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横須賀市の医療と介護の施設環境 
• 診療圏人口約90万人                 （平成24年4月現在） 

• 病院施設数 １１ ： 湘南病院、自衛隊横須賀病院、 聖ヨゼフ病院 

                      横須賀共済病院/共済病院分院、うわまち病院 

                      衣笠病院、横須賀市民病院、 浦賀病院 

                      久里浜医療センター、パシフィックホスピタル 

   急性期病床数       ２６８６ 床   

   療養型病床数 医療 ３８４床  介護 ９０床 

• 介護老人福祉施設   １７施設（２０４０） 

• 介護老人保健施設    ８施設（１０４０） 

• グループホーム      ４５    （ ６４８） 

• 訪問看護ステーション １７ 

３７２８床 
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横須賀市の死亡数の推計 
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横須賀市の死亡場所の構成比 
         （平成21年） 
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横須賀市医師会は・・・  
１９０７年（明治４０年）に発足（会員数は４４７人、１２病院、２３７診療所）  

学校保健・産業医・災害医療・公衆衛生・病診連携・地域保健・救急医
療・医療情報システムなどの委員会を通じ夫々の課題に取り組んでお
り、。市より委託を受け、横須賀市救急医療センターの管理運営、市民
健診（特定健診、各種がん検診、予防接種、学校医（児童の健康診断）
など事業を行っています。また、病診連携（病院と診療所の連携）は非常
に大切で、高度医療機器共同利用、患者紹介、逆紹介システムを通じて、
質の高い医療を提供すべく努力しています。地域完結型医療体制（他都
市へ行かなくても横須賀域内で解決できる医療体制）を目指して取り組
んでいますが、何よりも市民の皆様に安心して医者にかかれる環境を整
えることが大切なことと認識しています。 
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横須賀市医師会の地域連携推進事業の足跡 
昭和 62年～   『連携病院セミオープンシステム』 

平成 10～12年（国・県地域連携推進モデル事業） 

           『高度医療機器の共同利用システム』 

           『24時間在宅医療連携システム』 

     10～15年  ＊「三浦半島在宅医療連絡会議」  在宅医療検討会/勉強会 

    （ 12年4月 公的介護保険導入 ） 

     13年～  『地域連携栄養管理事業』 

     17年    『病診連携紹介・逆紹介システム＆マップ』 

     18～20年 （国・県地域連携医療推進モデル事業）  

           『地域連携クリティカルパス』  脳梗塞、心筋梗塞、糖尿病、胃･大腸がん 

           『地域連携外来管理システム』 ＊横浜市大医学部60周年記念研究  

     20～22年度 横須賀市地域医療連携助成事業   

          『在宅医療ネットワークミーティング』  

          『地域医療連携マップ』 

  

    23年度 （勇美財団：地域医療連携推進研究助成） 

    24年度 （厚生労働省：在宅医療連携拠点事業） 

               『かもめ広場」開設 
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病院 

「みとり連携に関するネットワークづくり」 
               に関するアンケート【診療所】 
（アンケート発送数：２９３件 回答数：３６件（回収率：１２．３％ ） 

 設問１） 看取りに至る診療経緯は？ 
  
  Ａ 自院の外来診療から在宅診療に移行して看取った患者 ・・・・・３９,１ %  

                                       
  Ｂ 自院の在宅診療中、病状悪化、入院先で亡くなった患者 ・・・・・１７,８ % 

                                         
  Ｃ 他の診療所から転院してきて、在宅で看取った患者 ・・・・・・・・・・９,０ %   

       
  Ｄ 病院から退院後（または紹介されて）在宅で看取った患者 ・・・３４,５ % 

 診
療
所 

 

 
 

在宅 

A B 

看取り
の場所 D 

C C 

在宅医療連携拠点南関東ブロック発表会2013・2・24 8 



 
病院 9 

 診
療
所 

 

 
 

