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地域生活移行支援における
チーム医療と看護者の役割

第２回

地域連携入退院支援Vol､５No.２－Ｂ陽

前回（本誌Vol､５，No.ｌ），粘神隙諜者の

地域生活移行支援の現状や課題，行誰職の課

題について述べたが，今''１１は，「地域ﾉk活移

行支援におけるチームルミ嫌と宥謹荷の役割」

について述べる。

i霊強チーム医療とは

①治療チームの目標，ビジョン

②チームの役割分担，目標が達成されて

いるかどうかのモニタリング，必要に

応じた修正を行うリーダー

③構成員と構成メンバーのバランス

④チームメンバーの訓練

次に，その具体的な内群について述べる。精神科においてチーム|失療とは，患者の治

療目標を達成していくために，医師,蒋護師，

臨床心理士，精神保健福祉'二，作業療法士，

薬剤師などがそれぞれ役削を分拙し，連携し

てその機能を最大限に発押していくことを言

う。チーム医療は，それぞれの職祁が存ｲEし

ているからチームになれるのではなく，チー

ムづくり－これを「チームビルディング

（チームの構築)」と呼ぶ－が必要となる。

組織は通常，図１のようなラインで成り

立っている場合が多い。これは，組織上の指

示命令系統を指す。しかし「チーム医療」の

場合は，上下の関係ではなく，リーダーを中

心とした対電等な横の関係を示すため，図２の

ような形となる。

1金チーム医療の構築！こ
必要な要件

、治療チームの目標

治療チームのＨ標とは，退院までまたは退

院後に，必要に応じてどのような治療・支援

を展開し，患者の病状，l-l常生活機能，社会

的機能，家族との関係，家族の支援力をどこ

まで改善していくのかを，入院時にUl確にす

ることである。

図１従来の組織の構成例
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チーム医療を股間していくに､１１たって必要

な要件は，次の４つである。
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図２チーム医療の構図
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例えば，１８歳の精神病患者が病状と日常

