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１１．．ははじじめめにに  

高齢化が進み循環器病（脳卒中と心臓病、その他の循環器病）の有病率・死亡率は

増加している。令和５年に更新された第２期循環器対策推進基本計画では全体目標と

して、「2040 年までに３年以上の健康寿命の延伸及び年齢調整死亡率の減少」を掲げ

ている。心臓病においては、高齢化に伴って疾病構造が変化しつつあり、心筋梗塞を

はじめとした虚血性心疾患よりも心不全患者が急激に増加している（Okura, 2008、

Kitai, 2020）。とりわけ心不全患者は、急性期のみで完結せず慢性化して再入院を繰

り返すという特徴があり、再入院抑制は大きな医療上の課題である。 

また循環器病罹患患者の介護需要も高い。介護が必要になった主な原因別疾患では、

脳血管疾患（脳卒中）は全体の 16％、心疾患は５％とされる（令和４年国民生活基礎

調査）。現在の循環器診療においては、心疾患単独ではなく多疾患併存（Multimorbidity）

患者も増加しており、介護需要はさらに高まっている。 

循環器疾患の増悪時には、急性期病院での専門的な初期対応が望ましいことが多い

が、上述のような疾病構造の変化に伴い主病態の病状経過だけでなく患者の様々な状

態を考慮する必要がある。例えば、循環器領域の低栄養やフレイルは予後不良因子と

知られおり（Maeda, 2024）、栄養介入や心臓リハビリテーションを有効とするため、

入院早期から栄養サポートチームや心臓リハビリテーションチームによる多職種介入

は必須となりつつあり、急性期病院で対応すべき課題である（Kamiya, 2020）。特に心
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臓リハビリテーションは運動療法のみではなく療養指導も含めた包括的なプログラム

とされるが、本邦の心不全患者に対する外来心臓リハビリテーションの移行率は 7%と

非常に低いことが報告され（Kamiya, 2019）、急性期病院から退院後のシームレスな移

行を実現させることが重要である。 

また、このような院内の急性期対応だけではなく、再入院予防の観点から適切な医

療・介護連携を行い、急性期・回復期・生活期のシームレスな移行ができるような意

思決定を早期から進めていかねばならないことから、病院内だけでなく、地域の多職

種による介入が推奨されている。これらの多職種介入は診療報酬に裏打ちされ、行わ

れるようになってきたが、実際に再入院の予防につながっているか、人的リソースを

適切に分配できているか等のマネジメント面での課題は多い。 

一方、「重症度、医療・看護必要度（以下、看護必要度）」は入院患者に必要とされ

る看護の必要量を推定されるために開発され、2002 年に初めて特定集中治療室管理料

の算定基準で用いられ、現在はその評価情報は入院基本料の要件として活用されてい

る。先行研究からは、循環器内科の急性期病棟において低栄養患者を早期発見するの

に看護必要度 B 項目の情報が有効である（芝崎、2019）ことが示唆され、複数回入院

を繰り返す高齢患者や Multimorbidity を持つ患者においては看護必要度 B 項目が高

いまま退院している（橋本、2023）ことが明らかにされてきた。 

そこで本研究では、高齢者や Multimorbidity 患者が多く含まれるようになった A 高

度急性期病院の循環器病棟（以下、A センターと略す）の現状を明らかにし、地域連

携を行う際のマネジメントのあり方について、看護必要度の得点を用いて検討するこ

とを目的とした。 

 

２２．．方方法法                                              

22--11..  研研究究のの対対象象  

 本研究における研究対象は、A センターに入院した MDC05 コード（循環器）の患者

のうち、下記を満たす患者を対象とした。 

• コホート１：2019 年４月から 2020 年３月までの退院患者 

• コホート２：2023 年４月から 2024 年３月までの退院患者 

 対象期間は、COVID-19 流行期という外部環境の影響が少なくなることを目的として

上記の２期間を設定した。 

 それぞれのコホートのうち、下記を満たす患者は除外した。 
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• 各対象期間以前から入院している患者（看護必要度のデータ不足のため） 

• 退院時診療科が循環器内科でない患者（循環器病棟のデータと外れるため） 

• 死亡退院患者（本研究の主眼と外れるため） 

• 予定入院患者においては、14 日以内に退院している患者 

• 緊急入院患者においては、７日以内に退院している患者 

在院日数は、A 医療センター循環器内科の平均在院日数が 2019 年度は 5.9 日、2023

年度は 7.5 日であることから、７日間を目安とした。予定入院では当初の予定から 10

日程度の入院期間を想定している患者もいることから、14 日間と設定した。 

 上記の選択基準・除外基準から、コホート１は 442 名、コホート２は 457 名が解析

対象となった。 

 

