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第５節 地域生活期（維持期）（再発予防・生活の質の向上等） 

○ 中間目標【取組の方針】 
○ 在宅等における生活期に切れ目のない医療・介護が提供されてい 

る。 
 

中間目標（指標） 現状（直近値） 目標 
入退院支援実施件数 １４８，７２６件 

（令和４年度） 
１８５，２７３件 
（令和８年度） 

脳卒中患者に対する療養・就労両

立支援の実施件数‐ 
１０件未満 

（令和３年度） 
（モニタリング指標） 

 
 
１ 在宅療養が可能な環境の整備について（医療と介護の連携） 

(1) 施策の現状・課題 

脳卒中後の後遺症の残存等により、生活の支援や介護が必要な状態に至る場

合があります。また、再発や増悪等を繰り返す特徴があることからその予防の

ための生活習慣の改善や適切な服薬管理などを行うことが求められています。 
入院中の患者が、安心、納得して退院し、早期に住み慣れた地域で療養や生

活を継続できるようにしていくためには、入院前から退院後の生活を見据えた

入退院支援が重要であり、退院支援担当者の配置や退院困難者のスクリーニン

グの導入や多職種による退院前カンファレンス等の病院における組織的な取

組が行われています。 
令和４年度病床機能報告によれば、地域医療連携室等の退院調整部門を設置

している医療機関数は、報告のあった３６３か所中１９１か所でした。 
また、退院支援担当者を配置している医療機関数は、平成２９年度の１４１

か所から、令和２年度の１４９か所と増加しているものの、全ての医療機関で

十分な支援が行われているとは言えない状況です。 
入院患者の退院支援をより進めるため、行政や医療・介護関係者の多職種が

連携しながら、患者の状況に応じて、必要な在宅医療や介護サービスの内容や

提供方針の検討、共有できる体制の構築が求められています。 
在宅医療を必要とする方には、訪問診療を受ける患者だけではなく、病院・

診療所の外来において通院による診療を受けながら、必要に応じて訪問看護な

どのサービスを受ける患者も含まれます。医療の継続性を確保するとともに、

入退院に伴って新たに生じる心理的・社会的問題の予防や対応のための連携に

ついて、生活を見据えて支援することも重要です。 
患者の生活機能や家庭環境等に応じて、また、患者を身近で支える家族の負

担軽減を図るためにも、訪問診療、訪問歯科診療、訪問薬剤指導、訪問看護、

訪問リハビリテーション、訪問栄養食事指導、介護など、多職種の協働を推進

するとともに、医療・介護従事者の人材育成を行い、在宅医療・介護連携を担

う従事者の増加が重要です。 
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(2) 施策の具体的展開 

○ 医療・介護の多職種連携の促進 
患者、利用者の生活の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、急変

時の対応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医療・介護を提供するための

多職種連携を促進し、入退院支援の仕組みづくりなど、効果的・効率的な連

携の支援に取り組みます。 
また、県医師会、県歯科医師会、県薬剤師会、県看護協会、県理学療法士・

作業療法士・言語聴覚士連携推進会議、県介護支援専門員協議会などの医

療・介護関係団体や行政を構成員とする千葉県在宅医療推進連絡協議会な

どを活用し、医療・介護の連携促進に取り組みます。 
 

○ 在宅医療・介護連携を担う従事者の増加、質の向上 
在宅医療・介護連携を担う人材の確保と定着促進のため、人材育成や相談、

普及啓発等の事業を、関係団体と協働して取り組みます。 
また、資質向上のための研修の実施や関係団体が行う取組を支援し、従事

者の質の向上を図ります。 
 

○ 市町村の在宅医療・介護連携の取組への支援 
市町村における地域包括ケアシステムの構築をサポートするため、市町

村職員への研修を実施し、市町村の課題に対応した支援を行います。 
また、介護支援専門員と医療機関等の関係者が心身の状況、生活環境、介

護サービスの利用状況などの情報を共有するために、県が参考様式として

作成した「千葉県地域生活連携シート」の活用等により、医療と介護の一層

の連携強化を図ります。 
 

(3) 施策の評価指標 

指標名 現状 目標 
在宅患者訪問診療 
実施診療所数・病院数 

７５８か所 
（令和４年度） 

７８５か所 
（令和８年度） 

機能強化型 
訪問看護ステーション数 

３４か所 
（令和５年度） 

４２か所 
（令和８年度） 

在宅医療・介護連携の推進に

取り組む市町村への支援（研

修会参加者数） 

１２２人 
（令和４年度） 

１５０人 
（令和８年度） 

在宅患者訪問診療(居宅)実施

歯科診療所数 
４３３か所 

（令和２年度） 
５０５か所 

（令和８年度） 
居宅療養管理指導実施薬局数 
（介護予防居宅療養管理指導

含む） 

１，３１４か所 
（令和４年度） 

１，４２６か所 
（令和８年度） 
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在宅療養後方支援病院数 
１８か所 

