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鄭 佳紅 (て い けいこ)

青森県立保健大学健康科学部看護学科講師

上泉 和子 (かみ いずみ かずこ)

同大学教授/研 究代表者

青森県では、「保健 ・医療 ・福祉包括ケアシステム」の構

築を進める中、利用者が病院から地域へとスムーズに生活

を移行するために「連絡調整(橋 渡 し)」機能 を担 う看護職

(橋渡 しナース)の養成 ・普及 ・定着化に取 り組んだ(シ ス

テムの概要および橋渡 しナースの導入 ・育成については本

誌6月 号p.98～103参 照)。 今号では、橋渡 しシステム全

体の評価のための検討と、その一環 としての橋渡 しナース

が提供 したサービスの実際と成果について報告する。

【表1】 橋渡 しシステムの評価の枠組み

橋渡 しシステムの評価指標の作成

「橋渡 し」機能 を担 う看護職(橋 渡 しナース)の 養成 ・

普及 ・定着化へ の取 り組みを進める上で、その評価の検

討は重要課題である。

そこで、橋渡 し機能お よび橋渡 しナースの評価指標、

つ まり橋渡 しシステムの評価指標について検討を行った。

検討方法は、これまでの研究の成果、文献検討を行い、

評価基準 評価指標

大項目 中項目 S(構 造)P(過 程)O(成果

1)相 談 ・指導 技術

橋渡 し機 能(サ ー ビ 2)関 係者の連携

ス)の専門性 3)橋 渡 しサー ビスの提 供

4)情 報の適切性

1)連 携体制(院 内)

2)連 携体制(院 外)

サービス提供の構造 3)橋 渡 し部門の組織的位置づけ

4)環 境

5)啓 蒙活動

1)医 療費の低減

2)健 康意識向上

社会資源の適正配分 3)資 料 ・パ ン フ レ ッ ト等 の 有効 活用

4)施 設の適正活用

5)人 的資源の有効活用

1)情 報の迅速な提供

迅速性 ・適時性
2)療 養の持続性

3)情 報の蓄積

4)フ オロ ーア ツプ

公平性 ・安定性
1)ア クセ ス ビ リテ ィ

2)シ ステ ムの整 合性

1)コ ミ ュニ ケー シ ョン

2)生 活状況の考慮

3)利 用者の参画

利用者の尊重 4)イ ン フ ォーム ド ・コンセ ン ト

(利用者の意向尊重)

5)プ ラ イバ シ ーの保 護

6)代 弁機能

双方向性

それ を基 に、研究 者 と青森県 内において、

すでに 「橋渡 しナース」の業務に従事す る看

護 師3名 、県行政に従事す る看護職1名 に

対 して、 フ ォー カスグループイ ンタビュー

を実施 した。

検討は、 フ ォーカスグループ インタビュ

ー2回 と、研究者 による結果の整理 を繰 り

返 し行った。

その結果を受 け、橋渡 しシステムの評価

基準は、「橋渡 し機能(サ ービス)の 専門性」

「サ ービス提供の構造」 「社 会資源の適正配

分 」「迅速性 ・適時性」 「公平性 ・安定性」

「利用者の尊重」「双方向性」の7つ の大項 目

と26の 中項 目で構 成 した(表1)。 そ して、

各項 目について 「構造(Structure)」 「過程

(Process)」 「成果(Outcome)」 の視点か ら

具体 的な評価指標 を抽 出 し、検討 を重ね、

現時点では136(重 複項 目を除 く)の 質問項 目

となった(表2)。

同時 に、評価 方法につ いて も検討 を行い、

①サービス提供者(組 織お よび橋渡 しナース)

による 自己評価、②サービス利用者(対 象者、

橋渡 し先施設、組織内の他部門の職員等)に
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【表2】 橋渡しシステムの評価指標(一部抜粋)

評価基準

大項目 中項目

評価指標

S(構 造) P(過 程) 0(成 果)

