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循環器内科部長（統括）
救急センター副センター長
医療安全推進室次長

下司 徹

平素より当院循環器内科の診療にご理解と

ご協力を賜り、心より御礼申し上げます。
また患者さんのご紹介ならびに退院後の継続
診療にお力添えいただき、重ねて感謝申し
上げます。

高齢化に伴い、心不全患者さんを地域で
支える機会が増えています。心不全診療では、
症状を改善する治療に加え、退院後の生活を
支え、病状の変化に早く気づき、再入院を
防ぐことが重要です。そのためには、患者
さん・ご家族の自己管理を支援するとともに、
病院と地域の医療機関が日々の変化や治療
方針を共有する必要があります。

令和8年度の診療報酬改定でも、入院早期
からの多職種による介入と、退院後の地域
連携を通じた心不全の再入院予防が新たに
評価されました。当院では、湖東地域唯一の
心不全看護認定看護師が病棟から内科外来へ
活動の場を広げ、「心不全看護外来」を立ち
上げました。県内共通の「心臓病手帳」も活
用し、治療と療養支援を継続していく取り組
みを進めています。

本号では、その活動と多職種による支援、
地域連携についてご紹介します。

かかりつけ医の先生方が患者さんの日常を
支え、当院が専門的な評価や治療、療養支援
を担うことで、安心して暮らし続けられる
地域を目指したいと考えています。病状や
療養上の課題について、どうぞお気軽に
ご相談ください。今後ともよろしくお願い
申し上げます。

いつも大変お世話になっております。

げ し  とおる

地域とつなぐ、切れ目のない心不全診療



院内では病棟と外来
のつなぎ役として
入院中から退院後まで一貫し

た支援を受けられるよう活動し
ています。当院のハートチーム
（*）では、心不全患者さんの再
入院予防を目指し、一人ひとり
の病状や生活環境、ご本人の価
値観に合わせた療養支援に取り
組んでいます。入院中は、「心
不全パンフレット」と県内共通
の「心臓病手帳」を活用し、多
職種が連携して療養指導を行っ
ています。退院後も支援を継続
できるよう、心不全看護外来や
外来栄養指導へつないでいます。
＊当院において心不全患者さん

を多職種で支援するチーム

8/5 【8/5】 サードプレイス八代アセスメント
災害発生初期段階の現地アセスメントを実施。水道インフラの停止（断水）が続いており
支援物資の搬送における職員の過大な負担や疲弊が顕著であることを確認した。

8/6 【8/6】 3つの福祉施設を訪問・調査
地域内の高齢者・障害者福祉施設である「ちえの和」「わおん八代」「あじさい館」の3施
設を訪問。建物の健全性、ライフライン供給、物資や医療ニーズの調査・評価を実施。

8/7 【8/7】 「福寿荘」での清拭＆広域調査
福祉避難所である「福寿荘」において、避難中の高齢の利用者9名に対して清拭等の衛生管
理支援を実施。同時に、近隣の15施設へ電話によるニーズの広域一斉調査を実施。

8/8 【8/8】 「麦島コミセン」避難環境整備
八代市指定避難所の「麦島コミュニティセンター」にて活動。段ボールベッドの設置指導
を行い、避難者のプライバシー確保や、避難所内の衛生・生活環境の改善に直接寄与した。

8/9 【8/9】 活動総括と最終施設支援
未着手だった重要施設へのアセスメントを完了。活動全般を通じて集約した課題やニーズ
をまとめ、熊本県DMAT調整本部へ報告および活動全体の引継ぎを完了。滋賀県へと帰路。

病棟から外来、そして地域へ―心不全看護認定看護師の活動
心不全認定看護師：柴崎 志保

日本DMAT（Disaster Medical Assistance Team）とは

大地震や多重事故などの大規模災害時に、被災地に迅速に駆けつける「専門的な訓練を受けた機動性を持
つ医療チーム」です。医師・看護師・業務調整員（薬剤師・事務員等）で構成され、厚生労働省および各都道
府県により指定・派遣され、発災後おおむね48時間以内の「超急性期」から活動を開始し、避けられた災害
死の減少を目指します。今回の役割を下記①②に示しました。災害発生後の時間経過と共に様々な役割があ
ります。

