
1.背景と目的
　今後の増加が予想される心不全患者は、心
不全増悪による再入院を繰り返しながら、身体
機能が悪化する悪循環が特徴であり、慢性心不
全患者の約20～40％は1年以内に再入院する。
心不全の増悪因子には、医学的要因に加え、塩
分･水分制限の不徹底や服薬中断等の患者要因
及び社会的支援の欠如等の社会的要因が含ま
れており、慢性心不全患者に対しては、継続的
な多職種（医師、看護師、薬剤師、理学療法士、
栄養士、医療ソーシャルワーカー、介護士等）
による疾病管理が必要とされる。
　急性期の入院中から開始し、回復期～維持
期にかけて継続することが重要であり、地域の
医療資源を効率的に用いて、多職種が連携でき
る体制を検討する必要がある。このように、か
かりつけ医と専門的医療を行う施設との連携体
制には、心血管疾患に関する知識を習得する機
会の確保、患者情報共有手法の検討及び普及、
適切な心血管疾患地域連携パスの検討及び普
及等も重要である。また、慢性心不全対策を推
進するにあたり、幅広い心不全の概念を、患者
やその家族で共有することが重要である。

2.活動の方法
　当院で急性期治療を行った心不全患者を回
復期～維持期に移行する際に、心不全連携医
療機関や施設と転院や自宅退院を検討する（図
１）。その際には、心不全連携基本シート（図２）
を使用し、患者の病態、今後起こりうる事象か
ら人生の最終段階における医療とケアの方針ま
で決定し共有する。その後、連携医療機関や施
設、自宅での管理において実際に医療現場で看
護・介護を含む問題が生じた際にはWebなどを
使用し、多職種（医師、看護師、薬剤師、理学
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療法士、栄養士、医療ソーシャルワーカー、介
護士等）で情報共有し解決策を検討する。
　また、心不全患者会を設立し、医療講演会や
相談会を開き患者教育を行い、その内容を機関
誌などで報告する。また、患者会での集まりによ
り、患者・家族間の情報交換や経験の交流を行う。

3.現状の成果・考察
●心不全連携医療機関や施設とのカンファレンス
　心不全における患者の地域・在宅医療連携、
多職種連携についての講演会にて心不全連携
シートによる当院の取り組みを周知し、回復期～
維持期を担う在宅医療に関わる多職種の取組み
を聴取し、現在の心不全多職種連携における課
題や問題点を協議した。そこで、我々はWebを
用い、多職種がそれぞれ患者情報を収集し、共
有した上で治療方針を検討することを試みた。
　このシステムは、時間や場所に左右されず情
報共有が可能となり、日々の細やかな変化やそ
れぞれの職種の考えを共有、また、治療におい
ては緊急性のある病態の判断も迅速に行うこと
ができる。つまり、Webを通してバーチャル空
間で多職種が患者を中心に集まり、カンファレン
スで意見を交換し、患者のニーズに合致したオー
ダーメード医療を実現できる。この取り組みは、
心不全患者の重篤化回避、予後改善に取り組む
ことができ、地域医療の向上だけではなく、そ
れぞれの職種の育成にもつながるもの考える。
●心不全患者会の設立に向けて
　私たちは、心不全患者、家族、その他に関わ
りのある方を対象に心不全患者会の先駆けとな
る「心不全患者の交流会」を行った。「現在の心
不全医療について正しく理解しよう」と題し、患
者、家族向けの講義を行った上で、心不全患者、
家族、その他のかかわりのある方の交流を行っ
た。その中で、医療・ケア従事者は思いに寄り
添うことはできるものの、実際に経験した患者
家族こそができる共感は大きいこと、医療者も
含め心不全への理解が不十分であることを知
り、医療・ケア従事者だけではなく、患者、家
族間の相互作用が期待できる場を設け支援する

ことの重要性や心不全を国民に理解してもらう
ことの必要性を実感した。

4.今後の展望
　私たちは、心不全連携基本シートを使用し、
これまで以上に情報共有を可能とし治療方針
の統一化を得ることができ、さらに、多職種と
Webを使用し連携を行うことにより、より包括
的なケア「支える医療」を行うことができるもの
と考える。また、心不全患者会設立により患者・
家族の病識を向上させ、今後の地域医療体制の
モデル戦略を構築できるものと考える。
　当院では年間200例前後の心不全や低心機能
症例を経験するため、本試みによる成果を学会
や論文で発信するのみならず、様々な診療科、
職種、医療施設などが参加する研究会などでも
積極的に報告していきたい。
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図1 福岡大学病院  心不全地域連携

図2 心不全連携基本シート


