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　急速に増加する心不全患者に対応するためには，かかりつけ医との連携・協働が欠かせない．さらに，医学
的な心不全治療そのものだけではなく生活環境・療養環境を含めた多職種との連携・協働が必要である．生活
環境・療養環境を含めた，退院後のかかりつけ医との連携・協働内容について検討するために，施設において
実際に用いられている退院支援スクリーニングシート，退院支援アセスメントシートを収集し，それぞれの項
目に関して，質的統合法（KJ法）の構造化のプロセス過程を用いて検討した．構造化することで，多職種との連
携像が浮かび上がってきた．これら思考プロセスを共有することで退院時に限らず，心不全患者を診療するた
めの多職種との連携のためのアルゴリズムが構築できた．
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背景

　世界中で心不全患者数は急速に増加しており「心
不全パンデミック」とも表現されている1）．日本では
大倉らによる新潟県佐渡市で行われた Sado Heart 
Failure Studyのデータを基にした推計では，拡張障
害を含む左室機能障害で 2005年から 2025年にかけ
て 97. 9万人から 128. 4万人に達するとされてい
る2）．このように急速に増加し続ける，心不全患者
における診療には，循環器内科専門医のみでは人数
も質も保持することが難しく，プライマリ・ケアを
担う，かかりつけ医と中核病院の勤務医の協働，特
に適切な“ケアの移行”が必要であるとされてい
る3）．さらに，高齢化が進む心不全患者の管理にお
いては，医師のみではなく，看護師・理学療法士・
薬剤師・ソーシャルワーカー・ケアマネジャーなど，
多くの職種の協力が必要となることが多い．しかし，
それぞれの領域における専門性が高くなってきてい
るため，各医療関係者の業務内容を詳細に理解する
のは困難となってきている．そのため，かかりつけ
医にとって，心不全患者数が増加し，ケアの移行を
必要とする状況において，専門性が高い多職種をど
のような場面でどのように有効に連携・協働（以下
連携）すればよいのかを理解しておく必要があると
考えられる．しかし，実際かかりつけ医において多
職種連携のための利用可能なスクリーニングツール
やアルゴリズムなどは認めず，各かかりつけ医の先
生が個別に判断して対応しているのが実情である．
　実際の入院機能を有する病院においては，退院支
援スクリーニングシート，退院支援アセスメント
シート（以下退院支援テンプレート）などを用いるこ
とで，適切なタイミングでの介入を実践し，退院調
整，特に自宅で必要とされる社会的資源の導入を
行っている．退院支援テンプレートの項目は診療報
酬にも関わるため共通している部分も多々認められ
るが，各病院独自の項目を追加していることが多い．
退院支援テンプレートの項目の妥当性を，実際の患
者アンケートから実施しているものは散見される

が，実際に用いられているスクリーニングシートの
項目を考察し，構造的に捉えた研究はまだない．
　我々は退院支援テンプレートを解析し，必要な項
目を再度評価し，まとめることで実際にかかりつけ
医が心不全診療の際に，多職種と連携する内容につ
いて再度考察することができると考えた．

方法

　研究概要として，質的統合法（KJ法）を用いて退院
支援テンプレートの構造化を実施した．構造化後，
実際にかかりつけ医が現場で用いることができるア
ルゴリズムを作成した．
　退院支援テンプレートを収集し，それらに含まれ
る項目を抽出し，KJ法を用いた4）．KJ法を実施する
にあたり，8人（ZS，KK，EH，NI，KS，HH，TI，
MS）を所属施設中心に 3グループ（3人，3人，2人）
に分けた．各グループでデータの単位化を実施する
のではなく，全体で単位化を実施した．空間配置・
図解化の意味を構築するのは難しいためまずデータ
の構造化までに絞り，叙述化・議論のプロセスは口
頭で共有するのみとした．データの構造化として，
それぞれのグループは退院支援に含まれる項目を他
グループとは盲目的に，カテゴリー化した．データ
の構造化後，これらの項目を考察し，口頭にて叙述
化，議論する中で，グループ間で共有した．叙述化・
議論するプロセスにおいて，医師が実行可能性のあ
る行為に変換させ，多職種連携するためのアルゴリ
ズムを作成した．行為の抽象化の程度は，限界合理
性の範囲および記憶の観点から 1～3段階の行為の
選択までとした5）．
　実際に使用した退院支援テンプレートに関しては
次の通りである．榊原記念病院，久留米大学医療連
携センター，聖路加国際病院，東邦大学医療センター
大橋病院の退院支援スクリーニングシートおよび，
鳥取大学医療福祉支援センターにおける退院支援ア
セスメント項目を用いた（表 1，表 2）．退院支援を実
施する指標の参考として，東京都退院支援マニュア
ルも用いた．