1)相 談 ・指導技 ・研修会の有無(担当者および関係者対 ・橋渡 し機能に関する知識の活用 ・専門職 と して提供 する技術 に対 して納得 しているかど

術 象の研修を含む) ・社会資源に関する知識の活用 うか
・研修会の参加 ・相談技術の活用 ・新 しい必要な知識の獲得 と技術の向上があったか

・関連学会等への参加 ・自己決定支援の技術の活用

・連絡会への参加 ・交渉の技術の活用

・担当者になるための要件 ・橋渡 し部門 のマネ ジメン ト技術

・担当者の業務内容 の活用

2)関 係者の連携 ・関係者のカンファ レンスの有無 ・カンファレンスの回数 ・カンファレンスにかかったケースの数

・院 内 と院外の関係者間の話 し合 いの ・情報共有 しているか ・情報共有 されたか

場と時間の調整 ・情報の不一致を調整 しているか ・情報の食 い違いを修正 し,ケ ースに対 しての共通理解 が

橋 ・カ ン フ ァ レン ス でケ ー ス の ゴー 得 られる
渡
し

ル設定の調整 をしているか ・退院計画の ゴール設定が共有化される

機
能 3)橋 渡 しサービ ・カンファレンスの参加者 ・相談支援活動 ・カンファレンスの結果が橋渡 しに活用 されたかどうか

( スの提供 ・担当者の配置 ・退院計画立案 とその調整 ・橋渡 しサービスを提供 したケースの数

サ
ー

・担当者の人数 ・連絡調整活動 ・退院後の転帰

ビ
・担当者の勤務体制 ・情報提供 ・使用 した社会資源

ス ・利用者への指導 ・利用者の情報量の変化

の

・情報が うまく流れたかどうか

専
・提供 された情報と現状 とのギャップが少ない

門 ・退院計画の適切性

性 ・計画通 りの退院かどうか

・た らい回 しにされないか

・今の状況を受 け入れる、折 り合いをつ けるとい う前向 き

な気持 ちがもてるか
・生活意欲は向上 したか

・安心感(ほ っとする)が 持てたか

・具体的な行動に現 れているか(退院の準備を始めるなど)

・利用者の気持 ちの揺 れはどうか

4)情 報の適切性 ・橋渡 し部門が持 っている情報 ・情報提供に対する患者の同意の ・提供 された情報が適 切か

(連携先 ・利用可能施設 ・社会資源など) 有無 ・情報提供件数 ・内容

・情報提供 シー トの有無

【表3】 橋 渡 しナ ースの 業務 項 目

看護相談
1.入 院に際 しての相談

2.退 院に際 しての相談(療 養生活相談)

3.各 書類手続き相談

4.受 診相談

5.苦 情対応

6.不 安 ・悩みへの相談

7.社 会保障制度の相談

8.入 院 費 ・医療費の相談

9.診 療 に関する相談

10.退 院先 を自宅 か施設かに決 めかねていることに関 しての相談

11.在 宅療 養に関 する相談

12.そ の 他

相談支援活動
1.本 人 ・家族の希望 を確認する

2.調 整課題 を提示 する

3.退 院後の生活方針決定支援

4.そ の他

連絡調整(橋渡し)活動
1.院 内の連絡調整

2.介 護保険活用に関する調整

3.他 医療機関への照会 ・調整

4.訪 問看護の依頼

5.在 介 ・老健施設等 との連携 ・調整

6.受 診 ・検査等の予約手続代行 ・支援

7,社 会資源の検索 ・照会

8.社 会資源提供窓ロへの連絡代行

9.医 療機器 ・看護用具 ・福祉用具等 の利用の仲介 ・購入等手続 き

10.福 祉用具の貸与 に関する調整

11.退 院調整会議開催支援

12.訪 問看護指示書 の確認 ・取 り扱 い

13.訪 問看護計画書 ・報告書の確認 ・取 り扱い

14.そ の他

退院計画立案と調整
1.ク リティカルパス(CP)・ 標準(診 療)看 護計画の適用の支援

2.退 院可能性の評価

3.橋 渡 し計画立案 ・実施 管理 ・変更

4.そ の他

情報提供(相談を含まないもの、施設および利用者への情報提供を含む)
1.施 設等 への患者情報の提供

2.地 域 の保健師への情報提供

3.社 会 資源 についての情報提供

4.医 療機器 ・看護用具 ・福祉用具等の利用の情報提供

5.薬 剤確保 ・衛生材料確保 に関 する情報提供

6.そ の他

利用者への指導
1.医 療機器 ・看護用具の取 り扱 いの指導

2.生 活 上必要 な技術習得支援 τ

3.在 宅自己注射(算 定 ・算定外)

4.栄 養指導(算 定 ・算定外)

5.在 宅糖尿病指導(算 定 ・算定外)

6.外 来糖尿病指導(算 定 ・算定外)

7.退 院患者継続訪問指導(算 定 ・算定外)

