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要旨 

【目的】退院後、早期の再入院が多い心不全患者の在宅管理は、社会費用の増加を予

防する面からも重要な課題である。本研究では都市部における慢性心不全患者の在宅

長期管理に、訪問看護・介護サービスを導入したシステムを構築することを想定し、

名古屋市内の訪問看護・介護ステーションにおける心不全管理の現状、意向、ならび

にシステム構築に際しての課題を把握することを目的とした。 

【方法】名古屋市内の全ての訪問看護・介護ステーション 1030施設を対象とし、郵

送法によるアンケート調査を行った。 

【結果と考察】263施設より回答を得た(訪問看護 94施設、訪問介護 169施設、回答

率 26%)。在宅心不全管理の状況は、訪問看護ステーションにおいて、「飲水量の推定

や管理、減塩、離床時間や活動量の助言」の指導を行っている割合が低かった。訪問

介護ステーションでは、それらに加え「体重測定」を行っている割合が低い傾向が認

められた。在宅心不全管理に際しての課題は「中核病院からの情報提供」、「疾病管理

に関する理解・知識」と回答した施設が最も多く、在宅心不全管理への関心は、訪問

看護ステーションで特に高く(業務に取り入れていきたい：95％)、訪問介護ステーシ

ョンでも高い(同：63％)ことが明らかとなった。本調査の回答数（訪問看護 94施設、

介護 169施設）は都市部における心不全管理の社会資源としては十分な施設数であり、

医療機関との連携の下、心不全地域包括ケアへの新しい社会資源として機能する可能

性は極めて高いものと思われた。 

【結論】医療・介護を含めた心不全地域連携に関する方法論として、情報共有システ

ムならびに心不全管理のための知識向上の 2つの対策が急務である。 



3 
 

【はじめに】 

	 本邦では、高齢化に伴い心不全患者が増加することが予想されており 1）、以前の本

邦の大規模観察研究 2）では 80歳以上の高齢心不全患者が 30％近く存在する事が報告

されている。慢性心不全は進行性の病態であり、増悪入院を繰り返すことで心機能や

身体機能を更に低下させ要介護に至る 3）。したがって、心不全再入院の予防は住み慣

れた環境における生活を担保する点からも重要である。加えて、80 歳以上の心不全

患者の再入院率は 2 年間で 45％と高率であり 2）、本邦の人口高齢化を考慮すると、

心不全再入院は医療費の側面からも近々に社会問題化することが予想されている。 

	 心不全再入院は服薬管理や水分・感染対策など生活要因に強く影響を受ける 4）。生

活要因を継続的に指導する外来受診や外来心臓リハビリは心不全再入院のリスクを

低下させることが知られているが 5,6）、高齢心不全患者では低体力が原因で外来通院

ができない者が多く 7）、またフレイルを呈する者ほど再入院が多くなる 8）という悪循

環をきたしている。したがって、外来通院できない高齢患者においては、在宅を主体

とする心不全管理方策を立案することが必要である。その中核を担う社会資源として、

本邦では訪問看護をはじめとした在宅サービスがあるが、そのサービスにおける心不

全管理の実状は明らかでなく、心不全管理に向けた課題把握が必要となっている。 

	 そこで、本研究では都市部における慢性心不全患者の在宅長期管理に、訪問看護・

介護サービスを導入した心不全地域包括ケアシステムを構築することを想定し、名古

屋市内の訪問看護・介護サービスステーションにおける心不全管理の現状、意向、な

らびにシステム構築に際しての課題を把握することを目的とした。 

 

【方法】 

1. 対象 

	 名古屋市内の全ての訪問看護・介護ステーション 1030施設の施設責任者（医療・

福祉資格保持者）を対象とし、郵送法によるアンケート調査を行った。なお、訪問看

護・介護ステーションは名古屋市が運営するサイトである NAGOYA かいごネット

（http://www.kaigo-wel.city.nagoya.jp/view/kaigo/top/）に登録されている情報を参

考にし、訪問看護・介護業務を行っている 1030施設を対象とした。 
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2. 調査項目（表 1） 