22--22..  研研究究のの方方法法  

A センターの電子カルテ情報、DPC データを後方視的に抽出した。調査項目は、電子

カルテより患者属性（年齢、性別、入院時身長、血液検査データ（血清アルブミン値）、

過去の A センターへの循環器緊急入院の既往、退院時体重を抽出した。DPC 様式１フ

ァイルより、患者情報（居住地郵便番号）、入退院情報（在院日数、入院経路、退院経

路）、併存症の有無、入退院時の ADL データを抽出した。 

また EF 統合ファイルより経腸栄養の有無、中心静脈栄養の有無（薬剤名から抽出）、

心大血管リハビリテーションの有無、早期・離床リハビリテーションの有無、連携に

係る加算（後述）を抽出した。 

さらに H ファイル/EF ファイルより A 項目、B 項目、C 項目を抽出した。ただし、A

センター電子カルテのシステム障害により抽出困難なデータがあったため、C 項目は

退院前日のデータのみ活用した。 

予後情報としては、コホート１の患者に対して、再入院の有無、死亡の有無を抽出

した。 

併存症の有無は、DPC における併存疾患の中から、循環器疾患・急性期病名・保険

病名と判断される病名を除き、疾患が３つ以上ある場合、Multimorbidity 患者と定義

した。 

低栄養の有無は GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index を用いた。アルブミン

値を抽出できた 742 例に対して検討し、一般的に栄養障害中等度以上と言われる

GNRI<92 を低栄養と定義した。 

入退院の ADL データからは、ADL の低下を評価した。各項目について、退院時の ADL
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評価が入院時より低下しているものを低下ありとした。 

 

22--33..  統統計計解解析析  

分析には Microsoft Excel 16.88 ならびに JMP 12.0.1 を使用した。対象者の属性

には記述統計を行い、群間の比較はそれぞれ連続変数に対しては t 検定、名義変数に

対してはカイ２乗検定を行った。単変量解析、多変量解析には２項ロジスティック解

析を用いた。 

GNRI は、以下の式より算出した。 

GNRI=[14.89×血清アルブミン値（g/dL）]+[41.7×BMI/22] 

 

22--44..  倫倫理理的的配配慮慮  

 データの取り扱いにおいて、研究対象者を特定できる情報は削除し、研究用番号を  

付与した。 

本研究実施にあたっては、兵庫県立大学大学院に設置されている倫理審査委員会の

承認(承認番号:2024-13)を得た。また、A 医療センターにおける臨床医学倫理審査委

員会の承認(承認番号:2024-018)を得た。 

なお、A 医療センターのホームページ上に「包括研究情報公開用文書」を掲載し、

研究対象者の意思によって拒否できる権利を保障した。 

 

３３．．結結果果                                              

33--11..  AA セセンンタターー・・循循環環器器内内科科ににつついいてて  

 A センターは大阪府 B 市にある高度急性期病院である。稼働病床は 865 床であり、

2023 年度実績値では、入院患者 20,718 人、初診患者 29,886 人、在院日数 9.9 日、

紹介率 103.0％、救急搬送 8,104 件である。そのうち循環器内科は入院患者 2,644

人、初診患者 1,627 人、在院日数 7.5 日、紹介率 125.2％、救急搬送 663 件であっ

た。循環器内科の入院の中では、急性心不全で入院する患者が年間 300〜400 人と多い

ことが特徴である。 

また、2014 年から心臓リハビリテーションチームを立ち上げ、入院早期から心臓リ

ハビリテーションを開始し可能な限り外来通院を推奨している。入院中の心臓リハビ

リテーション対象患者の中で、外来移行率は 30％程度であり、外来心臓リハビリテー

ションの参加人数は経時的に上昇している（図１）。 
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図１：A センターの急性心不全患者と外来心臓リハビリテーションの実施人数の推移 

 

 A センターがある B 市南部の二次医療圏（阪南六区）は、70 万人超の人口を有し高

齢化率は 30％程度である（図２）。また要介護者も多く、医療圏内に特に要介護者が

多い C 地区がある（図３）。 

 A センターの医療圏においても心不全患者は増加していくと推定されており、高齢

化とともに Multimorbidity 患者や介護を要する患者の割合が増加している。 

 

 

出所：国立社会保障・人口問題研究所データより筆者作図 

図２：A センター医療圏の年齢区分別将来人口推計と高齢化率 
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注記：左が A センター医療圏全体、右が C 地区 

