
長期入院予備群の綱神障害者へのインテンシプ・ケアマネジメントモデル（IntensiveC8IUManagement）の開発に関する予繍的鬮杢

長期入院予備群の精神障害者へのインテンシブ・ケアマネジメント
モデル（Intensive Care Management）の開発に関する予備的調査

一医療チームの役割と精神看護専門看護師の役割一

宇佐美しおり　　富川順子　　深沢裕子　　南裕子

ThePreliminaryDescriptiveStudyoflntensiveCareManagement

forPeoplewithMentalDisorders

-TheRoleoflnterdisciplinaryTeamandCertifiedNurseSpecialist-

ShioriUsamil)，JunkoTomikawa2)，YukoFukazawa3)，HirokoMinami4）

Abstract：ＴｈｅＰｕｍｏｓｅｏｆｔｈｉｓｓｔｕｄｙｗａｓｔｏｄｅｓｃｒibetheprocessoflntensiveCareManage-

mentModel(IＣＭ)ｉｎＪａｐａｎａｎｄｔｏｆｉｎｄｏｕｔｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖenessoflCMforpeoplewithmental

disorders、Tenschizophrenicpatientswereconsentedtothisstudyandtheywereinterviewed

byresearchersthroughquestionnairebetweenJunein2003andNoveｍｂｅｒｉｎ２００４，Further-

moretheeightnurses，twophysicians，threesocialworkersandtwocertifiednursespecialists

wereinterviewedthroughsemi-structuredquestionnalreabouttreatmentandcareprocess・

Qualityanalysisandquantitativeanalysiswereimplemented・Theresultswereasfollows：

１）Theage-averageoflOschizophreniｃｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓ３５９ｙｅａｒｏｌｄａｎｄｔｈｅｒｅｗｅｒｅ４ｍａｌｅａｎｄ

６female、Theyweredischargedafter7､6monthssincelCMhadbeenimplementedbyinter-

disciplina可ｔｅａｍ、TheaverageofsocialsupportnetworkoflOpatientswere2.5．Thesix

patientsweremovedtogroupｈｏｍｅ，threepatientsweremovedtoapartmｅｎｔａｎｄｏｎｅｐａ‐

tientstartedtolivewithfamily、

２）ＴｈｅＭentalStatesExamination,GAFandselfcareofpatientswereimprovedatthetime

ofdischarge、

３）Allpatientswantedtodischargebuｔｆａｍｉｌｙｏｆｔｈｅｍｄｉｄｎ'ｔｗａｎｔｔｈｅｍｔｏｃｏｍｅｈｏｍｅ・

Thesepatientshaddifficultyinmoneymanagement，interactionwithpeople，andpoor

confidencefordischarge、

４）Inter｡isciplinaryteamprovidedcare,whichwastodeveloptrustrelationship,setthelong‐

ｔｅｒｍgoal，andencouragecontinuityholistictreatmentcareforthosepatients、

５）Certifiednursespecialistinpsychiatricnursingspeciallytriedtosupportnursesinorder

forthecontinuityofcare

TheseresultswerediscussedfromtheviewpomtoffunctiononlntensiveCareManagement．
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の中で活動し、専門看護師は、医療チームの調整、

