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〈我が国における循環器病対策の経過〉
　本邦において、慢性心不全患者の高齢化に
伴う、心不全パンデミックの到来について警
鐘されてから、約10年は経とうとしている。
当時、2020年には慢性心不全患者は約120万
人をこえるといわれ、2030年には130万人を
超えると推察されている。1 ）厚生労働省の報
告（図 1 ）によると我が国の死亡原因は悪性
新生物（27.4％）が最も多く、ついで心疾患

（15.3％）となっている。2 ）また、介護が必
要となった主な原因の構成割合においても、
循環器病が21.2％を占めている。さらに、平
成29年度傷病分類別医科診療医療費は30兆
8,335億円で、その内循環器病が占める割合
は 6 兆782億円（19.7％）と最多であること
が報告されている。（図 2 ）
　我が国は健康寿命の延伸のために、さまざ
まな疾病対策に取り組んでおり、中でも循環
器病の発症、罹患後の悪化の予防などが、そ
れについて、さらに効果的であることは、上
記の数値データからも明らかである。我が国

における循環器病対策は、平成15年の健康増
進法施行、平成25年健康日本21（第二次）、
最近では令和元年12月に「健康寿命の延伸を
図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病
に係る対策に関する基本法」が施行された。
　その経過において、平成29年に、「脳卒中、
心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制
の在り方に関する検討会」の報告がされてい
る。その中で、急性期の在り方と回復期〜維
持期の在り方について提示されており、中で
も地域における取り組みについて報告がなさ
れている点は、非常に重要である。（図 3 ）
本稿では特に、心疾患に注目し、今後の本県
に期待される慢性心不全患者の治療における
地域の取り組みの可能性について述べてゆ
く。（本稿では、循環器病や心血管疾患を慢
性心不全の一原因ととらえ、「慢性心不全」
の言葉を用いる。）

〈慢性心不全の回復期、維持期の治療の課題〉
　慢性心不全は、さまざまな心疾患の行き着

慢性心不全患者を地域で診る
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図 1　循環器病の対策の現状等について　厚生労働省　がん・疾病対策課より引用

図 2　循環器病の対策の現状等について　厚生労働省　がん・疾病対策課より引用
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く先、すなわち終末像である。慢性心不全は
一般的に、増悪と寛解を繰り返しながら、
徐々に身体機能が悪化していく。その経過は、
治療によって、症状や身体機能は改善するこ
とが多く、またその期間は長期に及ぶ症例も
多く、予後予測がより困難であることがいわ
れている。そのような慢性心不全患者の治療
において、大切なことの中に、 1 ．退院後の
再入院防止のための包括的疾病管理の実践、
2 ．増悪時のスムーズな治療、がある。それ
ぞれについて、各医療機関においては、積極
的に実践されてきているところであるが、い
くつかの課題があることも報告されている。

1．退院後の再入院防止のための包括的疾病
管理の実践と課題

　平成13年頃にはすでに、大都市圏の大学病
院や急性期病院において、急性期心大血管リ
ハビリテーション（以下、心リハ）が実施さ
れ、慢性心不全患者に対して再発予防・再入

院予防を目標とした疾病管理や疾患教育がな
されてきた。20年ほど経た現在、本県におい
ても、多くの急性期病院で取り組まれている。
現在、心リハは、多職種チーム（医師、理学
療法士、看護師、管理栄養士、薬剤師、ソー
シャルワーカー、臨床検査技師、健康運動指
導士等）における多面的・包括的な疾病管理
が推奨されている。3 ）具体的には、患者教育、
運動療法、冠危険因子の管理等である。入院
期間が短縮されてゆく今の医療環境におい
て、それらを入院中に十分に実施することは
難しく、外来において引き続き遂行されるこ
とが望ましい。外来心リハは、入院中に実施
できなかったことについて補完できる場でも
あり、多くの心疾患患者へ介入されることが
望まれる。しかし、急性期病院の退院後の通
院先は、必ずしもその病院とは限らない。あ
る程度の患者は、地域の診療所等において、
その後の治療が行われていることが推察され
る。しかしながら外来心リハを行っている診