在宅 

A B 

看取り
の場所 

C 

設問２）対応しにくい診療経緯は？ 

平均順位    分布１      ２      ３      ４             

 Ａ  ３.４位   １（  ５.３％） ３（１５.８％） ２（１０.５％）１３（６８.４％） 

 Ｂ  ３.１位   １（  ５.３％） １（ ５.３％）１３（６８.４％） ４（２１.１％） 

 Ｃ  １.３位  １３（６８.４％） ６（３１.６％）    ―      ― 

 Ｄ  １.８位   ６（３３.３％）１０（５５.６％） ２（１１.１％）     ― 

 

D 

C 
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病院 10 

 診
療
所 

 

 
 

在宅 

A B 
看取り
の場所 

C 

設問３）それぞれの分類の中で、最も多かった病名 
           (または病状)はどのようなものでしょうか？ 

• A : 老衰 ２１、がん ７、認知症 ３、呼吸器疾患 ３、脳血管障害 ２、 

        慢性心不全 ２、心房細動 １、摂食障害 １ 

• Ｂ :  がん ６、呼吸器疾患 ５、認知症 ３、老衰 ２、腎不全 ２、 

      脳血管障害 ２、廃用症候群 1、摂食障害 １、大腿骨頚部骨折 1 

• Ｃ :  老衰 ５、がん ５、脳血管障害 ２、認知症 １、廃用症候群 ２ 

• Ｄ : がん  １７、ＣＯＰＤ  １、脳梗塞後遺症(嚥下困難)  1、認知症  1  

     摂食障害 1、胃瘻  1      

D 

C 



設問５） 分類Ｂ（自院から病院）およびＤ（病院から自院）の場合 
  

  ア] 退院時に診療情報提供がなかったことは？ 
       ①よくある      ： １（３．７%)   

       ②あまりない     ： ６（２２．２％）    ③ほとんどない ：２０（７４．１％） 

   

 エ] 「退院前共同診療」を行ったことはありますか？ 

イ] 診療情報提供書の内容について不十分または不満足で 

   あったことは？ 

ウ] 退院前の連絡はありましたか？ 

①よくある     ： ８（２８．６％） 
②あまりない   ： １４（５０．０％）     ③ほとんどない ： １６（５７．１％） 

 ①必ず      ： ５（１７．９％） ②たいていは ： １８（６４．３％） 
 ③ほとんどない  ： 5(17.9%) 

①しばしば     ： ２（７．４％）   ②時に     ： ６（２２．２％） 
③ほとんどない  ： ２（７．４％）     ④回無   ： １７（６３．０％） 
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オ] 退院までに病院で行って欲しい準備内容や連携手順は？ 

⑦診療開始前の本人または家族の来院 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・19(19.6%) 

⑧病状悪化時の再入院に関する配慮・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 18(18.6%) 

⑨がんなどの場合の疼痛コントロール ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 14(15.0%) 

⑩退院後必要な医療器材・物品の支給と内容伝達・・・・・・・・・ 13(13.4%) 

①もっと詳細な診療情報提供・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 11(11.3%) 

④訪問看護指示書発行に関する・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 9( 9.3%) 

②もっと早い時期の退院連絡・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 8( 8.2%) 

⑤ケアマネの選定やケアカンファランス内容の伝達 ・・・・・・・・・ 8( 8.2%) 

⑥「意見書」発行 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 4( 4.1%) 

③退院前共同診療実施の呼びかけ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ４( 4.1%) 

   

  ＊その他[自由記載] 

   ・死生観に踏み込めるよう患者と家族へのエスコートをすべきである。 

    ・死亡診断書用データ、発病日、手術年月日など（→なくてもなんとかなる） 
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総括１ 
〇診療所でのみとりに至る経緯は概ね「自院患者6割」「病院から3割」そして 