ケア困難な患者への直接ケア、コンサルテーショ

ンという機能を有しており今後精神障害者の地域

生活を促進するための医療チームの形成やケアシ

ステムの構築において重要な役割を担っている。

そこで本研究においては、糀神看護専門看護師

の配置されている私立精神病院において、長期入

院予備群の精神障害者を対象としてＩＯＭを実施

し、日本においてIＣＭのプロトコールを開発し

ていくための基礎的資料を得ることを目的とした。

本研究を行うことで、日本でどのようにIＣＭを

実施していくことが、精神障害者の長期入院を抑

制し、地域生活を促進するのかについての基礎的

資料を提供することになるであろう。

Ｌはじめに

1995年、2000年の精神保健福祉法の改訂におい

て、精神障害者の社会復帰が促進されるようにな

り、2002年には精神障害者ホームヘルプサーピス

が開始され、2003年には市町村を中心とした居宅

支援事業が開始されるようになってきた。しかし

精神障害者の長期入院の問題はまだ存在し、精神

障害者の地域生活を促進するためのケア体制の整

備が急務となってきている!)。2002年以降精神障

害者の地域生活を促進するためのケアマネジメン

トの導入が検討されるようになってきた2)。ケア

マネジメントとは、地域社会の中で、サービスを

提供する際に、利用者の生活全般にわたるニーズ

と公私にわたるさまざまな社会資源との間にたっ

て、複数のサービスを適切に結びつけ、調整をは

かりつつ、包括的かつ継続的にサービス供給を確

保する機能であり、ケアマネジメントには様々な

タイプが存在する3)。その中でもインテンシプ．

ケアマネジメント（IntensiveCareManagement，

以後IＣＭと呼ぶ）は、サービスを統合、包括し、

重症で退院困難な糖神障害者への地域でのサービ

スを提供するのに有効であり、危機介入やカウン

セリング、心理教育、家族へのサポートをチーム

メンバーが提供する。海外ではIＣＭが病状の改

善、再入院回数の減少、救急室の使用頻度の減少、

薬物依存の改善、消費者のケアへの満足度を高め

ることが明らかになってきている4)．?)。精神障害

者の長期入院や地域での生活が困難な要因として、

対象者の背景（年齢、性別、同居の有無、過去の

就労の有無)、ケアシステムに関連する要因（過

去の入院期間・入院回数・地域での生活期間、ケ

アマネジメントの有無)、病状、ソーシャル・サ

ポート・ネットワークが関連することがこれまで

の研究から明らかになってきているが8)、ＩＯＭ

が日本においてどのように精神障害者の地域生活

を促進するのかについては明らかではない。一方、

日本では看護系大学院が急増し、看護系大学院修

士課程を修了した看護師は専門看護師として現場

Ⅱ研究方法

１．本研究でのIＣＭの取り組み

ここではIＣＭを、精神障害者のニーズ・アセ

スメントを身体的、心理社会的側面から包括的に

行い、それぞれのニーズへの支援を多職種によっ

て計画、実施し、評価する過程であり、これらの

統括はケアマネージャーが行うと定義した。また

長期入院予備群とは、これまでの文献検討をもと

に精神病院に２年以上入院している精神障害者と

定義した。

調査は同意の得られた熊本と大阪の２箇所の精

神病院で、同じ施設に２年以上入院し調査に同意

のえられた患者10名を対象とした。そして対象者

の退院と地域生活促進を目標として、多職種によ

るチームをケースごとに栂築した。入院中のケア

マネージャーの機能は担当看護師あるいは精神看

護専門看謹師が担い、対象者の日常生活、経済状

況、社会的役割におけるニーズに関する包括的な

アセスメントを１ケ月に１回医療チームで行い、

各職種で目標共有と役割分担,役割遂行の程度の

確認を定期的に行った。また患者への心理教育を

毎週30分づつ、６回にわけて行い（病状の調整、

日常生活の鯛整、薬の管理、危機管理、ストレス．
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したのか、について研究協力者２名が面接調査を

