながり」をつくれる
ようになった。

これらから、身元保証人不在が理由で入院を拒む体制はなく
なり、SWが介入することで入院対応が可能となった。

金銭管理
患者さん本人の意向にもとづき財務管理係との連携において、
通帳、現金等の預かり契約体制を整備。

入院費用はもちろん、レンタルセット、公共料金、雑費等の支
払い対応も支援。主にはSWが代行実施。

ADL低下、認知面、遠縁の親族などの課題はあるが、金銭管
理が困難な現状に打開策が必要。

日常生活自立支援事業、成年後見制度、事務委任契約な
ど各種社会資源も活用することもあるが、病院管理のケースが
多い傾向。

医療費の未払いを解消することが目的のひとつ。

退院時の院内外連携強化

個々の患者に意向に応じたマニュアルづくりとして、死亡時の対応につい
ては電子カルテに連絡先、対応のながれを記載し、医師、看護師、事務
職員に伝達。

生活保護担当CW、市町村役場の福祉課担当職員、葬儀会社、ケア
マネジャー、民生委員、友人、知人、遠縁など関係各署との連絡調整。

墓地埋葬法9条適用において、病院所在地の役場 福祉保健課との連
絡調整と手続き等

死亡届の準備（本人本籍は役所対応、家屋管理人として院長名等）

遺留金品等の課題→厚労省から通知は出ているが行政窓口からは渋い返事が
多い。

アドバンス・ケア・プランニング
Advance Care Planning(ACP)

今後の治療・療養について患者・家族と医療従
事者があらかじめ話し合う自発的なプロセス
木澤 義之 (H29 第１回 人生の最終段階における医療の 普及・啓発の在り方
に関する検討会）より抜粋

「 人生の最終段階における医療・ケアの
決定プロセスに関するガイドライン」

意思決定支援や方針決定の流れ（イメージ図）（平成30年版）

意思決定の尊重、権利擁護
のためMSWが介入

MSWがACPを支援するシス
テムが構築されつつある

医療機関におけるACPと加算
●医療機関で「DNAR」、「ACP」、「事前指定書」などを実施したからと
言って直接の報酬、収益は現在なし。

●地域包括ケア病棟における「在宅患者支援病床初期加算」においては、

介護老人保健施設等又は自宅で療養を継続している患者が、軽微な
発熱や下痢等の症状をきたしたために入院医療を要する状態になった際に、
当該病棟又は病室が速やかに当該患者を受け入れる体制を有しているこ
と及び厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに
関するガイドライン」等の内容を踏まえ、入院時に治療方針に関する患者
又はその家族等の意思決定に対する支援を行うことにより、自宅や介護老
人保健施設等における療養の継続に係る後方支援を評価するものである。

特に指定された様式などはなく、各医療機関独自の対応で記録を残している。
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在宅患者支援病床初期加算（14日間）
（1） 介護老人保健施設から入院した患者の場合

① 救急搬送された患者又は他の保険医療機関で救急患者連携搬送
料を算定し当該他の保険医療機関から搬送された患者であって、入院初
日から当該病棟に入院した患者の場合 580点

② ①の患者以外の患者の場合 480点

（2） 介護医療院、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人
ホーム等又は自宅から入院した患者の場合

① 救急搬送された患者又は他の保険医療機関で救急患者連携搬送
料を算定し当該他の保険医療機関から搬送された患者であって、入院初
日から当該病棟に入院した患者の場合 480点