   「他の診療所から1割」であった。 

〇対応しにくいのは「他の診療所から」と次いで 「病院から」であった。 

〇病名(病状）では「がん」と「老衰」が多いが、経過中にいったん入院を要した 

   場合は「呼吸器疾患」が目立ち、「病院から」は「悪性疾患」が多かった。 

〇診療情報提供書は「他の診療所からは」約2割で「なし」 （その場合、患者・ 

   家族から4割、ケアマネから5割の介入あり）、「病院から」はほとんどあるが、 

   『ないことがよくある』の回答が 3.7%で、内容についても約3割で『不満』あり 

〇退院前の連絡は約2割でほとんどなく、「退院前共同診療」は約7割未実施。 

   退院前に行ってほしい項目は 

    ①診療開始前の患者・家族来院   ②病状悪化時の再入院対応 

    ③がんなどの疼痛コントロール     ④もっと詳細な診療情報提供 

    ⑤訪問看護指示内容やケアマネの選定 

    ⑥ケアカンファランスの内容の伝 達      

                                                             ・・・ などの順であった。 
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病診連携在宅医療推進ガイドライン 
          作成のためのアンケート【病院】 
 

設問１）診療経緯は？ 
 Ａ 外来診療から、入院せず(自院または他の医療機関による） 

   在宅医療に移行した患者            ・・・・・・・・・・6.1% 

 Ｂ 外来診療から、自院に入院したのちにみとった 

患者                        ・・・・・・・・・34.9% 

 Ｃ 診療所または自院外来から入退院後、最後は 

   診療所での在宅医療に移行した患者      ・・・・・・・・・15.6%  

 Ｄ 診療所から入退院後、最後は病院でみとった患者 

                            ・・・・・・・・・23.6% 

 Ｅ 診療所から入退院後、他の施設に転出した患者 

                            ・・・・・・・・・19.4% 

アンケート発送数：394件  回答数：89件  回収率：22.6％               
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診療経緯概略図 

E:19.4%  

A:6.1% 

C:15.6% 

在宅 

施設 

診療所 

病院 

D:23.6% 

B:34.9%  

看取り
の場所 
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設問２）望ましい対応がしにくいと思われる診療経緯の順 

Ａ   ２．８位 

Ｂ   ３．８位 

Ｃ   ２．７位    

Ｄ   ２．７位 

Ｅ   ２．３位 

20(34.5%)    7(12.1%)  7(12.1%)  11(19.0%) 13(22.4%) 

  8(13.8%)    5(8.6%)     3(5.2%)    17(29.3%)   25(43.1%) 

  7(12.1%)  20(34.5%)  20(34.5%)  8(13.8%)   3(5.2%) 

16(27.6%)   10(17.2%)  13(22.4%)  15(25.9%)    4(6.9%) 

21(36.2%)   15(25.9%)  11(19.0%)   4(6.9%)    7(12.1%) 

    平均順位   分布1位   2位     3位     4位     5位 
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設問３）最も多かったと思われる病名(または病状) 

Ａ  がん ： 23(54.8%)  神経疾患/認知症 ： 7(16.7%) 
         脳血管障害 ： 6(14.3%)  心疾患 ： 4(9.5%)   
     慢性閉塞性肺疾患 ： 1(2.4%)  関節･筋骨格疾患 ： 1(2.4%)   
Ｂ  がん ： 46(75.4%)  脳血管障害 ： 6(9.8%)  心疾患 ： 3(4.9%)   
     関節･筋骨格疾患 ： 3(4.9%)   慢性閉塞性肺疾患 ： 1(1.6%)    
     神経疾患[認知症を含む] ： 2(3.3%) 
Ｃ  がん ： 27(51.9%) 脳血管障害 ： 12(23.1%) 神経疾患/認知症 ： 7(13.5%) 
          心疾患 ： 4(7.7%)  慢性閉塞性肺疾患 ： 2(3.8%)  
      関節･筋骨格疾患 ： 0   
Ｄ  がん ： 32(56.1%)  脳血管障害 ： 11(19.3%)  心疾患 ： 6(10.5%)   
     神経疾患/認知症 ： 5(8.8%)  慢性閉塞性肺疾患 ： 1(1.8%)  
        関節･筋骨格疾患 ： 2(3.5%)   
Ｅ  がん ： 27(46.6%) 脳血管障害 ： 17(29.3%) 神経疾患/認知症 ： 7(12.1%) 
         心疾患 ： 2(3.4%) 慢性閉塞性肺疾患 ： 3(5.2%)   
          関節･筋骨格疾患 ： 2(3.4%)   
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設問４） 分類Ｃ（他院からの転医）の場合 