596 心臓 Vol . 52 No . 6（2020）

表 1
聖路加国際病院

・緊急入院
・認知症・悪性腫瘍・急性呼吸器疾患

医療 ・在宅で介護保険・訪問看護・訪問診療を利用している
・退院後に医療処置・慢性疾患自己管理が継続する
・入退院を繰り返している
・施設入居者
・介護保険未申請

生活 ・入院前より ADL低下し，退院後に介護は増える可能性がある
・介護力不足が予測される（独居・老々介護・日中独居・介護サービスを利用したがらない）
・現時点で排泄に介護がいる
・キーパーソンがいない
・虐待・DV・介護放棄の可能性がある

ソーシャル ・保険証がない・生活保護・療養費の事に不安がある
・アルコール依存・精神障害・知的障害・発達障害・身体障害により生活に困っている
・育児困難が予測される

久留米大学医療連携センター

□ 医療費の不安（医療保険未加入者又は生活困窮者）
□ 介護保険説明希望
□ 担当ケアマネージャーがいる
□ 認知症の BPSD（行動・心理症状）がある
□ 血液透析を導入予定
□ 腹膜透析を導入予定

要介入 □ 就労継続や社会復帰の不安
□ 施設や他医療機関からの入院
□ 訪問看護を利用
□ 知的・精神・身体に関わる担当障害者相談員がいる
□ 在宅復帰の可能性が低く転院等調整を予測
□ 保健所や児童相談所との連携が必要（産科・小児科）
□ 虐待を受けている又はその疑いがある
1 悪性腫瘍または難病のいずれかに該当する
2 緊急入院である
3 入院前に比べ ADLが低下し，退院後の生活様式の再編が必要である（必要と推測される）
4 排泄に介助を要する
5 家族が必要な介護又は養育を十分に提供できない
6 入退院を繰り返している：誤嚥性肺炎など（慢性疾患があり，在宅療養が不安定である）
7 介護保険申請状況（介護保険サービスを必要としている患者の抽出）
8 ターミナル期である（慢性疾患の終末期を含む）
9 服薬管理ができない（パッチ，点眼薬を含む）
10 以下の医療処置のいずれかが退院後に継続すると予測できる

一般 ①ストーマ
②吸引
③経管栄養
④自己注射
⑤創傷処置（褥瘡含む）
⑥在宅酸素療法
⑦中心静脈栄養
⑧気管切開
⑨BL留置，膀胱瘻，腎瘻
⑩ドレーン管理
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⑪人工呼吸器
⑫その他の医療処置（　）

榊原記念病院

入院形態 心不全で緊急入院である．
心不全で入退院を繰り返している．（1カ月以内の再入院である）
退院後も医療処置が必要である

医療処置 □ ASV
□ HOT

介護力 70歳以上で，独居もしくは高齢者夫婦のみの生活である
介護力が不十分である
入院前より日常生活動作の低下が予想される

ADL 介護が必要である，かつ介護保険が未申請
□ 食事　□ 移動（歩行）　□ 排泄　□ 服薬管理
SWの介入：□ 無　□ 有（担当 SW：　）
介護認定：□ 無　□ 有（要介護 1・2・3・4・5）
サービスの利用：□ 無　□ 有