①医療・福祉施設アセスメント
被災地域の病院・高齢者施設・障害者施設等の被害状況や生命ライン維持状況を実地調査・評価
② 避難所支援・生活環境整備
長期化する断水や避難生活における衛生管理、段ボールベッド設置、感染症予防、要配慮者支援を実施

心不全看護認定看護師とは

当院に心不全看護認定看護師が誕生してから、4年が経過しました。
これまでの病棟での経験を活かし、現在は「心不全看護外来」での
患者さんへの支援と、地域との連携強化に取り組んでいます。
心不全看護認定看護師は、心不全の病態や療養生活に関する
専門的な知識と技術をもち、患者さんが安心して療養生活を
続けられるよう支援する看護師です。

地域連携では
「心不全情報シート」や、

症状の変化から受診の目安
を共有する「びわこ心不全
連携スコア」の普及に取り
組んでいます。また、院内
スタッフへの教育、心不全
療養指導士のスキルアップ、
在宅医療・介護に携わるス
タッフを対象とした勉強会
も行っています。患者さん
を地域で支える仲間ととも
に学び、支援の輪を広げて
いくことも、認定看護師の
大切な役割と考えています。



当院の心不全外来では、入院中
に療養指導を受けた患者さんや、
外来で継続的な支援が必要な患
者さんを対象に、看護師と管理
栄養士による療養支援を行って
います。
入院中のカンファレンスには外
来スタッフも参加し、病状や生
活上の課題、指導内容を共有し
ています。病棟での支援を外来
へ引き継ぐことで、退院後も切
れ目のないケアを目指していま
す。
看護外来では、心不全看護認定
看護師が病態と生活状況の両面
から、患者さんの困りごとを確
認します。体重・血圧の記録、
症状の変化、服薬状況、食事や
身体活動などを振り返り、無理
なく続けられる方法を一緒に考
えます。必要に応じて医師や薬
剤師、理学療法士、管理栄養士
と連携し、専門的な評価や指導
につなげています。塩分・水分
の調整についても、病状や治療
方針に合わせて確認します。
外来栄養指導では、管理栄養士
が普段の食事や調理環境を把握
し、減塩だけでなく、必要な栄
養を確保するための具体的な方
法を提案しています。
また、病棟の心不全療養指導士
による退院後の電話モニタリン
グも行っています。電話で体調
や生活上の困りごとを確認し、
必要な支援や受診につなげます。
病棟と外来が連携し、患者さん
が自宅でも安心して療養を続け
られるよう支援しています。

・外来算定の表
・外来指導写真

退院後の暮らしを支える、心不全外来のチーム医療

心不全看護外来では、入院中に療養指導を受けた患者さんや、外来で継続的な
支援が必要な患者さんを対象に、看護師と管理栄養士による療養支援を行ってい
ます。入院中のカンファレンスには外来スタッフも参加し、病状や生活上の課題、
指導内容を共有しています。病棟での支援を外来へ引き継ぐことで、退院後も切
れ目のないケアを目指しています。心不全看護認定看護師が病態と生活状況の両
面から、患者さんの困りごとを確認します。体重・血圧の記録、症状の変化、服
薬状況、食事や身体活動などを振り返り、無理なく続けられる方法を一緒に考え
ます。必要に応じて医師や薬剤師、理学療法士、管理栄養士と連携し、専門的な
評価や指導につなげています。塩分・水分の調整についても、病状や治療方針に
合わせて確認します。
外来栄養指導では、管理栄養士が普段の食事や調理環境を把握し、減塩だけで

なく、必要な栄養を確保するための具体的な方法を提案しています。
病棟の心不全療養指導士による退院後の電話モニタリングも行っています。電

話で体調や生活上の困りごとを確認し、必要な支援や受診につなげます。病棟と
外来が連携し患者さんが自宅でも安心して療養を続けられるよう支援しています。

心不全再入院予防継続管理料について（2026 診療報酬改定より）

心不全治療による再入院予防を推進する視点から、急性心不全で入院した患者に
対して、早期から多職種による介入を実施し、退院後も必要な治療を地域で連携
して実施した場合に、新たな評価がされるようになりました。心不全再入院予防
継続管理料３の加算には届け出が必要です。12月10日には算定要件である研修会
を開催します。

