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年
に
循
環
器
病
対
策
基
本
法
を
制
定
し
、

北
海
道
も
令
和
３
年
に
北
海
道

循
環
器
病
対
策
推
進
計
画
を
策

定
し
て
対
策
を
進
め
て
い
ま
す
。

再
入
院
率
の
高
さ

　

心
不
全
は
、
急
性
増ぞ

う

悪あ
く

し
て

も
入
院
加
療
に
よ
り
症
状
が
寛か
ん

解か
い

す
る
と
、
患
者
さ
ん
も
ご
家

族
も「
治
っ
た
」と
思
い
が
ち
で

す
。
し
か
し
、
急
性
増
悪
を
く

り
返
す
た
び
に
心
機
能
は
徐
々

に
悪
化
し
ま
す
＝
17
㌻
の「
心

不
全
日
記
帳
」の
図
参
照
＝
。退

院
後
１
年
以
内
に
再
び
急
性
増

悪
し
て
再
入
院
す
る
人
は
約
３

割
も
い
ま
す
。

　

再
入
院
の
誘
因
は
、
基
礎
心

疾
患
の
悪
化
だ
け
で
な
く
、
塩

分
・
水
分
制
限
の
不
徹
底
や
薬

の
飲
み
忘
れ
な
ど
、
予
防
可
能

な
生
活
上
の
因
子
が
半
分
を
占
め
る
こ
と

が
わ
か
っ
て
い
ま
す
。

疾
病
管
理
の
重
要
性

　
心
不
全
パ
ン
デ
ミ
ッ
ク
に
備
え
る
に
は

再
入
院
を
予
防
す
る
こ
と
が
ポ
イ
ン
ト
で

す
。
そ
の
た
め
に
、
患
者
さ
ん
へ
の
生
活

指
導
や
病
状
変
化
の
モ
ニ
タ
リ
ン
グ
を
医

師
、
看
護
師
、
薬
剤
師
な
ど
の
多
職
種
で

問
い
合
わ
せ
先

　
北
海
道
国
民
健
康
保
険
団
体
連
合
会

　

総
務
部
保
健
事
業
課
地
域
医
療
支
援
係

　

（
医
療
介
護
連
携
支
援
企
画
本
部
事
務
局
）
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行
う「
疾
病
管
理
」が
提
唱
さ
れ
ま
し
た
。

し
か
し
、
退
院
後
の
在
宅
療
養
に
つ
い
て

は
医
療
の
目
が
届
き
に
く
い
こ
と
か
ら
、

介
護
サ
ー
ビ
ス
と
の
連
携
を
ど
の
よ
う
に

行
う
か
、
試
行
錯
誤
が
続
い
て
い
ま
す
。

医
療
と
介
護
の
連
携
方
策
を
研
究

　
こ
の
た
め
、
本
会
で
は「
在
宅
で
療
養

す
る
高
齢
の
慢
性
心
不
全
患
者
さ
ん
に
対

し
て
医
療
サ
ー
ビ
ス
と
介
護
サ
ー
ビ
ス
が

連
携
し
て
疾
病
管
理
を
行
う
た
め
の
具
体

的
な
方
策
」を
検
討
し
ま
し
た
。

　

検
討
に
あ
た
っ
て
は
、
多
職
種
の
７
人

の
委
員
＝
名
簿
参
照
＝
に
よ
る
研
究
会
を

令
和
２
年
10
月
に
設
け
、
14
回
に
及
ぶ
研

究
会
で
の
文
献
調
査
や
症
例
検
討
を
経

て
、
令
和
４
年
３
月
に
報
告
書
を
ま
と
め

て
い
ま
す
。

研
究
報
告
書
の
概
要

　

報
告
書
の
第
１
の
ポ
イ
ン
ト
は「
在
宅

で
の
疾
病
管
理
の
基
本
モ
デ
ル
」
の
提
案

で
す
。
在
宅
で
療
養
す
る
高
齢
の
慢
性
心

不
全
患
者
さ
ん
に
つ
い
て
多
職
種
で
取
り

組
む
疾
病
管
理
の
基
本
型
と
留
意
点
を
ま

と
め
て
い
ま
す
。

　

第
２
の
ポ
イ
ン
ト
は「
現
場
実
践
を
支

援
す
る
た
め
の
ツ
ー
ル
Ｂ
ｏ
ｘ
」
の
提
案

で
す
。
多
職
種
で
疾
病
管
理
を
行
う
う
え

で
の
チ
ェ
ッ
ク
ポ
イ
ン
ト
や
情
報
共
有
様

式
、
研
修
材
料
な
ど
14
本
の
ツ
ー
ル
を
作

成
し
ま
し
た
＝
16
㌻
参
照
＝
。

　