入院前の生活状況 居宅介護支援事業所名：（　）
担当者名：（　）
介護サービスの種類：（　）

退院後の生活に対する意向 本人（　）
家族（　）

東邦大学医療センター大橋病院

①入院病名 □ 肺炎・脳血管疾患・大腿骨（頸部・頸基部・転子部）骨折
□ がん・難病・CLI・心不全

②入院形態 □ 前回の退院から 1カ月以内の緊急入院
□ 上記以外の緊急入院

③介護保險 □ 日常的に介護を要する状態であるが未申請または対象外・申請を拒否している・サービスの
利用を拒否している
□ 介護認定あり・申請中・介護認定ありだがケアマネージャーがいない．介護認定ありでケア
マネージャーはいるが区分変更必要

④介護・養育 □ 身体に，説明のつかないあざや傷がある
□ 清潔保持が出来ておらず，季節に合った服装でない・頭髪の極度の汚れがある

⑤生活困窮の有無 □ 医療保険未加入
□ 医療費の支払いを心配している
□ 全介助（車椅子全介助・ストレッチャー）

⑥入院時の ADL □ 一部介助（車椅子一部介助・介助歩行など）
□ 視覚障害あり（全盲など）
□ 全介助（カテーテル類を含む）

⑦入院時の排泄 □ 一部介助（トイレまで車椅子移動・ズボン上げ下ろし介助など）
⑧介護力（日常的に介護を要
する状態の患者のみチェック

する）
□ 独居・日中独居・高齢者世帯（75才以上）

⑨退院後予測される医療処置 □ 在宅 IVH・呼吸器（IPPV／NPPV）・経管栄養・医療用麻薬・ストーマ・下肢潰瘍
□ HOT・褥瘡処置・創処置・ドレーン，カテーテル類・血糖測定・インスリン注射
□ 認知機能の低下あり（IADLの低下・徘徊・攻撃的行為・せん妄など）

⑩認知機能 □ 認知機能の低下があるが，生活できる
□ 認知症と診断されている

⑪意欲（1カ月以内の様子） □ 生活に関する行動を自ら行おうとしない（外出・食事・入浴等）
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表 2
東京都退院支援マニュアル

医療に関する初期アセスメントシート

1． 病状確認・治療方針・今後の予測
　（1） 入院治療による回復の可能性，退院時の状態像の一

致を図る
　　① 治療により，どの程度まで回復できるのか
　　② 症状緩和・緩和ケアは提供できているか
　　③ 治療はいつまで続けられるのか
　　④ 退院後も継続するものであれば，どのように調整す

る必要があるのか
　（2） 病状の経過における患者のステージの一致を図る
　　① 進行・重症化を予防する指導・支援ができているか
　　② 今後起こり得る変化について予測し，その際どのよ

うな医療が必要となるかを準備調整する必要があ
る

　　③ 治療の効果は得られず，症状緩和あるいは緩和ケア
への移行の必要がある

　（3） 新たに必要となる医療処置・医療管理内容の一致を
図る

　　①在宅中心静脈栄養法　②在宅酸素療法
　　③マスク式人工呼吸器（ウロストミー）
　　④膀胱留置カテーテル　⑤在宅自己導尿
　　⑥経腸栄養法（胃ろう・経鼻カテーテル）
　　⑦人工肛門造設（コロストミー）・人工膀胱造設
　　⑧気管カニューレ使用による吸引
　　⑨血糖測定・インスリン自己注射
　　⑩疼痛・創傷処置管理
2． 患者・家族への説明内容・理解・受けとめ状況
　（1） 病状について正しく理解されているのか
　　① 理解されていない場合，どのような調整を必要とす

るのか
　（2） どのように受けとめているのか
　　① 患者の病状のステージの受けとめ方にズレはない

のか
　（3） 今後，どのようなことを希望しているのか
　　① 患者の病状と希望の内容にズレはないのか
　　② ズレがある場合，どのように調整することが必要な

のか
3． 患者の自己管理能力・サポート体制の明確化
　（1） 自己管理はどの程度可能なのか
　　① 病状の理解度が上がれば自己管理可能なのか
　　② 患者の制約条件で自己管理を阻んでいるものはな