心不全看護外来は循環器内科の受診と併せて
行っていますので、循環器内科へご紹介
ください

心不全再入院予防継続管理料1

1,000点

・入院中１回に限り算定
・心不全再入院予防チームの設置

心不全再入院予防継続管理料2

6回目まで700点/7回目以降225点

・1年を限度として月1回・外来で算定
・医師の指示のもと、心不全療養指導を
個別に30分以上実施した場合に算定

心不全再入院予防継続管理料3

6回目まで400点/7回目以降225点

・1年を限度として月1回・外来で算定
・心不全再入院予防チームの設置
・管理料1または2の医療機関が開催する研修会への参加



地域の先生方とともに、心不全患者さんを支えるために

当院の心不全外来では、入院中に療養指導を受
けた患者さんや、外来で継続的な支援が必要な
患者さんを対象に、看護師と管理栄養士による
療養支援を行っています。
入院中のカンファレンスには外来スタッフも参加
し、病状や生活上の課題、指導内容を共有してい
ます。病棟での支援を外来へ引き継ぐことで、
退院後も切れ目のないケアを目指しています。

【】
日時：令和8年12月10日（木）18時から
日常診療に活かせる療養支援に加え、令和8年度診療報酬改定で新設された「心不
全再入院予防継続管理料」と、地域での継続診療についてもご紹介する予定です。
地域の先生方や医療スタッフの皆さまのご参加をお待ちしています。

【】

・市民公開講座者写真
・地域連携イラスト

彦根市立病院 地域医療連携室では、『地域連携だより』を読んでいただいた方のご意見・ご感想をお待ちしています。

地域医療連携室メールアドレス：chiren@hikone‐hp.jp までお寄せください。

当院では、病棟・外来・地域の支援をつなぐため、情報共有と学びの機会づくりに取り組んで
います。日頃から心不全患者さんを診療されている先生方に、ぜひ、ご活用・ご参加いただき
たい内容をご紹介します。

①心不全情報シートを改訂しました

②市民公開講座を開催しました

診療情報に加え、入院中の療養指導内容や、
退院後に継続していただきたい支援、
ACP（アドバンス・ケア・プランニグ）
に関する情報を共有できるよう、心不全情
報
シートを改訂しました。ACPとは、今後
の治療やケアについて、患者さんの価値観
や希望をもとに、ご本人・ご家族・医療者
が繰り返し話し合う取り組みです。「心臓
病手帳」や「びわこ心不全スコア」と併せ
て、受診の目安や療養上の課題、患者さん
の
希望を共有し、地域での継続診療に役立て
ていただきたいと考えています。

循環器疾患への理解を深め、早期受診や日々の健康管理
に役立てていただくため、年1回、市民公開講座を開催し
ています。今年度は10月3日に「高血圧」をテーマに開催
しました。
約80名の参加者の皆さんも大変興味深く聴講いただき
ました。

③心不全療養指導に関する勉強会のご案内日時：令和8年12月10日（木）18時から
日常診療に活かせる療養支援に加え、令和8年度診療報酬改定で新設された「心不全再入院予防継
続管理料」と、地域での継続診療についてもご紹介する予定です。地域の先生方や医療スタッフの
皆さまのご参加をお待ちしています。＊詳細は後日ご案内します。

増悪の徴候がみられたら、早めにご相談ください

息切れの増加、むくみ、体重増加など普段と異なる変化がみられた際は、早めにご相談、ご紹介
ください。病状に応じた評価と治療を行い、重症化や再入院の予防につなげたいと考えてい
ます。今後も顔の見える関係を大切にし、地域の先生方と情報共有の方法を考えながら、患者さん
の暮らしを支えてまいります。

①心不全情報シートを
改訂しました

②市民公開講座を開催しました

③心不全療養指導に関する研修会のご案内
心不全再入院予防継続管理料３を取得されている先生方は必ず参加してください
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