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作成日：2024年 3月 8日 

マツダ病院 ＱＣサークル活動報告書 

サークル名 心不全つながり隊 発表者 長岡直 

リーダー 長岡直 

部署 リハビリテーション科 サブリーダー 小若女翔太 

活動期間 2023年 4月 25日～2024年 2月 22日 メンバー 高野英祐、高宮啓太 川

口将志、平岡葉子、倉田

尚子、三保成正 

オーナー   山崎重人 

アドバイザー 高橋恭平 

会合状況 会合回数  30回 

１回あたりの会合時間    30分 

 

テーマ 心不全患者におけるサポート体制の構築 

 ～退院後も適正負荷での運動が継続できることを目指して～ 

 

1.テーマ選定 

当科では 2021 年～23 年の心不全患者の調査を行い 54%が再入院しており、その中で、心不全での再入院は

67%となっていた。次に、2022 年で循環器内科からの処方は心不全が 56％と多く、調査した患者の自宅退院

率は 90％だった。退院後に運動継続が実施できていない患者さんが 72%と多く、現在当院では退院後の心不

全患者さんに対するサポート体制がない状態となっている。さらに、リハビリテーション科では、当院の中期

経営計画であるように、2023 年度の 11 月より心臓リハビリテーションを開始し、より心不全患者さんのサポ

ートをしていく必要があった。このような背景があることから、地域との連携、外来リハの開始も見据えて、

テーマ心不全患者におけるサポート体制の構築～退院後も適正負荷での運動が継続できることを目指して～

とした。 

                     

2.現状把握 

リハビリテーション科の理学療法士・作業法療法士 （20名）、循環器医師（6名）、内科外来看護師（9名）、4階病棟看

護師（36名）、在宅スタッフ（ケアマネジャー６名、訪問看護師 17名、訪問リハビリ 5名）にアンケート調査を実施した(図

1～図 5)。   

 

   

図 1 リハビリテーション科のアンケート結果 
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図 2 循環器内科医師のアンケート結果          図 3 外来看護師のアンケート結果 

 

          

図 4 病棟看護師のアンケート結果             図 5 在宅スタッフのアンケート結果 

 

3.あるべき姿の設定 

現状把握から、退院後も切れ目なくリハビリの指導ができる、心不全患者に関わる多職種のニーズにこたえるということ

もあり、ありたい姿を退院後も適正な負荷で運動や生活が継続してできると設定した。具体的には、退院後も適正な負

荷で運動や生活が継続してできるよう、当院医師、看護師、リハビリ、地域の在宅スタッフが連携して一人の患者さんを

支援していくイメージとなる。(図 6) 

         

図 6 ありたい姿 
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4.ギャップ分析、攻め所選定 

あるべき姿を達成するために攻め所選定シート(図 7)を使用しギャップ分析、攻め所の選定を行い、攻め所を外来診察

時に運動・生活指導ができる、情報提供書に必要な情報を入れる、多職種で共同した退院時指導を行うとした。 

 

図 7 攻め所選定シート 

 

5.目標設定 

・情報提供について在宅スタッフが必要としている患者情報を 100％入力する 

・心不全手帳を活用した退院時指導を医師、看護師、リハビリで 100％共同作成・指導を行う 

・外来受診時にリハビリにより運動機能評価・指導を 100％行う 

以上を 11月中に実施することとした。 

 

6.活動計画(図 8) 

 

図 8 活動計画 

 

7.対策の立案・絞り込み 

方策立案選定シート(図 9)を使用し攻め所選定シートで選ばれた項目に対して期待の予想や効果などをあげ、採否を

定め、着手順を決めた。次に方策立案シートで選ばれた案に対し、成功シナリオ選定シート(図 10)を用い、シュミレー

ションを実施し実現可能か、効果がでるか、悪影響がないか確認を行い、対策を心不全サマリー・退院時指導用紙を

作成、診察時に運動・生活指導開始、心不全情報提供用紙を作成とした。 
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図 9 方策立案選定シート 