（令和５年度） 
１９か所 

（令和８年度） 
入退院支援を実施している診

療所数・病院数 
１４７か所 

（令和４年度） 
１６５か所 

（令和８年度） 
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２ リハビリテーション等の取組・後遺症を有する者に対する支援について 

(1)  施策の現状・課題 

○ 総合リハビリテーション機能の確保について 
個々の医療機関等では対応ができない、高度な医学的リハビリテーショ

ン（診断、治療、各種の先進的なリハビリテーション治療、ソーシャルワー

クなど）から福祉サービスを利用した社会復帰に至るまで、各ライフステー

ジに沿った、包括的な総合リハビリテーション機能（相談、診察、治療、訓

練、家屋改造指導、家族への介護法などの指導、復学・復職や社会資源利用

などのソーシャルワーク、地域医療との連携などを含む。）の確保が必要で

す。 
 

○ 高次脳機能障害支援体制の整備 
高次脳機能障害とは、脳卒中の後遺症の他、感染症や薬物・アルコールに

よる中毒などの病気や事故等の様々な原因で脳が損傷されたことにより、

言語、思考、記憶、行為、学習等、高次の知的な機能に障害が起きた状態の

ことです。 
高次脳機能障害は、身体的な後遺症がない場合、外見から障害が分かりに

くく、障害の内容や程度も様々です。また、身体障害や精神障害に分かれて

判定されていることもあるため、高次脳機能障害のある人の人数や暮らし

の実態の把握は難しい状況です。 
高次脳機能障害のある人への支援は、より専門性が必要となるため、県で

は、４か所において高次脳機能障害支援普及事業による支援拠点を設置し、

高次脳機能障害やその関連障害がある人の相談・支援を行っており、   

令和４年度の相談件数は６，０９７件でした。 
支援拠点機関において、社会生活や就労などに向けた効果的な支援等を

検討するとともに、全県下における支援体制の拡大・強化が必要です。 
 

(2)  施策の具体的展開 

○ 総合リハビリテーション機能の確保について 

千葉県千葉リハビリテーションセンターにおいて、脳卒中患者に対して

は包括的な総合リハビリテーション（※）に取り組みます。特に、脳血管障

害による高次脳機能障害など、一般病院では対応しきれない障害に対する

専門的・包括的リハビリテーションの提供に取り組みます。 
また、千葉県千葉リハビリテーションセンターが、県立の総合リハビリテ

ーションセンターとしての機能・役割を果たし、増加するニーズに応えるた

め、施設を再整備し、高度な医療的ケアが必要な利用者のための医療機能や

個々の障害の状態に対応したリハビリテーション機能の充実を図っていき

ます。 
※主に、重症化・重複障害化の脳血管障害のある人に対するロボットリハビリテ

ーション機器を用いた機能訓練やCI療法（Constraint-Induced Movement 
Therapy）などの先進的なリハビリテーション治療、痙縮を合併した患者に対す

るボツリヌス療法などの積極的治療の提供に取り組みます。 
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○ 高次脳機能障害支援体制の整備 
県内４か所に高次脳機能障害支援普及事業による支援拠点を設置し、支