	 訪問看護・介護ステーションへの質問内容は、1）回答者ならびに施設特性、2）在

宅心不全疾病管理状況、3）在宅心不全疾病管理の障壁、4）在宅心不全管理への関心

ならびに意向の 4 分野からなる 19 項目とし、回答バイアスを考慮し 10 分程度で回

答できることを前提として作成した。なお、調査前に訪問看護師や訪問介護員を対象

として回答バイアスを確認した。在宅心不全疾病管理に関する質問は、心不全疾病管

理のエキスパートが作成し、ガイドラインや先行研究 9-13）に準じたものとした。 

 

3. 倫理的配慮 

	 本研究は名古屋大学大学院医学系研究科生命倫理審査委員会の承認を得て行った

（承認番号 16－515）。 

  

【結果】 

	 訪問看護・介護ステーションの回答率は全体で 26%であった（263/1030施設）。回

答率は、訪問看護ステーションで 35％（94/282 施設）、訪問介護ステーションでは

22％（169/784施設）であった。 

 

1. 施設特性（表 1） 

	 回答者特性は、訪問看護ステーションでは看護師が 95％、保健師が 2％、訪問介護

ステーションでは介護福祉士が 65％、訪問介護員が 24％であった。また、回答施設

の中で 24時間体制のある施設は、訪問看護ステーションで 84%、訪問介護ステーシ

ョンで 36％であり、病院併設のある施設はそれぞれ 11％、4％、クリニック併設のあ

る施設はそれぞれ 11％、4％であった。 

	 1ヶ月間の訪問平均実人数では、訪問看護ステーションで 85.3人、訪問看護ステー

ションで 44.6人、その中の心不全既往者は、それぞれ 13.0人、3.3人であった。ま

た、「名古屋市の新しい総合事業」の制度によるサービス提供者は、同様に 1.7 人、

1.4人であった。 
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N1 �������2CJA
WY�*
(n=94)

WY�*
(n=169)

	�����I7
�*1 88/94 (93.6%) 14/169 (8.2%)
U'1 2/94 (2.1%) 0/169 (0.0%)
�*Q3/ 0/94 (0.0%) 110/169 (65.0%)
WY�*� 0/94 (0.0%) 40/169 (23.6%)
��F 4/94 (4.2%) 5/169 (2.9%)
%(K? , K 23.2�10.7 9.3�7.6

;#�<8+B
�*1 (L;#) , > 4.3�3.4 (4.3�5.9) 0.4�0.8 (0.6�1.4)
U'1 (L;#) , > 0.1�0.4 (0.0�0.1) 0.0�0.0 (0.0�0.0)
�*Q3/ (L;#) ,> 0.3�1.7 (0.1�0.3) 2.8�4.0 (2.8�4.5)
WY�*� (L;#) ,> 0.4�1.9 (0.4�1.5) 2.4�3.6 (8.6�12.1)
]�_V/ (L;#) , > 0.9�1.4 (0.7�1.4) 0.0�0.2 (0.0�0.2)
."_V/ (L;#) ,> 0.3�0.6 (0.2�0.6) 0.0�0.2 (0.0�0.1)
�]�[/ (L;#) ,> 0.0�0.1 (0.0�0.0) 0.0�0.2 (0.0�0.0)
��F (L;#) ,> 0.1�0.3 (0.1�0.3) 0.0�0.2 (0.0�0.1)

2CJA
245 G@�� 78/93 (83.8%) 59/165 (35.7%)
4":C^K? , K 7.1�7.0 7.4�5.3
O�RC�� 10/94 (10.6%) 7/169 (4.1%)

���
RC�� 10/94 (10.6%) 6/169 (3.5%)
WYS$6>?/& , > 85.3�116.6 44.6�37.5
=PD!�7S$6>?/& , > 13.0�35.6 3.3�4.8
(��,X)�0E,4"\Z7) 1.7�7.0 1.4�3.7

(S$H�M9T-)
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2. 訪問看護・介護ステーションにおける在宅心不全管理の状況 