8.そ の他 の在宅療養生活に関する指導

9.そ の他

橋渡し活動に関する啓蒙活動
1.院 内職員に対 する啓蒙

2,院 外の橋 渡 しネッ トワー クの開発

3.地 域 住民への啓蒙活動

4.地 域 の社会資源組織への啓蒙活動

5.そ の 他

事例検討会(ケ ースカンファレンス)

受診介助 ・支援

訪問看護
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よる評価、③第三者による評価、が挙げ られた。具体的

には、組織で作成 している組織図や業務分掌などの書類、

橋渡 しナースの業務 日報や相談の記録等、利用者アンケ

ー トなどを用いることとした。

評価方法の検討は、各評価指標について、誰が、いつ、

どのようにすればよいか、評価の妥当性、有用性、効率

性、実現可能性 を考慮 した。

以上の検討結果を踏まえ、データ収集を行った。評価

指標および業務項 目に基づいたデータの収集方法 として、

日常業務において橋渡 しナースが記入する記録物 を用い

るこ ととした。具体的には、統一書式による業務 日報

(看護相談 日報)と 相談の記録 とした(資 料1)。

記録書式の検討は、橋渡しシステムの評価指標の検討

と同様、研究者および橋渡しナース等により行い、2回

のプレテス トを基に修正を行った。

病院における橋渡しナースのサービス提供の実際と成果

1.橋 渡 しナースの業務項目の整理およびデータの収集

橋渡 しシステムの評価の一環として、まず、橋渡 しナ

ースの業務および成果についての評価に着手 した。

橋渡 しナースの業務項 目(表3)は 、橋渡 しナースの

機能の目的および実際の従事者の業務内容か ら、「看護

相談」「相談支援活動」「連絡調整(橋 渡 し)活 動」「退院

計画立案 と調整」「情報提供」「利用者への指導」「橋渡

し活動に関す る啓蒙活動」「事例検討会」とした。また、

施設によっては実際の従事業務 として、「受診介助 ・支

援」「訪問看護」があ り、「看護相談以外の対応」も含め

て、業務項 目として整理 した。

各業務項 目は表3の とお りに細分類 した。

また、 この業務項 目とは別に入院中の患者について、

「橋渡し」の必要性 をス クリーニングするために 「退院調

整スクリーニ ング」項 目として、「80歳以上」「高齢者

(70歳 以上)で 一人または二人暮 らし」「ADLに 障害(可

能性)が ある」など15項 目を設定した(表4)。

2.橋 渡 しナースのサービス提供の実際

前述のような検討を基に、橋渡 しナースの業務の実際

か ら、その成果 を明 らかにするために実態調査を行った。

1)方 法

調査対象は、青森県内においてすでに 「橋渡 しナース」

の業務が定着 している7病 院における 「橋渡 しナース」

活動で、一定期間内の各看護相談室等における橋渡しナ

ースの業務の記録および看護相談の記録か らデータ収集

した。調査は、統一書式 を用いて記録をしてもらい、各

病院における業務の実態、「橋渡 しナース」の機能 につ

いて分析を行った。

なお、研究遂行に当た り、研究者の所属施設および関

係施設の倫理審査を受け、承認を得て実施 した。

2)結 果

調査対象 となった2004年9～11月 のうちの任意の4週

間における 「橋渡 しナース」業務の各記録件数は表5の

とお りであった。

また、各 「橋渡 しナース」部門の概要は、表6の とお

【表4】 「退 院調 整 ス ク リーニ ン グ」項 目

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

80歳 以上

高齢者(70歳 以上)で 一人または二人暮 らし

ADLに 障害(可 能性)が ある

介護上問題が ある

認知症(痴 呆)が ある

継続 して行 う医療処置 がある

特定疾患 、神経難病

入退院 を繰 り返 している(タ ーミナル を含 む)

入院(所)が 必要

本人 ・家族への在宅支援が必要

家族への指導 ・調整 が必要

社会資源の活用方法 に関する支援 が必要

経済的問題があ り、社会資源活用方法の支援 が必要

福祉 サービス機 関への連絡調整 が必要

訪問看護が必要
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【資料1】 業務日報(看護相談日報)

平成 年 月 日()

看護師長 記載者

看護相談日報

相談
1.入 院 に際 しての相談

計件

2.退 院に際しての相談(療 養生活相談)