生活機能の悪化を理由に２度目の入院となっ

た場合，どの薬物療法でどこまで病状の改善

を図るのか，どのような日常生活機能が改善

すればよいのか，今後の再入院，再燃を防ぐ

ために，どのようなことが必要なのか，家族

の支援力，本人のセルフケアはどの程度可能

なのかなどを患者・家族・治療者間で明確に

し，治療チームの目標を立てる。なお，この

｢治療チームの目標」は，単純に医師の目標を

他職種が一緒に達成していくこととは異なる。

治療チームの目標は，早く立てれば立てる

ほど治療・支援計画を系統的に展開でき，早

めの退院を促進することができるが，現状で

は，これがいつも後回しになってしまう。「早

期退院を促進したい」と考えるのであれば，

入院時の各職種のアセスメントは非常に重要

で，このアセスメントを基に，そして患者・

家族の要望を聞きながら早期に退院支援の計

画を立てる必要がある。

鯵チームの役割分担と

チームリーダーの要件
役割分担

治療目標が明確になった後は，各職種がど

９０－地域連携入退院支援Vol､５ＮＯ２

のような役割を担うのかを決めていく。役割

を分担していく際にはチームリーダーが必要

であるが，チームリーダーは，単に役割を分

担するだけでなく，患者・家族のニーズも明

確にし，ニーズを満たしていくためにどのよ

うな治療・支援が展開できるのかを考える。

また，各職種が立てた支援計画を統合し，約

２週間ごとに定期的に進捗状況をモニタリン

グし，進んでいない場合はなぜ進んでいない

のかをチームメンバーと話し合っていく。

誰がチームリーダーを担当するのか，どの

職種が担当した方がよいのかについては，ケー

スの特徴によって変化する。病状の改善が非

常に重要な場合は医師が，日常生活や社会的

機能の改善が非常に重要な場合は看護師が，

社会復帰や復職・復学などの課題が大きい場

合は精神保健福祉士が，心理社会的因子の影

響がかなり大きい場合は臨床心理士がリー

ダーとなることが適切であるが，ケースや家

族の特徴に応じて，柔軟に検討していくこと

が必要となる。このように柔軟なチームリー

ダーが存在しなければ，チーム医療は展開で

きない。

チームリーダーの要件

チームリーダーの要件については特に決め

られたものはないが，海外では精神科ケースマ

ネジメントのAssertiveCommunityTreatment

(以下，ACT）などでは，チームリーダーと

してのケースマネジャーは大学院修士課程以

上の学歴であることが求められている。精神

科以外ではそのような取り決めはなく，日本

においてはケアマネジャーが資格を持ってケ

アマネジメントを展開しているが，教育背景

についての記載はない。ただ，チームリーダー

の要件としては，どの職種であれ患者および

家族の治療目標の達成に向けて，チームをマ



ネジメントできる柔軟な思考力，視野の広さ，

コミュニケーション能力が求められている。

職構成員の選択
チーム医療の構成員について明確に記した

文献はないが，患者および家族の治療目標，

退院後の生活支援目標において，必要となる

メンバーをチーム医療の構成員にしておくこ

とは重要である。

例えば，医師，病棟看護師，外来看護師，

また訪問看護を受けるのであれば訪問看護師，

ホームヘルプサービスを受けるのであれば

ホームヘルパー，生活保護を受けており経済

的な側面で支障が出る可能性のある場合は，

精神保健福祉士や生活保護課などをメンバー

として早期に導入しておくことが，チーム医

療の成果達成につながる。しかし，実際には，

構成員は病院内の医療従事者に限られること

が多く，このことが患者の退院支援を遅らせ

てしまう要因ともなっている。

●チームメンバーの訓練

これは，多くは職種ごとに行われる。例え

ば，看護師の場合は，患者の病状や日常生活

機能，社会的機能の改善に責任を持っている

ため，患者の病状，日常生活機能，社会的機

能を改善するための技法を習得しておく必要

がある。

この介入技法には，セルフケアを支援する

方法，心理教育，認知行動療法，訪問の技術，

集団を動かす技術，精神療法的アプローチ，

危機介入に関する技術，薬物治療と病状の関

係に関するアセスメント技術，他職種と効果

的にコミュニケーションを行う技法，家族へ

の効果的な支援方法などがある。

画ﾁーﾑ医療の成果責任
チーム医療では各職種が自分たちの役割を

最大限に活用してチームの治療目標を達成さ

せていくが，チーム医療を行うことで，次の

点が期待できる'～3)。

①早期の病状・日常生活・社会的機能の

改善

②再燃や退院後早期の安易な再入院の防止

③家族の支援力の増加

④患者が地域で生活できる期間の延長

⑤患者・家族のQOL（身体的・精神的安

寧，対人関係での安心感，経済状況に

関する不安の軽減）の改善・維持

⑥家族のうつ状態の予防

金ﾁーﾑ医療の形
チーム医療には，さまざまな形がある。次

に，チーム医療の形について紹介する。