	 2-1. 服薬・血圧測定（表 2） 

	 a) 服薬状況の確認	  

	 	 回答施設中、服薬状況の確認をしている訪問看護ステーションは 87％、訪問介

護ステーションで 63％であった。 

「服薬状況の確認を行っていない」と回答した施設で、「医師の指示があれば行う

ことは可能」と回答した施設は、それぞれ 100％、91％であった。 

 

	 b) 血圧測定状況の確認 

	 	 回答施設中、血圧測定状況の確認をしている訪問看護ステーションは 99％、訪

問介護ステーションでは 63％であった。 

「血圧測定状況の確認を行っていない」と回答した施設で「医師の指示があれば行

うことは可能」と回答した施設は、それぞれ 100％、89％であった。 
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?2 BE��������*81@5"I�0$ −AF�%�6:

BE!'
(n=94)

BE�'
(n=169)

�;2/G(�;2 �;2/G(�;2

a) 服薬状況の確認
(	���) 76/87 (87.3%) 92/147 (62.5%)
<H

�AF&��� = 34/87 (39.0%) 68/142 (47.8%)
�����3I	�BE-� = 65/87 (74.7%) 56/142 (39.4%)
�<AC��7��4D 51/87 (58.6%) 41/141 (29.1%)
�+�,.�� 63/71 (88.7%) 52/82 (63.4%)

(	���) 9/87 (10.3%) 55/147 (37.4%)

�+�,.�����> 9/9 (100.0%) 40/44 (90.9%)
b)	血圧測定状況の確認
(	���) 86/87 (98.9%) 93/148 (62.8%)
<H

�BE-�%��6: 84/86 (97.6%) 81/145 (55.8%)
�BE-�/9�#)��
%�� = 48/86 (55.8%) 42/145 (28.9%)
�+�,.�� 61/79 (77.2%) 30/69 (43.4%)

(	���) 1/87 (1.1%) 55/148 (37.1%)

�+�,.�����> 1/1 (100.0%) 39/44 (88.6%)
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	 2-2. 体重測定・水分摂取（表 3） 

	 a）体重測定や推移の確認 

	 	 回答施設中、体重測定や推移の確認をしている訪問看護ステーションは 82％と

高かったが、訪問介護ステーションは 34％と低かった。訪問介護ステーションの

訪問時体重測定の割合は 23％、手帳に記載された体重を確認している割合は 13％

と低かった。 

	 	 「体重測定や推移の確認を行っていない」と回答した施設で「医師の指示があれ

ば行うことは可能」と回答した施設は、それぞれ 87％、88％であった。 

	 	  

	 b）水分摂取状況の確認や水分制限についての助言 

	 	 回答施設中、水分摂取状況の確認や水分制限についての助言をしている訪問看護

ステーションは 86％、訪問介護ステーションで 55％であった。その具体的内容は、

訪問看護ステーションは「使用しているコップ等から飲水量を推定している」が

42％、「1日に飲む量を容器に入れて確認している」は 26％であり、訪問介護ステ

ーションではそれぞれ 30％、19％であった。 

	 	 「水分摂取状況の確認や水分制限についての助言を行っていない」と回答した施

設で、「医師の指示があれば行うことは可能」と回答した施設は、それぞれ 100％、

95％であった。 
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L3 PQ������	�/A9M>'U�8* −@7?C�;N=5
PQ&+
(n=94)

PQ#+
(n=169)

$E</R,$E< $E</R,$E<

a)	体重測定や推移の確認
(���) 72/88 (81.8%) 50/147 (34.0%)
GS
�PQ3�@7�?C 51/84 (60.7%) 33/143 (23.1%)
�PQ3�6B�).
��@7�%J 44/84 (52.3%) 18/142 (12.6%)
�1�24�� 35/64 (54.6%) 26/42 (61.9%)

(����) 16/88 (18.2%) 97/147 (65.9%)

�1�24����"K 14/16 (87.5%) 75/85 (88.2%)
b)水分摂取状況の確認や水分制限についての助言
(���) 75/87 (86.2%) 81/146 (55.4%)
GS
�-F�O�5� 61/86 (70.9%) 45/144 (31.3%)
�0T������D��!;V�:C 36/86 (41.8%) 43/145 (29.6%)
� H�!�V�S(�I�%J 22/85 (25.8%) 28/145 (19.3%)
�1�24�� 50/71 (70.4%) 42/68 (61.7%)

(����) 12/87 (13.8%) 65/146 (44.5%)