いか
　（2） サポートできる体制はどの程度あるのか
　　① 家族の理解度が上がればサポート体制に変化が生

じるのか
　　② 家族の制約条件でサポートを阻んでいるものはな

いか
　　③ 在宅医療によるサポートが必要か

ケアに関する初期アセスメントシート

1． 病状の変化に伴いADL／IADLにどのような影響が考え
られるかを明確にする

　（1） ADL／IADLの評価から，①している ADL，②でき
る ADL，③なりたい ADL　内容を明確にする

　　① 食事
　　② 清潔行為（入浴・洗髪・洗面・歯磨き・義歯の清掃）
　　③ 更衣・整容
　　④ 排泄
　　⑤ 運動・移動
　　⑥ 睡眠
　（2） ADL／IADL評価を基に今後治療やリハビリにより，

医療チームが目指すゴールを一致させる
　　① 患者自身が望む生活を目指すことができる病状な

のか
　　② 患者・家族の思いと病状から考えられるゴールのズ

レは生じていないか
　　③ ズレが生じている場合，どのような調整が必要か
2． 家屋評価を行う
　以下の視点でアセスメントし，課題を抽出する
　　○ トイレ：段差の有無，広さ，手すりの有無，洋式又

はウォシュレットの有無
　　○ 浴室：段差の有無，広さ，手すりの有無，浴槽の深

さ，出入りの方法
　　○ 家屋内移動：玄関段差の有無，患者用居室の有無並

びに位置，居室からトイレ・浴室・食堂への移動環
境

　　○ 屋外アクセス：玄関から公道までのアクセス
　（1） 家屋状況から患者の退院時の状況をイメージし不都

合が生じる点を明確にする
　（2） 不都合の点を解消するために必要な方法を選択する
　　① 物を揃えることで自立可能なのか
　　② 介助の方法の工夫で自立可能なのか
　　③ 家屋の改修を必要とするのか
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鳥取大学退院支援アセスメントシート

＊退院困難な要因

□ 悪性腫瘍 □ 入院前に比べて ADLが低下し，退院後の生活様式の再編が必
要（または必要と推測される）

□ 認知症 □ 排泄に介護を要する □ 急性呼吸器感染
□ 必要な介護を十分に提供できる状況でない □ 緊急入院
□ 退院後医療処置が必要 □ 介護保険が未申請 □ 入退院を繰り返している
□ その他

援助内容

□ 無 □ 受診援助 □ 退院調整
□ 受療援助 □ 経済的問題 □ DV・虐待
□ 社会的問題 □ 福祉サービス □ 心理的問題
□ 介護保険 □ 関係機関調整 □ その他

本人の希望 □ 自宅 □ 施設 □ 転院
□ その他

家族の希望 □ 自宅 □ 施設 □ 転院
□ その他

医療処置の状況

□ インスリン自己注射 □ 自己導尿 □ ストーマ
□ 人工呼吸器 □ 気管切開 □ 創処置
□ 吸引 □ 中心静脈栄養 □ 吸入
□ 尿道バルーン留置 □ 胃廔 □ 腹膜透析
□ 腸瘻 □ 疼痛管理 □ 経鼻
□ 褥瘡処置 □ 血液透析 □ 服薬管理
□ 在宅酸素療法 □ 該当なし