出所：厚生労働省ホームページ、A 市ホームページから筆者作図 

図３：A センター医療圏における介護認定者の比較（2022 年） 

 

 また、図４は大阪府内ならびに B 市南部における外来心臓リハビリテーション実施

施設をプロットした地図である（心臓リハビリテーション学会ホームページより作図）。

A センターの医療圏は人口が多い地域ではあるが外来心リハを行っている施設は少な

く、A センターからの距離が近い施設は少ない。 

 

 

注記：◯は入院・外来ともに実施可能な施設、□は外来のみ実施可能な施設を指す 

（入院のみ実施している施設は省略） 

図４：大阪府内・B 市南部の外来心臓リハビリテーション実施施設の分布 

（出典：Tableau を用いて筆者作成） 
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33--22..  研研究究対対象象患患者者 

33--22--11..  対対象象患患者者のの属属性性  

対象患者は、コホート１が 442 名、コホート２が 457 名であった。対象時期が異な

るため、基本属性はコホート別に検討し、比較した（表１）。 

 

表１：研究対象の基本属性 

 

対象患者の年齢には差がなかったが、Multimorbidity 患者は有意に増加してい

た。また病院からの転院症例が多く、心不全や閉塞性動脈硬化症の患者の増加が認め

られた。 

 

33--22--22..  対対象象患患者者のの居居住住地地分分布布  

 対象患者の居住郵便番号を DPC データから取得し地図上にプロットし、患者数をバ

ブルサイズで表示した（図５）。図４と同様に外来心臓リハビリテーション実施施設

をプロットしたところ、A センターを中心とした半径５km 以内に多くの対象患者が居

住している（全体 899 例のうち、749 症例：83.3％）一方で、外来心臓リハビリテー

ションを実施している施設は A センター以外では２施設（いずれも急性期病院）のみ

であった。 
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注記：●は対象患者のバブルプロット。◯、□は図４と同様 

図５：対象患者の居住地分布と外来心臓リハビリテーション実施施設の分布 

（出典：Tableau を用いて筆者作成） 

 

 

33--33..  入入院院のの解解析析  

入院中の診療に関わる事項の解析結果を表２に示した。在院日数は、循環器内科全

体の在院日数 5.9 日（2019 年度）、7.5 日（2023 年度）と比べると大幅に長く、約 20

日程度であった。 

2019 年度の時点では、早期・離床リハビリテーション加算は特定集中治療室での

実施に留まっていたため、コホート１では実施が少なかった。 

早期栄養加算は 2020 年度に新設された加算である。栄養サポートチーム加算の算

定件数はコホート１の方が多かったが、一方でコホート２では低体重の患者が多く、

栄養指導件数はコホート１より有意に多かった。GNRI で評価した低栄養の患者の割

合は変わらなかった。 

退院経路は大きな変化はなく、自宅退院率は高く維持されていた。回復期リハビリ

テーション病棟への転棟がコホート２で多くみられ、退院直後の在宅医療利用もコホ

ート２で多かった。 

退院時診療状況添付加算や入院時支援加算は多く算定できていたが、介護支援等連

携指導料（400 点）、退院時共同指導料（400 点）、多機関共同指導加算（2000 点）、

訪問看護指示料（300 点）や特別訪問看護師指示加算（100 点）といった地域連携に

関わる診療加算の算定状況は少なかった。 
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表２：入院中の診療に関わる事項の２群比較 

 

 

33--44..  患患者者特特性性ごごととのの検検討討  

コホート１とコホート２の対象患者をあわせて、患者特性ごとに検討を行った。表

３に Multimorbidity 患者での解析結果を示す。 

 

表３：Multimorbidity 患者での検討 
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前述のように、本研究では DPC データに入力された併存疾患から、Multimorbidity

患者を同定した。Multimorbidity 患者は入院日数が長くなる傾向はあったが、統計

的に有意ではなかった。また Multimorbidity 患者は、自宅退院が多く、そうでない

患者では転院が多かった。 

つづいて、心不全をはじめとする循環器疾患は、再入院が多いことが課題とされて

いるため、再入院の有無で患者情報を比較した（表４）。 

 

表４：循環器緊急入院の既往の有無別での検討 

 

 

入院歴がある再入院患者は有意に高齢で、低体重で、栄養状態は悪い傾向にあった。

在院日数が有意に長く、自宅退院率は低い傾向にあった。 

再入院患者では介護支援等連携指導料や訪問看護指示が入っている患者が非再入院

患者に比べて多かった。一方、再入院患者では退院時診療状況添付加算が有意に低か

った。 
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33--55..  看看護護必必要要度度ででのの検検討討  