�1�24����"K 10/10 (100.0%) 53/56 (94.6%)
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	 2-3. 塩分制限・感染対策（表 4） 

	 a）塩分過剰摂取の確認や、塩分制限についての助言 

	 	  回答施設中、塩分過剰摂取の確認や、塩分制限についての助言をしている訪問

看護ステーションは 78％、訪問介護ステーションで 39％であった。具体的な内

容では、塩分表を使って説明をしている施設はそれぞれ、17％、7％、機器を用

いて尿中の塩分量を測定している施設はそれぞれ 3％、3％であった。	  

	 	  「塩分過剰摂取の確認や、塩分制限についての助言を行っていない」と施設で

「医師の指示があれば行うことは可能」と回答した施設は、それぞれ 88％、87％

であった。 

 

	 b）感染対策の助言 

	 	  回答施設中、感染対策の方法についての助言をしている訪問看護ステーション

は 92％、訪問介護ステーションで 74％であった。 

	   「感染対策の方法についての助言を行っていない」と回答した施設で「医師の指

示があれば行うことは可能」と回答した施設、それぞれ 100％、88％であった。 
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Q4 UX������	�2I>RF)]�<, −#SB8�'EH3

UX(.
(n=94)

UX%.
(n=169)

&L@/Y/&L@ &L@/Y/&L@

a)	塩分過剰摂取の確認や、塩分制限についての助言
(
���) 69/88 (78.4%) 57/146 (39.0%)
N[
�0MT�8��CW 67/88 (76.1%) 48/142 (33.8%)
�#SQ�4��CW 15/88 (17.0%) 8/142 (5.6%)
�+*�\��OJ�#S^�GK 3/88 (3.4%) 4/142 (2.8%)
"5�67�� 41/62 (66.1%) 27/45 (60.0%)

(
����) 19/88 (21.5%) 89/146 (60.9%)
"5�67����$P 16/18 (88.9%) 66/76 (86.8%)

b)感染対策の助言

(
���) 81/88 (92.0%) 108/145 (74.5%)
N[

�9D������?; 74/88 (84.0%) 94/142 (66.1%)
�=-�01�� 67/88 (76.1%) 88/142 (62.0%)
��!� �!��ZVA:�?; 65/88 (73.8%) 86/144 (59.7%)
"5�67�� 19/72 (26.3%) 27/86 (31.3%)

(
����) 7/88 (7.9%) 37/145 (25.5%)

"5�67����$P 6/6 (100.0%) 29/33 (87.9%)
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	 2-4．症状管理・身体活動（表 5） 

	 a）症状管理についての助言 

	  	 回答施設中、症状管理についての助言をしている訪問看護ステーションは98％、

訪問介護ステーションで 58％であった。 

	 	 「症状管理についての助言を行っていない」と回答した施設で「医師の指示があ

れば行うことは可能」と回答した施設は、それぞれ 100％、76％であった。 

 

	 b）離床時間ならびに身体活動に関する助言 

	  	 回答施設中、離床時間や、身体活動に関する指導をしている訪問看護ステーシ

ョンは 76％、訪問介護ステーションで 38％であった。具体的な内容では、訪問

時に具体的な離床時間の助言を行っている施設は、それぞれ 38％、19％であった。 

	 	 「離床時間や、身体活動に関する指導を行っていない」と回答した施設で「医師

の指示があれば行うことは可能」と回答した施設は、それぞれ 100％、85％であ

った。 
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M5 PR�������+C8N?#V�7& −67#V�:B!I

PR")
(n=94)

PR�)
(n=169)

�H</S*�H< �H</S*�H<

a)症状管理についての助言

(�
��) 85/87 (97.7%) 84/146 (57.5%)
JT

�8N?@�%	�67�>Q 71/86 (82.5%) 21/145 (14.5%)
�PR/67(B2@��A=�)� K 83/86 (96.5%) 71/145 (50.0%)
�@�/��U19�;4 71/86 (82.5%) 48/145 (33.1%)
�-�.0�� 55/73 (75.3%) 30/58 (51.7%)