図 3　循環器病の対策の現状等について　厚生労働省　がん・疾病対策課より引用



（　　）5 184 

福島県医師会報第87巻第 6号（ ７． 6）

療所は、本県においてはまだまだ少なく、筆
者の診療所を含め 3 診療所（郡山市 2 、会津
若松市 1 ）となっている。
　回復期、維持期の心不全診療を、急性期以
外の施設で実施する場合、通常の医療情報は
もちろん、疾患教育の進捗度や、介護状況が
どのようになっているかといった社会的情報
も必要となってくる。厚生労働省「地域にお
けるかかりつけ医等を中心とした心不全の診
療提供体制構築のための研究」班の報告 4 ）

の一つでは診療所医師が、病院循環器内科医
師に診療情報提供書に記載して欲しい質的指
標を明らかにしている。1 ）心不全の原因、2 ）
ＢＮＰまたはNT-proBNP、 3 ）左室駆出率
または心エコー、 4 ）体重、 5 ）患者および
家族への心不全教育の内容、 6 ）身体機能、
7 ）日常生活機能の 7 項目が抽出され、「こ
れら全てを診療情報提供書に記載している病
院循環器内科医師は21.7％にしかすぎなかっ
た」5 ）、と報告している。慢性心不全患者の
回復期、維持期の治療を地域に依頼する際に
は、一定の情報が求められていることを確認
し、かつ、効率良く診療情報提供書を作成で
きる手段の検討が必要であると考えられる。

2 ．急性増悪時のスムーズな治療とその実践
における課題

　先生方におかれては、以下のような経験が
おありではないかと推察する。急性期病院で
は「病床がいっぱいで急性増悪の患者を断ら
ざるおえない状況があった」や、診療所では、

「病院からの紹介患者（いわゆる逆紹介患者）
であったが、『病床がない』、『紹介時から時
間が経過していて新患扱いになる』などで断
られてしまった」といった経験が、それぞれ
おありではないだろうか。心不全増悪時には
スムーズな治療開始が大変重要であるが、そ
の時の医療事情によって、お互いに苦労する
ことがある。心不全の増悪の兆しに早目に気

づくことができれば、急な対応が減少するこ
とが期待される。これまで、本邦では慢性心
不全の自己管理では、当該患者へ、日常的な
疾病管理、具体的には、自覚症状、体重や血
圧、脈拍数の確認といったいわゆるselfcare 
maintenanceの指導が中心であった。しかし、
昨今では、「心不全増悪時に自ら行える対処
方法」も指導することが重要で、その対応に
より入院を回避できる可能性があることが報
告されている。（selfcare management）6 ） 7 ）

さらに、診療所担当医が、心機能破綻前に、
適切な外来治療ができれば、入院を回避でき
る可能性があり、緊急的に病院へ依頼するよ
うな事態が減少することも期待できる。
　退院後の患者への十分な疾病管理教育、そ
して、急変を未然に防ぐためには、診療所と、
専門的医療を行う施設の日頃からの連携 8 ）が
必要で、目標とするのは、患者のselfcare 
maintenanceとselfcare managementを サ ポ ー
トし、地域全体で慢性心不全患者を診療する
姿 9 ）である。

　以上のような課題を解決するには、施設間
の情報共有を標準化し、医療情報と社会的情
報を過不足なく把握できる体制と、患者の容
態変化を、患者側も、医療、介護側も速やか
に気付き対応できる体制の構築が挙げられる。
　そのような体制構築の一案として、「心不
全地域連携パス」があり、先行地域では、す
でにモデル事業が始まっており、病院、診療
所、そして介護領域の連携を推進する目的で
運用されている。