コホート１と比べ、コホート２では Multimorbidity が増え、在宅医療を要する患者

も増えていた。そこでコホート１および２において、それぞれの入院時と退院前日の

看護必要度を抽出し比較した。また、入院期間中の A 項目と B 項目の最大値を抽出し、

そのデータと退院時測定項目の差異を計算した（表５）。 

 

表５：看護必要度の解析結果 

 

 

この結果、コホート２では入院時に B 項目が高い患者が入院していたが、退院時は

コホート１に比べて A 項目・B 項目ともに低かった。このため、最大値との差はコホ

ート２の方が拡大していた。さらに、退院時の A 項目の詳細を検討した。コホート１

は呼吸ケアやシリンジポンプなどが残っている症例が多いことがわかった。 

次に、患者の状況を示す B 項目に着目し、退院前の B 項目が高値であることに影響

を与えている因子の検討を行った。B 項目の中央値は 3 点であったため、4 点以上を B

項目高値とし、低値群と高値群で比較検討を行った（表６）。 

退院前の B 項目が高値である患者は、有意に高齢で女性が多く、低体重・低栄養で
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あった。また有意に再入院患者が多かった。 

看護必要度を見ると、入院時から一貫して B 項目は高値で推移していた。また、退

院前 B 項目が高い患者は低い患者に比べて、入院時の A 項目の差はないものの、最大

値・退院前の A 項目の値は有意に高く、入院中の医療需要が高いことが示唆された。 

 

表６：退院前の看護必要度 B 項目が高値となる患者の検討 

 

 

つづいて、B 項目が高値となる要因を ADL の側面から検証した。DPC 様式１に記載さ

れる入退院時の ADL スコアの低下が、退院時 B 項目高値に寄与しているかをロジステ

ィック解析で単変量解析・多変量解析を行った（表７）。 

 

表７：退院時 B 項目高値に影響を及ぼした ADL 項目の検討 
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単変量解析では、すべての ADL 項目の低下が関連しており、多変量解析では食事動

作の低下、入浴動作の低下が独立して B 項目高値に関連していた（オッズ比はそれぞ

れ食事：4.28、入浴：4.00, p<0.05）。 

  

33--66..  退退院院後後ののアアウウトトカカムムにに与与ええるる影影響響  

コホート１では予後情報を取得したため、退院後の再入院、死亡に関連する因子を

検討した。循環器疾患での再入院、また、再入院と死亡の複合エンドポイントをそれ

ぞれ目的変数として多変量解析を行った（表８）。 

入院歴がある再入院患者はどちらのエンドポイントにも有意に関連していた。さら

に入浴動作の低下や退院前 B 項目が高値であることも予後不良因子であると示唆され

た。 

 

表８：予後イベントに関連する要因 

 

過去の入院歴による影響が強いため、その有無で退院後の再入院イベントに対する

関連因子を検討した（表９）。 

 

表９：過去の入院の有無別にみた再入院イベントに対する関連因子 
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入院歴がない患者では、退院前 A 項目（単位オッズ比 1.59, p<0.05）、入浴の ADL