(�
���) 2/87 (2.2%) 62/146 (42.4%)
�-�.0�����L 2/2 (100.0%) 39/51 (76.4%)

b)離床時間ならびに身体活動に関する助言

(�
��) 66/87 (75.8%) 55/144 (38.2%)
JT

�'BD�W5/$�3( 33/87 (37.9%) 27/144 (18.8%)
��J��EF�:B!I�3( 60/87 (68.9%) 41/144 (28.4%)
�,OG���!I�3( 51/87 (58.6%) 37/144 (25.7%)
�-�.0�� 36/60 (60.0%) 13/42 (31.0%)

(�
���) 21/87 (24.1%) 89/144 (61.8%)

�-�.0�����L 16/16 (100.0%) 61/72 (84.7%)
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	 2-5．疾病管理に対する医師の指示 

	 回答施設中、血圧測定や水分制限など疾病管理状況の確認に対して、医師の指示が

あると回答した施設割合は、訪問看護ステーションで 26.3％～88.7％であった。一方、

訪問介護ステーションでは 31.0％～65.9％であった。それぞれのステーションで、も

っとも高い項目は服薬管理（88.7％）、体重管理（65.9％）であり、同様にもっとも

低い項目は感染管理（26.3％）、身体活動管理（31.0％）であった。 

 

3. 疾病管理に関する情報共有（表 6） 

	 回答施設中、疾病管理の情報を中核病院や在宅医と共有する方法を持っている訪問

看護ステーションは 57％、訪問介護ステーションで 33％であった。具体的な方法と

しては訪問介護ステーションでは報告書（n=20）、電話（n=19）、FAX（n=14）が多

く、訪問介護ステーションでは電話（n=11）、カンファ（n=13）が多かった。返送の

あった 263施設中、名古屋市医師会が名古屋市から委託を受け、名古屋大学医学部附

属病院先端医療・臨床研究支援センターの協力により運用している、はち丸ネットワ

ーク（ICT）14）に登録している施設は、それぞれ 38％、5％であった。 
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-:=
EF (C7&@)
ICT	(�+���!��) 7 2
D05 20 4
>L 19 11
FAX 14 2
�"�����>L���� (skype) 1 0
SNS 1 0
�"�� "� 1 13
�+���!���?K����29(%) 36 (38) 9 (5)
ICT :	Information	and	Communication	Technology. SNS	:	social	networking	service.		FAX	:	 facsimile
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4. 在宅心不全管理に関する障壁（図 1、2） 

	 在宅心不全管理の障壁に関して、訪問看護ステーションで最も回答数が多かったの

は「中核病院からの情報提供」であり、2番目に多かったのは「疾病管理に関する理

解・知識」であった。訪問介護ステーションでは、「疾病管理に関する理解・知識」

が最も多く、「中核病院からの情報提供」が 2番目に多かった。 
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5. 在宅心不全管理に関する意向（図 3、4） 

	「疾病管理を積極的に業務に取り入れていきたいと思うか」という設問に対しては、

訪問看護ステーションで「とても思う」が 37％、「思う」が 58％であり、訪問介護ス

テーションでは「とても思う」が 15％、「思う」が 48％であった。また、「疾病管理

についてのセミナーがあったら参加してみたいと思うか」という設問に対しては、訪

問看護ステーションで「とても思う」が 28％、「思う」が 65％であり、訪問介護ステ

ーションでは「とても思う」が 15％、「思う」が 64％であった。 
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【考察】 

	 本研究では、名古屋市内の訪問看護・介護ステーションに勤務する訪問看護師、訪

問介護員を対象に在宅心不全管理の実態を調査した。その結果、両施設とも、在宅心

不全ケアへの関心は高いが、「中核病院やかかりつけ医との情報連携」ならびに「疾

病管理に関する理解・知識の不足」が在宅心不全管理の障壁となっていることが明ら

かとなった。 

 