〈心不全地域連携パス〉
　心不全地域連携パスとは、その地域で慢性
心不全患者の再発防止、再入院予防を達成す
るために、急性期医療機関と、地域の医師や
医療・介護スタッフで役割分担、情報共有を
行い、円滑な地域連携を進めるためのシステ
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ムである。10）心不全地域連携パスは、効率的
かつ効果的に地域の心不全診療の質を向上さ
せるために役立つと考えられている。心不全
地域連携パスを導入している先行地域はいく
つかあるが、その中で、茨城県の心不全地域
連携パスの取り組み10）、四日市医師会心不全
連携推進委員会の取り組み11）を参考に、その
概要について解説する。
　心不全地域連携パスでは、急性期担当施
設、回復期担当施設、維持期担当施設（診療
所を想定）といった役割分担がある。循環器
領域においては、内服内容、デバイス治療の
有無、手術の有無、リハビリの経過、心機能
といった医療的情報と、介護サービスの有無、
在宅医療の介入の有無、ＡＣＰ（Advanced 
care planning）の状況といった社会的情報な
ど、施設間でやりとりする内容が多岐にわ
たっている。そこで、一瞥してそれらの情報
がわかる「患者情報シート」を診療情報提供
書として、またはその一部として作成する。

「地域連携計画書」も必要である。それらの
書類が施設間を行き来する。パスの導入によ
り、診療情報が複数の機関でやり取りされる
ことが想定され、パスの利用については患者
の同意が必要である。患者側は、医療機関が
準備した「心不全手帳」を用いて、自己管理
を行い、診察時には医療機関に持参する。医
療機関は心不全手帳から、患者の家庭での様
子を確認できる。この手帳は、医療機関だけ
ではなく、訪問看護ステーションなどの在宅
医療系スタッフや介護施設（デイサービス等）
のスタッフも確認し、早期に患者の体調変化
に気づくことが可能になる。
　四日市医師会心不全連携推進委員会では、
パス構築に加えて実際の心不全診療について
の資料も作成している。12）慢性心不全診療の、
通常診療の流れ、患者指導のポイント、訪問
看護師や介護系事業所との連携、増悪時の検
査、専門医への相談の目安や、入院加療の目
安など、についてＱ＆Ａ方式で記載されてい

図 4　茨城県地域連携パスの手引きより引用



（　　）7 384 

福島県医師会報第87巻第 6号（ ７． 6）

る。慢性心不全患者を地域で診るためには、
非循環器内科専門医の先生方の協力が必須で
ある。このような資料は、円滑な連携構築の
1 ツールとなっているのではないだろうか。
　このパスでは、地域連携診療計画加算を算
定が可能（図 4 ）であり、茨城県では、以下
のように、各関係機関へ説明している。（以
下茨城県地域連携パスの手引き10）から抜粋）
　急性期医療機関、回復期・療養期医療機関
は、入退院支援加算の算定ができることが必
要条件である。（生活期医療機関は不要）また、
生活期医療機関は診療情報提供料（Ⅰ）に係
る地域連携診療計画加算の届出が必要。地域
連携診療計画加算算定については、いずれの
施設においても厚生局へ、以下の 3 点の届け
出が加算算定前月までに必要である。
・特掲診療料の施設基準に関する届出書
・地域連携診療計画加算の施設基準に係る届

出書添付書類
・茨城県心不全地域連携診療計画書

図 5　第 8回日本心臓リハビリテーリョン学会東北支部地方会シンポジウム 2　遠藤教子

　（脳卒中や大腿骨頸部骨折等の地域連携パ
スを使用している施設は、適用パスの種類
が増えても新規届出不要である。）

　地域連携診療計画加算算定のために各医療
機関は、連携病院（急性期医療機関、回復期・
療養期医療機関、生活期医療機関）と年 3 回
の研修会が必要となっている。各地域におけ
るパス導入後の評価やその効果については、
筆者が調べた範囲では明らかなものはまだな
く、今後の報告が期待される。

〈これまでの連携をアップグレードした心不
全診療〉
　本県においては、福島県循環器病対策推進
計画（第 2 期）が進行中で、心不全地域連携
についても、協議がなされている。現在は県
内どの地域においても、まだ心不全地域連携
パスは導入されていない。実務を担う現場の
医療従事者の一部からは、「実際的に、パス
を構築するためには、複数の医療機関同士の