行った。

４）分析方法

量的内容は記述統計を用いて分析を行い、面接

調査によって得られたデータは質的内容の分析を

行った。質的内容の分析はDenzinらの手法に沿

い、逐語におこしたものを第１次、第２次コーデ

ィングで分類を行い、さらにコーディングをもと

にカテゴリー化を行い、カテゴリーごとにネーミ

ングを行った。

５）研究の倫理的配慮

２つの糖神病院の同意を得、熊本大学医学薬学

研究部倫理委員会の承麗後、精神障害者へ研究の

説明を行い同意が得られた者を対象者とした。ま

たスタッフにも同様に説明を行い、同意の得られ

た対象者に面接調査を行った。また得られた結果

は本調査の目的以外に用いられないこと、また個

人が特定化されることはないこと、また調査への

参加は自由意思であり、途中で研究を中断できる

ことを伝え同意を得た。

マネジメント、他者とのつきあい)、さらに人と

のつきあい、金銭管理についてはSocialSkills

Training（SST)を毎週30分づつ10回実施した。

また家族への心理教育は毎週30分づつ、６回にわ

けて行った（病状への対応、患者との日常生活に

おけるつきあい方、薬の管理、危機管理、ストレ

ス・マネジメント、他者とのつきあい)。家族と

生活する患者の家族すべてに心理教育は実施した。

また退院後の環境整備と地域でのサポート体制づ

くりを、患者とその家族に行った。

２．調査方法

１）対象者

退院に至った精神障害者10名と、１０名にケアを

提供した看護師８名、医師２名、ソーシャルワー

カー３名、箱神看護専門看護師２名を対象とした。

２）調査期間

2003年６月から2004年11月に行った。

３）調査方法

精神障害者へのＩＯＭ実施前・退院時に、精神

障害者の地域生活に関連する要因、すなわち病状

(精神状態)・服薬量、ソーシャル・サポート・ネッ

トワーク（家族を含む)、セルフケア、精神障害

者と家族の地域生活でのニーズとその充足につい

て、質問紙を用いて専門看護師が患者に面接調査

を行った。対象者の背景（年齢、性別、過去の就

労、同居の有無）およびケアシステムに関連する

要因（入院期間、入院回数、地域での生活期間）

は対象者の特徴に関する質問紙を用い、ソーシャ

ル・サポート・ネットワークについてはSheetzに

よるNorbeckSocialSupportQuestionnaire

(NSSQbyScheetz、1986）を用い、ニーズの把

握については大島らのケアニーズ調査用紙、精神

状態の把握にはＧＡＦ（GlobalAssessmentof

Functions）と研究者らが作成した精神状態の査

定用紙、またセルフケアの査定にはオレム・アン

ダーウヅドのセルフケア査定用紙を用いた。また

精神障害者にサービスを行った看護師８名、精神

看護専門看護師２名と関連職種には、精神障害者

のニーズにそってどのようにケアを意図的に提供

Ⅲ、結果

１．精神障害者10名の特徴

対象者の平均年齢は35.9才、診断は統合失調症

８名、統合失調症性感情障害２名、男性４名、女

性６名であった。発症からの平均期間は11.9年、

調査時での平均入院期間は33.7ヶ月であった。調

査開始から退院までの平均期間は7.6ヶ月で退院

先は共同住居６名、独居３名、家族との同居１名

であった。

精神障害者があげたソーシャル・サポートの平

均人数は１人あたり2.5人で、家族が中心であり、

面会の頻度は２週間に１回から３ケ月に１回程度

であった。家族以外は患者、看護師、ソーシャル

ワーカーがあげられ、援助の頻度は毎日から週に

３～４回と家族に比べて高い頻度であった。今回

の対象者10名のうち、家族がいる患者は９名であっ

た。
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との信頼関係、心理教育、生活技術訓練を通して