スコア低下（オッズ比 5.39, p<0.05）がそれぞれ独立して退院後の再入院と関連して

いた。入院歴がある患者では、今回のモデルでは有意な関連因子は同定されなかった。 

４４．．考考察察                                              

44--11..  患患者者像像のの変変化化  

本研究では、高度急性期病院の循環器病棟で入院期間の長期化に結びつく患者像を

検討した。対象患者の年齢は70歳代と若かったが、これは研究対象の選択基準がMDC05

の循環器疾患であることから、一般的な肺炎や尿路感染などの common disease を対

象にしていない影響と思われる。 

2023 年度になっても入院期間の有意な延長は見られなかったが、コホート１では経

腸栄養数や栄養サポートチームの介入が多かった。コホート２では低体重や

Multimorbidity の患者が多く栄養指導件数が多くなっていた（表１、表２）。 

Multimorbidity を測定するための標準的なアプローチは存在せず、その定義はさま

ざまではあるが（Barnet, 2012）（Valdera, 2009）（Aoki, 2018）、今回は DPC データ

の併存疾患欄を詳細に検討し、３つ以上と定義を厳しく設定したため有病率は低めと

なった（表１）。主疾患が循環器疾患であるため、高血圧症、糖尿病や脂質異常症など

の代謝性疾患も多かった。Multimorbidity のパターンに関する横断的研究は多くある

が上記のように定義は定まっていない。本研究では Multimorbidity 患者は自宅退院

が多く、転院が少ないという結果であったが（表３）、転院が必要となる重症患者では、

DPC 入力において保険病名や循環器疾患の併存病名を入力していた可能性が高く、本

研究の方法ではそのような病名を除外した可能性は否定できず、本研究の limitation

と考えられた。 

しかし、多くの Multimorbidity 患者が自宅に退院しているということは事実であ

り、Multimorbidity 患者の入院期間は長期化する傾向にあるということから、COVID-

19 流行期の前後を挟んで高度急性期病院においても循環器疾患で入院する患者の疾

病構造が変わってきていると考えられる。 

これは、看護必要度をみても明らかであり、コホート１では呼吸ケアやシリンジポ

ンプが残っている状態で退院していた一方で、コホート２では退院前に A 項目、B 項

目ともに有意に低下しており、医療需要の比較的少ない患者が速やかに退院できてい

ない現状が明らかとなった（表５）。 
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44--22..  再再入入院院予予防防ののたためめのの看看護護必必要要度度かかららのの情情報報ととそそのの利利活活用用  

循環器疾患は急性心筋梗塞を代表とした急性疾患が多いが、多くはそのまま慢性化

し慢性疾患として増悪寛解を繰り返す疾患像である。その代表は心不全であり、今回

の対象患者の半分以上を心不全患者が占めていた。 

心不全は予後不良な疾患で、再入院が予後を悪くすることは、古くから知られてお

り、死亡とともに重要なエンドポイントとして再入院を予防する疾患特異的な取り組

みがなされている（Kitai, 2020）（Seo, 2021）。 

本研究においても、再入院患者が不良な転帰を辿ることが示されており（表８）、疾

患特異的な問題も大きいと思われる。表４での入院歴がない患者との比較において、

高齢でフレイル傾向にあり（低体重）、入院期間が長いというのは重要な特徴である。  

さらに、入院歴がある患者の退院時の B 項目は高値であった（表６）が、これは再

入院患者が初回入院患者に比較して、状態がよくならずに退院する場合が多いことを

示しており、再入院患者の状態をよく表している。また、再入院患者の場合、多職種

による医療介入は同等に提供しているが入院期間は長いという結果からは、入院中の

医療やケアでは、十分な回復には至らないことを示しており、高度急性期病院からの

退院に際しては、とくに介護や在宅医療との連携、回復期や療養病床などとの病病連

携を有機的に行うことが重要であると考えられる。 

これらのことからは、状態をよく悪化させる再入院を起こさせないことは極めて重

要である。表９では、以前に入院歴のない患者が再入院イベントにつながる要因を検

討したが、退院時 A 項目の点数と入浴の ADL スコアが低下していることが独立して関

連していた。A 項目は、モニタリングおよび処置などの項目であり診療報酬改定のた

びに、重症度の要件などに活用されている（表 10）。 

コホート１では退院前の A 項目が高く、呼吸ケアなどの処置が必要な状態であった

が、コホート２では、有意に A 項目も低くなっていた。2024 年の診療報酬改定から重

症患者の該当割合の基準から B 項目がはずされ、A 項目と C 項目での判定となった。

A 項目の点数が高くなっているものの、専門的治療・処置や輸血などの管理の項目で

２点以上がつけられており、一般的な処置の点数は変わっていない。 

本研究の結果から、今後は、再入院を起こさないためには A 項目が高い患者へのケ

アを充実させる必要がある一方で、A 項目・B 項目が下がってくるまで、ケアを続ける

と該当患者の要件も満たしづらくなり、入院期間も長期化することが予想される。 
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表 10：診療報酬改定による看護必要度の推移（一般病棟用） 

 

 

また、ADL スコアのなかで、入浴の ADL の低下は、B 項目が高くなる要因とも関連

し、今後の再入院イベントにも関連していた。入浴は、B 項目に示される寝返りや移

乗、衣服の着脱などの行為が含まれており、評価している内容には重複がある。この

ため、入浴の ADL の低下は、他の寝返り、移乗、衣服の着脱等の行為の低下の総合的

な結果として示されているものと考えられる。このことからは、入浴の ADL 低下以前

に、B 項目の情報からは、患者の状態の変化の結果として、入浴に介助が必要となる

ことを予測できる可能性が高い。「食事の ADL スコアの低下」も同様であり、B 項目の

情報から生活動作の低下を予測でき、これを再入院のリスクとしてメルクマールにで
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な結果として示されているものと考えられる。このことからは、入浴の ADL 低下以前