ア] 診療情報提供書を介して、連携転医した場合の比率 

  情報提供あり      76.6%   1(4.5%)  1（4.5%)  3(13.6%)    0    17(77.3%)      

  情報提供なし       23.4%  17(77.3%)      0    3(13.6%) 1(4.5%)    1(4.5%) 

18 

イ］患者が直接依頼した場合とケアマネが介入した場合の比率 

0~20   21~40   41~60  61~80  81~100%        

 患者から直接  15.7%    7(46.7%)  2(13.3%)  3(20.0%)  1( 6.7%)  2(13.3%) 
             
 ケアマネが介入 48.7%    5(33.3%)  1( 6.7%)  4(26.7%)  2(13.3%)  3(20.0%) 

            

 その他       15.5%    11(73.3%)  2(13.3%)  1(6.7%)  0(0.0%)  1（6.7%） 

 0~20   21~40   41~60  61~80  81~100%        
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病診連携在宅医療推進ガイドライン 
          作成のためのアンケート【病院】 
 

設問１）診療経緯は？ 
 Ａ 外来診療から、入院せず(自院または他の医療機関による） 

   在宅医療に移行した患者            ・・・・・・・・・・6.1% 

 Ｂ 外来診療から、自院に入院したのちにみとった 

患者                        ・・・・・・・・・34.9% 

 Ｃ 診療所または自院外来から入退院後、最後は 

   診療所での在宅医療に移行した患者      ・・・・・・・・・15.6%  

 Ｄ 診療所から入退院後、最後は病院でみとった患者 

                            ・・・・・・・・・23.6% 

 Ｅ 診療所から入退院後、他の施設に転出した患者 

                            ・・・・・・・・・19.4% 

アンケート発送数：394件  回答数：89件  回収率：22.6％               
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設問4） 

ア] 診療情報提供書を介して連携のもとに 
       入院した場合とそうでない場合の比率 

 【情報提供あり】  平均７４.８%  (６５件中) 

 【情報提供なし】  平均２７.６% 

   

イ] 退院に際して診療情報提供書を発行しないこと 
  

    ①よくある                ：  ３（４.３%）    

      ②あまりない           ：  ４（５.７%）        

    ③ほとんどない     ：  １６（２２.９%）   

      ④必ず提供している   ：  ４７（６７.１%） 

 
在宅医療連携拠点南関東ブロック発表会2013・2・24 20 



ウ] 「退院前共同診療」を実施したことがありますか？  
  

  ①ある     ：   ２５（３５.７％）   

  ②ない     ：   ４５（６４.３％） 

   

エ] 紹介先からの診療情報提供後の返事や経過 

   報告はありますか？   

  

  ①よくある     ： ４４（６０.３％）  

  ②あまりない    ： ２１（２８.８％）       

  ③ほとんどない  ：   ８（１１.０％） 
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 オ] 退院準備や多職種との連携手順について負担が 

    大きい、または実行が困難であると思われるもの 

①退院後の在宅療養担当医の選定 ・・・・・・・・・・・・・35(18.0%) 

④退院前ケアカンファランスや共同診療実施 ・・・・・・・・35(18.0%) 

⑥ケアマネの選定 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・24(12.4%) 

⑩退院後必要な物品機器の指示手配 ・・・・・・・・・・・・22(11.3%) 

⑨病状悪化時の再入院に関する配慮 ・・・・・・・・・・・・21(10.8%) 

③退院時期の決定と連絡 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・15( 7.7%) 

⑧本人・家族への予後に関する具体的な病状説明 ・・14( 7.2%) 

②詳細な診療情報提供 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・10( 5.2%) 

⑤訪問看護指示書発行 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 10(  5.2%) 

⑦「意見書」作成発行 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 8(  4.1%) 
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 カ] 在宅への退院に向けての準備調整 
    (介護や在宅医療に関する施設や担当者選択) 