少しづつ感情を話し、困ったことを相談するよう

になり、他者との関係が改善していた。また研究

開始前は９名が服薬に拒否的であったが、退院時

には一部サポートは受けながら「自己管理」がで

きていた。

「現在困っていること」は、＜電気やガスなど

日常生活で必要なものが使用できない＞＜家族・

人とうまくつきあえない＞＜一人暮らしへの自信

がない＞に分類できた。地域生活で実際必要とし

ているケアは、緊急時の対応、対人関係や家族と

の関係維持、症状・薬・金銭管理、社会的役割遂

行に必要な援助であり、これらをサポートするサー

ビスを受けて退院へとつながっていた。対象者の

ニーズを表２に示す。

３．医療チームによるケア

医療チームは前述した基準に沿いながらケアを

実施していったが、医師、看護師、ソーシャルワー

カーは、長期ケアを継続させる技術を用いながら、

定期的な関係づくり、長期目標達成のためのケア、

チームをつなぐケアを行っていた。

１）信頼関係づくり

治療目標に取り組む前に、どのチームメンバー

もく定期的に訪室し信頼関係を築く」ことを行い

｢患者の希望をきき、身体的苦痛・精神的苦痛を

とりのぞく」ことを重要視して治療、ケアを丁寧

精神障害者は全員退院したいと希望していたが、

家族はく帰ってきてほしくない＞＜自分のことが

できるようになるまで退院しないでほしい＞と感

じており、退院するとしてもく病状の改善、悪化

予防をしてほしい＞＜服薬を含めた日常生活のス

キルを改善してほしい＞＜支えていく自信はない

＞と感じていた。家族のしんどさや、支えていた

家族が変わったことなどで、とくに金銭と退院先

の話しあいを持ちにくい状況であったことが、精

神障害者の退院をさらに困難にしていた｡

対象者は抗精神病薬を全員使用しており、クロ

ルプロマジンに換算した投薬量の平均値は、研究

開始時650.1（450-767)、退院時5548（267-800）

であった。

２．１ＣＭの評価

ＩＯＭの評価は、精神状態、セルフケア、ニー

ズの充足によって行った。精神障害者の精神状態

は、「外見」「行動」「気分」「思考過程」「思考内

容」「言語」「認識」「洞察と判断」とも調査開始

前に比べ退院時には減少していた。また研究開始

前のGAFは48.0、退院時は52.5と改善がみられて

いた。これらの結果を表１に示す。

また精神障害者のセルフケアは、オレム・アン

ダーウッドのセルフケア領域すべてにおいて改善

がみられていた。さらにIＣＭ実施前は、ほとん

ど職員と話すことができなかった患者が、看護師

表１対象者の特徴

定

対象老数

外見２３１３１１１－２ 呵面■
行】ｌ 耐￣

３ 両”■
２８２３ 圧眉冠ﾖ石矼応一ｍｍ■

－６８－

￣

精神状態の査両 lの項目：平均値（最小値一最大値）

査定の項目．

対象者数
開始前 退院時 迩定の項目 開始前 開始後

外見 2.3（1-3） L１（1-2） 思考内容 (1-3） １．４（1-2）

行動 2.7（1-3） 1.3（1-2） 曾鬮 1.8（1-3） １（1-1）

気分 2.7（1-3） 1.3（1-2） 囲織 2.5（2-3） 1.6（1-2）

思考過程 (2-3） 1.6（1-2） 洞察の判断 ６（2-3） L６（1-2）

ＧＡＦスコア

ＧＡＦ 4８（45-55） 52.5（45.60）

セルフケアレベルのアセスメント（１：全介助，２：部分介助，３：教育・支持）

食事、水分 3.3（3-5） (3-5）
活動と休息の
バランス 2.2（2-3） 3.1（2-5）

排泄 3.7（3-5） ３７（3-5）
孤独と人との
つきあいの（
ランス

2２（2-3） 3.1（3-4）

個人衛生 (2-3） 3.3（3-5） 危険の予知 ２（2-2） 3.1（3-4）
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表２対銀者のニーズ