第
３
の
ポ
イ
ン
ト
は「
連
合
会
に
よ
る

医
療
機
関
や
介
護
事
業
所
へ
の
支
援
活

動
」
の
提
案
で
す
。
レ
セ
プ
ト
デ
ー
タ
な

ど
を
活
用
し
て
の
再
入
院
率
の
算
出
や
地

域
連
携
の
基
礎
的
デ
ー
タ
の
提
供
、
診
療

報
酬
・
介
護
報
酬
改
定
に
向
け
た
国
へ
の

要
望
活
動
な
ど
を
掲
げ
て
い
ま
す
。

　

こ
れ
ら
は
先
行
研
究
に
も
類
の
な
い

「
北
海
道
発
」の
提
案
で
す
。

モ
デ
ル
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト
の
展
開

　

以
上
の
研
究
報
告
を
受
け
、
本
会
で

は
３
年
計
画
の
モ
デ
ル
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト

と
し
て
、「
心
不
全
パ
ン
デ
ミ
ッ
ク
に
対

す
る
高
齢
の
慢
性
心
不
全
患
者
の
再
入

院
予
防
」
を
目
指
し
た
医
療
・
介
護
の
連

携
活
動
の
支
援
に
取
り
組
む
こ
と
と
し

ま
し
た
。
ま
た
、
そ
の
状
況
や
成
果
を

逐
次
検
証
し
、
他
の
疾
患
を
含
め
た
医

療
・
介
護
連
携
の
展
開
へ
と
応
用
し
て
い

く
こ
と
と
し
ま
し
た
。

　

モ
デ
ル
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト
の
中
核
と
な
る

の
は
、「
地
域
の
医
療
機
関
、介
護
事
業
所
、

市
町
村
と
協
働
し
た
実
地
研
究
」
で
す
。

ご
協
力
い
た
だ
け
る
地
域
と
と
も
に
検
討

し
、
基
本
モ
デ
ル
や「
ツ
ー
ル
Ｂ
ｏ
ｘ
」を

地
域
の
実
情
に
合
わ
せ
た
形
で
試
行
、
改

良
し
て
い
き
ま
す
。
去
る
６
月
18
日
の
北

海
道
国
保
地
域
医
療
学
会
で
は
、
本
会
の

伊
藤
一か
ず

輔す
け

研
究
委
員
か
ら
基
本
モ
デ
ル
や

「
ツ
ー
ル
Ｂ
ｏ
ｘ
」の
説
明
と
協
働
の
呼
び

か
け
を
行
っ
て
い
ま
す
。

期
待
さ
れ
る
効
果

　
こ
れ
ら
の
取
り
組
み
を
通
し
て
、
心
不

全
患
者
さ
ん
の
予
後
や「
Ｑ
Ｏ
Ｌ
」（
生
活

の
質
）
が
良
好
に
保
た
れ
る
こ
と
は
も
ち

ろ
ん
、
医
療
・
介
護
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
面

で
は
基
幹
病
院
の
負
担
が
軽
減
さ
れ
る
と

と
も
に
、
地
域
の
か
か
り
つ
け
医
や
介
護

事
業
所
の
活
動
の
場
が
充
実
す
る
こ
と
が

期
待
さ
れ
ま
す
。
さ
ら
に
は
、
再
入
院
の

予
防
に
よ
り
、
結
果
と
し
て
医
療
費
の
適

正
化
に
つ
な
が
る
こ
と
が
期
待
さ
れ
ま

す
。
地
域
の
皆
さ
ま
と
と
も
に
力
を
合
わ

せ
て
、
心
不
全
パ
ン
デ
ミ
ッ
ク
を
乗
り
越

え
て
い
き
た
い
と
思
い
ま
す
。

　

本
誌
記
事
で
ご
興
味
を
お
持
ち
に
な
っ

た
方
は
ぜ
ひ
本
会
ま
で
ご
一
報
く
だ
さ
い
。

　

心
不
全
と
は
、
心
臓
が
悪
い
た
め
に
、

息
切
れ
や
む
く
み
が
起
こ
り
、
だ
ん
だ
ん

悪
く
な
り
、
生
命
を
縮
め
る
病
気
で
す
。

　