に、B 項目の情報からは、患者の状態の変化の結果として、入浴に介助が必要となる
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情報から生活動作の低下を予測でき、これを再入院のリスクとしてメルクマールにで
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きるものと考えられる。 

これらのことからは、患者に関わる多様な専門職が再入院予防を考える際に、B 項

目、A 項目の情報から、生活動作の ADL の低下を察知できる能力を養成すべきである

と考える。この能力を用いることで、より個別化した医療・ケアの提供を計画できる

ようになることが望まれる。 

 

44--33..  患患者者層層別別化化とと心心臓臓リリハハビビリリテテーーシショョンンのの活活用用  

上述のような疾病構造の変化の中で、多職種が再入院予防を行っていくには、患者

の層別化とそれぞれに対応したマネジメントが重要と考えられる。 

再入院予防の包括的プログラムとしての心臓リハビリテーションは有用で予後や

Quality of life が改善するという報告は多く（Davidson, 2010）（Kitzman, 2021）、

外来移行後も中断することが予後不良となることも報告されている（Morita, 2021）。 

本研究の結果では、A センターにおける心臓リハビリテーションの実施率・件数は

高いが、一律に心臓リハビリテーションを提供していくことは患者層が揃っていない

現状と未来にそぐわず、非効率なマネジメントに陥っていく可能性がある。 

一方で心臓リハビリテーションの高い実施率は A センターの強みであり、外部環境

をみても A センターの医療圏で多く実施している施設はない。A センターがより効率

的に再入院を抑制するためには、患者の状態に応じた個別性の高い、心臓リハビリテ

ーションを軸としたマネジメントが有用であると思われる。 

本考察では、結果をもとに看護必要度 A 項目・看護必要度 B 項目と ADL・再入院リ

スクの３つの軸で層別化を行い、A センターの対策を検討する（表 11）。 

 

表 11：A センターにおける循環器病棟マネジメントのための患者層別化 

 

 

 Type１は比較的早期に外来心臓リハビリテーションに移行できる群である。本研究

のコホート２のように A 項目・B 項目ともに下がるのを待つのではなく、A 項目が下
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がり始める時点で B 項目が低ければ Type１となる可能性は高いため、外来心臓リハビ

リテーションに入院早期から移行する。疾病特異的に再入院リスクが高い患者に対し

ては、より重点的に再発予防プログラムを実施する。 

外来心臓リハビリテーションは 150 日間の制限があるため、期間が終了後は再入院

リスクが高い患者は専門医療期間と連携しながら、低い患者はスポーツセンターの利

用をはじめとしたセルフマネジメントができるよう、心臓リハビリテーションの期間

内に調整を行う。 

 つぎに、Type２は A 項目・B 項目ともに高く、医療需要が高い患者である。このタ

イプの患者では A 項目高値が維持されるのか、改善してくるのかで対応が異なってく

ると思われる。前者は、一般的に重症患者が想定される。療養のゴールを急性期病院

の入院中早期に設定し、在宅や療養型病院との連携を行う必要がある。 

後者は、Type３の患者に比べて医療需要からの回復が遅い患者が想定される。いず

れ Type３に移行するが、急性期病院においては A 項目が下がる見込みがある時点で、

連携先の地域包括ケア病床や回復期病床などとの協議を開始し、下がった時点での転

床・転院が望ましい。この際も再入院リスクの評価が重要である。再入院リスクがあ

る場合は連携先と情報共有を密に行い、再入院防止プログラムを検討する必要があろ

う。再入院リスクが高い患者では A 項目が下がる、ということは重要である。 

 Type３は最も患者のバリエーションが多いが、大きくは外来心臓リハビリテーショ

ンに通院できる患者と通院できない患者に分類できる。ともに低栄養やフレイルなど

の症例が想定される。このような患者でも心臓リハビリテーションの役割は大きいと

思われるが、フレイルが高度である患者は心臓リハビリテーションの効果が得られづ

らいとも言われている。 

本研究では B 項目以外に ADL の因子が予後との関係が強いことが示唆されたが、そ

のような患者では言語聴覚士や作業療法士によるリハビリテーションが、今後の再入

院予防の鍵となる可能性があると考える。 

作業療法士も心大血管リハビリテーションを算定できるが一般的にその実施率は非

常に低いと推察され、理学療法士や看護師が介入時に ADL 低下が予想される患者に対

しては早期に作業療法士の介入を検討してもよいかもしれない。このような ADL 低下

をきたしている患者は外来心臓リハビリテーションには通院できず、退院早期から介

護保険制度の利用が望ましいケースが多いからである。 

Type３のなかで外来心臓リハビリテーションに参加できる患者もいるが、このよう

な場合は、心臓リハビリテーションプログラム期間中、さらに期間後にリハビリテー
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がり始める時点で B 項目が低ければ Type１となる可能性は高いため、外来心臓リハビ