聯病院内におけるチーム医療
ある病院では，患者が入院してくると，早

期に医師,受け持ち看護師,精神保健福祉士，

臨床心理士，訪問看護師などの各職種がそれ

ぞれの立場でアセスメントし，チームカン

ファレンスを開催する。カンファレンスで

は，それぞれが目標とするもの，今回の入院

で必要とされる治療とケア，また退院後の状

態悪化を防ぐための支援方法を検討する。こ

の際，各職種の中でも誰が中心となってかか

わるのかを明示しながら，どのような期間で

何を達成するのかを明確にする。

鰯精神科ケア(ｹー ｽ)マネジメント

集中包括型ケアマネジメント

ケアマネジメントは，本稿ではケースマネ

ジメントと同義語として扱う。学術的，国際

的には「ケースマネジメント」という言葉が

認められているが，日本ではケアマネジメン

トという言葉を用いる。

地域連携入退院支援Ｖｏｌ５Ｎｏ２－９１



1970年以降,海外では，精神障害者のニー

ズを充足し，再入院や再燃を繰り返す精神障

害者を対象に，地域生活支援体制である集中

包括型ケアマネジメント（IntensiveCare

Management：ICＭ）が発達してきた。近年

では，CommunityBasedCaseManagement

(以下，CBCＭ）と呼ばれており，どちらも

同じ支援内容である。

ケアマネジメントとは，さまざまな形で提

供される医療や各種の社会的支援を，地域で

生活する精神障害者のニーズに沿って継続

的・総合的に利用できるように援助すること

であり，ケアを断片的に提供するのではな

く，身体的，心理的，社会的側面から総合的

に治療やケアを提供する，地域ケアシステム

の一つである。特にCBCMは，再入院を繰り

返す患者や救急外来の使用頻度が多い患者，

また，薬物依存や犯罪歴を持つ患者，長期入

院の患者に対し実施されてきた。

患者の病状や服薬管理を中心に地域で危機

介入を行い，訪問看護や自宅での精神療法，

カウンセリング,家族療法，日常生活の支援，

仕事への支援などを行うことで，患者の地域

での生活期間を延長できることが明らかと

なっているが，患者への支援内容や介入の基

準は不明確である。

日本における退院促進と地域生活支援

日本においても，精神障害者の退院促進や

地域生活支援に関する研究は増えてきている

が，再入院を繰り返す患者，長期入院の患者

には，患者の病状，日常生活機能，地域の中

での患者の居場所，ソーシャルサポート，患

者同士のネットワークが関連していることが

明らかとなってきている4～6)。

すなわち，患者の病状が改善せず，金銭管

理や服薬管理能力が低く，地域の中で患者を

９２－地域連携入退院支援Vol､５No.２

支える支援が医療者に限られ，地域での新し

い生活を支える居場所やネットワークが少な

いため，患者が地域での生活より病院を選択

し，病院へ戻ってくる。

精神科ケアマネジメントの推進力

看護においては，看護系大学院を修了し，

所定の経験を経た後，独立した看護実践を行

う高度看護実践家（AdvancedPracticeReg‐

isteredNurse〈APRNorAPN>）の役割が注

目されるようになってきている。Sellsらは，

APRNが重症な精神障害者に対して精神科ケ

アマネジメントチームを構築し，障害者の仲

間を含む集中包括型ケアマネジメントを展開

した結果，障害者の治療への動機付けが高ま

り，治療に患者自身が参加し続けられたと報

告している7)。またHavassy．Ｅ・Ｂらは，薬

物乱用歴のある精神障害者286人を対象に

CBCMを展開したところ，薬物乱用歴のない

精神障害者にはAPRNを中心としたCBCMに

より日常生活機能や社会的機能の改善，再入

院率の低下が見られたが，薬物乱用歴のある

精神障害者にはあまり効果がなかったことを

報告している8.9)。

さらにPriceは，入院期間の長くなった統

合失調症患者に対しAPRNを中心としたケア

マネジメントを提供することは，患者の病院

から地域への移行を容易にし，再燃を予防

し，退院後１年間の再入院を抑制できること

を報告している'０)。

これらの文献検討から，長期入院予備群で

ある精神障害者の退院促進や地域生活支援に

は，患者の病状，セルフケア（症状管理，金

銭管理，服薬自己管理)，地域の中での患者

の居場所，ソーシャルサポート，患者同士の

ネットワークが関連し，また，APRNを中心

としたケアマネジメントは薬物乱用などのな



い精神障害者には有効であることが分かって

きている。

日本におけるケアマネジメントの動向

一方，日本においては，精神障害者の社会

復帰が強調されながらも，精神病床数と入院

患者数は増加し，人口10万人対精神病床は

281床に及び，世界最高である。さらに，精

神障害者の入院生活は制約が多く，患者の

ニーズや自己決定を促進する治療環境として

は乏しいことが指摘されている。

日本においても，この状況を克服するた