援コーディネーターを配置し、機能回復・社会復帰に向けた訓練、就労支援、

情報発信、研修等による支援普及を行っていきます。また、千葉県千葉リハ

ビリテーションセンターに高次脳機能障害支援センターを設置し、より専

門的な支援の普及啓発と地域支援に資する仕組み作りを実施していきます。 
さらに、高次脳機能障害の当事者への専門的相談支援及び医療と福祉の

一体的な支援を普及・定着させるため、高次脳機能障害の診断及びその特性

に応じた支援サービスの提供を行う協力医療機関（医療機関、リハビリ機関

等）及び専門支援機関（就労支援機関、教育機関等）を確保・明確化し、地

域の関係機関が相互に連携・調整を図り、当事者やその家族等の支援に資す

る情報提供を行う地域支援ネットワークを構築することを目指します。ネ

ットワークにおいては、精神科領域との連携強化を図るべく、精神障害にも

対応した地域包括ケアシステムと連携し、高次脳機能障害の支援体制の充

実を図ります。 
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３ 就労支援等の患者支援について 

(1) 施策の現状・課題 

○ 就労支援について 
脳卒中の総患者数は全国で１４６．２万人、千葉県の患者数は６.７万人

と推計されており、うち約１８％が就労世代（２０～ ６４歳）の患者です。 
脳卒中の発症直後速やかに治療を受けて重症化を防いだ場合、リハビリ

テーションを含む適切な治療により身体機能が回復し、復職など元の生活

に戻ることが可能となる場合も少なくありません。しかし、片麻痺
ひ

などの障

害や高次脳機能障害などがある場合には、病院を退院して家庭生活が支障

なく送れる状態から、復職に必要十分な機能まで回復するには時間が必要

になることが多く、通勤や就労内容について職場と調整が必要になります。

現在の医療制度では、これらの調整は外来通院を継続しながら調整を進め

ていくことになります。 

図表 3-5-3-1 脳卒中患者の年齢構成比率（千葉県） 

 

 

資料：患者調査（厚労省） 

 
脳卒中のリハビリテーションにおいては、医療としてのリハビリテーシ

ョン以外にも、復職希望のある患者については、急性期から回復期、退院後

の生活期において復職までを想定した継続的な支援が重要になります。 
そのため、復職を目指した情報を関係機関で共有し、雇用主側との連携を

図るという継続的で一貫性のある復職支援が求められています。 

０～４歳 ５～１４歳 １５～２４歳２５～３４歳３５～４４歳４５～５４歳５５～６４歳６５～７４歳７５～８４歳８５歳以上 不詳

脳卒中（合計値） 0 0 0 0 0 4 8 22 17 15 0
脳卒中（割合） 0% 0% 0% 0% 0% 6.1% 12.1% 33.3% 25.8% 22.7% 0.0%
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しかし、実態調査によると回復期リハビリテーション病棟を有している

病院の内、退院後の外来診療の中で復職支援・就労支援を行っていると回答

した病院は５２．８％と多くない状況です。 
急性期病棟から外来リハビリテーションまで様々な多職種が関わる脳卒

中診療体制の中では、復職希望のある患者に急性期から関わり、復職を目指

した支援や情報を関係機関間で共有する他、循環器病患者の状況に応じた

治療と仕事の両立支援、身体機能に応じた職業訓練が重要です。 
 
 

○ 適切な情報提供・相談支援について 
医療技術や情報技術が進歩し、患者の療養生活が多様化する中で、患者と

その家族が抱く、診療及び生活における疑問や、心理社会的・経済的な悩み

等に対応することが求められています。 
実態調査によると、仮に脳卒中と診断され、長期（３カ月以上）の入院や

手術が必要になった場合に必要な情報は何かという質問に対して、「自分の

病気についての基本的な情報」７２．４％、「医療費や公的支援に関する情

報」６３．６％、「退院後の生活に関する情報（後遺症、リハビリ、通院等）」

５８．０％でした。 
多くの場合、入院中には医療ソーシャルワーカーや病棟看護師などが相

談窓口となり多職種による相談支援が受けられる体制が出来ていますが、

急性期病院あるいは回復期病院退院後は、かかりつけ医の元への外来通院

が中心となるため、専門的な相談支援が受けにくい状態になると考えられ

ます。 
医療費や生活への支援としては、高額療養費制度や傷病手当金などがあ

ります。また、診療報酬では、企業に対する患者の就労と治療の両立に必要

な情報の提供を評価する療養・就労両立支援指導料において、「脳血管疾患」

が対象となる疾患になっています。 
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図表 3-5-3-2 長期の入院や手術が必要になった場合に欲しい情報の選択割合 

 

資料：令和３年度循環器病対策実態調査（千葉県） 

(2) 施策の具体的展開 

○ 相談、情報提供体制の充実 
医療技術や情報技術が進歩していることから、治療を受けながら働き続

けることができる可能性が高まっており、患者の離職防止や再就職のため

の就労支援といった治療と仕事の両立支援の充実が求められています。 
そのため、患者の離職防止に当たっては「自分の病気についての基本的な

情報」や「医療費や公的支援に関する情報」、「退院後の生活に関する情報（後

遺症、リハビリ、通院等）」等の各患者やその家族が必要としている情報の

提供等に努めてまいります。 
また、医療機関等が、患者の勤務先、市町村などの自治体や就労支援の事

業所などと適切に連携できるよう支援する他、退院後の患者やその家族が

相談できる窓口の明示化の推進に努めて参ります。 


