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心不全パスとハート手帳の導入の背景

近年、生活習慣の欧米化に伴う虚血性心疾患の増加や高齢化に

よる高血圧や弁膜症の増加などにより、心不全の患者さんが急増

しています。罹患者数は全国で約120万人、2030年には130万人に

達すると推計されています。

来たるべき心不全パンデミックへの対応として、長野市医師会

では心不全パスを導入、ハート手帳を作成しました。

かかりつけ医と急性期病院の双方が、パスを通してスムーズな

連携により切れ目のない診療を行うことができ、患者、住民の視

点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる体制を作る

ことが目的です。



基本、急性期病院に心不全入院した患者さんが対象となります。

ハート手帳を用いての心不全パス運用参加病院は

 ・長野赤十字病院 ・長野中央病院 ・長野市民病院

除外基準

・再増悪による再入院が容易に見込まれる末期心不全患者

・モニタリングが不可能な患者

・同意が得られない患者

・医師が不適当と判断した患者

導入基準

・急性期加療が完了し代償された心不全患者

・プライマリケア医による日常診療が可能と思われる方

・自己あるいは介助者によるモニタリングが可能な方

対象患者



パス導入のプロセス

パス運用情報提供患者教育患者選定

前記導入基準をふまえ、パス導入適応と判断された患者に対しては、担当医
および、慢性心不全看護認定看護師や心不全療養指導士などの専門チームに
より、ハート手帳にそって患者教育が行われます。
かかりつけ医には情報提供を行い、かかりつけ医の同意を得た患者について、
心不全パスが運用されます。



フォローアップ外来の役割

定期フォローアップ

基本12ヶ月後に実施

・心エコーや血液検査などから増悪傾向

がないか判断

・ガイドラインに準じた標準治療が継続

されているか確認

・今後の治療方針を再検討し情報提供

増悪での臨時受診

必要時に迅速に対応

・現状の再評価

・増悪要因の検索

・治療方針を再検討し、必要であれば

入院

・外来加療、生活指導

12ヶ月後に導入元急性期病院で、上記1のフォローアップを行い、新たなハート手帳をお渡
しします。1 定期受診や、2 増悪時に、かかりつけ医から急性期病院への紹介も、ハート手
帳に後に示す様式1の紹介状をつけるという簡単な方法が可能です。
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導入患者の拡大について

以下のような患者さんで心不全パス(ハート手帳の運用)適応例がおりましたら、
長野赤十字病院、長野市民病院、長野中央病院の循環器科へ、「心不全パス導入
をお願いします」と記載した紹介状で各病院がパス導入をいたします。

例

・心不全入院の既往がある患者

・心筋梗塞後の患者

→もう何年も専門医に診てもらっていない患者さん

・入院歴のない治療中の心不全患者

→心機能などの評価をしばらく行っていない患者さん

など



長野市医師会ハート手帳

 -内容や記載法-



退院前の患者さん心不全の状況、基礎疾患などの情報や、家庭の状況など
の情報が、共有シートに記載されます。



急性期病院では、専門チームにより、食事指導、活動目標など、退院前に
患者指導が行われます。



患者さんは、体重、血圧脈拍の記録、息切れ、むくみなどの自覚症状のチェックを簡単に
書き込むことができ、内服状況もチェックします。下段にフリーの記載欄も設け、これら
の書き方を、患者もしくは家族、介護スタッフなどに指導します。



かかりつけ医の記載欄はなるべく簡素化。血圧、脈拍、不整ありなし、浮腫など、
ごく基本的な所見のみ。その他の検査所見も簡潔な記載で構いません。



患者さんが医療機関に相談する目安を簡単に
明記しました。
患者さんにとっての利点は

・自己管理がしやすい
・受診タイミングが明確、逃さない
・心不全の診療内容の理解
・アドヒアランス向上

などで、再入院のリスク軽減に繋がると
考えます。



循環器が専門でない先生のためにも、NYHA分類、BNP/NT-proBNPの値、
心不全重症度ステージなどを、参考として載せました。



かかりつけ医から急性期病院への紹介の規準もフローチャートで明確化しました。
紹介時はこの手帳と、様式1の簡単な情報提供書でも可能としました。



長野市医師会心不全パスのメリット

外来診療の軽減

紹介率・逆紹介率の向上

心不全診療レベルの均一化

紹介先の確約

診療内容の理解

アドヒアランス向上

医師会主導で急性期病院共通パスは全国でも極めて先進的です。このパス運用は、

患者さん、かかりつけ医、急性期病院、3者それぞれに大きなメリットがあります。



診療報酬算定について

心不全パス導入時には、地域連携診療計画加算の取得も検討しましたが、施設

基準の届出、算定要件の充足などの面で様々な問題あり、まずはパス導入数の拡

大を目標とし、診療報酬算定対象とはしておりませんでした。

しかし、令和8年6月の診療報酬改定で「心不全再入院予防継続管理料」が新設

され、急性期病院とかかりつけ医との連携のさらなる強化が必要となりました。

急性期病院では管理料１、２を、かかりつけ医では管理料3の算定が可能ですが、

これらの届出や算定の問題点などについても、長野市医師会心不全分科会として

対応していく所存です。例えば、地域連携パスに参加している３病院合同の勉強

会開催なども検討中です。今後の進展につきましては改めてご報告させていただ

きます。

2026年7月 改訂



医療・多職種連携委員会

医療連携パス運用検討部会 北野敬造（医師会理事：北野病院内科）

心不全分科会
かかりつけ医から
三浦崇 （みうらハートクリニック：循環器内科）
小島貴彦 （小島内科：循環器内科）
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板本智恵子 （長野中央病院）
橋詰直人 （長野赤十字病院）
持留智昭 （長野市民病院）

オブザーバー
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