リテーションに入院早期から移行する。疾病特異的に再入院リスクが高い患者に対し
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ション・デイサービスなどの介護サービスとの併用・移行が重要である。B 項目が高

い患者は再入院リスクが高い患者が多いはずなので、介護サービスへ移行する退院時

や心臓リハビリテーションプログラム終了前に情報の共有を行うことは極めて重要で

ある。 

 

44--44..  ケケアアのの個個別別化化をを連連続続体体ととすするる地地域域連連携携  

本研究では循環器疾患に絞った解析を行っており、研究の limitation のひとつで

あるが、循環器疾患だけをみても上述のように、Multimorbidity 患者は増え、さらに

再入院患者の入院期間が長期化しやすい現状がみえてきた。 

病院全体としてその傾向はより顕著であると思われ、高度急性期病院での効率的で

生産的なマネジメントは急務であると思われる。 

本研究から見えてきた具体的な対策としては、医療需要がまだある患者（Type２）

への対応と ADL 低下を来しやすい患者（Type２，Type３）への対応である。 

 前者は前項の Type２に相当し A 項目が高い患者であるが、専門治療や検査が終了し

A 項目が下がってくるタイミングで在宅や連携病院と協議し、療養の場を移し、治療

を完遂してから自宅に帰るという流れが望ましい。 

一般に、A 項目が高い患者では B 項目も高い。患者が自宅に直接、帰るために、A 項

目が下がってから、B 項目が下がるのを待つという今までと同じ運用をしていては、

さらに入院期間の長期化に繋がり、ADL の向上も見通せない。これを是正するために

は、地域との連携を強化する必要がある。しかし、表２で示したように A センターで

は、急性期ケアで行う退院支援の加算の算定率は低かった。診療情報や入院時支援加

算は最低限の職種のみで取得できるものであるが、他の加算は多職種や病院外のスタ

ッフとの連携がないと算定できず、多職種協働が肝要である。 

今後は社会福祉士を中心に地域のネットワーク形成・充実を図り、よりシームレス

な連携を行う必要があろう。看護必要度を上述のようなマネジメントツールとして利

用することは可能であるが、A 項目は看護必要度Ⅱの導入により電算システムでカウ

ントするためリアルタイムに評価できなくなっている。どのタイミングで連携を打診

するか、どこに打診するか、など前もってシステムを構築する必要がある。 

 後者の ADL 低下を来しやすい患者への対応として、より個別性を出すケアを行うた

めにはまずは詳細な患者の評価を一律に行わなくてはならない。2024 年度の診療報酬

改定では、回復期病棟において栄養の評価に GLIM 基準が、リハビリテーションの評価

に FIM スコアの測定が必須になっているが、急性期病棟においても同様に個別化に対
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応できる患者評価をしていく必要がある。 

今般、B 項目が高いまま退院していくことは稀でなくなっており、看護必要度だけ

では測れない ADL 低下のサインを見逃さない多職種の評価能力の養成は必須となる。

これらのサインを正確に評価できれば、医療の一律なリソース分配ではなく、より勾

配を付けた分配が可能となる。今後の検討すべき課題である。 

また、ADL を落とさないという観点においても地域連携は重要であり、院内だけで

はなく院外の医療リソースを効果的に使う必要がある。外来心臓リハビリテーション

に通院できる場合は介護保険制度の利用を調整する時間がとれるが、通院できない場

合は、退院前に介護プランを共有する必要がある。 

現在、そのような患者では介護保険制度が使用できる地域のリハビリテーションセ

ンターなどを紹介し、運動の継続を指導しているが、受け入れ側との双方向の連携は

行えていない。このように病院が介護サービスとの連携を強化することも非常に重要

と考えられる。 

早期に転院をすることになったり、介護サービスを利用することになったりする場

合に非常に重要なポイントは「再入院予防という意思の共有」であると考える。ケア

は個別化して対応することが重要であることを述べてきたが、高度急性期病院では、

その個別化したケアを連続体にするという意識を持って地域で循環器疾患患者を支え

なければならない。退院や外来心臓リハビリテーションの通院が終わった段階で繋が

りが切れてしまう事態に陥りがちである。循環器疾患は、疾患の性質上、高度急性期

病院からケアの連続が始まることが多いため、高度急性期病院は「再入院を予防する」

という意思を明確に地域で共有する必要があると思われる。 

A センターにおいては、看護必要度や他の指標を組み合わせて患者を 3Type 別に分

類し（層別化）し、ここに示したマネジメントを実施した結果を基に、その効果につ

いて、Type と具体的な心臓リハビリテーションの内容やマネジメントの妥当性を検証

しながら、実効性の高いマネジメントを確立していかなければならない。これは、心

臓リハビリテーションのシステムを有効活用しながら、地域のなかで個別化したケア

を多職種が実践することを意味しており、今後の課題といえる。 

 