3.各 書類手続き相談

退院計画立案とその調整

1.ク リテ ィカルパ ス(CP)、 標準(診 療)看

護 計画の適用 の支援i
甲 一一 湘 騨「1

計 件

2.退 院可能性の評価
鞘"}齢 ㎜ 騨噂旧幽圏}卿}一 嘗1

4受 診相談

4.その他

3.橋 渡 し計画立案 ・実施管理 ・変 更

5.苦 情対応

6.不 安 ・悩みへ の相談

7.社 会保障制度の相談

情報提供(相 談を含まないもの、

施設及び利用者への情報提供を含む)
計 件

8.入 院費 ・医療 費の相談 1.施設等への患者情報の提供

9診 療に関する相談

10.退 院先を自宅か施設かに決めかねてい

ることに関しての相談

2.地 域の保健師への情報提供

3.社 会資源についての情報提供

11.在 宅療養 に関す る相 談

12。 そ の他

4医 療機器 ・看護用具・福祉用具等の利用の憎

報提供

5.薬 剤確保 ・衛生材料確保に関する情報提供

6.そ の他

相談支援活動 計 件 利用者への指導

1.2.

本人 ・家族の希望を磯認する 1.医 療機器 ・看護 用具の取 り扱 いの指 導
1-一 一

計　件

調整課題を提示する 2.生 活上必要な技術習得支援

3.退 院後の生活方針決定支援 3.在 宅 自己注 射(算 定 ・算定外)

4.そ の他

達絡調整(橋 渡 し)活 動 計 件

4.栄養指導(算定・算定外)

5.在 宅糖尿病 指導(算 定 ・算定外)

一一F餉欄 「

1.院 内の連絡調整

.___.______.____._.___._楠_L

6.外 来糖尿病 指導(算 定 ・算定外)

2.介 護保険活用に関する調整

3.他 医療機関 への照会 ・調整

4.訪 問看護 の依 頼

7.退 院患者継続訪問指導(算 定 ・算定外)

…一一 → 8.そ の他の在宅療養生活に関する指導

_____噂__」_
9そ の他

5.在 介 ・老健 施 設 等 との 連 携 ・調 整
噌㎜ 開… 一}一}㎜ 皿……㎜一 一『帯… 　}一 一寸

6.受 診 ・検 査 等 の 予 約 手 続 代 行 ・支 援

橋渡し活動に関する啓蒙活動

計件

7.社 会 資源 の検 索 ・照会

…一 十 1.院 内職員に対する啓蒙

8.社会資源提供窓口への連絡代行

2.院 外の橋渡 しネッ トワーク の開発

3.地 域住民への啓蒙活動
一一 一掌

9医 療機器 ・看護用具 ・福祉用具等 の利}

用の仲介 ・購入等手続きl

lO.福 祉用具 の貸 与に関す る調整

二‡

一
4.地 域の社会資源組織への啓蒙活動

5.そ の他

事 例 検 討 会(ケ ースカンファレンス) 件

11.退 院調整会議 開催 支援 受診介助 ・支援

12.訪 問看護 指示書の確認 ・取 り扱い

13.

_

訪問看護計画書・報告書の確認 ・取り扱い一
訪問看護

件

14.そ の他

件

その他の特記事項

看護相談(積 算)