社会保障制度 □ 無 □ 精神障害者保健福祉手帳 □ 介護保険
□ 療育手帳 □ 身体障害者手帳 □ 特定疾患

介護保険 あり・なし

食事手段 □ 自助具 □ 箸 □ スプーン／フォーク
□ 常食 □ 糖尿病食 □ 軟飯

食事内容 □ 心臓食 □ 全粥 □ その他
□ 刻み食

入浴・清潔手段

□ 入浴 □ 手浴 □ 清拭
□ 陰部洗浄 □ シャワー浴 □ リフトバス
□ 洗髪 □ 沐浴 □ ドライシャンプー
□ おしぼり使用 □ 足浴 □ 坐浴

更衣・整容手段 □ 爪切り □ 散髪 □ 整髪
□ 化粧 □ 髭剃り

排泄レベル
□ ポータブルトイレ □ 導尿 □ 便器
□ 尿道バルーン留置 □ 尿器 □ 和式トイレ
□ おむつ □ 洋式トイレ

尿意 あり・なし
便意 あり・なし
便失禁 あり・なし
移動レベル □ 独歩 □ 杖歩行 □ 介助歩行

移動手段 □ 歩行器 □ ストレッチャー □ 車いす
□ バギー □ 老人車

見当識障害 あり・なし
記憶障害 あり・なし

コミュニケーション障害 あり・なし

連携している医療チー
ム・他職種

□ 褥瘡対策チーム □ 薬剤師 □ NST
□ 臨床心理士 □ 転倒転落チーム □ MSW／PSW
□ 糖尿病チーム □ 歯科衛生士 □ 緩和ケアチーム
□ 栄養士 □ 感染対策チーム □ 訪問看護師
□ RST □ ケアマネジャー □ 理学療法士
□ かかりつけ医 □ 作業療法士 □ 保健師
□ 言語療法士 □ その他
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結果

　表 1の通り，退院支援テンプレートには榊原記念
病院および東邦大学医療センター大橋病院において
は，心不全診断自身を退院調整が必要な疾患として
いた．退院支援テンプレートの項目には患者の在宅
酸素などの医療処置の必要性，生活可能性，社会保
障制度の活用などが含まれていた．これらからまず，
我々は表 3のように合計 34個のデータの単位化を
実施した．それらのデータ単位を 3つのグループで
再度構造化した結果は次の通りである（図 1，図 2，
図 3）．
　問題点の抽出における議論の中でも，①患者個人
の身体的能力，②住環境，③保険制度，④社会・ソー
シャルというグループ編成が行われた．これらの構
造化された，グループ同士の関係は図 3に示される
関係に近く，①患者個人の生活能力は身体的能力と
家族を含めて，②住宅環境の中で評価されうる．ま
た，これらの環境は大きく，④社会および③制度の
中で構築され，対応されるものとされた．
　実際の行為に落とし込む議論の中では，③④と

いった背景因子を考慮しながら，①②に対応すると
いうことが重要であるとされた．その中で，通常の
疾病における診断・治療以外で考慮するべき内容を
考察し，かかりつけ医が単独で評価および実践する
ためには生活環境のアセスメント，家族・ケアギ
バー（介護者）のアセスメントとマネジメント，独居
高齢者・老々介護・介護との連携，患者・家族への
教育・生活指導・社会保障制度の利用という課題に
対して，「一人での生活能力」「家族の介護力」の有無
で分類することとした．実際のアルゴリズムは図 4
のようになった．
　まず患者個人が一人での生活能力が十分認められ
る場合には，医学モデル・疾病管理が中心となり，
一人での生活能力が低い場合には，さらに家族の介
護力の有無により分岐する．家族の介護力が得られ
ない場合には，特に医学モデルのみではなく，生活
を保持するためのより多くの社会的資源投入が必要
となること，つまり生活モデルの重みが増すことを
アルゴリズム内の生活に関する社会資源介入の必要
性の幅で表現した（図 4）．

表 3　退院支援テンプレートの項目のデータ単位化結果
ADL トイレ・排泄
介護力 寝具
介護認定 保険・制度
身体障害者手帳 介護・養育
サービスの利用 生活困窮の有無
家族構成 認知機能
食事 意欲
清潔 医療費の不安
洗面・歯磨き 担当ケアマネ
更衣・整容 医療処置：透析，ストーマ，在宅酸素，気管切開など
移動 就労・社会復帰の不安
買い物 訪問看護
調理 知的・精神・身体に関わる障害者相談員の有無
禁煙管理 コミュニケーション障害
連絡 保健所・児童相談所との連携
住宅環境 虐待
浴室 服薬管理
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考察