５５．．結結論論  

 本研究では、循環器疾患を罹患する患者の疾病構造は変化しつつあり、再入院患者

は不良な転帰に繋がり、医療ニーズと介護ニーズが混在している状態で高度急性期病
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応できる患者評価をしていく必要がある。 

今般、B 項目が高いまま退院していくことは稀でなくなっており、看護必要度だけ

では測れない ADL 低下のサインを見逃さない多職種の評価能力の養成は必須となる。

これらのサインを正確に評価できれば、医療の一律なリソース分配ではなく、より勾

配を付けた分配が可能となる。今後の検討すべき課題である。 

また、ADL を落とさないという観点においても地域連携は重要であり、院内だけで

はなく院外の医療リソースを効果的に使う必要がある。外来心臓リハビリテーション

に通院できる場合は介護保険制度の利用を調整する時間がとれるが、通院できない場

合は、退院前に介護プランを共有する必要がある。 

現在、そのような患者では介護保険制度が使用できる地域のリハビリテーションセ

ンターなどを紹介し、運動の継続を指導しているが、受け入れ側との双方向の連携は

行えていない。このように病院が介護サービスとの連携を強化することも非常に重要

と考えられる。 

早期に転院をすることになったり、介護サービスを利用することになったりする場

合に非常に重要なポイントは「再入院予防という意思の共有」であると考える。ケア

は個別化して対応することが重要であることを述べてきたが、高度急性期病院では、

その個別化したケアを連続体にするという意識を持って地域で循環器疾患患者を支え

なければならない。退院や外来心臓リハビリテーションの通院が終わった段階で繋が

りが切れてしまう事態に陥りがちである。循環器疾患は、疾患の性質上、高度急性期

病院からケアの連続が始まることが多いため、高度急性期病院は「再入院を予防する」

という意思を明確に地域で共有する必要があると思われる。 

A センターにおいては、看護必要度や他の指標を組み合わせて患者を 3Type 別に分

類し（層別化）し、ここに示したマネジメントを実施した結果を基に、その効果につ

いて、Type と具体的な心臓リハビリテーションの内容やマネジメントの妥当性を検証

しながら、実効性の高いマネジメントを確立していかなければならない。これは、心

臓リハビリテーションのシステムを有効活用しながら、地域のなかで個別化したケア

を多職種が実践することを意味しており、今後の課題といえる。 

 

５５．．結結論論  

 本研究では、循環器疾患を罹患する患者の疾病構造は変化しつつあり、再入院患者

は不良な転帰に繋がり、医療ニーズと介護ニーズが混在している状態で高度急性期病
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院へ入院していることが明らかになった。 

 ただ後方病院への転院をするというだけではなく、「再入院を予防する」という意図

を持った有機的な地域連携を目指す必要がある。 

 そのためには医療や看護・介護ニーズの可視化を図るための看護必要度得点や他の

指標を組み合わせ、データに基づいた連携を示していくことが重要であり、標準化さ

れた評価基準をもとにしたケアの個別化に基づく新たな地域での再入院予防のための

マネジメントシステムが機能することが期待される。 

 

６６．．おおわわりりにに                                              

 本研究では、より適切で効果的な地域連携はなにかという視点から、高度急性期病

院における循環器疾患診療の実情を明らかにするとともに、看護必要度を用いて病棟

マネジメントのあり方を考察した。 

退院後の連携先の病院や診療所などでの診療の実態までは調査することはできなか

ったが、A センターでの診療を細かく分解することで、有機的な地域連携というもの

がマネジメントの視点からみえてきた。よりよい地域包括ケアシステムを実践するた

めには意思が必要であり、本研究対象者においては、「再入院をさせないマネジメント」

という意思を地域と共有することが重要である。 

 このようなマネジメントには共通言語を持つ必要があり、看護必要度やその他の

ADL や栄養スコアなどを駆使してシステムを構築する必要があると考えられる。 
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