件

電話相談

看護相談以外の対応

件件時間外対応件
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【表5】 調査期間と記録件数

A B C D E F G

期間 9/21～10/15

窓ロ対応日数 17

業務積算(日報集計) 400

相談記録の件数 242

10/12～11/6

20

559

22

10/4～10/29

20

459

173

9/27～10/22

18

114

12

10/28～11/12

20

184

13

10/4～10/30

22

383

79

10/4～10/29

19

638

6

【表6】 各 「橋渡 しナース」部門の概要

A B C D E F G

開設者 自治体

稼働病床数 609床

平均在院日数 16.7日

病床利用率 87.1%

部門の名称 看護相談室

開設年 1993

国立大学病院機構

618床

22.9日

82.8%

継続看護室

1998

自治体

730床

19.6日

87.9%

看護相談室

1999

自治体

476床

17日

77.8%

地域連携室

2004

自治体

475床

16.9日

66.0%

地域医療連携室

1983

医療法人

149床

73日

92.0%

医療相談室

2002

自治体

483床

19.1日

88.0%

地域医療科

2002

りであった。

(1)橋 渡しナースの業務状況

全橋渡 しナースの業務 日報の集計 による業務状況(件

数)は 、「看護相談」289件(8.4%)、 「相談支援活動」177

件(5.1%)、 「連絡調整(橋 渡 し)活 動」1,531件(44.4%)、

「看護相談以外の対応」672件(19.5%)で あった(図1)。

「看護相談」の内容で最 も多かったのは 「退院に際 しての

相談(療 養生活相談)」であった(図2)。 また、「連絡調整

(橋渡 し)活 動」内容で多かったのは 「受診 ・検査等の予

約手続 き代行 ・支援」「院内の連絡調整」であった(図3)。

橋渡しナースは 「連絡調 整(橋 渡 し)活 動」に最 も多 く従

事 してお り、「看護相談」および 「相談支援活動」の3倍

の件数 となっていた。

(2)利 用者の状況

全橋渡 しナースによる相談記録(相 談票記入)件 数は、

547件 であった。そのうち、新規相談は100件(18.3%)、

継 続124件(22.7%)、 その他48件(8.8%)、 不明275件

(50.3%)で あった。継続相談回数は2回34件 、3回19件

で あ り、 最 多13回 で あ っ た(図4)。

利 用 者 の 性 別 は 、 男 性162件(29.6%)、 女 性273件

(49.9%)、 不 明112件(20.5%)で あ り、 年 齢 区 分 は 、60

歳 未 満64件(11.7%)、60歳 以 上195件(35.6%)、 不 明288

件(52.7%)で あ り、80歳 以 上(再 掲)は55件(10.1%)で

あ っ た 。

新 規 相 談 時 の 利 用 者 の 状 況 は 、 入 院 中22件(22.0%)、

外 来 通 院 中7件(7.0%)、 在 宅 療 養 中2件(2.0%)、 そ の

他2件(2.0%)、 不 明67件(67.0%)で あ った 。

(3)「 退 院 調 整 ス ク リー ニ ン グ」と連 絡 調 整 先

新 規 相 談 の う ち 、 「退 院 調 整 ス ク リ ー ニ ン グ」に 記 載

が あ っ た の は26件(26.0%)で あ り、 「退 院 調 整 ス ク リー

ニ ン グ 」項 目 で 多 く該 当 して い た の は 、 「ADLに 障 害 が

あ る 」12件 、 「本 人 ・家 族 へ の 在 宅 支 援 が 必 要 」11件 、

「社 会 資 源 の活 用 方 法 に 関 す る支 援 が 必 要 」9件 で あ っ た

(図5)。

入 院 中 の 利 用 者 の うち 、 退 院 調 整 ス ク リー ニ ン グが 行

わ れ て い た の は 、18件(81.8%)で あ っ た 。
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【図1】 橋渡しナースの業務状況(7施 設計)

看護相談以外の対応

訪問看護19.5%

看護相談
8.4%

3.1%
相談支援活動

5.1%

受診介助 ・支 援
8.2%

事例検討会

0.7%

啓蒙活動

1.6%

利用者への指導

1.1%

連絡調整(橋 渡 し)活動

44.4%

情報提供
5.6%

退院計画
立案と調整

2.3%

【図2】 「看護相談」の内容別件数

u

1.入 院に際 しての相談

2.退 院に際 しての相談(療 養生活相談)

3.各 書類手続 き相談

4.受 診相談

5.苦 情対応

6.不 安 ・悩みへの相談

7.社 会保障制度の相談

8.入 院 費 ・医療費の相談

9.診 療 に関する相談

10.退 院先を自宅か施設かに決めかねていること

に関 しての相談

11.在 宅療養 に関す る相談

12.そ の他

また、新規相談の うち、連絡調整先の担当者の職種 は、

「看護師」20件、「ケアマネジャー」8件 、「医師」6件 で

あ り、調整先の窓口は、「在宅介護支援セ ンター」10件、

「医療機関」4件 、「市町村」3件 であった。

3)考 察

業務 日報(看 護相談 日報)に よれば、橋渡 しナースは

1日 当た り平均20.1件(最 低6.3～最高33.6件)の 業務を実

施 していた。業務実施件数は、施設によりばらつ きはあ

るが、いずれの施設 も橋渡 しナースの活動についての需

要があることが改めて明らかになった。

また、橋渡しナースの実施業務の内訳を件数で表す と、

「連絡調整(橋 渡 し)活 動」が最 も多かった。橋渡 しナー

スの活動は、医療機関の利用者が円滑 に生活の場を移行

するために機能するものであ り、1利 用者の橋渡 しのた
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【図3】 「連携調整(橋渡し)活動」の内容別件数