め，厚生労働省は精神保健福祉法の改正を重

ねながら精神障害者の治療環境および第三者

審査機関としての精神医療審査会の整備を行

い，同時に精神障害者への訪問看護や外来診

療を中心とした精神障害者の地域生活支援体

制の強化を診療報酬で認め，2003年には精

神障害者のためのケースマネジメント事業を

開始している。また同年，ＡＣＴ（アクト）の

ためのプロジェクトを組み，生活支援セン

ターや訪問看護を中心に試行し，千葉県の国

府台病院では，いち早くACTへの取り組みを

始めた。また，茨城県のKUINAセンターや京

都でも，ACT-Kとして実践報告が出はじめて

いる２，’')。

しかしながら，ACTが日本の精神医療にお

いて精神障害者の地域生活をどのように定着

させ，障害者の生活の質を高めているのかに

ついての検討はいまだ始まったばかりだと言

えよう。また，重症な精神障害者の多くは，

日本においては精神病院に入院中であり，海

外のように地域ケアシステムが充実していな

いことから，精神病院がその一部を担わざる

を得ない現状もある。

ACTとは

ACTは，1972年にアメリカのウイスコン

シン州において，重症な精神障害者の退院支

援ならびに地域での生活支援を目的として実

施されはじめた。地域生活支援のための支援

システムであるケースマネジメントの一部で

あり，日本においては「包括型地域生活支援

プログラム」と呼ばれている。

ACTは，重症な精神障害者を対象とし，看

護師，精神保健福祉士，臨床心理士，作業療

法士，職業カウンセラー，精神科医など多職

種によって構成されるチームである。重症な

精神障害者とは，１年間に２回以上の入院，

社会的機能において社会的機能評価（Global

AssessmentoftheFunctioning：GAF）が３５

以下の患者，３５歳未満の場合はGAF30以下

で重複診断を有する患者を対象とするもので

ある。海外においては，ACTが重症な精神障

害者のセルフケアや病状を改善し，精神障害

者の地域での生活を定着させ，障害者のニー

ズを満たし生活の質を高めることが報告され

ている２，５～7）Ｏ

集中的なサービスが提供できるよう，１人

の患者につき10人程度のスタッフでチーム

が構成される。サービスの質を保つため，１

人のスタッフが10人以上の患者を受け持つ

ことはできないことになっている7,8)。

さらに，チームのスタッフ全員で１人の患

者のケアを共有し，医療，看護，福祉サービ

スのほとんどをチームが責任を持って直接提

供し，サービスの統合性と継続性を図るｏ１

週間に３回以上訪問を行い，１日24時間，

365日体制で危機介入にも対応し，患者の病

状管理のみでなく，日常生活・社会生活上の

ニーズをも満たし，患者や家族の生活の質を

高めるための支援が展開されるケースマネジ

メントである。

ACTチームは，地域の中のACTセンターも

地域連携入退院支援Ｖｏｌ５Ｎｏ２－ｇ３



しくはクリニックや外来に所属し，市や州が

雁川していることが多い。また，ACTチーム

のリーダーであるケースマネジャーは，修-k号

を持つ精神保健福祉士か修士号以上の高度看

護実践家（CertifiedNurseSpecialist：CNS，

AdvancedPracticeNurse：APN）が多い。国

によっては，高度看護実践家はケースマネ

ジャーだけではなく，いくつかのACTチーム

を包括して管理し，適切に遂行されているか

どうかを監視する機能も有する場合が多い。

ケースマネジャーは，ACTチームのスーパー

バイザーとして存在し，ACTチームに問題が

あって成果が出ない場合には，問題を兄極め，

ACTチームに介入する権限を有している。

重度精神障害者におけるACTの成果

ACTに関するプロトコールは，海外におい

てはかなり発達しており，日本においても導

入されはじめている。また，ACTチームの

サービスの質を明確にするため，ACTには適

合度評価尺度（FIDELITYSCALE）が設定さ

れている。この適合度評価尺度は，ACTチー

ムの構成と構造（少人数担当制の確保，チー

ムアプローチであるかどうか，精神科医，看

護師がスタッフにいるかどうか，薬物。アル

コール依存の専門家がチームに存在している

かどうか，職業カウンセラーがいるかどう

か，プログラムのサイズなど)，組織の枠細

み（明確な加入基準，新規加入率，治療サー

ビスへの黄任，入院に対壷する責任，救急サー

ビスに対する責任，退院計画，無期限のサー

ビス提供など)，サービスの特徴（地域に根

差したサービス，サービスの量，接触頻度，

インフォーマルな支援システムヘのかかわ

り，軍複診断ケースに対する治療グループ，

チーム内の当事者スタッフの役割など）から

桃成され，それぞれの項目について５点満点
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で､F均点を出すことになっており，平均点が