　今回，心不全のかかりつけ医における多職種連携
のための要素抽出を実施するために，退院支援テン
プレートの分析を実施し，それらの構造的解析の結
果を参考に，かかりつけ医における多職種への介入
の目安となるアルゴリズムを構築した．
　まず，これらの退院支援スクリーニングシートに
おいては，「心不全」という診断名自身で，疾患自体
が退院調整・社会的資源の必要性があると考えられ
ている施設も認められた．心不全の疾患特異的に，
再入院が多いということもあるが，高齢であるとい
うことも非常に重要な役割を果たしていると考えら
れる6）．したがって，心不全という疾患特性から診
断した時点から多職種介入を考慮する必要があると
もいえる．

　我々は病院の退院支援スクリーニングシートを解
析することで，アルゴリズムを作成したが，今回の
アルゴリズムは退院時に相当する心不全患者におい
てのみではなく，外来で診療可能な心不全を診断し
た時点および，その他の安定した心不全にも一般化
可能であると考えている．退院後は疾病管理に加え
て実際に生活して初めて顕在化する生活上での問題
も認められる．これらの問題抽出および生活問題の
解決を，日常の外来時間の間にどこまで実施するの
かは，各医師の個人の裁量範囲内において実践され
ているのが実情である．また，時間的観点からも限
界がある．大学病院の専門外来のみではなく，プラ
イマリ・ケア外来でも 1人あたりの診察時間は長く
とも 10分以内とされている7, 8）．極めて短い診察時
間内に，詳細な生活問題の抽出と問題解決の議論は
極めて難しいと予測される．そこで今回のアルゴリ

図 1　構造化の例①
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図 2　構造化の例②
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図 3　構造化の例③
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ズムのように非常に限定した社会背景にまず焦点を
置くことで，適切な割合での多職種の有効活用が実
現できると考えられる．心不全においては疾病管理
プログラムを多職種で行うことで，再入院を含めた
長期予後を改善する効果が報告されている9）．アル
ゴリズムを用いることで，より効率的に疾病管理プ
ログラムを多職種で導入することが可能となる可能
性はある．
　①患者個人の身体的能力，②住環境，③保険制度，
④社会・ソーシャルというカテゴリーの中では，②
～④においては，疾病管理プログラムに加えて生活
のサポートが必要となるが，実際の社会保障システ
ムに応じてソーシャルワーカー・ケアマネジャーが
個別に選択し，対応しているのが実情である．ソー
シャルワーカーがこの領域に有効であるのは，ソー
シャルワーカー・ケアマネジャーの業務内容が“生
活モデル”に密着しているからである．生活モデル

は，古くから“疾病モデル”・“医学モデル”への批判
から登場してきた．生活モデルは「問題を病理の反映
としてではなく，他人や，者・場所・組織・思考・
情報・価値を含む生態系の要素の中の相互作用の結
果として捉える」思考枠組みとして理解されてい
た10）．以降，人のコンピテンス（competence），パ
ワー（power）という観点で人と環境の接点の相互接
触面（interface）に介入することが理論的に検討され
てきた．しかし，このような演繹的な検討により構
築されてきた介入方法のエビデンスは極めて少な
い11）．リハビリテーションの領域でも伝統的な医
学・治療モデルから生活モデルへの展開を理論的に
実践している報告もあるが12），実際に実臨床の医師
においてこれらを有効活用できるように検討してい
る報告はほとんど認めない．今回のアルゴリズムは
医学モデルと生活モデルを共存させるために現実的
に実践可能で，重要なイメージコンセプトだと考え