心
不
全
は
高
齢
化
と
と
も
に
増
加
し

て
お
り
、
令
和
２
年
の
全
国
の
患
者
数

は
約
１
２
０
万
人
と
推
計
さ
れ
て
い
ま

す
。
ま
た
、
心
不
全
に
至
る
手
前
の
基

礎
心
疾
患
が
あ
る
患
者
数
は
、
そ
の
５

倍
以
上
と
も
推
定
さ
れ
て
い
ま
す
。

本
道
で
は
、
要
支
援
・
要
介
護
認
定
者

34
万
人
の
う
ち
、
20
万
人
が
何
ら
か
の

心
疾
患
の
診
療
を
受
け
て
い
る
こ
と
が

国
保
デ
ー
タ
ベ
ー
ス
（
Ｋ
Ｄ
Ｂ
）
の
分
析

で
わ
か
っ
て
い
ま
す
（
令
和
２
年
度
、

１
号
被
保
険
者
）
。

心
不
全
パ
ン
デ
ミ
ッ
ク

　

心
不
全
患
者
の
急
激
な
増
加
は「
心
不

全
パ
ン
デ
ミ
ッ
ク
」
と
表
現
さ
れ
、
治
療

や
介
護
に
要
す
る
負
担
が
大
き
く
な
る
こ

と
が
危
惧
さ
れ
て
い
ま
す
。
国
は
平
成
30

   

 医療と介護の連携により
　 心不全の再入院を予防する
 ―北海道発の新たな試み―

研究会委員（敬称略。令和２年 10月 1日～令和 4年 3月 31 日）

座長　伊藤　一輔　 医師、国立病院機構函館病院名誉院長、医学博士
　　　今村　　啓　 大阪府国民健康保険団体連合会審査部審査管理課長
　　　　　　　　　 （令和３年３月 31日をもって委員退任）
　　　及川　啓明　 新ひだか町保健福祉部医療・介護対策室長
　　　川添恵理子　 地域看護専門看護師、北海道医療大学看護福祉学部講師
　　　菊池まち子　 保健師、北海道国民健康保険団体連合会介護サービス
　　　　　　　　　 苦情処理委員
　　　古郡　　修　 北海道保健福祉部高齢者支援局長（令和３年３月 31日
　　　　　　　　　 まで）、北海道保健福祉部健康安全局長（令和３年４月１日
　　　　　　　　　 より）
　　　出光　英哉　 北海道国民健康保険団体連合会常務理事（令和４年３月
　　　　　　　　　31日まで）

研究会に臨む委員ら＝令和３年10月、国保会館

北海道国保地域医療学会で説明

する本会の伊藤一輔研究委員

北海道国民健康保険団体連合会より

　

心
不
全
は
高
齢
化
と
と
も
に
増
加
し
、
か
つ
、
入
院
加
療
し
て
退
院
し
て
も
再
入
院
す

る
人
が
多
い
こ
と
か
ら
、
北
海
道
国
民
健
康
保
険
団
体
連
合
会（
以
下「
本
会
」と
い
う
。）で

は
、
医
療
と
介
護
が
連
携
し
て
再
入
院
を
予
防
す
る
方
策
を
研
究
し
、
報
告
書
を
ま
と
め

ま
し
た
。
本
年
度
か
ら
は
、
ご
協
力
い
た
だ
け
る
地
域
を
募
り
、
報
告
書
で
提
案
し
た
予

防
方
策
を
共
に
実
地
で
試
行
し
て
、
そ
の
結
果
を
も
と
に
改
良
を
重
ね
て
普
及
に
適
し
た

も
の
と
す
る
モ
デ
ル
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト
を
開
始
し
て
い
ま
す
。
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高齢の慢性心不全患者さんに係る在宅での疾病管理の基本モデル