1）すべて自らが中心になって行う ・・・・・・・・4( 5.9%) 

2）看護師長または担当看護師に任せる ・・6( 8.8%) 

3）退院調節担当事務に任せる ・・・・・・・・・55(80.9%) 

4）あまり行っていない ・・・・・・・・・・・・・・・・・ 3( 4.4%) 

5）その他の方法 
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総括２ 

○病院でのみとりに関する診療経緯は、「自院外来からの入院」が最多   
  で約4割、「診療所からの入院」と「他施設転院」が各々約2割、次いで 
  「入退院後診療所紹介」、「自院外来通院のまま紹介」の順であった。 
  また、対応の困難度は「他施設転院」が首位であったが、全体に大差 
  はなかった。 
○いずれの場合も悪性疾患と脳血管障害が7～8割を占めた。 
○入院に際しては約3割、退院時は約1割に診療情報提供が不十分で 
    あると考えられる。 
○退院前共同診療は回答医の6割以上が実施体験あり。 
○紹介先からの返事や経過報告は約1割でなされていない。 
○退院時の準備や連携に関する負担度は「在宅診療担当医選定」や 
    「退院前のケアカンファランスや共同診療実施」に関して最も大きく、 
    その他、「ケアマネの選定」、「退院後の必要物品や機器の手配」、 
    病状悪化時の再入院対応」「退院時期の決定」や「具体的な予後に 
    関する病状説明など」の順であった。 
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まとめ 
今回の診療所・病院への双方向のアンケート結果から、 
みとりに関する円滑な在宅医療への移行に関しての    
課題として、以下の 2点を挙げたい。 

① 複雑な診療経緯に対応する診療所・病院医師の   
それぞれの送り出しと受け入れに際しての負担が大きく、
その軽減のための診療情報提供や相互理解を深める  
取組として必要な「退院前共同診療」や「ケアカンファラン
ス」の実施が容易でない現実がある。 

② とりわけ、入院から在宅への移行に際して必要な準備
作業は、担当者にとって多職種調整や地域情報収集ほか
過大な時間的労力を強いるものであり、地域医療連携室
や退院調整室機能の拡充を前提として、一定の[ガイドライ
ン]に則った医療・介護多職種連携手順をあらかじめ定め
て効率よく活用する必要がある。 
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追加！ 
在宅医療に関するアンケート調査結果 
    回答率 158／240（66％）；2013 2／16 集計  

☆ 訪問診療または往診を行っていますか？ 
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地域医療連携管理のための 

“リンクパスポート”の提案 

病院と診療所の受診の際、 

  シームレスに受診できるシステム 

 

    「リンクパスポート」は     

地域医療を結ぶ“通行手形” 

在宅医療連携拠点南関東ブロック発表会2013・2・24 29 



とにかく病診連携推進！ 
 地域連携外来管理システム 

    複数の医療施設の外来受診時の円
滑な連携診療推進のために、患者
プロフィールを共有し、容易に受療
状況が把握できるシステムを構築
する 

 地域連携クリティカルパス 

    地域医療施設間で、特定の疾

患病状に応じた治療に関する具
体的なプロセスと診療内容をあ
らかじめ理解し共有するための
システムを構築する 

 

 

 

「リンクパスポート」 
 

 必要な情報資料を 

 一括収納する 

 患者携帯型ファイル 
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在宅医療連携拠点事業の役割 
        “医師会に出来ること” 
• 多職種連携のコーディネート（多職種合同研修会） 

• 病診連携推進（退院前共同指導・連携パス） 

• 患者･地域住民の啓発活動 （出前在宅医療講座） 

• 行政との橋渡し（在宅療養連携会議） 

• 公益的な活動（助成/モデル事業受託実施） 

• 医師（会員）同士の相補的連携と調整 

• 速やかな情報伝達と共有（日常的な懇親研修活動） 

• 先進的・今日的な医学的管理と看取り医療指導 

• 全国的な連携組織活動（政策への提言？） 
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ご清聴ありがとうございました！ 
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