図 4　多職種連携するための患者評価アルゴリズム
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ている．
　また，本アルゴリズムは特に心不全を対象として
作成されている．前述の通り，生活モデルのみでは
なく，長期的な疾病管理プログラムを中心とした医
学・治療モデルは基本にありながら，生活モデルを
当てはめるという考え方は循環器領域，特に心不全
において必要である．2018年に改訂された心不全ガ
イドラインにおいても心不全増悪リスクの高い独
居・高齢者・認知症合併患者における社会資源の活
用は推奨クラス Iとなっている．疾病管理プログラ
ムの中およびその関連する生活モデルに影響を与え
る適切な社会資源介入で推奨度を高く明示している
ガイドラインは他には認められない13）．薬剤アドヒ
アランス・塩分制限などの食事管理・運動など生活
と治療介入において，多職種との適切な介入が予後
を改善しうる疾患として心不全における多職種連携
モデルは，今後の心不全以外の領域へ参考モデルと
なる可能性が高い．
　今回のアルゴリズムは，より具体的に介入する場
面，つまり 2019年現在の日本における生活モデルの
中心となる要素が考慮されている．ようやく介護や
育児の分野ではケアの社会化が徐々に進んでおり，
必要なサービスを家族内で賄うのではなく，契約に
基づいて家族以外から購入することが一般的になり
つつある14）．アルゴリズム内で，一人での生活能力
および家族の介護力という 2点に焦点を置くことは
これらの社会的背景にも大きく関連している．しか
し，繰り返し注意していただきたいのは，医療モデ
ル・生活モデルは共存・オーバーラップするもので
あるということである．例えば，一人での生活能力
が高い患者においては疾病管理，医療モデルが中心
となるが，この場合においてもソーシャルワーカー
などによる服薬管理，訪問薬剤師の調整といった社
会的資源による疾病管理は忘れられがちである．以
前に比較してケアの社会化が進み様々な新しい制
度・複雑なサポートが可能となってきていることが
あり，どのような患者においてもさらなる介入の可
能性を考察するために，多職種間での情報共有が重

要となる．もちろん，逆に一人暮らし，かつ家族の
介護力がない，生活モデルが重要な患者においても，
エビデンスに基づく疾病管理プログラムが医療モデ
ルとして適切に実施されているかの確認が重要であ
ることは言うまでもない．

研究限界

　今回の検討でアルゴリズムは作成できたが，実際
の研究としての研究限界も存在する．まず，今回の
KJ法においてはデータの構造化を行った後は，本研
究の目的としてのアルゴリズム作成のため，構造の
叙述化はただ叙述化するだけではなく，一般化した
アルゴリズムを作成するところに焦点を置いた．し
たがって，一つ一つの叙述化より全体像の構築に重
きを置いた．これは通常の KJ法の観点では目的が
情報共有に置かれがちなのに比して，「群盲象を撫
ず」理論モデルに基づく全体像構築に近い．したがっ
て，一般化での問題，特に詳細な点，除外される対
象が一定数いることを認める必要がある．特に，ア
ルゴリズムは外来診療におけるかかりつけ医にも使
用可能とするために作成している．ただし，重症心
不全における終末期と考えられる病態では一人暮ら
しであっても社会的資源介入が必要であったりする
例外的な要素は認められる．さらに逆に Stage Aの
リスク段階にある心不全では一人暮らしである場合
に全症例で社会的資源介入の相談は過剰な介入とも
考えられる．したがって，これらの対象に関しては
注意が必要である．ただし，入院・退院に相当する
Stage C期の安定した心不全においては今回のアル
ゴリズムはある程度妥当であると考えている．
　また，アルゴリズムの作成においては，今回の参
加者のみでの検討であり，また参加メンバーの妥当
性に関しては議論の余地がある．もちろん多職種で
はあるが，職能領域の代表として適切かどうかとい
うことに関してはまだ議論されるところであり，さ
らに患者などの視点を入れていないことも課題であ
る．これらの研究限界を考慮すると，どの領域に適
用可能であるかどうかを再度考察する必要はある．
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しかし，これらの研究限界を踏まえても，過去にか
かりつけ医における多職種連携の参考となるアルゴ
リズムは認められない．今後の検証が待たれる．

結論

　今回我々は退院支援テンプレートをデータ単位
化・構造化分析しながら，議論する中で，かかりつ
け医における心不全管理の疾病管理および生活モデ
ルを考慮した，多職種連携のためのシンプルなアル
ゴリズムを検討した．今後の科学的検証が待たれる．
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