に行い、この関係を患者との共同作業の基本とし

ていた。特に看護師からは関係づくりが強調され

ていた。

２）治療チームの長期目標の設定

治療チームの治療目標はく服薬管理と病状とつ

きあえるようになる＞＜退院先で必要となるセル

フケア、人とのつきあいや距離の取り方、金銭管

理ができる＞＜家族が患者と時間をすごし、患者

の病状をうけいれ患者の病状に対処できるように

なる＞＜退院後の社会資源を調整し患者が自宅に

いられるようになる＞に分類できた。

＜病状のコントロールと服薬管理ができる＞で

は、特に看護師は医師、専門看護師と、もう一度

病状と薬について見直し、病状の安定を図って対

象者にあった飲み方を工夫し、病状や薬とのつき

あい方の練習を行っていた。

＜退院先で必要となるセルフケア、人とのつき

あいや距離の置き方、金銭管理ができる＞では、

看護師はソーシャルワーカーや作業療法士、地域

サポート者と連携し、専門看護師も利用しながら、

金銭管理や住宅環境を整え、生活技術、家族との

つきあいなど退院先で必要なセルフケアの練習を

段階的に行って、患者の技術獲得をサポートして

いた。

＜家族が患者とすごし、患者の病状をうけいれ

患者の病状に対処できるようになる＞では、担当

看護師はソーシャルワーカーや専門看護師と役割

分担しながら、家族が患者と距離を取ってつきあ

えるようにサポートを行っていた。家族の本音を

言葉にしてもらったり、患者が実際にできていく

姿を見てもらったり、生活の場でのつきあい方を

一緒に行ったり、悪化時の対応を具体的に取り決

めたり、地域生活のサポート者と話し合う中で、

患者の退院に反対していた家族に変化が起こり、

患者も家族に協力するようになっていた。

＜退院後の社会資源を調整し、患者が自宅にい

られるようになる＞では、担当看護師は専門看護

師にも確認しながら、退院後の社会資源を鯛整し、

患者が自宅にいられることをめざしたケアを、チー

ムで役割分担をしながら行っていた。目に見える

社会資源のサポートができていくことで、地域生

活に自信のなかった箱神障害者や家族が自信をつ

けていくことにつながっていた。また入院中から

地域資源を利用しているため、外泊訓練などで地

域サポート資源の調整をすみやかに行うことがで

きていた。

３）チームをつなぐケア

チームをつなぐケアは特に看護師の中で抽出さ

れ、＜退院のめどを患者・家族・治療チーム間で

具体的にたて、共有した目標にむかって役割分担

を進め、進行度を共有しあう＞＜病院でのケアマ

ネジメントを地域につなぐ＞に分類された。

４）長期ケアを継続させる技術

長期に渡るケアの中で動きが一旦停止するケー

スも多く、その状況を乗り越えたケア技術はく長

期入院の理由を多方面から分析する＞＜１つのケ

アが止まっても今できることをやり続けながら機

会を待つ＞＜患者・家族・チームとの定期的な関

-６９－

対象者のニーズ サプカテゴリー

現在困っていること ｢冠気やガスなど日常生活で必要なものが使用

できない」

｢家族・人とうまくつきあえない」
｢体力が衰えて一人暮らしへの自侭がない」

本人を支える家族の希望 ｢症状が改善し悪化予防を学んでほしい」
｢服薬を含めた日常生活のスキルを改善してほ

しい」

｢支えていく自信がない」
｢帰ってきてほしくない」

家族の退院への希望 自分のことができるようになるまで、退院しな

いでほしい
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Ⅳ、考察係を絶やさずに続ける＞＜上手に専門看護師やチー