1.院 内の連絡調整

2.介 護保険活用 に関 する調整

3.他 医療機 関への照会 ・調整

4.訪 問看護の依頼

5.在 介 ・老健施設等 との連携 ・調整

6.受 診 ・検査等の予約手続代行 ・支援

7.社 会資源の検索 ・照会

8.社 会資源提供窓口への連絡代行

9.医 療機器 ・看護用具 ・福祉用具等の利用の仲介 ・購入等手続 き

10.福 祉用具の貸与に関する調整

11.退 院調整会議 開催支援

12.訪 問看護指示書の確認 ・取 り扱 い

13.訪 問看護計画書 ・報告書の確認 ・取 り扱 い

14.そ の他

【図4】 「看護相談」の利用状況

記入な し

503%

【図5】 新規相談ケース

その他
8.8%

新規'
18.3%

継続
22.7%

丁退院調 整 ス ク リーニ ン グ」

1.80歳 以上

2.高 齢者(70歳 以上)で 一人 または二人暮 らし

3.ADLに 障害(可 能性)が ある

4.介 護上問題がある

5.認 知症(痴 呆)が ある

6.継 続 して行 う医療処置がある

7.特 定疾患、神経難病

8.入 退院 を繰 り返 している(タ ーミナル を含 む)

9.入 院(所)が 必要

10.本 人 ・家族 への在宅支援が必要

11.家 族 への指導 ・調整が必要

12.社 会資源の活用方法に関 する支援が必要

13.経 済的問題があり、社会資源活用方法の支援が必要

14.福 祉 サービス機 関への連絡調整が必要

15.訪 問看護が必要

その他
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継続相談回数(件)

2回

3回

4回

5回

6回

7回

8回

9回

10回

11回

12回

13回

不明

34

19

11

4

2

2

1

1

2

1

1

1

31

めに必要な連絡調整は1回 とは

限らない。今回の調査において

も相談票記録547件 のうち、新

規相談は18.3%(100件)で あ り

(図4)、 このことからも、橋渡

しナースの業務において、中核

をなす 業務 として 「連絡 調整

(橋渡 し)活動」が挙げられる。

また、これまでの研究結果か

ら橋渡しナースの機能は、①医

療 と保健 ・福祉の間の橋渡 しを

行 う、②在宅療養支援、③介護

支援専門員などからの相談窓口

となる、④その他各施設の特徴

を活か した活動を行うこと、 と

していたが、実際に従事 してい

る業務の配分は施設により異な

ってお り、各施設および部門の

特徴が反映されていることが う

かがえた。

入院中の患者が、円滑 に 「橋

渡 しナース」の利用者となるた

めには、入院病棟か らの連携が

重要であ り、そのツールとして、

退院調整スクリーニングを用い

た連絡調整がある。調査の結果、

新規利用者のうち、退院調整ス

クリーニ ングへの記載のある者

は8割 を占めてお り、入院病棟

との連携が定着 している状況が

うかがえた。

また、前述のように退院調整

スクリーニングによる利用者の

状況で上位を占めていたのは、

社会資源の活用や介護保険制度

等の必要性 よりも 「ADLに 障害

がある」「本人 ・家族への在宅

支援が必要」であ り、看護職と

しての専門性 を活か した支援の

必要性が示唆された。
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一方、連絡調整先の担当者職種で最も多かったのは看

護職であったが、次に多かったのはケアマ ネジャーであ

った。窓口で最も多かったのは、在宅介護支援センター

であ り、現状 においても、医療機関退院後の利用者の療

養生活支援のためには、医療連携のみではな く、福祉関

係機関等 との連携が不可欠であることがうかがえた。

おわりに

以上、青森県の保健 ・医療 ・福祉包括ケアシステムに

おける橋渡 しシステムの評価の 一部として、その評価指

標と橋渡しナースの業務の実際について紹介した。

本報告は、橋渡 しシステム全体の評価の一部分であ り、

まだ評価の実施に至っていない指標 も多 くある。今後、

残された評価項 目について検討を重ね、評価を実施する

予定である。

なお、本研究のうち評価の検討 は、「平成15年 度日本

看護協会出版会研究助成金」、その他 は 「青森県立保健

大学健康科学特別研究助成」(平成14年 度～16年 度)に よ

るものである。
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