（　　）8 484 

福島県医師会報第87巻第 6号（ ７． 6）

綿密な打ち合わせ、必要書類の作成、電子カ
ルテの編成など、ハードルが高く、導入に踏
み切れない」といった意見もある。しかし、
本県において、いくつかの地域では、地域連
携の基礎的な取り組みは行われている。郡山
地域では、コロナ禍前に、「こおりやま心不
全セルフチェックシート」を、循環器内科専
門医や慢性心不全看護認定看護師などが中心
となって作成し、郡山医師会により、発行さ
れている。患者が体調を記載するページを中
心に、医療従事者が医療情報、社会的情報を
記入するページもあり、ひと目で情報共有が
できるようになっている。（図 5 ）患者向け
に疾患教育や、増悪時に起こす行動等につい
ても記載されている。市内医療機関に配布し
ており、現在は、急性期病院や循環器内科専
門医の診療所を中心に使用されている。また、
会津地区では会津若松医師会と、3 基幹病院、
地域の循環器内科専門医によって、「心不全
情報シート」が作成された。入院施設からか

かりつけ医への情報提供が標準化され、非循
環器内科医へ心不全の具体的な情報の共有が
効率よくできるよう、工夫されている。（図 6 ）

（今後汎用性をより高められるよう改訂予定
と聞いている。）例にあげた 2 地域のように、
本県の各医療圏におかれては、それぞれの施
設間で、地域に適した病診連携、診診連携を
築かれていることと思う。これまで培ったそ
の関係性を活かし、その地域地域にあった、
より円滑で、介護領域まで包括した地域連携
へアップグレードし、持続可能な連携の構築
が期待される。それにより、来たる心不全パ
ンデミックへ備え、慢性心不全患者の自分ら
しい生活を最後まで支え、「慢性心不全患者
を地域で診る」ことができる可能性がある。
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⑼　開業後の困りごとについて

⑽　医業承継バンクの改善点

⑾　⑽の回答で補助金の増額を選択した方へ、具体的に希望する補助金
　　　（現在は最大で4,000万円の 1 / 2 の2,000万円）

⑿　その他に医業承継バンクに対する要望や意見の記入
・皆さんが感じているかと思いますが、高齢な開業医でやめたがっている先生もいるので、完
全に閉院する前にそのような先生をマッチングにとり込めればよいと思いました。なかなか
難しそうですが。

・今になって承継した医療器械が壊れるようになった。大きい機器は開業時に補助金を利用し
て買い換えていた方がよかった。

・全くの新規開業はお金もかかり（坪単価あたりの建築費用は増加傾向のため）大変だと思い
ます。修繕し旧クリニックをリニューアルする形での医業承継は低資金で開業できるため、
今後増えていくと思います。

・医業承継バンク事務局の方々に心より御礼申し上げます。
・承継する側の医師は高齢の場合が多いと思われます。

3,000万円 2
4,000万円 1
5,000万円 2
その他 3
　・現状で良いと思いますが物価や診療報酬の変化に応じて対応していく必要があ
るかと思います。

　・精神科で初期投資が少なかったため、3,000万円の1 / 2の1,500万円で十分でした。
　・増額を選択していませんが、登録しないと進まないようです。

医業承継バンクに相談したい事項があった 0
専門家に相談したい事項があった 5
相談したい事項はなかった 4
その他 3
　・今後開業の予定
　・大家さんとの関係性
　・いろいろな業者の方との話しで理解出来ない事が多かったこと。

ホームページをわかりやすくする 3
広報媒体を増やす 5
登録者（医療機関）数が少ない 1
補助金の増額 3
事務局からのレスポンスが遅い 0
特になし 3訂　　正

本会報 5 月号の「視点」において、 8 ページのアンケート調査結果⑾に誤りがありましたの
で下記のように訂正いたします。

　・アンケート調査結果⑾「⑽の回答で補助金の増額を選択した方へ、具体的に希望する
補助金」の回答について、⑽で「補助金の増額」を選択した 3 名の具体的に希望する
補助金につきましては、下記の通りでございます。

3,000万円　 2 名、4,000万円　 1 名

　・⑽で「補助金の増額」を選択した以外の方から具体的に希望する補助金を回答いただ
いた結果が、下記の通りでございます。

5,000万円　 2 名、その他　 3 名