５点に近づくほど，サービスの質が商いとさ

れている12)。このACTは，重度精神障害者の

再入院を予防し，病状・Ｉ|常ﾉl昌活機能・社会

的機能を改蒋し，忠行と家族のQOLを改善す

ることができると柵'fされている。

宇佐美らは，Ｈ水において専門看護師

（CNS）と外来粁謹師をケアマネジャーとし

たACTの実践を報告している。その''1では，

ACT実施群は病状については有意な峰減が見

られなかったが，１１常生活機能，社会的機能

は改善し，ケア満足度は向く，実施３カ月後

のIlj人院はなく，実施後１年間の両入院率は

実施前に比べると低かったことを報告してい

る。ただ，このｆＭｆは対象者数の少なさ，

ACTメンバーの要件，プロトコールの一貫性

の|H他などを有していたことが報告されいて

いる'2)。

●クリニカルバス

１１本のＩ１訓I科医療において機能分化が促進

されるにつれ，スーパー救急病棟，結神科治

療病棟が贈えてきている。そして，この機能

が十分に発卯されるために，粘神科クリニカ

ルパスの存在は必須である。しかし，クリニ

カルパスは多職諏で実施してはじめて意味を

なすが，多くの病院では，クリニカルパスが

他職種と共有されず，退院が促進されていな

い実態などが明らかとなってきている。

産諭チーム医療における
看護者の役割

●看護者としてのケア目標を

明確にする

－看護モデルの活用を例に

ここまで，チーム|篭療に必要な要件，チー

ム咲樵の形などについて述べてきたが，次



に，チーム医療における看護の具体的な役割

について示す。看護の役割を２つ挙げるとす

れば，それは「治療目標に対して看護者とし

ての看護の目標およびケア方法を明確に持つ

こと」であり，それを展開していくために

｢定期的な事例検討，カンファレンスを開催

していくこと」である。

看護の目標･ケア方法を明確に持つ

看護の動き方や看護目標にはさまざまな形

があるが，筆者はこれまで，オレム・アンダー

ウッドのセルフケアモデルを用いて看護の展

開を行ってきた'3)。これは，精神疾患によっ

て低下しがちな患者のセルフケア能力の中で

も，「自己決定能力」に焦点を当て，日常生

活や社会生活におけるニーズを基に患者・家

族と共に目標を設定し，退院後に必要とされ

るセルフケアを明確にしながら看護ケアの展

開を行い，セルフケアの改善を図り治療目標

の達成を果たしていくというものである。

セルフケアのアセスメントを行う際，よく

現状だけを把握しがちであるが，セルフケア

は「患者のこれまでできてきたこと」や「今

後どのようにしていきたいのか」に焦点を当

て，ストレスー脆弱性一対処モデルを用いな

がらケアを展開する。このセルフケアモデル

を展開するためには，患者を「よく理解する」

ことが重要である。

「よく理解する」とは，患者の入院前の病

状や生活の仕方，自我機能や人格の特徴，家

族との関係や家族の支援力，またどのような

ことがあって患者の病状が悪化していくのか，

患者の認識や体験の程度などを十分に理解し

た上で，今回どこまで入院治療で改善を促し，

また，今後の退院後の生活においてどのよう

な支援システムや支援を用いることで地域で

の生活が可能になるのかを検討することがで

きるようになる。

定期的な事例検討,看護カンファレンスの開催

多職種間のカンファレンスで互いが治療目

標や治療の進捗状況を共有することは，非常

に重要である。それと同様に，看護師間で看

護の内容・方法を詳細に検討し，一貫したケ

アが提供できるようしていくことが重要であ

る。ある看護師が患者へのケア計画を遂行し

ても，ある看護師が患者へのケア計画を遂行

しないようでは，一貫したケアが提供できな

いため，患者のセルフケアを改善することは

困難になる。

鰯看護師の訓練

セルフケア能力･行動の把握と改善

看護師の訓練において重要なのは，患者の

これまでの病状やセルフケアを把握しなが

ら，患者に退院後の生活において必要とされ

るセルフケア能力およびセルフケア行動を改

善することである。

セルフケアとは，患者が自分の食事や排

池，活動と休息のバランス，孤独と人との付