・在宅心不全管理の現状と意向 

	 在宅心不全管理の状況に関しては、訪問看護ステーションにおいて、全ての疾病管

理項目が 76〜99％の割合で実施していると回答されていた。一方で、具体的な実施

内容については、「飲水量の推定や管理、塩分含有量の説明、尿中塩分量の測定、具

体的な離床時間の助言などの指導」を行っている割合が低く、具体的な数値を用いて

指導が行えていない現状が明らかとなった。客観的な指標を用いてこれらの指導が実

践されていない場合、疾病管理は曖昧なものとなる可能性が高い。また、訪問看護と

訪問介護ステーションを比較すると、後者では「体重管理、塩分管理、離床時間など

の助言」を行っている割合が 30％台と低かったが、その他の疾病管理項目（服薬管

理、水分管理、感染対策、血圧管理等）に関しては行っていると回答した施設が 55.4

～74.8％と高かった。体重測定や離床時間などの助言は、特に医学的知識を必要とし

ないため、服薬管理同様、訪問介護サービスの内容に含めることも可能と思われる。

事実、「医師の指示があれば可能」と回答した施設は 75％以上あり、訪問看護師より

も頻回に患者宅に訪問ができる訪問介護サービスを心不全の社会資源として活用す

る効果は高いと思われる。さらに、在宅心不全管理への関心は、訪問看護ステーショ

ンで特に高く（業務に取り入れていきたい：96％）、訪問介護ステーションでも高か

った（同、63％）。これらの関心の高さは、高齢心不全患者に対する地域包括システ

ムの構築に向けた準備性が高いことを示すものと思われ、医師の指示があれば、訪問

看護・介護スタッフによる在宅心不全管理への参画は十分可能になるものと思われる。 
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・在宅心不全管理の障壁 

	 心不全疾病管理をするうえでの障壁としては、「中核病院からの情報提供」が訪問

看護・介護ステーション共通の課題であることが明らかとなった。先行研究では心疾

患患者に訪問リハビリを施行する上での問題点として、急性期病院から退院する時の

情報不足、運動時の適切な負荷量が不明瞭、リハビリの実施基準や中止基準が不明瞭

等が報告されている 7）。今回の研究においても同様の傾向がみられ、心不全疾病管理

に関する情報を、心不全入院・治療した医療機関やかかりつけ医、訪問看護師、訪問

介護員と共有する必要があることが再認識された。 

問題は情報共有の具体的方法論である。本邦では ICTを用いた地域医療連携が徐々

に普及しつつあり、長崎県の「あじさいネット」15)	 は 2004年から運用され、長野

県では「信州メディカルネット」16)、香川県では「K-MIX」17)	 などがあり、ICTを

用いた情報共有は全国的広がりをみせている。今回の調査では、名古屋市医師会が運

用している ICT (Information and Communication Technology) である、はち丸ネッ

トワークへの登録を調査し、回答中、訪問看護ステーションでは約 40％が登録して

いたが、訪問介護の登録は低かった。はち丸ネットワークは、クラウド上で患者の医

学的情報ならびに社会的情報を、基幹病院やかかりつけ医、訪問看護師、訪問介護員

と情報共有できるサービスである 14）。ただし、現在のところ、外来通院の困難な重

症患者や緩和ケア患者、医療的な処置が必要とされる患者等の、ごく限られた患者群

に用いられているサービスであり、高齢心不全患者の多くには用いられていない。本

ネットワークに心不全疾病管理に応じたカルテフォーマットを導入することで、在宅

心不全管理に関する情報共有の体制は整理される可能性が高い。 

	 本邦における心不全患者の疫学データはないが、大規模観察研究によれば患者の平

均年齢が 68〜73歳 2,18,19）であり、80歳以上の患者は 29〜37％存在する 2,19）。しか

しながら、これらは平成 15年当時のデータである。名古屋市より高齢化が先行する

愛知県弥富市の基幹病院を対象にした我々の調査（平成 25年～平成 26年）では、1

年間の心不全入院患者 144名の平均年齢は 78.6歳であり、しかも認知機能低下例は

38.8%、握力低下例は 33.3％と心不全患者の高齢化ならびに認知機能や身体機能が著

しく低下している者の割合が高いことが明らかになっている 20)。これらのデータは、

高齢心不全患者においては、個々の自律的疾病管理による再入院予防は期待できず、
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医療と連携した社会サービスの導入により、地域で管理するシステムが必須であるこ

とを示している。はち丸ネットワークなどの ICTは、その情報ツールとして有効に

機能するものと思われる。 

	 また、訪問看護・介護ステーションでは疾病管理をするうえで「慢性心不全管理に

関する理解と知識」が障壁になっていることと同時に、これらの知識向上に対する意

欲は訪問看護師・訪問介護員ともに高いことも明らかとなった。これらの結果は、訪

問看護師、訪問介護員の疾病管理に関する理解と知識の向上にむけた組織的取り組み

の必要性を示しており、どのようにそれらを向上させるかが今後のシステム構築上の

課題になるものと思われた。 

 