② ①の患者以外の患者の場合 380点

当院とその地域が
行った取り組み

人生の最終段階におけ
る医療体制整備事業

在宅医療・介護連携推進事業

在宅医療ネットワーク
構築支援事業

・地域包括ケアシステム
・在宅医療の推進
・意思決定支援

地域（板野郡）

板野郡医師会

稲次整形外科病院東徳島医療センター

県・市町村

・医療・介護情報
・終活特集
・新聞とローカルＴＶ

マスコミ・メディア

協力連携

組織間連携には、各組織ごとの「承認」が不可欠。
SWが各組織担当者と連携を展開する「調整力」を発揮。

概要（H27当時）

「イラスト　男性　メガネ」
の画像検索結果

MSW

事業委託・予算
後方協力

啓発活動
相談対応

広報

「東徳島地域医療
連携協議会」

（東徳島医療センター）

「板野郡在宅療養
支援協議会」
（板野郡医師会）

「人生の最終段階におけ
る医療体制整備事業」

（稲次整形外科病院）日時：平成27年3月19日（木） 18:30～20:00

講演：「終末期医療を含む医療の選択支援と事前指定書」

各事業、協議会と協働し共同開催とした。

板野郡における
医療の意思決定支援体制づくりの検討会

各医療機関、施設、行政など多数の
参加にて行動決定

垣根を越えた有志によるWG発足後
の協議

平成27年4月9日（木）18:30～19:30 有志（Ｄｒ3名、NS2名、事務2名、行政5名、ＰＴ1名、ＳＷ1名）

（板野郡5町の合計人口：約10万人）

事前指定書（表）
事前指定書（裏）

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj9rJ6X7uzPAhXGoJQKHTh6AYAQjRwIBw&url=http://blog.goo.ne.jp/illust-amembow/e/6f4bc5a3162d255a88356ac637592d82&bvm=bv.136499718,d.dGo&psig=AFQjCNFxh5GyCRl580BNciTvdh5reoVqsA&ust=1477172356828740


8

ACPとMSW
●外来、入院に関わらず、「意思決定支援」にMSWが介入。

●DNARでも延命希望でもない、「本人がどうしたいか？」「どのように
考えているか？」にアプローチしていく。

●決めたから、考えたからそのとおりに守らなければならないかと聞かれ
るが、法的に強制力はなし、厳罰もなしであること、自分らしさを尊重
するためのもの、家族や関係者との対話の材料となると説明。

●「CLの利益の最優先」「CLの自己決定の尊重」「「CLの意思決定
への対応」「権利擁護」という倫理綱領に基づいたソーシャルワーク実
践であり、全国のMSWが取り組みんでいる、または取り組み始めてい
る。

MSWを取り巻く
スーパービジョン事情

スーパービジョンに対するイメージ
◆敷居が高い、怖い
◆自分の手の内をさらけだすのは嫌
◆学校で学んでいたと思うが覚えていない
◆やらないといけないものではない
◆振り返りより、解決策を教えてほしい
◆できるならやりたくない
◆準備が大変

こんな自分ですが、ご縁が
あって認定社会福祉士特別
研修のファシリテーターを拝
命。数多くの有志と学ぶこと
で、スーパービジョンの意義、
理論・モデル・アプローチを根
拠としたSW実践の重要性を

痛感。

認定社会福祉士特別研修ファシリテーターの絆
2025.6.22 日本医療ソーシャルワーカー協会全国大会（三重県）

現在の取り組み

◆認証認定機構のスーパーバイザー登録済み

◆2023～1年に一人ペースで3人目のSV実施中

◆徳島県内でグループスーパービジョンを広めていこうと働きかけ、

バイジー8名体制で7月から初めてのGSVを実施中。

◆コルブの経験学習サイクル、内省的スーパービジョン・サイクルを

意識したスーパービジョンを展開するよう心がけている。

◆事前資料は不要（準備の負担が大きいと続かない）
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内省的スーパービジョン・サイクル
（Morrison,2001:Wannacott,2014)

言語化の促進

描写する

説明する

話す

①経験（何が起こったのか）
SVeeの経験・体験したこと

②リフレクション（振り返り）
SVeeがどのように感じたのか

③分析（どのように考えたの

か？仮説は？その根拠は？ その
意味は？）

④計画と行動
（どのように対応しようとする
のか？次の行動・計画

は？）

徳島県初？のグループスーパービジョンの光景
認定社会福祉士認証・認定機構の実施マニュアルをもとに90分１セッション
バイザー、バイジー9名のうち、GSV研修受講者は4名、バイザー登録者4名

スーパーバイザー
↓大森

バーンアウトをさせない
実践を振り返りパラレルへ
疲弊したSWを元気に！

まとめ

◆医療ソーシャルワーカーの実践が建物の中に留まらず、マクロ
レベルを意識したソーシャルアクションへつなぎ、社会システム、行
政へ働きかけていくことが求められる。

◆倫理綱領、理論・モデルなどにもとづいた根拠ある実践を言語
化し、多職種協働、地域連携を展開し質の担保を図り、地位
向上を目指す。

◆スーパービジョンが日常業務に浸透するようにスーパービジョン
文化を醸成できるように取り組みを続けていくことが必要。
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