き合いのバランス，安全を保つ能力などの

ニーズを自分で満たすために調整する実践活

動であり，患者が自分のセルフケア能力を用

いてセルフケア行動を起こす一連の過程を意

味する。

セルフケア能力には，病気や症状に関する

知識，それらを実践する技術，自分のニーズ

を考え，それを目標としていくつかの行動を

選択し決定する意思決定能力，そしてその行

動をやってみて評価する洞察力，また自分の

ニーズを満たし目標を達成したいという動機

づけ・意欲などがある（図３)。アンダーウッ

ドは，この中でも特に意思決定能力が重要で

あるとし，これを「自己決定能力」と呼んだ。

「意思決定能力」と「自己決定能力」の共
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図３セルフケアの意図的過程

評価的操作→移行的操作→生産的操作

病状

‐』里

■
セルフケア
上のニーズ
（目標）
■
行動の

選択肢

通点は，｜"１分のニーズを認識して||標を虻て，

||標を速成するために必要で実施''1能な行動

を選択肢から決定することである。一方，災

なる点は，「nI-L決定能ﾉJ」の方がよりｎ分

のニーズをIﾘ雌に認識するという点である。

すなわち，「意思決定能ﾉJ」はｎ分のニー

ズと社会から求められていることとの間で洲

催を行うが，「''1LL決定能ﾉJ」は，’'1分のニー

ズをもっとIﾘ雌に意識する。さらに「I'11-1‘決

定能力」は，粘神医療において起こりがちな

｢パターナリズム（父権主義)」という，権威

や宮僚制度のI|'での意思決定に憧れてしまっ

た行動に対し，周ljl1に影群されずに「''1分で

決定するﾉJ」を強化する意味を持つ13)。

看護者は，忠帝のセルフケア能ﾉJの''1でも

特に，「恕者がどうしたいのか」を忠者のI;．

動を見ながら推察・想像し，それを忠荷と典

有して探索していく思拷ﾉJと洞察ﾉJ，探索す

る力が非常に屯妥となる。このﾉjは，受け持

ち懇者を丁寂にケアし，埋椅を退院へ導く過

稗の巾で培われる。さらに，「rIi-1‘決定能力」

以外にも，忠省の退院後のセルフケアに必要

とされる知識や技術，洞察や意欲を商めるた

めの支援方法を提供できるような技法の料得

が砿要であり，これらは，'１１:例検討やリフレ

クションなどの振り返りを通して隣くことが

できる。

精神療法的アプローチの力

禰誰者の,洲練で次にITI要となるのは．状況
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r‐可 ｒ可

行動■評価
行動の

■ ■決定
Ｌ型

を総合的に把握し，患者・家族・多職種とコ

ミュニケーションを取り，患者・家族の負担

感を減らすための粘神療法的アプローチの力

を身に付けることである。

患行・家族のニーズを堆にした治療目標を

股洲するためには，患者・家族・多職種と十

分なコミュニケーションを取る力が必要とな

る。特に患者・家族に対しては，危機介入や

，|;Ⅱ手の負担感や罪悪感を減らすための精神療

法的なアプローチができ，また，必要に応じ

てｲ;||手の権利も火猟こしながら自分の考えを

伝えることのできるアサーティブな自己表現が

必要となる。これらは，１１頃から応答構成法や

ロールプレイ，事例検討，アサーショントレー

ニングを通じて習得することが可能となる。

<金チーム医療が展開できる
組織風土をつくる

これは，看誰者だけでは無理なことである

が，多職種が恕荷・家族にかかわり，互いの

意兄を?師し，情報交換を容易にできる組織

風土が必要となる。多職種が努力してつくり

上げていくものであり，このような組織風土

やシステムを持っていることが，チーム医療

を効果的に腿開するためのカギとなる。そし

て，病院内の多職種のみならず，地域のさま

ざまな職祁を導入しながら患者へのチーム医

療を展|ﾙlすることで，早期退院を促進し，長

1ﾘl入院州#聯を減らすことができる。
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