・在宅心不全管理の制度上の対策 

	 本調査では、訪問看護・介護サービスを提供する制度上の問題については調査対象

としていなかったが、在宅心不全管理を行う上で、知識、情報共有とならび重要な課

題であるのは間違いない。その対策として、2016 年 6 月より名古屋市で行われてい

る「新しい総合事業」の利用を調査項目に入れた 21)。これは、介護保険非認定者でも

サービスの利用が可能となるもので、基本チェックリストによる事業対象者の判定が

加わり、簡易な手続きでサービス提供を行うものである。今回の調査における「新し

い総合事業」の利用者は、心不全既往者の１ヶ月あたりの利用者 1.6人と、まだ開始

されて間もないということもあってか浸透していなかった。新しい総合事業では一日

一食の食事を提供し、安否確認も行える配食サービスや、訪問介護員による予防専門

型訪問サービスがあり、もし、訪問者が訪問時にチェックリストを用いて患者の情報

を確認し、その情報を基幹病院やかかりつけ医、訪問看護師と共有することができれ

ば、再入院の予防に大きく貢献できる可能性がある。本サービスは介護認定には至ら

ない在宅心不全患者に訪問サービスを提供できるものであり、フレイルを伴うことが

多い高齢心不全患者の再入院予防対策を目的とした新しい地域モデルとして活用を

検討されるべきと思われる。 

	 今回、我々は名古屋市の全ての訪問看護・介護ステーション 1030施設を対象にア

ンケート調査を行い、在宅心不全管理の実態と、疾病管理の障壁ならびに意向につい

ての知見を得た。今後は医療機関への心不全管理に対する在宅サービスとの連携に関
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する意向調査を含め、心不全患者の再入院を予防する心不全地域包括ケアシステムの

構築に向けた具体的検討を開始する予定である。 

 

【結論】	  

	 再入院予防を目的とした在宅心不全管理において、訪問看護・介護ステーションの

関心は高く、医療機関との緊密な情報連携の必要性を認識しているものの、その具体

的方法論が構築できずにいる。医療・介護を含めた心不全地域連携に関する方法論と

して、情報共有ならびに心不全管理のための知識向上の２つの対策が急務である。 
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_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l8�15
·�3ɍì°ȳÔȬ?ļŴďȳÕ�ʇGƒɍȢȮȓɉ7�ȳȬȓȮáȕȮ�Ƞȓȋ
ȃ ȀƊȫȮȓɉȁ ȰȖşȕǗȓȨzbȶȊ6�Ňȳ�êȢȮȓɉǙŊȳȈɍ�ȜȮ�Ƞȓȋ
ʊƍäpş_ʋ

l9 �ǁĨ�ɄÙŗȵŏƛ

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅƖlóȳ�ǁɍĨ�
ȅƖlóȳÏ¤ȳƕưȠɊȨ�ǁɍŏƛ

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l10 Ĝ=Ý[ĳğȵŏƛɄȊĜ=@ǋȳȬȓȮȵGƒ

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅ]Ǜȯŵș[Ɉ
ȅ"ļȢȮȓɉɛɥɴŝȗɇǢĜǂɍÙ�
ȅ�íȳǢɀǂɍ�oȳ2ɊȮŏƛ

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l11 ÅĄ�ŠȵéĠȳȬȓȮȵGƒ

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅÏĢȓʇȔȘȓȵÙ�
ȅǡ±ȵ]žɚɏ
ȅɐʆɲʂɓʆɝȵ�ǉ×řȵÙ�

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l12 {=ƸCÝ[ȵŏƛɄȊ{=@ǋȳȬȓȮȵGƒ

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅ]Ǜȯŵș[ɈɄƝð
ȅ{=Ƌɍ"ȫȮƝð
ȅđoɍļȓȮ��ȵ{=ǂɍĨ�

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ
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l13 ǒ©óǇɄȊƮ�ģKȳǈȤɉÕ�

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅ6�ŇȲǒ©óǇȵGƒ
ȅ�7ȯȵƺªȲƮ�ģKɍGƒ
ȅâĖŝȵ��ģKȵGƒ

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l14 ƉtĨ�ĳğȵŏƛ

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅƖlóȳƉtɍĨ�
ȅƖlóȳÏ¤ȳƕưȠɊȨƉtɍŏƛ

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l15 ŅĳţĹȳȬȓȮȵGƒ

ȅƊȫȮȓɉ ʊP¢ȵÕŒʑȅø ȅĮʋ

6�ŇȲ�ê7�
ȅ·�3|ÁȳǈȤɉŅĳȵƝð
ȅƖlóȳŅĳʊ�ǁ|FɄ¿>Ɋʋȵŏƛ
ȅ|Áóȵ�ÿ\ƘȵÙ�

ȅƊȫȮȓȲȓ

P¢ȵÕŒȘȒɊȷƊȔȞȰȶ
_żȯȤȗ?
ȅȶȓ
ȅȓȓȕ

l16 ȞɊɇ·�3ţĹȵÃyɍȊ�ĈńǌɄu�PȰ5øȤɉéĠɍȖÔȪȯȤȗ?

ȅÔȫȮȓɉ ȅÔȫȮȓȲȓ

·�3ɍì°ȳÔȬ?ļŴďȳÕ�ʇGƒɍȢȮȓɉ7�ȳȬȓȮáȕȮ�Ƞȓȋ
ȃ ȀƊȫȮȓɉȁ ȰȖşȕǗȓȨzbȶȊ6�Ňȳ�êȢȮȓɉǙŊȳȈɍ�ȜȮ�Ƞȓȋ
ʊƍäpş_ʋ

ȀÔȫȮȓɉȁǨȰȊȖşȕǗȓȨéȶȊ6�ŇȲéĠɍáȕȮ�Ƞȓȋ
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pşȳȟTEȓȨȩșȒɈȘȰȔȟȡȓȾȢȨȋ
ö±ȳƕ2īɊȘĮȓȗɂȔ�ªȟŏƛȚȩȠȓȋ

lǯǶ ·�3ɍì°ȳÔȬ?ļŴďȵȊŃńţĹɍŚčŇȳČLȳ[Ɉ2ɊȮȓșȨȓȰ
¼ȓȾȤȗǸ

ȅȰȮɂ¼Ȕ ȅ¼Ȕ ȅȒȾɈ¼ɌȲȓ ȅ3Ț¼ɌȲȓ

A.�ĈńǌȗɇȵÃyÚ# D.	ŃńţĹȳǈȤɉĹƑʇōƣ

B.	u�PȰȵƵÜ E.	ŃńţĹɍȤɉóǇȘȲȓ

C.ɚɏɹɭȰȵƵÜ F.ȧȵ�

1Ł ʊ ʋ

2Ł ʊ ʋ

3Ł ʊ ʋ

lǯǵ ƨêƗȳȖȓȮȊ·�3ȵŃńţĹɍƊȔ�ȯǐ}ȰȲȫȮȓɉɂȵɍ��ȵA�FɆɈ
3ȬȾȯƻÐȢȊ01ªȵǥȓǚȳáȕȮ�Ƞȓȋ

Fʍȧȵ� ȵzbȊ6�ŇȲ7�ɍȟƕưȚȩȠȓȋ

lǯǷ ·�3ȵŃńţĹȳȬȓȮȵɢɺɫʈȘȒȫȨɇYFȢȮȿȨȓȰ¼ȓȾȤȗǸ

ȅȰȮɂ¼Ȕ ȅ¼Ȕ ȅȒȾɈ¼ɌȲȓ ȅ3Ț¼ɌȲȓ

ɏʆɚʈɩȵǑƓŬĂɍɷʈɻɶʈɟȯǆŒƃȢȾȤȋ
ǰǮǯǵ§Ǳ÷ǘȳɷʈɻɶʈɟȵǾǽǼɍɼʈʂȳȮȖōɇȦƃȢȾȤȵȯȊ
ƴōɍ¡úȠɊɉéȶ�ƕȵĒȳɼʈʂɏɪʃɠȵȟƕ2ɍȖǞȓƃȢȾȤȋ

Ǻɼʈʂɏɪʃɠ
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