【基本事項 1：目的】（何を得ようとするか）

○ 在宅で療養する高齢の慢性心不全患者さんを対象に、心不全の進行を遅らせ、

急性増悪を予防し、増悪した場合でも早期対応により再入院を回避して、患者さ

んの予後及び QOL を良好に保つことを目的として、疾病管理（疾病をコントロ

ールし適切に対応するための患者支援）を行います。

（留意点）

・ この目的を患者さんやご家族と共有し、患者さんを中心としたケアを行うことを疾

病管理全体の基調とします。

・ 疾病管理の目的を達成した結果として、急性期病床の負荷の軽減を含む医療経済面

の効果を期待します。

【基本事項 2：体制】（どんな仕組みを準備するか）

○ 疾病管理を行うため、主治医と在宅の患者さんとの間を、多機関・多職種が連

携したチームにより継続的につなぎます。

（留意点）

・ 主治医は、基幹病院とクリニックの医師が協力した複数の主治医であることも想定

に含めます。

・ 多機関は、主治医の基幹病院やクリニックを必須とし、訪問看護ステーション、薬

局、訪問介護事業所、通所介護事業所、地域包括支援センターなどを想定します。

・ 多職種は、医師、看護師を必須とし、さらに薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作

業療法士、臨床心理士、医療ソーシャルワーカー、保健師、ケアマネージャー、ヘル

パーなどを想定します（心不全療養指導士が含まれていればさらに望ましい）。

・ チームは主治医の個別的・包括的な指示・指導に基づき活動することとします。

・ 継続的につなぐ機会として、訪問、電話連絡など患者さんとの接点を十分設けると

ともに、患者さんやご家族の不安や相談に応えることのできる窓口を設けておきます。

・ 個々の患者さんに応じて多機関・多職種が随時連携する柔軟な形を想定します。こ

のため、活動しながらチームを育てていく発想が必要です。

・ また、多機関・多職種が相互にどのような情報を求めているかを研修やカンファレ

ンスなどの機会を通じて日頃から理解しておく必要があります。

ツール 7：心不全日記帳 

 

（1）ねらい 

 毎日測定した体重は記録用紙に記入し、その値の変化を患者さん本人やご家族、在宅チ

ームが観察して、もし主治医からあらかじめ示された目安に該当したときは、直ちに看護

師を介して主治医に連絡し、指示を仰ぐ必要があります。 

また、血圧や脈拍、一日の歩数についても毎日の値を記録しておくことで主治医の判断

に役立てることができます。 

 さらに、患者さん本人が感じた体の調子やその日の生活行動、在宅チームからの気付き

などを併せて記録しておくことで、主治医が在宅療養の状態を知るための貴重な情報源に

もなることが期待されます。 

 このようなことから、情報収集・記録・共有ツールとして心不全日記帳を考案しました。 

 

（2）ツールの内容 

 「心不全日記帳」の様式を図に掲げます。 

 この日記帳は、1週間を 1ページとし、体重、血圧、脈拍、体温、服薬、歩数、生活メモ
を記載します。 

 そのほか、在宅チームからの気付きや患者さん、ご家族へのメッセージ、他のスタッフ

への連絡事項などを記載できるページや、緊急時の連絡先などを記載するページも設けて

います。 

 患者さんとご家族、在宅チームが日々の様子についての情報を共有しながら在宅生活を

続けるとともに、必要に応じて速やかな受診に結びつけるため、この日記帳を活用するこ

とが期待されます。 

 また、医療機関の受診や通所介護施設の利用に際してはこの日記帳を持参し、在宅療養

の状態を知るための情報源として活用することが期待されます。 

 

（3）使用にあたってのアドバイス 

 この「心不全日記帳」は、記載事項をできるだけ少なくした方が患者さん本人にとって

記入しやすく長続きするものと考えてデザインしています。 

 また、生活メモの欄を設けて、日常生活の様々な活動や気になること、医師に相談した

いことなどを自由に書けるようにしています。この欄に書く内容は病状だけに限るもので

はなく、生活の記録（買い物に出かけた、孫が来た、墓参りに行ったなど）でもいいし、

感想（楽しかった、疲れたなど）でも、俳句や川柳などでもよいでしょう。患者さんにと

ってこの日記をつけるのが日課となって生活にリズムが生まれることが期待されます。 

 療養と生活の折り合いは継続的な疾病管理に重要な要素ですが、そのためには患者さん

のことをよく理解する必要があります。この日記帳を活用しながら、ご家族や在宅スタッ

フそして主治医が患者さんの理解を深め、患者さんを支えて在宅療養生活を持続させてい

くことが望まれます。 

 