ムの他者を利用して担当としての大変さとつきあ

う＞に分類できた。

また今回ケアマネージャーの役割を担っていた

精神看護専門看護師はく担当看護師と看護チーム

の力量を見極め、患者・家族の退院までの継続し

たケアを支える＞＜治療チームの目標を共有し各

チームの役割遂行を見守り、必要に応じて助言・

保証する＞＜医療チームへの補完的機能を行う＞

のケアを行いながら、特に看護師のケアを支えて

いた。

＜担当看護師と看護チームの力量を見極め患者・

家族の退院までの継続したケアを支える＞はさら

に、「担当看護師の患者・家族との信頼関係を把

握し、必要に応じてコンサルテーションを行う」

｢患者の病状やセルフケアの拡大を確認する」「看

護チームとの定期的なミーティングを行う」に分

類できた。

ある患者は気分変動が激しく、様々な自分の思

いを表現するわりには日常生活のスキルが低く、

退院のためには訓練が必要だったが、患者への陰

性感情のため、看護師のケアがとぎれとぎれになっ

ていた。しかし専門看護師が受け持ち看護師とケ

アの進行状況を確認することで、患者への陰性感

情を表現し、再度計画したケアを遂行することが

できていた。

＜医療チームの目標を共有し各チームの役割遂

行を見守り、必要に応じて助言・保証する＞のカ

テゴリーは、さらに「看護スタッフと他職種が情

報、負担を共有できる場を作りそれぞれの意見交

換を促進する」「それぞれの職種の役割を強化す

る」に分類できた。

またぐ医療チームへの補完的機能を行う＞は、

さらに「チームのまとまりを促進する」「患者・

家族のニーズの変化に対し柔軟に対応できる体制

を作る」「病棟や他職種が実施できないプログラ

ムを企画、実施する」に分類できた。医療チーム

のケアの特徴を表３に示す。

今回の結果から、長期入院患者予備群の社会復

帰と地域生活促進に際し、長期に渡る看護と医療

チームによるケアを継続することが特に重要と考

えられた。本論文では日本におけるIＣＭの意義

と医療チーム、精神看護専門看護師の役割に焦点

を当てて考察を行う。

西尾は、ＩＯＭの特徴として、集中的なサービ

スが提供できること、多職種によるチーム医療が

展開できること、医療のみではなく、予防や医療、

福祉サービスのほとんどをチームが責任をもって

提供できる、と述べている,)。今回も、患者や家

族のニーズが定期的に医療チームによって確認さ

れ、必要なサービスが提供、調整できる機能がみ

られ、ニーズの充足のみではなく精神状態やセル

フケアの改善も行われていた。今後、医療チーム

の効果およびどのようなケアがこれらの変化をも

たらしたのかについては検討していく必要がある

だろう。

Francisらは、精神看護専門看護師がケア．マ

ネージャーである場合、他の職種と比べ患者との

パートナーシップや協力的関係がより強化され、

またチームの情報交換や役割が強化されたことを

質的研究によって明らかにしている'０１。今回も精

神看護専門看護師がチームのまとまりを促進し、

患者・家族のニーズを確認しながら、それぞれの

職種の役割が明確化にされる結果が得られた。精

神看護専門看護師の機能にはケア困難な患者への

直接ケア、コンサルテーション、調整、教育、研

究があり、これらの機能を通してケアの質の向上

と改善を図る役割がある。今回の結果だけでは、

１０Ｍそのものがチームの形成を促進したのか、

精神看護専門看護師がケアマネージャーを行った

からチームが形成されたのかは不明確であるが、

精神障害者へのＩＯＭを実施する中で、精神看護

専門看護師の機能が長期入院予備群の患者に対し

てはチームケアの効果をさらに高めると考えられ

た。

－７０－



長期入院子億群の繍神障害者へのインテンシプ・ケアマネジメントモデル（IntcnsivcCaIcManagement）の開発に関する予繍的圏交

豪３医療チームのケアの特徴

また稲岡らは入院期間が５年以上の精神障害者

の退院を阻害する要因に関する研究の中で、長期

入院の予測因子としてセルフケア、病状、社会的

機能を上げ、、上野は、長期入院患者の退院阻

害因子として家族の受け入れ、看護師のパターナ

リズムをあげている'2)。本研究でも対象の精神障

害者は病識のなさ、危険の予知の低さ、服薬の拒

否などが続き、家族の受け入れも悪かったことか

ら、家族と患者両者が現在の状況を受け入れ、と

もに生活していくためにお互いが妥協と努力をす

る必要があり、患者、家族双方と双方のサポート

に必要な地域資源に働き続けていくために医療者

のバターナリズムをのりこえることが重要であっ

た。そのためチームの役割分担だけでなく、それ

らが遂行されているかどうかを確認し、変化に対

し柔軟に対応していくチームの力量と継続する力

が必要であった。今回退院できた患者に対しては、

これらの関わりが実施できていたといえるだろう。

海外においてケアマネジメントは古い言葉にな

りつつあるが、患者の状況に応じて医師、ソーシャ

ルワーカー、精神看護専門看護師がケアマネージャー

となることが義務づけられて久しい。今回の結果

から、日本においても今後、ケースの特長によっ

て各職種がケアマネージャーの役割をにない、精

神障害者の退院と地域生活を促進していく必要が

あると考えられた。今後、対象者数を増やし精神

障害者の地域でのサービス継続の実態や再入院率

や地域での生活期間を縦断的に把握しIＣＭの評

価を行っていく必要があるだろう。さらに、今後

無作為抽出試験や対照群を用いた研究デザインの

検討を行い、結果を一般化していくことが必要で

あろう。

なお、本論文は2004年度日本精神保健看護学会

と2004年度病院地域精神医学会で一部分ずつ発表

した内容に、未発表のデータを加えて加箪、修正

したものである。

－７１－

医療チームのケアの特徴 サプカテゴリー

信頼関係づくり ｢定期的に訪室し、個頼関係を築く」

｢患者の希望をきき、身体的苦痛、精神的苦痛

を取り除く」

治療チームの長期目標の股定 ｢服薬管理と病状につきあえるようになる」
｢退院先で必要となるセルフケア、人とのつき

あいや距離の取り方、金銭管理ができる」

「家族が患者と時間をすごし、患者の病状をう

けいれ患者の癩状に対処できるようになる」

チームをつなぐケア ｢退院のめどを患者・家族・治療チーム間で具

体的にたて共有した目標に向かって役割分担を

進め、進行度を共有しあう」

｢病院でのケアマネジメントを地域につなぐ」

長期ケアをIit綾させる技術 ｢長期に至った理由を多方面から分析する」

「１つのケアが止まっても今できることをやり

続けながら機会をまつ」

「患者・家族・チームとの関係づくりを絶やき

ずに続ける」

「他者を利用して担当としての大変さとつきあ

う」

ケアマネージャーとしての鞘神看

護専門看護師のケア（チームの補

完機能と看護師へのサポート）

「担当君護師と着醗チームの力量を見極め、思

考・家族の退院までの継続したケアを支える」

「治療チームの目標を共有し各チームの役割遂

行を見守り、必要に応じて助言・保証する」

｢治療チームへの補完的機能を行う」
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