 

図 10 成功シナリオ選定シート 

 

8.成功シナリオの実施 

①心不全サマリー・退院時指導用紙を作成 

・心不全サマリー(図 11)は、新たに在宅スタッフが必要としている項目を記入するようにしました.また、サマリー作成時

間短縮のため選択リスト作成し、さらにスタッフで内容を統一できるよう工夫した。 

 

 

図 11 心不全サマリー 
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・退院時指導用紙(図 12)は、心不全手帳という地域連携を行うツールを使用し、医師・看護師・リハが共同作成し指導

することとした。さらに手帳に張り付けることで今までは各職種が患者・家族にしか指導していなかったが、外来看護師、

在宅スタッフとも同様の内容を共有できるようになった 

 

図 12 退院時指導用紙 

 

②診察時に運動・生活指導開始 

関係職種が混乱しないようフローチャート(図 13)を作成し、内科処置室で指導を行った。 

今までは退院すれば医師、外来看護師、在宅スタッフさんの関わりだけだったが、ここにリハビリも関わり多職種で 1人

の患者・家族をフォローする体制を作った(図 14) 

   

図 13 診察時指導のツール  

 

図 14 退院後の生活イメージ 
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③心不全情報提供用紙を作成 

外来の情報を在宅スタッフ伝える用紙(図 15)、外来診察の情報を本人・家族へ伝える用紙(図 16)を作成し、それらを

心不全手帳に貼り付け共有できるようにした。 

 

図 15 外来の情報を在宅スタッフ伝える用紙 

 

図 16 外来診察の情報を本人・家族へ伝える用紙 

 

④関係各所に勉強会実施 

・当院医師、看護師、リハビリに対する勉強会 

・地域に向けて安芸医学会での発表、第 16回脳・心臓・血管・代謝フォーラムでの発表 

以上の活動を実施 

 

9.効果の確認 

[有形効果] 

・在宅スタッフが必要な情報を 100％提供するという目標に対し、各項目 100％情報提供でき目標を達成した。 

・心不全手帳を活用した退院時指導を多職種で 100％共同作成・指導するという目標に対し、今までは実施していな

かったが、今回 14名中 14名に 100％共同指導でき目標を達成した。 

・外来受診時にリハビリによる運動機能評価・指導を 100％実施するという目標に対し、今までは実施していなかったが

今回 7名中 7名の患者さんに 100％共同指導でき目標を達成した。 
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[無形効果] 

・情報共有機会頻度の増加 

各スタッフが多職種と話す機会が増えた、情報共有頻度が増えた、運動の指導などの不安が減った、リハビリが指

導に介入したことで以前より相談しやすくなった、退院後の患者情報をすることができたなどの意見があり情報共有

の機会が増加した。 

・心不全手帳活用頻度の増加 

各スタッフが手帳を確認することで他職種の指導内容がわかるようになった、患者さんの退院後の生活が知ることが

できたなどの意見があり心不全手帳の活用頻度が向上した 

 

[波及効果] 心不全サマリー、退院時指導は記載の不安が 75％から 20％に減少。外来リハビリ指導で退院後の生

活状況の把握は 20％から 100％把握できるようになった。タイトルにも入れていた患者さんの運動継続率は 28％か

ら 58％まで改善を認めた。(図 17) 

 

図 17 波及効果 

 

10.標準化と管理の定着(図 18) 

  

図 18 標準化と管理の定着 

 

11.反省と今後の課題  

今回のQC活動を通して良かった点は、病院の方向性、過去の心不全のデータを確認しつつ、院外の意見も取り入れ、

多職種で対策でき、患者さんの運動継続率があがったこと、反省点は、医師との連携がもう少し取れたらよかったこと、

再入院があったことなどが挙がった。今後は、今回のツールなどを見直し心不全リハの負担を減らす、医師との連携も

う少し取れるようにしていく、再入院の対策を検討していく必要あるということが課題となった。 

 