現場実践を支援するためのツール Box

【はじめに】

北海道国民健康保険団体連合会が設置した「医療と介護を通じた疾病管理による重症化

・重度化予防研究会」では、在宅で療養生活を送る高齢の慢性心不全患者さんの再入院を

予防するため、「高齢の慢性心不全患者さんに係る在宅での疾病管理の基本モデル」を考

案しました。

この基本モデルは一つの理想型ですが、理想型をいきなり実地展開しようとしても大変

かもしれません。そこで、今すでに現場で行われている医療や介護の実践の中に、心不全

の疾病管理を加味する手法を各種ツールの形で考えてみました。

これらのツールを使ったり参照していくうちに、皆さんの実践はだんだんと基本モデル

に近づいていき、患者さんの再入院予防につながることが期待されます。

【ツールの一覧】

このツール Boxには次のものが入っています。

1 取組を始めるにあたってのスリーポイント・アドバイス

2 在宅支援体制検討のためのフローチャート

3 在宅チ－ムをつくるモデル的なステップ

4 症例検討会で心不全患者さんの在宅ケアを検討する際の着眼点

5 症例検討会での意見交換の参考例

6 体重測定支援のための連携確認シート

7 心不全日記帳

8 先週と比べての状態確認シート

9 主治医と在宅チームのこれだけは知りたい・知らせたい情報

10 心不全患者さんの療養と生活が折り合うよう支援する際の留意点

11 在宅チーム振り返りシート、医療機関振り返りシート

12 包括的なリハビリテーションへのステップアップ・プラン

13 退院して他地域での在宅療養に移行する際の連携フローチャート

14 専門的な資源が少ない場合の在宅支援体制の検討例

付録：既存の ICTツールの紹介
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【基本事項 3：活動】（どんな動き方をするか）

○ 疾病管理は、患者さんやご家族への支援を通じて、服薬の遵守や塩分・水分・

栄養・身体活動の調整などによる適切な体液量の維持を図ること、日々の状況を

モニタリングし浮腫等の体液量増加の症状が出現したときには早期に対応するこ

とを主な内容とします。

○ 併せて、他の併存疾患に係る管理やフレイル・サルコペニアの予防、不安・抑

うつへの対応、ご家族の介護負担への支援などを含めた包括的なケアを行います。

○ 患者さんの意思表明・意思決定を支援し、納得し前向きに行える内容を患者さ

んやご家族と共に見つけていくことで、療養と生活が折り合うよう取り組みます。

（留意点）

・ 疾病管理に着手しようとするときは、入院前の入院支援の段階から基本的な情報を

把握し、入院中の指導・助言や退院支援を通じて体制づくりを始めておくことで、退

院時から速やかに在宅で活動することが可能になります。

・ 疾病管理では、多機関・多職種が連携し、統一性と一貫性のあるケアを行います。

また、多職種の専門性を活かし、状況分析とケアを多面的・包括的に行います。

・ 連携は、単なる業務分担ではなく、情報や方針を共有し、相互に補完し協力し合う

ものであることに留意します。このため、カンファレンスを積極的に活用します。

・ 在宅での支援内容は、患者さんの個別性と病状に応じて異なるため、主治医と相談

しながら調整します。多職種は、ケアを通じて患者さんの日常をよく観察し、主治医

の判断に資するよう、看護師を通じて患者さんの思いや在宅の情報を伝えます。

・ 急性増悪時の対応は、患者さんもご家族も判断に迷うことがあるため、速やかに看

護師に相談します。

【基本事項 4：評価】（振り返ってさらに改善する）

○ 進行中の疾病管理について、定期的に、また、再入院などのイベント発生時に、

振り返りと改善を行います。

（留意点）

・ 心不全の患者さんは個別性が大きく、病状も日々変化する中で療養と生活の折り合

いが求められることから、疾病管理の内容をあらかじめ一律に定めることはできませ

ん。このため、振り返りと改善を繰り返すことでケアを個別のケースに適合させ、実

効性のある対応を行っていきます。

 

スタッフからのメッセージ、連絡事項等 

年月日 記入者及び宛名  メッセージ、連絡事項等 

・ ・ 

（記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

 （記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

 （記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

 （記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

 （記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

 （記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

 （記入者） 

 

（宛 名） 

 

 様 

 

※メッセージ、連絡事項等を別葉とする場合、〇ページの「メッセージ、連絡事項 貼付場所」に貼付願います。 

 

 

※ 令和４年４月から令和５年３月までの１年間、記録できるものとする。 

４月 APRIL 卯月 2022（令和４年） 

１ 

金 

 

 

先負 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

２ 

土 

 

 

仏滅 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

 

 

３ 

日 

 

 

大安 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

４ 

月 

 

 

赤口 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

５ 

火 

 

 

先勝 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

６ 

水 

 

 

友引 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

７ 

木 

 

 

先負 

体重 

㎏ 

血圧（脈拍） 

／   （   ） 

体温 

度 

服薬(〇か×で記入) 

朝 ・ 昼 ・ 夕 

歩数 

歩 

生活メモ 

注意：体重が数日で２㎏ほど増えた、息苦しさある、足にむくみがあるなどの症状がある場合、早めに医師に相談してく

ださい。 

注：医療においての「患者」は、介護サービスにおいては「利用者」ですが、本稿では「患者」で統一しています。

基本モデル

ツールBox

ツールの例


